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RESUMEN  

 

La presente investigación, tuvo como objetivo conocer las construcciones de género 

que subyace al actual Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría (PNSM), en 

relación a las enfermedades que afectan a las mujeres y sus propuestas de abordaje. 

Para esto, fue necesaria la realización de un análisis crítico del discurso, para 

comprender y explicar los discursos que subyacen del PNSM en cuanto al género 

femenino, permitiendo de esta manera, identificar los modos de producción 

discursiva de las enfermedades mentales que afectas actualmente a las mujeres.   

El marco teórico se sustenta bajo la perspectiva de autoras feministas y también en 

base a los postulados de Michel Foucault y de Robert Castel, en relación a la 

comprensión de las construcciones sociales del género femenino y los mecanismos de 

intervención hacia los cuerpos femeninos.  

La metodología utilizada, se encuadra en los modelos cualitativos de investigación, 

presentando un carácter descriptivo y exploratorio. En función de esto, se utiliza el 

instrumento la recopilación documental, es decir, se utilizó el PNSM como 

documento de estudio. 

Algunos de los resultados arrojados, permiten dar cuenta de las construcciones de 

género que subyace desde el discurso del Plan Nacional de Salud Mental y 

Psiquiatría, en donde se sostiene que este plan comprende y constituye al género 

femenino como un género que manifiesta diferentes riesgos a partir de su condición 

biológica y social, y por tanto está sujeta a una vulnerabilidad constante de padecer 

un trastorno mental o de sufrir de violencia familiar.   
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 ANTECEDENTES  Y  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

  

La presente investigación tiene como objetivo sumergirse en los discursos que 

sustenta el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría desde una perspectiva  de 

género. La finalidad de investigar estos discursos, converge desde el interés actual de 

la inclusión del concepto de género en distintos lineamientos de programas y políticas 

públicas. Por tanto, la importancia de instalarnos en los discursos del PNSM, llevaría 

a la posibilidad de articular algunas líneas de comprensión en cómo se aborda los 

factores sociales, culturales y biológicos de las mujeres en la salud mental pública en 

Chile, considerando asimismo las políticas de género la cual consagra la relevancia en 

la incorporación de equidad de género en las políticas públicas.  

Para introducir al tema, a continuación se presenta una breve exposición de 

antecedentes históricos, los cuales demuestran el recorrido de la salud mental en 

Chile, desde comienzos del siglo XIX hasta nuestros días. Cabe señalar que este 

recorrido se instala desde la comprensión en las políticas de salud mental en Chile y a 

su vez una aproximación a la conformación de la salud mental femenina.  

Antecedentes históricos   

A partir de los años 90 y con el retorno de un sistema político democrático y la 

recuperación de los “derechos ciudadanos”, se comenzó a construir y formular un 
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nuevo sistema de salud mental  a nivel nacional con el objetivo de proteger 

explícitamente a las personas que sufren algún trastorno mental. Por tanto las 

políticas de salud mental recobra un nuevo sentido a partir de los años 90, donde el 

Estado tomó una conducta activa en el desarrollo de una Plan Nacional de Salud 

Mental (PNSM), que se efectuó en el año 1993 con una influencia internacional. Con 

esté primer plan del nuevo gobierno en democracia, se introdujeron prácticas 

innovadoras, que sirvieron de base para formular el segundo plan en el año 2000, en 

donde se estableció un modelo más elaborado de red de atención, programas y 

actividades que abarcaban los problemas prioritarios en salud mental (Minoletti, 

Zaccaría, 2005), como también se refleja las principales líneas de acción propuestas 

por  la OMS.   

Específicamente el modelo del segundo PNSM del año 2000, establece: 

Como un aporte al desarrollo humano del país, el propósito de “Construir a que las 

personas, las familias y las comunidades alcancen y mantengan la mayor capacidad 

posible para interactuar entre sí y con el medio ambiente, de modo de promover el 

bienestar subjetivo, el desarrollo y uso óptimo de sus potencialidades psicológica, 

cognitivas, afectivas y relacionales, el logro de sus metas individuales y colectivas, en 

concordancia con la justicia y el bien común (PNSM, 2001, p. 11).   

Ahora bien, el PNSM (2000) se construye como un discurso tanto político como 

técnico, el cual emerge desde un contexto socio-histórico. Este contexto se vincula  

en su origen, con el Manicomio Nacional “La Casa de Orates”,  donde actualmente se 

constituye como un Instituto Psiquiátrico “Dr. José Horwitz Barak”, el principal 
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Hospital Psiquiátrico del país. En este contexto la transformación de la salud mental 

en Chile, confluyen en el desarrollo del actual PNSM. 

 

Por consiguiente, los antecedentes históricos nos indican que, el actual Instituto 

Psiquiátrico se constituyó como un espacio de prácticas discursivas, en el cual, la 

educación, las intervenciones médicas, la política, el poder, el saber, conforman los 

conceptos de enfermedad mental y terapias. No obstante, para que este Instituto 

Psiquiátrico se constituyera como tal, tuvo que pasar un período no menor desde el 

momento que se fundó en el año 1852 hasta el año 1931, aquel año fue crucial para 

esta Institución, ya que la administración quedó en manos de médicos, consolidando 

de esta forma un rol más protagónico de los miembros del equipo de salud (Escobar, 

1990).  

 

Anteriormente al periodo fundacional (1852-1891) (Escobar, 1990) de la Casa de 

Orates no existía institución alguna dedicada exclusivamente a la internación y 

tratamientos de los enfermos mentales. “Hasta esa época los locos de la ciudad 

permanecían encerrados en sus casa, en las cárceles, o vagaban de pueblo en pueblo” 

(Escobar, 1990). Generalmente esta situación involucraba a las personas con menor 

ingreso económico a diferencia de las familias con poder económico que enviaban a 

sus parientes a la Casa de locos de San Andrés, ubicada en Lima o eran recibidos por 

congregaciones religiosas, las cuales proporcionaban una asistencia a nivel 

filantrópico.  Así se demuestra en el año 1852, un articulo de El Mercurio, que 
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señalaba: “las familias se ven en la necesidad si tiene algún pariente con la razón 

trastocada, de enviarlo fuera del país a costa de mil sacrificio, de mil sufrimientos” 

(El Mercurio, 1852, en A. Aroca, 2009, p. 3). Ahora bien, cabe señalar que en este 

periodo, las intervenciones filantrópicas, se adentraban a un nivel de caridad, en 

relación a la enfermedad mental,  donde la feminización en las intervenciones 

sociales se destacaban las monjas, las cuidadoras y visitadoras, las cuales en su 

mayoría eran mujeres de la clase social alta, de este modo, “se destaca que este grupo 

social se consideraba a sí mismo moderno, avanzado, frente al atraso del resto de la 

población, donde quedaban aún resabios de “oscuridad” que debían ser “iluminados” 

(Carballeda, 2002, p. 21). En este sentido, el “otro” debía ser atendido caritativamente 

por medio de estas mujeres, que tenían como misión la “voluntad reformadora, en el 

cual se pretendía proporcionar una solución individualizada a las fracturas sociales” 

(Varela, 1997, p. 173). Estas fracturas sociales, estaban concentradas en los focos de 

pobreza de la naciente nación chilena, en donde el alcoholismo, la prostitución y las 

enfermedades infecciosas rondaban en la miseria. Por tanto, las intervenciones 

caritativas por parte de la sociedad de beneficencia, la cual “representaba parte de 

“lo más avanzado” de la sociedad, corporeizado en las mujeres” (Carballeda, 2004, p. 

21), era cada vez “más solicitada a medida que se agravaba la pauperización y la 

“cuestión social” (Perrot, 1997, p. 113). Sin embargo, trae consigo una imagen 

femenina, protectora y asistencialista, en el cual se logra visualizar la participación en 

los espacios masculinos como es el espacio público.     
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Debido al aumento de la marginalidad de hombres y mujeres aquejadas de alguna 

enfermedad mental. Se vio necesario implementar en 1838 una sala en el Hospital 

San Juan de Dios para albergar algunos orates. En este sentido el espacio ocupado por 

los locos del siglo XIX se expandió desde la calle a las instituciones. Si bien, existió 

un desplazamiento desde las calles a las instituciones, las intervenciones aún no 

estaban contempladas dentro del círculo médico, sino, más bien, las monjas tenían el 

rol de cuidadoras de estos enfermos mentales, ya que en aquella época, lo religioso y 

lo caritativo se desplegaban en los espacios hospitalarios, esto se debe a su asistencia 

en este periodo, como dispositivos de intervención en las problemáticas sociales.   

 

Ante la marginalidad de los alienados en el año 1852 se crea la Casa de Orates 

Nuestra Señora María de los Ángeles, situada en el barrio Yungay, fue el primer 

establecimiento del país dedicado a la reclusión de enajenados mentales, cuyo 

objetivo se situaba en solucionar  el problema de la locura en la ciudad (Camus, 

1993).  

 

Sin embargo, la idea de fundar en Santiago un asilo que cumpliese con la 

labor de reunir a los enajenados en un establecimiento especialmente 

destinado para este fin, estaba en la mente de la oligarquía nacional. Un 

establecimiento de esta naturaleza hacía falta en la organización de la 

Beneficencia Pública (Camus, 1993, p. 98).  

 

El fin de la Beneficencia, la cual estaba conformada por personajes de la aristocracia, 

estaba en proteger y resguardar el orden público ante las reacciones imprevisibles y 

misteriosas de los locos. Por tanto se pensó en prestar ayuda caritativa a estos 
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insanos, por medio de un recinto que pudieran aislar y recluir a los enfermos 

mentales. En este sentido, se pensaba en un recinto a nivel de exclusión, en donde los 

tratamientos no estaban contemplados.  

 

Cabe destacar que para la mantención de la Casa de Orates era proporcionado por las 

caridades de algunos aristócratas y por el Supremo Gobierno, el cual mantenía un 

bajo perfil, en torno a la administración de la institución. De acuerdo con esto, “la 

concepción o imagen de la salud pública que la sociedad chilena tenia al promediar el 

siglo XIX estaba conformada, esencialmente, la idea de beneficencia” (Camus, 1993, 

p. 92). En este sentido, la filantropía ocupaba el lugar en la salud pública, siendo el 

Gobierno solo un gestor para auxiliar y reglamentar a la Junta de Beneficencia, ya 

que esta Junta dependía de las donaciones y el patrocino del Gobierno. 

Las irregularidades en torno al aislamiento de los dementes se hizo evidente:  

 
El establecimiento se ocupó primordialmente en “recluir” a los locos, sin importar las 

condiciones en que este encierro se realizaba. El objetivo del recinto, más que lograr 

una asistencia adecuada para la curación del mal, fue, como antes, el de excluir a estos 

individuos, dada la molestia y el peligro que representaba para el orden social (Camus, 

1993, p. 98).   

 

Ahora bien, como señala Escobar (1990) “pronto se advirtió, lo que ha sido una 

característica de la institución: Abundancia de pacientes y escasez de recursos” (pp. 

361-362). Esto llevó a que el Estado se viera en la necesidad de invertir mayores 

recursos para el hospital de insanos, inaugurándose así el 12 de septiembre de 1858 la 

Casa de Orates en la calle los Olivos. De acuerdo a este contexto se logra evidenciar 
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que desde esa época había una discusión sobre la necesidad de que el Estado se 

hiciera parte de la enfermedad mental.  

 

Es relevante destacar que los problemas en la Casa de Orates se centraban 

mayormente en las precariedades y las condiciones paupérrimas del recinto y la 

disputa entre la junta de Beneficencia de la institución y los pocos médicos que 

intervenían en la Casa de Orates, en donde se puede apreciar la poca injerencia que 

tenían estos médicos en las decisiones que se tomaban en el asilo. En este sentido se 

puede inferir, que los insanos en aquella época, no eran considerados desde la 

concepción de enfermedad, por tanto los médicos no tenían un espacio determinado 

en la institución.  

 

La situación de la salud en Chile se veía cada vez más agravada a causa de epidemias 

y la morbilidad de la población, con esto se hizo indispensable que el Estado ocupará 

un lugar primordial dentro de la salud pública, así en el año 1886 el Gobierno se 

preocupó en conformar la Junta General de Salubridad y la policía sanitaria, 

destinados a la protección y asesoramiento en torno a la salud del pueblo. 

 

Siguiendo a Escobar (1990). El periodo de desarrollo institucional de la Casa de 

Orates (1891-1931) se destacó en la ampliación de la infraestructura y el aumento de 

profesionales para la atención y vigilancia de los insanos, como también se comenzó 

a tomar más en cuenta el criterio médico y científico en el tratamiento de la locura 
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(Camus, 1999, p. 90). En este periodo, se crea una nueva concepción  ante los 

enfermos mentales, ya que el encierro deja su carácter filantrópico, por el terapéutico.  

 

El médico se introduce en el espacio de la locura conformándola como una 

enfermedad mental, en el cual se puede intervenir por medio de tratamientos. El 

desarrollo del concepto de enfermedad mental como un problema social y médico, 

converge desde un “estatus exclusivamente académico, mediante el conocimiento 

adquirido en las universidades a las que sólo podían acceder los varones de los 

estratos más acomodados” (Burín 1990, pp. 26-27). Esto conlleva a que los discursos 

masculinos se impongan en los discursos de la medicina. De esta manera el desarrollo 

y producción del concepto de enfermedad/salud, se despliega a través de un saber 

masculino, en el cual se enmarca las relaciones de poder.  El espacio utilizado para la 

producción del saber médico, se instala en el siglo XIX  en la Casa de Orates, por 

medio de clases pedagógicas, observaciones, prácticas, hipótesis, decisiones 

terapéuticas, elecciones éticas, lo que se ha depositado lentamente, en el transcurso 

del siglo XIX, en el discurso médico (Foucault, 2001). Como se señaló anteriormente, 

las practicas discursivas, en relación a la enfermedad mental, se construyen, por 

medio de múltiples enunciados que describen, nombran, juzgan, explican. No 

obstante, como señala Foucault en La arqueología del saber: “(…) ese conjunto de 

enunciados está lejos de referirse a un solo objeto, formado de una vez para siempre, 

y de conservarlo de manera indefinida como su horizonte de idealidad inagotable 

(…)” (Foucault, 2001, p. 52), es decir, todos los discursos psicopatológicos han sido 
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modificados a lo largo del tiempo; los locos del siglo XVIII no son los mismos locos 

del siglo XIX y XX.    

 

De acuerdo a lo expuesto anteriormente, estás prácticas discursivas, se mueven por 

medio de relaciones de poder, ya que la condición de médico, determinan la 

naturaleza de las prácticas psiquiátricas. Asimismo la definición de locura queda en 

manos de una serie de discursos médicos, que definen las prácticas de sanación 

(Cornejo, 2008). Por tanto, la diferenciación de la construcción de las enfermedades 

mentales femeninas, se establecen de acuerdo a los discursos médicos “masculinos”.   

 

Ahora bien, para entender el porqué en el periodo de desarrollo institucional se 

destaca la ampliación de la infraestructura y el aumento de profesionales, es necesario 

indagar en las estadísticas, las que demuestran cuales eran las enfermedades con 

mayor relevancia y sus diferencias en cuanto al sexo,  como también la cantidad y el 

aumento paulatino por año de pacientes psiquiátricos. Esto  generó la discusión entre 

los agentes administrativos y los médicos de la Casa de Orates en implementar 

mejores tratamientos y condiciones a nivel estructural en la institución.  

 

Según las  estadísticas publicadas en el Movimiento de la Casa de Orates de 

Santiago, por el administrador en el año 1903, se detallan las principales 

enfermedades de preocupación nacional, tales como las locuras tóxicas (alcoholismo 
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crónico, deliro alcohólico), las locuras infecciosas (tuberculosis y sífilis), locuras 

neuróticas (epilepsia e histeria), entre otras.  

 

Si bien, las estadísticas revelan la cantidad de pacientes psiquiátricos y la enfermedad 

con mayor morbilidad, también se destaca que la existencia de mujeres en el asilo era 

más numerosa que la de los hombres. De acuerdo a los datos arrojados en este 

documento, la proporción de pacientes psiquiátricos por sexo, fluctuaba entre 809 

mujeres y 669 hombres. Destacándose como enfermedad más común en las mujeres 

la histeria y las manías y en los hombres la causa de enfermedad más común era el 

alcohol. 

 

Las enfermedades mentales de las mujeres en el siglo XIX y principio del XX en 

Chile, se relacionaban con el útero. La histeria, enfermedad por mucho tiempo 

exclusiva de las mujeres, recoge sus fundamentos en la sexualidad femenina, o sea 

una concentración de la parte uterina. El cuerpo de la mujer es tomado por la 

psiquiatría para observarla, clasificarla y analizarla en función de la reproductividad y 

sexualidad femenina. Sin embargo, la histeria no tan solo se movilizó en la estructura 

física, sino también en la estructura moral (Burin, 1990, p. 32), Sí se considera la 

sexualidad femenina como un componente de la histeria, la estructura moral del siglo 

XIX y XX, lleva consigo una preocupación hacia la sexualidad, en donde hay que 

vigilar y controlar, por tanto la histeria como patología, entra en los espacios sociales 

de lo moral. En La historia de la sexualidad I, Foucault (2008) señala que la familia 
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cumple un rol fundamental, como alianza en el control de la sexualidad, ya que son 

los agentes principales de un dispositivo de sexualidad, en el cual la medicina 

irrumpe como un apoyo controlador.  

 

Ahora bien, anteriormente se señala, que una de las enfermedades con mayor 

porcentaje en las mujeres que se encontraban en la Casa de Orates a principios de los 

XX, era por síntomas de histeria, no obstante la histeria se representa como una 

enfermedad con mayor auge de diagnóstico en aquella época. Debido a la influencia 

moral del cuerpo social y la instalación médica como un dispositivo de poder, con el 

fin de controlar y sanar a las mujeres de “mal vivir” y a las mujeres burguesas que 

reprimen y esconden su sexualidad, provocando así, los síntomas histéricos, 

clasificados en aquella época.  

      

Esta clasificación como lo señala Mabel Burin, se instala en un saber psiquiátrico que 

emerge desde un discurso masculino, en cuanto a la psiquiatrización del cuerpo de las 

mujeres, por tanto: 

 
El saber psiquiátrico sobre el cuerpo de las mujeres es expresado por los hombres 

que han transitado por la medicina oficial; son ellos los que interpretan el acontecer 

del cuerpo femenino, manteniendo a las mujeres pendientes de su acaecer biológico 

como si fuera patológico, y proponiéndoles que su destino es consecuencia de los 

avatares ocultos de su organismo (Burin, 1990, p. 32). 

  

Con las nuevas clasificaciones diagnósticas, el aumento de pacientes psiquiátricos y 

la escasez de recursos, se tomaron medidas en cuanto al mejoramiento tanto 
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terapéutico como la ampliación de la infraestructura en la Casa de Orates. No 

obstante a medida que se estaba generando distintos debates en torno a lo económico, 

coercitivo, moral y sanitario, en 1928 se crea un segundo gran asilo, el Open Door. El 

objetivo de este gran asilo se centraba principalmente en estimular a los enfermos 

mentales por medio del trabajo,  este método de sanación permite pensar  y concebir 

el concepto terapéutico.  

 

Hasta aquí, se puede comprender que a fines del siglo XIX y principios del siglo XX 

se destacó principalmente en el mejoramiento en la infraestructura y en la 

preocupación de generar mejores instancias a los insanos para su recuperación, lo 

cual era una discusión constante entre las autoridades, ya que el aumento de enfermos 

mentales era cada año mayor. Por consiguiente, como señala Escobar (1990) la planta 

médica tuvo un aumento notorio, de tal manera, se puede desprender, que en esta 

época se piensa en un establecimiento que atiende y no sólo se acoge a los enfermos 

mentales.  

 

Es así, como se consolida un cambio en la intervención psiquiátrica hacia los insanos, 

ya que en este periodo se instaura metodologías terapéuticas traídas desde Europa por 

médicos chilenos, como también la propuesta del Dr. Jerónimo Letelier Grez de un 

plan de atención psiquiátrica para todo el país. Con esto se destaca, que en ese 

periodo la insistencia de abandonar los tratamientos de reclusión, aislamiento y 

camisa de fuerza eran de mayor inquietud en los médicos (Escobar, 1990). 
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En el año 1931 el Dr. Jerónimo Letelier Grez es nombrado director de la Casa de 

Orates, quedando la administración en manos de médicos. De acuerdo a Escobar 

(1990), el periodo de consolidación institucional es en 1931 y en 1952 con la 

administración de la Casa de Orates en manos de los médicos, como también el 

surgimiento de nuevas terapias, como es el electroshock y los psicofármacos.  

 

Con las preocupaciones por la higiene y profilaxis social, de acuerdo al marco de los 

problemas de la población, tales como las enfermedades infecciosas, el alcoholismo, 

la neurosis y la criminalidad, conllevo a que se tomaran medidas en cuanto a la 

enfermedad mental, con la intención de intervenir en la dimensión pública. Esta 

transformación provoca que la psiquiatría abandoné el asilo y se desplacé hacia las 

poblaciones con mayor vulnerabilidad social. Este cambio paradigmático, no sólo 

influyó en las prácticas psiquiátricas, sino también en la incorporación de la 

psicología y de algunos enfoques de las ciencias sociales. 

 

La psiquiatría pasa de un espacio institucional hacia el espacio público, en el cual la 

prioridad se concentra en la intervención social, específicamente donde emergen las 

problemáticas de salud. Es así como se comienza a pensar en la prevención.  

 

Todo este movimiento, surge por medio de la higiene mental, una inspiración 

proveniente de los Estados Unidos en los años 30. Este movimiento se situaba: 
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 En el cruce de las antiguas tradiciones de la higiene pública, la medicina mental y la 

medicina social, preocupándose por las condiciones ambientales de la enfermedad. 

Erosionado el paradigma heredo-degenerativo, las causas de la patología mental 

comenzaban a situarse del lado del medio, al igual que en las enfermedades 

infecciosas, como la tuberculosis, o en flagelos sociales como el alcoholismo. De 

este modo, para evitar la aparición de enfermedades mentales, era necesario apelar a 

medidas profilácticas de tipo inespecífico, prestando atención a las condiciones de 

habitación y a la alimentación (Vazzetti, H. 2007). 

 

De acuerdo a lo anterior, existe un desplazamiento desde la intervención individual a 

intervenciones a nivel colectivo, ya no sólo se interviene dentro de las instituciones, 

sino se pasa a intervenciones al ámbito doméstico y privado. 

 

Las intervenciones en el espacio doméstico, se instalan desde las conductas 

saludables, con el objetivo de prevenir enfermedades físicas como mentales. En este 

sentido, sí las intervenciones se desplazan al ámbito doméstico, entonces, es hacia la 

mujer, en donde las intervenciones se dirigen, debido a que éste espacio doméstico 

estaba destinado exclusivamente para las mujeres de acuerdo a sus roles establecidos 

socialmente, es así como Burin lo señala:  

 

La calidad de sujeto social de las mujeres transcurría buena parte del siglo XX aún 

seguía teniendo como escenario privilegiado el ámbito doméstico, dentro de los roles de 

madre-esposa-ama de casa (Burin, 1990, p. 34). 

 

A partir del siglo XX, la condición moral y social de las mujeres, se convierte en el 

principal foco de intervención médica, por una parte, se considera que la mujer 

cumple un rol importante en la sociedad, por su condición de madres y pilar 
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fundamental en las familias. Por tanto la salud mental de las mujeres se enfoca en su 

sexualidad, o sea en la reproductividad y su condición de madres.   

 

Hasta principios del siglo XX, los documentos sobre sexualidad humana fueron 

desarrollados por médicos hombres que dirigían sus conocimientos hacia la mujer, 

considerada estrictamente en su calidad de madre y esposa, representada como eterna 

enferma (C. Araya en Labarca, 2008, p.  114).  
 

Se abre un nuevo enfoque con el objetivo de proteger a la familia, es decir el orden 

social, y esta responsabilidad recae en la mujer, la cual se considera ante todo, como 

una madre, educadora, esposa y administradora del hogar. Asimismo, los médicos 

higienistas colocan su discurso como un elemento de edificación moral.     

 

Específicamente,  en Chile la higiene mental, logra introducirse como programa el 31 

de diciembre de 1931, con el objetivo de instalarse en los problemas de índole social, 

a partir de la prevención, curación y vigilancia profiláctica de los individuos. 

Mantener el orden social era primordial para el Estado y lo moral se integra como 

método de intervención social.  

 

Cabe destacar que el higienismo mental con respecto a la locura, no cuestionaba la 

existencia del asilo; sólo limitaba sus indicaciones terapéuticas y abogaba por mejores 

condiciones de internación, es así, como lo afirma Salvador Allende en su tesis 

“Higiene Mental y delincuencia”: “como entidad social, la higiene mental tiene por 

objeto la defensa de la sociedad de parte de aquellos seres con taras neuro o 

psicopáticas y, a su vez, la protección de éste por parte del conglomerado social”. No 
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Obstante, si bien la higiene mental, consideraba la alienación una enfermedad mental, 

vinculada con un medio determinado, y ya no como una causalidad orgánica, 

rompiendo así en gran parte con las teorías hereditarias propias del siglo XIX:   

 

(…) no por ello dejaba de tener una concepción naturalista de la enfermedad, 

orientando su acción por premisas adaptativas que equiparaban el funcionamiento de 

la sociedad a la relación de un organismo con su medio. A menudo, en su afán de 

intervenir sobre el cuerpo social a partir de los saberes extraídos de las ciencias de la 

vida, el higienismo se emparentaba con la eugenesia y con otras formas de 

darwinismo social (Vazzetti, H. 2007). 

  

Las intervenciones al cuerpo social desde los saberes de la ciencia de la vida, colocan 

a la mujer como reproductoras de la sociedad, en donde el Estado debía proteger y 

resguardar. En este sentido, la eugenesia como discurso médico social, proporcionó 

una nueva construcción social de los géneros, en el cual se moldeó prototipos 

específicos tanto masculinos como femeninos (Labarca, 2008. P, 115). En el caso del 

prototipo femenino, la eugenesia considera a las mujeres en cuanto a madres, por 

tanto el rol femenino queda subsumido por la condición de madres, es decir por su 

mandato biológico.   

    

Hasta acá, se denota el pasaje de la biología y la herencia hacia la vida social y las 

relaciones humanas. Éste salto paradigmático influyó en la concepción de la 

enfermedad mental, en los cambios en las políticas públicas del estado, en relación a 

las intervenciones psiquiátricas, como también el florecimiento de las ciencias 

sociales. Todos estos cambios fomentaron al desarrollo de nuevas discusiones en 
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torno a la enfermedad mental. Estas discusiones se llevaron a cabo con mayor fuerza 

en 1948 en el tercer congreso internacional de higiene mental, el cual llegó a 

transformarse en el tercer congreso internacional de salud mental. Aquí se crea una 

nueva disciplina, en donde las ciencias humanas cobran un rol protagónico, debido a 

la importancia de lo social como un componente en el comportamiento humano.   

 

La salud mental se convierte en un objetivo de reforma social y política de alcance 

mundial. En Chile esta disciplina es conformada de acuerdo a la definición y 

propuesta que plantea la Organización Mundial de la Salud, la cual señala que:  

 
La Salud mental no es sólo la ausencia de trastornos mentales. Se define como un 

estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, 

puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y 

fructífera y es capaz de hacer una contribución a su comunidad (OMS, 2007).   

 

Ahora bien, el PNSM con una base tecnicista en sus planteamientos de intervención, 

considera los términos y propuestas de OMS en cuanto a la salud mental, por tanto, 

sus prioridades se concentran en la prevención y promoción de la salud mental y 

asimismo en las enfermedades con mayor prevalencia en la población general. 

Es así, como el PNSM se construye como una estrategia política, con el objetivo de 

intervenir en los problemas de la salud mental y en las enfermedades con prioridad 

nacional, estás enfermedades son los trastornos hipecineticos de la atención,   

trastorno de salud mental asociados a la violencia (niños, niñas y adolescentes 
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afectados por maltrato, mujeres y adultos mayores afectados por violencia 

intrafamiliar, personas afectadas por la represión política ejercida por el Estado en el 

periodo 1973-1990), personas afectadas por depresión, trastornos psiquiátricos 

severos, abuso y dependencia de alcohol y drogas y por último alzheimer.  

Sin embargo, en la actualidad los trastornos mentales de preocupación tanto nacional 

como mundial debido a su alta prevalencia son la depresión y la dependencia del 

alcohol.  

En Chile, la depresión es una de las enfermedades que ha demostrado un notable 

incremento, afectando al 7.5% de la población en general y se posiciona dentro de las 

15 primeras causas de enfermedades en términos de la perdida de años de vida por 

discapacidad (AVISA). Asimismo se verifica en la Encuesta Nacional de Calidad de 

Vida del año 2000, donde la tasa de depresión era de 5.6% en las mujeres de todas la 

edades que han sido diagnosticadas alguna vez con depresión. En relación a los 

hombres la tasa de afectados era de 1.7%. En el año 2006 la Encuesta Nacional de 

Calidad de Vida demuestra el aumento significativo de este trastorno,  en donde el 

28.1% de las mujeres mayores de 15 años declara haber tenido en las últimas dos 

semanas, depresión, angustia o neurosis. El 15.8% de los hombres declara lo mismo 

(Observatorio de equidad de género en salud, 2007-2008). Si bien, la depresión ha 

aumentado en los últimos años, los indicadores dan cuenta que la depresión es un 

trastorno que afecta mayormente a las mujeres. 
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Dada a las estadísticas referidas a la depresión, se explica por una tendencia histórica, 

que la depresión es una enfermedad mental descrita como un problema 

mayoritariamente de mujeres, por una parte debido a la diferencia estadística entre 

hombres y mujeres y los factores biológicos y sociales. Asimismo, en nuestros días 

las características culturales y sociales del sujeto femenino son tomadas como una de 

las primordiales explicaciones del surgimiento de las brecha entre hombres y mujeres 

en cuanto a la depresión. “Las condiciones de vida de las mujeres, en especial la vida 

cotidiana, repercuten de modo decisivo sobre sus modos de enfermar” (Burin, 1990, 

p. 7). Estas condiciones de vida estarían representadas en la maternidad, sexualidad y 

trabajo, lo que provocaría una incidencia sobre la salud mental femenina. 

Cabe destacar por último que, “Las investigaciones más recientes realizadas en salud 

mental indican, que las mujeres asisten más frecuentemente que los varones a pedir 

ayuda terapéutica; son más frecuentemente internadas y/o medicadas” (Daskal, 1994, 

p. 26).  Así lo demuestra  el informe WHO-AIMS sobre el Sistema de Salud Mental 

en Chile (2006), el cual destaca que las mujeres representan la mayor proporción en 

porcentajes en ser tratadas en los dispositivos de salud pública y privada. En el año 

2006, el Programa de Intervención en Depresión como programa AUGE de salud, 

destaca que se atiende a 238.678 personas y el 87.1% de ellas, son mujeres, asimismo 

el consumo de psicofármacos en el año 2006 fluctuó en 4% en mujeres y 2.7 en 

hombres. (Observatorio de Equidad de Género en Salud, 2007- 2008, pp. 47-48).  
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE 
INVESTIGACIÓN 

 

De acuerdo a la revisión de los antecedentes, se puede visualizar los cambios en las 

políticas de salud mental en Chile, la formación histórica de la producción de las 

enfermedades mentales, la salud mental de las mujeres y la construcción social del 

sujeto femenino en la sociedad chilena. Estas clasificaciones refuerzan la figura de la 

mujer-madre a la cual hay que proteger, la sumerge en las políticas y en los 

programas como un sujeto en constante estado de riesgo y vulnerabilidad social.  

Las políticas en salud mental en Chile, han padecido, a lo largo del tiempo, de 

cambios sustanciales, en donde han tenido que adecuarse a medida que se van 

generando nuevas problemáticas sociales. En torno a los antecedentes ya presentados, 

se devela, que las políticas de salud mental históricamente se han desarrollado por 

medio de discursos tanto políticos como médico, es decir, por medio de discursos 

masculinos. Tal es el caso, de  la construcción del concepto de salud mental y 

enfermedad mental, la cual se ha problematizado desde una perspectiva masculina, o 

sea, los médicos psiquiatras han sido los representantes de la construcción de los 

conocimiento de las enfermedades que se fueron naturalizando en la mujeres, 

manteniendo una visión desde los efectos y suspendiendo las causas culturales y 

sociales que podrían estar como base en la constitución de las enfermedades mentales 

y problemáticas de la mujer.  En este sentido, la perspectiva masculina ha 

hegemonizado en la caracterización de las nociones de enfermedad mental del sujeto 
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femenino, instalándose en los conocimientos biológicos y psicológicos para dar 

sustento a los fundamentos que sostienen el padecer psíquico de las mujeres. 

 

En el siglo XIX y XX, la situación de la enfermedad mental se situaba dentro de lo 

filantrópico, donde el Estado solo era un benefactor, actualmente el Estado cumple un 

rol protagónico en el desarrollo de programas y políticas de salud mental, con la 

necesidad de intervenir a nivel nacional las enfermedades mentales.  Así nace el 

PNSM (2000), el cual surge como un sistema con el propósito de promover el 

bienestar subjetivo de los chilenos. Ante los nuevos cambios en la salud mental y en 

sus formas de intervención, es necesario para esta investigación indagar en los 

discursos del PNSM del año 2001, con el objetivo de situarse a los nuevos contextos 

sociales y la incorporación del concepto de género en las políticas públicas del 

Estado. 

Ante estos planteamientos, surge  el interés de utilizar, indagar y profundizar desde el 

Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría, ya que este plan cumple con 

características relevantes para ser analizado. Las características que son importantes 

de analizar, es el discurso hegemónico masculino que puede subyacer desde el 

PNSM. Desde esta mirada podríamos comprender que el PNSM se constituye como 

tal, desde un habla masculina. De esta manera las políticas públicas se movilizan por 

medio del dominio masculino hacia las personas. Otra característica relevante para la 

presente investigación, es la posibilidad de indagar el abordaje del PNSM desde los 

factores sociales, culturales y biológicos.  De acuerdo al énfasis en la integración de 
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una perspectiva de género en la salud pública, en el cual, por tanto significa tener en 

cuenta las diferentes necesidades de la mujer y el hombre.  

En este contexto, el Gobierno de Michelle Bachelet (2006-2010) coloca un énfasis en 

la incorporación de un enfoque de género en las políticas públicas, las cuales están 

relacionadas con su adhesión a los conceptos de género, equidad e igualdad entre 

hombres y mujeres.  Referidas como el marco de justicia y ejercicio de derechos 

mediante el cual una sociedad asegura, por igual, a mujeres y hombres sus libertades 

y desarrollo humano, atendiendo sus necesidades diferenciadas (Matamala, 2010, p. 

141).   

De esta manera, es relevante para esta investigación indagar en los estudios que 

aborden la condición social de la mujer, los cuales consideran los aspectos sociales, 

históricos y culturales en la construcción –más bien desfavorable- del sujeto 

femenino, para comprender cómo se elabora y se construye la salud mental de la 

mujer en las políticas públicas de salud mental. Por tanto rescatar la perspectiva de 

género en la salud mental nos llevaría a una aproximación de las problemáticas 

femeninas y las consideraciones de intervención hacia estas problemáticas.   

Por largo tiempo, la condición biológica de la mujer primó en el desarrollo de la 

comprensión y explicación de las enfermedades femeninas, centrándose desde la 

sexualidad femenina, Sin embargo, estas explicaciones no sólo abarcaban el ámbito 

de la salud, sino lograba abarcar e influir en los ámbitos sociales, es así como se 

puede reconocer las operaciones de desigualdades en las relaciones de género en los 
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espacios privados y públicos.  En el ámbito privado (doméstico) sigue siendo 

percibido como responsabilidad exclusiva de las mujeres, a pesar de que las mujeres 

trabajen y tengan responsabilidades en lo público. En este sentido, como lo señala el 

Primer Congreso Nacional: Mujer y Salud Mental (1994), los problemas centrales 

que enfrentan las mujeres, es la brecha entre la realidad que viven y los modelos de 

intervención.  

Respecto  a las enfermedades femeninas, se suma la presencia mayoritaria de las 

mujeres que asisten a terapias y que se encuentran con medicamentos. De esta 

manera, es interesante  analizar  cómo el PNSM, se configura, en relación a la 

comprensión y métodos de intervención, en cuanto al sujeto femenino. En este 

sentido, cómo se ubica el sujeto femenino en el PNSM, ya que el discurso científico, 

y en este caso el discurso psiquiátrico, no sólo describe sino que produce los objetos 

sobre los que habla (A. Martinez – Guzman, L. Iñiguez, 2010, p. 33). Asimismo, nos 

situamos en cuáles son los discursos que subyacen o sustentan al actual PNSM, en 

relación a las enfermedades que afectan a las mujeres.  

 

Por consiguiente, se entenderá para esta investigación un acercamiento hacia el sujeto 

femenino, por medio de un análisis crítico con respecto al PNSM, es así como este 

análisis nos puede proporcionar una comprensión con respecto a las construcciones 

de género que subyacen del discurso psiquiátrico.  
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Por tanto, como pregunta que guiará el foco de la presente investigación, se 

comprende la siguiente:  

¿Cuáles son las construcciones de género que tiene el actual Plan Nacional de 

Salud Mental y Psiquiatría, en relación a las enfermedades que afectan a las 

mujeres y en sus propuestas de abordaje? 
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1.3 APORTES Y RELEVANCIAS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Los aportes y relevancias que podría significar esta  investigación, está definida por 

las siguientes dimensiones: 

a) La relevancia teórica radica en aportar al conocimiento de la salud mental en 

Chile, considerando las teorías de género para una aproximación de análisis y 

comprensión del fenómeno de la salud mental, desde la intención de la salud 

pública de protocolizar y sistematizar las intervenciones de salud mental por 

medio del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría. El énfasis del 

gobierno es adoptar las políticas de género desde una adhesión a los conceptos 

de género, equidad e igualdad entre mujeres y hombres (Matamala, 2010). 

Ahora bien, este énfasis cumplía con eliminar la desigualdad de género en las 

políticas públicas del estado. Sin embargo, lograr alcanzar la igualdad de 

género se requiere como algo ineludible el empoderamiento de las mujeres  en 

las decisiones que respectan al ámbito doméstico, laboral, social y político, en 

este sentido, el gobierno como un espacio político no desarrolla una visión 

más profunda en los aspectos referidos al género, en el sentido de un política 

que considere las necesidades y particularidades de la vida de las mujeres y 

cómo esto, conlleva a su vez, hacia una problemática entre salud mental y 

enfermedad mental considerando como base la construcción social del sujeto 

femenino.  
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Esto involucra considerar modelos teóricos y antecedentes históricos que 

logran incorporar las dimensiones y la comprensión  histórica, cultural y 

social en cuanto a las perspectivas de género que intrínsecamente subyacen en 

las políticas públicas de salud mental. 

 

En este sentido y de acuerdo a la temática en cuestión, es importante 

posesionarse en las discusiones y planteamientos que surgen desde las 

perspectivas de género, para vislumbrar la transversalización de las políticas 

de género en el PNSM y asimismo integrar una mirada actualizada sobre 

políticas de género en la salud mental de nuestros tiempos.   

 

b) La relevancia práctica: Se puede observar un avance sustantivo en el interés e 

importancia que ha adquirido en el último tiempo las practicas de salud 

mental en Chile (Observatorio de equidad de género en salud, 2007-2008). 

Esto se puede visualizar,  por medio del PNSM que se introdujo en distintos 

niveles de atención en salud pública, tales como el nivel primario de atención 

(consultorios), nivel secundario (centro de referencia de salud con una mayor 

especialización) y terciario (hospitales).  

 

El PNSM tiene una base estratégica y tecnicista en su implementación, para 

orientar los recursos del Estado en acciones para elevar el nivel de bienestar y 

salud mental de los chilenos (Observatorio de equidad de género en salud, 
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2007-2008), con una base transversal, que es la promoción de la salud mental 

y la prevención de las enfermedades mentales.  

 

Si bien, el PNSM ha generado cambios sustanciales en el ámbito de la salud 

mental, asimismo se puede inferir que las atenciones tanto a hombres como a 

mujeres se desarrollan por un mismo lineamiento, o sea la posible falta de 

incorporación de una perspectiva de género, nos proporciona una reflexión en 

relación a las intervenciones que actualmente se desarrollan desde las políticas 

públicas de salud mental que se despliegan en todos los niveles de atención 

pública. 

Siguiendo lo anterior, de alguna manera, las intervenciones que se 

fundamentan desde el PNSM, no estarían enfocadas o dirigidas en las 

características subjetivas del sujeto femenino y masculino. Con esto se puede 

inferir, que las necesidades y particularidades de cada género se ven soslayada  

por características y cualidades que se han representado socialmente e 

históricamente a cada género. 

Por consiguiente, la relevancia práctica de esta investigación estaría enfocada 

en redimir los aspectos que estarían bordeando  a las intervenciones y 

prácticas en salud mental particularmente pública. Por tanto se piensa  

vislumbrar, por medio de esta investigación, la relevancia que ha adquirido en 

los últimos tiempos las perspectivas de género en las prácticas de salud 
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mental. Lo que podría favorecer a la comprensión y conocimiento de los 

nuevos debates que se han generado en este último tiempo en torno a las 

transformaciones, culturales, subjetivas, roles y tradiciones  que se 

manifestaron en el Gobierno de Michelle Bachelet. 

 

c) La relevancia social, que pueda adquirir esta investigación, es generar 

reflexiones y discusiones en relación a las prácticas e intervenciones que se 

realizan a base del PNSM, pensando desde una perspectiva de género. 

 

La figura social tanto del sujeto femenino como masculino ha sido utilizada 

en la salud mental de forma estandarizada y discriminatoria, o sea las 

particularidades de cada género, no estaría fecundadas como una base en la 

estructuración del PNSM. Lo que conlleva a esta investigación, rescatar los 

debates y reflexiones actuales, que se han generado en torno a la construcción 

social del sujeto femenino y masculino y cómo esta construcción se establece 

en las políticas públicas de salud mental.    
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Conocer las construcciones de género que subyace al actual Plan Nacional de Salud 

Mental y Psiquiatría, en relación a las enfermedades que afectan a las mujeres y sus 

propuestas de abordaje.  

 

2.2 OBJETIVOS  ESPECIFICOS 

 

1. Identificar y describir cuáles son las principales enfermedades mentales que 

afectan a las mujeres según el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría.   

 

2. Identificar y describir los diseños que dan sustento a las propuestas de 

abordaje y programas de tratamientos para las enfermedades que afectan a las 

mujeres desde el  Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría. 

 

3. Describir la(s) construcción(es) social(es) de las enfermedades que afectan a 

las mujeres  a partir del Sistema Sexo Género vigente.  
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3. MARCO TEÓRICO 

 

La construcción del presente marco teórico, se ha realizado en base a la construcción 

de las enfermedades que se han tipificado como esencialmente femeninas, por tal 

razón y para su mayor comprensión se comienza con la psicología social y el 

construccionismo, donde nos proporciona una posición y una perspectiva a seguir, 

luego se expone el concepto de género, el cual nos aproxima de mejor manera a una 

comprensión en cuanto a la condición social de la mujeres. Por consiguiente se 

consideró relevante indagar históricamente la condición social de la mujer para 

explicar de mejor forma los procesos subjetivos del género femenino. 

Además, y considerando las políticas sanitarias que interviene los cuerpos que 

padecen de algún trastorno mental, es que nos adentramos a una explicación de los 

procesos históricos de la intervención sanitaria.    
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3.1 Psicología Social Crítica y Construccionismo  Social  
 

Este capítulo tiene como objetivo,  dar cuenta de la psicología social critica y el 

construccionismo social como una perspectiva fundamental e importante eje 

articulador  para esta investigación, por tanto, nos interesa describir y explicar los 

lineamientos que constituyen esta perspectiva.  

De acuerdo al autor Lupicinio Íñiguez-Rueda,  la psicología social como crítica, 

aparece a través de un “continuo cuestionamiento y problematización de las prácticas 

de producción de conocimiento en el interior de la Psicología social” (Íñiguez-Rueda, 

2003, p. 221). De tal manera, se comprende que la crisis de la psicología social 

provocó diferentes debates en cuanto al qué, el cómo y el para qué de la psicología 

social (Íñiguez-Rueda, 2003), en donde se dieron como resultado el surgimiento de 

distintas perspectivas.  

 

La crisis de la psicología social, según Tomás Ibáñez, se debió a factores tanto 

internos como externos, los cuales explicarían la emergencia y evolución de la crisis.   

Entre los externos destaca las fracturas sociales que se produjeron en los 

sesenta (los movimientos contestatarios, la ‘crisis de valores’, los cambios en 

la estructura productiva mundial, etc.) pero, sobre todo, el debate y la crítica a 

los modelos dominantes en ciencias sociales. En efecto, los principios más 

sólidamente aceptados que sustentaban también la acción de la psicología 

social se derrumbaban y emergían nuevas concepciones de la ciencia y de la 

producción de conocimiento que no podían dejar impasible a la psicología 

social. (Tomás Ibáñez (1990), citado por Íñiguez-Rueda, 2003, p. 223) 
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Los factores externos como son los cambios sociales, producen dentro de las prácticas 

y los fundamentos teóricos de la psicología social una crisis, en el cual la psicología 

social no podía dejar de tomar en cuenta, es así como se produce distintas críticas a 

los principios que sustentaban a la psicología social 

 

De tal manera, Tomás Ibáñez explicitó los factores internos que dieron como 

resultado en la crisis de la psicología social y al respecto señala que: 

 
 

“El conocimiento producido a partir de la experimentación sobre los objetos 

sociales presentaba (...) una serie de características bastante incómodas. Una 

primera característica consistía en que el saber producido por la psicología 

social parecía carecer de propiedades acumulativas. (...) Una segunda 

característica consistía en que las teorías psicosociológicas se presentaban, 

en gran medida, como teorías inconmensurables. (...) una tercera 

característica consistía en que las teorías psicosociales no reunían las 

propiedades necesarias para ser refutables. (Ibáñez, 1990, pp. 146-147) 

 

 

Las investigaciones sociales que producían la psicología social, comenzó a tener 

distintas dificultades en los resultados, al respecto, Ibáñez (1990), enfatiza, que las 

hipótesis generadas para una experimentación y la operacionalización de las 

variables, terminan siendo “demasiado elevadas para que se pueda saber dónde radica 

el fallo cuando los datos obtenidos no concuerdan con las hipótesis” (p. 147). Ahora 

bien con esto, la psicología social se vio necesariamente en prestar atención a las 

distintas dificultades que se iban generando en las experimentaciones hacia los 

objetos sociales, como también dejar progresivamente aquellas dificultades.    
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Mediante el proceso critico de la psicología social, se comienzan a escuchar distintas 

voces, en donde emergían propuestas de cambios en los principios de la psicología 

social, una de las críticas realizadas a la psicología social, se debía en que la 

psicología social debía situarse a partir de una perspectiva histórica. Ya lo explicitó 

Martín-Baró (1990) en su texto “Acción e Ideología. Psicología social desde 

Centroamérica”, en donde señala que, la valoración objetiva de la psicología social, 

“solo puede realizarse desde una perspectiva histórica y no aplicando los mismos 

esquemas que los genera” (pp. 2-3)  

 

 Con el desarrollo progresivo de las criticas, la psicología social convencional se aleja 

paulatinamente del mundo que se supone tenía que explicar. Sin embargo, no ignora 

la importancia de la temática del mundo real.    

 

El mundo no espera a la psicología social; las ideas de la gente cambian y 

están en movimiento, y la psicología social se queda atrás. (...) Si queremos 

comprender el mundo cambiante y en movimiento, así como sus valores, 

tenemos que situar a nuestra psicología social en una perspectiva histórica 

(Armistead, 1974, citado por Íñiguez-Rueda, 2003, p. 225) 

 

Con el resurgimiento de la psicología social, se abre una nueva perspectiva que se 

articula en torno a la concepción de la psicología social como critica (Íñiguez-Rueda, 

2003, p. 232). Se caracteriza dentro de esta perspectiva una actitud crítica, en donde 

se incluyen distintos subconjuntos, en el cual se destaca la psicología social critica 
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(Íniguez-Rueda, 2003). Con esto se comienza a evidenciar cambios en las 

concepciones epistemológicas, teóricas y metodológicas que subyacían en las 

prácticas de la psicología social. Por consiguiente, se visualiza de manera progresiva 

una oposición radical al positivismo y una severa crítica  al individualismo. 

Asimismo con esta nueva posición de la psicología social se penetran ideas y 

planteamientos de otras disciplinas, tales como la epistemología feminista y los 

estudios gay y lésbicos, como también el giro lingüístico y discursivo, de esta forma, 

se constituye un compromiso con los procesos de cambio político y social (Íñiguez-

Rueda, 2003).  

 
 
De manera que, la  “Psicología social crítica” puede ser entendida como en 

permanente estado de problematización, atenta a los cambios que se producen en la 

esfera de las ciencias sociales y contribuyendo a ellos” (Íñiguez-Rueda, 2003, p. 236). 

Asimismo la psicología social crítica mantiene una oposición radical a las formas de 

pensamiento de carácter despótico y autoritario y a su vez mantiene una difuminación 

de las fronteras de lo teórico y lo metodológico o de lo natural y lo social. (Íñiguez-

Rueda, 2003) 

 

Junto con lo anterior, una de las perspectivas que surgen por medio de la psicología 

social crítica es el construccionismo social. Esta perspectiva “se presenta como una 

postura fuertemente des-reificante, des-naturalizante, y des-esencializante, que 
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radicaliza al máximo tanto la naturaleza social de nuestro mundo, como la 

historicidad de nuestras prácticas y de nuestra existencia” (Ibáñez, 2001, p. 250)    

 

Ahora bien, Tomás Ibañez, introduce como pregunta central ¿en qué consiste la 

realidad? Esta pregunta a parece como un elemento primordial en las respuesta 

divergentes que se producen entre los contruccionistas y los que no son.  

Por medio de la pregunta por la realidad y el desarrollo de su conocimiento aparece la 

“ideología de la representación”. Esta ideología alimenta, a su vez, cuatro potente 

mitos. 

 El mito del conocimiento válido como representación correcta y fiable de la 

realidad. 

 El mito del objeto como elemento constitutivo del mundo. 

 El mito de la realidad como entidad independiente de nosotros. 

 El mito de la verdad como criterio decisorio. 

De acuerdo a Ibáñez (2001) “estos cuatro mitos forman habitualmente síndrome. 

Están interconectados y bloquean, de forma decisiva la posibilidad misma de adoptar 

un punto de vista construccionista” (p. 246).  
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El mito de la representación 

Los que se alejan de la perspectiva construccionista, creen que la representación recae 

en que el conocimiento científico es válido en la medida en que refleja, se adecua, o 

se corresponde con la realidad (Ibáñez, 2001). Al respecto el autor Ibáñez señala que: 

Quienes pretenden que el conocimiento científico nos dice con cierta 

precisión cómo es la realidad, están prefiriendo una enorme barbaridad 

lógica. Porque resulta que para saber si dos cosas corresponden, hay que 

compararlas, y para compararlas hay que acceder a cada una de ellas con 

independencia de la otra (Ibáñez, 2001, p. 248)   

 

En torno a lo anterior, la perspectiva construccionista sitúa al conocimiento científico, 

como un conocimiento simplemente relativo. La creencia de que el conocimiento 

científico es válido, o adecuado, porque representa correctamente aquello sobre lo 

cual versa, se aleja a la creencia construccionista. En efecto, el construccionismo dirá 

que el “conocimiento científico recurre a conceptos y a categorías que son 

estrictamente convencionales, es decir, que no representan a nada sino es porque 

nosotros hemos decidido que representa a algo” (Ibáñez, 2001, p. 249) 

 

El mito del objeto 

A partir de la dicotomía sujeto-objeto, la cual es la garantía de la objetividad, el 

conocimiento científico aparece de esta manera como un proceso sin sujeto (Ibáñez, 

2001). El mito de la objetividad y de la posibilidad misma de una separación entre 
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sujeto y objeto, tornan muy problemática la adopción de un punto de vista 

construccionista (Ibáñez, 2001), por tal, el construccionismo disuelve la dicotomía 

sujeto-objeto, posicionándose en que ninguna de estas dos entidades existe con 

independencia de la otra y asimismo, no se pueden pensar como entidades separadas. 

Con esta perspectiva el construccionismo cuestiona el propio concepto de objetividad.  

Ahora bien, Ibáñez (2001) enfatiza que desarrollar una postura razonablemente 

construccionista:  

Es imprescindible aceptar la idea de que no existe objetos naturales, de que 

los objetos son como son porque nosotros somos como somos, los hacemos, 

tanto como ellos nos hacen, y por tanto, ni hay objetos independientes de 

nosotros, ni nosotros somos independientes de ellos (Ibáñez, 2001, p. 251). 

 

El mito de la realidad independiente 

El construccionismo, afirma que la realidad no existe con independencia de nosotros. 

“La realidad es siempre <<realidad-para-nosotros>>  <<realidad desde nuestra 

perspectiva>>” (Ibáñez, 2001, p 252). De esta manera, para entrar en una perspectiva 

construccionista es necesario abandonar el criterio de  que la realidad es 

independiente, y considerar que la realidad no viene dada, sino la construimos.  

El mito de la verdad 

La modernidad ha concedido a la razón científica la autoridad de decir lo que es 

verdadero y lo que no lo es.   
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Si la verdad dependiera de nosotros, dejaría inmediatamente de ser verdadera 

y perdería toda capacidad para desempeñar las funciones reguladoras que 

tiene asignadas y que no son otras que las de producir el consenso y la 

sumisión sin la necesidad de recurrir a la fuerza (Iñiguez, 2001, p. 254). 

 

Ante tal panorama, el construccionismo rompe radicalmente con la creencia en la 

verdad, diciendo que los criterios de verdad son obra de nosotros mismos, y por lo 

tanto, son contingentes y relativos a nuestras cambiantes prácticas. En definitiva y en 

palabras de Tomás Ibáñez (2001) no hay por lo tanto nada que sea verdad en el 

sentido estricto de la palabra. (p.255). 
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3.2  GÉNERO 

 
“No se nace mujer, se llega a serlo.  

Ningún destino biológico, psíquico o económico  
define la figura que reviste en el seno  

de la sociedad la hembra humana;  
es el conjunto de la civilización el que elabora 

 ese producto intermedio entre el macho y el castrado 
 al que se califica de femenino.”   

 Simone de Beauvoir 
El segundo sexo 

 
 
Aproximaciones históricas  del concepto género.  
 

Los movimientos feministas de los sesenta, “se exigieron y fueron exigidos de 

comprender y explicar la condición de subordinación de las mujeres” (De Barbieri, 

1992, pág. 111). Esto conlleva a los primeros estudios de género a mediados de los 

setenta, en donde las universitarias de habla inglesa toman la perspectiva de género  

como una categoría de estudio.   

De acuerdo a la autora Teresita De Barbieri: 

La aparición del término género se produce cuando ya existe un conjunto de 

investigaciones y reflexiones sobre la condición social de las mujeres; al 

introducir el concepto, se buscaba un ordenador teórico de los hallazgos y 

nuevos conocimientos a producirse, que tomará distancia del empleo 

acrítico, e histórico empobrecido, de la categoría patriarcado (…) (De 

Barbieri, 1997, p. 3). 

 

En torno a la cita anterior, el concepto género, aparece como un ordenador teórico y 

metodológico para las diferentes investigaciones que se estaban produciendo, en 
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cuanto a las desigualdades femeninas. Las investigadoras feministas necesitaban un 

sustento teórico para explicar y comprender las condiciones sociales de desigualdad 

entre mujeres y hombres, como también la dominación masculina. Para ello, tuvieron 

que introducirse en la diferenciación entre construcciones sociales y culturales de la 

biológica, con el objetivo de comprender mejor la realidad social, la cual termina 

dando sustento al concepto de género. 

  

Por otra parte, la definición adoptada por la Naciones Unidas, a raíz de las 

discusiones para la IV Conferencia Internacional sobre la Mujer. Sostiene que, “la 

palabra género se diferencia de sexo para expresar que el rol y la condición de 

hombres y mujeres responden a una construcción social y están sujetas a cambio” (De 

Barbieri, 1997, p. 13). 

 

Ahora bien, el uso de la categoría género, proporcionó a las feministas un análisis 

más amplio, el objetivo ahondaba en comprender y distinguir que las “características 

humanas consideradas “femeninas” eran adquiridas por las mujeres mediante un 

complejo proceso individual y social, en vez de derivarse “naturalmente” de su sexo” 

(Lamas, 1996, p, 326). En este sentido, los estudios enfatizaban que las desigualdades 

que se establecían entre el sexo masculino y el sexo femenino, se encontrarían en las 

construcciones sociales y culturales y no en un determinismo biológico. 
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Al hablar de género, se alude asimismo hablar de las mujeres, de acuerdo a la autora 

Joan Scott, explica cómo “la búsqueda de legitimidad académica” llevó a las 

estudiosas feministas en los ochenta a sustituir mujeres por género. El punto parte, en 

utilizar el concepto de género  como una categoría de análisis para estudiar asuntos 

relacionados con las mujeres, tales como, la familia, la maternidad, los hijos, etc. Es 

decir, utilizar el concepto de género genera la inclusión de las mujeres sin 

nombrarlas.  Por otro parte la autora señala además que, el termino género se emplea 

también para designar las relaciones sociales entre los sexos. 

(…) para sugerir que la información sobre las mujeres es necesariamente 

información sobre los hombres, que un estudio implica al otro. Este uso 

insiste en que el mundo de las mujeres es parte del mundo de los hombres, 

creado en él y por él. Este uso rechaza la utilidad interpretativa de la idea de 

las esferas separadas, manteniendo que el estudio de las mujeres por 

separado perpetúa la ficción de que una esfera, la experiencia de un sexo, 

tiene poco que ver con la otra (J. Scott, citado por Lamas, p. 330).  

 

Frente a las relaciones sociales, se desprende la distinción de Scott, en enmarcarse en 

una propuesta de análisis, en donde, la importancia de utilizar el concepto de género 

como categoría de análisis, es comprender que lo relevante no es tomar los roles 

masculinos y femeninos como dos variables independientes, si no las relaciones que 

se establecen entre estos géneros.  Es así, como se comprende que el género remite a 

un sistema de relaciones socio-culturales. “Es preciso referir un género a otro para 

poder comprender el significado de cualquiera de los dos” (Izquierdo, 1998, p. 50).  
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Siguiendo a Scott, la utilización de la categoría género visualiza tanto la forma de 

hablar de los sistemas de relaciones sociales y sexuales como también en una 

posición de debate teórico (Lamas, 1996). Por tanto, el género nos facilitaría en la 

comprensión y explicación de cómo las culturas desarrollan y otorgan una 

diferenciación entre los sexos.  Para este acercamiento Scott, distingue cuatro 

elementos del género, los cuales presentan a la categoría género como una categoría 

útil para comprender las asignaciones atribuidas culturalmente a mujeres y hombres, 

y asimismo comprender las complejas conexiones entre varias formas de interacción 

humana. 

 

Los cuatro principales elementos son:  

 

1) Los símbolos y los mitos culturalmente disponibles que evocan 

representaciones múltiples.  

2) Los conceptos normativos que manifiestan las interpretaciones de los 

significados de los símbolos. Estos conceptos se expresan en doctrinas 

religiosas, educativas, científicas, legales y políticas que afirman categórica y 

unívocamente de varón y mujer, masculinas y femeninas.  

3) Las instituciones y organizaciones sociales de las relaciones de género. De 

acuerdo a este punto la categoría género ha sido aludida para los análisis de la 
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familia, los sistemas de parentesco, el mercado de trabajo segregado por 

sexos, las instituciones educativas y la política.  

4) La identidad.  

 

Estos elementos han sido utilizados como puntos de análisis en investigaciones con 

perspectivas de género, ya que son en estos elementos o dimensiones donde se 

expresa el género.  Por otra parte, también se organizan y se articulan relaciones de 

poder. En este sentido Scott, señala, que el género es el campo primario dentro del 

cual o por medio del cual se articula el poder (De Barbieri, 1997, p. 12). Asimismo, 

para la realización de un análisis utilizando la categoría género es importante requerir 

de una contextualización histórica, con este contexto se deja de persistir en 

contemplar los géneros como entidades separadas y opuestas. La propuesta se centra 

en analizar al género masculino y al género femenino como entidades inmersas en un 

sistema de relaciones sociales (Osborne, 1993). De acuerdo al último punto de vista, 

esta concepción nos permitirá identificar las variaciones y limitaciones de las 

relaciones de poder y de opresión entre lo masculino y femenino en el ámbito 

sociocultural.  
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3.2.1  Sistema sexo/ género  como una construcción social. 
 

De acuerdo al SERNAM y su ficha conceptual, señala que género, “es un conjunto de 

ideas, creencias y atribuciones asignados a hombres y mujeres según el momento 

histórico y cultural especifico que determinan las relaciones de ambos. El termino 

género (…) hace referencia a lo socialmente construido” (SERNAM, 2008, p. 1). Por 

otra parte, SERNAM, también infiere un concepto de sexo, el cual lo atribuye desde 

las diferencias biológicas entre hombres y mujeres determinadas genéticamente.  El 

cual se aplica siempre y cuando se trate de características naturales e inmodificables.  

 

Ahora bien, la perspectiva de género ha ido conformando una perspectiva diferente 

del sexo, dejando en suspensión la idea del sexo como algo natural, dado e 

inamovible. Es así como la antropóloga Marta Lamas, señala que “muchos de los 

nuevos trabajos históricos- desconstructivistas siguen los pasos de Foucault (…), 

mostrando que el sexo también está sujeto a una construcción social”  (Lamas, 1996, 

p. 356).  Siguiendo a Foucault y por medio de su análisis histórico en La historia de 

la sexualidad, muestra que “en el pasado el sexo existía como una actividad o una 

dimensión de la vida humana, mientras que en la actualidad se establece como una 

identidad” (Lamas, 1996, p. 357).  

(…) por primera vez el sexo deja de ser una parte arbitraria o contingente de la 

identidad para inaugurar una situación inédita: ya no hay identidad sin 

definición sexual. Para Foucault, el sexo no tuvo siempre la posibilidad de 
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caracterizar y constituir tan poderosamente la identidad de los sujetos (Lamas, 

1996, p. 357). 

 

Si bien, se establece que el sexo está sujeto a una construcción social, entonces, el 

género es el sexo socialmente construido. Sin embargo, dentro de las teóricas 

feministas, existiría una controversia en cuanto al sistema sexo/género y en la 

separación de este último, como una categoría de análisis.   

Siguiendo a Lamas:  

Bajo el término sexo se caracterizan y unifican no sólo funciones biológicas y 

rasgos anatómicos sino también la actividad sexual. No sólo se pertenece a un 

sexo, se tiene un sexo y se hace sexo. Gran parte del pensamiento feminista 

contemporáneo trata la sexualidad como derivada del género (Lamas, 1996, p. 

357).  

 

En este contexto, el término sexo como  categoría biológica, es tomado como un 

determinante en la concepción de identidad sexual, la cual, a su vez se adquiere y se 

desarrolla por medio de una construcción social,  en donde el género actúa como una 

construcción, un imaginario o simbolismo social que entrega un significado al sexo 

masculino o femenino con respecto a sus funciones sociales. En otras palabras, se 

nace con un sexo, en donde se constituye una identidad, a partir de la diferencia 

sexual anatómica fisiológica, en el que parte una identificación con un determinado 

género.   
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El concepto género, que en lo social,  estaría correspondiendo al sexo anatómico y 

fisiológico de las ciencias biológicas, conlleva a determinar que el género es el sexo 

socialmente construido (De Barbieri, 1992). En este sentido, se trata a la sexualidad 

como un derivado del género.  De acuerdo a la autora Gayle Rubin, señala que género 

es una construcción social que transforma la sexualidad biológica en productos de la 

actividad humana, por tanto esta autora desarrolla un término llamado sistema 

sexo/género, el cual Rubin lo ubica como un “conjunto de disposiciones por el que la 

sociedad transforma la sexualidad biológica en productos de la actividad humana, y 

en el cual se satisfacen esas necesidades humanas transformadas” (De Barbieri 

citando a Rubin, 1997, p. 7).   

 

Dejando de alguna manera más claro el término sistema sexo/género y,  por ende, 

comprendiendo  de una mejor forma lo que Rubin pretende señalar en referencia a 

sistema sexo/género, De Barbieri concluye: 

Los sistemas de sexo/género son los conjuntos de prácticas, símbolos, 

representaciones, normas y valores sociales que las sociedades elaboran a 

partir de la diferencia sexual anátomo - fisiológica y que dan sentido a la 

satisfacción de los impulsos sexuales, a la reproducción de la especie humana 

y en general al relacionamiento entre las personas. En términos 

durkheimianos, son las tramas de relaciones que determinan las relaciones de 

los seres humanos en tanto personas sexuadas (De Barbieri, 1992, p 114).  
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Siguiendo, con el término sexo/género, la autora Rubin se autocriticó en relación a su 

término, en donde argumenta que “es esencial separar analíticamente sexo y género 

para reflejar más precisamente su existencia social separada” (Rubin, citada por 

Lamas, 1996, p 357). Es así, y tomando de referencia la autocritica de Rubin, es que 

se comprende que el género se plantea como una construcción social, a partir desde la 

concepción de que el género no constituye una realidad dependiente de la biológica, 

sino un fenómeno socialmente  estructurado (Hyde, 1995). Es decir, el género como 

una construcción social, hace referencia no tan solo a la diferencia sexual, sino se 

remite a la construcción del ser tanto femenino como masculino como también la 

interacción y diferencias entre ambos sexos socialmente.  Asimismo en palabras de  

Constance Penley. Señala que:  

El término género se ve como más útil y menos cargado que diferencia sexual, 

particularmente en la medida que el género es visto como “una forma de 

referirse a los orígenes exclusivamente sociales de las identidades subjetivas 

de hombres y mujeres y de enfatizar un sistema total de relaciones que pueden 

incluir al sexo, pero no está directamente determinado por el sexo o 

determinando la sexualidad  (Penley, citado por Lamas, 1996, p. 351). 

 

De esta forma, es posible comprender, a modo de lectura, de las diferencias 

conceptuales en cuanto al término sexo/género como una categoría de análisis, donde 

se sustenta como una dualidad, que a partir de la concepción sexual se da origen, 

sobre qué es una mujer, o cómo debe ser una mujer o cómo debe ser un hombre, en 

otras palabras, la constatación de la diferencia sexual anátomo fisiológica nos lleva a 

producir un imaginario o simbolismo social que tiene efectos sobre la realidad, 
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estructurándolas en géneros (Izquierdo, 1998). Por otra parte, existen las propuestas 

de separar al sexo del género,  esta separación analítica comienza después que las 

mujeres han demostrado prácticamente que ser hembra de la especie humana no es 

una dificultad para realizar labores que son socialmente estructuradas para hombres 

(Izquierdo, 1998).  Simone de Beauvoir  (2009), en su texto “El segundo sexo” da 

cuenta de la separación entre el sexo y el género, explicando en relación al género 

femenino, que constantemente se ha encerrado a la mujer en un discurso naturalista. 

En el film “No se nace mujer” de Virginie Linhart (2007) Simone de Beauvoir, 

afirma:  

Hay condiciones biológicas, sexuales que diferencian al hombre de la mujer, 

nadie dice lo contrario, pero lo que toda sociedad ha edificado 

sociológicamente, moralmente, profesionalmente, sobre esta base, es algo que 

casi no tiene nada que ver (…) con la diferencia fisiológica. Y por eso, yo 

quería decir: Ser mujer no es sólo ser sexuada de una determinada manera, es 

ser clasificada de una determinada manera en la sociedad. Para ello, la 

sociedad fábrica a partir de las niñas pequeñas a las mujeres (…) las mujeres 

son fabricadas para ser sirvientes del hombre y de los hijos. (…) se las fabrica 

para la maternidad, para las tareas de la casa, para la vida doméstica (…)   

 

De esta manera, el lugar del concepto género se instala desde una construcción social, 

en donde se enmarca y se delimita socialmente a los sujetos femeninos y masculinos, 

es decir los comportamientos humanos son estructurados socialmente. Por 

consiguiente, los roles tanto femenino como masculino, son representaciones con 

base simbólica, lo que a su vez “definen los lugares que habrán de ocupar hombres y 
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mujeres a lo largo de su existencia en las redes familiares y sociales” (Tubert s.f, p, 

1).  
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3.2.2 La  condición  social  de  la mujer:  las diferencias sexuales y  la  
construcción de un orden social 
 

Para entender la constitución de la condición social femenina, es preciso comprender 

los procesos históricos de subjetivación que han conformado la identidad del género 

femenino, específicamente implica acercarnos a los mecanismos discursivos de poder 

los cuales han configurado un orden simbólico, en cuanto al rol femenino asignado 

socialmente.  

 

De acuerdo a los hechos históricos, la noción de ser humano como sujeto psíquico y 

como producción cultural ha presentado diferentes cambios en su orden simbólico. La 

autora Mabel Burin (1990) señala como es construida la subjetividad femenina desde 

las épocas tempranas, como la configuración de la tradición judeo – cristiana, donde 

el modo de producción religioso, instituye un tipo particular de sujeto humano. “La 

noción de sujeto psíquico estaba superpuesta por la de “hombre religioso”, en tanto 

que la mujer quedaba asignada a la noción de objeto, en el orden de la naturaleza, y 

tal como ella, un objeto que debía ser dominado, incapaz de trascender el orden 

divino”  (Burin, 1990, p. 24). Asimismo, y al correr de los siglos, con la mediación 

del concilio de Trento para la adjudicación de una “alma” a la mujer, ésta avanzó en 

su concepción como ser religioso. Sin embargo se continúo siendo ubicada en el 

orden de lo instintivo y lo irracional, conformando a la mujer como una hembra 

humana, por su labor reproductora (Burin, 1990).  
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Las autoras Burin (1990) y Kabusacki (1993) señalan que desde tiempos muy 

remotos las mujeres han sido el blanco de persecuciones y de un control social. Es así 

como en la Edad Media, donde gobernaba lo religioso y lo divino desde lo masculino, 

se refleja un clima de inseguridad social. El poder religioso y sus profecías 

apocalípticas sobre el fin del mundo, generan un control social desde lo divino. En 

aquella época, las mujeres estaban asignadas a las funciones del hogar y solo salían 

de ella para profesar en conventos. Las mujeres que no estaban dentro de este círculo 

social, ejercían actividades que no eran aprobadas socialmente. Estas mujeres que 

carecían de un medio para subsistir, recurrían a vidas marginales, alejándose de las 

prácticas y la devoción religiosa. Las mujeres que no se dedicaban al aprendizaje y 

transmisión de lo religioso, eran sospechosas de ser criaturas demoníacas, las cuales 

debían ser castigadas y destruidas. En relación a sus prácticas, estas mujeres que 

llevaban una vida marginal, revelaban un tipo de saber que estaba fuera de los 

circuitos oficiales, sin embargo respondían a las necesidades de los estratos menos 

favorecidos (Burin, 1990). Estas mujeres, constituían al mundo de la brujería, de 

acuerdo a lo religioso. La autora Leticia Kabusacki enfatiza que: “La brujería fue 

utilizada no sólo para castigar ciertos grupos conformados por mujeres, si no para 

eliminar el saber detentado por ellas a la vez que desafiaban la autoridad y el 

conocimiento impuesto por los hombres en la sociedad patriarcal”   (Kabusacki, 

1993, p. 287). Este grupo de mujeres acusadas de brujería, llamativamente fueron 

durante mucho tiempo los únicos agentes de salud para las personas pobres y 

marginadas. Sin embargo, fueron perseguidas por sus prácticas que se le asignaba un 
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rol mágico. Burin, señala que estas mujeres castigadas por brujería, tenían 

conocimientos sobre farmacología basados en hierbas, también sobre traumatología y 

de ginecología, tenían un conocimiento y una comprensión del cuerpo femenino, que 

les permitía intervenir en los partos y abortos  Estos conocimientos fueron 

descalificados, debido a que desafiaron las bases mismas del conocimiento de los 

hombres “normales” habilitados para administrar la verdad (Kabusacki, 1993) sobre 

los conocimientos del cuerpo físico y psíquico del ser humano.  

