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INTllODUCCION 

•Prcsctndir de los componcnlcs p!'íquicos y sociales de la &WUIS y de los 
aspcctoe conductunlcs de lacnfcnncdad hu sido y es un error íundamcn\Dl de 
los sistemas sanitarios.• 

OMS 

Durante el servicio social realizado en el Centro Comunitario de Ja UNAM, en 111 colonia 

Rutz. Cortines, nos percatamos de la necesidad urgente de atender \os problemas psicológicos 

de la poblaci6n. Asimismo, el trabajo realizado por cada una de nosotras en diferentes comu

nidades urbanas marginadas. nos permitió contemplar la posibilidad de inst111mentnr un 

modelo de atención a la salud mental que fuera viable y sobre todo, que alcanzara a las 

mayorías desprotegidas, personas de escasos recursos que quedan marginadas en lo tocante a 

la atención de su salud. 

Cuestionarnos qué es lo que podríamos hacer como personas para solucionar este 

problema nos llevó a preguntamos qué podemos hacer los psicólogos para preservar una 

adecuada salud mental en la poblaci6n. 

Con orientaciones diferentes en nuestra fonnación profesional, una en el área cHnica y 
otra en el área social. encontramos 1a posibilidad de abordar este tema debido a que no sólo 

era de gran riqueza desde el punto de vista del análisis del problema. sino que además eta 

necesario abordarlo desde otros campos del conocimiento diferentes de la psicología. A 

medida que discuHamos el proyecto nos fuimos percatando de que las manifestaciones cUnicas 

que encontramos en nuestros pacientes no se desligan de aspectos sociales y por lo tanto serla 

un error no tomar en cuenta las dos fonnaciones que se obtuvieron durante la carrera. 

Al inicio, esta empresa nos pareció irrealizable, tendríamos que consultar muchas 

cuestiones que aparentemente nada tenían que ver con la psicología como leer sobre 
soclolog(a, economra, poUtica. medicina, epidemiologfa, además de consultar ta infonnación 

periodística; en fin. todo ello para poder entender et contexto en et cual se ubicarla al 
poicólogo en su pniclica profesional. 



Fue así como nos encontramos con IR Atención Primaria de Salud (APS) planteamiento de 

Ja OMS que nos brindó la oportunidad de ubicar el quehacer del psicólogo en Ja atención de Ja 

salud mental de Ja población. 

A medida que nos infonnamos y adentramos en esta lemática percibimos que en la 

actualidad la panicipación del profesionista de Ja psicología en el área de Ja saJud mental es 

una necesidad social y política. que puede y debe ser apoyada por las instituciones del sector 

salud. 

En nuestro país, los problemas de salud en el área mental no han recibido Ja atención 

necesaria y hasta hace poco son considerados como un problema de salud pdblica. Además 

los gastos para esta área siempre han sido insuficientes y la fonnación de recursos materiales 

y humanos, descuidada. 

Generalmente ha sido el médico el que se ha hecho cargo de la enfennedad mental pero 

con un enfoque organicista~ actualmente, se ha comprendido que la atención de este ámbito 

rebasa el campo de la medicina y se extiende hacia el de Ja psicología y las áreas sociales ya 

que se imbrica con Jos factores afectivo-conductuales, culturales y socioeconómicos. 

Es un hecho que Ja atención al área mental de la salud no puede ser responsabilidad 

exclusiva del sector salud, Henen que participar el sector educativo, agropecuario, de 

vivienda, etc .• Asimismo no puede responsabilizarse llnicamente al m6dico de su cuidado: 

otros profesionistas, sobre lodo el psicólogo, deben participar en Ja promoción y preservación 

de Ja salud mental. 

La Organización Mundial de la Salud (1985) ha insistido en descentralizar la atención de Ja 

salud mental para integrarla en Ja Atención Primaria de Salud (APS) sin que necesariamente 

esté a cargo de especialistas en salud mental, es decir, que puede y debe estar a cargo el 

personal general de salud, introduciendo así a la salud mental en la atención primaria (QMS 
1990). 

La Atención Primaria al responder a las necesidades de Ja población y no a las necesidades 

institucionales de salud, se encargará de promover y fomentar Ja salud asf como de prevenir la 

enfennedad. 

Desde esta perspectiva, contemplamos al quehacer médico como el que ha organizado. 

centralizado y acaparado Ja atención a Ja enfennedad mental. Es por ello que para poder ubicar 

al psicólogo dentro de la atención primaria de salud, tenemos primero que entender cómo se 

ha desarrollado la atención a Ja salud en Méitico, cómo se ha caracterizado la práctica y el 

saber médico, antes de articular a Ja Psicología como saber y práctica co el contexlo de Ja 

atención primaria de salud. 