A partir del nacimiento del paradigma científico, se manifiesta el desplazamiento de 

la brujería por la locura, en otras palabras, hubo un reemplazo del concepto teológico 

de herejía por el concepto médico de enfermedad mental. La salud y la enfermedad 

conforman un espacio exclusivamente académico, mediante el conocimiento 

adquirido en las universidades a las que sólo podían acceder los varones de los 

estratos más acomodados (Burin, 1990). Es así como se construye un saber 

oficializado desde la masculinidad.  

 

Hasta aquí, se visualiza, el poder del discurso masculino, por medio de las 

instituciones  religiosas y académicas, en cuanto al cuerpo femenino. Ahora bien, en 

palabra de Raquel Osborne (1993) “Las predicciones biológicas, así como las 

presiones institucionales e ideológicas a lo largo de toda nuestra vida son factores a 

tener siempre presentes”  (p. 83). En este sentido, la conformación de una 

construcción femenina, a partir de su cuerpo, estaría subsumida y arraigada desde un 

conocimiento ideológico e institucional, el cual es constituido por un discurso 
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masculino, que manifiesta intereses de control y subordinación hacia el cuerpo del 

sujeto social femenino.  

 

Siguiendo a Foucault, la locura ya no ocupa un espacio religioso, sino social. Los 

dispositivos de poder, se instalan desde lo social, el loco no es observado desde lo 

divino, ya no es recibido por que proviene de otro lugar, ahora el loco va a 

“destacarse sobre el fondo de un problema de “policía”, concerniente al orden de los 

individuos en la ciudad (…) se le va a excluir porque viene de aquí mismo (…)” 

(Foucault, 2000, p. 101).   En torno a lo expuesto, se crean a mediados del siglo 

XVIII los primeros hospitales generales en Europa, con el objetivo de controlar a los 

excluidos socialmente, tales como los pobres, vagabundos, los locos y los leprosos, 

ya que perturban el espacio del orden social.  Hacia esa época, comienza una crisis 

ética y moral, que reproduce la gran lucha entre el bien y el mal, por el conflicto 

irreconciliable de la razón y la sinrazón. “La sinrazón será el rostro concreto e 

infinitamente cómplice de la locura” (Foucault, 2000, p. 166), como también 

sinónimo de la inmoralidad e improductividad social. Es relevante destacar, que este 

desarrollo histórico, nos lleva a comprender la construcción de la locura a partir de un 

espacio considerado inmoral, improductivo, en definitiva la locura se aparta de la 

norma, y se considera parte de la naturaleza a la cual hay que controlar y dominar.  
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Las teóricas feministas por medio de sus estudios han desarrollado y visibilizado la 

posición social de la mujer. Es menester destacar que por medio del patriarcado, las 

feministas rescatan el lugar natural que se ha impuesto a las mujeres en las relaciones 

de sexo. En este sentido se puede señalar, que las mujeres actúan de forma natural, 

por tanto innata, mientras que los varones utilizan para ello medios culturales. De esta 

manera, se comprende “una dicotomía entre cultura y naturaleza; por su maternidad la 

mujer ha sido culturalmente construida desde la naturaleza en oposición al hombre, 

construido desde la cultura” (Sánchez, 1996, p. 1962). Por tal, entonces, la mujer al 

estar más próxima a la naturaleza por condición biológica, se la coloca en una 

posición inferior en relación a los hombres en los órdenes sociales y culturales 

(Osborne, 1993). Sin embargo, esta dicotomía, según Ortner citada por Osborne 

(1993), sería la explicación de la posible causa de la subordinación femenina. Por otra 

parte, las teóricas feministas concordaban en que la identificación de la mujer con la 

naturaleza estaría impulsada por una concepción patriarcal (Osborne, 1993, p. 68). 

Ahora bien, es importante relacionar la lectura de los autores expuestos 

anteriormente, en su operación semántica se pueden encontrar enlaces que logran 

proporcionar una visión interesante a considerar desde el análisis de discursos de 

poder que conciernen a la construcción de identidad y subjetividad femenina, las 

cuales no escapan de los mecanismos de dominación social.  Por medio de esta 

perspectiva es relevante destacar la relación que se establece a partir de lo “natural”. 

Por una parte, la locura estaba considerada en el mundo de lo natural, y asimismo la 

identificación de la mujer con la naturaleza. Siguiendo a la autora Kabusacki:  
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La era victoriana y la lógica del Iluminismo marcaron un giro importante en 

los regímenes que confinaron y controlaron no sólo a la locura sino también a 

la sexualidad femenina. Fue durante este período que la asociación entre 

feminidad y patología quedó firmemente arraigada en los discursos científico, 

literario y popular. Sin lugar a dudas fue en el siglo XIX que la locura se 

volvió un sinónimo de “condición femenina” (Kabusacki, 1996, p. 295).  

 

Siguiendo con lo anterior, la autora Luce Irigaray (1980) destaca la relación de la 

mujer con la locura, en el cual afirma que: “Cada sexo tiene relación con la locura. 

Todo deseo tiene relación con la locura (...) aparentemente, un deseo se ha tomado a 

sí mismo como sabiduría, mesura y verdad, dejando al otro sexo el peso de una locura 

que él mismo no quería ver ni llevar" (Irigaray, 1980, s.p). Por tanto, se devela el 

poder discursivo masculino, donde sitúa a la mujer dentro de un espacio en el cual él 

se excluye. 

 

Si bien, en la Edad Media, la locura y su irracionalidad estaba situada desde lo 

divino-demoníaco, queda ahora excluida del mundo donde albergaba la razón, la 

ética, el trabajo y lo moral. Aparece la familia burguesa, la cual se constituía como 

una “institución básicamente relacional y personal, la esfera personal e intima de la 

sociedad” (Burin, 1990, p. 29). El escenario doméstico se redujo a la familia nuclear, 

en donde la constituían, padres e hijos y algún familiar cercano. Esto trae sus 

consecuencias en el entorno de las mujeres, ya que su espacio social se redujo y 

perdió perspectiva, esta reducción quedó situada desde las tareas domésticas, la 
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crianza de los niños, lo privado e íntimo de los vínculos afectivos se convirtieron en 

su ámbito “natural” (Burin, 1990). A partir de la función doméstica, se fue 

“configurando una serie de prescripciones respecto de la “la moral materna”, que 

suponía un modelo femenino en el seno del ámbito doméstico, con características 

psíquicas de receptividad, contención y nutrición” (Burin, 1990, p. 29).  La autora M. 

Burin (1990), se refiere al desarrollo de la moral materna y las condiciones de 

aislamiento y confinamiento en lo doméstico, como estructuras sociales, que 

“imprimieron en el psiquismo de las mujeres un  cambio históricamente importante: 

la gestación del “ideal maternal” como ideal privilegiado constitutivo de la 

subjetividad femenina. El cumplimiento de este ideal se ofrecía como garante para la 

salud mental femenina."1 

 

El énfasis en la labor doméstica y el rol maternal de las mujeres, va asociado a la 

represión sexual. Según Foucault (2008) en el “siglo XVII sería el comienzo de una 

edad de la represión, propia de las sociedades llamadas burguesas, y de la que quizás 

todavía no estaríamos completamente liberados. A partir de ese momento nombrar el 

sexo se habría tornado más difícil y costoso” (p, 19).  Con el desarrollo del 

capitalismo industrial y la fundación del valor moral del trabajo, el sexo se reprime 

porque es incompatible con la dedicación al trabajo (Burin, 1990). En relación a las 

mujeres, el goce de la sexualidad queda arraigado al goce de la maternidad.  El rol 

                                                            
1 Cursivas pertenecen a formato del texto original.  
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femenino emergente dentro del desarrollo del capitalismo, se posicionó en la esfera 

de la producción – reproducción, donde la mujer en cuanto madre cumplía el “papel 

de seleccionadora de la especie” por su mandato biológico, es así como su sexualidad 

queda confinada a la moral materna. La responsabilidad impuesta a las mujeres, como 

seres reproductores, las determina a ocupar los espacios de lo privado, de lo 

doméstico, como tal se le designa como la responsable de la familia y el bienestar de 

ésta.  Asimismo se le implanta a la mujer la misión y un estatuto de abnegación con 

respecto al cuidado de la familia. Con esta perspectiva, se instalan diversos 

dispositivos institucionales, como el Estado y la escuela, donde son los encargados de 

controlar el bienestar de la institución familiar. En este sentido, si la mujer es la 

responsable del cuidado y bienestar familiar, es ahí, donde se fijara las miradas de los 

dispositivos. En torno a lo anterior, la autora Burin, destaca que, “en consonancia con 

la gestación de la familia burguesa, la locura comienza a ser aprehendida oscuramente 

como un desorden en el seno de las familias” (Burin, 1990, p. 30). 

 

A partir del siglo XIX y con el avance del capitalismo industrial, “las mujeres se 

mueven, viajan. Migran casis tanto como los hombres atraídas por el mercado de 

trabajo de las ciudades donde encuentran empleo sobre todo como criadas” (Perrot, 

1997, p. 39). En este periodo, se consagra la separación entre lo público y lo privado, 

de acuerdo a la autora Perrot (1997), ésta separación estaría consagra con el 

advenimiento del mercado laboral en las ciudades, lo cual atraen a las mujeres en 
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busca de oportunidades, se esfuerzan por canalizar el desorden potencial que se 

atribuye a la cohabitación entre hombres y mujeres.  

 

En el seno de estas modificaciones y con el determinismo de la cultura patriarcal que 

imperaba, identificando a la mujer en tanto sujetos, con la maternidad, en torno a esta 

identificación se les ha asignado un lugar y un papel social determinado. Asimismo la 

cultura patriarcal ha utilizado diversos recursos materiales y simbólicos para 

mantener dicha identificación, tales como conceptos y prácticas del rol maternal, la 

función materna, el ejercicio de la maternidad, el deseo maternal, el ideal maternal 

(Burin, 1996). En el capitalismo industrial, se observo la marcha del estos 

dispositivos de poder materiales y simbólicos, específicamente en los lugares y 

espacios que debían ser ocupados por cada sexo. Junto con la división del trabajo, se 

visualizan los lugares que en la práctica están prohibidos a las mujeres, esos lugares 

se constituían en el ámbito de lo público, como lo político, militar, intelectual y 

judicial, y otros que se les reservan casi con exclusividad, como los lavaderos, las 

grandes tiendas, lo salones de té y el hogar. Estos lugares provocaban ciertos límites a 

las mujeres, concentrándolas en el espacio de lo privado, la noción de que su 

naturaleza las condena al silencio, las lleva a mantenerse en la oscuridad.   

 

El objetivo que subyace en el capitalismo industrial es asignar un espacio exclusivo a 

las mujeres, es decir, había una “convicción de que, en tanto producía sujetos, la 
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mujer se producía a sí misma, creando con la maternidad la base de su subjetividad” 

(Burin, 1990, p. 31).  

Ahora bien,  Pierre Bourdieu (2000) dirá, que las divisiones constitutivas del orden 

social, estaría al parecer, desde la posición del cuerpo biológico. Asimismo señala, 

que: 

El programa social de percepción incorporado se aplica a todas las cosas del 

mundo, y en primer lugar al cuerpo en sí, en su realidad biológica: es el que 

construye la diferencia entre los sexos biológicos de acuerdo con los 

principios de una visión mítica del mundo arraigada en la relación arbitraría de 

dominación de los hombres sobre las mujeres, inscrita a su vez, junto con la 

división del trabajo, en la realidad del orden social. La diferencia biológica 

entre los sexos, es decir, entre los cuerpos masculino y femenino, y, muy 

especialmente, la diferencia anatómica entre los órganos sexuales, puede 

aparecer de ese modo como la justificación natural de la diferencia 

socialmente establecida entre los sexos, y en especial de la división sexual del 

trabajo (Bourdieu, 2000, p. 24).  

 

Bourdieu (2000), de este modo, identificará, que los cuerpos y sus movimientos, se 

encuentran sometidas a una construcción social, en el cual no estarían completamente 

determinados, en su significación, sexual especialmente, ni completamente 

indeterminados, de manera que el simbolismo que se les atribuye es a la vez percibido 

como casi natural.   
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Se comprenderá de esta manera, que los cuerpos son posicionados de una 

determinada forma, a partir de la diferencia biológica, lo que produce una diferencia 

social construida. En términos específicos Bourdieu señala: 

Gracias a que el principio de visión social construye la diferencia anatómica y 

que esta diferencia social construida se convierte en el fundamento y en el 

garante de la apariencia natural de la visión social que la apoya, se establece 

una relación de causalidad circular que encierra el pensamiento en la evidencia 

de las relaciones de dominación, inscritas tanto en la objetividad, bajo la 

forma de divisiones objetivas, como en la subjetividad, bajo la forma de 

esquemas cognitivos que, organizados de acuerdo con sus divisiones, 

organizan la percepción de sus divisiones objetivas (Bourdieu, 2000, p. 24).  

 

Estos postulados nos permiten clarificar que el cuerpo de la mujer es uno de los 

elementos esenciales de la situación que ella ocupa en este mundo, específicamente 

Bourdieu (2000), afirma que las divisiones constitutivas del orden social como las 

relaciones sociales de dominación entre los sexos se inscriben, de manera progresiva, 

donde emerge las imágenes corporales como opuestos y complementarios, bajo la 

lógica de visión y de división, las cuales conducen a la clasificación de prácticas 

según unas distinciones reducibles  a la oposición entre lo masculino y femenino, vale 

decir, esta clasificación y división corporal de los sexos, determinan la constitución 

de perfiles y prácticas sociales, que a cada sexo le corresponde por su condición, más 

bien, biológica, ésta concepción histórica percibida como una transgresión dentro del 

circulo feminista, estaría construida en y desde lo social, manifestándose como un 

garante natural.   
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Siguiendo con Bourdieu (2000), esclarece esta división corporal, a partir del lugar 

social que cada sexo representa, debido a su condición biológica, este autor 

manifiesta, que los hombres han sido situados en el campo de lo exterior, de lo 

público, del derecho, de lo alto, de los seco, de los discontinuo, se muestra como un 

realizador de los actos más peligrosos y espectaculares, como la decapitación de un 

buey o la guerra. Por otra parte, está la mujer, donde su situación es lo contrario, 

exactamente: 

Las mujeres, al estar situadas en el campo de lo interno, de lo húmedo, de 

abajo, de la cuerva y de lo continuo, se les adjudica todos los trabajos 

domésticos, es decir, privados y ocultos, prácticamente invisibles o 

vergonzosos, como el cuidado de los niños y de los animales, así como todas 

las tareas exteriores que les son asignadas por la razón mítica, o sea, las 

relacionadas con el agua, con la hierba, con lo verde, con la leche (…) y muy 

especialmente los más sucios, los más monótonos y los más humildes (…) las 

mujeres sólo pueden llegar a ser lo que son2 de acuerdo con la razón mítica, lo 

que confirma, sobre todo a sus propios ojos, que están naturalmente abocadas, 

a lo bajo (…) Están condenadas a dar en todo momento la apariencia de un 

fundamento natural a la disminuida identidad que les ha sido socialmente 

atribuidas (Bourdieu, 2000, p. 45).     

 

Es posible ante este panorama, dar cuenta que la construcción de la subjetividad 

femenina, y como tal su identidad, ha sido forjada y determinante en su condición 

social. Es así, como la mujer es excluida de los espacios públicos, condenada a una 

                                                            
2 Cursivas pertenecen a formato del texto original.  
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debilidad por su corporalidad y posicionada en un espacio exclusivo como 

reproductoras y cuidadoras.    

 

Prosiguiendo con los postulados anteriores, en torno a la identificación cultural 

otorgada a las mujeres en tanto sujetos, con la maternidad, involucra posicionarnos, 

en que la maternidad es considerada como el núcleo básico de la identidad genérica 

femenina. Se ha construido una subjetividad en torno a la maternidad, en donde se 

instala desde la protección, comprensión y nutrición, en definitiva como sostenedoras 

de otros. La autora Ángeles Sánchez (1996) cita a Franca Basaglia, la cual describe a 

la mujer como cuerpo-para-otros, y que Marcela Lagarde la figura como ser-de y 

para-otros. Específicamente, esta condición social y biológica, conlleva a posicionar 

a las mujeres a ciertos lugares, prácticas, normas, actividades y conductas, 

particularmente asignadas al género femenino como propias y fundamentadas como 

naturales. 

 

La condición social de la mujer tiene como base un orden social y simbólico, que 

históricamente se ha visto representada como madre, la autora Tubert (s.f), señala que 

la feminidad ha sido determinada como un sinónimo de maternidad. Ahora bien, es 

importante destacar, que esta condición, está sumergida asimismo a las circunstancias 

de protección, cuidado y preocupación hacia el otro, esto ha conllevado a la 

conformación de una mujer cuya identidad ha estado impuesta en relación con un 

otro.   
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De esta manera el devenir femenino estaría a partir de una formula enajenante que la 

sitúa en una constante relación con el otro, por medio del cuidado y la atención. Por 

consiguiente la autora Lagarde (2003) explica que:  

El uso del tiempo principal de las mujeres, de sus mejores energías vitales, 

sean afectivas, eróticas, intelectuales o espirituales, y la inversión de sus 

bienes y recursos, cuyos principales destinatarios son los otros. Por eso, las 

mujeres desarrollamos una subjetividad alerta a las necesidades de los otros, 

de ahí la famosa solidaridad femenina y la abnegación relativa de las mujeres. 

Para completar el cuadro enajenante, la organización genérica hace que las 

mujeres estén políticamente subsumidas y subordinadas a los otros, y 

jerárquicamente en posición de inferioridad en relación a la supremacía de los 

otros sobre ellas  (Lagarde, 2003, p. 2). 

 

Si bien, la experiencia acumulada históricamente por las mujeres en estos roles de 

géneros asignados socialmente, se desprende, de manera relevante los cambios en la 

mujer actual. Con la creación de espacios educativos y recreativos para niños fuera 

del hogar, los avances tecnológicos que minimizaban las labores del hogar y con la 

difusión de los métodos anticonceptivos, llevó a las mujeres a circunscribirse no sólo 

al ámbito doméstico y reproductivo, sino también ser partícipe de las esferas públicas. 

Con esto se generan conflictos y dificultades en la identidad femenina, por un lado se 

encontraba la identidad históricamente asignada y por otra parte la identidad vivida. 

En este sentido, Lagarde plantea que: 

Las transformaciones del siglo XX reforzaron para millones de mujeres en el 

mundo un sincretismo de género: cuidar a los otros a la manera tradicional y, 

a la vez, lograr su desarrollo individual para formar parte del mundo moderno, 
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a través del éxito y la competencia. El resultado son millones de mujeres 

tradicionales-modernas a la vez. Mujeres Atrapadas en una relación 

inequitativa entre cuidar y desarrollarse” (Marcela Lagarde, 2003 p.2). 

 

Este conflicto, entre desarrollarse y mantener las actividades tradicionales,  implicó 

una puesta en crisis de la subjetividad femenina que habían construido las mujeres 

hasta entonces (Burin, 1996). Al respecto se plantea tanto en la autora Lagarde como 

la autora Burin, que la sociedad patriarcal ha construido un sincretismo y un sentido 

centralizado de género, en donde fomenta en la mujeres roles de madre, esposa, ama 

de casa y cuidadora, este deber ser determinado como natural, provoca en su 

psiquismo contradicciones entre el desarrollo en los espacios públicos y en el deber 

ser tradicionales.   
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3.2.3  Salud  mental   femenina:  desde  la  depresión  a   la  violencia 
intrafamiliar. 
 

“Toda ciencia particular produce, en cada momento 
 de su historia, sus propias normas de verdad” 

Georges Canghuilhem 
Lo normal y lo patológico   

 

 

Las investigadoras feministas a partir de la década de los sesenta, han descrito la 

división de trabajo entre hombres y mujeres a lo largo de la historia, donde se 

visualizan desigualdades y asimetría, siendo las mujeres las menos favorecidas, con 

una condición social que se manifiesta desde el sometimiento y la dominación. Se 

destaca dentro de las feministas que la subordinación del sexo femenino se articula a 

partir de una construcción discursiva, la cual genera categorías, imágenes y símbolos 

que definen los lugares que habrán de ocupar hombres y mujeres a lo largo de su 

existencia en las redes familiares y sociales (Tubert s.f).  

 

En el capitulo anterior de la presente investigación sobre la “Condición social de la 

mujer”, se analiza la construcción de un orden social femenino en determinadas 

épocas, en donde existe un cruce históricamente relevante que tiene que ver con el 

cuerpo de la mujer, este cuerpo queda subsumido en el espacio privado – doméstico, 

con roles específicos por su condición biológica como reproductora de la especie, es 

así como culturalmente se ha identificado al sujeto femenino con la maternidad. De 

acuerdo al discurso médico hegemónico, en relación a la enfermedad y la salud, este 
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espacio determinado hacia las mujeres, serían un espacio de protección y un garante 

para su salud mental. Sin embargo, se ha visibilizado que estos espacios y lugares 

asignados socialmente a las mujeres, estaría influyendo en un malestar femenino, el 

cual se conecta con las formas de enfermar.   

 

Ahora bien, históricamente se ha observado que la salud y enfermedad mental 

femenina se ha visto determinada por su condición biológica, claro ejemplo, 

comienza a fines del siglo XVIII, con las enfermedades del útero, esta enfermedad 

exclusiva de la sexualidad femenina se construye a partir del concepto medico 

psiquiátrico “la histeria”, la cual será considerada la locura femenina por excelencia 

(Burin, 1990). Si bien esta enfermedad mental estaba atribuida a partir de una 

determinada condición biológica, se ha declarado, que la histeria también se 

manifestaba por medio de una estructura moral.  

Así se explica que en el siglo XIX muy pocas mujeres acostumbradas a la vida 

laboriosa y dura se pusiesen histéricas; en cambio, estaban muy inclinadas a 

serlo aquellas que llevaban una existencia burguesa ociosa, dentro del 

aislamiento del ámbito doméstico (Burin, 1990, p.32).   

 

Es así, como nos aproximamos a una comprensión del malestar femenino. Las 

feministas declaran que el “desempeño de roles de género tradicionales coloca a las 

mujeres en condiciones desventajosas para preservar su salud mental”3  (Burin, 

                                                            
3 Cursivas pertenecen a formato del texto original. 
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1990, p. 87). Los modos de vidas tradicionales como el rol de esposa y su 

dependencia económica, el rol de ama de casa, la que está relacionada con las pocas 

oportunidades educativas, las cuales las dirigen a profesiones y puestos laborales con 

poco prestigio o poder social  y el rol maternal que se ubica como un factor de riesgo, 

en espacial las mujeres jóvenes con más de tres hijos, estos roles estarían 

involucrados en el malestar psíquico femenino. Por otra parte es relevante destacar, 

que en la actualidad, la situación del rol tradicional se ve disminuida, debido a la 

presencia de las mujeres en los espacios públicos. Sin embargo y cómo lo destaca 

Silvia Tubert (s.f) estos cambios afectan a sectores muy minoritarios de la población 

de los países occidentales y más reducidos todavía si nos referimos al mundo en 

general. 

 

Si a fines del siglo XVIII fue la histeria como la enfermedad mental exclusiva por 

excelencia en las mujeres, en la actualidad la depresión ha sido considerada como el 

trastorno psicopatológico predominante en las mujeres. La histeria y la depresión 

“pasaron a ser consideradas paradigmáticas, como metáforas, de la falta de poder de 

las mujeres en nuestra cultura” (Burin, 1990, p. 88). 

 

Ahora bien, posicionándonos desde la depresión femenina, Los estudios 

poblacionales dan cuenta, en su mayoría que esta enfermedad abarcaría con una 

mayor prevalencia en mujeres (MINSAL, 2006). Asimismo, lo confirma con 
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insistencia la autora Burin, que las mujeres son dos veces más propensas a padecer 

depresión que los hombres (Burin, 1990, p. 91). Cabe preguntarnos, qué estaría 

influyendo que las mujeres tengan la mayor prevalencia en diagnósticos de depresión. 

Existen diferentes postulados que estarían dando cuenta de esta problemática, por un 

lado se ha identificado una estrecha relación con los factores psicosociales, es decir, 

el contacto frecuente con familiares, amigos y confidentes, serían un factor relevante 

en la salud mental de las mujeres (Paltiel, s.f). Además, El Grupo de Trabajo sobre la 

Depresión de la Mujer de la Asociación Psicológica Americana investigó la relación 

de los trastornos observados con las características psicológicas de la mujer, como 

también, lo hechos relacionados con la reproducción, la función social y las 

circunstancias de vida.  

El grupo planteó la hipótesis de que había fuertes tensiones en la vida 

causadas por la pobreza, enfermedad física, relaciones familiares, 

circunstancias imperantes en el hogar, el trabajo y las perdidas. Como rasgos 

de la personalidad se citaron  poca estima propia, sensibilización a las 

funciones de cada género, orientación de la mujer hacia otras personas, actitud 

pesimista, idea de tener menos control de la vida y devaluación de la función 

desempeñada por el género femenino. (…) (Paltiel, s.f, p. 149).    

 

Por otra parte, Dio Bleichmer plantea que la depresión estaría directamente 

relacionada con las formas de vida de las mujeres. De esta manera expresa que la 

búsqueda hacia la comprensión y explicación de las incidencias de depresión en 

mujeres, no debería ser desde la fisiología, sino más bien en las condiciones de vida y 

en las características de la subjetividad (Dio Bleichmer, 2001, citada por Araneda, K. 
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Jara, C, 2010). Por tal, se entiende que el rol femenino estaría como base en la 

explicación de los malestares y en sus modos de enfermar. Está explicación estaría 

inscrita en las características que construyen la feminidad, en este sentido, la 

pasividad, la dependencia, la sumisión, los ideales sociales como la maternidad, se 

constituyen como exigencias particulares femeninas, las que conllevan a delimitar a 

las mujeres como vulnerables y en constante riesgos de padecer una depresión.  

 

Desde esta perspectiva, la autora Burin dará cuenta que la correlación establecida 

entre feminidad y depresión, se debería  a la construcción de los roles de géneros 

femeninos, tales como madres, esposas y amas de casa y, muy particularmente, la 

maternalización de todos los roles que desempeñan las mujeres, las disponen a estar 

más atentas a las emociones y sentimientos tanto propios como ajenos (Burin, 1990). 

De esta manera, se establece a partir de los roles, comportamientos y desempeños 

esperables, es así como se desarrolla los típicos roles sexuales asignados tanto a los 

hombres como a las mujeres, desde este postulado se vislumbran los conflictos que se 

emanan entre los variados roles que desempeña el sujeto femenino y las propias 

expectativas de vida que tiene cada mujer, este conflicto, dirá Burin (1991), incide en 

el psiquismo femenino. Por una parte, se encuentra la madre, la ama de casa y la 

esposa. Sin embargo, en la actualidad muchas mujeres establecen relaciones 

extradomésticas, específicamente entran al mundo laboral y profesional, lo que 

generan en muchas mujeres una relación entre lo tradicional y lo moderno. Esta 
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dualidad provocaría una crisis en mantener los diversos roles tradicionales y el 

desarrollo profesional.  

 

Siguiendo con los postulados de la autora Burin, tradicionalmente los motivos de 

consulta por depresión en mujeres, estaría aludida a la pérdida de algo, esta condición 

generalizada, ha sido interpretada por medio de las emociones femeninas, o sea, la 

dependencia afectiva que se va generando entre la mujer y la familia, la preocupación 

emocional constante por el otro, los ideales del yo o del sentido de la vida, la perdida 

amorosa, el nido vacío, estarían resultando como una hostilidad que debería dirigirse 

hacia afuera en respuesta a una perdida. Sin embargo, por el contrario esta hostilidad 

se vuelve contra sí misma. Esta autora enfatiza, que la subjetividad femenina se 

encuentra posicionada desde lo emocional y lo afectivo, lo que estaría explicando que 

la depresión sería la respuesta femenina a la frustración o a la perdida, aquí la 

diferencia con el sujeto femenino, el cual en muchas ocasiones invierte su respuesta 

emocional como la frustración por medio a la agresión.  

 

Según los antecedentes, existirían una serie de elementos complejos que estarían 

involucrados en la depresión femenina, lo que demuestran que los fenómenos que 

participan en la respuesta de una depresión no estarían desvinculados de las 

circunstancias concretas de la vida (Araneda, K. Jara, C, 2010). 
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Para complementar, en torno a la depresión femenina, Ana María Daskal (1994), por 

su parte, enumera una larga lista de condiciones que enferman a las mujeres y las 

cuales a su vez pueden estar involucradas en el desarrollo de una depresión. Daskal, 

señala que esta lista resultarían ser todas, en mayor o menor medida, como una 

ramificación de la discriminación de género: 

 

 Participar de una situación permanente de conflicto, sin que éste sea 

reconocido por el contexto como tal, sino que les sea devuelto bajo la forma 

de una acusación; 

 recibir mensajes contradictorios y/o paradojales acerca de lo que se espera de 

ella; 

 una sociabilización de género que la moldea en la pasividad, sumisión, 

abnegación, tolerancia, desvalorización de sí misma, dependencia, 

complacencia, atención y cuidado de otros pero no de sí misma, 

obstaculización del desarrollo propio, de la toma de contacto con sus propias 

necesidades, deseos, malestares; 

 vivir en una cultura donde el modelo ideal o esperado para todas las cosas es 

el varón;  
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 pertenecer a un género que por ser subvaluado culturalmente, tiene vedadas 

experiencias de aprendizaje, de experimentación, de desarrollo y de 

valorización; 

 la dificultad para relacionar sus malestares con las condiciones concretas que 

los producen; 

 el condicionamiento que le impide cuestionar algunos deber ser de las 

mujeres, por no imaginar siquiera otras posibilidades válidas; 

 tener una autoestima baja; 

 el hecho de tener que demostrar que, pese a ser mujer, vale, puede, sabe;  

 el entrenamiento en no expresar malestar, no reclamar, no pedir, no existir, 

aguantar, esperar; 

 el esfuerzo de conciliación entre las necesidades del mundo familiar, las del 

laboral y las propias; 

 la postergación y/o la frustración de deseos, proyectos, necesidades; 

 la falta de estímulos externos y la restricción de oportunidades objetivas; 

 las presiones y mandatos para que cumpla con lo prescrito y la marginación 

como castigo si no lo hace; 

 el aislamiento y la falta de cotejo de su propia experiencia con otras mujeres, 

debido a las condiciones de vida y a la desconfianza adquirida; 
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 el tironeo entre la necesidad de autonomía, por un lado, y de dependencia de 

una figura realmente fuerte, por otro; 

 el ser víctima de malos tratos diversos, sin registrarlos muchas veces como 

tales. 

 

En torno a los antecedentes anteriores, de manera general, la depresión femenina, por 

mucho tiempo ha sido examinada desde los factores biológicos, como por ejemplo las 

funciones hormonales, en donde se observan con mayor frecuencia en las etapas, 

menopáusicas y posparto. Actualmente y con la incorporación de la perspectiva de 

género en la salud mental del sujeto femenino, nos permite decir que, la depresión 

femenina tiene su origen  en los factores psicosociales que figuran en la constitución 

del sujeto social femenino. De esta manera, y citando a Burin, el malestar de las 

mujeres entendido como una sensación subjetiva de padecimiento psíquico que no se 

encuadra dentro de los clásicos criterios de salud o enfermedad, estarían 

caracterizados más bien, en términos de conflictos.  

Los conflictos son siempre situaciones contradictorias, incompatibles entre sí, 

que pueden ser registrados por el sujeto tanto en forma consciente como 

inconsciente; en este último caso, el sujeto percibe la tensión o la ansiedad, 

pero no conoce no discrimina los términos del conflicto que la producen  

(Burin, 1990, pp. 39-40). 
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A modo general, la construcción de un orden social exclusivamente femenino a lo 

largo de la historia, ha ubicando a las mujeres en ciertos lugares, símbolos y espacios, 

la han involucrado a ciertos estilos de vida, lo cual se ve manifestada en la 

construcción de una  determinada subjetividad e identidad, resultando de esta manera 

formas particulares de enfermar, donde se revela y percibe una tensión, un malestar, 

pero no se distingue la procedencia de tal malestar. Por tal la propuesta se funda en la 

necesidad de abarcar la singularidad del sujeto femenino como un sujeto con una 

historia social y cultural en el cual está inserta, y que por tanto podrían estar 

correlacionados en los modos de enfermar de las mujeres, como es la depresión.  
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Violencia doméstica  
 

“El poder soberano no se afirma 
si no es capaz de sembrar el terror.” 

Rita Segato 

 
 
Nuestra sociedad está presidida por un sistema social de dominio y control de lo 

masculino sobre lo femenino. Históricamente se nos ha educado tanto a hombres 

como mujeres a cumplir ciertos roles, conductas y deberes, en el caso de las mujeres 

se nos ha adjudicado ciertos rasgos sociales aprobados y permitidos como ser 

sumisas, pasivas, emocionales, ser para los otros y simultáneamente se les ha 

identificado principalmente como madres. Dentro de este espacio y lugar de 

movimiento femenino, se establece el orden social de ama de casa y proveedoras de 

alimentos en el hogar, como también las primordiales cuidadoras de los otros. Esto 

conlleva a la constitución de roles específicos que tienen que ver con la entrega y el 

servicio hacia los demás, considerándolas como sujetos de los espacios privados.  

(Moltedo, 1994). Los hombres en cambio, son educados para el mundo público; es 

decir, se les ha adjudicados roles que tiene relación con el uso del poder, la 

racionalidad por sobre lo afectivo y la independencia. De esta manera se desprende 

que los roles asignados a la mujer subrayan la superioridad del hombre (Moltedo, 

1994), como base de este argumento estarían en las diferencias de los roles sexuales 

asignados a cada género, lo que llevaría a conformarse las relaciones de poder entre el 

hombre y la mujer, donde el hombre se desplaza dentro de la dominación y la mujer 

en la sumisión.  La construcción social de los roles sexuales asignados a cada género 
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se han visto históricamente percibidos como naturales, siendo así pensado e 

identificado como esencia de cada uno de nosotros.   

De acuerdo a lo anterior, la autora Rita Segato (2004), señala que, por largo tiempo, 

la historia del género ha vislumbrado la producción de la masculinidad, donde 

obedece a procesos diferentes a los de la producción de femineidad: 

(…) la masculinidad es un status condicionado a su obtención – que debe ser 

reconfirmada con una cierta regularidad a lo largo de la vida - mediante un 

proceso de probación o conquista y, sobre todo, supeditado a la exacción de 

tributos de un otro que, por su posición naturalizada en este orden de status, es 

percibido como el proveedor del repertorio de gestos que alimentan la 

virilidad. (…) En otras palabras, para que un sujeto adquiera su status 

masculino, como un título (…), es necesario que otro sujeto no lo tenga pero 

que se lo otorgue a lo largo de un proceso persuasivo o impositivo que puede 

ser eficientemente descrito como tributación. En condiciones socio-

políticamente “normales” del orden de status, nosotras, las mujeres, somos las 

dadoras del tributo; ellos, los receptores y beneficiarios. Y la estructura que 

los relaciona establece un orden simbólico marcado por la desigualdad que se 

encuentra presente y organiza todas las otras escenas de la vida social regidas 

por la asimetría de una ley de status (Segato, 2004, p. 7).  

 

Rita Segato, comprende las desigualdades estructurales de las relaciones entre lo 

masculino y femenino como un orden de estatus. De esta manera Segato responde 

que el estatus masculino a lo largo de la historia se ha constituido mediante un 

proceso de tributación, es decir las mujeres por medio de una imposición ha dotado a 

los hombres con el estatus de masculinidad. Por tal estos estatus que conforman una 

estructura relacional, establecen de manera significativa un orden simbólico, el cual 
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se manifiestan notoriamente en una diferencia en el orden social, sin embargo estas 

diferencias sociales entre lo femenino y masculino se denota una desigualdad que se 

comprende y se interioriza como naturalizada y en palabras de Segato como una ley 

de status.    

 

Con este orden social establecido como desigualdades entre hombres y mujeres ha 

conllevado diversas formas de violencia contra la mujer. Asimismo se declara en el 

Informe sobre Desarrollo Humano de 1997 del PNUD que “Ninguna sociedad trata a 

sus mujeres tan bien como a sus hombres” (Citado por Segato, 2003, p. 3), con esto 

se identifica, el cómo la mujer se ha visto en la sociedad, a partir de los lugares que 

ocupa, las rutinas, lo moral y en la normalidad en que se ha visto la condición social 

establecida hacia el género femenino.  

 

Ahora bien, de acuerdo con los postulados anteriores, se identifican las desigualdades 

entre el género femenino y masculino, lo que a su vez -dirán las teóricas feministas- 

se constituye en el orden social  la dominación, donde el rol masculino se determina 

como el dominante y lo femenino como la subordinada.  Desde esta perspectiva, nos 

aproximamos a una comprensión de la violencia doméstica, específicamente hacia la 

violencia contra las mujeres que la ejerce tanto los hombres como la sociedad.  

 



84 

 

Es así que en esta presente investigación, entenderemos la violencia de acuerdo a la 

autora Segato, la cual  identifica que:  

 

La falta de correspondencia entre las posiciones y subjetividades dentro de ese 

sistema articulado pero no enteramente consistente producen y reproducen un 

mundo violento El efecto violento resulta del mandato moral y moralizador de 

reducir y aprisionar la mujer en su posición subordinada, por todos los medios 

posibles, recurriendo a la violencia sexual, psicológica y física, o manteniendo 

la violencia estructural del orden social y económico en lo que hoy los 

especialistas ya están describiendo como la “feminización de la pobreza” 

(Segato, 2003, p. 15).  

 

La conducta violenta se encuentra relacionada con una forma de control y 

subordinación hacia el sujeto femenino. Esta situación de violencia se relaciona con 

las creencias naturalizadas asociadas a la condición de género. Segato (2003) al 

respecto, destaca que el grado de naturalización de la violencia se puede evidenciar, a 

través de las encuestas sobre violencia de género en el ámbito doméstico, las 

preguntas de las encuestas son colocadas en términos genéricos, por ejemplo, “¿usted 

sufre o ha sufrido violencia doméstica?”, de acuerdo a la mayor parte de las 

entrevistadas responden negativamente. Asimismo Segato, explica que, cuando se 

cambian los términos de la misma pregunta nombrando tipos específicos de maltrato, 

el universo de las víctimas se duplica o triplica. Esta autora da cuenta, que este 

ejemplo, se demuestra con claridad el carácter digerible del fenómeno, el cual es 

percibido y asimilado como parte de la normalidad.  
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Para la autora Segato, la violencia doméstica estaría situada a través de los estatus 

sociales entre la mujer y el hombre, de esta manera, esta autora propone que el 

sistema de status se basa en la usurpación o imposición del poder femenino por parte 

de los hombres. Esa usurpación estaría garantizando el tributo de sumisión, 

domesticidad y moralidad en las mujeres, conformándose así su status restringido en 

la vida social, por otra parte el status del hombre se moviliza mediante el dominio y 

lucir su prestigio ante sus pares. Es en la capacidad de dominar y de exhibir prestigio 

que se asienta la subjetividad de los hombres y es en esa posición jerárquica, que 

llamamos “masculinidad”, que su sentido de identidad y humanidad se encuentran 

entramados. Por consiguiente el status masculino tiene como base mitos y rituales 

universales que tienen que ver con la economía de poder basada en la conquista del 

status masculino mediante la censura de la mujer. Consecutivamente esta 

universalidad limita los status femeninos en una posición moral tradicional, 

alejándola de la vida política, quedando sucesivamente en la psique de los hombres. 

(Segato, 2003)   

 

 

De esta forma la apuesta de la autora Rita Segato, es “que una de las estructuras 

elementales de la violencia reside en la tensión  constitutiva e irreductible entre el 

sistema de status y el sistema de contrato. Ambos correlatos y coetáneos en el último 

tramo de la larga prehistoria patriarcal de la humanidad.” (Segato, 2003, p. 14) 
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Específicamente, Segato, entiende esta tensión, mediante la relación de poder que se 

ejerce socialmente entre lo femenino y masculino. Sin embargo, las subjetividades y 

las posición social de las mujeres entran en un conflicto, según esta autora este 

conflicto, se permite debido a una posición ambivalente de la mujer, por tal se 

entiende que las mujeres participan a través de su status restringido e impuesto de 

aquella economía simbólica, pero que a su vez estaría manifestándose como un sujeto 

social y psíquico capaz de autonomía, asimismo se comprende la situación social 

actual de la mujer, en donde, debe cumplir y adaptarse a la posición que le es 

atribuida socialmente, pero que sin embargo, renace una posición que no se asemeja y 

no se reconoce dentro del status femenino, esta posición deja de lado la sumisión, 

abarcando y conquistando los espacios públicos. Es así, como en palabras de Rita 

Segato,  “la mujer es, en este sentido, una posición híbrida, un anfibio del orden de 

status y del orden del contrato, con una inserción doble en el sistema total de 

relaciones.” (Segato, 2003, p. 15)  
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3.3 Políticas sanitarias:  El poder sobre  la  vida  y la gestión 
preventiva 
 
 
Este capítulo tiene como propósito exponer, por medio de un trazo histórico, la 

conformación de las intervenciones sanitarias hacia el cuerpo humano.  Para esto, el 

análisis Foucultiano, con respecto al poder sobre la vida, nos aproxima a una 

comprensión del control y regulación social de la vida a partir de las intervenciones 

del cuerpo individualizado y que en la actualidad abarca a las poblaciones 

consideradas en riesgo.  

 

Durante largo tiempo, el derecho hacia la vida y la muerte se limitaba como un 

privilegio exclusivo del poder soberano. Este poder, dirá Foucault (2008), era ante 

todo un “derecho de apropiación: de las cosas, del tiempo, de los cuerpos y 

finalmente de la vida; culminaba en el privilegio de apoderarse de ésta última para 

suprimirla.” (Foucault, 2008, p. 128). Sin embargo, la transformación de ese poder 

soberano en cuanto al derecho de muerte, era inminente, es así como en la época 

clásica en Occidente, este poder soberano se desplazó hacia las exigencias de un 

poder que administraba la vida. Este poder sobre la vida tenía como finalidad, 

aumentar, multiplicar, administrar y ejercer sobre la vida controles precisos y 

reguladores generales.  En relación con lo anterior, se podría visualizar el traspaso del 

viejo derecho de hacer morir o dejar vivir por el poder de hacer vivir o el de rechazar 

la muerte. (Foucault, 2008).  
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Foucault (2008)  señala que a mediados del siglo XVIII se conforma un poder sobre 

la vida centrado en el cuerpo-especie. Este poder interviene a un cuerpo atormentado 

por la mecánica de lo viviente y que sirve de soporte a los procesos biológicos. Los 

procesos involucrados de acuerdo a Foucault son, la proliferación, los nacimientos y 

la mortalidad, el nivel de salud, la duración de la vida y la longevidad.  De esta 

manera, se desarrollan una serie de intervenciones y controles reguladores para aquel 

cuerpo involucrado en algún problema definido como tal por este poder que 

interviene la vida de un cuerpo abatido. Ahora bien, estos controles reguladores de la 

vida, Foucault los definirá como la biopolítica de la población. Con esta definición 

podríamos señalar que este poder sobre la vida, ya no se instala a partir del cuerpo 

individual, sino hacia la población, a lo masivo.  

 

La que alguna vez, fue la potencia de la muerte:  

(…) en el cual se simbolizaba el poder soberano, se halla ahora 

cuidadosamente recubierta por la administración de los cuerpos y la gestión 

calculadora de la vida. Desarrollo rápido durante la edad clásica de diversas 

disciplinas- escuelas, colegios, cuarteles, talleres-; aparición también, en el 

campo de las prácticas políticas y las observaciones económicas, de los 

problemas de natalidad, longevidad, salud pública (…) explosión, pues de 

técnicas diversas y numerosas para obtener la sujeción de los cuerpos y el 

control de las poblaciones (Foucault, 2008, p. 132).  

 

 

Foucault, dará cuenta que mediante las diversas disciplinas que administraban los 

cuerpos, se inicia la era de un bio-poder. Consecutivamente  el bio-poder fue un 

elemento primordial en el desarrollo del capitalismo, éste no pudo afirmarse sino al 
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precio de la inserción controlada de los cuerpos en el aparato de producción y 

mediante un ajuste de los fenómenos de la población en general a los procesos 

económicos (Foucault, 2008). Para realizar intervenciones a nivel poblacional, los 

aparatos del Estado como instituciones de poder, se aseguraron de mantener al cuerpo 

social en las relaciones de producción, por medio de la familia, la escuela, la policía, 

la medicina, estas instituciones lograban el mantenimiento de los procesos 

económicos, y como tal eran intervenidas por los aparatos del Estado, insertando 

métodos de control social que gracias al ejercicio del bio-poder, se efectuaron 

procedimiento a favor del capitalismo.  De esta manera, “la invasión del cuerpo 

viviente, su valorización y la gestión distributiva de sus fuerzas fueron en ese 

momento indispensables” (Foucault, 2008, p. 133) 

 

El desarrollo del capitalismo en el siglo XVIII, estuvo ligado en algunos países 

occidentales con la entrada de la vida en la historia, con esto, Foucault quería decir 

“la entrada de los fenómenos propios de la vida de la especie humana en el orden del 

saber y del poder.” (Foucault, 2008, p. 134), o sea, en el campo de las técnicas 

políticas, en donde, se movilizaba este orden del saber y del poder.   Este proceso, 

estuvo correlacionado con el desarrollo de los conocimientos relativos a la vida en 

general, el mejoramiento de las técnicas agrícolas, las observaciones y las medidas 

dirigidas a la vida y supervivencia de los hombres. Con este desarrollo se forma un 

dominio sobre la vida que apartaba algunas proximidades con la muerte, es así, como 

los procedimientos de poder y saber toma en cuenta los procesos de la vida con el 
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objetivo de controlarlos y modificarlos (Foucault, 2008). A partir de este proceso se 

visualiza un hecho relevante, donde lo biológico se refleja en lo político. Desde este 

fenómeno la vida ya no se ve sujeta hacia un azar de la muerte; ahora pasa a ser parte 

al campo de control del saber y de la intervención del poder. El dominio sobre la 

vida, proporciona al poder el acceso al cuerpo. Sin embargo, el poder no se enfrenta a 

la vida para someterla, sino que se adentra dentro de los procesos de la vida para 

gobernarlos mejor desde su interior mismo. (Muhle, 2009, p. 144) 

 

Ahora bien, Foucault denomina el desarrollo del dominio y control de la vida, 

mediante el orden del saber y del poder, como “biopolítica”, en que es utilizado para: 

“designar lo que hace entrar a la vida y sus mecanismos en el dominio de los cálculos 

explícitos y convierte al poder-saber en un agente de transformación de la vida 

humana.” (Foucault, 2008, p. 135) 

 

El bio-poder trajo consigo otra consecuencia, que es relativa a la creciente 

importancia hacia el juego de la norma a expensas del sistema jurídico de la ley. De 

este modo, se comprende, que “un poder que tiene como tarea tomar la vida a su 

cargo necesita mecanismos, continuos, reguladores y correctivos.” (Foucault, 2008, p. 

136). El poder para desempeñarse, necesita de la ley y, como señala Foucault, esta ley 

funciona siempre como una norma, y en consecuencia, la institución judicial se 

integra cada vez más en un continuum de aparatos, como por ejemplo la de los 

médicos, cuyas funciones son sobre todo son reguladoras (Foucault, 2008).  
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En términos de Foucault, es posible afirmar que nos encontraríamos en que la vida se 

determina como un objeto político, en otras palabras, la política fue un medio o un 

mecanismo, el cual bajo las normas, podrían regularizar y controlar aquel cuerpo 

viviente, de tal manera, lo biológico pasó a ser un tema político.  

 

A partir de estos  postulados, Foucault hace referencia al sexo como una explicación 

de este proceso de la intervención política hacia el cuerpo. Para Foucault, el sexo 

adquirió una importancia, como el “reto” del juego político, en donde emerge dos ejes 

principales como las disciplinas del cuerpo y la regulación de las poblaciones, en esta 

última, se inserta de manera global, las vigilancias infinitesimales, a exámenes 

médicos y psicológicos indefinidos, asimismo esta regulación de la población dio 

lugar a medidas masivas, tales como, a estimaciones estadísticas, a intervenciones 

que apuntan al cuerpo social entero o a grupos tomados en conjunto (Foucault, 2008).  

A través del sexo, Foucault, nos aproxima a una comprensión del desarrollo de una 

tecnología política de la vida, en palabras de este autor se explica que: 

 

El sexo es, (…), acceso a la vida del cuerpo y a la vida de la especie. Es 

utilizado como matriz de las disciplinas y principio de las regulaciones. Por 

ello en el siglo XIX, la sexualidad es perseguida hasta el más ínfimo detalle de 

las existencias; es acorralada en las conductas, (…) se la sospecha en las 

menores locuras, se la persigue hasta los primeros años de la infancia; pasa a 

ser la cifra de la individualidad, a la vez lo que permite analizarla y torna 

posible amaestrarla. Pero también se convierte en tema de operaciones 

políticas, de intervenciones económicas (mediante incitaciones o frenos de 
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procreación), de campañas ideológicas de moralización o de 

responsabilización (…)  (Foucault, 2008, p. 138).  

 

Desde esta perspectiva, las diversas tácticas utilizadas para el control de los cuerpos, 

se combinan el objetivo de las disciplinas del cuerpo y el de la regulación de las 

poblaciones. Estas tácticas o líneas de ataques, como las operaciones políticas, las 

intervenciones económicas, las campañas ideológicas de moralización o de 

responsabilización estarían componiendo las técnicas disciplinarias con los 

procedimientos reguladores. De acuerdo a Foucault (2008) las dos primeras líneas de 

ataque, se apoyaron en exigencias de regulación, en relación a las temáticas de la 

especie, de la descendencia y de la salud colectiva, para obtener efectos en el campo 

de la disciplina.  Unos ejemplos prácticos estarían en la sexualización del niño, la 

cual se llevó a cabo con la forma de una campaña por la salud de la raza y “la 

histerización de las mujeres, que exigió una medicalización minuciosa de su cuerpo y 

su sexo, se llevó  a cabo en nombre de la responsabilidad que les correspondería  

respecto de la salud de sus hijos, de la solidez  de la institución familiar y de la salud 

de la sociedad” (Foucault, 2008, p. 139). Por otra parte las intervenciones de 

naturaleza regularizadoras que debían apoyarse en la exigencia de disciplinas y 

adiestramientos individuales, podrían visualizarse en el control de nacimientos y la 

psiquiatrización de las perversiones (Foucault, 2008).  

 

Mediante la explicación de Foucault, en cuanto al desarrollo de la vida como un 

objeto político, nos acerca a una comprensión de diversas políticas sanitarias, que se 
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formaron en Chile, con el objetivo de intervenir la vida de los sujetos. Las políticas 

estatales de salud pública  a partir del siglo XIX, se presentaban como políticas 

preventivas, donde intervenían  los cuerpos que se encontraban en riesgo, tales como 

los cuerpos de los enfermos venéreos, las mujeres expuestas tras un aborto, el cuerpo 

cansado de las mujeres trabajadoras que parían una y otra vez en la soledad y en la 

miseria y los cuerpos debilitados de hombres ebrios abandonados en tugurios de la 

capital. (Zárate, 2008). Estos cuerpos considerados en riesgos por las políticas 

estatales, fueron los puntos primordiales de intervención, para una regulación y  

disciplina de aquellos cuerpos en constante peligro social, ya que no cumplían con las 

expectativas de los espacios económicos de producción.  

 

En el texto “Nacimiento de la biopolítica”, Foucault, desarrolla la noción de peligro 

en el liberalismo, en donde argumenta que no existe el liberalismo sin una cultura del 

peligro. Este autor afirma que a partir de la “mecánica de los intereses no genere 

peligros, -ya sea para los individuos o para la colectividad- deben responder las 

estrategias de seguridad que, en cierto modo, son el reverso y la condición misma del 

liberalismo” (Foucault, 2007, p 86). A través del juego entre la seguridad y la libertad 

es donde se encontrara la razón gubernamental, es decir, “el liberalismo participa de 

un mecanismo en el que tendrá que arbitrar a cada instante la libertad y la seguridad 

de los individuos alrededor de la noción de peligro.” (Foucault, 2007, p. 86). El 

liberalismo, es un arte de gobernar, donde su fundamento se desenvuelve en la 

manipulación de los intereses, sin embargo, la manipulación de los intereses de la 
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sociedad,  no pueden ser manipulados “sin ser al mismo tiempo el administrador de 

los peligros y de los mecanismos de seguridad/libertad” (Foucault, 2007, p. 86), los 

cuales deben garantizar una protección hacia los individuos o a la colectividad, en 

relación a los peligros sociales, lo que a su vez deben ser controlados para que los 

individuos estén lo menos posibles a la exposición de aquellos peligros.  

 

Puede decirse que, después de todo, la divisa del liberalismo es “vivir 

peligrosamente” (…), esto es, que los individuos se vean a perpetuidad en una 

situación de peligro o, mejor, estén condicionados a experimentar su situación, 

su vida, su presente, su futuro, como portadores de peligro (…) (Foucault, 

2007, p. 87).  

 

Al respecto, la inserción de peligro en la vida cotidiana, lleva a posicionarse el 

término cultura del peligro. Con esto comienza las campañas relacionadas con la 

enfermedad y la higiene, como también se impone el miedo a la degeneración, por 

ejemplo del individuo o de la familia.  De esta manera se ejerce una estimulación del 

temor al peligro. Foucault dirá, que esta sería una de las consecuencias de aquel 

liberalismo y del arte liberal de gobernar. Sin embargo, existió otra consecuencia 

relevante a exponer, la cual se entiende a partir de la extensión de “los 

procedimientos de control, coacción y coerción que van a constituir la contrapartida y 

el contrapeso de las libertades.” (Foucault, 2007, p. 87)  

 

Ahora bien, la noción de peligro y el nacimiento de las políticas hacia el cuerpo 

biológico, nos permite adentrarnos a una comprensión de las políticas sanitarias y sus 
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campañas como mecanismos de control hacia los peligros que estaban expuestos los 

seres humanos. Por consiguiente emergen así, las políticas de gestión preventiva, 

tales como las campañas de prevención ante los avances de las enfermedades 

venéreas, las cuales fueron utilizadas para marcar el temor a través de discursos que 

sostenían que estas enfermedades invadían el bienestar familiar y social, en especial 

en cuanto a la trascendencia social, es así como se determina las enfermedades 

venéreas como enfermedades vergonzosas que producían un peligro para la 

trascendencia social (Labarca, 2008), otra campaña controversial que tuvo lugar a 

diversos discursos ideológicos, fue sobre el aborto, en donde a fines del siglo XIX y 

principios del XX fue considerada como un peligro para la nación.  Las 

intervenciones ejecutadas por las políticas sanitarias se instalaron en los cuerpos 

femeninos, con un lema de protección de la mujer en pro de la natalidad (del Campo, 

2008). Es así como nacen las inspecciones de maternidades y los asilos maternales 

para aquellas madres solteras que eran disuadidas de abortar, de esta forma, una 

situación de nivel privado, paso a ser un problema público y, como tal debía ser 

intervenido por las políticas estatales. Con estas circunstancias sociales, debemos 

destacar la participación principal de los discursos médicos hegemónicos, los cuales 

cumplieron un rol relevante en cuanto al desarrollo de campañas y políticas sanitarias, 

que se adentraron a los espacios privados para desplazarlos como asuntos públicos.   

 

Otro ejemplo esclarecedor en cuanto a las campañas de las políticas sanitarias, era 

sobre los programas de planificación familiar que emergieron en el siglo XX. Estos 
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programas tenían como objetivo intervenir los cuerpos de mujeres obreras, con el fin 

de una regulación de la fertilidad y la conformación de familias reducidas, las cuales 

tenían como justificación la promoción de una modernización económica, es decir, 

perfilaban una promoción que aseguraría la estabilidad económica e impedirían la 

inestabilidad social.  (Pieper, 2008) 

 

Los programas de planificación familiar, mostraban un interés por las necesidades de 

las mujeres, no obstante aquel interés se movilizaba en razón de la reproducción. Los 

mecanismos de control se sumergen en los cuerpos femeninos, el peligro aparece en 

su forma femenina de manera que se impulsaron los nuevos accesos a los 

anticonceptivos, con el fin de suprimir los abortos y la mortalidad materna. Aunque 

aparece una nueva atención hacia el papel de las mujeres en la regulación de la 

fertilidad, no aumentó su poder para tomar decisiones tanto a nivel privado como 

público, en otras palabras, los programas de planificación familiar dirigía una nueva 

responsabilidad hacia las mujeres para prevenir embarazos o restringir el tamaño de 

la familia. Sin embargo, dejó intactas las jerarquías de género tradicionales que 

limitaban la autonomía femenina. (Pieper, 2008) 

 

De acuerdo con esta perspectiva y en su reafirmación, la autora Pieper plantea que: 

La mayoría de los médicos y los políticos demostraron un intransigente 

derecho a controlar el cuerpo de la mujer, impidiéndole una participación 

igualitaria respecto de decisiones relativas a su salud y reproducción. Si bien, 

algunas mujeres podían tomar mayor control de sus vidas regulando los 

embarazos y espaciando los nacimientos, pocas llegaron a actuar de manera 

autónoma e informada en asuntos que afectaban las más íntimas decisiones 
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que determinaban sus vidas. Las demandas por la integridad corporal y 

derechos reproductivos solo aparecieron  como una parte central en las 

movilizaciones de las mujeres de la década de 1980  (Pieper, 2008, p. 219).   

 

De esta forma, se vislumbra una transición clave que experimentaba la salud - y ya lo 

señaló Foucault, con el termino biopolítica-  que la salud deja de ser un objeto de 

interés privado-individual, para convertirse en intereses públicos y colectivos (Zárate, 

2008)  

 

A partir, de este marco, el papel del Estado que se moviliza en su quehacer en el 

mandato ideológico, económico y social de preservar la vida humana, irrumpe como 

gestor de las políticas sanitarias. En particular, esta circunstancia histórica demuestra 

“la transición que ha marcado la preocupación por lo intimo y por la preservación de 

la vida como una cuestión de interés privado a uno de naturaleza política.”  (Zárate, 

2008, p. 15) 

 

El Estado aparece como el responsable directo de una red de distintos dispositivos, 

esto se impone debido al nuevo modelo de gestión de los hombres. El nuevo modelo 

de gestión proviene de una especialización por parte de los dispositivos de 

intervención social, donde el Estado debe jugar el papel de regulador, “definir las 

reglas generales de gestión y saber, llegado el caso, consolidar, seguir o abandonar la 

intervención privada en la gestión pública” (Castel, 1984, p. 144). Este nuevo modelo 

de gestión, dirá Castel, se muestra como estrategias, “que pretenden ser, sobre todo, 
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preventivas, y la moderna prevención pretende ser, ante todo, detectora de los 

riesgos” (Castel, 1984, p. 153)  

 

Si bien, en algún momento gobernaba la cultura del peligro, es ahora la presencia de 

la categoría de riesgo, la que estaría movilizando el terreno de acción sanitaria y 

social.  

 

Robert Castel definirá riesgo de la siguiente manera: 

 

Un riesgo no es el resultado de la presencia de un peligro concreto para una 

persona o para un grupo de individuos, sino la relación de datos generales 

impersonales o factores (de riesgo) que hacen más o menos probable el 

acontecimiento de conductas indeseables (Castel, 1984, p. 153). 

 

Ante esta perspectiva, Castel, nos señala que la categoría riesgo aparece ante un 

conjunto de asociaciones y correlaciones de factores, esta carga expansiva de 

factores, es la que sostiene y propulsa una intervención. Es relevante destacar que, los 

factores se determinan en base grupales, es decir, que los factores son detectados 

mediante una población que cumplen con una especifica situación de riesgo, para 

detectarlo, es necesario analizar indicadores estadísticos y probabilísticos, que 

segregan cierta problemática social. De esta manera se detectan las poblaciones que 

estadísticamente son portadoras de riesgo. Como ejemplo, para este panorama, Castel 

(1984) señala que: 
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Ser hijo (…) de una madre soltera que es a la vez mujer de la limpieza (o sin 

profesión, extranjera o estudiante), de menos de diecisiete años o de más de 

cuarenta, con un número de embarazos superior a la media (…) la presencia 

de tales factores basta para desencadenar un señalamiento automático, en 

virtud de axioma de que una <<madre con riesgo>> engendra o educa hijos 

con riesgo (p.153).     

 

 

En definitiva, las políticas sanitarias y sus dispositivos, tiene como objeto ante todo 

vigilar para prevenir, es decir, ponerse en posición de anticipar la emergencia de 

acontecimientos indeseables que podrían encontrarse en el seno de una población que 

ha sido estadísticamente detectada como portadora de riesgo. (Castel, 1984) Estas 

poblaciones estarán sujetas a una “vigilancia especial y de investigaciones especificas 

que permitirán señalar a los sujetos concretos que deben ser tratados” (Castel, 1984, 

p. 1960). Los programas, planes y dispositivos, destinados por el Estado como 

mecanismos de vigilancia, son hasta nuestros días los que indican e intervienen 

aquellos grupos que se han asignados como en riesgo social.  
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4. MARCO METODOLÓGICO 

 
4.1        Enfoque Metodológico 
 
 

Esta investigación se encuadra dentro del enfoque cualitativo, el cual se comprende, 

“como un método de recolección de datos sin medición numérica, como las 

descripciones y las observaciones.” (Hernández, Fernández y Baptista. 2004, p. 5). 

Asimismo este tipo de metodología consiste como un modo de encarar el mundo 

empírico, por tanto un enfoque cualitativo conlleva a comprender fenómenos sociales 

complejos, lo que implica considerar en una investigación social estrategias de 

procedimientos que logren entregar una factibilidad al estudio de una realidad 

enmarcada por el investigador, el cual influye de manera directa en los resultados de 

la investigación.   

 

Un enfoque cualitativo, “pretende buscar la comprensión de los procesos sociales, 

más que su predicción, o si se prefiere, el buscar dar cuenta de la realidad social, 

comprender cuál es su naturaleza, más que explicarla.” (Iñiguez, 2008.). De acuerdo a 

lo que propone Iñiguez, comprender los procesos sociales, involucra instrumentos 

analíticos que descansan en la interpretación de una realidad subjetiva y esta realidad 

logra visualizarse, es decir, comprenderla o entenderla por medio de  discursos de los 

sujetos, en donde logran conforman un sentido desde el investigador.   
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Específicamente, esta investigación, tiene el interés de indagar desde del Plan 

Nacional de Salud Mental y Psiquiatría (PNSM), las consideraciones de género, tanto 

en sus fundamentos como también en sus propuestas metodológicas de intervención,  

con el objetivo de adentrarnos a un cierta realidad social, en cuanto a la salud mental 

femenina y asimismo comprender la construcción del sujeto social femenino, en 

relación a su categorización de población vulnerable. Por tal, el discurso del Plan 

Nacional de Salud Mental y Psiquiatría, se comprende cómo un discurso médico y 

político, el cual nos permitiría interpretar la realidad subjetiva de la salud mental 

femenina.    

 

Las metas en general de las prácticas cualitativas de investigación social, es el 

conocimiento de lo social, en donde se parte con la premisa de que existe una realidad 

que descubrir,  el cual se instala desde los individuos, ya que son los agentes que 

construyen la realidad y como tal son los que proporcionan significados al fenómeno 

social, por medio del un lenguaje natural. (Hernández y colaboradores, 2004) 

 

Sin embargo, como lo señala Delgado y Gutiérrez (1999): 
 

En la investigación cualitativa el investigador es el lugar donde la información se 

convierte en significación (y en sentido), dado que la unidad del proceso de 

investigación, en última instancia no está ni en la teoría ni en la técnica – ni en la 

articulación de ambas- sino en el investigador mismo (Delgado y Gutiérrez, 1999, 

p. 77).  

 
 



102 

 

De acuerdo con Delgado y Gutiérrez, el investigador influye de manera directa en los 

resultados de la investigación, ya que el análisis y la interpretación se conjugan desde 

el investigador. Por tanto, es relevante en las investigaciones con una metodología 

cualitativa, que el investigador suspenda sus creencias y predisposiciones 

preconcebidas, en relación al tema de investigación, para conocer, entender y 

comprender los discursos procedentes de los propios sujetos. En este sentido, el 

investigador concibe los datos y discursos de las personas de manera “fresca, natural 

y holística”, (Hernández y colaboradores, 2004, p. 18) en donde las mediciones de las 

variables no están contempladas, sino en entender los fenómenos involucrados.    

 

En este contexto el carácter estratégico de una investigación cualitativa, estaría como 

lo señala Neuman (1994) en mantener una doble perspectiva: “analizar los aspectos 

explícitos, conscientes y manifiestos, así como aquellos implícitos, inconscientes y 

subyacentes. (Hernández y colaboradores, 2004, p. 13) 

 

Por tanto, en esta investigación: 

 

Se abandona la pretensión de objetividad, como propiedad de una observación 

desde afuera –por ejemplo, para indicar al objeto: con el dedo índice, lo que 

está allá afuera-, y se asume el postulado de la subjetividad como condición y 

modalidad constituyente del objeto, que observa desde sus propias 

distinciones y esquemas cognitivos y morales  (Canales, 2006, p. 21).   

 

De este manera, el enfoque cualitativo se presenta como apropiado para sustentar ésta 

investigación, ya que un enfoque cuantitativo nos llevaría a una medición numérica, a 
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datos duros y a estadísticas que superarían la comprensión discursiva tanto explicita 

como subyacente desde el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría, en relación a 

la salud mental y enfermedad del sujeto femenino.   

 
 
4.2        Tipo  y diseño de investigación 
 
 

Según el autor Hernández y colaboradores (2004), son dos los factores que influyen 

en que una investigación se inicie como exploratorio, descriptivo, correlacional o 

explicativo, estos son “el estado del conocimiento sobre el tema de investigación, 

mostrado por la revisión de la literatura, y el enfoque que se pretenda dar al estudio.” 

(Hernández y colaboradores 2004, p. 115)  

 

Por consiguiente, el tipo de investigación a realizar presenta un carácter exploratorio 

y descriptivo.  

De acuerdo a la temática de esta investigación se considera que (el interés de las 

ciencias sociales por los estudios de género en las últimas décadas –podemos intuir- 

que no ha tenido el impacto necesario en las políticas públicas), específicamente en 

Chile, asimismo, los estudios realizados han surgido debido al auge que se ha 

manifestado en diferentes áreas, en relación a la temática de género. Sin embargo, los 

estudios o investigaciones de la salud mental en Chile desde una perspectiva de 

género han sido emergentemente explotada en nuestra realidad social, debido a la 

relevancia de incorporar en las políticas el enfoque de género, en Chile y 

particularmente en el gobierno de Michelle Bachelet, se destacó la consolidación de 
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la transversalización en cuanto al género dentro de las políticas públicas.  En otros 

países de Latinoamérica este tema ha sido investigado, pero sus desarrollos se han 

mantenido en descripciones que carecen -de acuerdo a la investigadora- de un 

carácter crítico y acucioso en torno a discursos y prácticas. Por tanto “los estudios 

exploratorios se efectúan, normalmente, cuando el objetivo es examinar un tema o 

problema de investigación poco estudiado, del cual se tienen muchas dudas o no se 

abordado antes.” (Hernández y colaboradores 2004, p. 115). En esta investigación se 

pretende indagar en un problema poco estudiado en Chile, especialmente si se 

considera al Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría como un acercamiento a la 

comprensión, en cuanto a las consideraciones de la salud mental femenina desde las 

políticas del Estado.   

 
Las investigaciones de tipo descriptivo, tienen como propósito:  

 

(…) describir situaciones, eventos y hechos. Esto es, decir cómo es y cómo se 

manifiesta determinado fenómeno. Los estudios descriptivos buscan 

especificar las propiedades, las características y los perfiles importantes de 

personas, grupos comunidades o cualquier otro fenómeno que se someta a un 

análisis (Dankhe, citado en Hernández, 2004, p. 117). 

 

En torno a cita expuesta, la presente investigación también tiene un carácter 

descriptivo. Ya que se pretende describir el cómo se manifiesta el fenómeno a 

estudiar, es decir, una investigación descriptiva busca especificar propiedades, 

características y rasgos importantes de cualquier fenómeno que se analice. Por tanto 

indagar por medio del Plan Nacional de Salud mental y Psiquiatría en cuanto a sus 
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consideraciones de género, nos aportaría  un acercamiento hacia la comprensión, en 

relación a la categorización y características de la salud mental femenina. Asimismo 

la recolección de información, como las investigaciones, estudios y publicaciones 

sobre la Salud mental femenina y género, contribuiría a una mayor comprensión en 

cuanto a la temática de estudio.    

 

El autor Miguel Valles (2003), explica que: “diseñar significa, ante todo, tomar 

decisiones a lo largo de todo el proceso de investigación y sobre todas las fases o 

pasos que conlleva dicho proceso.” (p. 78) 

 

El diseño de investigación utilizado será de tipo no experimental, ya que no se 

manipulara deliberadamente las variables de forma intencional, puesto que la presente 

tesis tiene como pretensión indagar en el fenómeno a estudiar tal y como es en su 

contexto natural, para luego ser analizado (Hernández, 2004). Por tanto el diseño no 

experimental facilitará a la investigación adentrarse en el Plan Nacional de Salud 

Mental y Psiquiatría de forma tal y cual se presenta en el documento mismo, el 

fenómeno que se pretende analizar.   

 

Ahora bien, según el autor Hernández (2004) los diseños no experimentales se 

clasifican en transaccional y longitudinal, no obstante, en relación a los alcances de la 

presente investigación, se utilizara el diseño transaccional, el cual se describe como 

un diseño que “recolecta datos, en un tiempo único. Su propósito es descubrir 
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variables y analizar sus incidencia e interrelación en un momento dado (…)” 

(Hernández y colaboradores, 2004, p. 270) 

 

De esta manera, finalmente, se considera que el diseño transaccional, es apropiado 

para la investigación, considerando que el Plan Nacional de Salud Mental a estudiar 

es del año 2001, y los cambios que se puedan llevar a cabo en el PNSM de aquí en 

adelante, no afectarían al estudio, ya que la intención de la investigación es recabar 

datos, en relación a las consideraciones de género desde el PNSM (2001), para luego 

analizar y acercarnos a una comprensión de la salud mental femenina en su contexto 

histórico.   

 

 
4.3        Delimitación del  campo  a  estudiar 
 
  
El campo de estudio de la investigación, se sitúa en las políticas públicas de salud 

mental del Estado, dirigidas a la población Chilena en general, Específicamente nos 

posicionaremos en el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría, Ministerio de 

Salud, Unidad de Salud Mental (edición 2001), el cual se mantiene bajo la lógica 

tecnicista en sus planteamientos de intervención, con objetivos explícitos de 

prevención y promoción en las enfermedades de prioridad nacional. Por tanto el 

objetivo de esta investigación es conocer las consideraciones de género que pueden 

emerger desde Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría, en cuanto a la salud 

mental femenina. Pensando que el problema de esta investigación se sitúa en torno a 
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la construcción social que se ha llevado a cabo históricamente en relación a las 

enfermedades de las mujeres y cómo estás a su vez han sido abordadas en las 

prácticas médico psiquiatra.  

       

4.4        Técnicas e instrumento de recolección de la información   
 
 
Se considera que la estrategia metodológica de obtención de información más 

adecuada para la investigación es la recopilación documental.   