Este trabajo, fundamentalmente bibliográfico, está apoyado con opiniones de 

profesionistas que durante aílos han trabajado en las comunidades marginadas, 

conversaciones con especialistas en enfennedad mental y en documentos teóricos que en un 
inicio nos fueron facilitados para iniciar nuestro trabajo. 

AsC, estructuramos nuestro proyecto sin perder de vista que el quehacer del psicólogo aún 

en Ja atención que presta a su paciente. no se puede suslraer del hecho de que la psicologfa 

individual que aplica en detem1inado momento, es también psicología social puesto que no se 

puede desvincular la una de la otro.. en la medida en que al individuo no se le puede considerar 

un ser sin ubicación social y en tanto paciente con pertenencia social, hay que ubicarlo como 

individuo biológico, psicológico y social. 
Articular lo económico, social y cultural en nuestro pafs, entender la situación de salud 

que guatdan las clases sociales, analizar el papel del Estado en materia de saJud, as( como Ja 

conceptualización de Ja medicina, Jo que debe ser la práctica médica, y cuáles han sido las 

políticas de salud adoptadas por Jos diferentes gobiernos que ha rcnido México, fue una 

labomecesaria. 
Con todos estos elementos surgió la iden de iniciar nuestra tesis a panir del desarrollo 

histórico de la salud en México, enmarcado en la evolución demográfica, el desarrollo 

económico, la morbimortalidad, las polfticas y la cobertura de salud en el país. Esto permite 

una revisión de las diferentes concepciones que han existido sobre el proceso salud

enfermedad y cómo han influfdo y determinado Ja atención médica que se ha prestado a la 

población; la relación que ha tenido Ja práctica médica, primero con la escuela francesa y 

después con la norteamericana la cual pennanece en la actualidad como la práctica 

hegemónica. 
Estos factores fueron delimitando a lo largo de la historia, la atención a Ja salud de la 

población dando prioridad a la atención de los sectores productivos, limitando Ja de los 

improductivos y delimitando también, en polos opuestos, Jo que es un binomio: Ja salud y Ja 

enfennedad. donde se prefirió siempre curar Ja enfennedad que cuidar la salud. 

En 1974-1Cfl6 se elaboró en México el primer Plan Nacional de Salud y no fue sino hasta 

1978 en Alma Ata, cuando Jos países miembros de la Organización Mundial de Ja Salud 

(OMS) firmaron un acuerdo donde fa política "Salud para todos en el ailo 2000" dió prioridad 

por pñmera vez a Ja salud sobre la enfermedad del individuo. 

Para 1984-1988 apareció el segundo Programa Nacional de Salud, precursor del aclual 

Programa 199()...1994, donde se adoptó oficialmente Ja estrategia de APS como la directriz de 

Ja política del Estado en cuestión de atención a la salud. 



No es casual que estos dos lillimos programas. sobre lodo el de 84-88 hayan aparecido en 

un momento en que el país se enconlraba vi\'iendo una 1errible crisis económica sin 

precedentes en cuanto a su gravedad, que producía un gran impacto en los niveles de vida de 

la población y como consecuencia de esta baja de nivel se vió afectada la salud de los 

individuos. especialmente los de los grupos marginados y dentro de éstos, los nidos y las 

mujeres fueron los más afectados presentando cuadros de desnutrición severa. 

De qué manera se ha hecho cargo el Eslado de In alcnción a la salud, es Jo que abordamos 

en el segundo capítulo: no sin antes hacer una revisión rápida de lo que plantea el Programa 

Nacional de Sa1ud 1990-1994 que está vigente. 

La concepción que sostenemos sobre la atención a la salud está fundada sobre el trabajo 

interdisciplinaño y sobre Ja coordinación int.erscctoñal para que la APS pueda ser llevada a Ja 

práctica. Para comprender mejor la situación actual de la saJud en el país, no pudimos dejar de 

lado la descripción de como ha evolucionado la conceptualización del proceso salud~ 

enfennedad a lo largo de la historia y la fonna como se fueron planeando y desarrollando los 

diferentes modelos de atención a la salud. 

En una primera fase se observó el desarrollo de los servicios de salud y la participación 

del Estado en la fonnación. reconocimiento y condiciones para el desarrollo de las profesiones 

vinculadas a la salud. Posterionnente se observa el desarrollo de la infraestructura hospitalaria 

en México. donde las especialidades avalaban el modelo biologicista que considera al daño 

orgánico como llnico responsable de la enfennedad; y en un tercer período. surgieron los sis-

temas de seguridad social que adoptaron el esquema de la práctica médica por especialidades 

donde se "califica" el estado de salud de los trabajadores para decidir si pueden integrarse o no 

a Ja producción, si sus condiciones de salud son las adecuadas para permanecer en ella y 

cuándo deben ser separados del proceso productivo porque ya no Je retribuyen beneficios a 

las empresas. 