La recopilación documental consiste en una revisión bibliográfica sobre los temas 

relacionados con el problema de investigación. Ahora bien, es necesario adentrarnos a 

la comprensión del uso de materiales documentales, para aproximarnos a una 

comprensión detallada en cuanto a su utilización en una investigación cualitativa 

como esta.  

 

De acuerdo a Valles (2003), citando a Erlandson, comprende el termino documento, 

“como una amplia gama de registros escritos y simbólicos, así como cualquier 

material y datos disponibles” (Valles, 2003, p. 120). Comúnmente, las tesis de 

investigación cualitativa utilizan técnicas de observación o entrevistas para la 

obtención de información, No obstante los datos obtenidos de los documentos 

también pueden usarse de las misma manera que los derivados de las entrevistas o las 

observaciones (Valles et al., 2003)   

 

A todos los “textos”, en realidad, se les puede “entrevistar” mediante 

preguntas implícitas y se les puede “observar” con la misma intensidad y 
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emoción con la que se observa un rito nupcial, una pelea callejera, una 

manifestación popular. En este caso la lectura es una mezcla de 

entrevista/observación y puede desarrollarse como cualquiera de ellas (Ruiz 

Olabuénaga e Ispuza, 1989, citado por Valles, 2003, p. 120).  

 

Es fundamental para la presente investigación indagar y revisar los documentos 

pertinentes para la obtención de respuestas a la pregunta de investigación, en este 

sentido  el acercamiento a los documentos esta previsto desde preguntas e 

interrogantes desde la investigadora. Es relevante considerar que los “documentos son 

cosas que podemos leer y que se refieren a algún aspecto del mundo social”  (Valle, 

2003, p. 120). Este aspecto social, radica desde los discursos empleados para la 

conformación del texto, en el cual se puede inferir una intencionalidad de registrar el 

mundo social.  

 

MacDonald y Tipton, Diferencian los tipo de documentos por documentos escritos y 

documentos visuales (Citado por M. Valles, 2003, pp. 120-121). Claramente para esta 

investigación  se consideraran los documentos escritos, específicamente documentos 

oficiales de las administraciones públicas: informes y estadísticas oficiales en general, 

como también publicaciones en revistas digitales, textos de compilación y 

declaraciones de organismos internacionales y nacionales, en cuanto al tema central 

de la investigación.    

 

Las fuentes documentadas empleadas se clasificaron, de acuerdo a lo propuesto por 

autores Españoles, los cuales distinguen tres tipo de datos sobre la realidad social: 
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1. Los datos primarios 

2. Elaboración secundaria de datos primarios 

3. Datos secundarios. 

 

Para los objetivos de la investigación y las fuentes documentales para la obtención de 

información, se considera que los datos secundarios son los tipos de datos con los 

cuales se trabajará, Específicamente los datos secundarios son: 

(…) un cúmulo de informaciones que se hallan recogidas o publicadas por 

diversas instituciones sin propósitos específicos de investigación social, sino 

con otros fines muy variados, fundamentalmente, proveer de información o 

documentación a los órganos del Estado o al público (…) (Almarcha, 1969, 

citado por Valles, 2003, pp.121-122). 

 
 
Las ventajas de utilizar fuentes documentales, recae en la diferencia entre la 

información obtenida por el investigador, mediantes técnicas de observación o 

entrevistas y el material documental, esto yace en que los materiales documentales 

suelen producirse en contextos naturales de interacción social. Esto se debe, 

específicamente a la ausencia del investigador, es decir, el investigador no influye 

con su presencia en las reacciones que éste puede provocar en las personas cuando se 

saben investigadas  (Valles, 2003, p. 129). Otra ventaja, estaría en la exclusividad de 

los materiales documentales, esto se debe a que el contenido informativo que 

proporcionan algunas fuentes documentales “tiene un cierto carácter único, pues 

difiere del que puede obtenerse mediante técnicas directas de observación y 

conversación” (Valles, 2003, p. 129). 
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4.5        Plan de análisis  de la  información 
 
 

Para esta tesis, se llevará a cabo un plan de análisis de la información, basado en el 

análisis crítico del discurso (ACD), en el cual, desde el autor Teun A. van Dijk, se 

define: 

Como un tipo de investigación analítica sobre el discurso que estudia 

primariamente el modo en que el abuso del poder social, el dominio y la 

desigualdad son practicados, reproducidos, y ocasionalmente combatidos, por 

los textos y el habla en el contexto social y político. El análisis crítico del 

discurso, con tan peculiar investigación, toma explícitamente partido, y espera 

contribuir de manera efectiva a la resistencia contra la desigualdad social 

(Teun A. van Dijk, 1990, p. 23). 

 

El análisis crítico del discurso concibe al lenguaje como un medio, donde se puede 

revelar ciertas prácticas sociales, y a su vez, se instala como una perspectiva 

metodológica, con el fin de desvelar problemas sociales y políticos, por medio de 

mecanismos discursivos (van Dijk, 1990).  

 

El autor Teun A. van Dijk (1990) dirá que la función del análisis crítico del discurso 

se centra en esclarecer las formas de poder, por medio del acceso al discurso y a su 

control. Dirá además que el objetivo principal del ACD se centra en entender y 

analizar la reproducción de dominio y la desigualdad social que surge del discurso, es 

decir, se interesa de forma particular por la relación entre lenguaje y el poder 

(Wodak, 2001). De esta manera, se comprenderá que un discurso es un conjunto de 
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prácticas lingüísticas que mantienen y promueven ciertas relaciones sociales. Ahora 

bien, es relevante para ACD, el estudiar, cómo estas prácticas lingüísticas establecen 

relaciones sociales, como es la desigualdad, el poder, la dominación, la ideología.  

Para el ACD: Las estructuras dominantes estabilizan las convenciones y las 

convierten en algo natural, es decir, los efectos del poder y de la ideología en 

la producción de sentido quedan oscurecidos y adquieren formas estables y 

naturales: se los considera como algo <<dado>> (Wodak, 2001, p. 20) 

 

De acuerdo a la cita anterior, el ACD tiene como punto de estudio, despojar el 

carácter ideologizado de los mecanismos discursivos, mediante  el descifrado de las 

ideologías. En este sentido y para esta investigación, el describir e indagar en los 

discursos subyacentes que manufacturan diferencias y establecen lógicas de 

dominación masculina en relación al género femenino, nos aproxima a entender que 

“el género está “endógenamente” producido en y a través del discurso como práctica 

social” (McIlvenny, 2002, en Martínez-Guzmán y Iñiguez-Rueda, 2010, p. 37), por 

tanto se desprende que, las vivencias y las expresiones de género “habitan en espacios 

de significación  que son en buena parte producidos y reproducidos por prácticas  

discursivas” (Martínez-Guzmán y Iñiguez-Rueda, 2010, p. 37) 

 

Finalmente, se considera que el ACD, es un análisis que mejor parece dar cuenta de 

discursos subyacentes que conforman una realidad social, esta idea proviene de la 

asunción de que “el discurso es una práctica, que lleva a cabo acciones y tiene un 
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carácter productivo con respecto a la realidad social” (Martínez-Guzmán y Iñiguez-

Rueda, 2010, p. 37). Por tanto este análisis nos permitirá desvelar los discursos 

subyacentes en cuanto a la construcción de género desde el PNSM. Esto desde la 

premisa  del autor Teun Van Dijk, el cual señala, que a partir del ACD se puede 

evidenciar cómo el “discurso contribuye a la reproducción de la desigualdad y la 

injusticia social determinando quiénes tienen acceso a estructuras discursivas y de 

comunicaciones aceptables y legitimadas por la sociedad. (Van Dijk en Martínez – 

Guzmán, L. Iñiguez, 2010, p. 39) 

 

En relación a los pasos a seguir de un ACD, se denota, que, “(…) no existe ninguna 

forma de obtención de datos que sea característica del ACD” (Meyer en Wodak, 

2001, p. 48). Por tanto se utilizará un Análisis Cualitativo por Categorías propuesto 

por Genoveva Echeverría (2005).  A continuación los pasos a seguir en esta 

investigación. 

 

Procedimiento de análisis 

 

1.   Como punto de partida, en esta investigación se trabajará con el PNSM, en 

donde, a partir de una lectura extenuante, se recurrirá a la generación de 

unidades básicas y menores del texto (Echeverría, 2005), es decir, se trabajará 

con fragmentos del texto, que pasan a denominarse citas, las cuales “refieren a 

unidades de sentido que han sido elegidas y fragmentadas por la 
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investigadora” (Echeverría, 2005, p. 7). Cabe destacar, que este procedimiento 

tiene como base el rescatar y destacar las citas que aluden a temáticas 

relevantes para el problema definido en esta investigación. (Echeverría, 2005)  

 

2.   De acuerdo al primer y al segundo objetivo especifico de la presente 

investigación,     se agruparan las citas para luego construir y nombrar los 

tópicos de análisis que emanan desde las citas elegidas, estas agrupaciones 

responden a ideas en común que permitirán  constituir temas  diferenciables.  

 

3.   La construcción y revisión de los tópicos se establecen a partir del primero y 

segundo objetivo específico, por tal, se comprende desde esta investigación, 

que los objetivos específicos serán contemplados como agrupaciones de un 

mayor nivel  abstracción e integración, las cuales estarán especificadas como 

categorías.   

  

4.    Finalmente, “se construye una integración interpretativa que buscará situar 

las categorías y tópicos dentro de una red de sentido” (Echeverría, 2005, p. 9). 

De esta manera, se procederá a realizar un análisis, en donde se elaborará una 

integración e interpretación, el cual supere el nivel descriptivo.  En este 

procedimiento de análisis, se pretende que “a partir de la lectura de las 

categorías se construya un texto que conecte las mismas, de forma de ir 

volviendo a un todo articulado, superando así la fragmentación propia del 

trabajo de análisis” (Echeverría, 2005, p. 27). Consecutivamente, el tercer 
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objetivo, el cual plantea Describir la(s) construcción(es) social(es) de las 

enfermedades que afectan a las mujeres  a partir del Sistema Sexo Género 

vigente, será trabajado en este último procedimiento.   
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5. RESULTADOS Y ANÁLISIS 

 
5.1 Resultados 

 

Categoría 1:  

 

Este núcleo temático pretende rescatar –desde el discurso del PNSM- la concepción 

que posee este plan, en cuanto a las enfermedades que estarían afectando a las 

mujeres. Asimismo es relevante destacar, que el discurso del PNSM es la matriz que 

enmarca hasta la actualidad las prácticas en salud mental en nuestro país. De esta 

manera, cobra importancia conocer el discurso subyacente que se despliega del plan, 

para conocer la visión de los sujetos (médicos) que construyeron el actual PNSM que 

estaría rigiendo en distintos dispositivos de intervención en salud mental.  

 

 

 

Las principales enfermedades que afectan a las mujeres según el Plan 
Nacional de Salud Mental y Psiquiatría. 

Identidad y subjetividad femenina 
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Tópico 1: Identidad y subjetividad femenina   

 

Este tópico pone de manifiesto, desde el PNSM, la visión de que las mujeres en 

general, son consideradas como los sujetos con mayor riesgo de padecer episodios 

depresivos y asimismo el grupo de mayor vulnerabilidad. El grupo de mujeres 

consideradas por el PNSM con un mayor riesgo de padecer una depresión se 

encontraría entre los 20 y 45 años, de acuerdo a este rango de edad, se identifica 

varios aspectos, tales como, la maternidad, la crianza de los niños, la labor doméstica 

y extradoméstica, estos aspectos sociales referidos al sujeto femenino, estarían 

influyendo en el malestar psíquicos de muchas mujeres que cumplen con diferentes 

actividades, las cuales desembocan en situaciones estresantes.      

 

“La depresión es el problema de salud mental que produce mayor discapacidad en 

mujeres de nuestro país y ocupa el segundo lugar entre las primeras 15 causas de 

Años de Vida Saludables Perdidos por Discapacidad o Muerte Prematura (AVISA) 

en ellas.” pág. 90. Cap. 3 Las acciones: Programa de salud mental y psiquiatría. 

Personas afectadas por depresión.  

 

“La depresión es dos veces más frecuente entre las mujeres, y se presenta con mayor 

frecuencia en el grupo de edad de entre 20 y 45 años. Esta enfermedad se asocia 

significativamente con un deterioro de la calidad de vida de las familias y problemas 

en la crianza de los niños.” Pág. 90. Cap. 3. Las acciones: Programa de salud 

mental y psiquiatría. Personas afectadas por depresión.  
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(En relación a la depresión) “Puede presentarse cuando se viven situaciones que 

generan un alto grado de estrés, por una disposición o tendencia heredada a la 

depresión, o bien por una combinación de ambos factores.” Pág. 90. Cap. 3. Las 

acciones: Programa de salud mental y psiquiatría. Persona afectadas por 

depresión.  

 

El PNSM, asume la relevancia de intervenir en los procesos de violencia 

intrafamiliar, aclarando a su vez que son las mujeres mayoritariamente víctimas de 

agresiones tanto físicas como psicológicas. De esta manera se visualiza el grado de 

daño en la psique femenina a causa de la violencia intrafamiliar, por tal, el PNSM 

enfatiza como prioridad en las intervenciones de salud mental, los grupos de mayor 

riesgo que recaen en las mujeres de mediana edad, las cuales se encontrarían con 

mayor vulnerabilidad por su condición social, como ser madres de muchos hijos y 

amas de casa, en definitiva, las mujeres que mantienen una condición social 

tradicional, en donde conservan una vida aislada de lo público.  

 

“La violencia intrafamiliar ejercida hacia las mujeres (…) provoca daños en su salud 

física y psicológica. Los daños físicos pueden ser lesiones de distinta gravedad e 

incluso terminar con la muerte de la o del afectado. Los daños en la salud mental son 

el Estrés Pos Traumático, la Depresión, los Trastornos Psicosomáticos y pueden 

conducir a intentos de suicidio u homicidio de parte de los afectados.” Pág. 78. Cap. 

3. Las acciones: Programa de salud mental y psiquiatría.  Mujeres y adultos 

mayores afectados por violencia intrafamiliar.  
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“Se estima que alrededor del 33.6% de las mujeres vive algún grado de violencia en 

sus relaciones familiares” Pág. 78. Cap. 3. Las acciones: Programa de salud 

mental y psiquiatría. Mujeres y adultos mayores afectados por violencia 

intrafamiliar.  

 

“En uno de cada cuatro hogares chilenos se viven situaciones de violencia 

intrafamiliar. Se estima que por cada 1000 mujeres entre 15 y 65 años, 336 de ellas 

sufre algún grado de violencia en sus relaciones familiares (…)” Pág. 79. Cap. 3. Las 

acciones: Programa de salud mental y psiquiatría. Mujeres y adultos mayores 

afectados por violencia intrafamiliar. 

 

“Por cada 1.000 mujeres atendidas en establecimiento de APS, 60 presentarían una 

situación de violencia grave en el hogar que motiva una consulta por alguna molestia 

física o psicológica.” Pág. 79. Cap. 3. Las acciones: Programa de salud mental y 

psiquiatría. Mujeres y adultos mayores afectados por violencia intrafamiliar. 

 

“(…) Algunos de los grupos de mayor riesgo, para las prioridades actuales son: 

Embarazadas, mujeres adultas que viven violencia intrafamiliar, con muchos hijos, 

jefas de hogar, con enfermedades crónicas, en condiciones de vida difíciles por 

pobreza y aislamiento (…)” Pág. 56 Cap. 3. Las acciones: Programa de salud 

mental y psiquiatría. Promoción y prevención en salud mental 

 

“La explicación de que los sectores menos favorecidos, de los países que han 

superado la transición epidemiológica, se vean más afectados por las enfermedades 
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tanto física como mental parecen ser, más que las dificultades de acceso a los 

servicios de salud, factores psicosociales, asociados al desempleo, las bajas 

remuneraciones, deterioro de las redes sociales de apoyo a la familia, escasa 

participación social, hacinamiento (…)” Pág. 21. Cap. 2 Intersectorialidad en salud 

mental  

 

Otro aspecto visibilizado desde el PNSM sobre los riesgos de padecer una 

enfermedad mental, se asocia a la carga psicosocial de las personas que viven una 

vida moderna, esta carga se ve relacionada con una limitación en la calidad de vida. 

Sin embargo y a partir de una perspectiva de género se demuestra de forma global las 

problemáticas que padecen tanto hombres y mujeres, se presentan las situaciones de 

manera general, lo que no demuestra precisamente la carga psicosocial de muchas 

mujeres, las cuales estarían expuestas a una vida de desigualdad laboral y social, 

donde su identidad y subjetividad se ven constantemente sujetas a contradicciones en 

su deber ser.   

 

“Más allá de los aspectos estrictamente socioeconómico, toda la población de un país 

asume la -carga psicosocial- de la vida moderna, que ha sido definida como “la 

limitación más importante para la calidad de vida de las personas en las sociedades 

actuales”. Esta carga se expresa como estrés crónico asociado a incertidumbre y 

condiciones en el trabajo, accidentes, violencia, abuso de alcohol y drogas, formas de 

vida condicionadas por las grandes ciudades, falta de identidad, individualismo, 

competitividad, etc.” Pág. 21. Cap. 2 Intersectorialidad en salud mental.  
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 “La carga psicosocial se acrecienta por la falta de cohesión social, producto, 

principalmente, de las desigualdades” pág. 22. Cap. 2 Intersectorialidad en salud 

mental.  

 

Con la cita anterior se presenta otro aspecto señalado por el PNSM en torno a la carga 

psicosocial, las cual se ve acrecentada por la falta de cohesión social, de esta manera 

el PNSM asigna como un producto de la falta de cohesión social las desigualdades, a 

partir de esta declaración nos acercamos a las problemáticas sociales que por largo 

tiempo han influido en las relaciones entre hombres y mujeres y las brechas 

psicosociales y culturales que se han desarrollado en la historia.  

 

“(…) hay evidencia de la relación entre presencia de enfermedad mental, menor 

escolaridad, estrés laboral y vivienda de mala calidad.” Pág. 22. Cap. 2 

Intersectorialidad en salud mental 

 

Por medio del discurso del PNSM, se desprende la perspectiva que tiene en cuanto a 

las enfermedades mentales, en donde se asocian generalmente a problemáticas 

psicosociales, dando cuenta de que las condiciones sociales como la baja escolaridad, 

el estrés laboral y el impacto en la salud física y mental que pueden llegar a tener las 

personas que ejercen la labor de cuidadoras son consideradas como causas de riesgo 

de padecer un malestar psíquico. Sin embargo, hay que tener en cuenta que en la 

mayoría de las ocasiones son las mujeres que cumplen el rol de cuidadoras y, por 
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tanto el PNSM alude a esta circunstancia y manifiesta las dificultades que se podrían 

desarrollar tanto física como psíquicamente las cuidadoras.      

“El estudio de familiares que se hacen cargo de los ancianos con demencia a 

permitido objetivar el impacto que esta situación tiene en los cuidadores, muy 

mayoritariamente en mujeres, y los importantes problemas psicosociales y de salud 

biológica que les significa (…)” Pág. 153. Cap. 5. Agrupaciones de usuarios y 

familiares. Desarrollo de organizaciones de usuarios y familiares en Chile. 
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Categoría 2:  
 

 
 

 

  

A continuación revisaremos, desde el discurso del PNSM, las propuestas de diseño 

que dan sustento a las intervenciones en salud mental, como también la visión que 

tiene el PNSM en torno a las intervenciones psicosociales que presenta como 

propuestas de mayor relevancia para la optimización en la prevención de las 

enfermedades mentales.  

 

La categoría manifiesta de qué manera el PNSM comprende y explica los principales 

lineamientos para una mejor intervención en salud mental y asimismo la visión que 

tiene el PNSM en cuanto al cuerpo femenino. Dentro de los contenidos del discurso, 

Diseños que dan sustento a las propuestas de abordaje y programas de 
tratamientos para las enfermedades que afectan a las mujeres desde el  Plan 

Nacional de Salud Mental y Psiquiatría. 

Campañas comunicacionales  

La prevención  

               La promoción 

Diversidad  

La familia  
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se distingue una posición en cuanto a los cuerpos que hay que intervenir y de qué 

manera deben ser intervenidos.  

Tópico 1: La transmisión valórico-normativa a través  de campañas 

comunicacionales 

 

El PNSM presenta las campañas comunicacionales como una forma de intervención 

para la población en general, donde se promueve de forma masiva una transmisión 

valórico – normativa, en el cual se fomenta diversas situaciones relevantes 

socialmente, como la aceptación a la diversidad, al género, a las diferentes etnias. 

Esta perspectiva tendría la intención de promover y prevenir las enfermedades que 

mayormente afectan a la población chilena, las cuales estarían producidas según el 

PNSM por medio de las desigualdades sociales.    

 

“Un objetivo general para elevar el nivel de salud mental de la población es 

impregnar todos los espacios comunicacionales con información, imágenes, 

experiencias de vida y un lenguaje que, implícitamente, promueva la aceptación de la 

diversidad social, de género, cultura, etnia, fomente el conocimiento y respeto de los 

derechos y responsabilidades (…)” Pág. 37. Cap. 2. Intersectorialidad en salud 

mental. Comunicación social para una mejor salud mental.   

 

Tópico 2: La prevención 

 

Este tópico se presenta como una estrategia relevante en las acciones propuestas por 

el PNSM, en donde se manifiesta los lugares y cuerpos a los cuales deben ir dirigidos 
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los mecanismos de control para la disminución de los riesgos y por tal las 

enfermedades mentales que estarían prioritariamente afectando a la población 

chilena.  

 

 

“La prevención, detección y tratamiento precoz y efectivo de los trastornos mentales 

requiere de acciones de salud que involucren a las personas, familias y grupos 

organizados de la comunidad (…). Dado que la identidad y sentido de pertenencia 

son factores protectores, debe privilegiarse la atención más cercana a los espacios 

naturales de las personas (…)”  Pág. 11. Introducción  

 

 

La prevención se moviliza en los espacios privados de las personas, con el objetivo de 

una detección temprana para su efectivo tratamiento. De esta manera la prevención 

como un ejercicio de intervención estaría dirigido hacia espacios familiares y de la 

comunidad, estas intervenciones tendrían como objetivo instalarse en los lugares de 

pertenencia y de identidad de las personas, las cuales a partir de PNSM son 

considerados como factores protectores.   

 

(En relación a las estrategias del PNSM) “Privilegiar las intervenciones preventivas y 

tempranas que pueden ser realizadas por profesionales y técnicos del equipo de salud 

general.” Pág. 16. Cap. 1. Valores y principios.  
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De acuerdo al tópico de prevención, se comprende que el PNSM determina que el 

cuerpo femenino esta en contante riesgo por su naturaleza reproductora, y como tal, el 

PNSM considera relevante el ejercicio de prevención con el objetivo de disminuir la 

vulnerabilidad social de las mujeres y a su vez a la familia, ya que la mujer se 

representa socialmente como un pilar fundamental en la familia y en este caso si la 

mujer presenta alguna enfermedad mental puede desencadenar  otras problemáticas 

en el núcleo familiar.  

 

“El sector salud tiene la oportunidad de actuar en cuatro momentos en los que esta 

vulnerabilidad puede ser disminuida: el periodo perinatal, la crianza materna, las 

redes de apoyo social y las condiciones laborales. Mientras mejor sea la experiencia 

de las personas en estas cuatro áreas, menor será la posibilidad de enfermar o morir 

prematuramente”. Pág. 52 Cap. 3. Las acciones: Programa de salud mental y 

psiquiatría. Promoción y prevención en salud mental 

 

“En la provisión de la atención deben priorizarse los grupos de personas con mayor 

riesgo y menor acceso, proponiendo a la equidad: mujeres entre 20 y 45 años de edad; 

aquellas que sufren enfermedades crónicas o recurrentes; las mujeres que se 

encuentran en periodo de postparto, climaterio o menopausia; las que tiene varios 

hijos seguidos; las que experimentan violencia intrafamiliar, las jefas de hogar (…)” 

Pág. 90 Cap. 3. Las acciones: Programa de salud mental y psiquiatría. Personas 

afectadas por depresión.   
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Se comprende que la acción preventiva se posiciona en los estilos de vida de las 

personas, es ahí donde el PNSM identifica los posibles riesgos que pueden 

desencadenar algún trastorno mental. El PNSM señala que, los factores, tales como, 

el comportamiento violento; el abuso de alcohol / consumo de drogas; el aislamiento 

social / afectivo; los sentimientos de baja autoestima; la dedicación absorbente y 

competitiva a la actividad laboral / ausencia de intereses vinculados al esparcimiento, 

son estilos de vida que forman factores causantes o de riesgo para muchos sujetos en 

su salud mental, por esta razón el PNSM considera relevante disminuir los factores de 

riesgo, para prevenir posibles enfermedades mentales.   

 

“La acción preventiva en salud mental se orienta a disminuir: el comportamiento 

violento; el abuso de alcohol / consumo de drogas; el aislamiento social / afectivo; los 

sentimientos de baja autoestima; la dedicación absorbente y competitiva a la actividad 

laboral / ausencia de intereses vinculados al esparcimiento. El conjunto e 

interacciones entre estas capacidades ha sido definido como un estilo de vida 

favorecedor de la salud mental. El estilo de vida es un sistema de respuestas que 

expresa el modo habitual en que una persona interactúa con su propio cuerpo y el 

ambiente social y físico, definiendo estrategias para hacer frente a las demandas y 

desafíos que se presentan durante esta interacción. Estas demandas y desafíos son 

concebidos como situaciones a resolver –capaces, por tanto, de generar estrés- por lo 

cual la persona realiza esfuerzos cognitivos y comportamentales con el fin de 

modificarlos, reducirlos o tolerarlos.” Pág. 54  Cap. 3. Las acciones: Programa de 

salud mental y psiquiatría. Promoción y prevención en salud mental   
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Tópico 3: La promoción 

 

Este tópico recoge los objetivos que configuran el accionar del PNSM en cuanto a la 

promoción. Es posible visualizar en el discurso del PNSM, los diferentes factores 

involucrados que propone el PNSM con el fin de una óptima promoción que se 

moviliza en distintos niveles sociales tanto privados como públicos. Es así como se 

observa dos líneas centrales que definen los objetivos del PNSM en relación a las 

propuestas de acción en promoción de la salud mental, estas líneas estarían 

involucrando intervenciones a nivel individual, considerando los espacios privados y, 

por otra parte, una intervención a nivel social.   

 

Dentro del discurso del PNSM, identificamos que este plan se centra en promover un 

bienestar subjetivo, que las personas desarrollen su potencial psicológico, cognitivo, 

afectivo y relacional. Con esta perspectiva, el plan presenta, que la salud mental no 

solo depende de factores biológicos, sino también de las condiciones sociales de las 

personas. Por consiguiente el plan introduce y fomenta las intervenciones hacia las 

condiciones de vida con el objetivo de promover mejores condiciones psicosociales.  

 

(En relación al propósito del PNSM) “(…) promover el bienestar subjetivo, el 

desarrollo y uso óptimo de sus potencialidades psicológicas, cognitivas, afectivas y 

relacionales, el logro de sus metas individuales y colectivas, en concordancia con la 

justicia y el bien común”. Pág. 10. Introducción   

 

(En relación a los fundamentos del PNSM) “El plan se basa en el concepto de que la 

salud y en especial la salud mental, no solo depende de factores biológicos inherentes 
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a las personas y grupos, sino también de las condiciones en que ellos viven. Por lo 

tanto, las acciones que favorecen la salud mental son todas aquellas que promueven 

mejores condiciones psicosociales a lo largo de la vida.” Pág. 11. Introducción   

 

“Las acciones para la promoción y prevención deben tener la capacidad de modificar 

condiciones y hábitos y actuar sobre las formas de vivir de las personas y familias” 

Pág. 11. Introducción   

 

El PNSM considera que los espacios sociales juegan un rol importante en la salud 

mental de las personas, de esta forma asume que las problemáticas sociales como la 

desigualdad, la falta de equidad, los accesos a la educación, las condiciones de 

vivienda y la falta empoderamiento de las mujeres, estarían influyendo en la salud 

mental. Asimismo el plan incentiva a promover un desarrollo social más equitativo y 

que esta promoción abarque y se movilice a diferentes políticas y programas de 

intervención social.  

 

“En la tercera Conferencia, realizada en Yakarta y titulada “Nuevos actores para una 

nueva era: llevar la promoción de la salud al siglo XXI”, se dio participación al sector 

privado y se señaló que los requisitos para un buen nivel de salud son condiciones 

tanto globales como la paz, la vivienda, la educación, la seguridad, el ingreso, el 

empoderamiento de la mujer, un ecosistema estable, los derechos humanos y la 

equidad.” pp. 52-53 Cap. 3. Las acciones: Programa de salud mental y 

psiquiatría. Promoción y prevención en salud mental  
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(En relación a la promoción) “(…) busca convocar a la sociedad en su conjunto a 

desarrollar e implementar políticas, planes y programas de acción para lograr un 

desarrollo humano y social más equitativo”, Pág. 53. Cap. 3. Las acciones: 

Programa de salud mental y psiquiatría. Promoción y prevención en salud 

mental  

 

Aparece en el discurso del PNSM promover por medio de las acciones de salud una 

atención individualizada hacia las personas que sufren de violencia intrafamiliar, con 

el objetivo de disminuir la ocurrencia y el impacto de la violencia. Sin embargo, se 

deprende que la atención individualizada hacia las personas afectadas  – que 

significativamente y por medio de la epidemiología se demuestra que las mujeres son 

mayoritariamente afectadas por violencia tanto física como psicológica- técnicamente 

tiene como objetivo evaluar el riesgo vital y que a partir de esta evaluación se 

recurren a otras instancias de intervenciones, como las grupales.   

“Las acciones de salud para disminuir la ocurrencia y el impacto de la violencia están 

orientadas a brindar una atención individual a la persona afectada, integrando 

acciones de orientación social y psicológica. En esta atención se debe evaluar el 

riesgo vital, la pertinencia y el momento en que el accionar de salud debe ampliarse a 

otros miembros de la familia, responsables o potenciales protectores, lo cual se 

realiza mediante un conjunto de actividades preferentemente grupales. Pág. 78. Cap. 

3 Las acciones: Programa de salud mental y psiquiatría. Mujeres y adultos 

mayores afectados por violencia intrafamiliar. 
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Tópico 4: Diversidad 

 

Este tópico representa la importancia de considerar las necesidades de diversas 

poblaciones, como también las necesidades particulares de género. Este apartado 

manifiesta la relevancia de incorporar la diversidad para la formación e 

implementación de las intervenciones en salud mental  

“Las redes de salud mental y psiquiatría deben dar cuenta de las necesidades de 

diversas poblaciones, en sus distintas etapas de ciclo vital, y considerando sus 

particularidades de género.” Pág. 130. Cap. 4 Red de servicios de salud mental y 

psiquiatría. Concepto de red.  

 

Tópico 5: La familia 

 

Este tópico se presenta como un punto importante dentro del diseño del PNSM, ya 

que el plan tiene como objetivo involucrar a la familia en las intervenciones. La 

familia de acuerdo al plan, estaría influyendo directamente en una recuperación o en 

una enfermedad mental, es así como se considera a la familia como cuna de 

enfermedad y cura, donde se ejerce la formación de los sujeto, por consiguiente la 

participación y responsabilización de parte de la familia estaría como unos de los 

objetivos primordiales del PNSM. 

 

(En relación a los usuarios y familias) “(…) se los está involucrando en el diseño y 

entrega de servicios. (…)” Pág. 153. Cap. 5 Agrupaciones de usuarios y 

familiares. Desarrollo de organizaciones de usuarios y familiares en Chile.  
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(en relación a los usuarios y la familia) “Actualmente se definen – como base de todo 

proceso de tratamiento de una persona con enfermedad mental – metas especificas en 

relación a la familia, tales como: Establecer una relación entre el clínico y la familia 

con una autentica alianza de trabajo que tenga por objeto ayudar al paciente, 

comprender cuestiones y problemas familiares que podrían generar estrés en el 

paciente y su familia (…)” pág. 152. Cap. 5 Agrupaciones de usuarios y 

familiares.  

 

“existen numerosos estudios que evidencian la existencia de algunos factores de la 

familia, como son las actitudes constructivas o la resistencia a la presión social, los 

que determinan (…) el estado psiquiátrico del paciente.” Pág. 153. Cap. 5  

Agrupaciones de usuarios y familiares. Desarrollo de organizaciones de usuarios 

y familiares en Chile.  
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5.2 Análisis e Interpretación de los Resultados en Relación a los Objetivos 

 

El primer objetivo examinado en la presenta investigación, fue identificar y 

describir desde el discurso del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría 

cuáles son las principales enfermedades mentales que afectan a las mujeres. En 

este sentido, por medio de un análisis crítico del discurso realizado al PNSM (2001), 

se deduce que las principales enfermedades mentales que estarían afectando a las 

mujeres serían la depresión y los daños psíquicos que pueden aparecer por la 

violencia intrafamiliar. De acuerdo al PNSM los daños psíquicos en las mujeres que 

sufren de agresiones tanto físicas como psicológicas, pueden llegar a ser la depresión, 

intento de suicidio, estrés pos traumático y trastornos psicosomáticos.  

 

Al respecto, el PNSM enfatiza que mayoritariamente son las mujeres las que estarían 

sufriendo tanto de depresión como de violencia intrafamiliar, principalmente mujeres 

que presentan un rango de edad media, que se encuentran en una situación de 

pobreza, que tiene más de tres hijos, son jefas de hogar y, las que mantienen una 

situación de aislamiento social. En torno a estas circunstancias sociales del género 

femenino, es que el PNSM se instala en una perspectiva, en la cual se manifiesta que 

los factores psicosociales son los que estarían afectando en la salud mental de muchas 

mujeres.   
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Por otro lado, en el discurso del PNSM se visualiza una importante declaración, la 

cual tiene que ver con las cargas psicosociales. De acuerdo al PNSM, las cargas 

psicosociales propulsadas por la modernidad, tiene que ver con estrés crónico 

asociado a incertidumbre, las condiciones en el trabajo, accidentes, violencia, abuso 

de alcohol y drogas, formas de vida condicionadas por las grandes ciudades, falta de 

identidad, individualismo y la competitividad. Asimismo el PNSM manifiesta que el 

acrecimiento de las cargas psicosociales se deben principalmente por la falta de 

cohesión social y esta a su vez se ve producida por las desigualdades sociales.  

 

Junto con lo anterior, el PNSM, muestra por medio de su discurso que las 

problemáticas psicosociales se deben principalmente por las condiciones de vida 

desiguales,  tales como, los accesos a la escolaridad, el tipo de vivienda y los aspectos 

laborales. A partir de esta referencia, se devela que el PNSM asume las desigualdades 

de forma global, es decir, que no da cuenta con especificidad las desigualdades que 

pueden emergen si consideramos la perspectiva de género, ya que si pensamos y 

analizamos las desigualdades a partir de una perspectiva de género, nos 

encontraríamos con varios detalles que podrían esclarecer de manera específica las 

condiciones de vida desiguales. Al respecto la autora Burin (1996) enfatiza que la 

falta de equidad en el ámbito laboral, como son el nivel de exigencias y las tareas y 

responsabilidades domésticas, las mujeres se ven menos favorecidas, debido a que las 

mujeres cumplen diversos roles, los cuales les provoca diversas sintomatologías y 

malestares por sus cargas sociales.     
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Sin embargo y a pesar de mostrar las desigualdades de forma global, el plan, 

manifiesta una preocupación por las mujeres que cumplen el rol de cuidadoras, este 

rol es importante en cuanto al género femenino, ya que son las mujeres que en forma 

general cuidan de la familia, es decir, cuidan de los hijos, de los padres, de los 

abuelos, de la pareja, etc. En definitiva se revela que la mujer se constituye como el 

pilar fundamental de la familia. De tal manera el PNSM, señala que ellas son en su 

mayoría las que sufren de diversas enfermedades tanto físicas como psicológicas. Las 

mujeres que ejercen la labor de cuidadoras están en constante riesgos de padecer un 

malestar psíquico, debido al estrés que provoca el cuidado de otro.    

 

Ahora bien, luego de identificar las principales enfermedades mentales que estarían 

afectando a las mujeres por medio del discurso del PNSM, nos posicionaremos en 

relación a la identidad y subjetividad femenina, este tópico emerge de acuerdo a las 

características que identifica el discurso del PNSM con respecto al género femenino. 

En primera instancia se observa que el sujeto femenino con ciertas características 

como el ser madre, vivir en la pobreza, tener más de tres hijos, sin educación, ser 

amas de casa y pertenecer a un rango de edad entre los 20 a 45 años,  las conduce 

necesariamente como los principales sujetos de padecer una patología mental, de tal 

manera, se devela desde PNSM, que la identidad femenina recae en una concepción, 

de que la mujer es vulnerable por su condición biológica y social, victimizada y 

restringida en su rol asignado socialmente, asimismo se destaca que las mujeres se 

encuentran en constante riesgos de padecer una enfermedad mental, debido a su 
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estructura social y subjetiva, es decir, las mujeres se constituyen como un pilar 

fundamental de la familia, y a partir de este postulado es que las mujeres han sido 

vistas como las responsables y las principales cuidadoras del bienestar familiar. Por 

consiguiente se visualiza desde el discurso subyacente del PNSM que existe una 

focalización rígida en cuanto a la población femenina, es decir, que el sujeto 

femenino son potenciales víctimas de padecer una depresión o sufrir de violencia 

intrafamiliar.   

 

Específicamente y por medio de un análisis crítico del discurso hacia PNSM, 

observamos dos puntos importantes en cuanto a la identidad y subjetividad femenina, 

estos puntos tienen relación con la imagen vulnerable que presenta el plan hacia el 

género femenino, y el otro punto se desplaza hacia los riesgos que produce el cuerpo 

femenino.     

 

En la presente tesis se desarrolló en el marco teórico, la condición social de las 

mujeres y la salud mental femenina, en estos capítulos se explica de manera histórica 

la construcción social del género femenino y las enfermedades mentales que estarían 

afectando a las mujeres. Es así, que se identificó por medio del marco teórico, que el 

género femenino históricamente se ha visto sujeto a una construcción social desde su 

condición biológica, situándolas en los espacios domésticos y en función de ellos, lo 

que a su vez se han impuesto de manera naturalizada. Desde esta construcción social, 
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las teóricas feministas plantean que las enfermedades mentales que afectan a las 

mujeres, como la depresión, se deben en primera instancia, a malestares femeninos, 

debido a la carga y responsabilización social que se les han impuesto.    De esta 

manera, se denota que a partir de la construcción social del género femenino se podría 

explicar el  por qué de los malestares psíquicos de la mujer.  Por un lado, aparecen los 

roles sociales que cumplen las mujeres en la sociedad, estos roles se identifican como 

el ser madres, amas de casa y cuidadoras, lo que necesariamente las ha obligado a 

movilizarse en los espacios domésticos. Sin embargo, con el comienzo del 

capitalismo, muchas mujeres se vieron en la necesidad de salir hacia los espacios 

públicos que hasta el momento eran exclusivos del género masculino, es así como la 

mujer comenzó a ocupar los espacios laborales y académicos, con esto,  de acuerdo a 

la autora Burin (1990) se manifiesta una problemática en los roles femenino. La 

modernidad y las exigencias sociales hacia las mujeres entre el cuidado de la familia 

y el desarrollo laboral y académico, trae consigo una carga social, lo que se traduce 

en malestares psíquicos en las mujeres.  

 

Ahora bien, el PNSM en su tecnicismo, no elabora una explicación del por qué 

considera a la mujeres como sujetos vulnerables y en riesgo, es decir, no se observa 

las implicancias que estarían influyendo en las mujeres en que padezcan un trastorno 

depresivo y que estén sufriendo de una violencia intrafamiliar, tratando estas 

temáticas de forma naturalizadas, o sea, como un hecho dado.  
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Asimismo, se adjudican epidemiológicamente a las mujeres en padecer 

mayoritariamente de trastornos depresivos y de violencia intrafamiliar, en torno a esto 

se devela que la argumentación del plan, se basa meramente desde las estadísticas 

sanitarias. Ahora bien, el PNSM da cuenta estadísticamente que son las mujeres que 

principalmente padecen de un trastorno depresivo o de violencia doméstica. Sin 

embargo se observa que el PNSM no describe la depresión  femenina, No obstante, se 

infiere, que el discurso del PNSM, presenta al cuerpo femenino, como un cuerpo en 

constante riesgo debido a su condición biológica, en donde, se ve la importancia de 

un tratamiento oportuno, ya que la depresión femenina conduce -de acuerdo a PNSM-  

a problemáticas dentro del núcleo familiar.  Desde la  perspectiva del PNSM, se 

presupone que las mujeres deben estar sanas y estables para mantener un bienestar 

dentro de la familia. 

 

Por otro lado, se identifica desde el PNSM, que el género femenino, se presenta como 

los sujetos que se encuentra mayormente afectados por una violencia doméstica. En 

este caso, el PNSM se moviliza desde los trastornos de salud mental asociados a la 

violencia. De acuerdo al plan, la violencia doméstica “provoca daños en su salud 

física y psicológica. Los daños físicos pueden ser lesiones de distinta gravedad e 

incluso terminar con la muerte de la o del afectado. Los daños en la salud mental son 

el Estrés Pos Traumático, la Depresión, los Trastornos Psicosomáticos y pueden 

conducir a intentos de suicidio u homicidio de parte de los afectados”. Se presupone 

que la violencia hacia la mujer desencadenaría diversas patologías, es decir, que los 
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efectos de la violencia recaen en una patología. Desde estos fundamentos, se infiere, 

que el PNSM solo se basa desde los efectos patológicos, sin considerar lo que estaría 

provocando una situación de violencia. Al respecto, es relevante destacar lo que las 

autoras Burin (1990) y Segato (2003) reflexionan en cuanto a las violencia contra la 

mujer, deduciendo que el trasfondo de una violencia, se sitúa desde las desigualdades 

sociales entre hombres y mujeres, en el cual se desarrolla las relaciones de poder, y 

como tal, enfatizan que la falta de poder de las mujeres en la cultura, llevarían al 

sujeto femenino a manifestar un malestar psíquico.   

 

El segundo objetivo que fue trazado para conocer las construcciones de género que 

subyacen en el PNSM tiene relación con identificar y describir los diseños que dan 

sustento a las propuestas de abordaje y programas de tratamientos para las 

enfermedades que afectan a las mujeres desde el  PNSM.  

 

Respecto a las propuestas de abordaje y los programas de tratamientos del PNSM, se 

identificó las campañas comunicacionales, en el cual se percibe como una forma de 

intervención para la población en general, con el objetivo de transmitir masivamente, 

valores y normas, por medio de “un lenguaje, que implícitamente, promueva la 

aceptación de la diversidad social, de género, cultura, etnia, fomente el conocimiento 

y respeto de los derechos y responsabilidades (…)”  (Pág. 37. Cap. 2. 

Intersectorialidad en salud mental. Comunicación social para una mejor salud 

mental.)   
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Las campañas comunicacionales actúan como mecanismo de control en la 

disminución de los riesgos. En este sentido, tenemos que considerar que el PNSM 

enfatiza que los factores sociales inciden en el desarrollo de trastornos mentales, esta 

incidencia se manifiesta desde las condiciones de vida de las personas, de esta manera 

el PNSM propone intervenir de manera masiva, por medio de campañas 

comunicacionales, que se promueva la aceptación hacia la diversidad social y de 

género. En torno a esto, observamos por medio del discurso del PNSM, que el 

concepto género aparece como un factor psicosocial, es decir, el género femenino en 

este caso, se ha construido desde las desigualdades, estas desigualdades se han visto 

presentes en los roles impuestos socialmente a las mujeres.  Sin embargo, se visualiza 

de manera crítica, que el PNSM solo nombra y explicita la importancia de promover e 

integrar el género, sin dar cuenta del por qué es necesario integrar el género en las 

intervenciones de salud mental.  

 

Ahora bien, dentro de las formas de abordaje que propone el PNSM, se interpreta que 

el plan, intervendría desde la lógica de la gestión preventiva. Al respecto si tomamos 

los postulados de Castel (1984), en cuanto a la gestión preventiva, consideramos que 

la gestión preventiva tiene como base intervenir a nivel poblacional, con el objetivo 

de disminuir los riesgos. Ahora bien, cómo se identifican los riesgos, Castel (1984) 

dirá que los riesgos, se identifican por medio de datos estadísticos y epidemiológicos, 

los que estarían dando cuenta cuales son los sectores o cuerpos que hay que dirigir 

una gestión preventiva. Con esto, inferimos que, el PNSM se basa en datos 
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estadísticos, para dar cuenta de cuáles son los factores que se deben promover, para 

una protección de la salud mental. De tal manera, las campañas comunicacionales, 

estarían movilizándose como campañas de gestión preventiva, donde se trasmite 

valores y normas, con la intención de crear un cambio implícito en el orden simbólico 

de las relaciones sociales.  En síntesis, el PNSM, señala, la relevancia de intervenir en 

los factores sociales, visualizándose de esta manera, un alejamiento de los datos 

biológicos como los causantes de ciertos trastornos mentales, con esto no se quiere 

decir, que el discurso del PNSM deje de lado completamente los factores biológicos.   

 

De acuerdo a lo anterior, la prevención aparece como una de las estrategias relevante 

en las acciones propuestas por el PNSM. La prevención tiene como objetivo 

intervenir de manera precoz aquellos cuerpos vulnerables que se encuentran en un 

constante riesgo, de esta forma, el PNSM, identifica los cuerpos y los espacios 

sociales, en donde hay que dirigir una gestión preventiva, destacando de manera 

explícita que el cuerpo femenino se encuentra en un constante riesgo, y como tal hay 

que intervenir, en la crianza materna, en el periodo perinatal, en las redes de apoyo y 

en las condiciones de trabajo. Para el PNSM, estos cuatro momentos, donde se ejerce 

una mayor vulnerabilidad, son las dimensiones sociales que podrían causar un mayor 

riesgo de padecer un trastorno mental. 

 



141 

 

Para el PNSM, el cuerpo femenino se presenta como un cuerpo en constante riesgo 

por su situación biológica y social, enfatizando la necesidad de instalar dispositivos 

de intervención preventiva, en mujeres que se encuentran en un rango de edad entre 

20 y 45; aquellas que sufren enfermedades crónicas o recurrentes; las mujeres que se 

encuentran en periodo de postparto, climaterio o menopausia; las que tiene varios 

hijos seguidos; las que experimentan violencia intrafamiliar y las jefas de hogar.  

 

Ante esta perspectiva, Castel (1984) dirá, que la categoría riesgo aparece ante un 

conjunto de asociaciones y correlaciones de factores, esta carga expansiva de 

factores, es la que sostiene y propulsa una intervención. Estos factores se determinan 

por medio de una base grupal, es decir, que son detectados mediante una población 

que cumple diversas características asignadas como riesgosas, y la que a su vez 

presentan indicadores estadísticos y probabilísticos que avalan una situación de 

riesgo, con esto el PNSM detecta y manifiesta que las poblaciones que 

estadísticamente son portadoras de riesgo son las mujeres. 

 

Mediante estos postulados, el PNSM, enfatiza, que las mujeres presentan 

estadísticamente una mayor probabilidad de padecer un trastorno mental, ya que los 

factores psicosociales por su condición tanto biológica como  social las determina 

como los cuerpos con mayor riesgo.  Al respecto, la administración de los cuerpos, 

tiene como objetivo prevenir las causas que estarían afectando a las personas en poder 
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conllevar una vida productiva. Es así, que al intervenir los cuerpos femeninos en los 

momentos reproductivos y sociales, generaría una disminución de los riesgos en el 

núcleo familiar. En este caso se devela una relación importante entre las mujeres y la 

familia, es en esta relación donde se reproduce las dominaciones de las mujeres, es 

decir, es en el espacio doméstico en donde se puede visualizar la dominación hacia el 

cuerpo femenino. La intervención hacia los cuerpos femeninos en los momentos 

reproductivos y sociales, con la justificación de disminuir los riesgos en el núcleo 

familiar, se devela una argumentación que encubre que la principal razón de las 

enfermedades que el plan describe de las mujeres, tienen costos sociales altísimos, 

puesto que ellas son las encargadas y las responsables de cuidar a los hijos, a los 

abuelos, a la pareja, en definitiva a la familia, por tanto si llegan a padecer una 

patología mental, no podrían seguir siendo la principales responsables del cuidado de 

la familia, siendo un costo socialmente elevado, atentando con la mantención del 

orden social, esta situación se enmarcaría desde una violencia simbólica hacia la 

mujer.   

 

Para Foucault (2008), estas intervenciones como mecanismos de control provocan 

insertarse en una comprensión de que la vida se determina como un objeto político. 

Al ser un objeto político, las intervenciones estatales bajo sus normas, puede 

regularizar y controlar aquel cuerpo viviente.  De esta manera y con la ubicación de 

aquellas poblaciones consideradas vulnerables y en riesgos, es que las políticas y de 

forma masiva pueden controlar los cuerpos sociales, mediante las tácticas de 
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disciplina y regulación. Estas tácticas se componen por medio de campañas de 

moralización, de responsabilización, económicas e ideológicas, con estas técnicas 

disciplinarias, se logra un procedimiento de regulación a nivel masivo.  

 

Otra propuesta de abordaje para los programas de salud mental que plantea el PNSM, 

es la promoción. De acuerdo al discurso del PNSM se visualizan dos líneas centrales 

como propuestas de acción para la salud mental, estas líneas involucran acciones de 

intervención a nivel individual y otra a nivel social.  

 

El ejercicio que pretende el PNSM en cuanto a la promoción, es intervenir en las 

condiciones de vida de las personas, con el objetivo de prevenir problemáticas 

psicosociales, por tal las intervenciones a nivel individual estarían sujetas en la 

promoción de un mejor bienestar subjetivo que las personas desarrollen su potencial 

psicológico, cognitivo, afectivo y relacional. Con estos objetivos, el PNSM demuestra 

que la salud mental, no sólo estaría dependiendo por factores biológicos, de tal 

manera, para el PNSM los factores sociales  son relevantes a la hora de planificar 

propuestas en salud mental.  

 

En el discurso del PNSM, se desprende que los espacios sociales juegan un rol 

importante en la salud mental de las personas, de esta forma asume que las 
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problemáticas sociales como la desigualdad, la falta de equidad, los accesos a la 

educación, las condiciones de vivienda y la falta empoderamiento de las mujeres, 

estarían influyendo en la salud mental, de tal manera, el PNSM establece la 

importancia de intervenir en las formas de vivir de las personas.  

 

Con respecto a lo anterior, las propuestas del PNSM en cuanto a las intervenciones en 

las formas de vivir de las personas, significaría para la vida de las mujeres un control 

y dominación de sus cuerpos. Asimismo, las causas de sus enfermedades 

tradicionalmente adjudicadas se verían transformadas a otros síntomas y malestares 

psíquicos y sociales.  

 

Por otro lado, el PNSM, enfatiza la importancia de promover atenciones 

individualizadas hacia las personas que sufren de violencia intrafamiliar, con el 

objetivo de disminuir la ocurrencia y el impacto de la violencia. Al respecto es 

relevante destacar, que el PNSM, señala que son las mujeres las que presentan 

estadísticamente un mayor porcentaje de padecer violencia intrafamiliar, 

manifestando de esta manera que, en uno de cada cuatro hogares chilenos se viven 

situaciones de violencia intrafamiliar. Al respecto, se infiere, en cuanto a las 

atenciones individualizadas, que las intervenciones se realizan a la mujer afectada y al 

agresor en forma individual, sin referencia alguna de las relaciones de poder que 
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podrían estar subyaciendo en una violencia intrafamiliar. Asumiendo, que las causas 

de una violencia son una responsabilidad individualizada, apartándose de que la 

violencia intrafamiliar se desarrolla por medio de relaciones de poder entre el hombre 

y la mujer.   

 

Según la autora Segato (2003) La conducta violenta se encuentra relacionada con una 

forma de control y subordinación hacia el sujeto femenino. Esta situación de 

violencia se relaciona con las creencias naturalizadas asociadas a la condición de 

género, en el cual se identifican la sumisión, la domesticidad y moralidad en las 

mujeres, conformándose de esta manera una condición restringida en la vida social.  

 

Ahora bien, actualmente las condiciones del sujeto femenino se han trasladado desde 

lo privado a lo público, lo que ha provocado una tensión entre el “deber ser” madres, 

cuidadoras y dueñas de casa y el abarcar los espacios públicos con el objetivo de 

autonomía y perfeccionamiento profesional. Estas circunstancias conllevan dentro de 

muchas familiar tensiones que tiene que ver con las relaciones de poder que se 

ejercen socialmente entre lo femenino y masculino, teniendo como resultado actitudes 

violentas entre muchas parejas.  
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Si bien, el PNSM manifiesta la necesidad de promover un empoderamiento de parte 

de las mujeres en las estructuras sociales, no da un mayor énfasis a las circunstancias 

que podrían estar ejerciendo una violencia tanto física como psicológica en contra de 

la mujer.  

 

En base a lo anterior, se identifica que el PNSM señala que las redes de salud mental 

y psiquiatría deben dar cuenta de las necesidades de diversas poblaciones, en sus 

distintas etapas de ciclo vital, y considerando sus particularidades de género. Es así 

como se demuestra, la importancia de considerar la diversidad dentro del campo de 

la salud mental, ya que esta visión proporcionaría una mayor abstracción en cuanto a 

la explicación y comprensión de los trastornos mentales que afectan habitualmente a 

las mujeres. Instalarse desde las necesidades particulares de cada género, aporta una 

atención diferenciada, lo cual permite una igualdad y equidad en las atenciones en 

salud mental.  

 

Otra propuesta de abordaje relevante desde el PNSM para los programas de salud 

mental en Chile, es involucrar y hacer participes a las familias en las intervenciones. 

El discurso del PNSM, enfatiza que la familia influye directamente en una 

recuperación, asimismo se infiere que en el núcleo familiar también se puede 

desarrollar una enfermedad mental. Con esta perspectiva, se comprende que la familia 

es en donde el sujeto ejerce su formación, y como tal, la familia es un componente 
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importante en el desarrollo de una enfermedad o de una posible cura, 

consecutivamente el PNSM considera que la participación y la responsabilización de 

parte de la familia en un proceso terapéutico, fomentaría en una recuperación de 

aquel integrante familiar que padece de algún trastorno mental.    

 

En el último objetivo de la investigación, describir la(s) construcción(es) social(es) 

de las enfermedades que afectan a las mujeres  a partir del Sistema Sexo Género 

vigente, se deduce, a partir del discurso del PNSM,  que las construcciones sociales 

de las enfermedad que afectan a las mujeres, se desarrollan en base a su condición 

social. El PNSM presupone una naturalización de los malestares psíquicos femeninos, 

es decir, que el género femenino desarrolla ciertos trastornos mentales debido a su 

configuración biológicamente dada y por su enmarcada y clasificada condición dentro 

de la sociedad.  

 

El PNSM presupone de manera explícita, que las mujeres son las que padecen en una 

mayor proporción trastornos depresivos. Por consiguiente, se denota que el discurso 

del PNSM, se construye y se sostiene en base a prácticas lingüísticas que han 

establecido a lo largo de las historia las relaciones sociales de género, los cuales están 

producidas en y a través de discursos que se desembocan como prácticas sociales. En 

efecto, se observa que  por medio de las estadísticas que señala el PNSM en relación 

a la depresión es que “las mujeres presentan estados  depresivos  dos veces más 

frecuente que los hombres,  y que en el ámbito de la violencia doméstica el 33 .6% de 
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las mujeres vive algún grado de violencia en sus relaciones familiares”; de acuerdo a 

estas estadísticas, se deduce que el PNSM sostiene sus argumentaciones, en torno a 

las enfermedades tipificadas como femeninas, las cuales se ven sujetas a través de 

prevalencias e incidencias, es decir, se basa desde la lógica de la cantidad de mujeres 

que sufren un trastorno depresivo o de violencia doméstica y, asimismo de la cantidad 

de mujeres que han comenzado a sufrir una enfermedad mental. En este caso la autora 

Burin (1990) dirá que, las necesidades de salud y bienestar de la población femenina 

se obtendrán desde la cantidad de sujetos femeninos que sufren de algún malestar 

psicológico.    

De esta manera, se observa la construcción de una imagen femenina vulnerable, que 

el cuerpo de la mujer se determina como un contante riesgo, que las mujeres son las 

que mayormente padecen de depresión y las que son afectadas de algún tipo de 

violencia. Lo que se produce a partir de estas aseveraciones, es la naturalización de la 

vinculación entre un conjunto de rasgos y de un trastorno mental; con esto nos 

referimos que el discurso del PNSM relaciona las expresiones sexo/género a un 

diagnóstico, deduciendo de manera natural un registro descriptivo en cuanto a los 

fenómenos sociales del género femenino. 

 

Desde el PNSM se presentan algunas etapas de las mujeres, tales como el embarazo, 

el posparto, la crianza de los hijos y el climaterio, como posibles incidencias y etapas 

riesgosas que pueden provocar o desencadenar  trastorno depresivo, con esto, se 

devela un movimiento que convierte a la naturaleza reproductora de la mujer en 
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situaciones de riesgo y vulnerabilidad. Esta aseveración establece, de alguna manera, 

una correspondencia entre la condición social dada a las mujeres y los trastornos 

depresivos. Asimismo lo planteaba, Burin (1990) en cuanto a los estados depresivos, 

donde destaca la observación de que los desempeños de roles de género tradicionales, 

como, el rol de esposa, el rol de ama de casa y el rol maternal, se visualizan como un 

factores de riesgo para la depresión en mujeres. De esta manera, Burin (1990) coloca 

estos roles tradicionales, como condiciones desventajosas para preservar la salud 

mental de las mujeres. 

 

A partir del discurso subyacente del PNSM, se entiende que el plan como un discurso 

científico, deduce y reafirma que el orden social y biológico del género femenino se 

establece como una condición natural. Es así, como por medio de las actividades de la 

vida cotidiana, tales como jefas de hogar, madres multíparas y cuidadora de ancianos, 

de los hijos, del hogar  y de la familia,  son atribuidos  al sexo femenino, a partir de 

una perspectiva rígida con respecto a los roles; esta perspectiva puede considerarse 

que radica desde la cultura patriarcal. Al respecto, estos roles asignados socialmente a 

las mujeres da cuenta de la naturalidad con que se ha distribuido los espacios y, que 

en definitiva, construyen al género femenino.  

 

Ahora bien, observando la naturaleza performativa y tecnisista del lenguaje de este 

plan, podríamos señalar que este texto, en tanto documento de referencia hacia los 



150 

 

distintos dispositivos de salud mental, no solo describe las prácticas de género, como 

por ejemplo, las actividades femeninas tradicionales, sino que las legítima como 

criterios de normalidad (Martínez-Guzmán, Iñiguez-Rueda, 2010).  

 

En síntesis, rescatamos el escenario esencial de los discursos que subyacen del 

PNSM, ya que dichos discursos confirmarían las posiciones del sujeto femenino en la 

sociedad, desde esta perspectiva los sujetos darían sentido a la realidad en función de 

la ideología que impregna los discursos que crean tales posiciones, en otras palabras y 

desde el ACD, el discurso del PNSM refleja o representa las relaciones sociales, 

como también reafirma la posición social del sujeto femenino.  De esta manera y 

respondiendo a nuestro tercer objetivo, el PNSM reafirma la posición de la mujer, a 

partir de las funciones maternales, las que se constituyen desde los roles como son el 

de jefa de hogar y cuidadoras de la familia. En definitiva, la mujer correspondería 

desde el PNSM el pilar fundamental de la familia.  

 

El PNSM señala que los roles femeninos por su carga física y social, provocarían 

ciertos riesgos en desencadenar un estado depresivo.  Por otra parte el PNSM destaca  

que los requisitos para un buen nivel de salud, en relación al género femenino, es el 

empoderamiento de las mujeres en la sociedad; de acuerdo a este postulado algunas 

autoras feministas, como Burin y Segato - las cuales fueron trabajadas en la presente 

tesis- indican que la falta de empoderamiento social de las mujeres, conllevan a 

situaciones de violencia doméstica.   
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En conclusión, el PNSM, infiere que tanto la depresión como la violencia doméstica, 

son dos de las enfermedades mentales, que se han tipificados y naturalizados 

socialmente como enfermedades femeninas, de tal forma se deduce que, estas 

enfermedades han sido socialmente construidas, a través de discursos médicos 

hegemónicos; este discurso como práctica social, lleva a cabo acciones y a su vez 

contempla un carácter productivo con respecto a la realidad social, es decir, los 

trastornos depresivos y la violencia doméstica quedan endógenamente producidos a 

partir del discurso psicopatológico como práctica social.  
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6. CONCLUSIONES 

 

Para esta investigación los antecedentes históricos y las perspectivas teóricas 

utilizadas, consiguieron aproximarnos a una comprensión de cómo el PNSM -como 

política pública- construye por medio de su discurso al género femenino.   En este 

sentido, la investigación  retoma la importancia de las políticas públicas, ya que las 

políticas de salud mental y sus dispositivos de intervención se construyen en base con 

las mismas pautas que se construye el psiquismo de las mujeres chilenas. Es decir, 

que el PNSM como estrategia política y técnica de intervención, se construye a partir 

de las mismos simbolismos y representaciones sociales en que se ha construido el 

psiquismo de las mujeres a lo largo de la historia, esto desde su cuerpo, en donde se 

ha desembocado en los espacios y prácticas que deben desarrollar las mujeres en 

nuestra sociedad, limitándose a ciertos lugares como es lo doméstico, como lugar 

esencial de la mujer.  

 

De acuerdo a lo anterior, el PNSM, produce una imagen de una mujer vulnerable, por 

su condición social y biológica. Dentro de las condiciones sociales, se observa la 

responsabilización asignada a la mujer, en cuanto al bienestar familiar. Desde este 

punto, se identifica a la mujer como un pilar fundamental dentro del núcleo familiar. 

A partir de esta perspectiva, las políticas públicas desarrollan técnicas de 

intervención, esto debido a los altos costos sociales que puede producir si una madre 



153 

 

o cuidadora padece de una enfermedad mental, por ejemplo, una depresión o estrés 

pos traumático a causa de una violencia intrafamiliar. De esta manera, dentro de las 

políticas públicas, la familia viene siendo como la cuna y cura de una enfermedad, y 

sí la mujer es el pilar fundamental dentro del bienestar familiar, es desde ahí que las 

políticas públicas tienen que garantizar sus intervenciones y cuidados. En base a esto, 

las políticas públicas refuerzan un rol maternal y sus actividades en torno a este rol. 

En este sentido,  se visualiza como dirá Burin (1990) una identificación de la mujer a 

partir de la maternidad, y es así como se establece y se naturaliza en la psiquis 

femenina una identificación con lo maternal.  De acuerdo con ésta autora, las 

expectativas sociales, en cuanto al desempeño de roles de cada género, incidirán en 

cómo las mujeres se posicionan de una cierta imagen de sí mismas, es decir, sus 

comportamientos serán determinados en torno a las pautas y modelos instituidos 

socioculturalmente. Desde esta perspectiva, el rol maternal se constituye a partir de 

ciertos modelos sociales que conforman una imagen femenina, identificada con lo 

maternal, de esta manera la constitución de la subjetividad femenina se encontraría 

dentro de los márgenes de la sensibilidad hacia la necesidad de los otros, o sea, la 

imagen simbólica femenina se mueve dentro de las acciones de cuidado.    

 

La constitución de la condición social femenina, se deriva desde los procesos 

históricos de subjetivación, en el cual se ha conformado la identidad del género 

femenino. Es relevante destacar que los mecanismos discursivos de poder, son los 

que han configurado un cierto orden simbólico social. De acuerdo a esto, los roles 
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femeninos se despliegan por medio de las relaciones de poder. Si bien, existe una 

diferencia anatómica entre hombres y mujeres, encontramos dentro de los postulados 

del  autor Bourdieu (2000), el cual identificará que los cuerpos y sus movimientos se 

encontrarían sometidos a una construcción social, desde estos postulados podemos 

concluir, que la representación y sobre todo la construcción simbólica del cuerpo 

femenino, es la que vincula a la mujer en el lugar que ocupa en la sociedad. De esta 

forma, la mujer es posicionada a ciertas prácticas, normas actividades, lugares y 

conductas, que son propiamente asignadas y construidas al género femenino, en 

donde se han naturalizado y normalizado dentro de nuestra sociedad. Con esto, nos 

aproximamos a una comprensión en cuanto al rol maternal que históricamente han 

ejercido las mujeres. Asimismo identificamos estas construcciones dentro de los 

planteamientos técnicos del PNSM, dan cuenta de la relevancia que coloca esta 

política y la confirmación de posicionar a la mujer, como un sujeto fundamental 

dentro de la familia, por consiguiente se estaría reafirmando una identidad femenina 

en cuanto a la relación con el otro, es decir, como una cuidadora y protectora.  

 

Como se señaló en un principio desde esta perspectiva es que se confirma que las 

políticas públicas estarían construidas y conformadas con las mismas pautas en que se 

ha construido el psiquismo de las mujeres a lo largo de la historia.  
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Ahora bien, otro punto relevante de discutir, es sobre la condición biológica de la 

mujer. Históricamente las patologías mentales de las mujeres, han sido 

particularmente ligadas a su condición biológica, tales como el embarazo, la 

menstruación, el climaterio, el posparto, la lactancia, etc. A partir de estos procesos 

biológicos, las ciencias médicas, han construido una imagen femenina, sensible, débil 

y en constantes riesgos.  Por consiguiente el PNSM, coloca al género femenino, como 

un cuerpo que hay que resguardar y controlar, por medio de distintas intervenciones, 

ya que los procesos biológicos femeninos estarían como causante de diferentes 

riesgos en su salud mental, lo que –desde el discurso del PNSM- conllevaría a una 

inestabilidad dentro del núcleo familiar, tal es el caso –por ejemplo- la depresión 

posparto.  

 

En el discurso del PNSM, se sostiene que las enfermedades que afectan 

mayoritariamente al género femenino, es la depresión y por otra parte de develó que 

las mujeres son las que sufren principalmente de violencia intrafamiliar. Estas 

enfermedades se han construido en base a la condición social y biológica de la mujer, 

las cuales se han tipificado y naturalizado socialmente como enfermedades 

femeninas. Al respecto, es relevante destacar que  existen ciertas características 

socialmente atribuidas al género femenino, tales como, la sensibilidad y las 

inestabilidades emocionales, estos atributos han sido normalizados y conformados 

como esenciales del género femenino. Por consiguiente se considera que un episodio 
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depresivo en una mujer, es prácticamente normal, debido a la forma de ser de las 

mujeres.  

 

Considerando a las investigadoras feministas y la descripción de la división de trabajo 

entre hombres y mujeres, se ha visualizado las desigualdades y asimetrías, siendo las 

mujeres las menos favorecidas. Retomando la condición social de la mujer, las 

feministas señalan que, las mujeres se han movilizado desde el sometimiento y la 

dominación, definiendo los lugares que tiene que ocupar las mujeres en nuestra 

sociedad.  

 

De acuerdo a la autora Burin (1990), para aproximarnos a una comprensión del 

malestar psíquico femenino, tenemos que posicionarnos en los roles de género 

tradicionales. Asimismo, y posicionándonos desde el discurso del PNSM, se describe 

que las mujeres que mantienen un rol tradicional, es decir, son amas de casa, con 

dependencia económica y que tienen muchos hijos, son mujeres que se mantiene en 

constante riesgo de padecer una depresión. Por consiguiente, se puede inferir que la 

depresión estaría directamente relacionada con las formas de vida de las mujeres, de 

esta manera, se considera importante, que la búsqueda de las incidencias de un 

episodio depresivo, no debería decaer desde la fisiología solamente, sino, situarse 

desde las condiciones de vida.  
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Desde esta perspectiva, la correlación entre feminidad y depresión, estaría 

correspondiendo a una construcción de los roles de género femeninos, muy 

particularmente, la maternalización de todos los roles que desempeñan las mujeres, el 

cual las disponen a estar atentas a las emociones y sentimientos tanto propios como 

ajenos. Dado a esto, se establece a partir de los roles, comportamiento y desempeños 

esperables. En definitiva y considerando los postulados de la autora Burin, los 

padecimientos psíquicos, como la depresión femenina, no estaría encuadrada dentro 

de los clásicos criterios de salud o enfermedad, sino, estarían caracterizados a partir 

de conflictos que pueden surgir en las condiciones de vida de las mujeres, las cuales 

se han visto en una constante tensión entre la vida moderna y los roles tradicionales 

que aún deben cumplir. Desde este punto de vista, el PNSM  exhibe que las 

enfermedades mentales que mayoritariamente presentan las mujeres, como es en este 

caso la depresión, se deben a dos circunstancias, tanto biológica como social. Sin 

embargo, se visualiza desde el PNSM, que las casusas sociales, como es las cargas 

psicosociales pueden poner en riesgo la salud mental de las personas, de esta manera, 

el PNSM manifiesta lo relevante de considerar las cargas sociales como causante y un 

posible desencadenador de una enfermedad mental, no obstante, se observa y se 

infiere, que el PNSM, no plantea, de forma diferenciada que el género femenino y el 

género masculino, presentan diferentes cargas psicosociales en nuestra sociedad, 

manifestando de manera universal y general esta problemática. De acuerdo a esto 

último, las necesidades particulares de cada género no estarían contempladas de 

manera explícita desde el PNSM, considerando que las prácticas tradicionales del 
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género femenino y con sus respectivas cargas sociales que desembocan de la vida 

cotidiana de las mujeres, podrían estar interrelacionadas con las formas de enfermar 

de las mujeres.  

 

Ahora bien, en cuento a la violencia intrafamiliar, el PNSM, describe, que 

estadísticamente son las mujeres las que sufren principalmente de algún tipo de 

violencia.  Si nos posicionamos desde las autoras Burín y Segato, la respuesta 

recaería desde las relaciones de poder, estas autoras dirán, que la base de la condición 

de vulnerabilidad en las mujeres estaría refería a la falta de empoderamiento del sexo 

femenino en nuestra cultura.  

 

Dado a lo anterior, los resultados y análisis de la investigación develaron que las 

mujeres son consideradas, como sujetos en constante vulnerabilidad y en riesgo por 

su condición, tanto biológica como social, por tal razón, el Plan enfatiza la 

importancia de que las mujeres logren empoderarse dentro de esta sociedad patriarcal. 

Sin embargo, se piensa, que sería necesario que las políticas públicas de salud mental 

en Chile, logre plantear nuevos desafíos, donde se incorpore estudios de género, en 

donde se priorice las particularidades de cada género.  
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De esta manera, consideramos que el PNSM, aún mantiene una visión tradicional y 

patriarcal, en cuanto a la situación actual de los roles femeninos. 

Concluyendo, se considera relevante, que la posibilidad de incluir una perspectiva de 

género a las políticas sanitarias, nos proporcionaría, construir políticas de 

intervención que considere las necesidades particulares de cada género, para una 

mejor comprensión, en relación a las enfermedades que afectan tanto a hombres como 

mujeres, como también a una deconstrucción de la salud/enfermedad/normalidad, 

más allá de la condición biológica de cada sexo, esto sería un punto clave para la 

desnaturalización de la subjetividad femenina. Asimismo nos proporcionaría 

alejarnos, de cierta manera, de los discursos masculinos hegemónicos, que han 

construido a lo largo de la historia las enfermedades femeninas, sin tomar en cuenta 

los procesos subjetivos que podrían estar subyaciendo en los malestares psíquicos de 

las mujeres.  
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8. ANEXOS 

Matriz de análisis   

 

Categoría  Citas Tópicos 

Las principales 

enfermedades que afectan 

a las mujeres según el 

Plan Nacional de Salud 

Mental y Psiquiatría. 

 

“La depresión es el problema de 
salud mental que produce mayor 
discapacidad en mujeres de nuestro 
país y ocupa el segundo lugar entre 
las primeras 15 causas de Años de 
Vida Saludables Perdidos por 
Discapacidad o Muerte Prematura 
(AVISA) en ellas.” pág. 90. Cap. 3 
Las acciones: Programa de salud 
mental y psiquiatría. Personas 
afectadas por depresión.  

 

“La depresión es dos veces más 
frecuente entre las mujeres, y se 
presenta con mayor frecuencia en el 
grupo de edad de entre 20 y 45 
años. Esta enfermedad se asocia 
significativamente con un deterioro 
de la calidad de vida de las familias 
y problemas en la crianza de los 
niños.” Pág. 90. Cap. 3. Las 
acciones: Programa de salud 
mental y psiquiatría. Personas 
afectadas por depresión.  

 

“Puede presentarse cuando se viven 
situaciones que generan un alto 
grado de estrés, por una disposición 
o tendencia heredada a la depresión, 
o bien por una combinación de 
ambos factores. Otra situación que 

 

 

 

 

 

 

 

 

Identidad y 

subjetividad 

femenina 
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puede favorecer o desencadenar una 
depresión es el abuso de alcohol y 
otras drogas” pág. 90. Cap. 3. Las 
acciones: Programa de salud 
mental y psiquiatría. Persona 
afectadas por depresión.  

 

“La violencia intrafamiliar ejercida 
hacia las mujeres (…) provoca 
daños en su salud física y 
psicológica. Los daños físicos 
pueden ser lesiones de distinta 
gravedad e incluso terminar con la 
muerte de la o del afectado. Los 
daños en la salud mental son el 
Estrés Pos Traumático, la 
Depresión, los Trastornos 
Psicosomáticos y pueden conducir a 
intentos de suicidio u homicidio de 
parte de los afectados.” Pág. 78. 
Cap. 3. Las acciones: Programa 
de salud mental y psiquiatría.  
Mujeres y adultos mayores 
afectados por violencia 
intrafamiliar.  

 

“Se estima que alrededor del 33.6% 
de las mujeres vive algún grado de 
violencia en sus relaciones 
familiares” Pág. 78. Cap. 3. Las 
acciones: Programa de salud 
mental y psiquiatría. Mujeres y 
adultos mayores afectados por 
violencia intrafamiliar.  

 

“En uno de cada cuatro hogares 
chilenos se viven situaciones de 
violencia intrafamiliar. Se estima 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



170 

 

que por cada 1000 mujeres entre 15 
y 65 años, 336 de ellas sufre algún 
grado de violencia en sus relaciones 
familiares (…)” Pág. 79. Cap. 3. 
Las acciones: Programa de salud 
mental y psiquiatría. Mujeres y 
adultos mayores afectados por 
violencia intrafamiliar. 

 

 

“Por cada 1.000 mujeres atendidas 
en establecimiento de APS, 60 
presentarían una situación de 
violencia grave en el hogar que 
motiva una consulta por alguna 
molestia física o psicológica.” Pág. 
79. Cap. 3. Las acciones: 
Programa de salud mental y 
psiquiatría. Mujeres y adultos 
mayores afectados por violencia 
intrafamiliar. 

 

“La explicación de que los sectores 
menos favorecidos, de los países 
que han superado la transición 
epidemiológica, se vean más 
afectados por las enfermedades 
tanto física como mental parecen 
ser, más que las dificultades de 
acceso a los servicios de salud, 
factores psicosociales, asociados al 
desempleo, las bajas 
remuneraciones, deterioro de las 
redes sociales de apoyo a la familia, 
escasa participación social, 
hacinamiento (…)” Pág. 21. Cap. 2 
Intersectorialidad en salud 
mental  
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“Más allá de los aspectos 
estrictamente socioeconómico, toda 
la población de un país asume la -
carga psicosocial- de la vida 
moderna, que ha sido definida 
como “la limitación más importante 
para la calidad de vida de las 
personas en las sociedades 
actuales”. Esta carga se expresa 
como estrés crónico asociado a 
incertidumbre y condiciones en el 
trabajo, accidentes, violencia, abuso 
de alcohol y drogas, formas de vida 
condicionadas por las grandes 
ciudades, falta de identidad, 
individualismo, competitividad, 
etc.” Pág. 21. Cap. 2 
Intersectorialidad en salud 
mental.  

 

“La carga psicosocial se acrecienta 
por la falta de cohesión social, 
producto, principalmente, de las 
desigualdades” pág. 22. Cap. 2 
Intersectorialidad en salud 
mental.  

 

“(…) hay evidencia de la relación 
entre presencia de enfermedad 
mental, menor escolaridad, estrés 
laboral y vivienda de mala calidad.” 
Pág. 22. Cap. 2 Intersectorialidad 
en salud mental 

 

“(…) Algunos de los grupos de 
mayor riesgo, para las prioridades 
actuales son: Embarazadas, mujeres 
adultas que viven violencia 
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intrafamiliar, con muchos hijos, 
jefas de hogar, con enfermedades 
crónicas, en condiciones de vida 
difíciles por pobreza y aislamiento 
(…)” Pág. 56 Cap. 3. Las 
acciones: Programa de salud 
mental y psiquiatría. Promoción 
y prevención en salud mental.  

“El estudio de familiares que se 
hacen cargo de los ancianos con 
demencia a permitido objetivar el 
impacto que esta situación tiene en 
los cuidadores, muy 
mayoritariamente en mujeres, y los 
importantes problemas 
psicosociales y de salud biológica 
que les significa (…)” Pág. 153. 
Cap. 5. Agrupaciones de usuarios 
y familiares. Desarrollo de 
organizaciones de usuarios y 
familiares en Chile.  

 

Los diseños que dan 

sustento a las propuestas 

de abordaje y programas 

de tratamientos para las 

enfermedades que afectan 

a las mujeres desde el  

Plan Nacional de Salud 

Mental y Psiquiatría. 

 

 

“Un objetivo general para elevar el 
nivel de salud mental de la 
población es impregnar todos los 
espacios comunicacionales con 
información, imágenes, 
experiencias de vida y un lenguaje 
que, implícitamente, promueva la 
aceptación de la diversidad social, 
de género, cultura, etnia, fomente el 
conocimiento y respeto de los 
derechos y responsabilidades (…)” 
Pág. 37. Cap. 2. 
Intersectorialidad en salud 
mental. Comunicación social para 
una mejor salud mental.   

 

“La prevención, detección y 
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tratamiento precoz y efectivo de los 
trastornos mentales requiere de 
acciones de salud que involucren a 
las personas, familias y grupos 
organizados de la comunidad (…). 
Dado que la identidad y sentido de 
pertenencia son factores 
protectores, debe privilegiarse la 
atención más cercana a los espacios 
naturales de las personas (…)”  
Pág. 11. Introducción  
 

 
(En relación a las estrategias del 
PNSM) “Privilegiar las 
intervenciones preventivas y 
tempranas que pueden ser 
realizadas por profesionales y 
técnicos del equipo de salud 
general.” Pág. 16. Cap. 1. Valores 
y principios.  

 

“El sector salud tiene la 
oportunidad de actuar en cuatro 
momentos en los que esta 
vulnerabilidad puede ser 
disminuida: el periodo perinatal, la 
crianza materna, las redes de apoyo 
social y las condiciones laborales. 
Mientras mejor sea la experiencia 
de las personas en estas cuatro 
áreas, menor será la posibilidad de 
enfermar o morir prematuramente”. 
Pág. 52 Cap. 3. Las acciones: 
Programa de salud mental y 
psiquiatría. Promoción y 
prevención en salud mental 

 

“En la provisión de la atención 
deben priorizarse los grupos de 
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personas con mayor riesgo y menor 
acceso, proponiendo a la equidad: 
mujeres entre 20 y 45 años de edad; 
aquellas que sufren enfermedades 
crónicas o recurrentes; las mujeres 
que se encuentran en periodo de 
postparto, climaterio o menopausia; 
las que tiene varios hijos seguidos; 
las que experimentan violencia 
intrafamiliar, las jefas de hogar 
(…)” Pág. 90 Cap. 3. Las 
acciones: Programa de salud 
mental y psiquiatría. Personas 
afectadas por depresión.   

 

“La acción preventiva en salud 
mental se orienta a disminuir: el 
comportamiento violento; el abuso 
de alcohol / consumo de drogas; el 
aislamiento social / afectivo; los 
sentimientos de baja autoestima; la 
dedicación absorbente y 
competitiva a la actividad laboral / 
ausencia de intereses vinculados al 
esparcimiento. El conjunto e 
interacciones entre estas 
capacidades ha sido definido como 
un estilo de vida favorecedor de la 
salud mental. El estilo de vida es un 
sistema de respuestas que expresa 
el modo habitual en que una 
persona interactúa con su propio 
cuerpo y el ambiente social y físico, 
definiendo estrategias para hacer 
frente a las demandas y desafíos 
que se presentan durante esta 
interacción. Estas demandas y 
desafíos son concebidos como 
situaciones a resolver –capaces, por 
tanto, de generar estrés- por lo cual 
la persona realiza esfuerzos 
cognitivos y comportamentales con 

La atención 
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grupos de riesgo. 
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el fin de modificarlos, reducirlos o 
tolerarlos.” Pág. 54  Cap. 3. Las 
acciones: Programa de salud 
mental y psiquiatría. Promoción 
y prevención en salud mental   

 

(En relación al propósito del 
PNSM) “(…) promover el bienestar 
subjetivo, el desarrollo y uso 
óptimo de sus potencialidades 
psicológicas, cognitivas, afectivas y 
relacionales, el logro de sus metas 
individuales y colectivas, en 
concordancia con la justicia y el 
bien común”. Pág. 10. 
Introducción   

 

(En relación a los fundamentos del 
PNSM) “El plan se basa en el 
concepto de que la salud y en 
especial la salud mental, no solo 
depende de factores biológicos 
inherentes a las personas y grupos, 
sino también de las condiciones en 
que ellos viven. Por lo tanto, las 
acciones que favorecen la salud 
mental son todas aquellas que 
promueven mejores condiciones 
psicosociales a lo largo de la vida.” 
Pág. 11. Introducción   

 

“Las acciones para la promoción y 
prevención deben tener la 
capacidad de modificar condiciones 
y hábitos y actuar sobre las formas 
de vivir de las personas y familias” 
Pág. 11. Introducción   
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“En la tercera Conferencia, 
realizada en Yakarta y titulada 
“Nuevos actores para una nueva 
era: llevar la promoción de la salud 
al siglo XXI”, se dio participación 
al sector privado y se señaló que los 
requisitos para un buen nivel de 
salud son condiciones tan globales 
como la paz, la vivienda, la 
educación, la seguridad, el ingreso, 
el empoderamiento de la mujer, 
un ecosistema estable, los derechos 
humanos y la equidad.” pp. 52-53 
Cap. 3. Las acciones: Programa 
de salud mental y psiquiatría. 
Promoción y prevención en salud 
mental  

 

(En relación a la promoción) “(…) 
busca convocar a la sociedad en su 
conjunto a desarrollar e 
implementar políticas, planes y 
programas de acción para lograr un 
desarrollo humano y social más 
equitativo”, Pág. 53. Cap. 3. Las 
acciones: Programa de salud 
mental y psiquiatría. Promoción 
y prevención en salud mental  

 

“Las acciones de salud para 
disminuir la ocurrencia y el impacto 
de la violencia están orientadas a 
brindar una atención individual a la 
persona afectada, integrando 
acciones de orientación social y 
psicológica. En esta atención se 
debe evaluar el riesgo vital, la 
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pertinencia y el momento en que el 
accionar de salud debe ampliarse a 
otros miembros de la familia, 
responsables o potenciales 
protectores, lo cual se realiza 
mediante un conjunto de 
actividades preferentemente 
grupales. Pág. 78. Cap. 3 Las 
acciones: Programa de salud 
mental y psiquiatría. Mujeres y 
adultos mayores afectados por 
violencia intrafamiliar. 

 

“Las redes de salud mental y 
psiquiatría deben dar cuenta de las 
necesidades de diversas 
poblaciones, en sus distintas etapas 
de ciclo vital, y considerando sus 
particularidades de género.” Pág. 
130. Cap. 4 Red de servicios de 
salud mental y psiquiatría. 
Concepto de red.  

 

(En relación a los usuarios y 
familias) “(…) se los está 
involucrando en el diseño y entrega 
de servicios. (…)” Pág. 153. Cap. 5 
Agrupaciones de usuarios y 
familiares. Desarrollo de 
organizaciones de usuarios y 
familiares en Chile.  

(en relación a los usuarios y la 
familia) “Actualmente se definen – 
como base de todo proceso de 
tratamiento de una persona con 
enfermedad mental – metas 
especificas en relación a la familia, 
tales como: Establecer una relación 
entre el clínico y la familia con una 
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autentica alianza de trabajo que 
tenga por objeto ayudar al paciente, 
comprender cuestiones y problemas 
familiares que podrían generar 
estrés en el paciente y su familia 
(…)” pág. 152. Cap. 5 
Agrupaciones de usuarios y 
familiares.  

“existen numerosos estudios que 
evidencian la existencia de algunos 
factores de la familia, como son las 
actitudes constructivas o la 
resistencia a la presión social, los 
que determinan (…) el estado 
psiquiátrico del paciente.” Pág. 
153. Cap. 5  Agrupaciones de 
usuarios y familiares. Desarrollo 
de organizaciones de usuarios y 
familiares en Chile.  
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PRESENTACION 

El año 2001 celebramos el Día Mundial de la Salud teniendo como tema central la Salud 
Mental, tal como fue convocado por la Organización Mundial de la Salud. En nuestro pais, 
cientos de establecimientos de salud respondieron a nuestra convocatoria de abrir sus puertas 
y compartir con la comunidad las numerosas actividades de promoción de salud mental y 
prevención. tratamiento y rehabilitación de los trastornos mentales, que se han implementado 
en los últimos años. 

Esto no es un hecho casual, sino una respuesta a las necesidddes crecientes de nuestra 
población en este ámbito. Las actuales características demográficas y epidemiológicas, y los 
acelerados cambios en las condiciones de vida producto del desarrollo. explican que los factores 
de riego psicosociales y las enfermedades mentales hayan llegado a ser-junto a los accidentes 
y las enfermedades crónicas - uno de los grandes desafíos sanitarios del presente. 

Los estudios de carga de enfermedad realizados en distintas regiones del mundo, 
incorporando los años perdidos por discapacidad junto a la mortalidad. han hecho evidente el 
peso de las enfermedades mentales en la salud pública. El estudio de carga de enfemedad 
(AVISA), realizado en Chile demostró que los trastornos mentales, incluyendo las adiccionesa 
alcohol y drogas, representan el 15% de los años perdidos por todas las enfermedades. Esta 
cifra, a pesar de su magnitud, no representa todo el sufrimiento que experimentan las personas 
que las padecen y que se expresa en un significativo costo emocional, social y economico. 
también para sus familias, sus comunidades, y para el pals. 

El Ministerio de Salud -en su decisión de adecuarse a las necesidades de la población - 
ha formulado un Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria. Este es fruto de la experiencia. 
reflexión y análisis colectivo de un importante numero de personas que, en su condición de 
usuarios. familiares, técnicos y profesionales, expresaron asi la voluntad nacional de abordar 
esta dimensión sanitaria. En él se recoge la experiencia y los logros de los últimos años de los 
distintos equipos de salud mental del pais, y se señalan, en forma concreta, objetivos y 
estrategias para orientar los recursos del Estado en acciones para elevar el nivel de bienestar 
y salud mental de los chilenos. 

Los avances logrados en el sistema público en salud mental durante los últimos 11 años, y 
que este plan consolida y proyecta son muy significativos. Entre ellos pueden destacarse: 

d Programa de tratamiento integral de la depresión en Centros de Atencion Primaria de 
Salud. 

d Atención ambulatoria de personas con esquizofrenia, a traves de hospitales de dia, 
rehabilitación psicosocial, hogares protegidos y medicamentos de ultima generación como 
la clozapina. 

d Nuevo Reglamento de Internación, y constitución de la Comisión Nacional de PrOteCClÓn 
de las Personas con Eniermedades Mentales. 

d Puesta en marcha, por primera vez en el pais, de Unidades de Psiquialria Forense, junto 
con programas de tratamiento y reinserción familiar y laboral. 



tí Red de tratamiento y rehabilitación de personas con problemas de alcohol y drogas, con 
participación de atención primaria, centros comunitarios de salud mental (COSAM). 
hospitales y comunidades terapéuticas. 

tí Equipos PAAIS, para los problemas de salud mental de las victimas de violaciones a 
derechos humanos durante la dictadura. 

tí Redes comunales para Maltrato Infantil y Violencia Intrafamiliar. 

tí Programas de Salud Mental Escolar, en conjunto con la Junta Nacional de Auxilio Escolar 
y Becas (JUNAEB), para la promoción, prevención y tratamiento temprano en niños de l Q  y 
r! Básico 

tí Organizaciones de usuarios y familiares que en todas las regiones asumen 
responsabilidades importantes con relación al cuidado de las personas con enfermedades 
mentales. 

A pesar de estos avances, existen brechas imporlantes de cobertura, calidad, satisfacción 
usuaria y equidad. Se requiere seguir avanzando en la implementación del Plan Nacional de 
Salud Mental y Psiquiatrla. La Reforma de Salud que el pais está construyendo, con el aporte 
de diferentes sectores de la ciudadania, incorporará, sin duda, las intewenciones de salud 
mental más requeridas por la población y aquellas con mayor costo efectividad. La Reforma, 
precisamente, se centrar& en los derechos de los ciudadanos a una mejor salud y en aumentar 
cobertura, calidad, satisfacción usuaria y equidad. en la atención de problemas sanitarios con 
mayor prioridad en el pais, como es el caso de la salud mental. 

DRA. MICHELLE BACHELET 
MlNlSTRA DE SALUD 

Santiago de Chile, Mayo 2001 
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INTRODUCCION 

1. Antecedentes. 

Los cambios demográficos, la efectividad y cobertura de los sistemas de d u d ,  el 
deterioro del medio ambiente h sin duda, las condiciones de la vida moderna, especialmew 
te en las grandes ciudades, son algunas de los factores asociadas al hecho de que las enfer- 
medades mentales hayan llegado a ser. junto a los accidentes y las enfermedades crónicas 
- uno de los grandes desafíos sanitarios para las próximas décadas. 

Los países en vías de desarrollo viven en la actualidad procesos de m o d e h c i ó n  
acelerada, generándose cambios en muchos aspectos de la vida que están llegando a ser 
condiciones que desestabiiizan el desarrollo y !a salud mental de la población. En el perfil 
de problemas de salud de estos países se entremezclan problemas de salud propios de la 
pobreza con patologías caractensticas de UM población que envejece. 

Las enfermedades no transmisibles vinciiladas a estilos de ridas. entre ellas. muchos 
trastornos mentales, constituyen ahora el principal desafío para lograr mejonas en 
morbmodidad y en la calidad del mayor número de años de vida. Las enfermedades 
mentales aumentan su prevalencia y son responsables de una parte importante del sufri- 
miento, discapacidad y deterioro de la calidad de vida. 

En la aparición y persistencia de los problemas de salud mental que afectan a la 
población,no se encuentran solamente factores biológicos y demográficos. Existen inipor- 
tantes aspectos psicosociales relacionados con las características y exigencias de un medio 
social, económico y ambiental que afectan a hombres y mujeres. Grupos nuevos y más 
numerosos alcanzan niveles signiñcativos de riesgo de sufrir enfermedades psiquiátricas, 
determinando que las necesidades de salud menta.l en la actualidad, y proyectadas al año 
2005, sean enormes. 

El Ministerio de Salud de Chile,en su decisión de adecuaBe a las necesidades de !a pobla- 
ción a la que sirve, ha venido desarrollando acciones dirigidas a la sdud mental, especialmente 
a parür de 1990, dunnte el Gobierno Democrático que sucede a la dictadurd niilirar. 

A punto de iinalizar este decenio, el Ministerio asume la responsdbüidad de iniciar un 
cambio significativo en este campo de la acción sanitaria, de la forma más participativa y 



consensuada posible. 

las principales fortalezas P- hacerlo son: 

Se dispone de suficiente información epidemiológica acerra de la elevada prevalen- 
cia de trastornos mentales y de la acumulación de factores de riesgo en la población. 
Estoor provienen de esnidios de alta rigurosidad técnica realizados estos últimos ocho 
años, con metodologías que permiten comparar sus resultados con investigaciones 
de países que han debido comenzar a enfrentar el problema de la salud mental algu- 
nos años antes qiie el nuestro. 

La existencia en el  pais de un importante número de profesionales con excelente 
formación, experiencia, niotinción y compromiso en la organización de servicios 
pan personas con enfermedades mentales, así como en la promoción y prevención 
en salud mental. Entre ellos existe el consenso técnico suficiente en cumto a las 
acciones a realizar en la promoción y prevención, tratamiento y rehabilitación en 
salud mend .  

la evidencia disponible acerca de la efectividad de los tratamientos clínicos y de las 
intervenciones de salud pública, que permite. no snlo seleccionar aquellos interven- 
ciones costo - efectivas, coherentes con la cultura y las necesidades percibidas.sino, 
también,persu;idir y convencer a las autoridades. 

la progresiva organización de los usuarios y familiares, incipiente aún, pero que les 
p e m t e  dar a conocer sus necesidades y aspiraciones y comenzar a hacerse cargo, en 
forma nrgamzada, de actividades de autoayuda y de algún tipo de atención de los 
pacientes, especialmente en el ámbito de la rehabilitación. en hogares protegidos, 
talleres laborales y clubes sociales. 

la mayor información. sensibilidad, y algún grado de consenso político de parte de 
todos los sectores sociales, acerca de la necesidad de actuar sobre los condicionantes 
negdtivos p m  la salud mental que se derivan de las formas de vida que se impone 
progresivamente en el país. Esto permite al sector salud focaiizar sus esfuerzos en los 
aspectos más específicamente sanitarios, aumentando la efectividad de sus acciones, 
sin dejar por ello de participar y liderar, si es necesario,las respuestas promocionales, 
preventivas y de reinserción social con y de otros sectores, 



CQüCOrdanúa y el bien co 

3. Fundamentos: 

El plan se basa en el concepto de que la salud y en especial la salud mental, no solo 
depende de factores biológicos inherentes a las personas y grupos, sino también de las con- 
diciones en que ellos viven. Por lo tantoJas acciones que favorecen la salud mental son todas 
aquellas que promueven mejores condiciones psicosociales a lo largo de la vida. principal- 
mente en el ámbito de la familia.de la escuela y del trabajo Es decir,las que generan un mayor 
nivel de bienestar. que permiten acceder oportunamente a los apoyos o tratamientos que 
cada persona y Eunilia necesita y minimizan la discapacidad y rnarginadón social aceptando 
y creando espacios de integración para personas con enfermedades mentales. 

Los avances científicos - tecnológico5 en el campo de la biologia, la psiquiam'a y las 
ciencias sociales, en general, permiten hoy formular políticas de salud mental mas ambi- 
ciosas y disponer de intervenciones efectivas para la promoción,prevención, tratamiento y 
rehabilitación en salud mental. Utilizar los avances cientíñcos y la evidencia p m  la orienta- 
ción técnica y evaluación sistemáticas de las acciones permiten la más adecuada utiliza- 
ción de los recursos en beneficio de las personas que los necesitan. 

Las acciones para la promoción y prevención deben tener la capacidad de modificar 
condiciones y hábitos y aCNar sobre las formas de vivir de las personas y familias. por lo 
que son, necesariamente intersectonales, participativas, con frnanciamiento compartido y 
no exclusivamente responsabilidad del sector salud. 

ias enfermedades mentales, como el resto de las alteraciones de la salud. responden 
a factores biológicos y psicnsociales susceptibles de prevención, tratamiento y rehabüita- 
ción. ia prevención, detección y tratamiento precoz y efectivo de los trastornos mentales 
requiere de acciones de salud que involucren a las personas, familias y p p o s  organizados 
de la comunidad, así como de servicios de otros sectores. Dado que la identidad y sentido 
de pertenencia son factores protectores, debe privilegiarse la atención más cercana a los 
espacios naturales de las personas y en el caso de necesitar atención cerrada esta deben 
ser en instancias lo más parecidas posible a un ambiente familiar. 

Se ha demostrado que es posible mejorar la calidad de vida de las personas portado. 
ras de enfermedades mentales. ya que su deterioro no depende sólo de la enfermedad. sino 



también de las condiciones y comportamiento social de la familia y de la comunidad en 
que vive. Las acciones para la rehabüitación y reinserción social y laboral fornian parte de 
la atención integral y requieren en forma especial el protagonisrno de las familias, los pa- 
cienles y las organizaciones sociales, con el apoyo técnico y íinanciamiento de los progra- 
mas de salud y de otros servicios sociales. 

Pard el desarroüo de un Plan de esta naturaleza y envergadura, se requiere la defini- 
ción explícita del marco valúrico y de principios que deben constituir el eje de todas sus 
acciones. un programa de las activjdades que necesita la población, una red de servicios 
clinicos integrada en lu red de salud general, recursos Iinmanos suficientes y con las com- 
petencias necesarias, formas de participdción activa y reguiar de usuarios. faamiliares y orga- 
nizaciones sociales, trabajo conjunto y coordinación con diversos sectores que Muyen en 
la salud mental. y formas de financiamiento que aseguren su instalación y continuidad. 
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Desarrollo Humana en Cbüe, 1988. 
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. VALORESY PRINCIPIOS: UN MODELO DE ACCIÓN 

1. Valores Fundamentales: 

- El propósito final es el desarrollo humano, por io tanto está dirigida a pe rm 
nas, grupos y al ambiente. 
Acceso Universal: geográfica. económica y socialmente. 
Considera e integrd las características y aportes de grupos con culturas mino 
ritarias, excepto aquellas que tienen valores o practicas de exclusión o discri- 
minación. 
involucra la participación activa y responsable del paciente y sus familiares en 
una relación interpersonal. informada, basada en el respeto mutuo y confianza 
entre estos y el profesional o equipo responsable. 
Financiamiento asegurado para toda la población. 

* - 
- 
* 

2. Enfoque Técnico: 

Reconoce la dimensión biológica. psicológica y social de las personas 
Oportuno y continuo. 
Alta caüdad ttcnica y humana. 
Utiliza enfoques comunitarios, privilegiando la atención ambulatoria y prom- 
riendo y apoyando las capacidades de las personas y ~CLIPOS organizados. 
Integrd acciones de promoción, prevención, recuperación y rehabilitación en 
cada actividad. 
Las acciones son deübendamente educativas y participativds. 
Actuaüza sus intervenciones de acuerdo a los avances científicos y la eviden- 
cia. 
Es consciente de la efectividad y costo de sus acciones. 

3. Criterios de calldad: 

. L;i atención es continua en el tiempo y a lo largo de la vida. privilegiando el 
seguimiento por un mismo pmfesional o equipo. 
Cada persona recibe el número y tipo de atenciones que requiere según JUS 

necesidades 
la atención se reaüza, también,fueia de los establecimientos de salud 
Los usuarios y los equipos participan regularmente en la planificación v eva- 
luación de las acciones. 

- 
* - 



4. soporte organizatlvo: 

LOS senicios se articulan en una Red con responsabüidad p m  con una pobla- 
ción y un ámbito geogi%ico definidos, cuyo eje es el F.quipo de Salud Mental y 
Psiquiatría Ambulatorio. 
Integra equipos multidirciplinarios en cada dispositivo de la red. 
Integra acciones de servicios públicos, de organizaciones de usuarios y fami- 
liares, Organizaciones No Gubernamentales y privados. 

- 
5. Marco Administrativo: 

Los dispositivos de la red de prestadores públicos tienen, preferentemente, la 
misma dependencia administrativa y técnica. 
Litiiiza la planificación estratégica. 
Las actividades se monitorean permanentemente * 

6. iasEstrategias: 

- Proponer y participar, intersectorialmente. en acciones de promoción de la 
salud mental que hayan demostrado ser potencialmente efectivas, realizadas 
en los espacios naturales de con\’ivencia y a través de la comunicación social. 

Poner al alcance de las personas el conjunto de intervenciones/acciones que 
han demostrado la mayor costo - efectividad en la prevención, tratamiento y 
rehabilitación de cada tipo de trastorno mental. Las atenciones aisladas, aún 
cuando cada una tenga la calidad suficiente, pueden no ser resolutivas si no 
responden a una estrategia sanitaria integral. 

Incentivar,apoyar técnicamente y proporcionar soporte financiero a las agni- 
paciones de usuarios y familiares para reforzar sus propias capacidades de 
aotoayuda.facilitarles e1 control social y colaboración en la calidad de la aten- 
ción. la protección de los derechos de los pacientes, la presión social para el 
aumento de los recursos sectoriales e intersectoriales y como proveedores de 
actividades de trdtamiento y rehabilitación. 

* 

- Privilegiar las intervenciones preventivas y tempranas que pueden ser reatiza- 
das por profesionales y técnicos del equipo de salud general, reservar los re- 
cursos especializados ambuiatorios para la asesoría al nivel primario y aten- 
ción de los casos más complejos y restringir la institucionaiización al máximo 
que resulte adecuado para el paciente, su famiiia y la comunidad. 

Ileforzar y crrar equipos especializados de Salud Mental y Psiquiatría 
Ambulatoria, con la responsabilidad de dar respuesta a las necesidades de una 
población definida, de alrededor de 40.000 personas, equipos que entregarán 
esta atención desde el establecimiento más adecuado y de más fácil acceso 
para las personas. 

* 



Realizar actividades regulares para la coordinación en red de los dispositivos 
para la hospitalización, cuidado residencial, cuidado diurno, programas de re- 
habilitación, reinserción social, tanto institucionaies.como comunitarios o pri- 
vados, cuyo eje es el equipo especializado ambulatorio. 

Redefinir periódicamente las actividades o prestaciones que cada dispositivo 
de la red entrega, eii función de las necesidades de la población. los recursos 
de la red y de la evaluación sistemática de la atención.de modo que la atención 
sea de la mayor capacidad de resolución y siempre lo más cercana posible al 
paciente, su familia y la comunidad. 

Realizar actividades regulares que faciliten y motiven la participación de los 
pacientes, familiares y de sus organizadores en los distintos niveles de la red de 
servicios. 

Difundir orientaciones y normas tccnicas y administrativas actualizadas en base 
a la evidencia para orientar las acciones más costo efectivas que debe realizar 
cada servicio, dispositivo o establecimiento de la red Iocal.de modo de lograr 
la más adecuada utilización de los recursos en beneficio de las personas 

Evdiitar, en forma sistemática,la eficiencia de la red en cuanto a sdtisfacción de 
usuarios y prestadores y de indicadores tales como nivel de información y 
comprensión que tiene el paciente y familiares acerca de su tratamiento. tiem- 
pos de espera, tiempos de traslado. continuidad del equipo tratante, etc. y me- 
diante estudios epidemiológicos. 

Incorporar las actividades del programa a los sistema5 de programación y 
iinaiiciamiento de la atención primaria y a la facnirxión de los establecimien- 
tos del sistema píiblico institucional.en forma flexiblr.de acuerdo a los recur- 
sos de la red local de servicios, y al sistema de libre elección de Fondo Nacic- 
nal de Salud (FONASA), instituciones de Salud Previsional OSAPRES). Miltoales 
de Seguridad. 
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II. INTERSECTORIALIDAD EN SALUD MENTAL 

'La suscepiibilUlad a mf¿dades  so?nútiuq, emocionnlesy conductuaies  es^ inqimciuda 
por UM comidnacidi? lie erposiciones a sihranones sociaies esimsaniesy de bpmieccih 
lograda median& las capm'dudes indiviáwies y IDS apqns sociaies." 

1. ANTECEDENTES 

1.1. La salud, entendida como bienestar hiopsicosocia1,está determinada, en gran 
medida, por el estado o nivel de desarrollo alcanzado por el país en el ámbito 
económico,poiítico . social y de salud pública. No es un fenómeno escliisim- 
mente individual ni depende solamente de los sistemas sanitarios de atención. 
Por otro lado, en l a 7  Reunión de Ministros de Salud de Iberodnikica", rediza- 
da en la Hahand en octubre de 1999, se enfatizó el hecho de que la salud debe 
ser considerada como un recurso imprescindible para el desarrollo v la 
soitenibiüdad de las Naciones, así como una capacidad que permite a las per- 
so~las, grupos y comunidades influir y mejorar sus condiciones de vida. 

Los indicadores de salud de los países están hiertemente determinados por 
sus niveles de ingreso. Existe también evidencia de que, una vez superada I3 
mortalidad producida preferentemente por enfermedades infecciosas y otm 
propias del subdesarrollo, las diferencias, incluso en uidicadores duros, como 
las tasas de mortalidad, son función de la distribución del ingreso ai interior de 
las sociedades. La explicación de que los sectores menos favorecidos, de los 
países que ban superado la transición epidemiológica, se vean m;is afectados 
por la enfermedad cant« fisica como mental parecen ser, más que las dificulta- 
des de acceso a servicios de salud, Fdctores pSicosociaies asociados 3i desenl- 
pleo, las bajas remuneraciones, deterioro de las redes sociales de a p o y  a la 
hmilia, escasa participación social. hacinamiento, menores niveles de educa- 
ción, vecindarios más inseguros. 

Mas allá de los aspectos estrictamente socioeconómicos, roda Pi  población de 
un psis asume la 'carga psicosocialw de la vida moderna, que ha sido definida 
como "la limitación más importante pata la calidad de vida de las personas en 
las sociedades actualesB. Esta carga se expresa como est& crónico asociado a 
incertidumbre y condiciones en rl trabajo, accidentes, violencia, abuso de ai- 
cohol y drogas,formas de vida condicionadas por las grmdes ciudades,Faita de 
identidad, individualismo, competitindad, etc. 

2. 

1.3. 



La carga psicosocial se acrecienta por la falta de cohesión socid, producto, 
principalmente, de las desigualdades. La poca fortaleza de las limitadas relacio- 
nes sociales,escasos sentimientos de autovalia e insuficiente grado de control 
de lo que sucede, en general y a uno mismo, favorecen que la sociedad se vea 
dividida y dominada por el estatus, los prejuicios y la exclusión social, dando 
origen a gnipos antagónicos, coníiictos sociales persistentes (étnicos, políti- 
cos. de derechos humanos. etc.) y a la estigmatuación de los menas aventaja- 
dos. *Un mayor estrés socioeconómico, divisiones sociales más profundas, de- 
terminan tasas de mortalidad general más elevadas, relacionadas con uso de 
alcohol y drogai, accidentes y violencia". 

1.4. La vida de las personas transcurre en entomos con características físicas y 
relacionales específicas: hogar, escuela, centro de educación superior. lugar de 
trdbajo, bamo. comuna. En ellos se aprenden, se mantienen o modifican los 
estilos de vida, es decir el modo habitual de hacer frente a las demandas y 
desakios de la vida. Las características de estos entornos pueden favorecer o 
dificultar el d e s m d o  y el nivel de bienestar psicosocial. Estudios de resiliencia 
muestran que existen personas que han sido capaces de permanecer"sa1uda- 
bles"en medios o entornos adversos, lo que ha permitido identificar y promo- 
ver factores o condiciones para superar adversidades y estresores.Además, hay 
evidencia de la relación entre presencia de enfermedad mental, menor escola- 
ridad. estrés laboral y vivienda de mala calidad. 

1.5.  El costo social y económico de las enfermedades recae en todos los sectores 
del Estado: tanto por la disminución de la productividad del país por 
discapacidad evitable o muerte prematura, como porque las personas que las 
sufren y sus famitias, requieren mayor cantidad de subsidios sociales y servi- 
cios de salud, justicia, vivienda, etc. Estos costa$ han sido estimados en los 
estudios de "Carga de la Enfermedad en Chiie:Años de Vida Saludables Perdi- 
dos por Muerte Prematura y Discapacidad..4ViSA" y en el estudio "Costo Eco- 
nómico del Consumo de Alcohol en Chile", realizados recientemente por el 
Ministerio de Salud. Pero, en el caso de las enfermedades mentales,existe ade- 
más, una carga oculta que da cuenra de la sobrecarga emocional de la famüias 
de las personas afectadas, y la mayor tasa de conducta violenta, maltrato 
inuafamiliar,abuso de alcohol y drogas.suicidio y criminalidad que estas enfer- 
medades generan. 

1.6.  Por otro lado existe creciente conciencia, en los políticos, los planificadores, 
en las autoridades y en la población misma, de que, en las expectativas y aspi- 
raciones de bienestar individual y colectivo, el peso o importancia de los as- 
pectos psicológicos o mentales es cada vez mayor.Ya no es suñciente tener 
acceso a la satisfacción de las necesidades básicas del ser humano. I a s  p e n e  
nas aspiran. legítimamente. a una calidad de vida que les permita un mayor 
grado de bienestar subjetivo,la interrelación armónica con los demás y con el 
ambiente y el l o p  de algunas de sus metas personales.familiaKs o sociales. 



2. 

Cuando una persona sufre una enfermedad mental, ella y su familia aspiran 
también a recuperar su salud, evitar la discapacidad o alcanzar UM nueva for- 
ma de inserción social que considere sus limitaciones. 

1.7 Ya en el año 1986, la 3Y.Asamblea de la Organización Mundial de la Salud, en 
base a la evidencia acumulada acerca del enorme impacto de las enfermeda- 
des mentales en el mundo, resolvió apoyar a los Gobiernos en la realúación de 
acciones intersectoriales para disminuirlas. La Organización Panamericana de 
la Salud, en 1997, resolvió instar a los Estados miembros a formular y desarm 
liar Planes Nacionales de Salud Mental. 

1.8. En la población general coexisten personas y grupos que se encuenm,en  un 
momento dado, en diferentes condiciones respecto a su salud mental: sanas, 
en riesgo. con trastornos compensados, no compensados. con discapacidad 
psíquica, etc. El nivel de salud mental que alcanza cada individuo es resultado 
de la intencción, en los contextos de vida, de factores protectores y de riesgo. 
Por consiguiente, las acciones para mqorarlo y protegerlo, son respon- 
sabilidad de todas las instituciones y organizaciones públicas y priva- 
das cuyas actividades se relacionan con las condiciones & vida de la 
población y la convivencia social. 

NIVEL DE SALUD MENTAL E INTERSECTORIAUDAD 

Para elevar el nivel de salud de la población, y en especifico de salud niental, se re- 
quiere reducir la pobreza y modificar,sunultáneamente.otns condiciones psicosociales 
asociadas a las profundas diferencias de vida entre los grupos con los más altos nive- 
les de ingreso y los más desfavorecidos. pero que afectan a toda la población. No es 
suñciente la creación de nuevos servicios,se requiere de Politicas de Estado orienta- 
das a superar las causas de la mayor carga psicosocial producto de las desigualdades, 
no sólo de ingreso sino de oportunidades. 

Por lo tanto, es fundamental que los beneficios del desarrollo económico del país 
alcancen a toda la sociedad,no sólo en forma de un aumento de su nivel de ingresos 
y de su acceso a servicios. sino también. haciendo más equitativa la distribución de la 
riqueza. Es imperioso invertir, como país, en la consmcción de un tejido social basa- 
do en el respeto a los derechos de las personas, la solidaridad y la %aloración de las 
diferencias. 

El Plan Nacional de Salud Mental es una invitación y un aporte en el esfuerzo de 
incorporar,como un propósito explícit0,la elevación del nivel de bienestar pSicosocial 
de las personas, famiih, grupos y comunidades. en el modelo de desarrollo, en las 
políticas sociaks y en los valores y principios en que se basa la convivencia 
ciudadana, aspectos que son, en Úitima instancia. los determisantes de las acciones 



de las instituciones públicas y privadas. Con este objetivo,define para el sector salud, 
un conjunto de acciones especificas a ser realizadas con oms sectores del gobierno 
y de la sociedad civil. Este Plan del sector salud es un pri!ner paso hacia la construc- 
ción de una Políüca y Plan Intersectorial de Salud Mental p3fa Chile que sea Coordi- 
nado y conducido por un organismo del Estado con funciones de coordinación entre 
los Ministerios involucrados y con el restn de la sociedad. 

Existen, en los últimos años, importantes experiencias de coordinación y trabajo con- 
junto de salud con otros sectores en la realización de acciones cuyo objetivo es la 
promoción de la salud, Estas han confluido en la inicbciva “Vida Chile”, en la que 
participan más de 20 Ministerios. servicios autónomos e instituciones.Algunas de sus 
k e a s  de acción especíñcas están orientadas a la protección ambiental, el deporte 
recreativo comunal, la salud con la gente, la seguridad ciudadana y los teléfonos de 
información. 

Se han realizado también experiencias de coordinación intersrctorial en relación al 
abuso de alcohol y drogas,la salud mental de escolares de ensefianza básica, el maltra- 
to infantil y la violencia intrafainiiiar, aspectos legales y policiaies de personas con 
enfermedades inentales y discapacidad psíquica, con Educación,Justicia,Trabajo, Ser- 
vicio Nacional de la Mujer. instituto Nacional de IaJuventud (rNJLJV3, Policías (Carabi- 
neros e Investigaciones), División de Organizaciones Sociales de la Secretaría Gene- 
ral de Gobierno. Comisión Nacional pard el Control de Estupefacientes (CONACE 
Ministerio de interior), Fondo Nacional de la Discapacidad (FONADIS), Universida- 
des. En general, en ellas. las acciones han estado dirigidas no sólo a la promoción de la 
salud sino también a la prevención. detección, tratamiento y rehabilitación de perso- 
nas con problemas psicosociales o enfermedades mentales. 

De estas experiencias se rescatan los aspectos faciiitadores y se intenta superar aque- 
llos que dificultan la integración de los esfuerzos. El proceso de modernización del 
Estado, iniciado estos últimos años, debiera permitir, efectivamente, la planificación 
conjunta. la concentración de los aportes financieros y la ejecución y evaluación 
compartidas. 

La intersectoriaüdad debe darse en todos los ámbitos organizativos de la sociedad - 
Ministerios, Secretarias Regionales Ministeriales, instituciones Autónomas, Municipa- 
lidades, etc. - y las acciones intersectorides son especialmente importantes en el 
espacio comunal, donde confluyen operativamente todos los servicios y sectores, 
puesto que constituye el ámbito real de la organización comunitaria (juntas de veci- 
nos, organizaciones de mujeres, grupos juveniles, centros de padres, clubes, comuni- 
dades de base de iglesis, etc.). 

las distintas acciones intersectoriales a desarrollar con el propósito de elevar el nivel 
de salud mental de la población están dirigidas a 

* La promoción, orientada a opnmizar fa salud mental y el bienestar, reducir los 
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determinantes de riesg0.y acNar,en gened.sobre los condicionantes de la salud. 

La prevención, dirigidas a evitar. retrasa la aparición o atenuar la severidad y 
duración de los trastornos de salud mental en personas y grupos con mayor ries- 
go. 

La detección temprana y facilitdción del acceso y continuidad del tratamiento 
y rehabüitación en personas y grupos que presentan trastornos mentales y sus 
familias. 

Favoreciendo la reinserción social de las personas con enfermedades mentales, 
evitando la estigmatización y rnarginación. y creando redes de apoyo para ellos y 
sus familias 

* 

* 

* 

El nivel de salud mental alcdilzad0 por una población determinada con las acciones 
intersectoriales, de acuerdo al concepto asumido por este Plan NaCioMl, puede ser 
objetivado a traves de: 

* El grado de bienestar subjetivo de las personas, grupos y comunidades. expresado 
en la autoestima, sexualidad, grupos de referencia y planes futuros. 

ia armonía en fa relación de las personas y grupos entre sí y con el ambiente, o la 
existencia de conflictos sociales, violencia dentro y fuera de la familia, conductas 
delictivas. 

El nivel de logro o frustración en las metas individuales y colectivas en el plano 
afectivo, de educación, de trabajo, de vivienda, de esparcimiento, de participación, 
de creación artística.de consumo. 

La prevalencia de estados o condiciones de mayor vulnerabilidad en algunas per- 
sonas, con conductas de riesgo o expuestas a entornos que pueden perjudicar m 
salud mental. 

* 

* 

* La prevalencia de eniermedades mentales sintomdticas 

* El nivel de calidad de vida de las personas que presentan discapacidad mental y la 
proporción de ellas que se integran a sus familias y comunidades 

AMBiTOS Y ESTRATEGIAS iNTERSECTORLUES EN SALUD MENTAi 

De acuerdo a Las etapas del cido vital y de la culttin. Las personas permanecen e 
interacnían entre sí en entornas especíikos como la escuela el trabajo, el barrio o 
población, que constituyen espacios n a d e s  privilegiados pard realizar acciones 
que contribuyan a elevar su nivel de salud mental. 



~n e t o s  ámbitos se expresa,en deñnitiva,el modelo de desarroll0,las políticas socia- 
Y 10s d o r e s  y principios en que se basa la convivencia ciudadana de un país, 

principalmente a través de: 

i La participación social, 
i las leyes y regulaciones, 
i la oferta de servicios de educación, salud, protección ciudadana, vivienda. 

k la recreación y el depone, 
i las expresiones de la espiritualidad religiosa, Bumanista u otras, 
% las expresiones artísticai. 
\ la comunicación social. 

De acuerdo a la experiencia de países que han reaiizado esfuerzos de Estado para 
elevar el nivel de salud mental de su población, el Plan ha definido estratégicamente 
accioues en aquellos ámbitos en que estas alcanzan La mayor cabertura y efectividad. 
tales como las escuelas, los lugares de trabajo, los barrios y poblaciones. 

Existe una alta concentración de niños, adolescentes y adultos en riesgo o con enfer- 
medades mentales entre las persouas que tienen conflictos con la justicia.por eso,el 
Estado debe focalizar en esta población una concentración mayor de acciones de 
salud mental, con la participación de los distintos sectores e instituciones relaciona- 
das con el tema. 

Hay p p o s  particulares, como los pueblos indígenas, los que presentan UM alta pre- 
valencia de enfermedades mentales, con un p e f l  epidemiológico diferente al del 
resto de la población. Estas poblaciones tienen una forma diferente de entender la 
enfermedad mental y son distintos sus factores protectores, su particular sensibüidad 
a algunos de los factores de riesgo y los recursos que poseen pard enfrentarla. Se 
requiere, por lo tanto, desarrollar estrategias de salud mental especíacas para cada 
cultura y concentrar una cantidad recursos acorde con el nivel de riesgos. 

Por la cobertura casi universal, su alta recepción de parte de la población y la evideii- 
cia de su capacidad para reflejar actitudes y modificar comportamientos, la comuni- 
cación social es otra estrategia intersectorial prioritaria del plan. 

A continuación se describen los cuatro principales ámbitos para las acciones 
úitersectoriales de salud mental para los próximos cinco años - escuelas, lugares de 
trabajo, barrios y comunas,y personas en conflicto con la justicia - y las dos estrate- 
gias de mayor trascendencia - salud mental de los pueblos indígenas y comunicación 
social. La costo - efectividad de las acciones en estos ámbitos y con e s a  estrategias 
es mayor si se realizan con contenidos y mensajes comunes, complementarios y co- 
herentes entre sí. 

justicia, trabajo y seguridad social, 



3.1. SALUD MENTAL EN LA EDUCACION PRE ESCOLAR Y ESCOLAR 

la comunidad escolar es un sistema donde un conjunto de personas de distinta 
generaciones aprende, trabaja. juega y convive. 

la permanencia habitual del niño que está cursando etapas claves de su desarrollo 
bio psico social en la escuela, a cargo de adultos capacitados y en convivencia con 
otros nitios, ha demostrado ser un petiodo de tiempo privilegiado para promover, 
proteger, detectar problemas, y realizar acciones de recupcración y rehabilitación. en 
conjunto con los sistemas sanitarios.ti esto se suma la relación regular de los padres 
o de la familia con la escuela. en el marco de la prestación de un senicio y la delega- 
ción de aspectos fundamentales de la crianza de los hijos. 

En el jardín infantil y la escuela los iuños. sus padres J también los profesores,pueden 
adquirir los conocimientos, habilidades y destrezas para promover y cuidar su propia 
salud y mantener espacios de estudio p convhrncia saludables. así como potenciar la 
adaptabilidad psicológica, social y cultural. crear lazos profundos con otras personas 
y grupos, y establecer reldciones formales e informales con la comunidad. Es decir, el 
sistema escolar puede proveer facilidades para el desarrollo y expresión de la rcsiliencia 
natural de los individuos y grupos.Adenik p u d e  llegar a ser, como lo han demostra- 
do los Propmas de integración de algunos países, entre los cuales está Chile, un 
espacio de integración temprana pan  niños con problemas de salud mental que no 
constituyen una limitación profunda para su capacidad de aprendizaje. evitando su 
marginación. 

La experiencia de las iniciativas de la Organización Mundial de la Salud y de la Orga- 
nización Panamericana dc la Salud en el apoyo a la creación de Redes de Escuelas 
Saludables ha demostrado que Li involucración de Educdción en ellas es una oponu- 
nidad para incorporar también aspectos de salud mental en el ambiente escolar. 

La coordinación de salud con educación para entregar alimentación complen~enra- 
ria, realizar vacunación, detectar alteraciones de la salud de los niños y prevenir ca- 
ries dentales, ha sido. desde la instalación del sistema sanitano en Chile, una esmte- 
gia preferente. Más recientemente, los programas de salud escolar de la Junta Naci- 
nal de Arurilio Escolar y Becas del hfinisterio de Educación, han demostrado su efecti- 
vidad en aspectos como ld detección J tratamiento de problemas dentales, auditi%.OS. 
visuales y motores. 

En la última decada se han desarrollado experiencias exitosas de salud mental escolar 
tales como desarrollo psicosocial y conductas no violentas en educación pre escolar. 
promoción, prevención y detección de problemas de salud mental en educación bá- 
sica y prevención de problemas de alcohol y dmgas en educación básica y media.A 
pesar de las implirancias negativas de la frapmentación de los senicios de salud, la 
municipalización de la salud y la educación reprexnta una oportunidad pan. los 
programas d r  salud mental escolar, por la dependencia común de estos senicios 
primarios. 

I 



En base a la experiencia y la realidad del país, los componentes mis específicos de 
salud menral qite los centros pre escolares, escolares básicos y de enseñanza media 
debieran priorizar, como parte de sus actividades habituales. son : 

1 .  Respeto y ejercicio de derechos hiunanos y Solidaridad. 
2. Participación ciudadana y fortalecimiento de conocimientos y habilidades pan 

3. Autoesrima, reconocimiento y expresión de emocioncs y afectos. 
4. Habilidades sociales para la comunicación, resolución de conflictos y para una 

5 .  Habilidades para lograr estilos de vida saludables y autocuidado. 
6. Prevención de abuso de alcohol y drogas, conducta violenta y conducta sexual de 

7. Detección y apoyo para niños con problemas de aprendizajes, emocionales, 

8. Derivación pan  la atención de niños y adolescentes con trastornos de salud men 

ejercer control sobre los asuntos de la vida personal y comunitaria. 

relación igualitaria entre los géneros 

riesgo. 

conductuales. 

tal, principalmente en relación a las prioridddes programaticas. 

la misma experiencia demuestra que los actores sectoriales mas importantes en sa- 
lud mental escolar son: 

Educación: Ministerio de Educación y Secretanas Regionales y Provinciales, Junta 
Nacional de Auxilio Escolar y Becas UIJNAEB), Junta Nacional de Jardines InFdntiles 
OUh!Ii), Fundación "integrd". Colegio de Profesores,Asociaciones de Padres, Centms 
de Alumnos p Federaciones de Fstudianres, jardines infantiles. escuelas y colegios 
públicos y privados. 

Salud Ministerio de Salud y Secretanas Regionaies, Direcciones de los Servicios de 
Salud, equipos de salud dc los esiablecimientos de atención prismria con apoyo de 
un equipo de salud mental y psiquiatna ambulatona, clínicas privadas con convenios 
de seguro escolar. 

Municipalidades: Corporaciones de Salud y Educación, y otras instancias relaciona. 
das con infancia, juventud, organizaciones sociales, cultura, deportes y recreación. 

Organuaciones N o  Gubernamentales (ONG) relacionadas con %alud y Fduca 
ción. 

IgleSiaS 

Otros Organismos del Estado: Comisión Nacional para el Control de Estupefacien- 
tes (CONACE) y Comisiones Regionaies, Servicio Nacional de la Mujer (SERNAM), 
Instinito NacioDal de la Juventud CiNJUV),Servicio Nacional de Menores (SENAME). 



3.2 SALUD MENTAL Y TRABqlO 

El trabajo tiene enormes iniplicancias positivas en la salud mental de las personas. 
fepresentdndo una fuente de estímulo para el desarrollo cognitivo, emocional y 
conductual, favoreciendo la inserción social y la asignación de rob, generando me- 
dios económicos y autonomía, y reforzando los aspectos más saludables y constructi- 
vos de los seres humanos. Sin embargo. si el trabajo no se reaiiza en condiciones 
adecuadas o es discordante con el proyecto de vida personal puede transformuse en 
UM fuente de estres, conflictos interpersonales, y obligaciones monótonas y escasa- 
mente gratíiicantes. 

El objetivo de los programas de salud mental en el trdbajo es que los trabajadores 
logren un mayor grado de control sobre su salud y bienestar. así como promocionar k- 
procurar condiciones laborales saludables y facilitadoras del desarrollo del potencial 
humano. Pard el logro de este objetivo se hace necesario desarrollar acciones 
intersectoriales que permitan modificar las condiciones laborales de riesgo para la 
salud mental, interviniendo en las fuentes de estres dependientes del trabajo. el im- 
pacto negativo de este sobre la salud y la salud mental de los whajadores y sus 
familias, el uso indebido de aicoliol y drogas y su efecto negativo en la productividad 
y seguridad, y hvoreciendo la reinserción de los trabajadores que prrsentan una en- 
fermedad mental. 

La legislación del trabajo. la seguridad social. los sistemas remunerativos. y las carac- 
terísticas y variabilidad del mercado del trabajo son factores determinantes de niu- 
chos de los aspectos de la actividad laboral. Pero existen también factores propios de 
cada centro iabordi, como son aquellos derivados de las condiciones fisicas y ambren- 
tales, incluyendo la peligrosidad de la tarea, y los derivados del contenido y la organi- 
zación del trabdjo. como por ejemplo cargas cuantitativas y ciialitatims, control 1- 
autonomía, valoración de la hinción. apoyo sodal, trabajo de turnos. incentivos y 
remuneraciones, estructura y clinia organizacional. 

Existe alguna evidencia empírica de la efectividad de los pmgrdmas de pmmoción de 
la salud aplicados a ambientes laborales. Se dispone de mayor información acerca de 
la efectividad y costos de programas de prevención especíiica para trastornos psice 
lógicos en el trabajo y de programas para la rehabilitacion y reinserción socill de 
personas con enfermedades mentales.AíIn en los casos de mayor severidad. es posi- 
ble lograr algún gad» de reinserción labofdl en el 30 % de ellos. 

Las acciones deben estar dirigidas a los individuos y a la organización. En el primer 
caso, para fortalecer la capacidad del trabajador para enfrentar mejor el est& y otros 
problemas vinculados a la actividad laboral, y en el segundo, pard kd sensibdización, 
educdcióii.participación, rediseno de la organización del trabajo - flexibilizátidolo - y 
para la moiviiización de individuos y organizaciones. 

Algunas de las iíneas de trabajo prioritarias en el ámbito de la salud mental de los 



trabajadores para Chile son: 

1 .  Generar iniciativas para una mayor protección de la salud mental de los uabajadc- 
res en La legislación,en aspectos tales como la redefinición de la"neurosis iaboral" 
y el reconocimiento de los trastornos mentales ocupacionales como enfermeda- 
des profesionales, la adaptabilidad de las condiciones de trabajo a las característi- 
cas fisicas y psicológicas de los trabajadores, y la evitación de cargas laborales 
excesivas. 

2. Sensibilizar acerca de los problemas emocionales y enfermedades mentales de 
empleados y ejecutivos para evitar la estigmatización. 

3. Programas de prevención de abuso de alcohol y drogas, de manejo del esués, prác- 
ticas de relajación, desarrollo de destrezas personales e úiterpersonales. 

4. Incorporar la detección de depresión y problemas de alcohol y drogas en el exa- 
men de salud periodic0 del trabajador, y facilitar su tratamiento oportuno. 

5. Flexibilizar el otorgamiento de pensión de invalidez pata personas con discapacidad 
psiquica,de modo de favorecer su reinserción laboral. 

6. Establecer un  porcentaje fijo de los puestos de trabajo, de acuerdo ai tipo de acti- 
vidad de la empresa, para ser utilizados en la reinserción laboral de personas con 
enfermedades mentales. 

7. Desarrollo de"emprcsas sociales", capaces de desarrollar actividades productivas 
que sean competitivas en el mercado, sin fmes de lucro personal, y generando 
empleos estables para personas con discapacidad psíquica. 

ia experiencia demuestra que los actores sectoriales mas imponantes en salud men- 
tal laboral son: 

Trabajo: Ministerio delTrabajo y Previsión Social y Secretarias Regionales, Dirección 
del Trdhajo e Inspecciones Comunales, Organizaciones Sindicales de Trabajadores, 
instituto de Normalización Previsional (INP),Administradoras de Fondos de Pensic- 
n r i  (AFP), Mutuales de Seguridad, Sociedad de Fomento Fabril (SOFOFA>,Confedera- 
ción de la Producción y Comercio, Sociedad Nacional de Agricultura, Sociedad Nacic- 
nal de Minena. 

Salud: Ministerio de Salud y Secretarias Regionales, Direcciones de los Servicios de 
Salud, equipos de salud de los establecimientos de atención primaria, equipos de 
salud mental y psiquiatria amhulatoria, centros médicos y clínicas de Mutuales. 

Otros Organismos del Estado: Fondo Nacional de 1;i Discapacidad @ONADIS), Fondo 
de Solidaridad e Inversión Social @OSE - Ministerio de Planificación y Coopen- 
ción), Comisión Nacional para el Control de Estupefacientes (CONACE) y Comisio- 
nes Regionales de CONACE. 

3.3 SALUD MENTAL EN BARRiOS, POBLACIONES Y COMUNAS 

Los espacios públicos y las agrupaciones formales e informales que las personas com- 



parten y en los que conviven, relacionándose entre sí. han sufrido importantes cam- 
bios en las ultimas décadas, producto y expresión del desarrollo económico desigual 
del pak de la concentración de la población en centros urbanos cada vez más gran- 
des, de los acelerados cambios demográficos.de la comunicación y de cambios vincu- 
lados a 10s valores éticos y religiosos y al conswnumo transformado en la forma de 
participación social. Los déficit del soporte social y los sucesos vitales estresantes 
están asociados a los niveles de salud en general y especialmente a los niveles de 
salud mental. 

Mientras las condiciones de hacinamiento en la vivienda y la mayor concentración de 
población en los sectores pobres, hacen que el uso de pasajes. calles y plazas sea 
mayor en sectores más populares, otros sectores medios y altos se retraen a espacios 
cada vez más resguardados y aislados de sus vecinos Es necesario, por lo tanto, meje 
m las condiciones de los espacios públicos de forma de favorecer la participdción de 
las personas en actividades sociales, Iúdicas y culturales, consideradas fundamenta- 
les para la construcción y organización de las redes comunitarias Los individuos que 
se constituyen en redes sociales de apoyo son menos susceptibles de enfermar y 
presentan realmente mejores niveles de salud mental Así, estimular la participación y 
el encuentro en actividades que no estén centradas solo en aspectos individuales 
favorecen el desarrollo de estas redes. 

Con el objetivo de recuperar la cohesión del tejido social y lograr el fortalecimiento 
de los espacios comunitarios es necesario facilitar a los individuos que conforman las 
comunidades el acceso a la información y al desarrollo de habilidades y capacidades 
necesarias para la toma de decisiones. Permitiendo el -ernpodenmiento" de indivi- 
duos o grupos, a través de la construcción de capacidades que mejoren la participa- 
ción significativa de las personas en los procesos de identificación y resolución de 
problemas y en la utilización de servicios, se promueve salud mental. 

Asimismo. el ambiente social que proporciona el bamo. población o comuna debe 
ser capaz de proveer capacidades para el desarrollo y expresión de la resiiiencia, de 
los individuos, grupos y comunidades, estimulando la autononiía. la identidad y el 
sentido de pertenencia. Reforzando la capacidad de recuperase y hacer frente a la 
adversidad, de manera positiva y efectiva. 

Es necesario señalar y enfatizar que las redes no son un privilegio de las instituciones 
profesionales. En este sentido es necesario favorecer en términos reales y concretos 
la participación de la sociedad en la solución de sus problemas, transformando este 
en el fundamento principal para fortalecer la injerencia de las personas afectadas en 
todos los niveles de decisión de un programa o plan de acción que se proponga 
superar un problema social que afecte la calidad de vida. 

Las redes de apoyo social, así entendidas, podrían desarrollar, en los barrios y comu- 
nas, espacios para que se realicen actividades tendientes a la detección y atención 
oportuna. resolutiva y continua de las personas con enfermedad mental y a su 



reinserción social. Además, la coiistrucción de la organización comunitaria puede 
fomentar actitudes protectom de la salud mental como son la aceptaciÓn.respeto e 
intepcióii de las personas con problemas. tratarnos y discapacidad niental. 

Algunas de las estrdtegias prioritarias para las iniciativas comunales son: 

1. Instalar el tenia de PA salud mental en la agenda política del municipio. con un 
enfoque in tep l  de promoción, prevención, tratamiento, rehabilitación y reinsercih 
social. 

2.  b n i o v e r  la coordinación y articuiación de las acciones de salud mental de los 
progrmm y servicios existentes en todos los sectores. De acuerdo a la realidad 
local,la coordinación se puede formalizar con algún tipo de comité intersectorid. 

3. Incorporar un componente de salud mental en el Plan Comunal de Salud, con un 
diagnóstico local, fijación de prioridades, programa de actividades, y red de 
servicios. 

4. Favorecer la parucipación y organización social, con actividades de defensa de 
derechos y refuerzo de proyectos de vida. 

5. Facilitar la formación y iuncionamiento de grupos de autoayuda en salud mental: 
agrupaciones de usuarios y familiares, orgaaizaciones rehabilitadoras de alcolióii- 
cos y dependientes a otras drogas. grupos de apoyo psicológico. centros de adul- 
tos mayores,etc. 

6. Proveer dispositivos comunitarios que favorezcan la reinserción social de las per- 
sonas con enfermedades mentales persistentes y discapacitantes, especialniente 
hogares protegidos, viviendas supervisadas, y clubes sociales. 

7. Disponer de Centros Comunitarios de Salud Mental (COSAM), que sirvan tanto 
p m  el funcionamiento de equipos de salud mental y psiquiatría ambulatoria,como 
para facilitar el desarrollo de grupos comunitarios y actividades conjuntas de salud 
con otros sectores. 

Los actores sectoriales más importantes para la salud mental en el barrio,poblaciÓn y 
comuna son: 

Municipalidades. Corporaciones de Salud y Educación, instancias relacionadas con 
infancia. juventud, mujeres, adultos mayores, organanizaciones sociales, vivienda, cultn- 
rd, deportes y recreación. 

Orgmizaciones Vecinales Juntas de vecinos, organizaciones de mujeres, gnipos ju- 
vedes, centros de padres y apoderddos, clubes deportivos, comunidades de base de 
iglesias, agrupaciones de usuarios y familiares, grupos de autoayuda en salud mental, 
etc. 

Salud: Ministerio de Salud y Secretarías Regionales, Direcciones de los Serviúos de 
Salud, equipos de salud de los establecimientos de atención primaria, equipos de 
salud mental y psiquiatna amhulatoria, clínicas privadas. 



3.4. 

Organizadones No Gubernamentales (ONG) relacionadas con salud mental y 
que desarrollan sus actividades a nivel comunal. 

Iglesias: todos los credos que tengan actividades en la comuna 

Poücía: Carabineros e Investigaciones 

Otros Organismos del Estado: Ministerio Secretaria General de Gobierno (Divi- 
sión de Organizaciones Sociales), Ministerio de Vivienda. Comisión Nacional para el 
Control de Estupefacientes (CONACE) y Comisiones Regionales (CORECL9,Servicio 
Nacional de la Mujer (SERNAM), instituto Nacionai de la Juventud (iNJUV). Servicio 
Nacional de Menores (SENAME). 

SALUD MENTAL DE PERSONAS EN CONFLiCTO CON LA JUSTíCJA 

h salud mental y la psiquiatría han estado relacionadas históricamente con el dere- 
cho y la justicia. Por una parte, la aplicación de algunas leyes contribuye a la prome 
ción y protección de la salud mental de la población. y por otra, los ninos, adolescen- 
tes y adultos que presentan problemas con la justicia tienen una mayor frecuencia de 
enfermedades mentales. 

En la confluencia entre la psiquiatria y la justicia se entremezclan concepciones. 
paradigmas científicos, objetivos v metodologías muy distintas. Esta complejidad pro- 
picia la instauración de actitudes de recelo, desconfianza y manipulación entre los 
profesionales de ambos campos, observándose en algunas circunstancias insuficim- 
te compromiso del sector salud hacia las personas con enfermedad menta? cuando 
ellas incurren en conductas delictivas. y a su vez, insuficiente compromiso del sector 
justicia hacia las personas en proceso o condenadas cuando ellas presentan enferme- 
dad mental. 

la realidad demuestra. sin emhargo.la importancia de únplementar sistemas de coor- 
dinación entre ambos sectores.con el objetivo de definir responsabilidades J- concor- 
dar criterios de acción respecto a las personas con enfermedad mental y con proble- 
mas con la justicia. De esta manera se logn que esos personas alcancen mayores 
posibilidades de rehabilitación y reinserción social,mejor calidqd de vida,) respeto a 
sus derechos humanos, )- que el resto de ld sociedad tenga un menor riesgo de sufrir 
delitos en contra de ellos y sus propiedades. 

El insuficiente respeto a los derechos humanos de un sector reducido y poco visible 
socialmente, el de los enfermos mentales sobreseídos por enfermedad mental que 
permanecían en las cárceles, ha permitido avanzar en acciones integndas con el 
sector justicia para comenzar la reflexión sobre los condicionantes negativos y pm 
tectores de los sistema policidles y judiciales sobre la salud mental de los usuarios y 



de las personas que trabajan en ellos. El primer paso ha sido el diseno y puesta en 
mardia del Sistema Nacional de Psiquiatría Forense, iniciado a fines de 1998, con 
participación de los Ministerios de Justicia y Salud, los Servicios de Salud,Gendarmeria 
y el Servicio Médico Legal. 

Demanda explícita por parte del Servicio Nacional de Menores (SENAME) son las 
necesidades de salud mental de los nüios en protección y en conflicto con la justicia, 
población de altísimo riesgo por su condición psicosocial y con una elevada tasa de 
trastornos mentales ia colaboración entre ambos sectores, con programas específi- 
cos, ha sido una forma de responder a un decafio que deberá ser cada vez más impor- 
tante. 

Algunas de las líneas de trabajo prioritarias en el área de la salud mental de las pers@ 
nas en conflicto con la justicia son: 

* Definir ámbitos de competencia entre ambos sectores y niecanismos de financia- 
ción para los peritajes psiquiátricos, especialmente en los temas de violencia 
intrafamiliar y maltrato infantil, dependencia a drogas, e uiimputabilidad de con- 
ductas deliclivas. 
Consolidar y expandir a todas las R e e n e s  del país el Sistema Nacional de Psiquia- 
tría Forense.poniendo en marcha,para las personas sobreseídas, Unidades de Alta 
y Mediana Complejidad y progranias de tratamiento ambulatorio, rehabilitación y 
reinserción comunitaria y lahral  en el sistema público de salud, e implementado 
equipos multidisciplinarios de salud mental y psiquiatría,para las personas en pro- 
ceso y condenadas. en los Establecimientos de Gendarmena. 
Desarrollar en Clúle la sub especialidad de Psiquiatría Forense, formando psiquia- 
tras, psicólogos, enfermeras, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y técni- 
cos paramédicos. e iniciando iííeas de investigación. 
Refurmd del Código Civil de modo de modernizar los conceptos sobre enferme- 
dad mental, inimputabilidad. y responsabilidad de la autoridad sanitaria sobre las 
penonas sobreseídas. 
Establecer sistemas de atención y rehabilitación en salud mental y psiquiatría para 
los menores en protección y conflicto con la justicia, con definición de competen- 
cias, financiamiento y formas de referencia entre ambos sectores. 

* 

* 

* 

* 

Los actores sectoriales más imponantes para responder a las necesidades de esta 
población son: 

Justicia: Ministerio de justicia y Secretark Regionales, Servicio Médico Legal, 
Gendarmeria, Servicio Nacional de ,Menores (SENAME), Poder Judicial, Corporación 
de Asistencia Judicial. 

Salud: Ministerio de Salud y Secretarías ñegionales,Comisión Nacional de Psiquiatría 
Forense, Direcciones de los Servicios de Salud, equipos de salud mental y psiquiatría 
ambulatoria, unidades de psiquiam’a forense. 



Universidades: Escuelas de Medicina, Psicología, Enfermena. Servicio Social y Tera- 
pia Ocupacional. 

Congrew Nacional: Cámaras de Diputados y Senadores. 

3.5. SALUD M E N T A L  DE PUEBLOS iNDIGENAS 

En Chile, los pueblos indígenas.cn su condición de mayor pobreza y marginación de 
los beneficios del desarrollo. las contrddicciones entre su cultura y la predominante 
en el país, la desintegración social y el insuficiente acceso a servicios de salud, pre- 
sentan una alta prevalencia de enfermedades mentales y un perfil epidemiológico 
diferente al del resto de IJ población. En el país, al igual que en o t m  regiones d r  
Amáica, se ha encontrado en algunos pueblos indígenas una frecuencia elevada de 
abuso y dependencia de alcohol y de intentos de suicidio en el género masculino. 

Alrededor de un millón de chilenos manifiestan pertmencia a una etnia indígena en 
el último Censo (19921, lo que corresponde a un 10 "a de los mayores de 14 años. 
Poco más de la mitad de ellos reside en la Región Metropolitana, en su niayoria en 
sectores socioeconómicos más desfdvorecidos. El resto vive principalmente en cc- 
munidades Mapuches. en la región de la Frontera,yAymaras,en la primera y segunda 
regiones. 

Existe evidencia de que en muchos aspectos de la salud, aunqur no todos.convisir en 
grupos humanos de acuerdo a los vdores y costunibres de una cultura tradicional es 
un factor protector. En Chile. hay estudios que demuestran que las personas de etnias 
niuioritarias que viven en sus comunidades presentan mucho menos problemas de 
salud,que aqueUos que viven dispersos. Las transformaciones de los sistemas sociales 
indienas tienen un efecto importantr en la salud mental en cuanto introducen nur- 
vas normas de conducta, demandas funcionales y nuevas formas de relaciones 
interpersonales, y al niismo tiempo, alteran las redes de apoyo social y los recursos 
tradicionales de salud. 

Los sistemas médicos tradicionales de estos pueblos enfatiían una visión integral de 
La salud que considera conjuntamente los componentes fisic0,mentai y social. y piar- 
tean una estrecha relación de la salud con la vida espiritual. 

Se requiere, por io tanto, impiementar estrategias especíiicas p m  apoyar el desarm- 
llo de las comunidadrs indígenas aristentes, r e f o m d o  su identidad cultural, amen-  
tando su grado de cohesión social interna y con el resto de la comunidad nacional,?' 
potenciando la sabiduna ancestral de su fonna de vida y medicina tradicional. Para 
ello es necesario concennarmayores recursos per capita que para la poblacion gene- 
ral e impiementar progrnmas intersenonales en ellas. 