Por llltimo. en la actualidad, se hace énfasis en que las acciones y selección de criterios 

generales de salud deben fundamentarse en la prevención y correcta utilización de los tres 

niveles de atención para disminuir los riesgos y dan.os a la salud. Aquf, Ja extensión de cobcr

lura y la participación comunitaria son pilares fundamentales del desarrollo. Desde luego este 

punto de vista nos obligó a contemplar. por primera vez, la formación de recursos humanos 

en APS. 

Sin embargo pensamos que era procedente explicar primero qué es Atención Primaria de 

Salud y qué significan y abarcan los tres niveles de atención. Por ejemplo. aclarar confusiones 

que colocan a la APS como una atención de bajo costo y de menor calidad que otras; como 
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sinónimo del primer nivel de atención. etc •• siendo que Ja APS no sólo incluye a ésrc último 

sino a Jos otros dos niveles de atención. Tampoco utiliza tecnología simplista sino 

simplificada, que no es lo mismo, ya que la segunda es resultado de un proceso complejo que 

se basa en el conocimiento científico, donde la atención debe valorarse no por los medios que 
utiliza sino por sus resultados. 

Una vez ubicada la APS como la base de una estrategia para ofrecer servicios básicos de 

salud a la población, no podíamos dejar de lado a la comunidad, el desarrollo comunitario y la 

participación comunitaria a las cuales abordamos conceptualmente ya que en la práctica no se 

puede prescindir de ellas, tanto más cuanto es sobre Ja comunidad que se va a desarrollar la 

APS. 

Ya con este sustento teórico nos aventuramos en el tercer capítulo a proponer un modelo 

de APS donde el psicólogo, como integrante del equipo interdisciplinario,juega un papel 

importante en la atención a la salud mental de la comunidad, y donde el individuo es 

considerado como ente biopsicosocial, tres dimensiones que lo determinan y ubican como ser 

humano. 

Se retoma la visión de que Ja práctica médica y psicológica estrictamente curativas deben 

ser complementarias y tomar en cuenta prácticas preventivas que se centren en cuidar y 
fomentar Ja salud y no la enfermedad y donde Ja educación para la salud sea un pilar 

fundamental que cumpla su función. Por otro lado, se plantea que el saneamiento psicosocial 

de la comunidad sea una realidad. lo que implica que la salud mental sea tomada en cuenta y 
en serio. y no a nivel declarativo, como un problema que debe ser resuelto, sin tener 

nalmenle la voluntad de hacerlo. 

A través de la historia vemos la poca importancia que le han concedido las instituciones 

del sector salud a la salud mental. Aprovechamos este capítulo para cuestionar, al lado de 

autores como Ferrara, la definición que de la salud hace la OMS e irnos centrando más en la 

atención inlegral del hombre, contemplándolo no solamente como ser biológico, psicológico o 

social sino como todo esto y que además interactúa con otros seres de su entorno y con su 

entorno mismo. 

Pretendemos cooceptuali:zar lo que entendemos por salud mental, partiendo muchas veces 

de lo que es la enfermedad mental, como contraparte, ya que esto nos permite una 

comprensión mejor. 

De los planteamientos teóricos e ideológicos han surgido Jos paradigmas de snlud mental 

y las concepciones interpretativas de donde nacen varios modelos como el moral, biogenético, 

antipsiqu.iátrico, médico-curativo, ele .. Es en este tlltimo en el que nos hemos fijado para 



elaborar nuestro modelo de salud mental en la APS. Al plantear nuestro modelo tomamos en 

cuenta que se debe aprovechar lo ya existente pero adecuándolo a las necesidades y a las 

polflicas actuales y sobretodo a la realidad, ya que ésta indicará si el modelo es o no es viable. 

Nuestro modelo coloca a la salud mental dentro de la salud integral del individuo, como 

una parte que no puede ser separada de lo biológico ni de lo social; intenta crear una 

alternativa que pennita que los trastornos mentales puedan ser manejados dentro de lo que se 

ha llamado prevención pñmaria en salud mental es decir, como promoción y profilaxis en este 

campo. pretendemos que no sea una praxis exclusiva del médico sino de un equipo 

interdisciplinario donde el psicólogo tenga presencia constante y conocimientos en psioologJa 

clínica y social fundamcntalmcnre. 

Los problemas de salud mental alcanzan hoy dfa en nuestro pafs cifras alannantes. esto no 

puede seguir soslayándose, deben ser atendidos por el sector salud. De ser inicialmente un 

problema individual, hoy ha pasado a vincularse con los problemas sociales y por ende con 

los de las comunidades. 

Desde fines de la década de los aHos fiO y principios de los 70 se hicieron intentos en el 

país, por pcqueHos grupos de médicos, de hacer comprender a los profesionales de la salud 

que el individuo enfermo física o mentalmente, no puede ser comprendido cabalmente en el 

proceso salud-enfennedad si se le saca de su contexto sociocultural e histórico. Hacer 

abstracción de su posición social, de su grupo específico y de su momento históñco nos lleva 

a desvincularlo de su historia personal como enfermo panicular y a asignarle un mlmero, al 

que se le toma en cuenta sólo con fines estadísticos. 

Hemos queñdo enfocar de esta manera nuestro trabajo, por la sencilla razón, que 

consideramos que ésta es la fonna más seria de oñcntar un trabajo en pro de la salud mental 

dentro de la comunidad. La polftica de salud mental comunitaria pennite ubicar Ja práctica 

m~dica y psicológica como actividades dinámicas en pennanente proceso y desarrollo, de 

rectificación y modificación para beneficio colectivo. 

Actualmente no existe una preparación integral del futuro psicólogo, ni siquiera está arti

culada la teoría y la práctica durante la carrera, sin embargo es el profesionista que existe y asf 

se tiene que asimilar a los equipos de salud. Creemos, pese a lo anterior, que el psicólogo 

como integrante del equipo de salud debe contar con un perfil que lo califique para 

involucrarse en los diferentes problemas sociales, políticos, académicos y educativos que se 

presentan en la situación real del país y resolverlos adecuadamente. 

Esta inquietud por conformar un perfil profesional del psicólogo que responda a las 

necesidades del pafs, está latente desde 1978, cuando miembros del Consejo Nacional para la 



Enseftanza e Investigación en Psicología (CNEIP) se reunieron para discutir y finalmente 

hacer reflexiones y planteamientos que giraron alrededor de la idea de que no es posible 

definir el perfil del psicólogo tomando en cuenta llnicamente los requerimientos de la 

Psicología como disciplina sino que se debe ligar ésta a otras ciencias sociales que le pennitan 
al psicólogo interpretar la realidad en su conjunto. 

La participación del psicólogo en el sector salud la enfocamos más hacia el fomento y la 

promoción de Ja salud y a la prevención de la enfennedad mental que hacia su curación. es 

decir. la enfocamos más hacia la conservación de la salud mental. La educación para la saJud 

está íntimamente ligada a la prevención y a la promoción de ésta, por eso, se convierte en otro 

campo donde el psicólogo debe intervenir obligadamente. 

A través de este capítulo abordamos diferentes tópicos que tienen que ver con la 

participación del psicólogo en el sector salud, las funciones e intervenciones que puede tener 

dentro del equipo de salud de APS donde el trabajo en equipo, precisamente. es parte de 

nuestra propuesta; terminarnos entonces, hablando prácticamente del papel que el psicólogo 
debe jugar en el equipo de APS. 

A medida que fuimos desarrollando esta tesis descubrimos que puede ser ótil dentro del 

área educativa. Es nuestro deseo que este trabajo les pueda servir de apoyo a los compafteros 

psicólogos y/o médicos que hacen sus estudios de posgrado en las residencias de Atención 

Primaria de Salud. así como a otras personas interesadas en el tema: que les sirva para 

introducirse en el conocimiento de la APS y para realizar acciones concretas de salud en las 

comunidades donde realicen sus actividades .. 



CAPITULO l 
SITUACION DE SALUD EN Mtx1co 
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PRIMERA PARTE: DESARROLLO IUSTORICO DE LA SALUD 
EN MÉXICO 

Para poder precisar la situación de salud en el país. tenemos que hacer una revisión 

histórica de 6sta, que nos pennita explicar, más que describir, los adelantos, estancamientos y 

retrocesos que han llevado al Estado Mexicano a la actual implantación de la estrategia de 

Atención Primaria de Salud (APS) como alternativa para resolver las necesidades de 81 140 

922 habitantes que requieren atención a la salud a la cual tienen derecho por ordenamiento 

ooruútuciooal. 

La panorámica general de Jos diferentes problemas que nos proponemos abordar en este 

trabajo, nos servirá de marco para situar la evolución demográfica, el desarrollo de Ja 

morbimortalidad, las políticas y la cobertura de salud en México. La realidad sanitario

asisteociaJ mexicana se nos muestra por medio de justificaciones y acciones que han ido 

cambiando a trav6 del desarrollo socioccooómico del país. 