También es necesario que los seniúos y acciones intersectoriales para la salud men- 
tal a realizarse en los entornas naturales y mediante la comunicación socid masiva 
consideren, incorporen e integren los valores, aspectos positivos de las costumbres, 
el idioma y la forma de relación interpersonal y social de las culturas indígenas. 

Algunas de 1ü5 lineas de trabajo prioritarias en el área de la salud mental de los pue- 
blos indígenas son: 

1 .  Implenientar y evaluar experiencias pilotos de programas de salud mental con 
población indígena viviendo dentro y fuera de comunidades, con participación 
protagónica de sus agentes de salud y sus organizaciones, y utilizando un enfoque 
ititegral que corrija injusticias de tenencia de tierras,acceso a educación,adminis- 
uación de justicia, preservación de culnira y utilización de medios de comunica- 
ción. 

2. Diseñar e implementar prestaciones de promoción y protección de la salud men- 
tal,y de tratamiento, rehabilitación y reinserción social de personas con enferme- 
dad mencll.que incorporen la cosmovisión del pueblo indígena,sii identidad étnica 
y lenguaje,y su organización social. 

3. Favorecer un trabajo articulado entre agentes de salud de la propia cultura indíge- 
na con equipos de salud de atención primaria y equipos de salud mental y psiquia- 
tría ambulatoria, promoviendo el respeto a las prácticas de salud tradicional. 

4. Discnminar positivamente el ingreso a carreras de salud mental de personas de 
pueblos indígenas. 

5. Realizar investigaciones sobre la salud mental de pueblos indígenas que permitan 
profundizar el conocimiento sobre magninid de los problemas y consecuenci¿s,la 
concepción tradicional sobre salud y enfermedad mental, y las respuestas famiiia- 
res y comunitarias. 

Los actores sectoriales más importantes para la salud mental de los pueblos indígenas 
son- 

Pueblos Indígenas: Organizaciones étnicas,Corporación Nacional de Desarrollo 
Indígena (CONADhy otras entidades relacionadas. 

Salud: Ministerio de Salud y Secretarias Regionales, Direcciones de los Servicios 
de Salud, equipos de salud de los establecimientos de atención primaria. equipos 
de salud mental y psiquiatría ambulatoria. 

Universidades: Escuelas de Medicina,Antropología, Psicología, Enfermería, Servi- 
cio Social y Terapia Ocupacional. 

Otros Organismos del Estado: Fondo de Solidaridad e Inversión Social (FOSIS - 
Ministerio de Planificación y Cooperación), Comisión Nacional para el Control de 
Estupefacientes (CONACE) y Comisiones Regionales de CONACE. 



3.6. COMUNICACION SOCIAL PARA UNA MEJOR S A L ü D  MENTAL. 

Los medios de comunicación de masas han invadido todos los espacios naturales de 
las personas, Uegando a ser un importantísimo vehículo para canaiizar información, 
contenidos educativos y motivación. 

En los úitimos años se han realizado campañas intersectonales de comunicación 
masiva, con cobertura nacional, en temas como el Maltrato Infantil, la Violencia 
lntrafamiliar y Conyugal, los Derechos lgualitarios entre los Géneros, y Abuso de D m  
gas.La evaluación de algunas de ellas ha mostrado un impacto limitado,requiriéndow 
planes comunicacionales a más largo plazo, con una mejor coordinación entre los 
sectores involiicrados,y en conjunto con actividades educativas cara a cara. 

Un objetivo general para elevar el nivel de salud mental de la población es impregnar 
todos los espacios comunicacionaies con información.imágenes. experiencias de vida 
pun  lenguaje que, implícitamente, promueva la aceptación de la diversidad social. de 
género, cultura, emia, fomente el conocimiento y respeto de los derechos y respon- 
sabilidades,eduque para el reconocimiento de problemas.apoyo imiediato.acceso y 
utilización adecuada de los servicios, y para desestigmatizar la enfermedad mental y 
permitir la reinserción social. Para ello, es nrcesario políticas comunicacionales pú- 
blicas y una alianza con los medios privados en tvmo a estos aspectos. 

Además, es efectivo desarroliar iniciativas mis especificas. par. lo cual es necesario 
definir: 

* Audiencias primarias )' secundarias 
Selección de los canales de informacion / comunicación 

' Estrategias de vinculaciún con los medios de comunicación J con las organizaciu 
nes e instituciones en general. 
Preparación tigurosa de los contenidos y materiales de acuerdo a criterios de ade- 
cuación: tales como, validez cientíiica, credibilidad cultural. comprensibilidad. ca- 
pacidad de despertar interés. 

* Monitoreo y evaluación. 

Algunas de las estrategias prioritarias para las iniciativas comunicacionales son: 

1. hnpiemenrar campañas de comunicación social a nivel nacional. con un fuerte 
componente televisivo, utilizando tanto el formato de comerciales como incorpe 
ración de temas de salud mental en la programación habitual. tanto de periodismo 
como telenovelas y otros programas de entretención. 

2. Implementar campañas de comunicación social a nivel regional y de Servicios de 
Salud, utilizando preferentemente radio y televisión locales 

3. Conseguir que Pderes de opinión se comprometan a apoyar temas de salud mental. 



LOS actores sectoriales más importantes para coniunicación social en salud mental son: 

Comunicación Social: Ministerio Secretaria General de Gobierno (Dirección de 
Iníoriiiación), medios de comunicación, empresas de publicidad. 

Salu& Ministerio de Salud y Secretarías Regionales, Direcciones de los Servicios de 
Saiud. equipos de salud de los establecimientos de atención primaria, equipos de 
salud niental y psiquiatría ambulatoria. c l í c a s  privadas. 

Otros Organismos del Estado: Ministerios de Educación,Trabajo y Justicia. Comi- 
sión Nacional pan el Control de Estupefacientes (CONACE), Servicio Nacional de la 
Mujer (SERNAW, instituto Nacional de La Juventud (INJUV), Servicio Nacional de 
Menores (SENAME), Corporación Nacional de Desarrollo Indígena (CONADO Fondo 
Nacional de la Discapacidad @ONADIS). 
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111. ACCIONES : PROGRAMA DE SALUD MENTALY PSIQUIATRIA 

El programa describe el conjunto de actividades a ser realizadas en los distintos estableci- 
mientos para la promoción de salud mental y la prevención,detección, tratamiento y reha- 
bilitación de los trastornos mentales. 

Las actividades del Programa de Salud Mental y Psiquiatría se basan en la evidencia existen- 
te respecto a la efectividad y costo de las intervenciones para cada una de las prioridades, 
en las opiniones de expertos nacionales y en normativas técnicas internacionales. Sus 
objetivos especificos son los siguientes: 

- Desarrollar factores protectores de la salud mental en la población beneficiaria. - - Evitar o retrasar la aparición de enfermedades mentales prevenibles. 

Detectar y tratar precomente las enfermedades mentales mediante intervenciones 
de costo efectividad sustentada en evidencia. 

Mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedades mentales de larga evo- 
lución y de sus familiares y/o cuidadores. 

El programa tiene el propósito de servir de instrumento orientador de la programación de 
los recursos y prestaciones del sistema, definiendo un conjunto de actividades básicas pan. 
dar respuesta a las necesidades de atención de una población determinada. Son coherentes 
con las actividades definidas en la NorniaTécnica '"Organización de una Red de Servicios 
de Salud Mental y Psiquiatría". 

La programación de estas actividades en los distintos dispositivos de la red debe permitir 
que las personas accedan a las que necesiten, en el lugar y por el equipo más cercano a su 
residencia. Por lo tanto, el establecimiento donde se realice cada una de ellas debe estar 
claramente definido para un sector poblacional, el que puede variar en el tiempo, ya que 
dependerá de la planificación y los recursos de la red local de servicios. 

Las prestaciones o actividades básicas de salud mental y psiquiatría del programa se descri- 
ben de acuerdo al nivel de resolución del equipo o establecimiento en que se realiza y en 
función de su objetivo en el contexto de la red de servicios. Más adelante se entrega una 
descripción más especirica de las estimaciones promedio de las actividades requeridas 
para cada una de las prioridades programáticas nacionales, la que constituye una orienta- 
ción - no una norma - de utilidad para la programación en aquellas localidades que aún no 
han desarrollado una experiencia propia. 

ACTIVIDADES DE NWEi PRIMARIO DE REsOLUCIdN 

Para ser reazadas por el Equipo de Salud General (incluyendo Psicólogo) en Consul- 
torios, Centros de Salud, Centros de Salud Familiar, consultas de médicos genenles, 
Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar (COShW. 



1. A a M D A D E S  PARA LA ARTICULACIdN ENTRE EL NIVEL PRIMARIO Y 

SECUNDARIO. 

para aumentary mantener la capacidad resolutiva del nivel primario y evitar la sobre- 
carga del nivel de secundario, se requiere que los especialistas asesoren de manera 
continua a los equipos del primer nivel de atención. De esta forma los equipos de 
salud general reciben información y adquieren habilidades para realizar en forma 
efectiva todas las acciones del propina  para la promoción, prevención, detección, 
trataniiento, rehabilitación y derivación. Esta asesona se realiza a traves de la siguien- 
te prestación o actividad. 

\i Consultoría de Salud Mental': actividad conjunta e intemctiva entre el equipo 
de salud mental y psiquiath ambulatoria y el equipo de salud del nivel primario, 
en forma de reuniones clínico - técnicas y atención conjunta de pacientes. La 
periodicidad de esta actividad debe ser al menos de una vez al mes por equipo de 
salud general o consultorio. 

2. ACTNiDADES PARA LA PROMOCI6N DE FACTOFS PROTECTORES DE LA 
SALUD MENTAL EN LA POBUCIÓN GENERAL 

Las acciones de promoción apuntan a estimular los factores protectores de las perso- 
nas y comunidades pard enfrentar los desaños de la vida diaria, mejorando su capaci- 
dad para manejar el estrés y promoviendo relaciones sociales de apoyo. 

Las actividades de promoción que el equipo de salud general debe realizar son nece- 
sariameote intersecroriales, con el ohjetivo de proponer, participar y aportar infor- 
mación técnica y material de apoyo para permitir, motivar y orientar a que individuos, 
familias y grupos refuercen, adquieran y compartan habilidades, estén mejor infor- 
mados y se organicen para alcanm y mantener un mejor nivel de salud m e n d .  

La actividad para cumplir este objetivo e5 la siguiente: 

\i intervención / Actividad Comunitaria, realizada por la Asistente Social, Enfer- 
mera, Matrona, PsicÓlogo, Médico, u otro integrante del equipo de salud general, 
con Organizaciones Locales (o con personas capaces de crearlas),Redes Comuna- 
les de Prevención,Organizaciones de Usuarios y /  o Famitiares,Sociales,Laborales, 
Escolares, de Vivienda, de Justicia, Organizaciones N o  Gubernamentales, Privadas, 
Medios de Comunicación, otros. 

3. ACllVIDADES PARA LA PRFNENCIÓN 

La prevención más efectiva para evitar o retrasar la aparición de una enfermedad 
mental es aquella que se realiza con población que no está demandando atención por 
salud mental, pero que presenta factores de riesgo o está comenzando a presentar 

. Acfiadad UUB debeDlaoramrrs Y wsteam simullneamente para el equipo de falud general y el q u i p 0  de salud mental y p s q ~ d r l a  
mbuldor!a 



4. 

problemas o síntomas de una probable enfermedad mental. Las actividades de pre- 
vención están dirigidas a dos tipos de personas: 

\ Grupos de mayor riesgo identüicables entre las personas que acuden a los estable- 
cimientos de salud primaria: los portadores de una patología somática crónica, 
aquellos en los que se detecta un evento vital agudo, aíectados por violencia, fa- 
miliares de personas con enfermedades mentales o discapacidad,personas en con- 
dición de pobreza o mdrginación, consumidores de drogas y exceso de alcohol, 
niños con problemas escolares, trabajadores con estrés. etc. 

\ Personas en las que es posible detectar, mediante la búsqueda activa. síntomas o 
condiciones de alto riesgo para su salud mental e11 las actividades habituales del 
equipo de salud general, tales como: 

* Control de salud, examen de salud escolar, consulta de morbitidad del niño. 
* Controles de salud, consulta de morbilidad y actividades pan  post menopdusia 

dirigidos a la mujer. 
Exmen de salud preventivo del adulto @PA), programas de control de pacientes 
crónicos. 

* Control de salud, consulta de morhilidad pan adolescentes. 
* Control de salud y consulta de morhüidad para adultos mayores. 

Las actividades que permiten al equipo de salud general realizar directamente accm 
nes de prevención son cuatro 

\r Intervención Psicológica Grupal, que reali73 la Asistente Social. Enfermcn.Ma- 
trona, Psicólogo,kiédico. u otro integrante del equipo de salud general, dirigidas a 
grupos de personas que presentan alto riesgo de enfermedad mental 

-. Intervención / Actividad Comunitaria, que realiza I3 Asistente Social, Enferme- 
rd, Matrona, Psicologo, Médico, u otro inte@nte del equipo de salud general, con 
organizaciones o redes de apoyo, grupos de autoayuda, establecimientos educa- 
cionales y centros laborales. 

k Consulta Médica de Salud Mental, que realiza el Médico con personas 
consultantes en los que se detectan factores de alto riesgo para desarmilar enfer- 
medad mend.  

\ Consulta d e  Salud Mental, al igual que la anterior pero realiz;ida por Asistente 
Social, Enfermera, Matrona, Psicólogo u otro integrante del equipo de salud g e n d .  

ACTIVIDADES PARA EL TRATAMIENTO / RECUPFBACIÓN Y REHABJUTACIÓN 

Las actividades para tratamiento de personas con diagnóstico de una enfermedad 
mental que realiza el equipo de salud general están dirigidas a las personas y sus 



familias, y su objetivo es la modificación de los factores biológicos, psicológicos y 
sociales que condicionan, desencadenan o perpetúan la enfermedad mental. 

La capacidad de resolución del equipo de salud geeiiera1,para cada enfermedad men- 
tal, depende de los recursos del establecimiento y de la efectividad de la asesoría que 
recibe del Equipo de Salud Mental y PsiquiatríaAmbulatoria responsable del sector 
pohlacional beneficiario de ese consultorio. Para asegurar esa capacidad de resolu- 
ción,el médico general debe contar con los fármacos necesarios. 

Muchas de las personas que presentan una enfermedad mental serán diagnosticadas 
y recibirán su tratamiento exclusivamente de parte del equipo de salud general, en 
una proporción distinta según la patología.Un número menor requerirá,además.que 
su caso sea analizado en una consultoría de salud mental del equipo que lo atiende 
con los especialistas del equipo de salud mental y psiquiatría ambulatonaAlgunos de 
estos pacientes serán derivados al equipo especializado para su diagnóstico e indica- 
ción de tratamiento, el que podrá ser realizado en muchos casos por el mismo equipo 
de salud general que lo refirió. Para todos estos pacientes, el médico y equipo tratante 
reconocido por él y su Familia será el de salud general. 

Los pacientes portadores de una enfermedad mental de larga evolución y/o con 
dircapacidad, que han sido diagnosticados por el equipo de sdlud mental y psiquia- 
tría ambulatona y referidos a su consultorio con indicaciones, requieren, rn forma 
más especifica, actividades de rehahilitaci6n para su reinserción social. 

Las actividades para el tnfamiento y rehabilitación por el equipo de salud general 
son las siguientes: 

\r Consulta Médica de Salud Mental, realizada por el Medico General con el pa 
cientc y un Familiar o acompañante 

-. Consulta de Salud Mental, realizada por Psicólogo, Enfermera,Asistente Social, 
Matrona u otro profesional o técnico. 

-. Intervención Pcicosocial Grupai, realizada por Psicólogo, Enfermera,Asistente 
Social,Terapeuta Ocupacional, Matrona u otro profesional o tecnico con el pacien- 
re y la familia. 

-. Visita de Salud Mental, realizadd por Psicólogo, Enfermera.Asistente Social, Ma- 
trona.Terapeuta Ocupacional u otro profesional o técnico al domicilio. lugar de 
trabajo o escuela, dirigida al paciente, h i l i m e s  y cuidadores. jefes y compañeros 
de trabajo,profesores. 

Psicoterapia Individual / Grupai, realizada por psicólogo clínico con personas 
con diagnóstico de una enfermedad mental. 



-. intervención / Acch.idad Comunitar¡a.qiie realiza IaAsistente Social. Enferme- 
ra,Terapeuta Ocupacional. Matrona, Psicólogo, Mkdico, u otro integrante del equi- 
po de salud general, con organizadones o redes que apoyan al paciente y a la 
familia en su tratamiento y rehabilitación. 

B. AcFIMlADES EN LA ATENCIÓN DE URGEh'CI.4 

las personas - nirios. adolescentes y adultos - con eníermedades mentales o que viven 
situaciones que condicionan un nlto riesgo de presentarlas.son también atcndidas en 
los servicios de urgencia. En el primer caso, principalmente por intentos de suicidio, 
episodios de sintomatología psicótica aguda, crisis depresivas y ansiosas, e intoxica- 
ción por alcohol o drogas, y en el segundo, por lesiones debidas a violencia, especial- 
mente inuafamiliar y abuso sexual. 

El equipo que otorga atención habitual de urgencia debe contar con el apoyo y asese 
ría de especiaiism para realizar acciones de detección, intervención en crisis y deri- 
vación de e s m  personas Los servicios de urgencia de los Hospirdles tipo 1, deben 
contar con horas de psiquiatrd, de preferencia con turnos de 24 horas o al menos con 
8 h o m  durante el día. En el resto de los servicios de urgencia deben realizarse activi- 
dades rebmlares con el equipo de salud mental y psiquiatna ambiilatona. 

Las prestaciones de urgencia son . 

\ Consultoría de Salud Menial: actividad conjunta e uiteractiva entre el equipo 
de salud mental y psiquiatría ambulatoria y el equipo de urgencias en forma de 
reuniones clínico - tPcnicas y atención conjunta de pacientes La periodici&dd de 
esta actividad debe ser al menos de una vez al mes por srrvicio de urgencia. 

-. Consulta Psiquiátrica . realizada por médico psiquidtrd con el paciente y su fa- 
milia, referido por el equipo de urgencia por su mayor coniplejidad. 

C. ACTNIDADES PARA LA ATENCIÓN DE NTVEL SECUNDARIO Y TERCIARIO DE 
RESOLUCIÓN EN SALUD MENTAL Y PSIQUlATRfA 

La atención especializada en Salud Mental y Psiquiauía es otorgada por los Equipos 
de Salud Mental y PsiquiatnaAtnbulatoria en Centros Comunitarios de Salud Mennol 
Familiar (COSAM), Consultorios de Especialidades, Centros de Diagnóstico y Trata- 
miento (CDT),Centros de Referencia en Sdlud (CRS) ):hiera de las eSVUCtUG4.S saniui- 
rias, en centros o espacios de cuidado de personas con enfermedadss mentales y por 
equipos profesionales y técnicos de Servicios de Psiquiatnd de Hospitales o Cliuicas. 

* Actwidad qm debe programam y c0111am s r m ~ l ~ m e m  para 81 eguipD de salud de UrQnnCIa y 01 o(ub0 de a lud  menla1 Y PSiIUWbL1 
ambulaloia 



ACTWIDADS PARA LA ARTICULAU6N ENTRE EL NIVEL SECUNDARIO Y 
PRIMARIO 

La articulación con el nivel primario permite a los equipos de atención especializada 
reservar sus recursos para la atención de las personas que, por la grdvedad de su 
enfemiedad y condición,necesariamente lo requieren,accediendo a este tipo de aten- 
ción en la forma mis oportuna y rápida posible. UM prioridad en este acceso son,por 
ejemplo.los adolescentes con intento de suicidio o con primer brote esquizofrenico. 
Para elio, el Equipo de Salud Mental y Psiquiath Ambularoria debe apoyar al equipo 
de salud genenl para que adquiera y mantenga su capacidad para realizar las activida- 
des de promoción, prevención, detección. tratamiento,rehabilitación y derivación,~ 
apoyar también al equipo profesional de los Servicios de Urgencia. 

Consultoría de Salud Mental: actividad conjunta e htenctiva entre el equipo 
de salud mental y psiquiatda ambulatoria y el equipo de salud de la atención pri- 
maria.~ de urgencias, en forma de reuniones clínico - técnicas y atención conjun- 
ta de pacientes. la periodicidad de esta actividad debe ser al menos de una vez al 
nies por equipo de salud general o de urgencias 

ACTIVIDADES DE TRATAMIENTO Y REHABILITACIdN 

El diagnóstico y tratamiento farmacológico, psicosocial y psicoterapéutico ambulate 
rio de personas con todo tipo de trastornos mentales,referidos mediante interconsulta 
por el equipo de salud general de atención primaria, de otros servicios clínicos o de 
urgencias. las realiza el Equipo de Salud Mental y Psiquiatríahbuiatoria mediante un 
conjunto de prestaciones o actividades. En una proporción variable, según el diag- 
nóstico. Id atención especializada consiste en realizar ia exploración psiquiátrica 1 
psicológica y derivar nuevamente al paciente al equipo que demandó la interconsulta, 
con indicaciones de tratamiento. 

' Actiudad que debe prooramam y costease simultaneamenP para el equlpo de salud gBnBnl y el equipo de salud wnlal y psiquillria 
ambublom 

En los casos en que asume en forma transiroria o permanente el tratamiento y rehabi- 
livdción, el Equipo de Salud Mental y Psiquiatríahbuiatoria es, para estos pacientes, 
sus familias y10 cuidadores, el equipo tratanfe. De preferencia, un profesional especí- 
fico de éste debe hacerse cargo de un número de pacientes para su seguimiento en el 
marco de una relación interpersvnal más estrecha. El equipo de salud mental y psi- 
quiatría ambulatoria es responsable del paciente también prestándole atención fuera 
de Las estructuras sanitarias, en centros o espacios de cuidado de personas con 
discapacidad producida por enfermedades mentales (por ejemplo, centros para ni- 
ños con autismo. talleres protegidos, hogares protegidos).y en los espacios naturales 
de vida <hogar, barrio n población. escuela y trabajo); así como de asegurarle el acce- 
so a todo tipo de prestaciones que requiera y de informar y consultarle, en forma 
clara y oportuna,cualquier cambio de su esquema de atención. 



Las atenciones de hospitalización y de comunidad terapéutica son realizadas por equi- 
pos clúiicos distintos al Equipo de Salud Mental y Psiquiatría Ambulatoria. 

Las prestaciones para Id atención especializada son : 

Consuita Psiquiátrica, realizada por médico psiquiatmcon el paciente,y su familia, 
referido por el equipo de salud genemi, de otro servicio clínico o de urgencia. 

ZI Pslcodiagnostico, realizado por psicólogo del equipo de salud mental y psiquia- 
tría mediante la aplicación de instrumentos de diagnóstico y entrevista. 

Consulta Psicológica Diagnóstica. realizada por psicólogo clínico al paciente y 
familia. 

\. Consulta de Salud Mental Especializada, realizada por enfermera,asistente social, 
terapeuta ocupacional u otro profesional del equipo de Salud Mental y Psiquiatría 
con el paciente o familiar. 

i Intervención Psicosocial Gnipal Especializada. realizada por enfermera. asis 
tente social, terapeuta ocupacional u otro profesional o técnico del equipo de 
Salud Mental y Psiquiatría con un grupo de pacientes. varios miembros de una 
h i i l i a  o familiares de varios pacientes. Cuando su objetivo es la rehabilitación 
social o laboral puede ser realizada en talleres,clubes u otros dispositivos comuni- 
tarios. 

i Psiwterapia Individual o G ~ p a l ,  redüzada por psiquiatra o psicólogo clínico a 
uno o varios pacientes o a varios miembros de la familia de un paciente. 

i Día Comunidad Terapéutica Anhulatoria, atención realizada por equipo es- 
pecializado en problemas de adicción, durante al menos 4 horas al día, sin pernoc- 
tar 

i Día Comunidad Terapéutica en internación, atención realizada por equipo 
especializado en problemas de adicción en régimen cerrddo. 

\ Día Hospitalización Diurna, realizada por el equipo de salud niental y psiquia- 
tna a un paciente durante al menos 4 horas al dia, sin pernoctar, en un estableci- 
miento de salud. 

\ Día Cama de Hospitalización de Corta y Mediana estadía, realizada por el 
equipo de psiquiatría clínica de un Servicio de Psiquiatna de un Hospital, durante 
24 horas al día. 

i Día Cama en Hogar Protegido, realizado por personal técnico, con asesoría y 
supervisión de un pmfaional del Equipo de Salud Mental y PsiquiatríaAmbuiatond, 
otorgando cuidados básicos a pacientes con discapacidad y sin soporte familiar 



Cuadro resumen 
ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE SALUD MENTALY PSIQUIATRIA 

ACTIVIDAD I PRESTACION CON I OiRlGlOA A PROFESIONAL C 
TECNICO 

O N G  limdacmneso 

CONSULTORIA I ENLACE DE 
SALUD MENTAL" 

m I n como PS e e a alencldn especlalliada 

0 Nivel secundario de atencl6n 0 Nivel primario de alenclbn 



Cuadro resumen 
ACTIVIDADESY ACCIONES DEL PROGRAMA DE SALUD MENTALY PSIQUIATRIA 



D. LAS PRIORIDADES DEL PROGRAMA 

El progrania es una respuesta a todas las necesidades que tiene la población en salud 
niental, por lo tanto no existen problemas, enfermedades ni gnipos o personas ex- 
cluidas de la atención. Sin embargo. para cada etapa del desarrollo de sus acciones, 
tanto de promoción y prevención como de recuperación y rehabilitación, se defuien 
énfasis estratégicos o prioridades sobre la base de criterios como la magnitud del 
problema. su epidemiología, su impacto social, su costo económico (AVISA), la efica- 
cia de las intervenciones posibles y la disponibilidad real de recursos humanos con 
las capacidades necesarias para realizarlos. 

Pard este penodo.las pnondades programáticas son 

- Promoción de Salud Mental y Prevención de Riesgos 
Trasíornos Mentales Asociados a ia Violencia; Maltrato infantii, Violen& 
Intrafamillar y Represión Política 1973-1990. - Trastornos de Hiperacthidad / de la Atención en niños y adolescentes e n  
edadescolar - Depresión 
Trastornos Psiquiátricos Severos - Fsquizofrenia 
Aizheimer y otras Demencias. - Abuso y Dependencia a Alcohol y Drogas 

A futuro, de acuerdo a la expansión de nuevos recursos para salud mental, deberán 
abordarse en forma integral y sistemática otras problemáticas de alta prevalencia y 
signiñcación social, tales como salud mental de pueblos indígenas, trastornos emo- 
cionales de la infancia, trastornos ansiosos. trastornos afectivos bipolares, epilepsia, 
retardo mental,). dependencia al tabaco. 

Para cada UM de las prioridades programáticas nacionales, se entrega una descrip- 
ción más específica de las prestaciones y una estimación promedio de las diversas 
variables a considerar en el ejercicio de programación de las actividades. Lo anterior 
ComtiNye una orientación, no una norma, de utilidad para la programación en aque- 
llas localidades que aún no han desarrollado UM experiencia propia. Se sugiere su 
utilización en una primera experiencia,que luego de ser evaluada.puede ser ajustada 
de acuerdo a las particularidades de la población beneficiaria local y el tipo y canti- 
dad de recursos disponibles. 

Las variables que se usan para la programación son las siguientes : 

Técnico o Profesional que debe programar horas para realizar las actividades 
en referencia, sea por ser quien las realiza o por participar en ellas, como es el caso 
de la Consultoría de Salud Mental 



% Demanda estimada ai año: de la prevalencia poblacional de un determinado 
trastorno, sólo un porcentaje Uega a demandar efectivamente atencibn de salud. 
Estudios internacionales serialan que esta demanda varia entre un 4W?,para casos 
de depresiones menores o dependencia a sustancias, hasta un 80% para aquellas 
patologías más severas. como esquizofrenia y trastornos afectivo5 may0res.A pesar 
de no existir mediciones específicas en nuestro país, se presume que estos por- 
centajes son menores debido a la baja oferta de servicios de salud mental existente 
en el país y el insuftciente conocimiento de nuestra población respecto a las enfer- 
medades mentales. Se calcula aplicando el porcentaje de demanda que se estima 
para ella a la tasa de prevalencia de la población deñnida en cada prioridad (niños 
menores de 10 años, adultos mayores de 65 años, etc.). 

% Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de pres- 
tación : se aplica a la demanda estimada para el año, el porcentaje estimado de 
personas que requiere cada prestación (obteniéndose así el número total de per- 
sonas que requiere cada una de ellas).. 

% &-ación promedio de cada actividad, expresada en horas, por  persona 
atendi& en el caso de las prestaciones individuales se refiere al tiempo total que 
el profesional dedica a cada tipo de prestación. Constituye un promedio necesario 
para La programación. independientemente que, por ejemplo. una consulta de sa- 
lud mental de duración promedio de 30 minutos pueda requerir 20 minutos con 
una persona y el doble con otra. En el caso de las actividades griipales se refiere ai 
tiempo total que el profesional requiere para realizar la actividad. dividida por el 
número de personas que participa en eiia. Por ejemplo. una sesión de psicoterapia 
gupal con 6 personas realizada en 2 bons, significa 0,33 hora por persona. 

\r Concentración o número promedio estimado de atenciones al año por 
persona en tratamiento. 

Este diseño de las prestaciones, por prioridad, representa la mayor resolutividad y- 
costo efectividad posible de acuerdo a la evidencia y a la experiencia clínica, en 
forma de un promedio teórico, que no puede aplicarse en forma rígida a cada perso 
na. Su utilidad es que permite el costeo, facilita la mejor progiamación de los recur- 
sos, la evaluación y orienta la actividad clinica.A partir de este diseño general pueden 
realizmse las adecuaciones locales y a cada caso individual. 

El diseño de la provisión se sustenta en orientaciones y normas específicas, que son 
recomendaciones técnicas y administrativas para la mejor calidad de cada una de las 
actividades y del conjunto de elias.Algunas de ellas.además se sustentan en rstindares 
de calidad que permiten h acreditación de los equipos y establecimientos en los que 
es posible entregar ese tipo especial de prestación. 

' I  



PROMOCION Y PREVENCION 

L ANTECEDENTES 

EN SALUD I MENTAL 

I .  LI promoción/prevención representa, eii los últimos años, una estrategia sanitaria orien- 
tada a la modificación de los determinantes de la salud, principalmente focalizada en 
el mejoramiento de las condiciones materiales de la vida (reducir la pobreza) y el 
fomento de los Idbitos de vida saludable (alunent;dción.actividad tísica). Sin embargo. 
estudios recientes de salud pública demuestran que controlando la variable ingreso 
económico. las conductas no saludables.como el sedentarismo,el tabaquismo y la alta 
ingesta calórica sólo explican el 50 % del riesgo de enfermar, persistiendo las diferen- 
cias de nivel de salud entre las personas. 

Por ello es posible posNiar que existen nuevos determinantes de la saiud,tan poder- 
sos como los tradicionales. La baja cohesión social, la mala distribución del ingreso o 
bajo rapital social senan fuertes deternunantes del nivel de salud de las poblaciones. 
Ambos conceptos están ligados a la participación comunitaria. a la confianza existen- 
te entre las personas,y entre éstas y Las instituciones sociales,a la fortaleza de las redes 
sociales de apoyo y a las normas y costumbres de ks comunidad. 

Estos nuevos determinantes son capaces de gcnerar alteraciones del Sistema 
iieuroendocrino. inmunitario y el funcionamiento biológico general. Las alteraciones 
psicobiológicas - inducidas por condiciones sociales - incidirían en la capacidad de 
responder fisiológica. ConducNal y emocionalmente frente a las situaciones de de- 
manda o exigencia a que están sometidas las personas. El nivel de estrés y la baja 
tolerancia a éste, aumentan la winerdbilidad de enfermar o morir. 

Un ambiente social poco cohesionado, donde el individuo sufre *faltas de respetos a 
lo largo de su desarrollo biológico, parece deteriordr su capacidad de respuesta 
psicobiológica frente a los agresores de la vida: menor capacidad adrenérgica, mayor 
facilidad para la angustia y la depresión, menor respuesta inmune, estilos de vida 
compensatorios como tabaco, alcohol, alimentación excesiva. 

2 .E¡ sector salud tiene la oportunidad de actuar en cuatro momentos en los que esta 
vulnerabilidad podria ser disminuida: en el período perinatal, la crianza temprana, las 
redes de apoyo social y las condiciones laborales. Mientras mejor sea la experiencia de 
las personas en estas cuatro ‘areas, menor será la posibilidad de enfermar o morir 
prematuramente. Así, logrdr mejor peso al n a c q  un fuerte apego temprano, evitar la 
violencia en la familia, estimular relaciones significativas de afecto, evitar el aislamien- 
to social, facilitar el acceso y estimular la participación en redes sociales desde el 
inicio de la escolaridad, además de infiuir en los entornos de trabajo, estimulando la 
creatividad y el control sobre la propia actividad laboral,son estrategias que permiten 
disminuir la vulnerabilidad de personas y grupos. 

3. La promoción de la salud es una estrategia de reciente desarrollo. Sólo diez años 
después de la Declaración de Alma Ata sobre la Atención Primaria, en 1989, se 
realizó la primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud en 
Otawa, Canadá. En la tercera Conferencia, realizada eni’akarta y titulada “Nuevos 
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actores para una nueva era: llevar la promoción d e  la saiud al siglo XXi", se dio 
participación al sector privado y se señaló que los requisitos para un buen nivel d e  
salud son condiciones tan globales como la paz, la vivienda. la educación, la se@- 
ridad. el ingreso, el empoderamiento de la mujer, un ecosistema estable, los dere- 
chos humanos y la equidad. 

En dicha conferencia se reconoció también que La pobreza, el envejecimiento de la 
población. la concentración d e  la población en gnndcs  centros urbanos. el 
sedentarismo, la alimentación inadecuada, Las enferniedades crónicas. la violencia ci- 
vil y doméstica y el abuso de drogas, son condiciones que amenazan y deterioran la 
salud. 

4. A pesar de los grandes avances de los úitimos años, la promoción y prevención en 
saliid mental continúan siendo un ámbito de acumulación de experiencia eo pieno 
desarrollo. Recién en el último Congreso Mundial de la Federación Mundial de Salud 
Mental realizado en Chile el año 1999 b e  acordó realizar, en el curso del año 2000. la 
primera Conferencia Mundial de Promoción y Prevención en Salud Mental. 

5 La promoción de la salud mental ha desarrollado un instrumental conceptual y 
metodológico para analizar y actuar sobre una gama muy ampii dc condiciones s o  
ciales que son criticas para mejorar las condiciones de Jdlud y calidad de vida. Busca 
convocar a la sociedad en su conjunto a desarroUar e impienientar políticas, plane5 y 
programas de acción para lograr un desarrollo huniano y social más equitativo. 

OBJEIWOS Y ESTRATF,GUS PARA LA PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD 
MENTAL 

Existe consenso de que el propósito de las acciones de promoción y prevención en salud 
mental. es la disminución del impacto negativo que el estres psicosocial tiene en el bien- 
estar individual y colectivo. o nivel de salud mental. Este objetivo se logra Eivoreciendo el 
desarrollo de factores protectores, modificando los de riesgo y disminuyendo las 
inequidades mediante la priorización de las acciones en los grupos máS vulnerables y 
con menos recursos. 

1. Una de Las estrategias fundamentales p r d  proteger la sailid nlenfal es el desarrollo de 
habilidades para el fortaiecimiento de las personas, famiüaS y grupos, que les 
permira una comunicación efectiva con los otros y WA mayor capacidad de enfrenta- 
miento al estrés. Esa cstrategia considera las distintas etapas de la vida, inclu?-endo 
acciones desde el embarazo,para enfrentar los cambios Ksicos.sochles y psicolo~cos 
del desarrollo. 

En la pricticd. es necesario aumentar la cdpaciddd de. 

* Comimicación interpersonal /habilidades sociales positivas 
* Reconocer y expresar sentimientos y emociones 

Establecer y mantener vínculos afectivos 
Resolver conflictos 



Dedicar tiempo libre a actividades recreativas / deportivas / arthticm 
Tener una actividad sexual responsable 

* Ser capaz de resisoi la oferta de drogas y exceso de alcohol 

Así mismo,la acción preventiv" en salud mental se orienta a disminuir: 

- El comportamiento violento - El abuso de alcohol / consumo de drogas 
* El aislamiento social / afectivo 
* Los sentimientos de baja autoestima - La dedicación absorbente y competitiva a la actividad labolal / ausencia dr intere- 

ses Wiculados al esparcimiento. 

El conjunto e interacción entre estas capacidades ha sido definido como un estilo de 
vida favorecedor de la salud mental. El estilo de xdda es un sistema de respuestas que 
expresa el modo habitual en que una persona interactúa con su propio cuerpo y el 
ambiente social y físico, definiendo estrategias para hacer írente a las demandas y 
desafios que se presentan durante esta intmcción. Estas demandas y desafíos son 
concebidos como situaciones a resolver - capaces, por lo tanto, de generar estrés - 
pata lo cual la persona r e  esíuerzos cognitivos y comportamentnles con el 6x1 de 
modificarlos, reducirlos o tolerarlos. 

De esta manera, el desarrollo o reintegración al repertorio de una persona de las capa- 
cidades mencionadas. permite mantener o recuperar el nivel de bienestar, así como 
contribuir al bienesrar de las personas con quienes ella se reiaciona. El estilo de vida 
se aprende en la interacción con los demás y con el ambiente, en los entornos natura- 
les en los que transcurren las distintas etapas vitales de las personas 

2 Otra estrategia.vinculada más directamente a aspectos sistémicos de la participación 
y organización, es aumenta el grado de cohesión sociai, creando un tejido social 
protector y favorecedor del desarrollo humano, disminuyendo la intensidad y 
complejidad de las demandas y desafíos de la vida. Esto se logra construyendo redes 
de apoyo social a nivel famiiiu, social y comunitario, sin exclusiones,aportando así a la 
superación de las desigualdades que favorecen la m;uginación de personas y grupos. 

la mayor cohesión social permite a las personas y grupos ejercer un mayor control, 
tomar e implcmentar decisiones de acuerdo a los proyectos de vida, sobre los asuntos 
de la vida personal y comunitaria. La existencia y calidad del tejido social depende y 
también se expresa en los entornos naturales de interacción entre las personas. 

DL EFECTIVIDAD DE LAS ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION 

En la ultima década se ha desarrollado un importante proceso de reflexión, sistematiza- 
ción conceptual y auálisis de experiencias, principalmente en países como Canadá y 
Australia, orientado a operativizar estrategías integrales para la promoción y prevención 
efectiva de la salud de sus poblaciones. la evidencia acumulada ha permitido fundamen- 
tar la efectividad de intervenciones en cuanto a determinantes de la salud como la ai¡- 
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mentación, la actividad fisica, el tabaquismo, el uso riesgoso de alcohol 

Existe evidencia también de que es factible reducir los accidentes y la incidencia del 
maltrato con intervenciones realizadas durante el embarazo. Es posible disminuir el fra- 
caso escolar y la necesidad de ayuda social mediante intervenciones realizadas con niíios 
de edad pre escolar, así como la conducta impulsiva e inhibida en escolares. a través del 
aumento de sus habilidades sociales y de resolución de problemas. 

En adultos, se puede éavowcer conductas de reiniciar estuaios y búsqueda de trabajo 
mediante progamas de manejo de est& y control de los sentimientos de ansiedad y 
depresión. En adultos mayores, puede disminuirse la aparición de síntomas fwicos, ansie  
sos y depresivos y aumentar las actividades y relaciones psicoafectivas en viudas, reali- 
zando intervenciones los meses siguientes al duelo. 

Existe mayor evidencia de la efectividad de intervenciones preventivas más especificas 
respecto a un tipo de riesgo y a una población determinada. como por ejemplo pard 
reducir o r m a w  el consumo de drogas y abuso de alcohol. Ins embarazos no deseados 
en adolescentes y los problemas psicosociales en hijos de penonas con enfermedades 
mentales severas. 

La efectividad de las acciones para la promoción y prcvención de riesgos depende, en 
gran medida, de la coherencia de los contenidos y acciones intersemxiales entre sí. de la 
pertinencia de la inten*ención,de su integración en la vida cotidima,de la reonienación 
real de los servicios pxa  realizarlas, de la masividad de llegada de los mensajes educati- 
vos, de !a participación y compromiso de las personas sanas y de las figuras de prestigio. 
de autoridad o de identificación colectiva. La efectividad de las acciones de prevención. 
dependen.además.de La especificidad de la intecvmciónenwlación al tipo de riesgo -al 
grupo destinatario de eilas. 

ACCIONES PAR4 L4 PROMOCION Y PREVEPICION EN SALUD MENTAI 

Aunque, conceptuaimente. la promoción y la prevención tienen objetivos especiiicos 
disüntos,en la realidad, Las estrategias de intervención de los &stem de salud ST expre- 
san en actividades que los integran y potencian. No sóio los destinatuios de la comuni- 
cación social masiva representan personas y grupos con una amplia gama de capacida- 
des personales y condiciones de riesgo, sino también en los espacios o entornos natura- 
les confiuyen personas con distinto grado de vulnerabilidad. conductas de riesgo )- icce- 
so a redes de apoyo. 

1. El nivel de acciones relacionadas con políticas ~ c i 0 d e S  y regionah son 
principalmente responsabilidad de Ministerios Sociales y Subsecretarías Regioniles 
(SEREMIS). Contribuir a modificar los factorCs socioeconómicos. políticos, cuituraies 
de esfa carga, especialmente para los grupos menos favorecidos de la población, es 
responsabilidad del &fado y de todas las instituci~nes y organiwciones, públim y 
privadas.Vaiores como la dignidad de las personas.la solidaridad.el respeto,la tolemi- 
&,la sensibilidad cultural y la participación son elementos orientadores de las accic- 
nes de promoción de la salud mental. 



Un elemento importante para fundamentar la urgencia de estas acciones es recone 
cer que Chile está superando los 5.000 dólares de uigreso per cápita. pera está em- 
peomndo la üistribiición del mismo. la relación entre esperma de vida y nivel de 
ingreso per cápita es directa, pero más allá de los 5.000 dólares se pierde y depende 
de cómo está distribuido el ingreso en el país. Esta situación de la sociedad chilena se 
expresa en problemas de seguridad humana (entendida como capacidad de ejercer 
opciones confiando en que las oponunidades de hoy no desaparecerán mañana) y el 
alto grado de descontkanza en las relaciones interpersonales y con los sistemas de 
salud, educación, previsión y trabajo que detecta el informe del Programa de Nacio- 
nes Unidas para el Desarrollo de 1998. 

2. las acciones de  promoción propias de los prestadores de salud - ademis de la 
uitencionalidad educativa y de la entrega permanente de habilidades ai iisiiario y su 
hmilia en todo tipo de atención - se realizan en el marco de las iniciativas comunales 
de salud y salud mental, espacio cn el que confluyen las acciones de todos los servi- 
cios, sectores y osanizaciones. Son realizadas por los equipos de salud con la asesoría 
y apoyo de los Equipos de Salud Mental y Psiquiattia Ambiilatoria, con : 

a) organizaciones comunitarias, profesionales de oiros sectores, autoridades y medios 
de comunicación locales. en fornia de una participación regular en acciones 
intersectorialcs en los entornos ~ t t u a l e ~  que concentran !a penmencia e intemcción 
de las personas:escuelas.lugares de trabajo, barrios y poblaciones. 

b) lisoarios o consultantes y sus familias de mayor riesgo. para la prevención de los 
problemas prioritarios de salud mental, de acuerdo a su edad y g&nero y a la espe- 
cificidad de los factores condicionantei o desencadenantes. Algunos de los grupos 
de mayor riesgo, para las prioridades actuales son: 

- lactantes y pre escolares expuestos a estresores tales como: muchos hermanos, 
familia disgregada o dishuicional, condiciones de vida difíciles por pobreza y aisla- 
miento 
Escolares de primer ciclo hásico con conductas desadaptativas, que viven sin su 
padre, en los que hay una persona con enfermedad mental o pertenecen a familias 
que no participan en redes comunitarias 
Adolescentes que viven en entornos violentos. expuestos a oferta de alcohol y 
dropsacon hacaso escolar o deserción escolar. 
Emhamiadas y mujeres adultas que viven violencia intra familiar,con muchos hijos, 
jefas de hogar, con enfermedades crónicas, cn condiciones dc vida düiciles por 
p0brez;l y aislamieiito. - Adultos cun enfermedades crónicas, estrés laboral , bebedores problema de alce 
hol 

* Adultos mayores con insuficiente soporte familiary social 

- 

* 



V. PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD MENTAL EN LA KENCl6N PRIMARlA 

Se describe ias actividades para la promoción y prevención como prestaciones suscepti- 
bles de ser programadas y evaluadas en forma similar a las prestaciones clínicas. 

Grupo de población a la que está especialmente dirigida 
Población general o grupos específico5 de la población, tales como escolares y 
preescolares, adolescentes, trabajadores, mujeres embarazadas, adultos mayores. etc. 

Tipds) de establecimientdsj e n  que se re- la actividad 
Escuelas, lugares de trabajo, locales vecinales y comunitarios 
Consultorios urbanos y rurales, Centros de Salud Familiar, Centros Comunitarios de 
Salud Mental Familiar (COSAiM). 

Normativa técnica que re@ la intervención 
Existen manuales que incorporan contenidos de promoción y prevención : 
. “Sin drogas ..... más Ilbres”.Agosto de 1996., 
- “Salud Mental en la Escuela :Manual pan la Prevención, Detección y Manejo de 

Problemas.Abrd de 1997. 
*Relaciones Saludables en el Ambiente Preescolar‘. 1998. - 

Forma de acceso a la actividad 
Acción intencionada del equipo de salud gmerai para la coordinación y trabajo con- 
junto con organizaciones soci.ales, de autoapda. redes comunitarias, municipios , e s  
cuelas. centros labonles, etc. 

Demanda estimada al año 
Para las actividades de promoción y prevención en salud mental se ha estimado un 
conjunto de actindades mínimas por cada 6.500 habitantes Este número de peno- 
nas corresponde a la población asignada por la Atención Primaria a cada médico de 
familia en los Centros de Salud Familiar - Actividades / Prestaciones (páginas 48 y 49) 
h variables que se usan para h progmmación son las siguientes : 
- 
- 
- 

Número de organizacioncs o grupos que necesiw recibir cada cipo de prestación 
Duración promedio de cada actividad, expresada en hons, por persona atendida. 
Concenuación o número promedio estimado de intervenciones al año por w p o  
u organización. 



E m  



VI. PROMOCION Y PüEVENCiON EN SALUD MENTAL EN EL NIVEL FSF'EcíAL1zAM) - Grupo de pobiación a la que está especialmente dirigida 
Población general o grupos específicos de la pobladón, taies como escolares y p r e e s e  
lares, adolescentes, trabajadores, mujeres embarazadas. adultos mayores, etc 

Tipo(s) de establecimiento(s) en que se r e a i h  la actividad 
Escuelas, lugares de trabajo, locales vecinales y comunitarios 
Consultorios urbanos y nirale5, Centros de Salud Familiar. Centros Comunitarios de 
Salud Mental Familiar (COSAM) 

Normativa técnica que regula la intervenaón 
Existen manuales que incorporan contenidos de promoción y p m c i ó n  : 

- *Sin drogas ._... más iibres".Agosto de 1796.. 
- "Salud Mental en la Escuela :Manual para la Prevención,Detecdón y Manejo de Proble- 

masdbril de 1777 
"Relaciones Saludables en el Ambiente Pre-escoLu^. 1778. . 

- Forma de  acceso a la actividad 
A través de las acciones de planificación y asesoría p r a  la promoción de la salud mental 
con los equipos de atención primaria 

DemandaesblmadaaIaiío 
Para las actividades de promoción y prevendón en salud mental se ha estimado un 
conjunto de actividades mínimas por cada 6.500 habitantes. Este número de personas 
corresponde a la población asignada por IaAtención Primaria a cada m&co de familia 
en los Centros de Salud Familiar 

* Actividades / Presiadones (páginaS 48 Y 49) 
Las variables que se usan para la progmnación son las siguientes : 
. 
- 

Níimero de orguiizacioncs o grupos que necesita recibir cada tipo de prestación 
Duración promedio de cada actividad, expresada en horas.por grupo u organización 
atendida. 
Concentración o número promedio estimado de intervenciones al año por grupo u 
organización 

- 
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NIÑAS, NIÑOSY ADOLESCENTES CONTRASTORNO HiPERCiNEnCO I DE LA 
ATENCiON (THA) 

El Trastorno HipemnéUco / de laAtennón,asoclado o no a trastornos de las rmwones o de 
la conduc*i, es el pmblema de salud mental más frecuente de las nicias, niños y adolescentes 
en edad escalar 

1. ANlZCEDENTFS 

Los niños con trastorno hipercinético / de la atención, que no reciben tratamiento oportw 
no, tienen mayores pmhdbüidadn de sufrir accidentes, de frdcaso y deserción escolar, de 
presentar trastornos emocionales y de comportamiento. Este trastorno suele generar 
dishincinnalidad a nivel de la familia, y los niños que lo prexntan suhrn con mayor he- 
cuencia maltrato fisico y psicológico. 

- la prevalencia del trastorno hipercinetico / de la atención en niños de 5 a 7 años de 
nuestro país es de alrededor del 6 19 (Región Meuopolima, 1992 .95). Es dos a cuam 
veces más kcuente en hombres y se estima que uno de cada 80 a 100 escolans de 
enseñanza básica requicre tratanuento especí6co por este problema. 

- Constituye el principal motivo de consulta en los SeMcim de Neurología. Psiquiatrcl y 
Mud Mental Lnfantil, así como también es el motivo de consulta de salud mental más 
frecuente en los establecimientos de atención primaria p m  la población menor de 15 
años 

- Con la información cienúfica disponible.se puede señalar que se trata de un mtorno con 
una base biológica (variaciones de la esuuctiua anatómicx cerebrai.de neurntrasmisores 
hormona tiroidea, etc.) determinado genéricamente. con manileswciones conducruales 
fuertemente influidas por el ambiente. 

- 'Em importante corno la base biológica es la innuencia de Bctom psicosnciales del am 
biente m i a r  y escolar del niño, los que pueden ser detennjnantes para la expresión 
sintomatolúgica, pard la mantención del problema y para el desarrollo de tmtornos 
reactivos. 

- i a q  acciones para la promnción,prrvenciÓn y detección son in& efectivas si se realizan en 
los establecimientos dc educación pre escolar y en el primer ciclo básico de las escuelas. 

* la intervención integrai se realiza mediante un conjunto de prestaciones que han demos 
trado ser eficaces para modificar los fitctores psicmciales y bio médicos involucradm en 
la aparición y mantención dci trastorno.me&ante actividades en las que participa actisa- 
mente h hmilia y en esuecha cnnrdlliacióii con la escuela. 

* los eqiúpos de Salud gened dekn renlizv acciones de capacitación a los docPntes para 
la detección en la escuela de conductas de riesgos asuciadas a síntomas del tra5torno 
hipcrcin&tico, con el 6n de realuar una intervención y un mtamiento p o z a l  niño y su 
lanijlia. 



U. ATENCION PRlMARIA DE NmAS, m0S Y ADOLESCENTES CON TRASTORNO 
" E T I C O  / DE LAATENCION 

Grupo de población a la que está dirigida 
* Niños,adolescentes y sus fadias consuitantes en establecimientos de atención primaria 

en el sisrcma público de salud. 
Niños.adolescentes y sus fadias consultantes a médicos en el sistema de libre elección 
y privado de salud 

Tipos d e  establecimientos en que se otorga la atención 
Consultorios Urbanos y Rurales,Postas riuaies que reciben visita del equipo de salud de 
ronda, Centros de Salud Famüiar, Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar [COSAM), 
Senicios de Urgencia y Centro$ Médicos y consultas privadas de Pediatras y medicos 
generales. 

- Normativa W c a  que reguia la intervención - "OrieoracionesTécnicas para el Diagnóstico yTrat;imientn de IosTmomas Hipeminéticos 
en Atención Fiimaxia".MuUsterio de Salud, 1998 

* -Salud Mental en la Escuela. Manual para la prevención. detección y manejo de proble- 
mas"MYUsterin de Salud, 1997 
?auOs diagnósticas y de actuación ante IosTmornos Mentales enAtención Primaria de 
acuerdo a la Clasificación internacional de Enimedades,décima versión CiE IO",OMS. 
19'96 

Forma de aceso a ia atendón 
* Niños que son Uwados.por Familiares o tutores a contml de salud,consulta dr morbilidad 

o consulta de especialidad no psiquiátrica. en los que se detectan síntomas deT.HA. - Niños refaidos por el sistema escolar (i+og-am de Salud Escolar) por síntomas de pru 
bab1eTH.A. . 
Niños atendidos en ~ M c i o s  de urgencia por accidentes recurrentes o pmbable maitlato 
asociados a biperactividad 

* Prevalencia pobiacionai 
Por cada 1.000 niños e s c o b  de enseñanza básiq62 de eUos presenta unT.H.A 

Demandaectimadaalaño 
Por cada 1 .o00 niños de enm 5 v 15 años, 12 de ellos demandarán atención de salud poi LLLJ 
TH.A. 

Actividades / Prestaciones (ver pá.piW 48 y 49) 
ias var?dbles que se usan para la programación son las siguientes : - Técnico - Profesional - Demanda estimada ai año. 
* Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de prestación. - Duración promedio de cdda actividad,expresada en hons, por persona atendida. 
* Concentnción o número promedio estimado de atenciones al año por persona en 

tratamiento. 
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m. ATENCION ESPECIALIZADA DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES CON 
TUWTORNO HIPERCINETIC0 / DE LA ATENCION 

Grupo de población a la que está dirigida 
Niños con trastorno hipercinético / de la atención severo, con cc-morbiüdad o 
resistente al tratamiento. de al menos 3 meses, indicado por el equipo de salud 
genetal. 

Tipos de establecimientos en que se otorga la atención 
Consultorios de especialidades, Centro de Referencia en Salud (CRS), Centros de 
Diagnóstico YTrdtamientO (CDT), Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar 
(COSAM), Servicios de Psiquiatría Infantil, Centros médicos o consuita privada de 
especialistas, Clínicas Privadas 

- Normativa técnica que regula la intervención 
No existe normativa nacional para la atención especializada enT.H.A 

- Formadeacceso 
* Mediante consultorías entre especialista y equipoMS yfo enlace con otros ser- 

vicios clínicos 
Mediante interconsulta emitida en Consultorio, Consultorio de Especialidades 
no psiquiátricas, consulta pnvadd de pediatra o médico no especialista en psi- 
quiatría.. 

' 

- Demandaestimadaalaño 
De cada 1.000 niños de entre 5 y 15 años. se estima que 2,4 de ellos requerirá 
de atención especializada para tratamiento p0rT.H.A. 

Actividades / Prestaciones (Ver páginas 48 y 49) 
Las variables que se usan para la programación son las siguientes : 

Técnico - Profesional. 
* Demanda estimada al año. 

Porcentaje promedio de personas que necesita recibir ada tipo de prestación. - Duración promedio de cada actividad,expresada en Iioras,por persona atendida. . Concentración o número promedio estimado de atenciones ai año por persona 
en uatamiento. 
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TRASTORNOS DE SALUD MENTAL ASOCIADOS A LA VIOLENCIA 

El respeto a los derechos humanos 
social. el aumento de la violencia en 
evidencia acerca de los daños que 
mwneracionai ,sustentan la deiini 
gente de salud pública en m e .  

La 37' Reunión del Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud 
definió la violencia como un unportante problema de salud y recomendó a los países desa- 
rrollar acciones para su prevención, detección y reparación de los daños de la salud ñsica 
y mental 

Los daños producidos por la exposición a violencia física, psicológica o abuso sexual 
dependen, principalmente. de la etapa del ciclo vital de la persona afectada y del contexto 
social en que se da la relación enve los que ejercen la violencia y los que la sufren. 

En los niiios menores de 6 años, la mayor frecuencia es el maltrato y abuso que ocu- 
rre en el ámbito de la familia y los traumas producidos por la violencia se expresan princi- 
paimente en"Trastornos de las Emociones y del Comportamiento"(F98)y el"Trastorn0 de 
Vinculación de la Infancia Reactivo" (E94.1) secundarios a carencia, abuso o malos tratos 
parentales, los que pueden alterar o desviar el desarrollo psicoemocionai del niño, con 
consecuencias a lo largo de toda su vida. 

Cuando la violencia o abuso se inician a partir de los 6 años o en la adolescencia, se 
generan "Trastornos del Comportamiento Social de Comienzo Habitual en la infancia y la 
Adolescencia" (E94):'Trastornos de Ansiedad Fóbica" (F40), "Trastorno Mixto Ansioso De- 
presivo" (F41.2). y/o "Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptación" @43), los que 
afectan el rendimiento cognitivo y se asocian a los intentos de suicidio. 

kd violencia en los adultos, tanto la generada en las relaciones inüafamiliares como 
por represión, secuestro y tortura, por delincuencia y accidentes o por guerras y catástro- 
fes, al poner en peiigro la vida y la integridad fisica, como víctima directa o como testigo, 
producen reacciones de miedo, indefensión y de horror. Estas situaciones generan princi- 
palmente -Trastornos de Estrés Post traumático" @43.1), así como también '"Trastorno de 
Ansiedad (F4 l),'Trastornos Depresivo Recurrentes"~33)."Trastornos debidos al consumo 
de alcohol" @lo) )."Trastornos debidos al consumo de drogas" @1 l-F19),10s que pueden 
tener un curso crónico.Existen también secuelas tardías (que se manüiestan incluso déca- 
das después) de la experiencia estresante que han sido definidas como "Transformación 
Persistente de la Personalidad" @62.0), con aislamiento social, desconfianza y hostilidad 
hacia el mundo, sentimientos de vacío, desesperanza y amenaza constante, que llevan ai 
deteriora de Las relaciones personales y de la actividad social y laboral. 



ciados a la violencia, es fundamental constderaa en ias 
prevención tanto los asperms sonocuíturaies, como 
y las enfermedades mentales asociados a la conducta 

Desórdenes O Disfunciones SeKuales en el Adulto y la mayor nUnerabilidad de los 
ninos con conducta dltícd niastorno de Hiperactindad 1 de la Atención) 

Detectar y tratar oponunamente a los adultos y niños con estos trastornoP. como 
objetivo de las actividades del programa de Salud Mental conmbi»e a disminuir el inicio 
de la conducta violenta ) de poner fm a1 maltrato o abuso 

Como grupos objetivo especúicos de esta pnondad programauca, se describen a 
Lontmuacion las acti% idades dmgidas mas especificamente a 

- - 
* 

niños y adolescentes afectados por maltrato. 
mujeres y adultos mayores afectados por violencia inuafamiliar y 
personas afectadas por violencia politica en el penodo 7 Z  - 90 



NIÑAC, NIÑOS Y ADOLESCENTES AFECTADOS POR MALTRATO 

I ANTECEDENTES 

La violencia intrafamiliar y el miltrato infantil constituyen una forma de abuso de 
poder ejercido en el contexto de las relaciones de dependencia que se dan en la 
f . d i a .  El maltrato afecta el bienestar psicosocial del niño, del adulto responsable del 
maltrato,de la familii y de su entorno social. 

En 1990. Chile ratifica la Convención lnternacional de los Derechos del Niño. y en 
1992 formula el Plan Nacional a favor de la Infancia. en ia que el mejorar 1d protec- 
ción de los niiios y adolescentes que sufren maltrato, abandono y abuso sewai es 
una de las metas definidas como prioritarias y donde el sector salud tiene responsa- 
bilidades relevantes en la prevención y atención de las personas que sufren violen- 
cia. 

La Ley 19.324, del ;iño 1994, define el maltrato desde el punto de vista legal y la 
dimensión psicológica de éste y considera no sólo la sanción del ofensor, sino tam- 
bien su tratamiento en un enfoque de orientación familiar 

Los ninos afkctados por maltrato presentan daños fisicos y psicológicos y pueden 
presentar alteraciones en el desarrollo, trastornos emocionales y conductas disociales 
que se proyectan a la edad adulta, así como fracaso y deserción escolar. El maltrato 
más frecucnte es el que se produce por acción u omisión de familiares que viven con 
el niño. 

El problema tiene además una dimensión transgeneracional. Numerosos estudios de- 
muestran que los niños maltratados tienen probabilidades muy altas de llegar a ser 
adultos maltratadores 

Alrededor del 5051 de los niiios refiere haber sufrido algún grado de maltrato fisico y/ 
o psicológico. El 5 % de los niños afectados ha debido ser atendido por un profesio- 
nal de salud a consecuencia de los daños fisicos producidos por el maltrato. Es más 
frecuente en hombres antes de los 10 años y en mujeres a partir de esa edad. 

La intervención integral necesaria debe realizarse mediante un conjunto de presta- 
ciones orientadas a modificar los factores psicosociales y patológicos asociados y a 
realizar tratamiento de los daños fisicos y psicológicos producidos en el niño. me- 
diante actividades culturalmente adecuadas y acerca de las cuales existe evidencia 
de su efectividad 

Con el fui de diminuir su ocurrencia y el daño que se produce en el desarrollo de 



los niños /niñas, las acciones de salud dcben focalizarse en la detección e interven- 
ción precoz de las situaciones de inaltrdto infantil en todas las actividades del Pro- 
grama de Salud del Niño y más específicamente en el control de salud, consulta de 
rnorbilidad. en las cuales se dan condiciones facilitadoras para su detección e inter- 
vención oportima 

Existe eyidencia de intervcnciones costo efectivas en Id prevención de depresión. 
aislamiento e intento de suicidio en niños y adolescentes en que se ha detectado 
abuso sexual y maltrato. 



AENCION PiUMAñiA DE &OS POB ,MALTRATO 

G N ~ O  de población a la que está dirigida 
* Niños, adolescentes y sus familias consultantes en establecimientos de atención 

primaria en el sistema público de salud. 
* Niños, adolescentes y sus familias consultantes a médicos en el sistema de libre 

elección J' privado de salud 

npos de  establecimientos en que  se otorga la atención 
Consultorios Urbanos y Ilurales.Postas Rurales que reciben equipo de salud de ron- 
da.Cenms de Salud Familiar, Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM) 
Servicios de Urgencia y Centros Médicos y consultas privadas de pediatrds y médi- 
cos generales. 

Normativa técnica que  regula la intervención 
* -Orientaciones Técnicas y Programaticas en Maltrato Iní3ntii" , Ministerio de Sa- 

lud, 1994 
* 'Guía para la Detección y Respuesta al Maltrato Físico y Abuso Sexual en  los 

Servicios de Urgencia", Ministerio de Salud, 1998 
* "Manual de  Apoyo Técnico 3 las Acciones de  Salud e n  Violencia 

Intrafamüiar". ,Ministerio de Salud, 1998 - Forma de acceso a la atención 
* Niños que son llevados. por familiares o tutores a control de salud, consulta de 

morbilidad o consdta de especialidad no psiquiátrica. en los que se detecta da- 
ños fisicos o psicológicos asociados a maltrato. 
Niños referidos por juzgado, policía. profesor u otra persona que detecta proba- 
ble maltrato. 
Niños atendidos en servicios de urgencia por lesiones producidas por probable 
maltrato. 

* 

' 

- Revalencia Poblacional 
De cada 1.000 niños y adolescentes menores de 19 años. 500 de ellos están expues- 
to a situaciones de maltrato. - Demanda estimada ai año 
* Por cada 1 000 niños y adolescentes (menores de 19 años) atendidos en consul- 

torios. 50 presentan maltrato con daño ñsico . 

Actividades / Prestaciones (ver páginas 48 y 49) 
Las variables que se usan para la programación son las siguientes : 
- Técnico - Profesional 
- Demanda estimada al año. 
- Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de prestación. 
- Duración promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona atendida. 
- Concentración o número promedio estimado de atenciones al año por persona 

en tratamiento. 
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DI. ATENUON FSPECIAiiZADA DE NIROS Y ADOLESCENTES AFECiXD0-S POR 
MALTRATO - G ~ p o  de población a la q u e  está dirigida 
' 
* 

Nulos y adolescenta afectxios por maltrato severo 
Ninos y adolescentes atectados por maltrato cuya famllia presenta disfuncionñlidad 
o patolopa de salud mental en alguno de sus miembros 
Niños y adolescentes afectados por malmto que presentan trastornos de d u d  
mental que favorecen este maltrato o trastornos de su salud mentai producidos 
por éste 

* 

- Tipos de establecimientos en que se otorga la atención 
Consiútorios de especialidades. CR5> CDT. Centros Comunitarios de Salud Mentai Fa- 
müiar (COSAM), Servicios de Psiquiatna infantil. Centros ,Médicos o Consulta Privada 
d e  especialistas, C h i c a s  Privddas. 

Normativa técnica que reguia la  intervención 
* "OrientacionesTécnicas y Programáticas en Maltrato úifantil".Ministeno de Salud, 
1w4. 

' "Guía para 11 Detección y Respuesta al ¡víairrato Físico ?Abuso sexual en tos *mi- 
cios de Urgencia", Ministerio de Salud. 1998 

* "Manual d e  Apoyo Técnico a las Acciones de  Salud en  Violencia 
intrafamüiar'. Ministerio de Salud, 1978 

Forma  de acceso 
' Mediante reuniones clínicas o atención conjunta de pacientes entre esprcialista y 

equipoAPS o equipo de Urgencia. 
* Mediante úiterconsultd emitida en Consultorio, Consultorio de Especialidades no 

psiquiátricas, por pediatra o por médico g c n e d  de libre elección. 
Mediante derivaciijn de Servicio de Urgencia. 

D e m a n d a e s t h a d a d a ñ o  
* El 20% de los casos de malmto con daño tísico en niños y adolescentes de entre O 

y 19 requerirá atención especializada : 10 por cada 1.ooO niños y adolescentes. 

Actividades / Prestadones (Ver páginas 48 y 49) 
Las variables que se usan para la programación son las siguientes : 
- Técnico -Profesional 
- Demanda estimada al ano. 
. porcentaje promedio de personas que necesita reubu cada tipo de prestacion. 
. Duración promedio de cada actividad. expresada en  horas, por persona atendida 
- Concentración o número promedio estimado de atenciones al año por persona en 

tratamiento. 





ACENCION ESPECXALUADA DE NIÑOS Y ADOLESCENTES AFECIiWOS POR 
MALTRATO 

Grupo de población a la que está dirigida 
Niíios y adolescentes afectados por maltrato severo 
Nlnos y adolescentes dfectad«s por maltrato cuya familia presenta disfuncionalidad 
o patología de salud mental en alguno de sus miembros 
Niíios y adolescente5 afectados por maltrato que presentan tmtornoF de salud 
mental que favorecen este maltrato o trastornos de su salud mental producidos 
por éste 

* 

* 

npos de establecimientos en que se otorga ia atención 
Consultorios de especialidades, C R S .  CDT, Centros ComunitarioS de Salud Mental Fa- 
miliar<COS~,Servicios de Psiquiatria 1nfantil.Ceiitros Médicos o Consulta Privada 
de especiahas. Clínicas Privadas 

0 Normativa técnica que regula la intervención 
* "OrientacionesTécnicas y Programáticas en Maltrato Infantil", Ministerio de Salud, 

1994. 
"Guía pan. la Detección y Respuesta al .Maltrato Físico YAbhuso Sexual en los Sew- 
cios de Urgencia", Ministerio de Salud. 1998 

* "Manual de Apoyo Técnico a las Acciones de Salud en Violencia 
Intrafamiliar", Ministerio de Salud, I098 

Formadeacceso 
' Mediante reuniones dúiicas o atención conjunta de pacientes entrc especidisa y 

equipoAPS o equipo de Urgrncia. 
Mediante interconsulta emitida en Consultorio, Consultorio de Especialidades no 
psiquiátricas, por pediatra o por médico general de libre elección. 
Mediante derivación de Servicio de Urgencia. 

* 

Demandaestimadaalaño 
' EL 20% de los casos de maltrato con daño Ksico en niños y adolescentrs de enve O 

y 19 requerirá atención especializada : 10 por cada 1.000 niños y adolescentes. 

Actividades / Prestaciones (Ver paginnS 48 y 49) 
Las variables que se usan para la programación son Las siguientes : 
- Técnico -Profesional 
- Demanda estimada al año. 
- Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de prestación. 
. Duración promedio de cada actividad, expresada en horas, por perxina atendida. 
- Concentración o número promedio estimado de atenciones al año por persona en 

tratamiento. 
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MUJERES Y ADULTOS MAYORES AFECTADOS POR 
INTRAFAMILIAR 

VIOLENCIA 

1. A N T E m m  

- IaViolencia in-ar ejerada hacia mujeres y adultos mayores proV0m danos en 
su d i id  ñsica y pncologica ioi daños fisicos pueden ser lesiones de &Mta gravedad 
e ~ncluso temunar con la muerte de la o del afectado los daños en la salud mentai son 
el Fsues PostTraumatico,la Depresion, losTrasíornos Psicosomáticos y pueden condu 
cu a mtentos de suiadio u homicidio de pane de los afectados Estos efectos son fan 
sevems que implican elevados costos de atención medica, ya sea en los Servicios de 
Urgenaa como en los programas en el nivel pnmano 

* Se estuna que alrededor del 33 6 So de las mujeres viven algún gad0 de violencia en 
sus relaciones EuniuaresAunque la prevaienua en adultos mayores no ha sido esmdu 
da en el pais,= estima que alcanana un 4% (proyecnón de estudios internacionales) 

* Las acciones de salud para disnunuu la OCUnenClil y el impacto de la violencia estan 
onentadas a bnndar una ateiicion mdmdual a la persona afectada, integrando accio. 
nes de onentacion social psicologica En esta awncion se debe evaluar el riesgo vital, 
h perwiencia y el momento en que el accionar de salud debe ampliarse a oms nuem 
bros de la familia responsables o potenciales protect ore^, lo cual se realiza mediante 
un conjunto de actividades preferentemente gnipales 

* Por las mplicancias policlaies y pdinales del problema, cada equipo y estabiecimien 
to de dtencion pnmana debe d s e k  y mantener acniaulados los procedlmientos 
para la denuncia del agresor 1 protección mediata o dilenda de la vicuma 

- En el me1 pnmano de atencion, con el tin de disnunuir la ocurrencia y el unpacTo de 
la violencia, las acciones de salud estan onentadas a la pesqwa precoz de esm sima- 
clones y brindar una atencion opomuia a la persona afectada, integrando acclones de 
onenwnon social y psicologicas, en esta atencion debe evaluarse el nesga vital, la 
penmencia y el morncnto en que el accionar de salud debe ampliarse a otros miem- 
bros de la harmlia 

En el nivel secundario e m  acciones están orientada a abordar situaciones de violen- 
cia de mayor complejidad, como la presencia de una relación de violencia de muy 
larga data o con riesgo de suicidio, homicidio, o asociadas a alguna enfermedad, por 
ejemploTrastomo de Erucs PostTraumático.Asirno, está orientada a atender a las 
personas ;y7rsoras. referida como medida de sanción por la Ley 19.325. 
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m. ATENUON FSPEclAuzADA DE HOMBRES Y ADULTOS MAYORES 

Grupo de población que debe tenes ac(ps0 a las prestaciones 
Mujeres y adultos mayom con situaciones de violencia con riesgo vital para su inte- 
gridad Ceca, de suicidio u homicidio y quienes pmnten  asociadas a la situación de 
%+olencia compiicaaones tales como emés post tmunático.dep&Ón y otias. 
Hombres agresores referidos por la ley 19.325. * 

- T i p  de establecimientos en que se otorga la atención 
Consultorios de especialidades, CRS, CDT, Centros Comunitarios de Saiud Mental Fa- 
nuliar (COSAM), Servicios de Psiquiatría, Centros médicos o consulta privada de espe- 
áalistas,Ciíni~as ~~d~.CenuosdeAtencióndeViolenUalnuafamiliardelasMunici- 
palidades u 0rg;uWaciones No Gubernamentales. 