A partir de la Conquista, México sufñó gran cantidad de epidemias que mermaron a la 

población indígena de la Nueva Espaila sin que se tomaran medidas sanitarias y preventivas 

adecuadas dado que en aquella época era la instancia religiosa la responsable de dar los 

servicios m~dicos y su poUtica de salud se reducía a dar atención humanitaria al enfenno y 
ayudarle a "bien morir" dentro de los cánones religiosos. 

Por su parte, el Estado Virreinal poco o nada podía hacer dado el escaso desarrollo de la 

ciencia médica y la inexistente integración socioeconómica y política de la Nueva España: no 

cxistlan comunicaciones adecuadas y había constantemente luchas annadas que impedían la 

cohesión política del país. 

Consecuentemente en esta época no había solución real a los problemas de salud de la 

población a pesar de que existían el Protomedicato de la Ciudad de México que era el 

encargado de la vigilancia y regulación de la práctica médica, respecto a la higiene y salud 

pl1blica.1 Cuando se conswnó la lndependecia esta instancia desapareció y se creó la Facultad 

l•t.a JaOOr principal que cumplid el Pruloma.licato fue moviliz.ar, cuando era ncccs¡ario, todos loa recursos 
disponiblce pua detener d roruagio inminente de nlguna. epidemia. Su lnrcn era en cierto. manem ~enth·a y es 
comprensible que sdlo tuviera i!xito relativo, debido a que el llnico mecanismo de alguna eficacia con que se 
contaba era el aislamiento de 109 enfermos. Por lo general, cada ayuntamicnlO poseía su propio lazareto en 
dOIMSc recluir a los conlllgiosos y 18.!I dcmú medidas de organización sanitaria solían lener amtigadl15 
deficiencias. Por otra parte, la Junta de Medicina nun01 se fijó corno objetivo el control de otras causas Je 
monalldad, ya que CIO hubiera significado atentar contra intereses de grupos como el de los mineros, el 



de Medicina en la capital a la que se le encomendó la elaboración de un Código Sanitario para 

la Repáblicn Mexicana, cuya redacción se terminó en 1833 y culminó en la creación del 

Consejo Superior de Salubridad que tendría por función ta vigilancia de la Salud PO.blica~ 

fUnción que nunca se pudo concretar porque dicho organismo no fue tomado en cuenta por 

los funcionarios públicos y porque existían otros factores que impedían su labor. 

En 1856, con base en las leyes de desamortización le fueron expropiados los hospitales al 

clero y se pcnnitió una mayor importación de libros cienUficos en general y de medicina co 
particular, hecho que hizo posible que se adquirieran los conocimientos necesarios de la época 

para combatir las enfermedades. Sin embargo, fue hasta finales d~ siglo cuando la producción 

de vacunas permitió combatir ciertas enfennedades transmisibles causantes de epidemias. 

En esta época México también lograba una integración económica y poUtica en su 

tenitorio gracias a una extensa red de vías de comunicación que el gobierno de Porfirio Díaz 
había permitido construir a compañlas extranjeras; inglesas. francesas, norteamericanas, etc., 

para sacar los diferentes productos de exportación. México. para entonces, participaba en el 

comercio internacional y era necesario ciue contara con trabajadores saludables que le hicieran 

reditualbe tal actividad. 

Fue necesario entonces proteger la salud de los trabajadores y se pensó por primera vez 

(187~1910) en instnimentar las primeras campañas sanitarias. Las poUticas sanitarias se 

centraron en combatir las enfennedades que afectaban n los trabajadores y a la población 

donde éstos se ubicaban, fundamentalmente, de las regiones productoras de artículos de 

exportación que fueron las zonas tropicales, portuarias y en general el sureste de la Rep'1b1ica, 
de donde salía et henequén, caucho, chicle. ta producción agrícola. fruta, etc .. 

No es casual que en los estados del centro y el norte. regiones mineras por excelencia y 
que aportaban notables ingresos al pafs, no se invirtieran recursos humanos y técnicos para 

cuidar la salud de sus trabajadores. La explicación es. por una parte. que estos estados tenían 

poca densidad poblacional ya que representaban el 8% del total en 1877, el 10% en 1910 y 

por otra, que en la minería no se requería tanta fuerza de trabajo como en la producción 

agrlcola (Hem,ndez, 1985, pp. 18-31). 

Excepto en el sureste y en la capital del pafs, la situación sanitaria no mejoró a pesar de 

que desde 1895 la mayor tasa de mortalidad y los problemas miis serios de salud se 

localizaban en el resto del país. 

Consulado de comerciantes)' la propia Iglesia.cuyo Íuer7apolíticacraC01Uideni.bie.• (MORDO,Clal., 1982. p. 
20) 

to 



Desde 1878, las diarreas y enteritis ocupaban un lugar preponderante en la mortalidad de 

la población, solamente en la capital representaron el 10% del lota! de defunciones; en 1885 el 

25% y en 1903 el 21%; hecho que contrasta con el éxito alcan1.ado en las costas donde el 

paludismo que caus641 muertes por cada mil habitantes en 1891, disminuyó a 12 en 1903: ta 

viruela que representó el 14% del total de muertes en 1891, bajó a 0.25% en 1903 y la 

erradicación de la fiebre amarilla en 1910 (ibid.). 

Previamente, en 1879 se habían destinado S,500.00 pesos (de aquella época) a la 

investigación sobre la fiebre amarilla. Esta investigación fue la primera en México y 

Latinoamérica financiada por el Estado, que demostró con los resultados obtenidos, como una 

política sanitaria bien orientada no representa un gasto público innecesario y si resulta una 

inversión rentable a mediano y largo plazo ya que no sólo permite aumentar el rendimiento del 

trabajador sino que aumenta el promedio de vida de los trabajadores. 

Hemos visto por qué las polfticas sanitarias se centraron en la atención privilegiada de 

cierto grupo de trabajadores, examinemos ahora sobre qué bases ideológicas se logró esta 

institucionalización de la medicina y la práctica médica sobre la salud de la población. En esta 

época se definía la salud como "la capacidad del hombre para lrabajar", luego entonces, la 

medicina debería ser la ciencia encargada de realizar este objetivo vía los conocimientos y la 

práctica médica debería contar con la técnica indispensable para hacer operativo el proceso. 

Esta concepción de la salud como fenómeno social. vinculado directamente con la 

economía y la política vino de Europa. concretamente de Francia, y se desarrolló a ra(z de la 

Revolución Industrial donde el punto de vista de la atención médica individual se cambió por 

el social, dado el incremento de las enfennedades colectivas que aparecieron en fábricas y 
alojamientos para los trabajadores. Entre otros médicos, Rudolf Virchow (1821-1902) que 

estudió la problemática de las enfermedades de la clase obrera, observó que eran las 

condiciones de trabajo y de vida enmarcados en una situación socio-política concreta. la real 

etiología de las cnfcnncdades. 

Bajo esta perspectiva la medicina resultaba una ciencia eminentemente social. La corriente 

higienista francesa que conjugaba conceptos de salud con economra y política fue tra(da a 

México por intelectuales mexicanos fonnados en Francia. En México los médicos higienistas 

se preocuparon ¡xnque el gobierno redujera los altos (ndices de mortalidad de la población y el 

Dr. Manuel Scptiéo y Llata ( 1879) propuso que en toda la República se establecieran centros 

médicos-farmacéuticos, donde se llevaran a cabo acciones de higiene y medicina preventiva 

para disminuir la mortalidad. Un médico debería atender a 1000 habitantes en lo relativo a la 

higiene, prevención y tratamiento de enfermedades: contaría con una botica y un ayudante. 
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Como prueba de la viabilidad de esta propuesta ponía como ejemplo el caso de un poblado de 

Qucrétaro "la población con sus 6500 habitantes cuenta con asistencia m~icn completa por 

350 pesos al mes. El médico cuesta 100 pesos. el practicante 2S y ta botica 225. Los 

habitantes de la ciudad pagan 9 centavos o 3 reales al mes por concepto de impuesto por el 

servicio" (ibid., p. 35). 

Este es quizá el primer antecedente, por una parte. de los Centros de Salud de la S.S. y 
por otra. "el Dr. Septién propuso de alguna manera la creación de una especie de seguro social 

63 años antes de que éste apareciera en México" (lbid .• p. 36). Esta propuesta no fue tomada 

en cuenta. 

Sin embargo. la Higiene. que hacía más énfasis en la salud que en Ja enfennedad y la 

medicina preventiva. fundamento la poHtica sanitaria del Estado que en ese momento de 

desarrollo económico daba prioridad a la salud de los trabajadores ya que la enfennedad tra(a 

como consecuencia la baja productividad y gran mortandad que hacía que cscaccara la mano 

de obra. 

Para 1877. el Consejo Superior de Salubridad pasó a depender de la Junta Directiva de la 

Beneficencia Pll.blíca por acuerdo de la Secretaría de Gobernación. Hasta esa fecha no habfa 

tenido ninguna relación con la poHtica enon6mica del Estado: dos años más tarde, el 30 de 

junio de 1879. et Consejo pasó a depender directamente de la Secretaria de Gobernación que 

dictaminó que este organismo representaba al Estado en materia de Higiene. 