- Orientación técnica que regula la intervención 
“Manual de Apoyo Técnico para las Acciones de Salud en Violencia 
I n u a f a n W ,  Ministerio de $dud. 1998. 

Forma de acceso a la atendón 
* Mediante consultonas entre especialista y equipo APS y/o enlace con otros servi- 

cios clinicos 
Mediante intercoiisulta emitida en Consultorio, Servicio de Urgencia, Servicio de 
Urgencia Primaria (SAi’ü), Consultorio de Bpecialidades no psiquiátricas, consulta 
privada de médico no especialista en psiqui;ltría.. 
Derivaciones desde el Senicio de Urgencia. 
Referencia desde jiiyados por Le? 19.325 

* 

‘ 
* 

- Demandaesümadaalaño 
* Por cada 1.000 mujeres de entre 15 y 65 años, 12 de ellas requerirán de atención 

especializada por una simción de violencia grave en el hog=, 
Por =da 1.ooO personas mayores de 65 años, 1 de ellas mperirá de atención espe- 
cializada por una situación de violencia grave en el hogar o institución de residencia 

’ 

Actividades / Prestaciones (Ver páginas 48 y 49) 
las variables que se usan pard la programación son las siguientes : 
- Técnico - Profesional 
- Demanda estimada ai año. 
. Porcentaje promedio de pe rwm que necesita recibir cada tipo de prestación. 
- Duración promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona atendida. 
- Concenuación o número promedio estimado de atenciones al año por persona en 

tratamiento. 







PERSONAS AFECTADAS POR LA REPRESIÓN POLíTICA EJERCIDA POR EL 
ESTADO EN EL PERíODO 1973-1990 (PRAIS) 

Las secuelas de la violencia ejerc~da por quienes son los responsables de la protección y 
el resguardo de los Derechos. es una deuda que debe a s u m  toda la Sociedad y el Estado 
que la tepresenta 

I. ANTECEDENTES 

9 El Ministerio de Salud, como expresión de la Política Nacional de Reparación Social 
desarrolla, desde 1991, actividades para IJ atención rn  salud - ñsica y psicológica - de 
las personas que hieran afectadas por la represión política ejercida por el Estado en el 
período de dictadura (Programa de Reparación Integral en Salud y Derechos Huma- 
nos: PRAIS) 

* Esta poiíticd se SuStenfd en las reconiendaciones del Informe deverdad y Reconcilia- 
ción,la Ley de Reparación y Reconciliación, la Ley de Exonerados Políticos y la Ley de 
Retornados. Según informes estatales. internacionales y de instituciones pnvadas, se 
estima que la población directamente afectada alcanza a un 10% de la poblanón exis 
tente en el período 1973 - 1'990; es decir, alrededor de 800.000 personas. La pobla- 
ción directamente afectada se refiere a aquellos p i p o s  familiares en que uno o 
varios de sus miembros fueron víctimas de desaparición. ejecución. tortura y o t r a  
acciones represivas. 

- El conjunto de actividades eo salud. CSVM orientadas a la atención integrai de las pcr- 
WMS, fisica, mental, familiar y socialcomunitaria, brindando un espacio de acogida y 
atención que permita evaluar la magnitud del daño y desarrollar intervenciones 
psicoterapéuticas individuales yío familiares. motivando su organización y panicipa- 
ción en actividades de autoayuda y dc reinserción social 

* El trauma psicosocial producto de la represión política.aíecta a la totalidad del gnipo 
Familiar Sus consecuencias se manifiestan con gran intensidad, en la salud fisica y 
mental de las personas y se expresan al menos en los ascendientes (madre. padre. 
abuelas/os), en la pareja, los colaterales (hermanasíos) y los descendientes (hijasíos, 
nietas/os). 

* Desde que se inició la implementación del Programa de Reparación, se ha mantenido 
constante la demanda de atención por pane de la población beneficiarid.A panir de 
1991 y basta la fecha, han recibido atención un total de 31.102 beneficiarios. con 
1.479 nuevos ingresos en I998 y l a  entrega de 19.323 prestaciones en ese mismo ano. 

* En los 10 años de desarrollo del Programa, se ha observado un grado importante de 
cronificación de la sintomatolo& física p mental, y a ello ha contribuido el indicien- 
te reconocimiento dc la represión política que el Estado ejerció a través de sus institu- 
ciones sobre las personas,la cuIpabiiiz;ición de las víctimas como responsables de su 
propia represión.el temor que aún despiertan las autoridades que ejercieron el poder 
duranre la dictadura y la impunidad de que aún gozan la mayoría de el la .  



XI. ATENCIÓN ESPECIALIZADA DE PERSONAS AFECTADAS POR LA REPRESI~N PO- 
LíI?CA DEI ESTADO, EN EL PEfUODO 1973- 1990 

0 G ~ p o  de población a la que está dirigida 
Fanulias de detenidos desaparecidos, famiuas de ejecutados politicos, personas que 
vivremn situaciones de tortura amedrentamiento, detencion, clandestinidad, relega- 
cion, exdio ) exoneration politica. y su grupo familiar 

npos d e  establecimientos en que se otorga la atención 
Establecimientos del nivel secundario que cuenten en sus equipos de Salud Mental 
con profesionales capacitados en la atención de personas afectadas por violencia re. 
presiva y su grupo familiar. 

Normativa técnica que reguia la intervención 
* 
* 

"Prognma de Reparacióii y Atención integral de Salud y Derechos Humanos, 1991. 
"NormaTécnica para latitención de Personas Afectadas por RepiTsión Política Ejer- 
cida por el Estado en el Periodo 19?3- 1990"(norma en elaboración). 

Forma de acceso a la atención 
* Personas y grupo familiar derivadas desde agrupaciones de derechos humanos, 

ONG y o m  instituciones sociales. 
Personas y grupo familiar derivadas desde Servicios de Salud. 

Personas y grupo familiar derivadas por otras instancias del Estado: Ministerio del 
Interior, Instituto de Normalización Previsional. ovas. 

* 
* Consulta espontánea. 
* 

Demanda Estimada al año 
5 de cada 1.000 personas afcctadai por situaciones de represión política, dema",a*- 
rían atencioii de salud. 

Acthidades / Prestaciones (Ver páginas 48 y 49) 
Las variables que SK usan para la programación son las siguientes : 
- Ti-cNco - Profesional 
- Demanda estimada al año. 
- Porcentaje promedio de prrsonas que necesita recibir cada tipo de prestación. 
- Duración promedio de cadü actividad, expresada en horas, por persona atendida. 
- Concentración o número promedio estimado de atenciones al año por persona en 

tratamiento. 









PERSONAS AFECTADAS POR DEPRESfON 

In depresión es el pmbiem de salud menral que 
nuestro pas y ocupa el segundo lugar entre las primems 15 
penlidos por Dmpacidad o M w e  PremanUa (AVISA) en 

I. ANTECEDENíES 

* LOS tmtornos depmivos atenm a aMedor de un 7,5% de la población general,y a casi un 30% 
de las personas consultantes del nivel primario de atención. 

* ~n rl último tiempo 5<: ha demostrado el efrrcto disc-dpacimte de la depresión,con un impacto 
negativo en la vida de las personas y su Euniüa. En el estiidio chileno sobre rGqa de Enlemiedad, 
ocupa el yegundo i u w  aim lac pnmens 15 cam- dehños deWda Perdidos por Discapacidad 
o Muerte PTTniam (A\TSA).en mujeres. 

- LI depmión es dos veces más frecuente entre las rnujerea.y se p m n -  con mayor kcuencia 
en el grunip> de d a d  de envc 20 y 45 años. Em enkrmedad se asocia significativamente con lm 
deterioro de la calidad de %?da de Las famil& y problemas en la crianza de los niños. 

. Puedc presrnwrsr cuando sc viven sirnaciones qiic genemi un alto grado de estrés. por una 
disposición o tendencia heredada 3 la drpicsión. o bien por una combuiacióii de ambos fact* 
rcs. om situación que puede favorccer o debenwdcnir una depresión es el abuso de aicohol y 
omdmgas 

* Las personas con deprrsión gcncnn. en forma incubierta. consultas recurrentes 
(puüconsultantes) en atención priniaria.aí como tWnenes e intercomuiws a o m  especialida- 
d-. Las que no logran sTr molntivas y en g e n d .  m m a n  el tratamiento especioco. Lo anterior 
kdcc necrsano orientar Lu acciona de salud a la detección precoz y tntamiento opommo de 
-te problema cn la ztención primaria. 

* Existe rvidencia suficiente acerca de la efectividad de algunos t ra tdentos  psicológicos y 
fmicológcos. Za educación al paciente y su Exnib optimiza la efectividad del mtamirnto de 
11 dcpmióii y sc- orienta a la comprensión del tnstorno y el usu dc recursos personales y 
xKiala que contnbqen a cu mcpria. En el estudio de costo efectividad realizado por el Minis 
terio de Salud rn I<)I)X,cI tratamiento ambulatorio de la depresión ocupa el tercer Irigar envc 19 
inrewamones medica y quinúpcas eialuadas.mostrando la conveniencia de intervenir w1 el 
vdtunienro dc esta patologia. 

Q mtamirnto de la depresión se orienta a rcducir o eLuninar los sintomas del m o r n o  y estimu- 
lar los recursus personales y souales de autoayuds. €s de&, a restablecer el eqi3ibtio biolópico. 
optimúar el funcionamiento psicosocial de la personap minimirar la probabilidad de r e d &  

* En la provision de id atellcióil debrn priorizarse los p p o s  de pcrsow con mayor riesgo y 
menor acceso, pmpendiendo a la equidad: mujeres de entre 20 y 45 años de edad; *ellas que 
s e n  cnfmndades crónicas o recumntes;ias mujeres que se e m e n t m  en período de post- 
parto. ciirnamio o menopaus% las que tienen Vanos hijos seguidos; Lu que exprimenan vie 
lencia innabmiliar.ias iefas de hogar y personas en situaciones de crisis. Oms p p o s  de mayor 
riesso y de menor accesu son los adolescentes hombres y mujeres y adultos/as mayores 

* 



n. ATENUON PRIMARlA DE LAS PERSONAS CON DEPRESION 

Grupo de población a la q u e  está dirigida. Población mayor de 15 años, 
foeaüzando en - Adolescentes. mujeres y adultn mayores con~uitantes en establecimientos de aten- 

ción prUnaria - Adolescentes, mujeres y adultas mayores consuitantes a medicos geníraies en el sise- 
ma de übre elección y privado de .dud 

T i M s )  de establecimientds) en que se otorga la atención 
Consultorios CWbanos y Hurales, Postas Rurales que reciba equipo de d u d  de ronda, 
C e n a  de Salud Fainiliar,Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar(C0SAbi) Semi- 
cios de Urgencia y Crntros Médicos } consulws prii.adas de médicos generales 

Normativa &Nca que  regula la intervención 
Guía MPtodo1,jWca‘DiignÓstico y’iiat.anucnto de La Depresión en el Niwl Primario de 
Atención”. Ministerio de Salud. 1998 

* “Pautas Diagnosticas y dehctuación ante IosTmtornos Mlrntdes en Atención Pñmaria 
de acuerdo a la Clasüicación Invmacioiial de Enfermedades. décima versión CIE IO- ,  
OMS, 195%. 

Forma de acceso a la atención 
* Personas cuyo inotivo dc consulta de morl>ilidad es por sintomatolopía de probahle 

depresión o ésta es detcctadn activamente por el medico - PeFsonas rrferidi5 por o m  profesional del equipo de salud que &erecta sintoma% de- 
pl” i~os  en examen de salud Examen de Salud Prevcntiw del Adulto (ESPh), del 
Molw Mayor(ESP~~).delhdole.~cntc.conrml ginecologico u om tipo de atrnción 
personas que sun referidas desde la comunidad. p p u s  de autoa>uda (con patolw’a 
crónica, de adultos mayores), redes de prevención y protección frente a la \iolencia,u 
OVOS. 

Prevalenciapoblacional 
De cada Loo0 penom? ma)ures de 15 años. 75 de elks presentan un VaRomo depmivo 

Demandaestimadaalaño 
De cada 1 .OM) personas mayores dc 15 años. 30 de ellas demandarh efecrivamrnrc awn- 
ción de salud. 

~cüvidades / Prestaciones (Ver páginas 48 y 49) 
Ias variables que se usan pam la programación son I.% siguientes : 
- Técnico o Profesional. 
- Demanda estimadd al año. 
- 
- 
. 

Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de prcsnción. 
piimción promedio de cada actividad, expmwda en horas, por persona atendida. 
Concentración o número promedio estimado de atenciones al aiio por personar en 
tmtamiento 







ATENUON ESPECIALIZADA DE PERSONAS CON DEPRESION 

- Grupo de población a la que está dirigida 
Personas con trastornos depresivos severos, con riesgo de suicidio, complicados 
con morbilidad psiquiátrica y/o resistentes al mtamiento realizado por el equipo 
de salud genetai )'/o atendidas en servicio de urgencia por depresión severa. 

Tipo(s) de establecimiento(s) en que se otorga la atención 
Consultorios de especialidades. CRS. CDT. Centros Coniunitarios de Salud Mental 
Pamiliar (COSAM), Servicios de Psiquiatría, Centros Médicos o consulta privada de 
especialistas, Clínicas Privadas. 

- Normativa técnica que regula la intervención - Guía Metodoló~ica"DiagnÓstico y Tratanuento de la Depresión en el Nivel Pri- 
mario de Atención". Ministerio de Salud. 1998. - Programa educativo de la Asociación Mundial de Psiquiatna sobre Trastornos 
Depresivos,Módiilo I (Colaboración OPS yAsociación de Psiquiatría d e h t r i -  
ca iatinaAPAL, 1397) 

Forma de acceso a la atención 
Mediante consiiltorias entre especialista y equipoAF5 o equipo de Urgencias 

* Mediante interconsulta emitida en Consultorio, Consultorio de EspeCidlidadeS 
no psiquiátricas. o por médico general o médico especialista no psiquiatra de 
libre elección. - Mediante derivación de Servicio de Urgencia. 

Demandaestimadaalaño 
Por cada 1 .M)O personas mayores de 15 años, 6 de ellas requerirán atención espe- 
cialvada para tratamiento por depresión 

Actividades / Prestaciones (Ver páginas 48 y 49) 
LIS variables que se usan para la progrdmación son las siguientes : 
. Técnico - Profesional 
- Demanda estimada al año. 
. Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de presta- 

ción. 
- Duración promedio de cada actividad, expresada en horas, por persona aten- 

dida 
- Concentración o número promedio estimado de atenciones al año por perso- 

na en trafdmicnto. 
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PERSONAS CONTRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS SEVEROS : 
ESQUIZOFRENIA 

la esquiWfreNa es una condinón d m c a  que irecuentemente uene ekms dewsadores 
en  muchos aspectos de la vida del paciente y coiüieva un alto nesgo de suindio y el menos 
cabo de !a calidad de vida de la persona 

I. ANTECEDENTES: 

* ‘Los uaitornos esqwofrenicos se canctenzan pordmonionesfundamentalesv upicas de 
la percepcion,del pensamiento y de las emonones rstas ultunas en forma de embowmien 
to o falta de adecuacion de ias mmas n mtorno compromete las funnones e s e n d a  
qiie dan a la persona normal la vivencn de su mdtviduahdad suiylmdad J dormaio de si 
rmsma” (CIE10) Se deturon ¿si su capacidad de relacion con el medio su funnonanuento 
social y su partinpacion en las actmdades compartidas El adamtento se debe tanto a que 
el pdcieiite no es capaz de compt-tane dc acuerdo a Las expectamas de su grupo 5 comu 
mdad de pertenencn, como por cl recliazo que su conduaa produce en estos 

En Chile. la Esquimfrenia tiene una prevalencia de vida del 1,02 %en !a población gene- 
ral en estudios realizados en Santiago;si se consideran sólo los Últimos 6 meses prcvios al 
estudio, el 0.51% de las personas refiere sintomas de la enfermedad. 

Los avances cientüicos de las úImas décadas permiten disponer de recursos terdpéuti- 
cos efectivos pan disminuir los síntomas de la enfermedad y evitar en mayor medida los 
compommientos del paciente que inteñieren en la convivencia con los demás.hvore 
ciendo signiñcatn-mente las posibiiidides de reinserción social y labordl del paciente y 
modiñcando en parte el pronóstico de este trastorno. 

- Los uatamientm que integran un adecuado uso de psicofánnacos.con intervenciones de 
tipo psicosocial,demuestm sistemáticamente el mayor nivel de efectividad. qur alcmza 
a bo% de los c m s .  En este uastorno,las intervenciones para la rehabilitación y reinsemón 
del paciente forman pane del trntamiento desde su inicio y se confunden con este. 

* Los programas que ban demostrado la mayor costo efectividad son los aquellos basados 
en Bmtegias Cornunitanas. Son chicamente efectivos para b admuiisuación de los 
cuidados de personas severamente enfermas, permiten reducir los costos, aumentando 
la satisfacción del paciente. Existe evidencia que los equipos de salud mental y psiquia- 
tria ambulatoria en la comiinidad logran una mayor adherencia de los enfermos al VW- 
miento que los servicios mdiciondes,una reducción de la twd de internación hospiula- 
ria y de muerte por suicidio. 



ATENCi6N DE PERSONAS CON ESQUUOFRENIA EN Ek, NnTEL PRIMARIO 

G ~ p o  de  población a la que está dirigida 
* Población mayor de 15 años consultantes en rstiblecimientos de atención primaria, 

en el sistema público de salud. 
PobLición mayor de 15 años consultantes a médicos no especidistas.en el sistema de 
libre elección y privado de salud 

* 

Tipo(s) de establedmiento(s) e n  qiie se otorga la atención 
Consultorios Urbanos y Rurales, Pos&? Rurales que reciben equipo médico de ronda, 
Centros de Salud Familiar. Centros CmnuniWnos de Salud Mental Familiar (COSAhl) Ser- 
vicios de Urgencia y Centros Médicos y consultas privadas de médicos generales. 

Normativa técnica que re@ la intervención 
"hutas diagnósticas y de actuación ante IosTnstomos Mentales en Atención Primaria de 
acuerdo a la CIE iO"(OMS. 19%). 

Forma de  acceso a la atención 
* 
* 
* 

Consulta espontánea del propio afectado. 
Consuita de los famiiiares (con o sin el paciente presente). 
Derivación desde diversas instituciones sociales. tales como escuelas. lugares de rra- 
bajo. ideslesias. clubes deportivos. TIC. 

Prevalencia poblacional 
De cada 1.000 personas mayorrs de 15 años. 5 de ellas presentan esquizofrenia 

Demanda estimada ai año 
La drnianda d r  atención por esqiuzofrenia a IaAtcnción Primaria se ha diferenciado en : 

- drmanda estimada para fase aguda :el 20% de los casos de esquizofrenia que s en- 
cuentran en la población cada año requerirá atención para fase aguda en el nivel 
primario. Es decir la demanda es de 1 por cada 1 .O00 personas mayores de 15 años 

. drmanda estimada para seguimiento y control en el Nivel Prinwio dc pacientes que 
se encuentm ya estabilizadac en la Atención Especializada: el 20% de la prenlencia 
logrará una estabiiizacióo en el nivel secundario que pernuta continuar tratamiento 
en el nivel primario. Fs decu, la demanda es de 1 por cada 1.000 personas mayores de 
15 años. 

Actividades / Prestaciones (Ver páginas 48 y 49) 
Las variables que se usan para la programación son las siguientes : 
- Técnico - Profesional. 
. Demanda estimada al año. 
- Porcentaje promedio de personas qiie necesita recibir cada tipo de prestación. 
- Duración promedio de cada actividad, expresada en horas.por persona atendida. 

Concentración o número promedio estimado de atenciones al año por persona en 
tratamiento. 
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ATENCIÓN FSPEcfAuzADA DE PERSONAS CON ESQUUOFRENIA 

* GNPO de población a la q u e  está dirigida 
Población mayor de I5 años que posea un diagnóstico de esquhofrenia 

Tipos de Establecimientos en que se otorga la atención 
Consultorios de especialidades.Centros de Referencia en Salud (CRS) Centros de Diag- 
nóstico yTratamiento (CDT), Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM), 
Senicios de Psiquiatría, Centros Médicos o consulta privada de especialistas, Clínicas 
PriWalS. 

- Normativa técnica que reguia la intervención 
hiientras no exista normativa nacional, se propone utilizar como NormaTécnica de 
consulta 1a”GuíaTécnica de Recomendaciones para elTratamiento de la Esquizofrenia”, 
la cual ha sido traducida y resuniida a partir de ‘Translating Research into Practice. 
The Schizophrenia Patient autcomes Research Team (PORT) Treatment 
Recoiiunendations”Sdiizop1irenia Bulletin 1998. 

F o r m  de acceso a la atención - Mediante consultorías entre especialista y equip0llPS o equipo de Urgencias - Mediante interconsulta emitida en  Consultorio, Cons~ultocio de Especialidades 
no psiqiuátncas, o por médico general o médico especialista no psiquiatfa. 
Mediante dcrivaciiin de Servicio de Urgencias. - 

Demandaestimadaalaño 
El 10041, de los casos con diagnóstico de esquizofrenia en Atención Primaria o por 
medicos no especialistas. rrquerirdri intervenciones de Salud del Nivel Especializado y 
daild la naturaleza crónica de la enfermedad se estima que el 50% de la prevalencia se 
mantendrá en control indefinido en el nivel especializado. 

Actividades / Prestaciones (Ver páginas 48 y 49) 
Las variables que se u$an para la programación son las siguientes : 
- Técnico - Profesional. 
- Demanda estimada al aiio. 
- Porcentaje pmmedio de personds que necesita recibir cada tipo de prestación. 
- Duración promedio de cada actividad, expresada en horn, por persona atendida. 
- Concentración o número promedio estimado de atenciones al año por persona en 

tratamiento. 
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ABUSOY DEPENDENCIA DE ALCOHOLY DROGAS 

Los pmblemas asoRados al 11w de alcohol y o m  drogas cona- La prina 
iidad y discapaadad en hombres menom de 45 añw 
sustandasesnnade)aa 10prindpales 
o Muerte RemaNra (AVISA) en toda 

L A N I E c F D m  

. J3 abuso de alcohol ;úecTa a alrededor del 15 %de la población general mayor de 12 años.con 
un tercio de ellos prrsenrando dependencia. Y a casi un 40% de los hombres consultantes del 
nivel p M o  de atención. - Aproximadamrnte el 5 %de la poblnción generdl mayor de 12 años declara haber mnssdo 
droga ilícitas en el ídtimo año y cerca del 1 56 presenta dependencia a e k .  la m o n a  de estas 
personas ha usado mariliuana y un quinto de ellas otras sustancias, tales como cc€aÚ~,  pasta 
baseyanferamina. 

- El abuso y dependenaa de alcohol y drogas es tres veces miis frecuente enm los hombm,y se 
pmnta con mayor frecuencia en el grupo de edad de e m  12 y 45 años. 

€%tos problenias se acocwi signiticativamente con enfermedades fisicas y mentaies,accidentes 
y c o n d u c t a s v i o l e n t a i . d e t e r i ~ ~ d e l a c a l i d a d d , y  disminuciónde laprodiic 
tividad labonl. causando UIW pérdida económica al pais superior a los US S 3.ooO millones. 

- Laspersonasque abusan odependendealcoholydrogageneran,enformaencubierta,consul. 
fas mis freciientes en atención primdria y seMcios de urgencia, así como exámenes e 
intenronsultas a otras especialidades. en las que mucbas veces no sc detecta el problema del 
abuso o dependencia y no se efectúa el trafaminifo específico. 

* i3 tratamiento del abuso de alcohol se orienta a reducir la cantidad y frecuencia del consumo, 
y el de la dependencia a lograr la abstinencia indebida. En el ca50 de las drogas ilícitas, el 
tratamiento siempre ST orienta a alcanzar la abstinencia indefinida. El trammiento de La d e p  
dencia de alcohol y drw de& incluir también el manejo de la comorbilidad psiquiátrica 
@‘dtoiogía dual) la que se encuentra presente en más del 40 % de los cay)s (espenalmente 
trastornos afectivos y ansiosos). 

Para ambos tip de sustancias.el objetivo de la rehbüitación es renablem el equiiibrio b i o 6  
gico, optimizar el funcionamiento psicosocial de la persona y minimuar la probabilidad de 
recaídas. Para tal efecto, existe evidencia suñuente acerca de la eiectividad de algunas intewen- 
ciones psicolágicu y famacológicas y de programas gnipaies de autoayua 

* Lap~Lipacióndela~~ydeovosmiembrosdelareddeapoyoopamizalaefe~idaddel 
tratamiento. Las actividades con la familia y red se orienfan a mejorar la comprensión del abuso 
y dependencia y a potenciar recursos personaies y sociales que conuibuym a contener las 
conducm adicrivas. 

la provisión de la atención debe focaüzarse en la detección y el rratamento temprano del 
abusoydependenaa.adequeseproduzcael deterioro biol6gico~psieológicoysocialy,en 
lo posible, mima se dispone del apoya del medio laboral (o educacional). 

* 



U. ATXNCiON PRIMARIA DE IAS PERSONAS CON ABUSO Y DEPENDMUA DE ALU3tiOL 
Y DROGAS - Grupo de población a la que está especjaimente dlrigl& 

* Adolescentes Y adultos jóvenes. esprckalrnente hombres, consultantes en establecimien- 
tos de atención primaria 

* Adolescentes y adultos Ióvenes. especialmenre hombres. consultantes a médicoú generb 
les en el sistema de libre elccción y privado de salud. 
En ambas poblaciones. el éntasis catá en la detección temprana del abuso y etapa inicial 
de la drpendencia leve (sin detenoro hiopsicocwl ni comorbilidad psiquiátrica). 

* 

* ‘ilpds) de establecimiento<s> e n  que se otorga la atención 
Consultorios Urbanos y Rurales. Postas Rurales que reciben equipo de salud de ronda, 
Centros de Salud Familiar Centros Comuniiuios de Salud Mental Familiar (CG5.4M). Srr- 
vicios de Urgencia y Centros Médicos y cons~ltas privadas de médicos g e n d a .  

Normativa técnica que reguia la intervención 
Guía Metodológica”Norm;lsTL.cnicns y Pro-átim en Beber Problema: C o m o  Per- 
wdicial y DependenciaAicoliólica” Ministerio de Salud, 1993. 
Guía Metodológica “OrientacionesTécnim para ~ITrammiento ) Rehabilitación de Per- 
sonas con Problemas de Drogas“, ,MLnisterio de Salud. 10%. 

* -Normas de Calidad de Atención para Personas con Problemas de Drogas AJcohol‘, 
W t c r i o  de Salud, 1995. 

* Forma de acceso a la atención . k m n a s  cuyo motit‘o de consulo de motbilidad e5 por sintomatología de probable 
abuso o dependencia de alcohol y drogis o ésra es detecrada aclicimente por el médico. 
Pemm referidas por otro profesional del equipo de salud que detecta sintomis de abu- 
so de sutancm en examen de salud Examen de Salud Preventivo delAdulto @PA) y del 
adolescente, u om tipo de atención. 

* Personas que son referidas por la lámiiia o desde la comunidad grupos de mt0d)uda en 
alcohol y dmgas. comunidades terapéuticas. redes de prevención en  escuela^ o centros 
laborales. u otros 

- Prevalencia poblacional 
De cada 1.000 personas ma)vres de 12 años. 150 presentan abuso o dependencia de 
alcohol o drogas. 

. Demandaestimladaalaño 
De cada 1.ooO personas mayores de 12 años, 1 j demandarán atención de salud 

Activldadg I Prestaciones (ver páginas 48 y 49) 
Zas variables que .se usan para la programación son las siguientes : 
- Técnico - Pmfesional 
.. Demanda estimada al ario 
- 
- 
. 

Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de prestaeón 
Duración promedio de cada actividad, exprrsada en horas.por persona atendida. 
Concentración o número promedio estimado de atenciones al año por persona en mata- 
miento. 
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m. ATENCION ESPECIALIZADA DE PERSONAS CON DEPENDENCIA DE ALCOHOL Y 
DROGAS - Grupo de población a la que está dirigida 

Personas con dcpcndencia a alcohril y dro@,de un nivel interniedio o ~ ~ ~ r , ~ . c o r n p l i c a -  
das ron drteriori) hiopsicosocial ylo cornorhilidad psiquiátrica. y/o wmtcnres a1 ima- 
miento rraM7ado por el rquipo de salud general ?/o atcndidat. en scmcio de urgencia por 
intoxicarion o romplicacion swcm. 

Tipo<s) de establrcimiento(s) en que se otorga la atcnción 
Consultorios dc espcciilidades. 
(COCAiM). Scrvicios dc Psiquiat 
Clínica Privadab. <:ornunidadrs'lcr~pcuticas y Sede5 de Grupos deAutozpUa. 

Normativa tésnica que "gula la intervenclón 

:DT, Centros Comunitarios de Salud .Meatal Familiar 
'niroi hlédicos o consufta privada de 0;~ciaiistas. 

Gw Meiodológica "N~ima.~rc:ciiicas y Prugrarnattc& cn Deber Pruhlrai. Cunsurno 
R-riiidicial y D ~ ~ ~ n d ~ n ~ ~ = A l c ~ ~ h ~ l i c a " ,  Ministerio dc Salud. 1993. 
Guía .M(ctrxlolij~ica -0nrntacwne Trcnicas pan  el Tratamtrnro y Rehxhilitacmn de 
Pewinah con Prohlrmas dr Drugds'. Ministrno de Saiud. I%% 
'Nomas de <:didad de Atcncion pan Persvnab con Pn>hlemas de Droga Y Ucohol-. 
Ministerio dc Salud. 197;. 

- 
Forma de acceso a la atención 
* Mediante consultoris\ entre espcciahsta y rquipo APS y h  inlace con otros w ~ i c ~ o s  

clínicos 
Mediantr inrcrcimsulta emitida cn <.onsultorio. Sen-icio de L'qenci3. %-cn-imo de L'r- 
genciu P-arw (MPU).C«nsulturio de Esprcialidndes no p\iquiitñca\ consulta priva- 
Ua dr medico no cspcchlista cii psiquiatna 

- 

Rcvalenda poblacional 
Por cada 1 iiüü persona5 mayores dc I? años. 50 dc cuas prexnsdn dcpendencia de 
alctihol o drogas 

* Demanda csrirn~da al año 
Yor cada 1 .o00 perronzs mayores dc 12 aios. 5 dc ellas dcmandam atencion dc <sprci3- 
lidad 

~ctividadw / Prestaciones (ver páginas 48 y 49) 
Lu variables que se usan para la p-rnacion Son 1% siguientes 
. Ttcnico . Pwksiunal 
- Demanda estimxla al año. 
- 
. 
- 

Porcentaje pmrncdio de pcrsonac que necesita rrcihir cada tipo de pwstAci0n. 
Dutaciirn pmmedio dr cid2 actividad, apresada en Iiom pur persona .itendid% 
Concrnmcion o níimrro promedio estimado dr 3teiiciones al  año por peluma en 
tratamirnto. 













1. 

ADULTOS MAYORES AFECTADOS POR ALZHEIMER Y OTRAS 
DEMENCIAS 

Ia caüdad de la vida despues de haber cumplido !as etapas antenorcs del cid0 vitaI es 
una respensabüidad énca de la m u n a  importanria Existen mtervencwnes ps~cosoualrs 
efectivas para mantener la inserclon $octal de los adultos mapores por el tiempo mas 
prolongado posible, evitando o postergando la insutucionalaacton 

ANTECEDENTES 

* Lis demencids afectan a cntre un 5% y un 10% de la pohlación m a y  de 65 años. j 
CntrC un 20%? un 30% de bis pcrsonas mayores de 85 años En los csrudlos naciona- 
les se han rncontrado cifras de más del 12 '% mire mayores de 65 años 

La etiologia y paro$zenia de la demencia es múltiple. La Organización Panamericana 
de la Salud señala que el 55% de ellas corresponde a la enfermedad de Alzheimer. un 
15". a demencias v:iscuIwes y un 13"" a causas mixta 
lesiones depcnerativas dc t i p  Alzheimcr con lesiones 

- La demencia afecta progre\ivamrnre la5 cipacidades inteiectualcs entre las que cc 
incluye el deterioro de Id mcmona.cl empobrecimiento del juicio y de la conciencia 
de si mismU.de 1i propia situación y capacidad..ifecta omhien la rtda emocional de 
la persona. con lahilidad emocional !/o irritabilidad, apntu egocenrnsmo Todo lo 
anterior determini tina nlenOr capacidad de rcndimientn s<icinl ! laboral en c o m p  
ración con lo mostrado prenamcnrc 

- La perdida de independencia cs progresiva y p d n k l 3  al deterioro cogniriuo. Io que 
implica la necesidad impenosa de protcger a los pacientes y acistir a la\ familia p m  
el cuidado dc su funiliar, informarlos. dismiiiuir sus niveles d r  tinsi6n y 3p0!arlo5 
rmocionalmentr 

- Existe evidencia de la iniportancia de delectar muy precozniente los cambio> 
coptiitivos y conducttiales del adulto mayor qur indiquen una probable demencia. 
con el objeto de orientar a 13 f;imilia acerca de como retrasar lo mas posible el avance 
de la enfermedad. y evitar los conflictos Uiterpersonnles qur SK producen cuando los 
sintumas inrciales son mal in1erprCtAdL.S poria ñmfi3. Se trata de ayudarlis a mante- 
ncr iil paciente LcIIvo. estiniiilado. integrado socialmcnte. Tamhien. de sensihüinr a 
la comunidad para qiir dispiinga de medios pnn uitcgrarlo en su> propix acrividi- 
des, al menos por unas horas y permitir el descanso de SUI familiares. 

El tratamicnto de la demencia requiere de evaliiacion e indicaciones medicis. de 
intervenciones psicosociales y de una sOlida a ü a m  con el paciente ) con su faniiiia 
Los equipos de atencion priman3 capacitados pueden asuniir a la nrayoria de Lis 
personas con demencia en la comunidad. con el apoyo repiilar de especialisras en 
psiqujatría y neurología y un fácil acceso a interconsulra con ellos. 

* 



Al"CI0N PRIMARIA DE ADUETOS MAYORES AFECTADOS POR ALZKEIMER Y 
OTRAS DEMENCIAS. - GNPO de población a la que está dirigida - Población mayor de 65 años consultantes en establecimientos de atención primaria 

en el sistema público de salud. - Población mayor de 65 años consultantes a médicos en el sistema de libre elección 
y privado de salud. 

. '  i3po(s) de estableclmiento(s) en que se otorga la atención 
Consultorios Urbanos y Rurales, Postas Ruraies que reciben equipo medico de ronda, 
Centros de Salud Familiar, Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM), 
Servicios de Urgencia y Cenms Médicos y consultas privadas de mkdicos generales. 

Normativa técnica que regula la intervención 
* "Pautas diagnósticas y de actuación ante IosTrastomos Mentales enAtención Prima- 

ria de acuerdo a la CIE 10" (OMS, 1996). - "Depresión,Demencia e Insomnio" Serie Guías Clínicas del Adulto Mayor. Ministerio 
de Salud, 1999. 

Forma de acceso a la atención 
* Población adulta mayor que consulta por morbüidad y que presenta síntomas de 

deterioro cognitivo o probable demencia o éstos son detectados activamente por el 
médico. 
Familiares de adultos mayores con síntomas de demencia que solicitan apoyo e 
informacion a equipo de salud 

* Población adulta mayor referida a mkdico por otro profesional del equipo de salud 
quien detecta síntomas de demencia durante un control de salud del adulto mayor 
u otro tipo de atención. 

Revalencia pobiacional 
Por cada 1 000 personas mayores de 65 años ,100 de eüas podrían Uegar a presenur la 
enfermedad 

Demanda estimada al año 
Por cada 1.000 beneficiarios mdyores de 65 años,se estima demandarán consulta, di. 
recta o indirectamente, 50 personas. 

Actividades / Prestaciones (Ver páginas 48 y 49) 
Las variables que sc usan para la progmmación son las siguientes ' 
. Técnico -Profesional 
- Demanda estimada al año. 
- Porcentaje promedio de personas que necesita recibir cada tipo de prestación. 
- Duración promedio de cada actividad, expresada en horas. por persona atendida. 
- Concentración o número promedio estúnado de atenciones al año por persona en 

tratamiento. 
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ATENCr6N DE L4 DWiENClA W FX NiVEL DE EspEWm. 

Grupo de pobladón a h q w  está dirigiaa 
Psiquiatna. preferentemente está dirigida a adultos mayores con demencia que presenten 
alguna de las siguientes condiciones: 
agitación, agmiviidari. o psicosis resistente a UatlmiUlto m la atención primaria: 

* depresión mistente o complicada 
* condumsuicida 
* necesiten una ewiuación para ser inrrinici~naliiado~ 

La atención especializada en neurología está dirigida prsierentemente a adultos mayores con 
demencia que presenten alguna de las siguicntrs condiciones: 

evolución muy rápida de la d e m e d a d  - signos neurológicm focales 
signos parkinwnianos 

* otros signas sospechosos de patolagia crrrbral, 

Tipoís) de esrahlecimiento(s) en que se otorga la atención 
Consultoriosdeespeaalidada.CRS.~,M,CenuoiComimitanmd~SaludMenral Fmiüar(C0Snw). 
W c i o s  de Psiquiavia ,Centros Médicos o coNulta p-da dc especialisgs, uínicas Rindas. 

Normativa técnica que regUia la intervención 
N o ~ u n a n o m i a f i M a n i ~ I ~ a o ~ . ~ e n g u i o  "PmcuceGuideline 
For The Treaunenr Oi htienm Wtth Alzhermer's Disease And Other Danentia Of Late We". 
SupplementsToTheAmericanJoumalOfPsydiiarIy Nolumen 154.W í.hla)-o 1993 - Forma de acoeso a h  atención 
* - Mediante consultonas entre espeaalisa y equipom y/o enlace con ovas seninos clúiicos 

Mediante interconsulta emitida en Consultori0,Senicio de UrpencW, Servicio de Lrgmcia Pr+ 
maria (SAPW, CoNUltorio de Fspecialidades no psi@trias comuita p&a& de médico no 
especialisa en psiquiatrt.. 

* Para atención cn neuruiogía mcdiante interconbulw. desde medicos de coNultorios de aten- 
dón  p- pública )- coanilta privxda de m&iicos g e n d e s .  como taniniRi interconsulta 
dewlc médico psiquiatra tramre - DemandaeNmadadailo 

El 10046 de Las pernoas que demanden atención por demencia requerirán de atención especiaii+a- 
da alpuna vez durante el c i m  de la enfem&d.Considenndo el tiempo promedio de sobrevida 
a esta d e m e d a d  en 8 años.anualniente el 12,5% de las personas que sufren demencia requ& 
atención espeoaliladi. 

~ormto,porcada IWO beneficiariosmayores d r  65 añosse ref& aespzciaJisrd 6 2 5  personae 
cada año De este 12.5% que requcriri atcnúón especliüzada, un 5099 requeriri de atención erpc- 
c W d a  en psiquiatría y om 50% en neurología - Actividades / Restaciones (Ver páginas 48 Y 49) 
bs variables que se wax para la propnación  son las siguientes 
- Técnico. Profesional 
. Demanda csimda al año. 
- 
. 
. 

mrcentaje promedio de penonas que necesita e b i r  cada tipo de p m n d ó n  
Duración promedio de cada actividad.expmdz en horas.par persom atendida 
Concentnción o número promedio estimado de atenciones al año por persona en tnramiento. 
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*Cuando ia angustia no se traduce 
en lágrimas, bacer ikwar a otros órgaww 

H. ñiaudsky, 1850 

IV. 

1. 

RED DE SERVICIOS DE SALUD MENTALY PSIQUIATRIA 

CONCEPTO DE RED 

Para satisfacer las crecientes y diversas necesidades de la población, se requiere una 
red de servicios de salud mental y psiquiatría, en la que las distintas unidades oírez- 
can una amplia g a m  de prestaciones, se coordinen entre sí para el intercambio de 
información. la definición dinámica de las respectivas áreas de competencia, el flujo 
de pacientes entre ellas, y la realización de actividades conjuntas.incluyendo fmto La 
promoción y protección de la salud mental, como el tratamiento y la rebabüitacion 
de las enfermedades. 

El concepto de red alude a los vínculos que se establecen entre personas.grupos y10 
instituciones que, teniendo cada uno sus propias caracterírticas y particularidades, 
reconocen la necesidad básica de crear lazos y aunar eshierzos p a n  el cumplimiento 
de objetivos comunes, compartiendo un espacio de igualdad. donde Las relaciones 
son horizontales y se reconocen los distintos saberes y aportes. 

La red de servicios surge a panir de un nuevo modelo de atención que traslada el eje 
desde la estructurd fisica de un establecimiento determinado (consultorio, hospital), 
a ICs prestaciones o actos clhicos entregados por un conjunto de establecimientos, 
programas, equipos de salud. profesionales y- técnicos, y organiaciones de autoayuda 
(usuarios y familiares), los cuales pueden tener incluso distintas dependencias admi- 
nistrativas y/o íinancienc, públicas o pnvadas. Los distintos componentes de la red 
deben articularse coherentemente de modo de asegurar la diversidad e intensidad de 
las atenciones requeridas por el paciente y su familia. la continuidad de los cuidados, 
la existencia de distintos niveles de resoludón,y el acceso a medidas de promoción y 
protección de la salud. 

La red de servicios de salud mental y psiquiatría debe ser pane de la red de salud 
general. entendiendo que las personas con enfermedad mental requieren y deben 
contar con acceso expedito a todo el sistema sanitario, al igual que las personas que 
padecen cualquier otro tipo de enfermedad. 

La existencia de una red de servicios de salud mental y psiquiatna significa que el 
iisuano es, efectivamente, un usuario de la red,)' tiene por lo tanto acceso a la diver- 
sidad de servicios,articulados enur sí p m  responder a sus necesidades. en cualquier 
estado de su proceso de salud. enfermedad. 

La red de seMcios debe ascgunr que bas acciones de salud mental y psiquiüuia se 
desarrollen en un espacio territorial cercano al domicilio y que las personas puedan 



acceder a cualquiera de los componentes.los cuales requieren estar articulados entre sí 
y en coordinación con oms sectores. En cada Servicio de Salud se deben constituir 
Equipos de Salud Mental y Psiquiatría Ambulatoria a cargo de una población asignada. 
en un área geogdfica definida. El total de la población beneficiaria debe estar adscrita a 
uno de estos equipos. Cada equipo de salud mental y psiquiatría ambulatoria deberá 
constituirse como centro articulador y coordinador de la red de salud mental y psiquia- 
uia en su localidad,que asegure la continuidad de cuidados.tanto en lo Sanitario como 
en lo social, basado en la cooperación y corresponsabilidad con los pacientes entre las 
distintas unidades asistenciales y comunitarias, la adecuada y opomina tiansmisióii de 
información entre los equipos tratantes y el niantenimiento de una linea de actuaciún 
coherente a lo largo de todo el proceso de salud - enfermedad. 

Las redes de servicios de salud mental y psiquiatría deben dar cuenta de las necesida- 
des de diversas poblaciones,en sus distintas etapas del ciclo vita1.y considerando sus 
particularidades de genero, a saber: 

- Población general - Personas sin percepción de sufrimiento fisico o psíquico, con alto riesgo de desa- 
milar problemas o enfermedades de salud mental. 

* Personas con percepción de sufrimiento fisico o psíquico, consultante y no 
consultante a centros de salud general. servicios de atención de salud mental o 
atención psiquiáuica (ambulatoria u hospitalaria). 

* Personas con enfermedades mentales que presentan problemas judiciales. 

El funcionamiento adecuado de la red de servicios clínicos requiere, además, de la 
existencia de una gama diversa de instancias formales de participación de usuarios y 
famjliares. tales como consejos o comités.con el objeto de asegurar el respeto de los 
derechos de los pacientes, la calidad de los servicios prestados, y la colaboración 
entre los usuarios, fadares ,  profesionales y técnicos. 

Es fundamental el rol de las agrupaciones de usuarios y famiüares en una red de 
servicios de salud mental y psiquiauía. no sólo como agentes reguladores sino tam- 
bién como proveedores de servicios.especialmente en el ámbito de alternativas resi- 
denciales, centros diurnos: clubes de integración social, y grupos de autoayuda. 

La impiementación de una red de servicios de salud mental y psiquiatría requiere que 
cada Servicio de Sa1ud.a traves de sus Unidades de Salud Mental, disponga de un plan 
estratégico de desarrollo que, atendiendo a las características demográficas, 
epidemiológicas, y de los dispositivos de salud disponibles, establezca las necesida- 
des de recursos humanos, terapéuticos, financieros y de infraestructura, y un 
cronograma pard la puesta en marcha de sus componentes prioritarios. 



2. NORMA mcma PARA LA ORGANIZACION DE UNA RED DE SF.RVICIOS DE 
SALUD mNTAL Y PSlQUIATRlA 

Considerando la necesidad de favorecer el desarrollo de redes de servicios de salud 
mental y psiquiatría en el país, y que la creación reciente de nuevos dispositivos para 
satisfacer las necesidades de la población y de nuevas formas de coordinar y organi- 
zar los distintos componentes de la red requería una reconocimiento legal,el Ministe- 
rio de Salud.3 tnvi-5 de la Resolución Exenta N“ 802 del 9 de abril de 1999,aprobó la 
“NormaTécnica N”35 pan ld Organización de una Red de Servicios de Salud Mental 
y Psiquiatría”, la cual >c transcribe a continuación: 

“El desarrollo de un sistrma de servicios de salud rncntal,en una red adecuadamente 
coordinada,tiene por objetivo responder a las necesidades de fomento y promoción 
de salud mental de las personas y de 1d población, asi como de otorgar atención 
oportuna y adecuada a los usuarios aiectados por problemas de salud mental J eníer- 
medades mentales, mediante actividades de mayor costo efectividad, mayor facilidad 
y equidad en el acceso a servicios, disminución de la utilización innecesaria de ellos 
y mayor satisfacción del usuario. 

1. Con el fin de responder a las necesidades de salud mental de las personas, los 
Servicios de Salud deberin constituir y desarrollar formalmente una red de servi- 
cios de salud niental y psiquiaúa en su territorio. 

Esta red debe dar forma a un modelo de atención comunitario, en el que un con- 
junto de recursos asistencides disponibles. públicos y ptivddos,ahordará en forma 
coordinada e integrada,los problemas de salud mental y enfermedades psiquiáui- 
cas de la población existentes en un área geográfica detrrminada. 

Dentro de esta red, sus componentes se relacionarán en forma sistémica y todos y 
cada uno, desde su especifisidad, abordarán acciones de promoción, prvención, 
tratamiento y rehabilitación. 

2. Para el buen hmcionamiento de la red de servicios se requiere que cada Servisio 
de Salud disponga de un plan estratégico de Salud Mental sobre las bases de las 
siguientes premisas: - h planificación y programación de las actividades en salud mental y psiquia- 

tna en cada Servicio de Salud serán definidas v priorizadas de acuerdo al diag- 
nóstico epidenllológico de la población correspondiente a diclio Servicio. 

* Los planes y programas comprenderán todo el espectro de acciones del eje 
salud- enfermedad, a saber, actividades para la promoción de la salud. la pm- 
vención primaria, secundaria y terciaria (rehabilitación) de las personas afec- 
tadas por enfermedades menrales. 

paci el cuidado de la salud niental a nivel personal y/o p p a l  y. especialmente 
durante el tratamiento y rehabilitación de las personas afectadas por enferme- 
dades mentales, se incentivxi la participación famüiar y comunitaria. 

La red definirá 1;15 acciones clínicas y admi0istratim.s necesarias para garanti- 

- 
- 



zar e l  derecho d e  cada usuario de recibir una atención oportuna y d e  alta 
calidad e n  cualquier componente d e  su organización y e n  cualquier m o m e n t o  
d e  la evolución de su enfermedad. 

La r e d  compatibitizará e l  uso d e  los recursos c o n  cri terios d e  costoefectividad 
para la  resolución d e  problemas de las personas. 

Para e l  logro de sus objetivos se coordinará c o n  otros sectores públ icos y pri- 
vados. 

La plani fkac ión y programación d e  las actividades se hará d e  acuerdo a los 
recursos disponibles y las prioridades definidas. 

- 
- 
* 

3. La r e d  d e  servicios d e  salud mental y psiquiatría entregará al menos las siguientes 
prestaciones de promoción, prevención, t m a m i e n t o  y rehabilitación' : 

Nivel 
PROMOCION 

PREVENCION 

TRATAMIENTO 

REHAülLlTAClOL 

Prestaciones 
1 Capacitación y apoyo técnico a agentes de salud mental 
2 Sensibilización iniormacion y educación indirecta 
3 Sensibilización iniormación y educación directa 
4 Reuniones intra e ~ntersectorialrs . _ .  
1 Capacitación y apoyo tecnico a agentes de salud mental 
2 Sensibilización. informacián y educación indirecta 
3. SensibilizaNán. información y educación directa 
4 Reuniones intra e intersectoriales 
5 Reconocimienfo temprano de condiciones riesgosas 
6 Talleres de aprendizaje de habilidades 
1 Consulta de Salud Mental 
2 Consulta Psiquiátrica 
3 Consulta Psicológica 
4 Intervenci6n psicosocial de grupo 
5 Conselería individual 
6 Consejeria familiar 
7 Visita Domiciliaria 
8 Psicometria 
9 Psicoterapia 
10 Atención teiefónica 
11 Educación sobre enfermedades psiquiátricas 
12 Procedimientos  diagnóstico^ y terapeuticos especiales 
13 Consulta de urgencia de salud mental y psiquiatria 
14 Traslado en ambulancia 
15 Actividad de enlace 
16 Hospitaliración Parcial 
17 Hospitalización en Servicios de Medicina 
18 Hospitalización en Servicios Psiquiatría 
19 Peritaie psiquiátrico 
1 Consulta Psiquiátrica 
2 Consulta Psicológica 
3 Cestón de Rehabilitación 
4 Sesiones con grupos de autoayuda 
5 Visita Domiciliana 
6 Internación en Hogar Protegido 
7 Hos~italización Parcial 
8 Internación en SewICios de Rehabilitación (Mediana Estadía) 
B Apoyo a la Ut~lizacián de Redde Rehabilitación 

7 lads esla sresbciones esm consideradas en el Programs de Salud Menbi y psl~luiatrra 



4. Li red de senwios de 5dlud mental y psiquiatría se incorponrg a la estructurd de la 
red de ntenciim dc salud gcncral, tdnto como un componente funcional de dicha 
e ~ t r ~ ~ t ~ r a . c ~ r n o  con sus cíimponcntrs c.structunles propios.cn la modalidad que 
cada Servicio dc Salud defina 

5 En Ius siguicntr-.; ccrablccimientu\ dc salud \e entreprÁn prcsrdciones de salud 
mental y priqiiiatna. Lomo parte de su5 actividades hdbinnlei y de acuerdo d sus 
pnorirxioncz Ic~c:<lez Por lo ianio. ritos cxiahlecimirntos fornunii pane de 13 
red de scivtcio~ de salud mental y priquixna 

* Posta Rural - Consultorio Kural 
* Consultorio Griieral I 'rlmw 
* Servicio de Atcncinn Primilrio de Crgcncid 
* Hoipital (.eneral tipi) 3 o -t 
* Srrvicio dc Urgtncn 

6. La red de servicios de salud mental y psiquiatría de cada Servicio de Salud incluirá. 
además, como núnimo, los siguientes componentes estructurales especíñcos de 
salud mental y psiquiatría: 

Centro Comunitario de Salud Mental Famiiiar (CosAM) para áreas con pobla- 
ción de alrededor de 50.000 habitantes. - Unidad Clínica de Psiquiatría y Salud MentalAmhulatona,ubicada en un Centro 
de Referencia de Salud (CRS). Centro DiagnósticoTerapéutico (CDn u Hospital 
General tipo 1 ó 2. - Servicio Clínico de Psiquiatría de Corta Estadía (hospitalización no superior a 
60 días), ubicado en un Hospital General tipo 1 Ó 2. 

* Hospital de Día, adosado y con dependencia administrativa de una Unidad Cü- 
nica de Psiquiatría p Salud Mentalhmbuiatona o de un Servicio Clínico de Psi- 
quiatría. 

7.Adicionaimente. cada Servicio de Salud requiere que sus i i s i i~os  puedan acceder, 
en caso necesari0.a un Servicio de Mediana Estadía (internación de 2 a 12 meses) 
para efectuar actividades terapéuticas y de rehabilitación. 

8. No se crearán nuevos Hospitales Psiquiátricos a partir de la fecha de la Resolución 
Exenta que oficializa las presentes Normas. Los cuatm Hospitales Psiquiátricos 
existentes en el país formarán parte de la red de servicios de salud mental y psi- 
quiatría de sus respectivos Servicios de Salud, diferenciando al menos Izas sigiiien- 
tes unidades funcionales como parte de dicha red - Unidad Clínica de Psiquiatría y Salud Mental Ambuiatond . Servicio Clíico de Psiquiatría 
* Hospital de Día 
* Unidad de Urgencia Psiquiátrica 
* Servicio de Mediana Estadía 

9. Junto con los establecimientos enumerados en los puntos 4 a 7 precedentes,h red 
de servicios de salud mental y psiquiatría de cada Servicio de Salud incluirá institu- 



ciones de rehabilitación como las que se señalan a continuación,las cuales forma- 
rán parte de diclia red: 

Hog= Protegido (par,, pacientes con discapacidad de causa psíquica) . centro Diirno de Reh¿bilitaciÓn Psicosocial ( p x d  pacientes Con discapacidad 
de causa psíquica) . ComUidadTerapéutica (para pacientes con adicción severa a alcohol O d m  
gas) - tinipos dehtoayuda 

- Tailer Protegido 
Agrupaciones de Familiares 

1 O . b  red de servicios de salud mental y psiquiatna de cada Servicio de Salud incluirá 
además otras instituciones que realicen en su territorio actividades de promocion, 
prevención. tratamiento y/o rehabilitación en salud mental y psiquiatría.Al menos 
se debieran considerar la5 siguientes: 

- Chica Psiquiátrica - Club de Integración Social - Centro Educativo y Terapéutico - Centro de rehabüitación laboral - Empresa con puestos de trabajo protegidos - Organizaciones sociales y comunitarias 

11. Cada Servicio de Salud para su red de servicios de salud mental y psiquiatna 
definirá sus componentes y distribución de funciones, de acuerdo a sus prionda- 
des y recursos. para ello debe considerar los siguientes lineamientos: 

* Como mínimo. el 30% de las actividades deberán ser de promoción de salud 
mental y/o prevención de problemas de salud mental y enfermedades psiquiá- 
tricas. 

* El énfasis de la atención de problemas de salud mental o enfermedades psiquiá- 
tricas estará en el nivel primario de atención, resolviéndose éstos en forma 
amhulatoria. 
El tratamiento psiquiátrico especializado se realizará preferentemente en forma 
amhulatoria. 
El número de plazas de Hospital Diurno será al menos 4 veces el número de 
camds del Servicio Clínico de Psiquiam’a de Corta Estadía. 
El número de camas del Servicio de Mediana Estadía será inferior al número de 
camas del Servicio CIinico de Psiquiatria. 
El número de plazas de Hogar Protegido y de Centro Diurno de Rehabilitación 
Psicosocial será al menos el doble del número de camas del Servicio de Rehabi- 
litación. 

12. Para la adecuada regulación y retroalimentación de la red deberá irnplementarse 
un sistema Uuegrado de registro de prestaciones,act¡vidades.de derencia y contra- 
rreferencia;csto permitirá mantener actualizada la información del bcionamien- 
to de esta red y corregir las deficiencias. 

* 

* 

13. Las prestaciones y exigencias de personal mínimas que se defuien en el Párrafo 5 



3. 

A.. 

IetraA) d e l h e x o  de esta Norma GeneralTécnica,no serán aúgibfes respecto de 
los Establecimientos Municipales de Atención Primaria de Salud en tanto que el 
tinanciamiento del mayor gasto que ello irrogue no sea incorporado al aporte a 
que se refiere el artículo 49 de la ley N" 19.378 Estatuto de IaAtención Primaria de 
Salud Municipal. 

14. La creación de nuevas Unidades de atención Psiquiátrica en la estructura de los 
Establecimientos de los Servicios de Salud que se coniulta en el Párrafo 5 Letra& 
N" 10, l l  y 12 delAnexo.deberá hacerse con arreglo a las disposiciones del Regla- 
mento Orgánico de los Servicios de Salud fijado en el decreto supremo N" 42 de 
1986 del Ministerio de Salud, sea constituyendo equipos de trabajo que se incor- 
p o d n  a la estructura organica de los mismos,sea organizando el trabajo de aten- 
ción psiquiátrica en los términos dispuestos en los artículos 93 a 124 inclusive de 
dicho Reglamento. 

15. La red de servicios de salud mental y Psiquiatría incluirá un Sistma Nacional de 
Psiquiatría Forense que realizará la atención oportuna a las personas sobreseídas o 
absueltas a causa de una enfermedad mental.Pan esta población se otorgarán las 
prestaciones de tratamiento y/o rehabilitación descritas en el anexo de esta Nor- 
ma Técnica, las que se inipartirán en los dispositivos reguiares de la red para las 
personas que no representen peligrosidad. a la v a  que se crearán otros para las 
personas con algún grado de peligrosidad, lo que tendrá un aporte financiero ex- 
traordinario para su implementación. 

El Sistema de Psiquiatría Forense debiera contar al menos con los siguientes disposi- 
tivos: - Unidad de Psiquiatna Forense de Alta Complejidad de Referencia Nacional. 

Unidades de Psiquiatria Forense de ,Mediana Complejidad de Referencia R e g i d .  
* Hogares y Residencias Protegidos en cada Servicio de Salud. 
* Programa de Psiquiatna Forense Ambulatorio en la Red de Servicios de Salud 

Mental y Wiquiam'a de los Semcios de Salud del país 

DESARROLLO FSTRATEGICO DE UNA RED DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL 
Y PSIQUJATRiA 

Se describen a continuación. por nivel de resolución y cobertura poblacional. los 
componentes de la red de servicios de salud mental y psiquiatría que han sido 
priorizados para el país en su etapa inicial de desarrollo, los que podrán tener una 
expresión flexible en cada Servicio de Salud de acuerdo al diagnóstico epidemiológico, 
a las necesidades expresadas localmente por la población y a sus características 
socioculturales. 

NIVEL PRIMARlO DE RFSOLUCION (Barrio - Comuna) 

Todos los establecimientos correspondientes a este nivel deben realizar tanto p r e  
moción y prevención en salud mental, como diagnóstico. mfamiento, rehabilitación 



y derivación de enfermedades mentdes.de acuerdo a su capacidad de resolución. Las 
principales esmtegias para este nivel son: 

1 Programa Nacional de Salud Mental y Psiquiatría: Se implementará en todos 
los est'ahlecimientos: POSVJS Ru~ales. Consiiliorios Rurales y Generales Urbanos, 
Centros de Salud Familiar y Hospitales tipo 3 y 4. En cada uno de ellos se debe 
nombrar oficialmente a un profesional como Jefe de Programa de Saiud Mental y 
Psiquiatría y programar IJS hora de técnicos y profesionales necesarias. 

2. Consultoria de Salud Mental: El objetivo de esta actividad es que el equipo de 
saliid general reciba información y adquiera habüidddes para realizar las accioncs 
del Propma, mejorando y manteniendo su rapacidad resolutiva. Consiste en act¡- 
vidadrs conjuntas e interdctivas con el equipo de salud mental y psiquiatría 
amhulatoria. tales como reuniones clínico - técnicas y atención conjunta de pa- 
cientes. La periodicidad de esta acrividad debe ser  ai menos de una sesibn al mes 
por equipo de saliid general o establecimiento. 

3. Psicólogos en los Centros de Salud Famlllar y Consultorios Generales Ur- 
banos: En todos estos establecimientos debe trabajar al menos un psicólogo a ¡or- 
nada completa (44 hom/seinana). Lai hmciones de este profesional son realizar las 
actividades correspondientes que se señalan en el Programa Nacional de Salud Men- 
til y Psiquiatría y capacitar y asesorar a los técnicos y profesionales del estableci- 
miento en las intervenciones psicosociales necewias pan el cumplimiento del p m  
P m .  

B.- " E L  SECUNDARIO DE RESOLUClON (Comuna - Provincia) 

I .  Equipos de Salud Mental y Psiquiatría Ambuiatoria: Estos equipos, coiifor- 
iiiados por psiquiatra. psicúlogo, asistente social, cníennera. terapeuta ocupacio- 
nal.técnico paramédico y monitor son los coordinadores y articuladores de la red 
de Salud Mental y Psiquiatría. Son responsables de una área territorial y de una 
detcrminada población beiieficiaria, debiendo ejercer, además de la labor asistencia1 
directa. funciones de capacitación y asesoría hacia los dispositivos del nivel prima- 
rio. a la comunidad organizada y establecer vínculos intersectotiales.Además, son 
los responsables de definir e implementar un flujograma de atención del paciente, 
(referencia y contrareferencia) que asegure el cumpihiento de los principios de 
universalidad, accesibilidad. equidad, y continuidad de la atención de los beneficia- 
rios. Finalinenreson responsables de evaluar y monitorizar en form sistemática el 
funcionamiento y estado de la red. 

Estándar Nacional de Referencia Un equipo, con Cargos 44 horas, por cada 
40.000 beneficiarios niños, adolescentes, adultos y adultos mayores. 

Este equipo debe estar inserto en el establecimiento de salud más cercano al lugar 
de residencia de las personas beneficiarias, de modo de facilitar el acceso 1 la 
atención,el trabajo comunitario con organizaciones sociales (en especial con usua- 
rios y familiares).la rehabilitación y reinserción social, y el mkajo úitersectoriai a 



nivel de la comuna. Los siguientes establecimientos pueden ser considerados como 
centros base o de operación de estos equipos: 

Centro Comunitario de Salud Mental Familiar (COSAM) 
COnSultorio de Referencia en Salud (CRS) 
Centro de Diagnóstico yTratamiento ( C o n  
Hospital Csnerd tipo 1.2 y 3 
CO~sultorioMoiado de Fspecialidades (CAE) 
Hospital Psiquiátrico 

Por su importancia para el funcionamiento de la red, el equipo de salud mental y 
psiquiatría mihulatoria se describe más detalladamente en el Último punto de e s e  
capíniio. 

2.  Centros de Salud Mental Pamiüar (COSAM): Los COSAM deben estar dorados 
de los ~CCUTSOS técnicos y profesionales necesarios para actuar como equipos de 
salud niental y psiquiatría amhulatoria. realizando todas las actividades del nivel 
secundario ( a  excepción de h internación). incluyendo promoción. prevenciijn. 
tratamiento y rehabilitación, tanto con acciones directas con las personas como a 
tnves de consultorías de salud mental a los equipos de atención primaia. 

Equipos de Psiquiatría de Niños y Adolescentes, conformados por al menos 
un psiquiatra infantil y otros profesionales con especialización en niños y adolcs 
c a t e s .  L? mayoría de los problemas y enfermedades mentales de niños y adoles- 
centes se resuelven en el nivel primario y por los equipos de salud mental psi- 
quiatría ambulatoria. Solo se derivan a los equipos de psiquiatría de niños )- adoles 
e n t e s  los casos mis severos. resistentes al tratamiento o con comorbilidad. Cada 
equipo de psiquiatría de niños y adolescentes debe apoyar el tnhajo y recibir 
referencias de 2 o más equipos de salud mental y psiquiatría amhulatoria. 

Estándar Nacional de Referenck  I psiquiatra infantil por cada i0.011D niños y 
adolescentes beneficiarios 

j. Hospital de Dia: como alternativa a la hospitaiiiación p a n  pacientes con enfer- 
medades graves y que cuentan con red social de apoyo. y como post alta para 
acortar el tiempo de la internación. Reciben los pacientes derivados por el equipo 
de salud mental y psiquiam’a amhulatoria y- del servicio de psiquiatria de cona 
estadía. 

Estándar Nacional de Referencia: 1 plaza por cada 2.500 a 3.500 adultos hene- 
ficianos 

4. Sedcio de psiguiatría de Corta Estadía: para el manejo de episodios agudos y 
actividades de psiquiatría de enlace y psicología de la salud con otms Servicios 
Clínicos.Reciben pacientes derivados por el eqiupo de salud mental y psiquiatría 
amhulatoria y de otros servicios clinicos del hospital general. 



Estándar Nacional de Reh-ench 1 cama por cada 5.000 a 7.000 adultos benefi- 
ciarios. 

Todos los Hospitales tipo 1 del país deben contar con estos Servicios de Psiquiatría. 

5. Servicio de Urgencia: todos los Servicios de Urgencia Generales deben alcanzar 
una mayor capacidad para la detección de problemas de salud mental, el manejo 
farniacoiógico agudo. la intervención en crisis y la derivación. Los Servicios de 
Urgencia de los Hospitales tipo 1 requieren de al menos 8 horas al día de psiquia- 
tras (de preferencia con sistema de tunos. cubriendo las 24 horns). 

6. Hogares Protegidos: con componentes flexibles y diversificados según necesi- 
dades de las personas con enfermedad mental, tanto para corta estadía (crisis, 
tmnsición post internación, etc.) como para larga estadía. Recibe los pacientes 
derivados por el equipo de salud mental y psiquiatría ambulatona. 

Estándar Nacional de Referencia: 1 plaza por cada 2.083 adultos beneficiarios 

7.  Agrupaciones de Usuarios y Familiares: deben contar con apoyo técnico y 
financiero. favoreciendo el desarrollo organizacional, terapéutico y rehabilitatorio 
de estas agrupaciones. En una primera erdpa se prioriza su participación en gni- 
pos de autoayuda para alcoholismo y drogadicción, y en clubes de integración 
social, centros de rehabilitación y hogares protegidos para personas con 
discapacidad psíquica severa. 

8. Comunidades Terapéuticas: para personas con dependencia severa a alcohol y 
drogas, con internación total (24 horas) o en forma ambulatoria (tipo hospital de 
día),durante varios meses. Los Servicios de Salud deben disponer de fondos para la 
compra de servicios a las instituciones que están acreditadas para proveerlos. Los 
pacientes son referidos por los equipos de salud mental y psiquiatna ambulatoria. 

C. NIVEL TERCIAiUO DE RESOLUGION (Provincia - Región) 

Es imprescindible establecer mecanisnios de articulación entre los equipos de salud 
mental y psiquiatria ambulatoria y los equipos de las distintas sub especialidades del 
nivel terciario - Adicciones. Mediana Estadía, Psiquiatría Infantil y Adolescente @io+ 
pitaluación, cerrada y diurna), Represión Política (PRAiS) y Psiquiatría Forense - con 
el fin de mejorar la resolutividad en este nivel y evitar referencias innecesarias a siih 
especialistas. Esta articulación se puede lograr a través de reuniones clínicas conjun- 
tas y consultorías periódicas del nivel terciario al secundario. 

Considerando la alta prevalencia de las enfermedades mentales en Chile,es necesario 
resolver la mayoría de los casos en los niveles primario y secundari0,reservando así la 
capacidad de los dispositivos del nivel terciario para los episodios de enfermedades 
resistentes al tratamiento, devolviendo el paciente a los equipos de salud mental y 
psiquiatría amhulatoria Van pronto cuando su patología sea manejable a ese nivel. 

A continuación se enumeran los componentes del nivel terciario de mayor prioridad 
para cubrir las necesidades de h población chilena en el año 2.000, los cuales recibi- 



r h  pacientes por deriwaón de equipos de salud m d  y mhktona . dedos0 
más senidos de salud. 

1. Hospital de Día para Nüios y Adolacentes. Ccm Gnes de obserración djagnósic~ 
contención de condurxas de riego fisico, y rntmientos intaisivos hma.colÓgicas y 

Estándar Nacional de Referencia: 1 plaza por cada 5.000 a 7.000 niños y ado 
lescentes. 

psicomciaies. 

2. servad0dePsiidecortaEstadíaparaAdo~:pirapaJorIrsentre10 
y 19 años (las niños menom con ruadms agudos d e b  ser atendidos en hospital de día 
u hos-pitaíiados en SCMcios de pediaai? con apoyo de psiquiatría de enlace), en los 
Hospitales Pediáuicos o anexo a un Smiao de Fsiquiauía de Cona Fsadia 

EstándarNacionaideReferenda: icamaporcada 10.00<)a14.00personasenUr 10 
yl9años. 

3. Semido de F’siquhíade Mediana Fstadh para paaentescon patología de alra cum 
plejidad, Ksistentes a tratamientos, o con complicaciones tisicas o psicológicas sewm, 
que q u i e r a  de un perído mayor a 2 meza de hospitakación (máximo tiempo de 
hospiUilización de 12 meres). Mos m-icim q u i m  dr una dotación apropiada de 
 re^- pmfesionales, técnicos. ~ c o l o g i r ~ ,  de tehabilitación y de procedimientm 
m e s  

Estándar Nacional de Referencia: I cuna por cada 25.000 personas mayores de 19 
años. 

4. Unidad de Adicriones Ambuiatorh para pacientes con adicciones se!’ems y 
cornorbdidad psiqiiiaUica @atolc& dlran que prrsentan ttna red swal con capacidad de 
a p y o  y contención.Trawinientos famiacológicos y psicosociales.con pernianenOa de 4 
a 8 horn dllRas, de lunes a viernes (similar s hospital de &I). por alrededor de 6 ni-. 

Estáodar Naaonal de R e h v n c h  1 plaza por cada 16.000 persom map-es de 15 
años. 

5. Unidad de Adkdones con Hospitalizadón: para pacientes con adicüones sevefa5 y 
comohilidad psiquiátria @atol@ dlran pie  presentan WW. red social disfwicional, o 
que no son capaces de desintoxicuión anibulatoria. 

EstándarNXionaldeRefeaida 
años. 

pian por cada 50.W p~sonas  m ~ ~ m  de 15 

6. P r o g r a r n a d e R e p a r a d ó n I d e g r a l e n ~ p a r a ~ ~ ~ p o r B e p f f  
sión polítL0i 1973-1990 (W> orienndo a víctimas y farniiians de secuem0,epx 
a 6 n , t o m i i a , d e t e n c i ó n , e ~ ~ e n t o , ~ e ~ ~ ~ ~ , ~ Ó ~ ~ o  yaronerr 
aón politicaAtenáón ambu[atoria a otgo de equipos multidkxipünarns ( m e  m~e-  

w&jn -en este tmn,conel apoyo delm&tos~osiFpositR.osdela led- 
de sahid y salud mentalyp’jiqutatrh 

~ , p s i q & m , p , a & e n t e  soáal,enfemiaay trn~on1Faciooal)con 



Estándar Nacional de Referencia: i equipo de acogida (al menos 2 profesionales a 
tiempo parcial) por cada Servicio de Salud y 1 equipo de tratamiento por cada 
5.000 a 7.000 beneficiarios. 

Unidades de Psiquiatría Forense: Servicios de Psiquiatría con medidas de p r e  
tección especial (equipo técnico y planta arquitectónica) para la hospitalización 
de personas que han cometido delitos graves ousticia Criminal) y que han sido 
sobreseídos a causa de una enfermedad mental. Su objetivo es el h-atamiento inte- 
p l ,  la rehabilitación psicosocial y la reinserción en la comunidad. Se requieren al 
menos dos nivdes para responder a las necesidades de estas personas - en cuanto 
a la patología psiquiátrica y la peligrosidad contra sí mismos y terceros - Mediana 
Complejidad y Alta Complejidad. El cumplimiento de los objetivos de estas unida- 
des requiere de su coordinación con las redes generales de salud mental y psiquia- 
m’a, de modo de f a d t a r  el flujo progresivo de estas personas desde ellas a Servi- 
cios de Psiquiatría Generales, Hospitales de Día, Hogares Protegidos, Centros de 
Rehabilitación, Programas de Seguimiento Ambulatorio y Reinserción Social y La- 
boral. 