Establecida su personalidad jurídica y normalizadas sus funciones se asentó que atendería 

los problemas de salud ptlblicn como epidemias, vigilancia en matcña de Higiene en la ciudad, 

campo. fábricas, etc .• así como iniciativas al respecto; también se estableció relación can 

instituciones extranjeras de salubridad. 

En 1879 también se irüció la separación de la atención a la población; ta Beneficencia se 

encargaría de los "débiles sociales económicos" a los cuales se les prestaría ayuda mllica 

gratuita y el Consejo debería preservar la salud de todos los trabajadores involucrados en la 

producción. A partir de 1883 se le reconoció como autoridad sanitaria a nivel nacional. He 

aqu( como la oficialización de acciones y potrticas de salud resultaron en la institucionalización 

de la medicina y de la salud pllblica por parte del Estado y se sentaron las bases para el ulterior 

desarrollo de las políticas estatales de salud ptlblica por parte del Estado Mexicano. 

Antes de continuar describiendo las medidas sanitarias a través de tos diferentes períodos 

políticos, creemos conveniente aclarar que muchos de los planteamientos aqu( retomados se 

centran básicamente en la medicina que por largo tiempo fue la responsable de la atención a 

los trastornos, tanto ffsicos como mentales, bajo mecanismos y técnica5 m6dicas. 
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Es por ello que la atención a la salud mental en nuestro pafs tiene su origen igualmente en 

este desarrollo histórico, pero vale la pena introducimos un poco más en aquellos intentos por 

dar otro tipo de atención a las alteraciones mentales y tener una idea general de cuáles fueron 

los logros alcanzados. 

En 1566 Fray Bemardino Alvarcz fundó el Hospital de San Hipólito. primero en América 

Latina, destinado al cuidado de los enfermos mentales e inválidos (retrasados mentales, 

ancianos, etc.) donde finalmente se recibieron también enfermos de todo tipo excepto 

leprosos. 
En 1690 se fundó el Hospital Real del Divino Salvador, a iniciativa del matrimonio 

Sáyago que empezó albergando en su casa a mujeres enajenadas~ el arzobispo de esa época 

decidió brindar ayuda otorgándoles en primera instancia una casa donde pudieron albergar a 

60 mujeres dementes para, posterionnente, fundar el Hospital arriba mencionado. Como ya se 
scda.16 con anterioridad. la atención se regía bajo conceptos cristianos de caridad, siempre bajo 

la f~rula de la iglesia hasta 1810. 
En 1821 el Hospital de San Hipólito pasó a manos del Ayuntamiento y en 1824 el 

Hospital del Divino Salvador. A pesar de ello los clérigos siguieron al frente de la 

administración y cuidando de los enfennos. Es hasta 1843 cuando su control pasa a manos 

del gobierno (Guimaraes, 1981. pp. 145-146). 

En 1905 durante el porfiriato. se construyó el Hospital General de México y fue hasta 

1910 que se fundó el Manicomio General en la Hacienda de la Castaileda que es considerado 

cuna de la psiquiatría pública en México. Todas estas instituciones más que ofrecer 

tratamiento, ofrecían custodia tras sus muros a personas perturbadas importantemente, 

sirviendo más como asilos que como hospitales. 

Podemos afirmar que los antecedentes del sistema de asistencia social y salubridad pública 

se ubican en la época del Presidente Díaz, a.sí como el desarrollo cicntffico y la modemiz.ación 

de la medicina, primero con la corriente higienista y posteriormente con la escuela clínica 

francesa (COPLAMAR, Vol. 4, 1985, p. 115). 

A partir de 1910, al iniciarse la Revolución Mexicana, el país sufrió cambios polfticos, 

económicos y sociales que alteraron todas las instituciones tanto pllblicas como privadas en 

las cuales se sustentaba el porfiriato, el efecto económico inmedianto fue la caída de la 

producción agrícola ya que el conflicto se sostuvo prioritariamente en el campo; el retiro de 

capitales tanto nacionales como extranjeros de la producción no sólo afectaron al campo sino 

también a la ciudad. esto se reflejó en el área social donde los problemas de la salud se 

agudizaron, volvieron los brotes epid~micos en todo el territorio nacional que afectaron la 
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exportación de productos agrícolas. Aquf se ve claramente la interrelación de los problemas 

sociales, poHticos y económicos y lo difícil que es tratar de separarlos. 