Estándar Nacional de Referencia: 1 Unidad de Alta Complejidad (20 camas) y 3 
Unidades de Mediana Complejidad (90 camas) p a n  el país. 

Los cuatro Hospitales Psiquiátricos existentes se integran al desarrollo estrate- 
gico de esta red de servicios de salud mental y psiquiatría, contribuyendo tanto en 
el nivel secundario como terciario de resolución: 

* En el nivel secundario. el objetivo de estos hospitales es responder a las necesi- 
dades de la población beneficiaria de sus respectivos Servicios de Salud for- 
mando equipos de salud mental y psiquiatría ambuiatorios, hospital de día, y 
hogares protegidos. además de proveer las camas requeridas en servicios de 
psiquiatría de corta estadía. 

En el nivel terciario, pueden proveer a varios Servicios de Salud con cams en 
servicios de psiquiatría de mediana estadía,en unidades de adicción ambiilatorias 
y con hospitalización, y en unidades de psiquiatría forense. 

En cuanto a la población actualmente internada en sus servicios de crónicos 
(alrededor de 1.700 personas), se continuara el proceso gradual de  
extemalización a dispositivos comunitarios que les den la posibilidad de una 
mejor cdlidad de vida - hogares protegidos, residencias pdra personas con re- 
tardo mental, hogares papa personas con demencia, centros de larga estadía 
p a n  Pacientes con discapacidad neurológica severa, etc. - y de mejona de con. 
diciones de vida y expresión más plena de derechos para 10s pacientes que 
Permanexan hospitalizados debido a la severidad de SU discapacidad. 

* 

4. soponm ORGANUACIONM 

La mplementacion del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría y por ende, la 
realización oportuna y efectiva de las actividades yprestaciones del Programa requie- 



re la pmicipación de distintas instancias de responsabilidad para gestión de la red de 
servicios, programa sus actividades, disponer de orientaciones y normas técnicas 
para realizarlas con la mayor calidad posible, y evaluar en forma sistemática su trabajo 
así como el acceso de las personas a la atención. 

En cada una de estas instancias de responsabilidad debe asegurarse la participación 
activa de los usuarios,pacientes y familiares. 

1. Responsabilidades de la Unidad de Salud Mental del Ministerjo de Salud: - DihisiÓn,sensibilizaciGn y gestión publica para el financiamiento e implementación 
del Plan a nivel nacional. 

Propuesta, difusión y gestión de acciones y financiamiento intersectorial para la 
promoción de la salud mcntal y para la prevención. detección, tratamiento, rehabi- 
litación y reinserción social de penonas con enfermedades mentales. 

* Actividades regulares conjuntas con representaciones nacionala de Organizacio. 
lies de llsuarios y Familiares. Parlamentarios, UNversidades. Colegios Profesiona- 
les p Sociedades Cientíticas para entrega de información y motivar y facilitar su 
participación activa en la iniplementación y continuidad del Plan. 

* Realización de experiencias de demostración. localizando recursos en algunos 
Servicios de Salud. con asesona y evaluación sistemática de su desarrollo para 
introducir modificdcioiies y ajustes, elaborar estrategias para su replicación y defi- 
nir instrumentos de registro, acreditación y monitoreo. 

Actividades para lograr el apoyo técnico. la capacitación de recursos humanos, la 
eva1uación.y la investigación que el Plan requiere,así como su difusión intrrnacio. 
nal como experiencia. 

Incorporación de las necesidades de inkaestructura de la red de servicios y psi- 
quiatría a los planes de inversión del hZinisterio de Salud. 

* Elaboración de perfiles de competencias de profesionales y técnicos en salud mental 
y psiquiatría para el desarrollo de recursos humanos y aiunento de los cargos J;  
recursos financieros para ellos en los Servicios de Salud. 

Desarrollo de procedimientos de acreditación para dispositivos de  Salud Mental y 
Psiquiatría. 

. Distribución de Orientaciones y NormasTknicas yAdminisuativas actudi7adas.y 
de material de apoyo para usuarios. famiares y redes de servicios. - Diseño de prestaciones y asesoría a FONASA. Seguros de Salud y Mutuales de Segu- 
nidad para su incorponción progresiva a los planes preventivos y curatmos. 

. Incorporación del registro de las personas atendidas en el program1 a los sistemas 
de recolección y análisis de kd información en el sector. 



2. A nivel mona l  (SEREMIS) y de cada uno de los Servicios de Salud, los Asesores de 
Salud Mental y las Unidades de Salud Mental. son respoiisables de: 

. la elaboración de un plan para el desarrollo progresivo de una red a nivel re@Od, 
de Servicios de salud y comunales. con capacidad Siificiente para mponder a las 
necesidades de la población beneficiaria, incorporando a los actores locales: usua- 
rios y familiares. universidades, sociedades científicas, otros servicios públicos, 
O.N.G.. organizaciones sociales, privados. 

Propuesta de wípaosión de recursos para dicho plan y 511 gestión. 

* Participación actin en la coordinación de los servicios clínicos y la atención PI-- 
maria para la programación anual y evaluación dC las acciones. 

Adaptación y distribución de orientaciones, normas. y material de apoyo y aseso- 
ria. 

Acreditación de los servicios clinicos, piiblicos y privados, en conjunto con unida- 
des de profesiones médias de los Servicios de Salud. 

- Evaluación de la caiidad e impacto y grado de satisfacción de los usuaI-OS respecto 
a las acciones. 

* Conocimiento actualizado de las necesidades, expectativas y propuestas de la PO- 
blación beneficiaria. 

* Organización de reuniones periodicas (consejos lecnicos) de representantes de 
todos los componentes de la red de salud mental y psiquiatría, incluyendo las 
organizaciones de usuarios )- familiares, del Servicio de Salud respectivo, o de una 
zona poblacional de este. 

3 En los Consultorios Urbanos y Rurales y Centros de Salud Familiar, debe designarse 
un Jefe de Programa de Salud Mental del establecimiento, el que es responsable de: 

Coordinaciún regular con todos los miembros del equipo de salud general para 
estimular la detección de problemas de salud mental en controles de salud y con- 
sultas de morbilidad y para asegurar el acceso a intervenciones de salud mental de 
las personas detectadas 

- Def~c ión  y actualización del flujograma y los procedimientos de referencia y 
contrareferencia de personas y mantener contactos personales con el equipo de 
Salud Mental y Psiquiatría Ambulatoria del sector. 

* Mantención de un catastro acmlizado de las organizaciones de usuarios y familia- 
res, y de apoyo y autoayuda que existan para las personas que se atienden en el 
establecimiento. 

1 



4. 

- Coordinación con otros Consultorios de Atención Primaria, instancias de otros 
sectores, y organizaciones de usuarios y familiares para la programación anual de 
las acciones de salud mental 

9 Coordinación para la realización regular de las Consultoría de Salud Mental con el 
equipo de Salud Mental y Psiquiatnaámbulatona. 

Distribución de orientaciones, normas, y material de apoyo a los profesionales y 
técnicos del establecimiento y conocimiento de sus necesidades de capacitación. 

* Implementación de los registros especificas, de preferencia semestrales o por pe- 
riodos de tiempo limitados,que sean necesarios para el monitoreo de las accione5 
del programa de Salud Mental. 

* Conocinuento actuaiizado de l a i  nrcesidades.~pertativas y propuestas de l a p  
blación beneficiaria 

En los Equipos de Salud Mental y Psi<luiatnai\mbulat«ria,debe designarse un Jefe de 
Equipo. el que es responsable de: 

* Coordinación regular entre todos los miembros del equipo de salud mental y psi- 
quiatría ambulatorio pdra distribuir las responsabilidades y para asegiuar la accesi- 
bilidad, calidad y continuidad de las intervenciones efectuadas. 

* Definición y actualización del flujograma y los procedimientos de referencia y 
contrareferencia de personas con los Consultorios Urbanos y Rurales y Centros de 
Salud Famiüar de su responsabilidad. y con los otros componentes de la red de 
seMcios de salud mental y psiquiatría del Semido de Salud y de referencia r e g i o  
nal. 

Mantención de un catastro actualizado de organizaciones de usuarios y familiares, 
y de apoyo y autodyuda que existan pam las personas que son arendidas por el 
equipo. 

* Coordinación con otros equipos de salud mental y psiquiatría ambuiatoria.instan- 
c i a  de otms sectores, y organizaciones de usuarios y fanúliares para la p r o v a -  
ción anual de las acciones de salud mental. 

* Coordinación para realizar regularmente las consultorías de Salud Mental con los 
Consultorios Urbanos y Ru les  y Crntros de Salud Familiar de su responsabilidad. 

- Disuibución de orientaciones. nortuas, J- material de apoyo a los profesionales y 
técnicos del equipo y conocimiento actualizado de sus necesidades de capacita- 
ción - Implementación de los regisms que sean necesarios para e1 monitoreo de las 
acciones del Progrdma de Salud Mental Y PSiquiatd. 



* Conocimiento actualizado de las necesidades, expectatia y propuestas de la P o  
blación beneficiaria 

5. EQUIPO DE SALUD MENTAL Y PSIQuIATRlA AMBUi.A’KlRW “IZAN- 
DO LAS ACCIONES DE LA RED 

Para responder efectivamente a las necesidades y garantizar los valores de un modelo 
de acción dirigido al desarrollo humano, con acceso universal. oponino y Continuo, 
de alta  calidad,^ con participación activa del paciente y sus familiares, no basta con 
disponer de un conjunto de dispositivos organizados en una red de servicios N de 
una serie de actividades ordenadas en un progama. 

Se requiere, además, de equipos de profesionales y técnicos altamente motivados, 
competentes técnicamente y comprometidos con la salud mental de las personas y 
comunidades. Los cuales tienen responsabilidades directas en el cuidado de las per- 
son= con enfermedades mentales de mayor severidad, tanto en el establecimiento 
en el que trabajan como siguiendo y apoyándolos a través de su paso por otros dispo- 
sitivos de la red.Además. estos equipos tienen responsabilidad indirecta en la promo- 
ción y protección de la salud mental y cl tratamiento de las enfermedades mentales 
de menor severidad a uavés de la consultotia y enlace con equipos de salud general 
del nivel primario. 

Las principales características de estos equipos son: 

* Multidisciplinaridad La conformación de estos equipos con psiquiatras, psicólo- 
gos, asistentes sociales, enfermem, terapeutas ocupacionales,auxiüares y monitores 
expresa y permite abordar la complejidad biopsicosocial de la salud mental de las 
personas desde diferentes perspectivas y disponer de una amplia gama de habiii- 
dades y formas de intervención. 

. Trabajo en equipo: La horizontalidad de las relaciones entre los miembros del 
equipo y el aporte de los saberes y destrezas de cada profesión y de cada miembro, 
permite alcanzar diagnósticos y diseñar planes de acción integraies sobre la salud 
y la enfermedad mental de individuos y comunidades, realizando las acciones, tan- 
to a través de los miembros del equipo con mayores capacidades p a n  su ejecu- 
ción, como a través de aquellos que tienen un conocimiento más profundo y ma- 
yor proximidad cultura1 con la persona o comunidad a la cual están destinadas 
dichas acciones. 

* Sectorialización: Pam que cada equipo sea responsable de la salud mental de una 
población beneficiaria determinada, es necesario dividir la población total de un 
Servicio de Salud entre los equipos de salud mental y psiquiatria ambulatoria dis- 
ponibles.Pdra este efecto, la manera más simple seria distribuir los Consultorios de 
Atención Primaria, incluyendo los Centros de Salud Familiar y las Postas Rurales, 
con sus poblaciones Uiscritas,entre los equipos,de modo que las poblaciones sean 
similares y de acuerdo a la ubicación geográfica del dispositivo base de cada equi- 



pa. Debe tomarse como referencia el estándar nacional de un equipo con 44 h e  
ras/semana de cada profesión por cada 40.000 personas de todas las edades, aun- 
que la gran diversidad de realidades locales signiiicara, en defnitiva, también una 
amplia gama en el tamaño de los equipos. 

* lntegralidad de las acciones: Los equipos de salud mental y psiquiatría ambulatorios 
se hacen cargo desde la promoción y prevención en salud mental hasta el trata- 
miento y rehabilitación de las enfermedades mentales. En conjunto con los equi- 
pos de atención primaria y las organizaciones comunitarias deben disponer de un 
diagnóstico global de los principales problemas de salud mental de su población y 
de los factores de riesgo y protectores, que se exprese en un programa para abor- 
darlos en forma sistemática y costo efectiva. 

Continuidad del cuidado: Es particularmente relevante en el caso de las personas 
con enfermedades mentales severas y de larga evolución, las que generalmente 
presentan algún grado de discapacidad psicosocial. Estas personas requieren esta- 
blecer un vínculo personal y terapéutico profundo con el equipo de salud mental 
y psiquiatna ambulatoria, y en especial con uno de sus miembros, identificado 
como su principal agente terapéutico y de rehahilitación, el que lo apoya en el uso 
de los distintos dispositivos de la red de salud mental y psiquiauia, y motiva su 
adhesión al mtamiento. 

* Articulación con Atención Primaria: tina de las prestaciones de mayor efectividad 
- según estudios nacionales y de otros países - es la Consultorb de Salud Mental 
entre los equipos de salud mental y psiquiatria ambulatona y los equipos de salud 
general de atención primaria. Esta tiene por objeto que estos Últimos refuercen su 
capacidad de resolución y se definan mecanismos de referencia y contrarreferen- 
cia. Se desarrolla habitualmente como una reunión de media jornada laboral. con 
una frecuencia mensual para cada establecimiento de atención primaria, en la que 
se atienden pacientes en conjunto y se realizan reuniones clínicas y administrati- 
VBS, aunque las modalidades son flexibles y dependen de la situación local de los 
problemas de salud mental y la cantidad y tipo de recursos disponiblesAdemás de 
la reunión de consultotia mensual,se requiere estiniuiar y f a d t a r  la relación con- 
túiua >' fluida ente ambos equipos, a travis de teléfono, fax u otros medios. 

Protagonismo de usuarios y familiares: la experiencia chilena e internacional 
demuesm que los grupos de usuarios y familiares pueden realizar muchas activi- 
dades de promoción, prevención.tratamiento y rebabilitación con iguales o meju 
res resultados que los técnicos. Por ello. los equipos de salud mental y psiquiauía 
ambuiatoria deben estimular y facilitar su protagonismo, desde la participación de 
los pacientes como sujetos activos en sus propios tratamientos y su iiicorporación 
a grupos de autoayuda en la práctica clínica habitual, hasta el apoyo para el desa- 
rrollo organizacional de agrupaciones formales y la participación de representm- 
tes de ellas en las reuniones de plaliificación y gestión. 

* Relación con o m s  sectores: ia intervención sobre los múltiples factores que in- 
fluyen en la salud mental de la población a su cargo requiere que los equipos 
mantengan una xlación formal e informal.peri6dica y continua,con los diferentes 



sectores (educación, trabajo, justicia. municipalidad, etc.) en los que están insertos 
sus pacientes, familias y comunidades. 

Desarrollo profesional continuo: Los esfuerzos por mejorar permanentemente la 
calidad de los profesionales y técnicos que coníornian los equipos de salud mental 
y psiquiatría ambulatoria - base de una mayor efectividad de la calidad y efectivi- 
dad de las acciones de la red de servicios - requieren el reconocimiento 
progranático del tiempo para reuniones clúiicas y bibliográficas semanales y la 
asistencia regular a actividades forniativas intermitentes (congresos, talleres, semi- 
narios) y continuas (programas de formación en subespecialidades). 

incentivos: Los profesionales y técnicos que conforman los equipos de salud mental 
y psiquiatría ambulatoria,por la responsabiiidad,compromiso requerido y las exigen- 
cias particulares del desempeño de sus funciones son merecedores de incentivos 
económicos (sueldos superiores a los profesionales y técnicos de hospitales) y las 
mejores condiciones laborales en cuanto a estabiüdadhiticionaria,clima organizacional, 
equipamiento de lugares de trabajo,medios diagnósticos y terapéuticos actualizados, 
y desarrollo personal y profesional. 
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AGRUPACIONES DE USUARIOS Y FAMILIARES 

ANTECEDENTES 

Las agrupaciones de usuarios y familiares se desarrollan en el mundo desde mediados 
del siglo XX,primeramente en Norteamerica y Europa, y se extienden con posteric- 
ndad a la mayoría de los países. con un crecimiento progresivo que les ha p d r i d o  
ser protagonistas cada vez más trascendentales de los programas y servicios de salud 
mental y psiquiatría Focaiizadas inicialmente en el tratamiento, rehabilitación y 
reinserción social de las personas con enfermedad mental, han ido ocupando cada 
vez mayores espacios en la prevención y promoción. contribuyendo a la modifica- 
ción de factores de riesgo y al reforzamiento de factores protectores. 

Estas agrupaciones, en un comienzo, se orientaron principalmente a la entrega de 
ayuda mutua entre sus miembros. haxidas en el principio de que las personas que 
comparten un mismo tipo de problemas. enfermedades o discapacidades tienen algo 
que ofrecerse entre SI que no puede ser provisto por los profesionales de salud. !.a 
ayuda se expresa preferentemente en la forma de apoyo emocional y social. intercam- 
bio de información y experiencias. y aprendizaje en conjunto de habilidades G n -  
dualmente se ha reconocido los enormes beneficios que aportan a sus miembros, sus 
familias y la sociedad en genenl. Estos beneficios alcanzan una mayor importancia si 
se considera el bajo costo que el hincionamiento de estos grupos implica. 

En los últimos 20 años,favorecido con el proceso de desinstitucionaüzación,de toma 
de conciencia de los derechos humanos y de aumento de los cuidados de pacientes 
severos y/o discapacitados en la comunidad, han surgido nuevas agrupaciones de 
usuarios y familiares con objetivos diferentes a la auto ayuda. y los antiguos p p o s .  
en mayor o menor grado. han tambií-n incorporado nuevas tareas. más allá de sus 
objetivos originales La defensa de los derechos de los pacientes, la movifización SD 

cid por más y mejores servicios, la educación de la comunidad, la organización para 
proveer servicios, son algunos de los dcsüfios que en forma creciente ocupan el que- 
hacer de estas agrupaciones. 

AGRUPACIONES DE USUARIOS 

solamente en los últimos anos se han rediizado evaluaciones sistemáticas de los ekc- 
tos de 10s grupos de autoayuda y Los resultados obtenidos han sido consistentemente 



favorables a la incorporación de ellos en las políticas y planes de salud mental y 
psiquiarría.Los parücipantes en estos grupos describen que han sido útiles para eüos 
en solucionar distintas pmbleniaticas de su vida, se sienten satisfechos con la ayuda 
recibida, y que han podido aprender habilidades y disminuir el nivel de angustia. 
Diversos esnidios han demostrado disminuciones significativas en el número de días 
de hospitaiimción en relación a la participación en p p o s  de auto ayuda. 

Estudios realizados en diversos países muestm la necesidad de educar a la población 
general sobre la disponibilidad y beneficios de las agrupaciones de auto ayuda y de 
usuarios en general, con el fin de que sean considerados como una opción prioritaria 
en el caso de algunos problemas y enfermedades mentdles.Además, estos estudios 
concluyen que se requiere incorporar en la fomaciBn de post grado en salud mental 
y psiquiatría el desarrollo de habilidades para trabajar con estas agrupaciones, de 
modo de favorecer una interacción constructiva entre profesionales y las agrupacio- 
nes de usuarios. F¡nahnente,se señala la conveniencia de motivar y capacitar a persa 
nas con capacidades de líderazgo para que conduzcan estos moviinientos. 

!.a evidencia disponible actualmente muestra que la participación en grupos de 
autoayuda se asocia con los siguientes hechos: 

* Disminución del número de días de hospitalización 
* Reducción de la utilización de senicios de salud 

Aumento de conocimientos, información y habilidades 
* Elevación de autoestima, C O ~ ~ ~ Z J ,  sentido de bienestar y de estar en coiitml 
* Mayor apoyo y redes sociales. 

3. AGRUPACIONES DE FAMILlAREs 

Ia sigiiificación de la familia - cualquiera sea la constitución y formalidad de las rela- 
ciones entre sus miembros - en el nivel de salud mental individual y grupal. ha sido 
reconocida explícitamente desde fines del siglo pasado, aunque la consideración de 
la familia como un recurso en el tratamiento de personas con enfermedades menta- 
les. es, sin embargo, bastante más reciente. Son los procesos de reforma de los anti- 
guos sistemas de atención los que plantean la consideración y estudio del rol de la 
familia en el cuidado, tratamiento y rehabilitación de los pacientes. 

Actualmente se definen - como base de todo proceso de tratamiento de una persona 
con enfermedad mental -metas especificas en relación a la familia. tales como: 

* Establecer una relación entre el clínico y la famüia con una auténtica alianza de 
trabajo que tenga por objeto ayudar ai paciente. - Comprender cuestiones y problemas familiares que podrían generar estrés en el 
paciente y su famüi. 

* Comprender los recursos que tiene la h i l i a  para incrementar sus lados fuerte- 



4. 

- Concordar, con la familia metas accesibles y mutuas que deñnan las reglas y ex- 
pectativas respecto al tratamiento. 

Existen numerosos estudios que evidencian la existencia de algunos factores de la 
familia, como son las actitudes constructivas o la resistencia a la presión social, los 
que determinan y predicen,en mayor medida. el estado psiquiáuico del paciente.5~~ 
mayores posibilidades de adhesión a los tratamientos. dr no tener recaídas y de 
reinserción laboral y social. Estas fortalezas de la familia dependen, principalmente, 
de su nivel de tolerancia y de su capacidad de expresar emociones. 

A pesar de los cambios demográficos y el de su estructura y funcionalidad, existe 
evidencia de que la familia. incluso en los países más desarrollados, sigue siendo la 
fuente principal de cuidados para personas portadoras de una de las enfermedades 
mentaies que ha aumentado mh su frecuencia. el Alzheimer El estudio de famitias 
que se hacen cargo de los ancianos con demencia ha permitido objetivar el impacto 
que esta situación tiene en la vida de los cuidadores,muy mayoritariamente mujeres, 
y los importantrs problemas psicosociaies y de salud biológica que les significa. Con 
mayor razón. esta carga afecta a las familias cuidadoras de enfermos mentales. cuya 
discapacidad suele prolongarse por muchos años. 

Los estudios realizados con agrupaciones de familiares son más Limitados que aque- 
Uos realizados con los usuarios, tanto en cantikd como en calidad. pero en general 
apuntan a que la pmicipdción en ellos se asocia con los siguientes aspeaos: 

* Aumento del nivel de información 
Mejona en hdbilidadcs pan enfrentar la vida 

* Reducción de la carga de1"cuidador" 
* Aumento de la identidad de "cuidador- 
* Mejor relación con su familiar enfermo y mayor capacidad para ap0)mlo - Aumento de la sensación de apoyo emocional. 

DESAREOm DE 0 R G I " E S  DE USUARloS Y FAMUMRES EN CHUE 

La necesidad de aumentar la limitada eficiencia en la atención tradicional basada en 
los hospitales psiquiatricos y de egresar a los pacientes de éstos. ha sido. ai parecer, 
uno de los factores m& importantes para considem, en la reorientación de los semi- 
cios, el reconocimiento de la potencialidad de los recursos comunitarios, y en parti- 
cular de los grupos de usuarios y W a r e s .  De esta manera, se los esti  involucmdo 
en el diseño y entrega de servicios, desarrollando una red de nuevos dispositivos 
comunitarios. complementarios y coordinados efectiwente con los existentes. 

la organización formal de los usuarios de servicios de salud ?/o de sus familiaxs es 
un fenómeno rebtivamente nuevo, a pesar de que la participación ha sido considera- 
da desde hace mucho como una de las estrategias básicas del Sistema de Salud Públi- 
ca. En gened, ha sido generada por los programas de salud para coadyuvar s la aten- 
ción de pacientes crónicos con necesidad de edurdción, de servicios continuos y de 
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favorables a la iiicorporación de ellos en las políticas y planes de salud mental Y 
psiqui&a.~o~ participantes en estos grupos describen que han sido útiles Para ellos 
en solucionar distintas problemáticas de su vida, se sienten satisfechos con ayuda 
recibida, y que han podido aprender habilidades y disminuir el nivel de angustia. 
~i~~~~~~ esnidios han deniostrado disminuciones sistuficativas en el número de días 
de Iiospitalización en relación a la participación en grupos de auto ayuda. 

Btiidios realiados en diversos países muestran la necesidad de educar a la población 
general sobre la disponibilidad y beneficios de las agrupaciones de auto a)u& y de 
usuarios en general,con el fin de que sean considerados como una opción prioritaria 
en el caco de algunos problemas y enfermedades mentales.Además, estos estudios 
concluyen que se requiere incorporar en la formación de post grado en salud mental 
y psiquiam’a el desarrollo de habilidades para trabajar con estas agnipaciones, de 
modo de favorecer una interacción constructiva entre profesionales y las agrupacio- 
nes de iisuacios.Finaunente. se señala la conveniencia de motivar y capacitar a perso- 
nas con capacidades de liderazgo para que conduzcan estos movimientos. 

La evidencia disponible actualmente mueswi que In participación en grupos de 
autoa’da se asocia con los siguientes hechos: 

Disminución del número de días de hospitalización 
Reducción de la utilización de servicios de salud - .4umento de conocimientos, información y habilidades - Elevación de autoestima, confianza. sentido de bienestar y de estar en control 
Mayor apoyo y redes sociales. 

3. AGRUPACIONES DE FAMTllAREs ~ 

La significación de la familia - cualquiera sea la constitución y formalidad de las rela- 
ciones entre sus miembros - en el nivel de salud mental individual y grupal, ha sido 
reconocida explícitamente desde fines del siglo pasado, aunque la consideración de 
la familia como un recurbo en el tratamiento de personas con enfermedades menta- 
les, es, sin embargo, bastante más reciente. Son los procesos de reforma de los anti- 
guos sistemas de atención los que plantean la consideración y estudio del rol de la 
famila en el cuidado, tratamiento y rehabilitación de los pacientes. 

Actualmente se defuien - como base de todo proceso de tratamiento de una persona 
con enfermedad mental - metas especificas en relación a la familia, tales como: 

- Establecer una relación entre el clinic0 y la familia con una auténtica alianza de 

* Comprender cuestiones Y problemas familiares que podrían generar est& en el 

* Comprender los recursos que tiene la familia para incrementar sus lados fuertes. 

trabajo que tenga por objeto ayudar al paciente. 

paciente y su familia. 



4. 

* Concordar, con la familia, m e a  accesibles y muNas que definan las regias y ex- 
pectativas respecto al tratamiento. 

Existen numerosos estudios que evidencian la existencia de algunos factores de la 
familia, como son las actitudes constructivas o la resistencia a la presión social, los 
que determinan y predicen, en mayor medida,el estado psiquiátrico del paciente, sus 
mayores posibilidades de adhesión a los tratamientos, de no tener recaídas y de 
reinseniión laboral y social. Estas fortalezas de la familia dependen, principalmente, 
de su nivel de tolerancia y de su capacidad de expresar emociones. 

A pesar de los cambios demográficos y el de su estructura y íuncionalidad, existe 
evidencia de que la familia, incluso en los países más desarrollados, sigue siendo la 
fuente principal de cuidados para personas portadoras de una de h i  enfermedades 
mentales que ha aumentado más su frecuencia. el Aizheimer. El estudio de familias 
que se hacen cargo de los ancianos con demencia ha permitido ohjetivar el impacto 
que esta situación tiene en la vida de los cuidadores, muy mayoritariamrnte mujeres. 
y los importantel problemas psicosociales y de d u d  biológica que les significa. Con 
mayor razón. esta carga afecta a las fanulias cuidadoras de enfermos mentales, cuya 
discapacidad suele prolongarse por muchos años. 

Los estudios realizados con agrupaciones de familiares son más limitados que aque- 
Uos reali7ados con los usuarios, tanto en cantidad conlo en calidad. pero en general 
apuntan a que la participación en ellos se asocia con los siguientes aspectos: 

- Aumento del nivel de información 
* Mejona en habilidades para enfrentar la vida 

Reducción de la carga del"cuidddor' 
Aumento de la identidad de"cu1dadoT 
Mejor relación con su familias enfermo y mayor capacidad pard apoyarlo 
Aumento de la sensacion de apoyo emocional. 

DFSARROLW DE ORGANJZACIONES DE USUARIOS Y FAMIUARES EN CHILE 

La necesidad de aumentar la limitada eficiencia en la atención uadicional basada en 
los hospitales psiquiátricos y de egresar a los pacientes de éstos, ha sido, al parecer. 
uno de los factores más importantes para considerar. en la reorientaci6n de los servi- 
cios, el reconocimiento de la potencialidad de los recursos comunitarios. y en parti- 
cular de los grupos de usuarios y familiares. De esta manera, se los esti involucrando 
en el disrño y entrega de servicios, desarrollando una red de nuevos dispositi~-os 
comunitarios, complementarios y coordinados efectiramente con los existentes. 

La organización formal de los usuarios de servicios de salud >;/o de sus faniilixes es 
un fenómeno relativamente nuevo, a pesar de que la participación ha sido considera- 
da desde hace mucho como una de las estrategias básica? del Sistema de Salud PubLi- 
ca. En general, ha sido generada POT los programas de salud para coadyuvar a la aten- 
ción de pacientes crónicos con necesidad de educación. de servicios continuos y de 



mayor costo: clubes de diabéticos, hipertensos, dializados, con malformaciones con- 
génitas, alcohólicos, etc. 

Existen factores de las políticas de salud que refuerzan y estimulan el surgimiento de 
nuevas organizaciones de usuarios y famiüares, tales como la mayor conciencia de 
que el acceso a los servicios es un derecho y no sólo un beneficio, que las políticas 
sociales son una forma de ejercer el col del W d o  en la redistribución de la. riqueza y 
de lo que significa la cotización especifica de un 746 para salud,además de un menor 
autoritarismo en la convivencia social. 

En el país. las primeras orgaiuzdciones de usuarios y familiares de personas con p m  
blemas de salud mental surgen en la década de los años 50, con los Clubes de Abste- 
mios y la. Agrupación Rehabilitadora de Alcohólicos (ARDA), los que a ñnes de los 
años 60 se integran en la Unión Rehabilitadora deAicohólicos, üñACH.También en 
esa década aparecen, como réplica de un modelo de otros países, los pposAlcohó- 
licosilnónimos y sus familiares (“A.A.”,”ALANON”) y mucho después,algunas agrupa- 
ciones de Narcóticos Anónimos. 

A partir del año 73, aparecen otras organizaciones, en respuesta a las necesidades de 
personas afectadas por represión política, en forma de Organizaciones No Guberna- 
mentales Solidarias y de Iglesias. 

En el año 1980 se crea la Corporación Carlos Bresky devalparaíso para la rehabilita- 
ción de personas con discapacidad psíquica. Por esos años surgen también las a p -  
paciones de familiares y amigos en tomo a niños con discapacidad mental: Smdrome 
de Down. Retardo Mental, Epilepsia,Autismo. 

A inicios de la dicada del 90, con la recuperación de la convivencia democrática y los 
primeros esfuerzos en desdrrollar Servicios modernos de salud mental,surge con más 
fuerza el movimiento acociativo de los familiares de pacientes con trastornos psiquiá- 
tricos severos. Hasta ese momento, sólo existían en los hospitales psiquiátricos activi- 
dades de psicoeducación dirigidas a los hmiiiares. Las familias y amigos cumplían el 
rol de apoyar el acondicionamiento fisico de los lugares de internamiento y la organi- 
zación de fiestas ndvideñas. de cumpleaños u otras actividades recreativas. 

En el año 1990 el ,Ministerio de Salud decide apoyar el fortalecimiento de las nacien- 
tes agnipciones de familiares. Desde 1993 la Unidad de Salud Mental organiza 5 
Jornadas Nacionales de Rehabilitación Psicosocial,en las que se capacita a miembros 
de las asociaciones de familiares para su mejor desempeño como gestores y ejecutores 
de proyectos de rehabilitación psicosocial, teniendo así pmtagónico como 
principales ejecutaras de estos proyectos. 

Entre 1994 Y 1995 se Constituye un referente de la Región Metropolitana que mocia 
a las agnipaciones. En 1998, en el 3” Encuentro de Familiares de personas con 
Discapacidad Psiquiátrica, en el que participan 32 de ellas, deciden transformarse en 
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5. 

un referente nacional (ANAFADIS). Paralelamente se constituyen las Corporacio 
nes de Beneficiarios del Programa PRAiS y otras organiíaciones en torno a problemas 
emergentes como elAlzheimer. 

I;< participación de las organizaciones. tanto en la Conferencia Nacional Un Plan de 
Atención Psiquiátrica para Chile, como en el Congreso Mundial de Salud Mental. 
durante este año,estimuló el proceso de coordinación entre ellas y puso en evidencia 
el grado de desarrollo y las competencias adquiridas en los Últimos años. Este Último 
les permitió conocer y establecer colaboración con organizaciones de este tipo en 
países como Holanda, Italia, Canadá,Austraüa,Alemania e Italia. En eiios se ha demos 
trado que los usuarios y volunmios organizados pueden constituirse en una impor- 
tante fuerza social, jugando un rol significativo en los procesos de reformas de los 
sistemas de atención para pacientes con enfermedades mentales. 

ROL DE IAS AGRUPACIONES DE USUARiOS Y FAMiLiARES EN EL PLAN NA- 
CIONAL 

Los significativos aportes de un importante número de dirigentes de organizaciones 
de familiares y usuarios, además de profesionales y técnicos, antes. durante y con 
posterioridad a la Conferencia Nacional Un Plan de Atención Psiquiátrica para Chile, 
fueron explícitamente incorporados en todo el Pian Nacional, especialmente en el 
Modelo deAcción.el Programa de Actividades, la Red de Servicios y el Financiamiento. 

Esta activa participación es Pd base de la definición del rol de los usuarios y familiares 
y de los equipos de salud para asegurar su protagonismo en el desarrollo del Plan 
Nacional 

Entre sus roles podemos destacar : 

* Rol pmtagónico en la sensibilización de la comunidad, las autoridades. los medios 
de comunicación, etc. respecto de las enfermedades mentales, su impacto en las 
famiüas, la importancia, para la sociedad en su conjunto, de aceptar la diversidad 

* Definir y dar a conocer sus necesidades y expectativas con respecto al tratamiento 
médico y psicosocial de sus familiares como también a su desarrollo como organi- 
zaciones de autoayuda. 

* Defender los derechos de los pacientes, desde aquellos que dicen relación con su 
dignidad y su derecho a ser tratados con respeto y sin discriminación alguna. hasta 
el acceder a servicios médicos de calidad.con información y consentimiento de su 
tratamiento 

* Ejercer presión social para generar más y mejores servicios de salud mental y psi- 
quiatría y para generar respuestas intersectoriales que puedan asumir de manera 
inteprai una mejoría en la calidad de vida de las personas enfermas y sus óimilias. 



Ser UM instancia de autoayuda formal e informal que facilite el apoyo emocional 
entre sus participantes, la educdción respecto a la enfermedad y su tratamiento, 
como tan1bii.n la resolución conjunta y solidaria de aquellos problemas que les 
son coniunes. 

Ser agentes de cambio cultural en la comunidad, promoviendo activamente la 
reinserción social y laboral de los discdpacitados psíquicos. encamndo la 
estigmatización de manera audaz y propositiva 

Proveer servicios de rehabilitación p reinserción sociel y laboral para sus familia- 
res con discapacidad psíquica. 

5.2. Responsabilidades de los Equipos de Salud para facilitar y estimular el 
protagonismo de los usuarios y famiüarc- 

* Reaümr una atención cünica respetuosa, con inclusión de la familia, que propor- 
cione información suficiente y comprensibie al paciente y su Eunilia,los involucre 
en la toma de decisiones y eduque en el autocuidado, considerando también los 
aspectos culhuaies. 

- Realizar reuniones regulares con familiares y usuanos ?/o con los representantes 
de su5 Organizaciones. para diagnóstico de necesidades sentidas y recursos exis 
tentes. planificaciori, coordinación y evaluación de las acciones. 

* Realizar actividades. programando un ticmpo especííic0,pard apoyar el desarrollo 
de las Organizaciones de Usuarios y Familiares. entregando información, asesoría y 
capacitación, 

6. ORGANIZAQONES DE USUARIOS Y FAMIllAREs EXISTENTES EN CHILE 

Existe un importante número de organizdciones en el país, de las cuales muchas de 
ellas están también agnipadas a nivel nacimal.En documento anexo se puede encon- 
trar un listado extenso de ellas con sus principales referencias. 

De las agrupaciones nacionales, se han incorporado a las actividades reguiares de la 
Unidad de Salud Mental MINSAL las siguientes: 

* Asociación Nacional de Familiares y Amigos de Discapacitados Psíquicos 

* Corporación de Beneficianos del programa P M S  de la Regih Metropolitana 
* Corporación Alzheimer 
* Asociación Chilena de Padres y&nigos de los Autism (ASPAUT) 
* 
* Asociación de Padres de Niños con Epilepsia (APADENE) 

(ANMADIS) 

Padres y Amigos de los Autistas (PANAUT) 
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VI. FINANCIAMIENTO 

El desarrollo progresivo del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría requiere de 
un aumento del financiamiento público adecuado a las necesidades, planificado y 
equilibrado, en base a nuevos recursos y sólo secundariamente a la reorientación de 
los existentes, diferenciado y protegido en los presupuestos y estrategias de traspaso 
y gestión del Ministerio, del Fondo Nacional de Salud, de los Servicios de Salud y con 
una regulación que permita exigir lo mismo a las F.ntidadesAseguradora.s Privadas de 
Salud. Como expresión del rol del Estado en la redistribución del ingreso y ejercicio 
de la solidaridad como principio rector de las políticas de salud, el financiamiento 
debe priorizar a las poblaciones más desfavorecidas. 

Los sistemas sanitarios tuvieron su origen en la necesidad de realizar acciones 
reparatorias de la salud tísica. por lo que su fmanciamiento y la estructura de sus 
presupuestos han estado tradicionalmente orientadas a un tipo de servicios distintos 
a los que se requieren en salud mental. 

En Chile, como en la mayoría de los paises de la región, sólo se ha realizado una 
inversión signrfcativa en salud mental cuando se crearon los hospitales psiquiátricos 
de la Región Metropolitana a fmes del siglo pasado y durante la primera mitad del 
siglo XX. en una época en que esa era la Única fonna de atención conocida. Nunca se 
concretó el proyecto original de dotar a cada provincia de uno de estos hospitales. La 
inversión, muy insuficiente, sólo se retoma en esta década,con el inicio de programas 
de salud mental y la instalación de una red de servicios clínicos emprendida por los 
gobiernos democráticos. 

h experiencia de países que han logrado en las Últimas decadas los mejores sistemas 
de prevención y atención en Salud Mental y Psiquia~a son aquellos que han conta- 
do, en un momento determinado, con la coincidencia entre la voluntad política de 
destinar recursos en forma específica para ello y asegurarlos con mecanismos de 
presupuestación y gestión para que no fuesen absorbidos por acciones de salud ge- 
neral, y el respaldo social. especiaimente de organizaciones de usuarios y Familiares, 
para protegerlos. Si esto no es explícito, aunque se aumenten los recursos, es muy 
probable que las acciones de salud mental y psiquiatría continúen siendo posterga- 
das. 

El Plan Nacional deberá ser, además. un ins tmento  que atraiga y canalice recursos 
de otros sectores sociales para destinarlos a acciones intersectoriales y comunitarins 
de salud mental. En este aspecto es fundamental el aumento de los recursos que salud 
asigne a estas acciones, en fonna regular, y la propuesta de contenidos y estrategias, 
cada vez más concretas y menos sanitarias, posibles de ser liderddas por otros sect* 
res e instituciones. 

Se trata, por lo tanto, de fmanciar el Plan mediante un aumento sostenido de los 
recursos que se destinan a salud mental. En la actualidad, los recursos públicos que se 
mvierten en salud mental en el país alcanza al 1,5 % del presupuesto total de salud. lo 



que es muchísimo menor que en otros países (en Norteamérica y Europa oscilan 
entre el 8% y el 1606). 

En países de Europa, Norteaniérica,AustIdia. el desarrollo de una red moderna para 
satisfacer las necesidades se iniciaron a partir de sistemas de atención basados en 
grandes y caros hospitales psiquiátricos. En ellos, el desafio erd reconvem los sew-  
cios. utilizando como base los recursos que quedaban libres del cierre progresivo de 
las camas de enfernios crónicos, a los que se sañadíaii recursos frescos obtenidos, en 
parte, con apoyo de la movilización social. 

En Chile. a pesar de que los recursos están concentrados en 4 hospitales psiquiátricos 
(ver tabla siguiente), estos son insuficientes incluso para otorgar una atención de 
calidad mínima a la población que atimden actualmente. El desarrollo de UM red de 
semicios requiere de recursos nuevos y en forma simultánea a que estos absorban la 
demanda no atendida, los hospitales psiquiátricos se irán reconvirtiendo para inte- 
grarse plenamente a la red. 

Presupuesto FONASA Institucional para Psiquiatría y Salud Mental, 2000 

1. Deben aumentarse los recursos para saiud mental del 1,50 ai 5% del presu- 
puesto total de salud del país. 

Para alcanzar esa cifra el presupuesto actual de salud mental debera mcrementarse, 
cada año,en un 0 5 a 1 % del presupuesto de salud Esto stgnifica que una proporción 
importante de la expansion de recursos para salud debtera estar destmada a salud 
mental durante los próximos 10 años 



2. 

La promoción.prevención,detección y tratamiento temprano,resolutivo y continuo, 
requieren, para tener impacto en el nivel de salud mental de la población, de una 
inversión inicial signtficativa.pues existe evidencia de que de esa manera se logra un 
ahorro proporcionalmente mayor que la inversión por disminución de tratamientos 
de alto costo, prolongados, en licencias médicas, servicios de rehabilitación y servi- 
cios de apoyo social. 

Existe información de que dche destinarse un porcentaje fijo (30%) de los recursos 
totales para salud mental a acciones de promoción y prevención (prioridad 
programática). como pane de los planes regionales y comunales de salud y corno 
prevención de los problemas de salud mental que son prioridades programáticas 
También es necesario asignar una proporción (19;) al desarrollo organizacional de 
usuarios y famiüares y movimientos de autoayuda, y un 1% al sistema de evaluación 
del desarroUo del plan. 

Asegurar la calidad y cobertura de las acciones del Programa de Salud 
Mental y Psiquiatría. 

Los procedimientos de traspaso de recursos a los distintos entes gestores deberán 
basarse en el logro de metas claras en plazos deñnidos (compromisos de gestidn) y 
será necesario estudiar formas de incentivo al desempeño colectivo que permitan 
motivar e intencionar las actividades del programa y el desarrollo de los servicios de 
la red. 

\. Acciones del programa para la promoción y prevención, dingidas a la población 
general y al ambiente, y para la prevención, tratamiento y recuperación dirigidas a 
las personas y familias y organizaciones. en el nivel primario, incorporindolas en 
el costeo del per cápita en forma de un reforzamiento de un 2000 por persona 
inscrita. 

4 Prestaciones del programa que realizan los equipos de Salud Mental y Psiquiatría 
Ambulatoria. hospitalización de día, de corta y mediana estadía, hogares protea- 
dos, comunidades terapéuticas, programas de rehabilitación, apoyo a organizacie 
nes de usuarios y familiares, en el nivel secundario del sistema instiniciond, incor- 
porándolas al arancel de facturación. 

\. Prestaciones del Programa en sistema de libre elección FONASA 

\. Regular para las 1SAPRES.exigiendo el financiamiento de las prestaciones del Pro- 
grama pan su población beneficiaria 

\. Regular para las MUTUALES, exigiendo el financiamiento de las prestaciones del 
Programa para su población beneficiaria 



3. Asegurar los recursos humanos necesarios para la realización de las 
acciones o prestaciones: 

i Exqnnsión de cargos y contratos para recursos humanos de Salud Mental y Psi- 
quiatría en los STrYtcios de Salud 

i Rrciclaje / capacitación de los recursos humanos existentes 

i Formación de los nuevos recursos humanos 

i incentivos para los equipos de Salud Mental y PsiquiatnaAmbulatoria. 

Disponer de la infraabnictura que requieren las redes de servicios clínicos 
para realizar la atención, responsabilidad que recae fundamentalmente en 
el sector público, pero que debe reaüzarse en coordinación y colaboración 
con el semr privado 

4. 

\. Planes de inversión en estructuras niultifuncionales y comunitarias, en las que 
puedan realizarse acciones de promoción y prevención en relación a varias priori- 
dades (abuso y dependencias,violencia inuafamiiiar), servir de sede a centros diur- 
nos de rehabilitación y a la atención clinica,y para capacitación de recursos huma- 
nos.como son los Centros Comunitnrios de Salud Mental (COSAM). Y como pane 
de toda nueva infraestructura de salud considerada en los planes de Desarrollo de 
Redes de Servicios de Salud General: en hospitales, consultorios, Centros de Diag- 
nostico yTratamiento (CD’i?, Centros de Referencia en Salud (CRS). 

k Reconversión y habilitación de espacios existentes para Servicios de Psiqiuatna 
(con internación) y Hospitales de Día. 

k Arriendo y habilitación de espacios para Hogares Protegidos, Centros Diurnos, 
Comunidades Terapéuticas, Clubes de Integración Social, Centros de Rehabilita- 
ción. 

5. Contar con una población de usuarios con capacidad de participación en 
resguardo y colaboración para el respeto de los derechos de los pacientes y 
la calidad de la atención que reciben. 

\. Asignación de un porcentaje fijo del presupuesto global del plan (1 %) a las Organi- 
zaciones de Pacientes. de Autoayuda, de Familiares, de Usuarios, de Beneficiarios y 
de Familiares para el desarrollo organizacional y para la compra de servicios y 
actividddes de autoayuda 

6. Difusión, sensibilización, educación 

k Acciones regulares de Comunicación Social para promoción y prevención, educa- 



ción en enfermedades mentales para el tratamiento precoz y continuo y para fave 
recer la reinserción social, Laboral y escolar, 

7. Asegurar el Perfeccionamiento Permanente del Plan, 

\r Asignar un 1% del prrsupucsto global a desarrollar Sistemas de Evaluación yAcre 

*r Asesona de Expertos 
ditación 

Investigación 

Finalmente, en relación al costo anual de las actividades del Programa de Salud Men- 
tal y Psiquiatría, para la población beneficiaria de Fonasa, y considerando las pnon- 
dades programáticas ya defmidas para este penodo, se ha estimado que este costo 
alcanza los M$60.768.401 (valorizado en pesos del año 1999),como se puede apre- 
ciar en la siguiente tabla : 

Apoyo a Organizaciones de Usuanoc y Familiares 

COSTO ANUAL DE ACTIVIDADES PRIORITARIAS DEL PROGRAMA DE SALUD 
MENTALY PSlQUiATRíA 

(valorizado en pesos ano 1999) 

607 684 

Evaluacihn Plan Nacional 607 684 

En este ejercicio de costeo se ha considerado todo aquello que tiene dación con las 
prestaciones necesarias para el conjunto de las prioridades programáticas detinidas p m  
este penodo y la atención de urgencia ps¡quiátnca,inciuyendo recursos humanos,fármacos 
y procedimientos de apoyo diagnóstico. Los valores utilizados p m  este cálculo son los 
vigentes para Fonasa Modalidad Instinicioual del año 1799. 

TOTAL 60.768.401 
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REGULACION 

“El rol regulador del Ministerio de Salud es una íunción que se ejerce a través de un 
conjunto de leyes, decretos, reglamentos, circulares, normas y otros instrumentos 
que permiten el diseno, evaluación, control y monitoreo de procesos técnicos y’ ad- 
ministrativos del sistema de salud, en los subsistemas público, privado y otros, para 
garantizar estándares de calidad en la provisión de los servicios de salud, con el fin de 
lograr el mejoramiento continuo del nivel de salud de la población.Todo ello tenien- 
do como referente permanente la Política del Gobierno en lo general y la Política de 
Salud en lo particular”. 

la Unplementación del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría requiere de un 
marco normativo que permita ejercer la regulación necesaria para asegurar la calidad 
y cobertura de sus acciones. 

A partir de 1990 la Unidad de Salud Mental del <Ministerio de Salud ha generado un 
conjunto de documentos reguiatorios en salud mental, los que pueden contribuir al 
desarrollo del Plan.Algunos constituyen NormasTécnicas que cuentan con la corres- 
pondiente resolución del Departamento Jurídico del Ministerio y que son mandata- 
rias para los Servicios de Salud. Existen además, Reglamentos. OnrntacionesTécni- 
cas, Guías Metodológicas y Programaticas, Manuales de Apoyo. 

De acuerdo a las distintas prioridades.los más relevantes de eUos son. 

Políticas, Plan y Gestión 
* Políticas y Plan Nacional de Salud Mental , Aprobado por Resolución Exenta N” 

568 del 8 de Octubre 1993. 
Norma Técnica: Organiwción de una Red de Servicios de Salud Menmi y Psi- 
quiatría y Orientaciones pata su Aplicación.Aprobada por Resolución Exenta 
No 802 del 9 deAbril 1999. 

Trastornos Hiperclnéticos y de la Atención 
* NormaTécnica para el Diagnóstico )-Tratamiento de IosTtastornos Hipercineticos 

en la Atención Primaria.Aprobada por Resolución N” 1472 del 3 de Octubre 
1997. 

- Trastornos de Salud Mental asociados a Violencia 
* Programa de Reparación y Atención Integral de Salud y Derechos Humanos, 

1991 - Normas para la Cüliflcación de Beneficiarios PRAIS.Jiilio de 1993. 
* Protección de los Niños yAtención Iiitegnl de Maltrato Infantil. Sociedad Chile- 

ria de Pediatría.Universidad de Chile,UNICEEMlNSAL, 1993- - OrkmtacionesTécnicas y Programiticas en Maltrato Infantil.Aprobado por Re- 
solución No 1208 del 15 de Noviembre 1994. 



Guía para la Detección y Respuesta al Maltrato Físico Y Abuso Sexual en los 
Servicios de Urgencia. 1998. 

* Manual de ApoyoTtcnico paia las Acciones de Salud etiviolencia Intrafnmiliar. 
1998 
NornuTécnica para IaAtención de Personas afectadas por la Represión PdítiCa 
ejercida por el Estado en el Período 1973-1990.2000. 

Orientaciones para la Detección y Diagnóstico de Maltrato Fisico:Mche yTqe  
tón 

Depresión 
* Guía Metodológica :Diagnóstico yTratdento de la Depresión en el Nivel Pri- 

mario deAtenciÓn. 1998. . Orientaciones de Apoyo para Profesionales yTecnicos que realizan Examen de 
Salud Preventivo del Adulto. Detección y Educación inicial para personas con 
síntomas de probable Depresión. 1998. 

* "Depresión, Demencia e insomnio". Serie Guías Clínicas del Adulto Mayor. Pro- 
grama del Adulto MINSAi. 1999. 

Terapia Electroconvulsivanle Modificada. Normas Tknicas y Metodología de 
Aplicaciún. 2000. 

* La Depresión Detección, Diagnóstico y Tratamiento. Guía Clínica para la Aten- 
CiÓn Primaria 2001. (Elaborado en conjurito con la División deAtenciÓn Prima- 
ria) 

* Intervención Gmpal para elTntümiento de la Depresión. Manual de Atención 
Pr imh.2001.  (Elaborado en conjunto con la División de Atención Primaria) 

Abuso y Dependencia de Alcohol y Drogas - Normas TCcnicas p Programáticas en Beber Problema: Consumo Perjudicial y 
Dependencia Alcohólica. - 1993 
Manual para formarAgentes de Prevención enAlcohol y Drogas: "Con los JÓve- 
ni-" 1993 
Norma General TCcnica No 11 sobre Calidad de Atención pard personas con 
problemas de Drogas y Alcohol. Aprobada por Resolución Exenta No 1053 del 
16 de octubre de 1995. 
Normas Tkcnicas para la Prescripción Racional de Benzodiazepinas.Abrü de 
1995. 

* Manual :Orientaciones para un Programa Comunal de Prevención del Uso Inde- 
bido de Drogas y Alcohol. Octubre de 1995. - Reglamento para los establecimientos de rehabilitación de las personas depen- 
dientes de sustancias psicoactivas a través de la modalidad comunidad ternpéu- 
tica.Aprobado por Decreto Supremo No 2298 del 10 de Octubre 1995. 
Orientaciones Generales respecto del procedimiento a seguir en relación a la 



Ley 19.336.Agosto 1995. - OrientacionesTécnicas para elTratamiento y Rehabilitación de Personas con 
Problemas de Drogas. 1996. 

* Manual para la Prevención."Sin drog as.... más libres".Agosto de 1996. 
* Reglamento sobre el Ejercicio de la actividad deTécnico en Rehabilitación de 

personas con dependencia a drogas.Aprobado por Decreto Supremo No 225 
del 7 de Abril de 1998, que modifica el No 2298. 

írastornos Psiquiátricos Severos : Esquizofrenia - Reglamento para la internación de las Personas con Enfermedades Mentales y 
sobre los Establecimientos que la Proporcionan.Aprohado por Decreto Supre- 
mo No 570,del28 de Agosto de 1998,con vigencia a contar del 14 de Enero del 
2001. 

* NormasTécnicas e instrumento de Evaluación de Discapacidad e Integración 
Social. Ley N"19.284. Diciembre de 1995. - Orientaciones Técnicas para el Tratamiento y Rehabilitación de las personas 
afectadas de Esquizofrenia. 2000. 

NormaTécnica sobre Hogares  protegido^. 2000. 

* NormaTécnica:Uso Clínico de Clozapina. Programa Nacional deAntipsic6ticos 
Atípicos. 2000. 

Alzheimer y otras Demencias 
* "Depresión, Demencia e Insomnio- . Serie Guías Clínicas del Adulto 

Mayor.Programa delAdulto MINSAL. 1999. 

otros 
NormasTécnicas. Epilepsia, Diagnóstico y Tratamiento. 1990 

* Manual deTrastornos Emocionales. 1993 - Manual : Prevención, Detección y Manejo de Problemas de Salud Mental en la 
Escuela.Abril de 1997. 

* Cómo ayudar a niños y niñas después de un desastre. Guía práctica de profeso- 
res. 1998. - Guía Conductas Saludables en elknbiente Pre Escolar, 1999 

El Ministerio es re.spons;<ble, además,de la actualización de los existentes. de generar, 
en la forma más participativa posible y con base en la evidencia científica de mayor 
acnialidad, los nuevos documentos regulatorios que el desarrollo del Plan requerirá. 
Estas nuevas regulaciones serán normas, guías y protocolos cada vez más específicos 
y orientados, en esta primera etapa, a las prestaciones o actividades para la preven- 
ción, tratamiento y rehabilitación de los problemas de salud mental que constituyen 
prioridades programáticas para este periodo. Estas normas y guías deben ser actuali- 
zadas periódicamente. 



Los disrintos dispositivos en los que se otorga la atención,tanto de los servicios públi- 
cos dependientes de cada Servicio de Salud o con dependencia técnica de éste (con- 
sultorios municipalizados, centros de salud mental familiar), como aquellos de otra 
dependencia administrativa (de organizaciones de familiares, de autoayuda, organiza- 
ciones no gubernamentales, de beneficencia, solidarios, privados, etc.), deberán ser 
autorizados y acreditados en forma periódica. Fsta autorización y acreditación tendrá 
como objetivo no sólo el asegurar el acceso a la atención, sino asesorarlos técnica- 
mente para el mejoramiento pemianente de la calidad de la atención y para el desa- 
rrollo prioritario de las modalidades de atención mds necesarias.la autorización para 
que un establecimiento de salud mental inicie sus actividades cuando su dependen- 
cia no es directa del Servicio de Salud, ya forma parte de las funciones que el Minis- 
terio cumple actualmente. La autorización para todos los nuevos dispositivos y la 
acreditación periódica de los dispositivos que existan, es una responsabilidad que el 
Ministerio asumirá progresivamente, privilegiando la autoacreditación o acreditación 
entre pares, como estrategia básica. 

En cuanto a la necesidad de contar con información relevante para la gestión en 
forma oportuna y fiable, la estrategia ser5 vincular, como uno de los compromisos de 
gestión, la asignación de los recursos nuevos para el desarrollo del Plan, al desarrollo 
local de un sistema de registro. Este debiera permitir el monitoreo de la accesibilidad 
y la calidad de la atención, en forma de indicadores de resolutividad , como son la 
satisfacción de los usuarios, sus familiares y de los propios funcionarios. 

En una empresa de esta magnitud se requiere de un sistema de evaluación regular de 
la instalación y marcha del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría, que permita 
los ajustes y cambios necesarios en forma oportuna Es necesario, además, desarrollar 
in\restigaciones aplicadas en diversos aspectos de la implementación del Plan con el 
fin de mejorar permanentemente la costo-efectividad de las acciones. ES necesaria la 
participación de las sociedades cientíñcas y universidades, recursos del FONDECYT 
y la coiabordción del Departamento de Salud Mental de la Organización Mtxndial de 
la Salud, la Organización Panamericana de Salud. y otras agencias de Cooperación 
internacional. 
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VIII. APORTES, CONSENSO, COMPROMISOS 

Como expresión de la prioridad que el Ministerio de Salud otorgaa la salud mental,el 
reconocimiento de que la participación es un principio, y que una empresa de la 
magnitud y trascendencia de un Plan Nacional requiere del más amplio apoyo y com- 
promiso nacional, surge, en primer lugar, la iniciativa de invitar a diversas inStiNc1D 
nes,organizaciones y person%, a realizar un análisis de los elementos bisicos de éste 
Como un segundo paso, decide presentar la propuesta a expertos internacionales del 
mayor nivel. 

Eso se concreta en dos eventos: la Conferencia Nacional *Un Plan De Atención Psi- 
quiátrica Para Chile”, en mayo de 1999,yen el “Congreso Mundial de Salud Mend”’,  
en septiembre del mismo año, ambos en Santiago. La responsabilidad directa de la 
Conferencia Nacional ha correspondido al equipo técnico de la Unidad de Salud 
Mental del Ministerio de Salud. 

1. CONFERENCIA NACIONAL “UN PLAN DE ATENCIÓN F’SiQLIIÁTlUCA PARA 
CHUE” , 18 y 19 de Mayo 1999. 

En dicha conferencia, organizada por el Ministerio de Salud y patrocinada por 15 
instituciones y organizaciones para las cuales el bienestar biopsicosocial es un 
tema de interés y responsabilidad, se analizó en profundidad la Propuesta de un 
Modelo de Acción, un Programa de actividades y una Red de Servicios Clínicos: 

1 1. ia Propuesta de Modelo de Acción, entiende como acciones todas aquellas 
cuyo objetivo es la promoción,prevención,recupención, tratamiento y reha- 
bilitación, mediante las cuales se aplican los beneficios de las ciencias en un 
sentido amplio, no restringido a la sdlud 1- enfatizando en las ciencias sociales, 
a las personas, a la población y al ambiente. 

Su elaboración fue realizada a través de un proceso que contó con la activa 
participación de un conjunto multidisciplinario de profesionales de ünida- 
des de Salud Mental de los Servicios de Salud, de Servicios Clinicos de Psi- 
quiauía de adultos, ninos y adolescentes,de Hospitales Psiquiátricos, Centros 
Comunitarios de Salud Mental Familiar (COSAM). Hospitales Diurnos. Cen- 
tros de Rehabilitación. Hogares Protegidos y de Atención Primaria. 



174 

En el inodelo se defirien tanto los Principios Fundamentales en los que se 
basa como los Enfoques Ttcnicos, los Criterios de Calidad, el Soporte 
Organizativo y el M a ~ o  Administrativo que deben regir sus acciones. 

1.2. La defuiición inicial de la Propuesta de Programa de Salud Mental como 
el conjunto de actividades a realizar paca responder a las necesidades de pro- 
moción de la salud mental y de la prevención. detección precoz, recupera- 
ción. rehabilitación y reinserción social de las personas con enfermedades 
mentales fiie elaborada por el equipo técnico de la Unidad de Salud Mental 
del Ministerio de Salud. 

Refleja la experiencia del pais en este canipo y representa el esfuerzo por 
sistematizar la información disponible para construir un diagnóstico lo más 
acabado posible de las necesidades de la población y las acciones en desarm 
llo en los úItimos anos, de las intervenciones posibles y su efectividad, ade- 
cuación cultural y costo, de la fdctibüidad de iniplementarlas en hinción del 
estado actual y las tendencias de cambio del sistema sanitario chileno, en el 
marco de las políticas de salud y políticas sociales vigentes y futuras. 

Han aportado muy signiticativamente en este trabajo, los distintos equipos de 
salud mental de los Sen4cios de Salud, como también del Departamento de 
Programas de Las Personas, de otros departamentos de la DISAP y otras de- 
pendencias técnicas del Ministerio. 

1.3. La propuesta del Plm Estratégico para el Desarrollo de la Red de Servicios 
Clínicos de Salud Mental y Psiquiatría es fruto del trabajo de la Comisión 
Ministerio de Salud. Colegio Médico de Chile / Consejo Regional Santiago, 
convocada por el Sr. Ministro de Salud en octubre del año 1998. Los dispositi- 
vos, nivel de resolución, formas de coordinación y soporte organizacional de 
la red de servicios están definidos en 1a"NormaTécnica: Organización de una 
Red de Servicios de Salud Mental y Psiquiatría y Orientaciones para su Aplica- 
ción",vigente por resoiución exenta N' 802 del 9 de abril de 1999. 

El pian estratégico define, en base a las normas y a partir de las brechas de 
servicios, la expansión de recursos humanos y la inversión progresiva en in- 
fraestructura para los distintos dispositivos o lugares de atención necesarios. 

1.4. Las INSTiTüCIONES PATROCINANTES de la conferencia fueron las sigtiien- 
res: 

% Asociación Nacional de Familiares yAmigos de Discapacitados por Causa 
Psíquica (ANAFADS) 

% Asociación de Isapres de Chile Asociación Gremial. 
% Colegio Médico de Chile 
% Colegio Médico de Chüe I Consejo Regional Santiago 



% Colegio de Psicólogos de Chile 
% Colegio de Enfermeras de Chiie 
% Colegio deTerapeutas Ocupacionales 
% Sociedad Chilena de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía 
% Sociedad Chilena de Psiquiatría y Neurología de la Infancia y IaAdolescen- 

cia 
Sociedad Chilena de Salud Mental 

% Sociedad Chilena de Psicología Clínica 
% Pontificia Universidad Católica de Chile 
% Universidad de Chile 
% Universidad de Santiago de Chile 

1.5. Participación y Aportes en la Conferencia Nacional 

La Conferencia cumplió plenamente los objetivos propuestos. Durante los 
dos meses previos a la conferencia se confonuaron grupos de trabajo de üsua- 
nos y Familiares, Formación de Recursos Humanos, Ejercicio Profesional, 
Financiamiento yAcciones Intersectonales.que reflexionaron en tomo a esos 
ámbitos. A ellos se invitó a participar a representantes de las instituciones 
patrocinadoras y a muchas personas con espenencia en el tema. 

La inscripción. mediante una ficha. alcanzó a aproximadamente 500 perso 
nas. pero la participación real - limitada por el espacio del Centro de Eventos 
Diego Portales - fue de 360 personas de las más diversas profesiones y activi- 
dades,provenientes de todas las regiones del país y que representaban a fami 
liares de pacientes y una amplia gama de profesionales de la salud, y de otros 
sectores, según la siguiente distribución: 

I 
Técnicos y Auxiliares I 2.1% 

I 

Las distintas actividades de la conferencia contaron con la participación de 
importantes autoridades, expertos y personas representatix-as: 

a) inauguración y Cierre: 
Dr.Alvaro Erazo, Sub Secretario de Saiud. 
Dra.Ana Cristina Noguein, Representante OPS en Chile 



b) Conferencia Dr. Donald Wassilenki, Psiquiatra y Magister en 
epidemiología de la Universidad de Toronto, involilcmdo en las poüticas 
públicas de salud mental en Ontario. Canadá. 

c) Conferencia Dr. Frandsro del Río, Jefe delArca de Salud Mental,Jerez. 
Director del Programa de Salud Mental de Andalucia en Espaiia. 

d)Foro "Oportunidad, FactibUdad y Sustentabiüdad de u11 Plan Na- 
cional de Atención Psiquiátrica para Chile", con las exposiciones y 
análisis de: 
\ DrAlberto Minoletti,Jefe de la Unidad de Salud Mental de1 Ministerio de 

Salud 
\ Psicóloga María Inés WúiMer, Presidenta de la Sociedad Chilena de Psi- 

\ Sra. Geogina Sepúlveda, Presidenta de lahociación Nacional de Fam- 
liares y Amigos de Discapacitados por Causa Psíquica (MAFADIS) 

\ Sr. Miguel Rojas, Presidente de la Agrupación Regional de Beneficiarios 
del Programa PRMS (Programa de Reparación integrai en Salud pard 
Personas Afectadas por IaViolación de sus Derechos Humanos") 

\ Dr.Fernando Díaz,Presidente de Id Sociedad de Nemlogía,Nemcin@a 
y Psiquiatría" 

\ Dr. Rene Merino,Prrsidente de IaAsociación de Isapres de Clule Asocia- 
ción Gremial 

\ Dra. CeciliaAcuña.Representantc del Fondo Nacionalde Salud FONASA 

e)  Foro de Clausura, en el que expusieron el punto de vista de sus respccti 

cólogos clínicos 

vas organizaciones respecto a la propuesta: 

\ Sra. Gladys Corral, Presidenta del Colegio de Enfermeras de Chile 
\ Sn.Isabel~~ei ia ,Presidenta del Colegio deTerapeutas Ocupacionales 

\ Sr. Carlos Umtia, Presidente del Colegio de Psicólogos de Chile 
\r Dr. Reinaldo Bustos, en representación del presidente del Colegio Medi- 

\ Fue leída una carta del Senador Carlos Bombal, presidente de la Comi- 

\ Dr. Patricio Cornejo. Presidente de la Comisión de Salud de la Cámara 

\ Dr. Osvaldo Artaza, Representante de la Comisión de Salud de la Candi- 

.>. Sra. Raque1 Molina. Representante de la Candidatura Presidencial de la 

de Chile 

co de Chile 

sión de Salud del Senado de fa República 

de Diputados 

dahira Presidencial de la Concertación 

Sra. Gladys Marín 



1.6. Conclusiones de La Conferencia 

Durante los dos días de la Conferencia,fueron recogidas en forma sistemática 
y participativa. en los mbajos de los grupos y en las plenarias. la experiencia 
y los aportes de muchos de los actor es,^ se logró el máximo consenso posi- 
ble respecto a cómo abordar el desaño de cuidar la salud mental (Modelo de 
Atención), mediante qué acciones (programa) y quiénes debieran realizarlas 
y dónde CRed de Servicios). Permitió, además, definir una agenda de comprc- 
misos y tareas inmediatas a partir del año 2000. 

La difusión de la propia conferencia permitió informar y sensibilizar a la p~ 
blacióii y a las autoridades acerca del problema de la salud mental de los 
chilenos, las intervenciones en desarrollo y otras posibles, así como de la 
oportunidad y factibiiidad de orientar coordinadamente esfurrzos y recursos 
pan  responder a él en los próximos años. 

En relación al Mode lo  de Acción, Programa, y Red de Servicios C h i -  
cos, en el trabajo de los grupos y la participación en el plenario se concluye- 
ron los siguientes puntos,los que han sido plenamente incorporados al Plan: 

\r La propuesta de modelo, programa y red de servicios, explícitamente 
focalizada en las personas con enfermedades mentales o en alto riesgo de 
padecerlas y sus familias. debe ser parte de un pian más amplio de salud 
mental que incorpore las acciones para la promoción y prevención dirigi- 
das también a p p o s .  poblaciones y al ambiente y con lmplia participa- 
ción comunitaria e intersectoriai 

\r La implementación de un plan nacional de atención psiquiitrica. en el 
contexto de un programa de salud mental integd, debe tener un propósi- 
to más geiierdl: contribuir a hacer mayor conciencia acerca de los 
condicionantes negativos que se derivan del actuai modelo de desarrollo 
genemi del país. y aportar a la construcción del nuevo modelo de salud 
para el pds. 

\i Existiendo acuerdo en torno a los aspectos generales de la propuesta, x 
considera necesario asegurar su financidmiento, tanto en el sector público 
como en el privado. El imperativo ético de aliviar el sufrimiento de niños. 
adolescentes y adultos. exige avanzar en el logm de una atención univer- 
sal, acwsible, oportuna, de alta calidad técnica y Iiwnana y con una partici- 
pación activa. de pacientes y familiares. 

1.7. Cada grupo elaboró también una agendade tareas en su ámbito espe- 
cifico de anáüsk.: Protagommo de Usuarios y Pamiliates,Financinto, 
lnteraccion de Salud con o m s  Sectores, Formación de Recursos Humanos y 
Ejercicio Profesional, las que estan siendo unplementadas con distinto grado 



de avance. Una síntesis de las principales propuestas es la siguiente: 

-. Definición de instancias formales y procedimientos que aseguren el 
protagonismo de los usuarios y familiares, el respeto de los derechos de 
los pacientes, la adecuada interrelación entre ellos y los equipos técnicos 
y sus responsabilidades como prestadores de servicios de rehabilitación y 
reinserción social. 

k Estudio de las modificaciones legislativas y reglamentarias necesarias para 
la implementacióii del Plan: Ley de Salud Mental, Legislación laboral (ley 
16.744), tuición ética de los colegios profesionales, modificación de Regla- 
mento de entrega de beneficios para personas con discapaudad. 

\ Desarrollo de estrategias para el financiamiento del Plan, tanto para los 
beneficiarios del sector público como del privado. 

% Resguardo de las condiciones laborales y de salud mental para las persc- 
nas que se desempeñan en la atención de salud mental. 

\r Respaldo del rol de los Centros Comunitarios de Salud Mental Familiar 
(COSAM) y del programa de Reparación Integral en Salud para Personas 
Afectadas porViolación de sus Derechos Humanos PRAiS. 

-. Formación de nuevos recursos humanos y capacitación continua de los 
existentes en competencias acordes con el modelo de acción, reforzando 
la interdisciplinaridad en el mbajo de los equipos de salud mental y psi- 
quiatría,~ asegurando un enfoque biopsicosocial integrai en todas las ac- 
ciones de salud mental y psiquiatría. ’ 

\ Estudiar un marco regulador y de financiamiento de politicas 
intersectonales que permitan la promoción de factores protectores de la 
salud mental en hs  acciones públicas, principalmente de EducaciÓnJusti- 
cia yTrabajo. 

1.8. Comentarios ai Plenario de Conclusiones: 

Dr. Francisco del Río: 

“Me parece fundamental resaltar la necesidad de contar con un marco legislativo 
que permita desarrollar el proceso de reforma que knplicd un Plan Nacional. Pue- 
de existir la voluntad pcro io que no está regupddo no existe. 
En nuestro pais hie inmema la producción de leyes, decretos, regkdmentos etc. 
algunas referidas al marco general y o t m  específicamente a salud mental. En Espa- 
ña la Ley General de Sanidad recogió una serie de artículos en defensa de los 
derechos de los pacientes psiquiátricos y en su inclusión como ciudadanos con 



derecho a las distintas prestaciones del sistema sanitario general.Algunas de las 
disposiciones generales del Estatuto deAUton0mía.de la Ley de Competencias en 
materia de Salud de la Comunidad Autónoma y, especíñcamente la Ley que crea el 
Institutohdaluz de Salud Mental, el que concentraba todas las competencias y al 
cual se le asignaba la función específica de desarrollar la red. También existen 
Disposiciones para la Organización de los Servicios,que hacen referencia a la tram 
ferencia del personal, condiciones laborales y modelo retributivo de los profesic- 
Bales. 
Todo eso hay que legislarlo. Si no, el plan es frágil.Y hay que hacerlo con el consen- 
so de todas las organizaciones y cada uno de los enamentos,pmfesionales, técni- 
cos, auxiliares." 

Dr. Donald Wassüenki 

"El plan representa una aürmación política importante, con una visión para un 
nuevo sistema en salud mental y esta conferencia ha sido una oportunidad para 
que los interesados den forma a esta política. Los pasos siguientes van a requerir 
un progama de implementación. que defina qué servicios van a ser desarrollados 
en un ano, en 3 años y en 5 años. 

Es importante d e f l r  métodos de financiamiento, como por ejemplo, contratos 
que se basan en el desempeño y los per cápita.Va a ser necesario un gran compro 
miso pard la capacitación y formación para contar con los recursos humanos que 
requiere el Plan. El Ministerio de Salud va a necesitar establecer una unidad de 
evaluación para asegurarse de que el plan sea efectivo. 

Su énfasis en la atención primaria es una fortaleza, al igual que el tener equipos 
multidisciplinarios. Será necesario deñnir los roles de Seguimiento de Casos. fun- 
ciones profesionales específicas y si los usuarios y sus familias van a ser miembros 
de estos equipos. Finalmente el foco en las adicciones pudiera ser otra más de las 
fortalezas del plan, porque un 40% de los individuos que tienen enfermedades 
mentales graves presentan también problemas con las adicciones. Mis sugerencias 
específicas son: 

i El plan debería establecer prioridades para los individuos con enfermedades 
severas y persistentes que afectan a un 1 o 2% de la población. Si desarrollan 
servicios para atender a esta población. estos serán efectivos también pard ba- 
tar a otras personas de la misma pob1aciÓn.U~ vez identiticada esta población 
con enfermedades severas, entonces deberán desarrollarse los seniuos necesa- 
rios, del área de la salud y de otros ministerios: una forma efectim de organizar 
los recursos de varios ministerios es la creación de una Comisión para la Salud 
Mental que los asigne a los programas adecuados para estas personas. 

\ Recomiendo que los roles de cada componente de este sistema sean muy bien 
definidos y explícitos. 



% Mi observación final se relaciona con la poca adecuación de los recursos actua- 
les para la salud mental en este país.Van a requerir de LIII fuerte movimiento 
defensor que tenga una baqe amplia, con el objeto de poder convencer al g e  
bierno de que se requieren más recursos.x 

2. “CONGRESO MUNDIAL DE SALUD MWITAL”, 6 al 10 de septiembre 1999. 

La realización en Chile de el XVi Congreso Mundial de Salud Mental, organizado por 
la Federación Mundial de Salud Mental. permitió dar a conocer y recibir los aportes 
de los n i b  prestigiados expertos del tema en el mundo. 

Conio pane del congreso, en el foro *Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría“ se 
expusieron los principales aspectos del Plan,y este fue comentado por expertos del 
Centro de SeMcios de Salud Mental de los Estados Unidos, de la Organización Mun- 
dial de la Salud,del Estudio Salud Mental 2000 de la 0.M.S.y del Banco Mundial 

2.1. Thomas Bornemann, Vicedirector del Centro de Servicios de Salud Mental 
de los Estados Unidos. Washington DC 

iu leer el plan, reconoci inmediatamente sus principales puntos fuertes. Uno es que 
es& considerdndo de partida un sistema de tipo integrado. La integración debe ser 
tanto a nivel Iiorizontd como vertical y la sdlud mental debe ser una parte esencial 
del sistema de atención de salud. Debe además ser parte del sistema de servicios 
sociales. del sistema de bienestar y protección de la infancia, del sistema educativo y 
de todos los otros sistemas que afecmn y con los que se relacionan las personas que 
queremos atender en salud mental. En Ectados Unidos. nos ha tomado mucho tiempo 
llegar a este punto y no se hace de manera uniforme en los distintos Estados, así que 
aplaudo el esfuerzo de este plan de abordar esta cuestión desde el principio. 

Lo segundo es algo muy importante, y que es empezar la exposición del plan con una 
declaración de valores. En nuestro país, cuando empezamos hace 30 años a discutir 
sobre nuestros sistenias comunitatios tuvimos un largo debate acerca de los valores 
qur debían inspirar nuestrd toma de dccisiones, aunque en ese momento la gente 
que salía de las instituciones mentales no tenia servicios disponibles para ellos. Pero 
mirando retrospectivamente fue una de las cosas más sabias que pudimos hacer por- 
que tenemos un marco común de entendimiento, cual es que los servicios van a estar 
centrados en el paciente y su familia. 

Es importante definir que la gente debe ser atendida en el ambiente menos restricti- 
va posible, la. personas con eniermedades mentales deben ser protegidos del abuso 
y el abandono. porque los servicios descritos en el plan pueden irse adaptando y 
modificando segÚn las circunstancias, pero lo que no cambiará son los valores en los 
que se basan. 



2.2. 

Tercero, ustedes han abordado también el tema de las actividades interdisciplinarias 
Considero que eso es un gran acierto expresarlo claramente y hacerlo parte de la 
declaración de principios, precisamente porque no es algo fácil de conseguir, por los 
conflictos que surgen en relación al control y las competencias. 

Cuarto. el plan describe una vatiedad bastante rica de servicios, especialmente de 
naturaleza psicosocial. La mayoría de las personas con enfermedades mentales más 
severas requieren muchos tipos de servicios y apoyos. 

Quinto. están tomando desde el principio en cuenta lo que los consuniidores quie- 
ren. Nosotros empezamos pensando en distintos tipos de terapias y medicamentos y 
nos tomó años llegar a sentarnos con los consumidores y sus familias para preguntar- 
les a ellos qué querían.Y lo que nos dijeron e n  distinto a lo que nosotros pensaba- 
mos. tuvimos que reconocer que no sabíamos cómo tratarlos. Cuando al fmal consi- 
guieron nuestra atención supimos que lo que querían eran viviendas, empleo. protec- 
ción frente a la violencia p los abusos. 

Por Úl t imo  quiero sugerir que la evaluación de los serncios es absolutamcnte esen- 
cial. No cometan los errores que nosotros cometimos como fue hacer un trabajo 
maravilloso durante 20 años con un progtama Llamado Grupo de Apoyo Comuntrario 
y el Congreso, con razón. más tarde señaló que no teníamos pruebas o eridenchs de 
lo bien que lo hacíamos. Eso significó un gran problema en el financiamiento de 
nuestros servicios. No cometan ese error, evalúen sus programas.en forma sistemáti- 
cay exteiisa,es una inversión que será recuperada en diferentes forms." 

Doctor Benedelto Saraceno, Director de Salud Mental de la Organización 
Mundial de la Salud. 

"Los principios del Plan son un avance importante para Chiie y pueden constituirse 
en un modelo para todo el Continente. Es muy dificil no estar de acuerdo y tengo dos 
observaciones que hacer- 

Primero, el plan necesita optar, en forma explícita. entre fngmcntación versiis con- 
centración, en la esuategia de cómo v quién se hace cargo de la demanda. 

Creo que despuis de 20 años de debate sobre la reforma italiana, lo m i s  positivo de 
eiia ha sido la gran variedad de recursos que existen, distribuidos en el territorio. 
incluyendo al Hospital General y ai Hospital Psiquiátrico. con un Centro de Mando 
Central que es el Equipo de Salud Mental ComunitarioAhí esta el jefe de todo, con la 
lógica de temtorios entre 150 mil y 250 mil habitantes que tienen un punto de refe- 
rencia, que es el Centro de Saiud Mental Comunitar¡o.Fste Centro es el que utiliza los 
distintos niveles de recursos: la hospitaiización breve. la hospitalización en el hospital 
general,el hogar protegido,etc. 

Porque si el mando no está concentrado ahí, todo recurso se fmgmenta. se crean 



2.3. 

I 

territonOs aislados que muy diñcilmente se comunican y que se pelean por la plata, 
se mandan unos a otros los pacientes y así los pacientes más dificiles se van directo al 
hospital psiquiátrico.porque son los pacientes que nadie quiere,Son los más compli- 
cados de manejar. Hay una opción centmi cuando se hace un plan de Salud Mental: si 
tener la capacidad resolutiva, la capacidad administrativa y la capacidad de mando 
difusa, lo que, aparentemente, suena Nás democrático; o concentrada. lo que suena 
más efectivo. Esto es, en realidad, una reflexióri. 

Segundo, creo que está poco claro el tema del ñnanciamiento. No se especifica si el 
dinem sigue al paciente o se queda en la estnictura. No se entiende bien la relación 
que tiene la falta de Iiogares,psicólogos y psiquiatras con que hay demasiadas camas 
en el hospital Psiquiátrico. Bueno, la disminucióii de las hospitalizaciones psiquiátri- 
cas debiera liberar recursos que ahora están ligados a la cama. 

En Italia había un debate muy importante cada vez que se cerraba un hospital psi- 
quiátrico. ¿Dónde iban los recursos? Entonces hicimos un estudio para identificar 
cuáles eran las masas críticas de camas que había que eliminar de un hospital psiquiá- 
trico para que esta masa crítica generara recursos económicos hacia afuera. Supimos 
que la disminución de un 25% de las camas genera un recurso adicionaLen términos 
de recursos humanos y füiancieros. Después hay que disminuir Imta el 45% de las 
camas para que se generen nuevos recursos adicionales. Los Últimos pasos del cierre 
del hospital generan menos recursos porque hay una masa crítica mínima de recur- 
sos que hay que mantener. 

No queda claro cómo se va a comportar en Chile la estrategia, que ha sido hindamen- 
tal en el proceso de reforma italiana, de aumentar el recurso comunitario bajando el 
recurso hospitalario:' 

Dr. Sergio Aguüar Gaxiola, Profesor del Departamento de Psicología de la 
Universidad Estatal de Presno, Cdifoniia y Coordinador para América Lati- 
na del Estudio Salud Mental 2000 de la 0.M.S 

"En el plan que he conocido,encontri que en al menos 9 ocasiones se hace referen- 
cia a temas de planificación y evaluación de resultados que son del dominio de la 
epidemiologia. Son los estudios epidemiológicos los que han demostrado que los 
traitornos mentales se cuentan hoy en díí entre los que más carga producen entre 
todas las enfermedades del mundo, y estiman que la Depresión Mayor por ejemplo 
ocupará el primer lugar en términos de la carga global de enfermedades en las próxi- 
mas dos décadas, especialmente en los países en vías de desarrollo. 

Pero el plan no define explícitamente un componente de evaludción de resultados 
esperados. Ese es un componente estratégico que sugiero sea especificamente reco- 
nocido y resaltado. Su propósito sena promover el mejor uso de los recursos de salud 
pública a través del desarrollo de un sistema de vigilancia epidemiológica sencillo, 
opofluno, flexible. aceptable, representativo y que permita determinar la efectividad 



y eficiencia de las intervenciones 

La vigilancia epidemiológica se refiere a la recolección, análisis e interpretación de 
datos para monitorear problemas de salud específicos: la magnitud y tendencias de 
cada trastorno, y la identificación de grupos de alto riesgo, de los factores de riesgo 
modiocables y de los factores protectores.Así se aumenta la probabilidad de identiñ- 
car correctamente los problemas en la atención y así hacer recomendaciones oportu- 
nas y adecuadas para mejorar el acceso, disponibilidad, utilización, integración, coor- 
dinación, calidad, eficiencia y eficacia de los servicios. 

Los avances en Psiquiatna Epidemiológica permiten monitorear otros indicadores 
tales como la severidad, pérdida de productividad laboral, calidad de vida. años de 
vida saludable peniidm,costos médicos como el número de días cama pordixapaddad 
y uso de servicios de salud mental ambulatorios, emergencias hospitalarias, etc.Toda 
esta información puede ser capnirada y analizada en forma oportuna y continua." 

.4. Dr. Harvey Whiteford, especialista e n  Salud Mental del  Banco Mundial, 
involucrado en Australia en la reforma del Servicio de Salud Mental por más 
de 10 años y asesor de los gobiernos de diversos países en sus planes de 
Salud M e n d  

2 

"Para implementar un plan como el que se propone en Chile es muy importante 
diseñar una estructura de trabajo a largo plazo En Australia tuvimos un periodo de 
implementación del plan de salud mental de 5 años. Probablemente no logramos ni la 
mitad de lo requerido y el Gobierno nos otorgó otros 5 años. Esto es más tiempo del 
que la mayoria de las personas permanece en puestos de conñanza y autoridad en un 
gobierno o servicio de salud 

La red de aporte a la elaboración del plan es muy importante, porque es muy proba- 
ble que la implementacióii sea entregada a muchas y diferentes personas. Un plan 
nacional de salud es más que lo que el gobierno puede realizar.Todos tienen que 
asumir responsabilidades. y trabajar con mucha dedicación porque el plan pertenece 
a todos. Si no se hace así. no será el gobierno el que sufrid el dolor sino las persona5 
con enfermedades mentales, sus familias y aquellos que los cuidan y ayudan 

En el aspecto fmanciero yo diría que, además del gobierno, es crucial que las compa- 
ñías privadas de salud cubran todo tipo de desórdenes mentales. Sin discriminación. 
A pesar de los inconvenientes.es dam que tener Seguros Privados de Saud ayuddAsí 
ocurre en Australia y otros países que tienen una gran cantidad de su población con 
cobertura en seguros privados de salud a un costo conveniente. 

La participación y preocupación del plan en la salud primaria aseguraría y garantin 
ria que estas personas que requieren ayuda puedan ser mtadas por proveedores que 
entregan ese servicio de salud, en forma que es a menudo más barara. con menos 
incomodidad y muy buenos resultados. Sin lugar a dudas no pueden tener el mismo 



resultado que un especialista en la atención de personas con enfermedades PsiCÓticaS, 
p p o  de enfermos reconocido como el que necesita mas SerViCiOS pSiqUiátIiCOS. LOS 

proveedores de salud primaria pueden ser muy efectivos si reciben un buen entrena- 
miento en diagnóstico y tratamiento y el apoyo de especialistas de servicios de salud 
mental.Pero es frecuente que los proveedores de institutos u Hospitales especializ- 
dos en salud mental sientan un cierto grado de propiedad sobre los pacientes, lo que 
dificulta el traslado de responsabilidades a proveedores de salud mental de salud 
primaria y comunitarios. 

Es importante monitorear el plan para poder ver cómo está marchando el sistema, 
saber los costos de la operación mediante un Centro de Contabilidad o un mecanis 
mo similar, para registrar los gastos efectuados para financiar hospitales y servicios en 
la comunidad. El mejor servicio que podría existir en el mundo seria aquel en que la 
población úisew en el sector público recibiera un 6036 de las inversiones en la CD 

munidad y un 40% en el cuidado especializado de los pacientes. 

Existen organizaciones que no pertenecen al gobierno, no necesariamente de cari- 
dad, que a mi juicio deben ser consideradas con respeto y muy legítimos. De hecho, 
proveen servicios que reducen el sufrimiento, la discapacidad y pueden ayudar al 
enfermo a una reinserción en la romunidad.Todo esto con un costo muy convenien- 
te.tUgunos de estos servicios pueden ser fmanciados por el gobierno. 

Para contar con un informe nacional que muestre cómo progresa la implementación 
del plan, tanto en su costo como en su rfectividad, es importante recoger la informa- 
ción no sólo de los hospitales, sino también de comunidades, servicios no guberna- 
mentales y del sector privado. Para ello se requiere de un lenguaje común y que todos 
tengan claro la forma de entrega y el USO de la información. 

El inicio de un plan se produce cuando hay suficiente nivel de compromiso político, 
pero esto no necesariamente va a ser siempre así. Esto debe tomarse muy en serio 
pues el desarrollo del plan podna tomar muchos años y tendrá que ser muchas veces 
redefinido, perfeccionado y constantemente implementado. para mantener el apoyo 
necesitamos poder argumentar lo que estamob haciendo, necesitamos medir los re- 
sultados y costos para demostrar que el plan está al alcance financien, del país y al 
servicio de sus prioridades de salud." 



CONCLUSIONES 





nln ciencia no es mdo lo que media enire UM 
bemmsa fdea y una dura reaIida<tr 

Andnfmo de l  siglo XXI 

IX. CONCLUSIONES 

Un plan nacional es, necesariamente. una idea, una construcción abstncta, el 

producto de un ejercicio de La imaginación. Y lo es, aunque se construya en 

base a datos concretos, a información dura, aunque se contraste en cada paso 

con la realidad de lo posible, aunque se inspire en experiencias de personas 

capaces de sistematizar sus aprendizajes. aunque considere como punto de 

partida los valores, las creencias. las actitudes y conductas predominantes en 

cada grupo involiicrado en sus acciones. Aunque sea estrecha la convivencia 

con lo cotidiano, con el devenir de lo que sucede cada da.  

Un plan nacional en un aspecto tan básico del bienestar expresa en estos 

iienipos, sobre todo la capacidad de soñar. De soñar, no sólo con contribuir a 

mejorar la calidad de vida de un conjunto de personas que jamas podríamos 

Uegar a conocer. De soñar, especialmente en que el país pueda couicidir. en un 

esfuerzo colectivo y desinteresado por el bien de todos. 

Pem un plan nacional es sobre todo, una tremenda responsabilidad para 

quienes le han dado forma. I’mponer estrategias concretas pm la utilización 

de los recursos de todos los cidenos es algo que no hemos dejado de tener 

presente cada día. 

. 
5) 



Y, a pesar de todo. no dejaremos de hacernos preguntas. la información utiii- 

zada en el diseño de cada uno de sus pasos. ¿es realmente la mejor evidencia 

técnica. la más seria, fiable, acniaiimda? 

<Habremos sido capaces,auiique sea en un aspecto tan específico como son 

las enfermedades mentales, de conocer realmente qué es lo que esperan, nece- 

sitan y merecen los enfermos y sus famiiias? 

Los profesiondes, técnicos y toda  las personas que han hecho de la aten- 

ción en salud mental una forma de vida,<han sido suficientemente informadas, 

consultadas, escuchadas? 

Nunca estiremos seguros de cuáles son las respuestas a éstas y otras muchas 

preguntas. Pero estamos convencidos de que ba Llegado el momento, que el 

plan es una oportunidad para poner en práctica, tal vez los principios más uni- 

versalmente compartidos por la sociedad chilena: la salud es un derecho, la 

solidaridad es una estrategia, la equidad es una forma de identidad nacional. 

Porque el bienestar biológico, psicológico, espiritual y social de todos, sin 

exclusiones, es UM aspiración que tmciende, con mucho, lo que un gobierno 

puede hacer, incluso lo que un Estado puede pmponeise y debiera llegar a ser 

una forma de vida para un mundo que tiene el desafio de sobrevivir al siglo XM. 







ANEXO 1 

CONFERENCIA NACIONAL 
PLAN DE ATENCION PSIQUIATRICA PARA CHILE 

Santiago, 18 y 19 de mayo 1999 

Conclusiones del grupo : 

'PRO'IAGOMSMO DE USUARIOS Y F-" 

Las principales conclusiones y propuestas del trabajo del grupo fue expuesto en tres a . ~  
pectos huidamentales, en formas de estrategias a ser mcorporadas al plan. 

1. Protagonismo del usuario, sus familiares y agrupaciones. 

1.1. Participación activa de usuarios y familiares en "Consejos de Desarrollo" en distintas 
instancias de la red (unidad de salud mental, centros de salud mental, servicios de 
psiquiatría, hospitales psiquiátricos, hospitales día, ete.). 

1.2. Participación de usuarios y familiares como prestadores de servicios de rehabilita- 
ción psicosocial para la integración efectiva de las personas a la comunidad. 

1.3. Utilizar los dispositivos existentes de las agrupaciones e incorporarlas en la red de 
senlcios existente. 

1.4. Lograr el desarrollo de una estrategia de sensibiüzación, difusión y educación por 
pane de los usuarios y familiares en conjunto con los equipos profesionales. 

1.5. Lograr tina participación activa de los usuarios y familiares como agentes protectores 
que velen por la defensa de los dereclios de los usuarios, la calidad de los servicios 
prestados y el desempeño de los equipos profesionales. 

1.6. incorporar el programa P M S  dentro de los programas regulares del p h  de salud 
mental asegurando su continuidad. 

Trabajo intersectorial del sector salud con otros sectores involucrados en la integra- 
ción psicosocial de las personas con discapacidad psíquica (hacienda, justicia, 
enipresariado, vivienda, trabajo, educación) 

2.1. üicorporar en las prestaciones de salud una diferenciación entre los servicios de 
rehabilitación y los de reinserción prestados al usuario. 

2.2. incorporar la prestación de coordinación intersectorial comu una nueva prestación 
con el objetivo de lograr participación y coordinación de los diversos sectores 
involuctados. 

2. 



2.5. 

3. 

3 1. 

3 2.  

Incorporar la prestación de bdiiarec como cuidadores de los usuarios. 

Horizoiitalidad en la relación enire usuario,familia y equipos profesionales en el modelo 
de atención 

Educación y sensibilización permanente de los equipos profesionales, monitores y 
otros recursos Iiumanos. 

incorporu 7 enfatizar en la relación igualiraria, el respeto a los derechos Iiumanos y 
nrcesidades individuales de los usuarios y familiares en la formación de pre grado y 
post grado de profesionales, monitores y OVOS recursos humanos relacionados. 

CONGRESO MUNDIAL DE SALUD MENTAL 
DE iA FEDERAWON MUNDIAL DE S A L U D  MElyTAL 

"interfaces en Salud Mental: Pobreza, Calidad de Vida y sodedad 
Santiago, 5 al 10 de Septiembre 1999 

La activa participación de las orgdnizaciones de Usuarios y Familiares se expresó en 
una reaiütnacióii de algonas consideraciones hindamentales acerca del rol de estas 
organizaciones y en la propuesta y aprobación, como una resolución de la asamblea 
de los usuarios y familiares : 

. Es necesario reconocer explícitamente que los usuarios, familiares y sus organim 
ciones poseen enormes y decisivas capacidades para coadyuvar en los mtamien- 
tos, para la contención, evitar recaídas, continuidad de tratamiento, evitar 
niarginación, rehabilitación y mantención de capacidades en los pacientes . 
Que son un apoyo estratégico al desarrollo del plan,pues aportan a la optimización 
de las estratcgias de intervención. a evitar o disminuir el impacto negativo de la 
enfermedad mental en la salud de la familia y son agentes efectivos para sensibili- 
w a la sociedad y ejercer presión social. 

- Que pueden asegurar el respeto de los derechos de los pacientes - personas que 
no siempre están en condiciones de defenderlos por si mismos - en base a"Los 
Principios para la Protección de los Enfermos Mentales", estipulados por fa Asam- 
blea General de la. Naciones Unidas en su Resolución No 46 / 119 del 17 de di- 
ciembre de 1991 y al Quinto Acuerdo presentado para Resolución de IaAsambiea 
de la Federación Mundial de Salud Mentai,el7 de Septiembre de 1999 en Santiago. 



ANEXO 2 

“C*)sTO EFFLXMDAD DE LA A“CI~N PSiQUIÁ”RIC.4 EN SISTEMAS DE SALUD 
púsl.lcos Y PRIVADOS”. 

Conferencia del Dr. Donald Wassiienki 
Conferencia Nacional Pian de Atención 

Psiquiátrica para Chiie, Santiago 18 de M a y o  de 1999 

En las posvirnerids del siglo XX. y ni un mundo cada vez mas glohalizauo parece iniperdom- 
hle no recurrir a la experiencia de otros paises y aprender de ellos la forma de enfrentar 
problemas similares. Especialmente invitado para enseñarnos de la experiencia internacional. 
tendremos el honor de escuchar al Dr. Donald Wassilenski cuya conferencia se tinila. C o w  
efectividad de ld atención psiquiatrica en sistemas de salud privados y públicos’. U Drwauilenki 
es Médico Psiquiatra y Magtster en epidemiología de la Universidad deTomnto,Cmdá. Es jefe 
de psiquiatría del Hospital Saint- Michael y profesor en el Departamento de Psiqiuauia dc la 
Facultad de Medicina de la Lhiversidad de Toronto al tiempo qUK subjefe de programas y 
planificación del mismo departamento. El Dr. Wassilenski es miembro de la Sociedad 
Psicoanalítica Canadienir y ha publicado más de 100 artículos y editado dos Libros. En los 
úItimos 10 anos ha estado íuertemente involucrado en las poliocas públicas en el campo de 
la salud mental en Ontario y ha desarrollado una Iúia de investigation en el cuidado y manejo 
de los pacientes psicóticos g r a ~ s  en los servicios extra hospitalarios 

Dr. Wasdenski 
Buenos días damas y cahalieros. desgraciadamente esa es la enrnsiión de mi español. 
Es un gran honor ser invitado a esta conferencia Me gustaría agradecer al Dr.Minoletti 
y a la OPS por contribuir a mi visita. Ayer tuve la opommidad de ver Santtdso por 
primera vez. la nial es uYd boNta ciudad, parecida a’ioronto excepto que ustedes 
tienen aquí más rnontaim y muchos más huses Bueno. en redlidad creo que tienen 
montañas porque en realidad no las he visto todavía 

C m  que hay muchas razones para comunicamos a través de diferentes fronteras en 
eventos internacionales. Una es que podemos compartir experiencias y así no tener 
que hacerlo todo de la manera nib  dificil. Creo que comenzaré por contarles la histrr 
ria de un hombre que hacía todo de la m e r d  más diíicil. La acción ocurre en un 
campo de goü.Tm golfistas están a punto de c o m e m  a jugar y ven a un hombre solo 
y lo invitan a unirse a ellos. El dice “me encanmía unirme a iistedes pem deben 
coniprender que yo lo hago todo de la m e r a  mk ditícll”. Los tres ‘amigos no saben 
lo que si@= esto y dan un primer golpe con sus palos de golf. El hombre toma un 
bate de béisbol de su bolso de golf, tird la pelota y la golpea en el ’dire. Cuando llegan al 
Verde los oms hombrcs le dan con sus palos de golf y él toma un palo de pool de SU 
bolso. Después <Le jugar Llegan ai bar y pide im whisky con soda en vasos distintos. 
pone el vaso de w h i s .  en una cuchara. golpea la cuchara y el whisky vuela por el aire 
y cae en el vaso de soda. Dice” ven yo lo hago todo de ia m e r a  mas difícil,de hecho 
he pssado toda mi vida pensando en la manem de hacerlo todo de la manera más 



dSicil".Hay una pausa y los o m s  se miran entre si y al ñn el hombre dice"Se lo que os 
estáis preguntando iCuái es la manera más diñcil de hacer el amor? Bueno es de pie 
sobre una hamaca". Uno nunca sabe como suenan los chistes en otro idioma. 

El tema sobre el que les hablaré esta mañana es un proyecto que realizamos para el 
gobierno canadiense en el que se Unia la evidencia de la efectividad de varios tipos de 
programas y servicios para personas con problemas mentales severos. Estos progra- 
mis y servicios que están sustentados por fuerte evidencia los describimos como "Me- 
jor Práctica" .Este era un proyecto llevado a cabo por un gran número de investigad* 
res del Departamento de Psiquiatría de la Universidad deToronto. Este dibujo dice esta 
montaña no ha sido nunca escalada por un p p o ,  esto es más bien el asalto de un 
SUPO 

~a pobllción objetivo de este proyecto e m  las personas con enfemiedades mentales 
severas, enferniedades como esquizofrenia, desórdenes severos del ánimo y desór- 
denes mentales orpanicos. EI interés estaba en los servicios Y apoyos por 10 que no nos 
concentmnos en la efectividad de tratamientos especíiicos como la preferencia de 
unos medicamentos respecto a otros, en su lugar estabamos interesados en qué tipo 
de p r o m  y apoyos beneficiaban a la gente con problemas mentales severos.Tam- 
bién estábamos interesados en las estrategias, es decir si uno quiere poner en mardia 
programas específicos qué tipo de estrategias de administración se necesitan para 
lograr que esto ocuna Tanto a nivel de los programas como de tos sistemas. 

Esta es nucstra definición de Mejor Pmctica:"Actividades y programas que están Amda- 
dos en h mejor evidencia posible sobre qué es lo que funciona". El gobierno nos 
estaba pidiendo que reuniéramos evidencia sobre los que funciona bien para la gente 
con problemas mentales severos. 

En Canadá estamos intentando mejom nuestro sistema de salud mental y esto es lo 
que queremos decir por reforma de salud mental;'Un sistema de servicios y ayudas 
equiiibrada y eficaz" es la met3 principal. Equilibrada signiFrca una buena provisión de 
fondos para apoyo comunitario e institucional. Por eficaz se entiende aquello que 
funciona. Se intenta que los programas involucren a los pacientes y a sus familiares eii 
el diseño y entrega de atención, proniover una independencia de la máxima duración 
posible y una integración social en la comunidad. Estamos intentando reformar el 
sistema, para que los usuarios y SUS famüias se involucren y así puedan logar una total 
inserción en la comunidad. implica elementos de ciudadania porque estamos hablan- 
do de programas y servicios que conecten a la gente con enfermedades mentales 
severas con comunidades naturales a través de una red de apoyos y contactcx. Deben 
tener acceso a trabajos u otras actividades productivas, a buenas viviendas, a una bue- 
na educación y a unos ingresos suficientes. Esta es nuestra meta en Canadá, ayudar a 
personas con enfermedades mentales severas a convertirse en ciudadanos. 

Estas son las ayudas,seMcios y estrategias que están fundados en evidencia concreta. 
Primero el Seguimiento o Monitoreo de Casos y elTratamiento Aserovo comtuiitarlo; 
SegiindoJos servicios de Crisis: tercero, la Vivienda yAyuda de la Comunidad; cumo, 



IasAlternativas a la Hospitaüzación; quinto la Autoayuda y las Iniciativas de Usuarios; 
sexto. IaAutoayuda Fam3iar y séptimo, la Reliabüitación Vocacional. Lo que haré será 
hablarles sobre la evidencia de la eficacia en cada una de estas siete áreas. Las estrate- 
@as de reforma del Sistema pard lograr que estos programas y servicios puedan ser 
implementados son políticas claras, mecanismos gubernamentales y fiscales. evalua- 
ción y una estrategia especifica en recursos humanos, de las cuales también hablare 
brevemente. 

Esta es la forma en la que hemos reunido la evidencia: hemos dirigido una misión 
literaria de los conocimientos hassdos en evidencia publicados o no publicados ni 

francés o ingles desde el ano 198í.Cuando revisábamos un artíciilo lo ponjamos ai día. 
a 1997. la evidencia para servicios y ayudas están basadas en expcrimtntos o casi- 
experimentos o en métodos de calidad demostrada. La evidencia p a n  las estrategias 
del Sistema se basan más en la experiencia empíricd y en la descripción de experien- 
cias en distintas jurisdiccionea.Assi, cuando encontrábamos un estado en Estados Uni- 
dos o un condado en Gran Rretana que habid incorporado servicios eficaces de salud 
mental esnidiahhos las estrategias que esa regón o estado había utilizado para incor- 
porar con éxito esos servicios e incluíamos esa informacion en nuestros analisis de 
estntegias a nivel de sistema&í,b evidencia para los servicios y ayudas w más fuerte, 
más científica que la evidencia de lac estrategias que es ink administrativa. 

EL primer tipo de progama que está basado en evidencia y mostró su efecti- 
vidad es el Apoyo Individual y el Seguimiento de Caso (Case Management). 
Cuando empezamos por primera vez a desinstrtucionaüzar penonas con enfermcda- 
des mentales severas nos dimos cuenta que estas personas con m u c h  discapacidades 
necesitaban apoyo pcrs~nal para poder vivir en la comunidad. Este tipo de apoyo 
personal se ha venido llamando Seguimiento de Caso. U Segiiimiento de Caso eb el 
centro de los servicios comunitaiios de salud mental en todo Estados Unidos. Un En- 
cargado de Casos es un individuo que tnbaja con alguien discapacitado por una enfa- 
medad mental severa para asegurar% de que las necesidades de esa persona son cu- 
biertas en la comunidad.Al comienzo,pensábamos que un Encargado de Casos podría 
simplemente referir a las personas a distintos servicios y programaslu pasar el tiempo 
drsciibiimos que niuchas personas mentalmente discapacitadas necesitaban una for- 
ma de Seguimiento de Caso mucho más intensa, en la cual el director de caso desarro 
Ua una relación ciínica con el individuo discapacitado y se asegura que los servicios y 
ayudas en la comunidad rstán siendo realmente de unlidad para individuo.A con- 
tinuación nos dimos cuenta que el grupo de individuos m i s  severmente discapacicldo 
necesitaba una forma muy intensa de Seguimiento de Caso que ahora es UamadO Tra- 
tamiento Asertivo Comunitario. 

ElTratamientoAsertivo Comunitario (TAC) es un programa muy activo Uevado a cabo 
por un equipo multiprofesional que apoya a la persona 24 horas al día, siete dias a la 
semana. El eqiupo deTratamientoAsertivo Comunitario se reúne cada niañana y revisa 
todas las necesidades de todos los pacientes todos los días. El equipo ofrece un apoyo 
intensivo en la comunidad para esos individuos a medida que se necesita, ya que está 
en guardia 24 hora  al día y siete días a la semana y es muy activo para incorporar a 



gente muy enferma al tratamiento.Ahora hay 35 pruebas de control al azar en la litera- - científica que muestran que elTAC es altamente eñcaz,permite un control de los 
sintomas para personas con enfermedades mentales severa9 como la esquizofrenia o 
desórdenes sevems del ánimo.Produce una dramática disminución en el uso de servi- 
cios de hospital así como altos índices de satisfacción tanto en la familia como en el 
paciente. Mejora el funcionamiento de éste en la comunidad y es más barato que la 
hospitalización. La evidencia de la efectividad delTraUuniento Asertívo Comunitario es 
más fuerte que el de cualquier otro prog~ma o servicio en el área de salud mental. la 
evidencia para otras formas menos intensas de Seguimiento de Caso es m0derada.Así 
que si uno está consmyendo un sistema de salud mental para personas con enferme- 
dades mentales severas debe tener programas de Seguimiento de Caso en fiinciona- 
miento J para los grupos más severamente discapacitados deben haber equipos de 
Tratamiento Asertivo Cmmunitano. Muchos estados en EEUü tienen ahora cientos de 
equipos pmTratamientoAsertivo Comunitario en funcionamiento. En Ontario,que es 
la provincia más grande de Canadá, con una población de 1 O d o n e s  de habitantes, 
tienen 40 equiposTAC funcionando para la población más enferma. Por lo tanto este 
es el primer programa para el que hay abundante evidencia: el Tratamiento Asertivo 
Coniunimio. 

El segundo programa que cnenta con evidencia es el de los Servicios de Cri- 
sis. Esto sisnifica que las personas con enfermedades mentales severas necesita acce- 
so inmediato a centros de crisis apena5 comienzan a desarrollar conductas problema. 
Solíamos pensar en los Servicios de Crisis como ia situación en que la persona acudía 
a los departamentos de urgencias de los hospitales y era admitido en los servicios de 
psiquiam’a.Abon creemos en sistemas de respuesta a crisis que ofrecen un nivel de 
atención menos intensiva para personas en situaciones de crisis. 

Un Sistema de Respuesta a Crisis consiste en un conjunto de componentes relaciona- 
dos para servir en un área específica. El primer tipo de Sistema de Respuesta a Crisis es 
una línea de teléfono de angustia. Esto sigrufica que personas en crisis puede fácilmen- 
te poder hablar con alguien por teléfono pdra recibir ayuda. El Siguiente nivel de Servi- 
cios de crisis es una clínica abierta. Esta es un tipo de clínica donde aiguien puede 
Uegzzr sin una cita previa y recibir atención. El tercer nivel de servicios de crisis es el 
equipo móvil de crisis. Esto implica que un profesional de la salud mental puede ir 
donde una persona en crisis en la comunidad y oírecerle ayuda sin Ilevario a iuia 
institución. Este es realmente el componente clave de un sistema de respuesta de 
crisis. El cuarto componente es una caSa segura o unidad de estabilización de crisis. 
Este lugar no es un hospital sino un espacio donde la persona en crisis puede pasar un 
período de tiempo recibiendo atención hasta que la crisis pase. El siguiente compe 
nente es el Servicio de Urgencia de un hospital para aquellos en los que la crisis tiene 
un componente de medicina psiquiátrica o cuando la medicación es necesaria para el 
manejo del paciente.Y en el Servicio de Urgencia del hospital debe haber algunas 
camas de retención para manejar a los pacientes mentales en cnsis.Y h l m e n t e .  el 
Úitimo componente de un sistema de respuesta a crisis es el S ~ N ~ U O  de liospitaliw- 
ción psiquiátrica.Así que la idea de implementar un sistema de respuesta de crisis es 
que en cualquier área haya algo de todos estos componentes: ünea telefónica, cünica 



abierta,equipo móvil,urgencia del hospital, los que deben e s a  relacionados y conec- 
tados entre sí para que el individuo reciba la intervención menos invasora para resol- 
ver la siniación de crisis. El problema de esa área de servicios de respuesm de &is 
desde el punto de vista de la evidencia es que ha habido muy pocos estudios buenos 
de estos servicios. E910 es cm parte poque es dificil hacer estudios al awr sobre la 
gente en situaciones de crisis y comparar las condiciones de trdtamiento vmms n e  
tratamiento en esos momentos de f o m  eiicaz Alguna evidencia sugiere que si se 
incorpora un psiquiatra a un equipo móvil de crisis se reduce el numero de admisiones 
hospitalarias y si se elimina el psiquiatra e s e  vuelve a aumentar 

Pero hay otro estudio que compara condados en Massachusetts ( E m  que tienen 
equipos móviles de crisis con otros que no los tienen y no muestran grin diferencia 
entre ambos en el núniero de admisiones hospitalarias. Por otra p r t r  en el Reino 
Unido hay evidencia de que lai intervenciones tempranas de propmas de crisis sí 
reducen las admisiones en hospitales.Así que la evidencia es mixta y hay m~ pocos 
estudios empíricos así que les recomendana,si es que están desarrollando servicios de 
crisis en Chiie, establecer componentes serios de evaluación porque dcbrmos aprrn- 
der más sobre estos servicios y su relación con las situaciones dc crisis. H q  bastante 
evidencia de que si se añaden camas de retención al Servicio de Urgencia de un hospi- 
tal general se pueden reducir las admisiones en los servicios de psiquiatría En termi- 
nos de Mejor Practica se acepta que al implementar servicios pard los ení~mnos seve- 
ros en una determinada área los sistemas de respuesta de crisis debieran ser el segun- 
do componente en importancia. 

Et área número tres que hemos identificado implica las Aitema~a a la Hos- 
pitalimd6n. Hay pruebas de que hay algunos servicios que pueden ser ofrecidos en  
la comunidad y que son alternativas a la admisión en hospitales de los e n í m o s  sex-e- 
ITS. 

la primera pregunta es ¿pueden ser trasladados a vivir en la comunidad los pacientes 
de larga estadía?. 
Exwte suticiente evidencia en el Reino Unido y EEüü que demuesm que pacientes de 
larga estadía pueden ser reincorporados a la coniunidacl y que su calidad de vida m e p  
ra en residencias de la comunidad. la mejor evidencia es de un proyecto de atenaon 
en la comunidad al noroeste de Londres (Reino Unido) donde fuemn cerndos dos 
grandes hospitales psiquiátricos y vxrios miles de pacientes de ma estadia heron 
reincorporados en la comunidad. la evidencia muestn que a estos pacientes les \'a 
muy bien en residencias comunitarias, que su satisfacción es mayor de la que senuan 
en los hospitales y que su nivel de síntomas no son diferentes de cuando residían en 
los hospitales. En Fkdelfia, EEUU, se cerró el hospital del estado.Todos los pscientes 
fueron trasladados a la comunidad. De 500 pacientes aproximadamente. solo 75 fue- 
ron ditíciles de reinstalar. Estos eran pacientes muy agrrsivos pero fueron msladados 
a residencias comunitarias seguras y con el tiempo muchos de eiim heron capaces 
de cambiarse a residencias menos seguras. Por tanto, hay evidencia seria de que pa- 
cientes de larga estadía pueden ser vasladados desde los hospitales psiquiám-cos a 
residencias en la comunidad. 

l -  



ia pregtuita es ¿Hay alternativa a la admisión en unidades PSiqUiátriaS de 
atenciónde agudos?. 
Hay dos tip«s de p r o w a s  que hm demostrado ser alternativas eficaces. PMIem 
son los de hospitales de día. Hay abundante evidencia en la lite~tlira medi- 
a de que los hospitales de día pueden ser una alternativa a ta ateWión durante 24 
horas de los hospitales.Pane del problema en esta área es que la gente define hospital 
de día, tratamiento de día, atención de dia, terapia de día. etc. COmO C O W  diferenteS. 
Pero un proFma de atención de agudos de dia, con un personal adecuado, ofrecien- 
do atención intensiva puede realmente ser una alternativa a la admisión hospitalaria 
para pacientes que no requieren ser supervisados en la tarde y n0che.Y los programas 
de hospitales de día son más baratos que los programas de admisión porque solo 
requieren personal de un solo turno en vez de tres. ia otra altemativa a la hospitaliza- 
ción que también es eficaz es el mtamiento en el hogar, esto significa que muchos 
pacientes que oecesitan estar hospitalizados pueden ser tratados en sa lugar de resi- 
den& si los profesionales de salud mental pueden desplazarse hasta d , y  ofrecerles 
atención y uatamiento en su hogar. Hay estudios en Canadá, EEUU. Reino Unido y 
~usualia con pruebas de control al azar,que muestran que un tratamiento intensivo en 
el hogar como base es tan eficz como la hospitalización pan atención de agudos y 
que los pacientes y familias prefieren el tratamiento en su hogar sobre el del hospital. 
Esto es en parte porque los tuniliares aprenden a manejar mejor a i  enfermo ai  trabajar 
con el equ ip  de trataniiento en ei hogar.Así que estas dos altemativas a la atención 
hospitalaria: Hospitales de día y Tratamiento en el Hogar, están apoyados por fuertes 
evidencias en la literatura médica. 

Ia tercera pregunta es iCuánto tiempo debe permanecer ia gente en los hospitales 
cuando rralmente necesitan la atención intensiva del Iiospital?Aquí,ia üteraturamues 
ua que no hay una relación entre la duración de la estadía hospitalaria y la adaptación 
a la comunidad o las cüias de readmisión. En otras palabras,si uno mantiene a alguien 
en el hospital por dos meses o dos sananas no hice gran diferencia en cuanto a cómo 
la persona se readapta despub del alta. Debido a esta evidencia hay una tendencia a 
preferir la hospitabación breve o de cono plazo y en la mayor parte de EEUIJ el 
periodo de hospitali2aUSn para una penona con una enfermedad mental seven es de 
IO a 14 días y la meta es empezar a estabilizar la condición de la persona y continuar 
el tratamiento intensivo en un programa de salud mental en la comunidad. la idea es 
intentar reducir la dependencia de largos y caros tratamientos basados en la atención 
hospitalaria lo más posib1e.Y hay evidencia que apoya esta idea. ia única excepción es 
que hay pruebas de que durante el primer episodio de una enfermedad psicótica 
puede ser más efectivo mantener a alguien en el hospital dumte  un periodo más 
largo de tienipo para asegurarse de que tanto ei paciente como su familia entienden la 
enfermedad, entienden el plan de tratamiento y para 'asegurame que los servicios de 
atención ConIunitaria están en funcionamiento. Más allá de eso,el é a i s  está en las 
hospitalizaciones breves. 

El área final de altemativas a la hospitalizacióo se concentra en establecer f u e m  
~lacicnes entre los profesionales de d u d  mental y 10s médicos de 
como una altemativa al tmtamiento externo con base en el hospital. Este modelo se 



describe como Atención Compartida, entre los profesioiiales de salud mental y los 
encargados de la atención pnmarid 

Esto significa que el médico de atención primaria debe tener accem fácil y cercano al 
profesional de d u d  nienw. En este modelo el psiquiatra, por ejemplo. se reúne regu- 
larmente con el personal de la atención primaria para discutir el manejo de personas 
con enfermedades de salud mental sevem y los profesionales de salud mental deben 
estar disponibles telefónicamente de una manera inmediata para dar recomendacic- 
nes e indicacionesSi bay UM buena relación entre los profesionales de salud mental y 
el sector de atención primaria entonces muchas personas con enfermedadci menra- 
les severas pueden ser eficazmente tratadas en el sector de la atencion p””aria. sin 
tener que depender de los servicios de %dud mental de base hospitalaria. Hay dos 
buenos eshidios en el Reino Unido que demuestran que la atención compartida pue- 
de ser una altemativa eficaz a la atención hospitalaria. h r a  el diseño de un sistema de 
salud mental para personas con enfermedades mentala severas.existe evidencia sc- 
bre la efectividad del Seguimiento de Caso.elTratamientoAsertivo Comunitario, Siste- 
mas de Repuesta a Crisb y sobre LasAlternarivas a la Hospitalización. 

La siguiente área es la Vivien&.Al trabajar cnn personas con enfermedades menta- 
les severas, es extremadamente importante que el sistema le dé a M gente un lugar 
seguro donde vivir en la comunidadAl principio, los modelos que se utilizaban como 
modelo de vivienda eran”de”custodia”, Dábamos de alta a las persona de los hospita- 
les y las llevábamos a establecimientos úistitucionales muy grandes y con pocos p m  
gramas de apoyo. Después empezamos a desarrollar lo que Uamábamos modelos de 
vivienda alternativa. Estos son programas de pequeñas vivienda con mucho personal 
que vivía en casa ofreciendo apoyo para personas con enfermedade mendes seve- 
ras. Esto io describimos como Viviendas de Apoyo y ofreciamos düerenres niveles de 
apoyo. en distintos programas de vivienda. En el programa de nivel 1 había apoyo 
accesible las 24 horas.en el progrima de nivel 2 había menos apoyo en el programa de 
nivel 3 menos apoyo que en el 2 y en el nivel 4 todalía menos. El problema con este 
modelo e n  que a medida que la condición del paciente cambiaba tenia que mudarse 
a una vivienda de otro nivel. Si uno estaba en el nivel 4 y empezaba a mejorar la 
recompensa era que perdía su hogar Por eso. recientemente decidimos que este me 
deio era demasiado rígido y hemos desarroUido un nuevo modelo de rivienrtz que 
desconecta la función de apoyo de la función de vivienda y hace que la a p d a  sea 
mucho mi5 flexible. Fsto se UamaVIvienda con Apoyo. 

El nuevo modelo de vivienda implira que una persona con una enfermedad mental 
severa puede viW en cualquier lugar de la comunidad y la cantidad de apoyo que la 
persona necesita puede ir al lugar de residencia de la persona por el riempo que la 
persona necesite este apoyo. Cuando la persona necesita menos apo-o el nivel de éste 
puede reducirse, y la persona no pierde su hogar porque su condición cambie. Fsto 
nos da mucha más flexibilidad pan encontrar lugares donde la gente pueda vivir que 
el sistema antiguo que era mucho más ngid0.Y ahora empemnos a ver evidencia de 
que este modelo más flexible es más eficaz porque c m  mas viviendas potenciales en 
la c0munidad.h otra cuestión importante es que h~ empezado a su@ en ia5 ciuda- 



des nofi-&ma 10s “sin hogar”. Las ciudades norteameficaMS tienen de 
.riviendo las calles con enfermedades mentaies severas Y eSizu-1~5 aPmn- 

diendo gue una cod$nación del tratamiento asertivo comuniG=iO Y el Pro- de 
+fiend flexible es efim al instalar en viviendas a personas sin hogar con enfem~da- 
des mmtdes severas. Se han hecho seis estudios a través de EEUU que muestran gue 
diferentes combinaciones de vivienda flexibles y Tratamiento Asertin, Comunitario 
son muy eficaces vasladar a las personas sin hogar con trastornos mentales s m -  
,.OS a una vivienda.Tambien hay fuertes evidencias en esta Cuarta *,en el sentido de 
desligar la función de apoyo o atención de la función de vivienda. 

La quinta área U a e  que ver con la Rehabllttación V o c a c l o d  En esta área 
hemos aprendido lecciones similares a las del irea de vivienda. La ayuda a las personas 
en términos de empleo debe ser mucho niás flexible.En el pasado nos apoyábamos en 
largas periodos de asesoramiento vocacional en hospitales o en casas de trabajo p m  
intentar ayudai. a la gente para que tin algún momento encontrara trabajo estable en la 
comuiUdad.Pdra mucha gente este periodo de asesomGento y entrenanuento p& 
no acabar nunca y la posibilidad de encontrar un trabajo real en la comunidad real 
terminaba por desaparecer. 

En el nuevo modelo el énfasis está en encontrar trdhajo o alguna actividad productiva 
para hs personas lo ni, rápidaniente posible y después ofrecer el apoyo necesario 
para conservar ese trabajo o Actividad productiva.Y eso se llama Empleo COIIAPOYO,~ 
este concepto es similar a id Vivienda con Apoyo, es decir pone a la persona en un 
trabajo io mas ripipidamente posible y se hace todo io necesario pard manteneria allí. 
Así la persona sigue haciendo un trabajo real en la COmuniddd y recibe un sueldo reai. 

Hay un número variado de diferentes modelos que han sido desarrollados para conse- 
guir este objetivo Uno es el modelo de Casaclub Psicosocial. Este es un progama 
amplio de ayuda a la comunidad que ofrece ofertas de empleos transitorios conjunta- 
mente con empresas para los miembros de la casaclub que son personas con enfer- 
medades mentales severas. Esras tienen la oportunidad de realizar distintos tipos de 
trabajo en la comunidad y son apoyados por el programa de la casaclub para qiie 
pucdan ir diariamente a realzar sus trabajos. 

Otro enfoque es e1 llamado -entrenamiento para el trabajo”donde, nuevamente, a tm- 
vés de una asociaciún de empresas personas con enfermedades mentales severas pue- 
den tener trdbajo pem el encargado de caso hace un gran esfuerzo en entrenamiento 
y apoyo ydra conseguir que puedan mantener esos empleos. 

tin tercer niodelo, desarrollado por la Universidad de Boston, EEUU y su p r o m  de 
rehabilitaciún psicosocial. es el modelo-selecciona, obtiene y mtiene’.de ayuda al 
empleo donde se hace- mucho trabajo para que und persona con un enfermedad men. 
tal Severd Opte Por un trabajo o un tipo de actividad productiva que le guste,cncuen- 

un empleo relacionado y reciba apoyo para poder mantener ese trabajo. Un cuan0 
modelo es unu sobre el que yd hemos hablado;el’htasni~to&fivo comunitario en 
el que el eqWo deTratamiento Asertivo comunitario trabaja todos los d& la 



gente pard ayudarles a mantener una situación de emplea Hay bastante evidencia en 
la U m t u r a  sobre la efectividad de este eníuque hacia la rehabilitación v o ~ a c i o ~ l .  
Gente díscapacitada debido a una enfermedad mental es capaz de enconüar trabajo y 
3i se les provee con un apoyo intensivo pueden consemar sus empleos y hrncionar en 
la comunidadAsí la ayuda al empleo es la quinta área. 

El área numero seis es la de Autoayuda e iniciati~as de Usuarios. En la ultima 
década árra se ha desarrollado cada vez m h  en EEULT. Estamos comenzando a 
tener evidencia de que Ius p'ogmnas de autoayuda e iniciativa5 de Usuarios ofrecen 
altrrnativas eficdces a los sen'icius formala de salud mental. La autoayuda se refiere al 
modelo tradicional de gente con enfemedades y discapacickdes similares que se re 
únen para ofrecerse apoyo muNu.En EELWhdy gnipos como Recupención.Neuróticos 
Anónimos o"Crece",que es iin movimiento muyamplio de autoa)uda,que permiten a 
la gente con distintos tipos de enfermedades mentales reunirjr periódicamcnte en  
grupos y apoyarse mutuamente. Hay alguna evidencia de estudins descriptivos de que 
estos grupos reducen los niveles de depresión y angustia enire suz miemhm. > quc 
algunos grupos en particular permiten a sus participantes aumenta stis cuntacto5 
sociales ~ X A  conseguir más apoyo para cada uno. 

I;r otra área Iniciativas de timarios es un desarrollo máa reciente e implica la provisión 
de recursos a grupos de consumidores de los senicios dr  salud mental permitiindo- 
les hacerse caqo del desarrollo económico. Eno significa que p i p s  de individuos 
discapacitados por enfermedades mentales pueden recibir hecaí del gobierno o del 
sector privado para emperar a formar empresas u otm tipo de actividades producthas 
En Ontario. la provincia más qmde de Canadj con 10 millones de habitantes. el go- 
bierno destinó 3 niillones de dólares para iniciativas de 1Jsuirios y 1 2  difemtra pi- 

pos de tisuarios de toda la provincia pudieron emprender proyectos de desmllo  
económico. Esto implica a 300 usuarios. todos discdpacitados en algún grddo debido a 
enfermedades mentales. Cuando se ewluó este pm?gdmA dos años despues se encuD 
tró que aquellas 300 personas involucradas en las iniciativas redujeron dr.uiiáticanieii- 
te su uso de  servicios formales de salud niental, su uso de servicios de hospiraliwciiin 
se redujo sustancialmente así como se redujo el uso de servicios de crisis ?-de hoapitlll 
de día. 

En owz palabms, hay evidencia de que si .ce permite a la gente dixapacitadd por 
enfermedades mentales participar e involucnrse en actividadn productivas hahra 
menos necesidad de servicios de salud mental formales. Por tanto esta nuexa &?a en 
desarrollo de apoyo a iniciatins de usuarios está siendo cada vez más importante en 
los sistemas de servicios de salud mcntal y es visto como un componente esencial de 
un plan de servicios de salud mental en la mayoría de las regiones y jurisdicciones Pur 
tanto esta es la sexta árra imponante:iut«ayuda e inici~tici~ de usuarios. De tal mudo 
que a i  pensar en su región y en drsarrollar un plan de salud mental debenan p ~ w -  
tame ¿tenemos am programa que promuem la autoayuda y las iniciativm de consu- 
midor?. Porque esto reduciría la dependencia de progamas de salud mental bmX¿lg 
mucho más cams. 



área la de A~~toayuda  Famiiiar.Esto implica que los programas deben 
de.-uame pard permitir a 10s hmüiares de personas con enfermedades mentales 
severas trabajar juntos. apoyme mutuamente y ser representantes o solicitantes en 
nonibre de SUS pariuites meiuaimente enfermos. i% Canadá tenenlos GNPOS. como la 
'sociedad de Esqtlkofrrnia" para familiares de personas con esquizofrenia. En EEUU 
hay urn 0rg;iniación muy gniide Uamada"'AIianza Nacional por los Enfermos Menta- 
les"que consiste en &miliares de gente con todo tipo de enfermedades mentales seve- 
ra5 y cuenfan con un grupo muy poderoso de abogacía para el mejoramiento de los 
senicios de salud mental. 

r;l evidencia de la e6cacia de lac o q d c i o n e s  de autoayuda de familiares no es abun- 
dante p q u e  se han hecho muy pocos estudios acerca del impacto de estas owanhcie  
nes. La poca evidencia que hay muestra que los Euniliares invoiunados aUientan sus 
conownientos acerca de la enfemiedad de su pariente y también reducen el nivel de 
angusria y aprenden mejores t b i c a s  de componamiento al enfrentar situaciones de 
crisis. kn> el número de estudios en esta área es muy pequeño y los que hay son de 
naninleza descriptiva, así que al i@ai que se necesitan más mbajos en el árca de crisis 
m b i é n  se requieren más aabijos en esta área para demostrar su eficacia. 

Por lo filllto.esfas son las siete claves a tener en cuenta cuando SK está ideando un plan 
de servicios para personas con enfermedades mentales severas. ¿Tenemos servicios de 
Seguinuento de Chsos en hmcionamiento?.Y en panicvlar jtenemos equipos de Tiata- 
miento Aseniva Comunitario para los que están más disc;ipacitados?. Esta es la prime- 
ra pregunta. La segunda pregunta es ;tenemos buenos servicios de respuesta a crisis 
pan ofrecer atención inmediata de la forma menos invasora para la gente en situdcio- 
l ies de crisis!. L3. tercera pregunta es jteiiemos buenas altemativds a la hospitalización 
de k s  personas?, jtcnemos Iiospitaies de día, propma? de tratamiento en el hogar, 
modelos de atención compdrtida!. Es decir. alternativas reales a la hospitalización. La 
cuarta pregunta es si tenemos huenos programas de vivienda que sean tlexibles. La 
quinta pregunta seria ¿tenemos programs de rehabilitación vocacional?. La sexta es si 
estamos ofreciendo apoyo a !a autodyuda y a las iniciativas del usuario. La última 
pregunta es si tenemos organizaciones de familiares de autoayuda en funcionamiento 
pan ayudar a las familias a ser recursos del sistema de salud mental. Estos son los siete 
sntcmas de apoyo esenciales pan los cuales hay evidencia de efectividad en la literani- 
ra cientíiica. 

En cuanto a los cuatro tipos de estrategias necesarias para implementar estos siete 
sistemas de servicios y apoyos. Lo primero que se necesita es una poiítica de 
salud mental clara. Esta tiene que ser una visión común compartida por todo un país 
0 una región acerca de lo que se quiere lograr en ese país o región para las perx>nas 
con enfermedades mentales severas. 

Y esta politics debe tener objetivos medibles y cuantificdbles ¿qué servicios queremos 
que estén funcionando en un año, en cinco años, en djez años?. es un naciD- 
rial que necesita tener objetivos que se puedan evaluar al ir a ~ z a l l d o ,  ver si se 
están logrando los objetivos fijados al principio. 



Para que esta política sea eficaz debe haber un sistema de”entrada de aire” en el d e s -  
rroUo de la política. E~to sisnifica que los que toman de decisiones en el gobierno. 
profesionales del campo de la salud mental, usuarios de servicios de salud mental y 
hmiüares.todos deben participar en el procesn de desarrolio de la política. la política 
debe tener un plan de implementación No puede ser solo un plan sino que debe 
especificar como se va a implementar el plan. las siete cuestiones fundamentales de- 
hen ser abordadas con una visión moderna para el desarrollo de los servicios de salud 
mental.Si se rstá empezando a peiisar como poner en marcha estos seMcios la prime- 
ra pregunta a hacerse es ¿tenemos una vición clara de lo que queremos hacrr y es esa 
visión compartida por todos los clcmentos participantes en el sistema de salud men- 
tal? 

El segundo tema es, si vamos a reformar nuestro sistema de salud men@ es 
el asunto de cómo va a ser administrado el sistema y como va a .ser tinancia- 
do, y si uno mira alrededor del mundo hay dos temas claves que e m q e n  en lo que 
tiene que ver con gobierno y ñnanciamiento 

El primer tema es que en el área de salud mental debe haber un í í c o  y adecuado 
mecanismo protector de fondos. Debe haber una cantidad de dinero del presupuesto 
de salud estatal que debe estar dcytinacla a servicios de saiud mental y estos deben 
estar protegidos. Si el presupuesto para servicios de salud mental no está protegido. la 
experiencia mundial es que ese dinero empieza a desliane de los semcios de salud 
mental hacia otro tip de servicios de salud o sociales.tisí que cada vez más hay un 
reconocimiento de la necesidad de una autoridad de salud mend como una estructu- 
ra de gobierno que proteja los fondos de salud mental. En algimas partes del mundo 
esto tnma la forma de una comisión de salud mental.un cuerpo gubernamentd que e5 

responsable de mantener y destinar una cantidad fija de dinero pm servicios de salud 
mental protegiendo ese dinero de las necesidades de o m  tipo de semidos sociales 
de salud. Generalmente es necesario destinar el 10% del presupuesto general 
de salud a servicios de salud mental para así poder implementar un sistema 
adecuado de apoyo y servicios. Creo entender que eso es mucho más de los que se 
destina aquí en Chile. 

Por en, además de una potitica clara de objetivos, una autoridad de salud mental y un 
sistema protector de fondos, si uno va a cambiar y mejorar el sistema de salud mental 
es necesario hacer un compromiso de esirucnua para la evaluación. Una e w  
luación debe hacerse en tres niveles distintos, debe comprometerse a evaluar srni- 
cios a nivel del paciente ¿están los usuarios satisfechos con los nuevos servicios?. LES 
tán funcionando mejor en ia comunidad ndo la dependencia en aten- 
ción hospitalaria?, iEItá mejorando .su ni 

También tiene que estar uno dispuesto a UWJ evaluación a nivel del programa ¿Están 
funcionando eficazmente los programas?, ¿Están ofreciendo suficiente apoyo los equi- 
pos deTratarniento.4sertii’i.o Comunitario a las personas más sevenniente enfermas de 
la comunidad?, ¿Permiten los pmpamac de vivienda mantener una residencia estable 
sin tener que cambiarse de lugar de residencia frecuentemente?. 



El tercer nivel de evaluación es el sistema.jEd nuestro sistema disminuyendo el nivel 
de dhpacidad en al población?, &omidemnos que las personas con enfermedades 
mentales severas disminuyen su nivel de &capacidad y son capces de funcionar mas 
efic-azmente en la comunidad?. Estos son los tres niveles de evaluación necesarios: 
nix1 de diente,njwl de prognma y nivel de sistemaAdemás debe haber un compm 
miso para permitir la evaluación interna y externa. Esto implica, por ejemplo, que el 
gobierno o la autoridad regional debe tener una estructura para evaluar los ServicioS, 
debe haber una disposición a tipos nias formales de evaluación mema como univer- 
siddeu u otra &se de entidades evaluadoras para informar ai gobierno estatal o reg+ 
nal de la eficacia de estos progiamas y servicios. 

La úitima estrategia, a nivel del sistema, tiene que ver con recursos humanos, 
Si uno va a cambiar e1 sistema basado en la institucionalimión a otro basado en la 
comunidad requiere dc una estrategia para ayvdar a la fuerza de trabajo a cambiar de 
un modelo instimcioiial a uno comunitario. Esto impücx que deben desarrollarse ofer- 
tas de empleo en la comunidad para las penonas que han trabajad0 eii el sector 
institucional. Debe haber un compromiso de formar a los profesionales y técnicos en 
espacios comuni~arios en oposición a los espacios insitucionales y bay un reconoci- 
miento creciente de que debrria haber Oportunidad pata los usuarios de servicios de 
salud mental de actuar como provcedores. de tener un papel trabajando en sistemas 
de salud nientai informales basados en la comunidad. 

ktas son las cuatro estrate@as que pueden ayudar a implementar estos siete tipos de 
apoyos y senicios rn un plm de d u d  mental. Políticas c lms  con visión compartida 
por todos los involucrados, mecmismos para mantener y desarrollar los fondos a&- 
cuddos, sistema de Cvaliiacibn y wtmtegias de recursos humanos. 

Estos son los cimientos que pcrmirirían implementar esos siete tipos de servicios y 
apoyos para los cuales bay suficientr evidencia que beneficiarían a las personas con 
enfermedades mentales severdxkie fue el trabajo que hicimos para el gobierno fede- 
ral en Canadá. Fste trabajo está siendo implementado en las d i a  provincias de ese 
pais. Hace solo uni senma tuvimos una conferencia nacional en la que todas las 
provincias expliraron su experiencia con este enfoque que ha sido muy exitoso en 
nuestro Pais así que 10 he considemdo como algo que pueden considem al pensar en 

desarrollo de su propio pIm nacional. 

Gradas por su atención. 



ANEXO 3 

CATASiRO DE ORGANIZACIONES DE USUARIOSY FNdILIARES 
ENTORNO A SALUD MEWAL , 

ORGANUAUON REPRESEWANTE DlRECUON I M N O Y F A X  
ASOCIACION NACIONAL DE FAMIUARES 
Y AMIGOS DE DISCAPACKADOS G m n a  Sepuhda Miallores 580 01 9 1 Fono W i i S  
psmuicos (ANAFAOIS) SMmgo Centro I 

Oraanimaciones sllliadas a ANAFAOIS 

Pin0 San Bernardo 
AgNpaa6n de Uruaiioi . Camor Capaeer Danila Pant- R&ela I 2969 Fono 6227308 

ASPAUT ASOCIaa6n Chilena de Padre'. y Magdalena Avalas dasé Miguel Canera Fano 55151 14 

DJiIIcB: Nmanl~ Latarre X 1175 Casa 58-23o030 
Organuaddn Mmumtana de Ayuda al Gwqina Luque Anas Mca 
Enfermo Mental Cr6Nm 
Iqdqw: Odsodo Medina Joe6 Joaqiiln PB-z X Casa 57-425273 

Recolma 

Amigos de II>S Autstas U 2820 San Micwual FaL 554693 



Chlllsn MXW. ~ a m t  Soia, Hosprid Hermlnda Mann Casa oge73%04 
C o ~ a c i 6 n  de Iam!118res y Amigos de Rulh GuU&rrez Chillan Fono 42-208006 
Pacienles Esquimfr6nimr de Chillan 1 As Soc13 Fax 42 221599 
CorrepEM" F O ~ O  4 i - m e 9 0  
Corporaci6n de Ayuda al Paciente Fax 41 252008 
E~q~i iohBnic~ y Familia CAPEF 
Talmhhuano Juan Antonio Tiznado Csnlm de Rehabililanón " Fono 41.501513 

Manuel Rodriguez 
PI0 Monk 

Agru?acaci6n de Familiares de Pacienles 
Esquizalrenicos 

OSOrnD 
Agrupaa6n de Famillares de Ususrion 
ESq"IZ.l,~"lCOC 
Puerto Monil 
Agnipaci6n de Familiars de Enlemios 
Pslq"16l'lco5 
Puma &em* Marcda Morrison M Las Hem X 0825 
Asociaci6n da Familiares y Amigas de 
PaclsnleS Psquibtncos 

LUZ de Luna" Unldad de 
Salud Menlal HOSP Las 
Higueras Talcahuano 
Genan UnbeX1435 Fono 64-259250 

Fax M-259228 OSO'"0 

Ema Valderrama V Nueva Onente u 655 Pob C s a  65-251928 

Fax 41-591356 

Casa 61-263844 

I 
General Parra 674 Fono 2360846 

Providencia Cannago 
CORPORACIüN AUHElMEU CHILE M Eugenia Humems 06cma D Fax 2363278 

UnYn Naclonal de Pad- y Amigos de Enrique Norambuena Manuel Monn 2051 Fono 2055990 
Penonas con Discawldad Mmw 
(UNPADE) Fax 2256731 

Providencia, Santiago 2055965 



FILIALES de UNPAOE 

AgnipaClC da Padres de Nlhs  Eon El& Cabrapan Antonio varas 360 2357711 
Epilepsia (APAOENE) Hmp Lias Cabo 3401817 

Mad<W"a 
Pm-"cla Santiago 



AaocIact6n Chllene de Padres y Amlgai de Niños Aubsles (ASPALIT 

Organlmaclones de Rehabilitados A I ~ ~ h b l i ~ o s  y Piars6ticor 

Uni6n de Rehabilitados Almhbllco. da RolandO Urma Herrere722 Fono 6813877 Chits (URACHJ 
Fax 6813877 

Santiago CBnfm 645y117(c] 



Club6 sflllados B Is Unldn de Rshabllliados Atcah6üms de Chile 

I I ! Fano 
3 -  6 De Julia Antofagasla 1 Bsllauisra 4256 Pob NMe 1 Fwio 267724 
4 -  I centm sur 1 Anlofagasla I CDmunmo 







IX-REGION WJü C O M W  OIRECUON 
1 Niel@ TelllucO 5 Oneme 2725 Pueblo 

2 Cra"iila Wliamca Saturn0 Epulef 1268 

3 Nshueibuia Angol Calle llabaca SIN Hospnal 

4 Nuevo Amanecer Lonquimay Bernardo O Hpgins 1060 

5 Paz Y Amor Ango1 Silema 459 PDMauan 

Nuew 

Casilta 409 

Welo 

Casilla 25 

Alemania 
6 COnhaternldad N ~ w a  Imperial Av B e m m  iYhigglns 589 

7 Nuevo E~lueno Carahue Poblaci6n Teniente Merino 
_________ 

A Y S h  585 



Ricardo Jara SiN Casllla 

XIIREMON CUB COMUNA MRECCPJN 
1 -  Las CBlalaIes punta kenas serrana 443 

2 msna del F w o  Porvenir Darnel Briciño 944 
3 m- del Pame Puerto Natales h i e r o  389 

Fono 265352 
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Madariaga Carlos 
MarCONJUan 
Márquez Ana 
MaqUnVeIÓNCa 
M a n h e 2  lidia 
MaureuaJ. M e l a  
MedinaB. Sonia 
Melo D. Gabriel 
M a a W  R O d n g O  
Molina Gustavo 
Moüna Juan 
34lolina M. Raque1 
Monasteno Hema0 
Monn \! Maüide 
MorgadoA.Maria C. 
Moscoso G .  Odaiie 

M u 0 2  L Kmya 
Muñoz Sergio 
Navarro Rosa 
Oberreurer L. Markmela 
Olivares B. Gladys 
Opazo Raque1 
OrellmaT Fabiola 
Ormeño E Walicr 
Osorio G.RosaA 
PalaUus C. Maria 
Palma A. Luck 
Palma Cristim 
Morninos G.Jamr 

M",i€a P Paula 

FascUalJuan Pablo 
Pana A. Jorge 
paz Rodriga 
Rfia R. Sylvia Anita 
Peiiaüillo Xlmena 
PedraAsuid 
PeredaViwma 
P6rezA MamAdriana 
Pérez L Daniza 
Pérn Luis 
Paoa Sergio 
Fiznrro G Carlos 
PraloJuan 
Predes S.Juan 
Quezada Carlos 
Quiman J. Rolando 
Rnmirez Sandra 
RañaJorge 
Rdpimnn S.Juan 
Rebonedo C. Onana 
Rev Ricardo 
Reyes Franasca 
Reyes Pamela 
Riff0 L. Sylvia 
%os M. Uy 
Riquelme Luis 
Riqueime Raiil 
Rivera E. Mana Elena 
Rodríguez M a t a  

Rojas G josé Luis 

Romcro Jorge 
Rosale, G . T i  
RuizAna Maria 
Sainz Mariana 
Saldivar O. Hilda 
Salmas Cecilia 
San Martin Adriana 
San M a r l h  NeUy 
Sánchez C. Sebastián 

Rojas Carlos 

ROM R E n  

Pedimm disnilpas a todos aqueiim cuyos 
sukicientemente acuciosos en su registro. 

nombres no 

saravia C.Viit0M 
Sepúivedahna María 
Sepúiveda Díaz Hugo 
silva E Luis 
Sdilechier Snow W y  
Soto C m e n  
Soto Madene 
Soto R. Paula 
SOZol L s. 
Tapia Sandn 
Tapia U. Sofía 
Tardiio Sonia 
Tobx Dm 
Toledo C.Juan 
Toledo V i d a  
T o m  Ximena 
Troncoso E Elizabeth 
U n a  M. Zenán 
Urncia Miia 
VaiderramaR 
Vaidés P Rosa 
Valenmela lván 
Valenski Julio 
Vderla M. Bemarda 
Vargas G. Héctor 
Vásquez Alida 
Vega Blanca 
Véüz R. Olga 
veloso E Falda 
Venegas David 
Vidal C. Mario 
Vidai N.Yolanda 
VularinOAna 
Viüarroel A. Lucrecia 
Voight Fernando 
Vukocic Jim 
W e b e r B . A i m  
Vuskovic Cristian 
Zaldiivar Hilda 

porque no hems sido lo 
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