Esta crisis se prolongó prácticamente por 30 aftos en los cuales casi se paralizó la 

actividad agroe:itportadora. En 1917 se creó el Departamento de Salubridad Pública cuya 

función era promover la legislación sanitaria, prevenir epidemias por medio de la preparación 

y aplicación de vacunas, controlar el alcoholismo e inspeccionar la producción y distribución 

de alimentos y drogas: y algo más importante sucedió, la Constitución del 17 en su artículo 

123 plasmó el derecho de los trabajadores a la protección social que ya Aores Mag6n y 

Madero venían rcinvindicando desde 1910 y responsabilizó a los patrones de la protección de 

los trabajadores contra accidentes y condiciones de trabajo y estableció la obligatoriedad del 

Estado de expedir una ley del seguro social (Soria, 1988, p. 177). 

En 1921 cuando Alvaro Obregón era presidente de la República, se elaboró el primer 

proyecto de Ley del Seguro Social que no fue promulgado pero tuvo la ventaja de despertar el 

interés público sobre ese sistema. Pese a todo lo anterior los problemas de salud no lograron 

resolverse satisfoctoriamcnle y las afecciones epidémicas siguieron siendo un grave problema 

como lo demuestra el siguiente cuadro donde aparecen las diez principales causas de muerte 

en 1922 (ver cuadro 1). 

Gobiernos posteriores pfomovieron la legislación y crearon los antecedentes del Seguro 

Social, aunque en fonna limitada tanto Obregón como Calles se preocuparon al respecto. fue 

con Ortfz Rubio (1932) y con Cárdenas (1938) cuando las tentativas de legislación sobre 

seguridad social fueron más amplias. Durante el mandato cardcnista, petroleros, electricistas y 

ferrocarrileros tuvieron prestaciones que podemos relacionar con el seguro social aunque ~ste 

todavfa no estaba fundado formalmente. Se inició también una potrtica de atención a la salud 

en la zona rural inlegrando a los pueblos indígenas, aunque en proporción limitada, además 

para ello. se instauró el servicio social de los pasantes de Ja carrera de medicina (1936) y se 

creó en 1938 la Escuela de Medicina Rural del Instituto Politécnico Nacional. hoy Escueta 

Superior de Medicina. Desde 1930 se crearon los Servicios ~6dico-Sanitarios-Ejidalcs que 

iniciaron sus actividades en las zonas agrícolas de Cd. Anábuac, Nuevo León y Zacapu 

Mich., posterionncnte, en 1941, se denominaron Servicios Rurales Cooperativos (López 

Acufta, 1980, p. 102). 
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No. 

2 
3 
4 
s 
6 
7 
8 
9 

IO 

CUadm 1 
Diez pincipnJcs caw;ns de mUCJ1c en laRcpllblica Mexicana en el ano Je 1922 

Scglln nomenclatura intcmacion:LI de 1909-1912 

Causa de defunción No. c.lcíuncioncs 

Influcnmy neumonía 40998 
Diam:as y enteritis 25165 
A~ y caquexia. p;lfddica 25035 
Ta.ferina 14383 
Otras enfcnnedadcs cpidánicas 12 693 
Viruela 11966 
TubercuJosis (todo tipo) 11387 
Debilidad congénita y viciCl'i Je conformación 10220 
Muertes violenta.• (excepto suicidio} 9262 
Bronquilis 7-

Todas las causas J62 812 

Enfc~ no incluidas en la ncmcndatura 61889 
Enfcrmcdadcs no~Oaida.<1 o mal ddinida1 80609 

Toda.r /a.J causa.s no lnc/uídru o 110 especljicadas 142498 

Tasa 

283.0 
1784 
173.3 
99,6 
87.9 
82.8 
78.8 
70.7 
64.1 
SS.O 

25.J 

Fuente: Dirección General Je Bioc:stadfstica, SSA. Citado en •oicz obscn·acioncs sobre la monalidad en 
Mé:Uco•. Martfncz, Pedro D .• Salud I'llb/lca ck Mi.tiro. Epoca V.Volumen XH, No. 1, 1970, p. 38, 

Durante las décadas de los ailos 20, 30 y 40 de crisis económica generalizada, aumentó el 

desempleo y el hambre con sus consecuencias y repercusiones en la salud de la población, por 

ello Ja Beneficencia Pública asumió gran importancia al ofrecer a la población atención médica 

y hospitalaria durante el tiempo que duró la revolución y en el período posrcvolucionario 

inmediato. En 1930 no se registi-aron cambios importantes en la composición y tipo de 

enfermedades que se presentaron en 1922, por otra parte, la corriente higienista persistfa a'Ún 

y conservaba su interpretación sobre la salud haciéndola girar alrededor de conceptos 

económicos, políticos y sociales sin percatarse aparentemente de los cambios que estaba 

sufriendo el paf s. En el siguiente cuadro se puede observar como de 1922 a 1940 algunas 

enfermedades mantuvieron o aumentaron las tasas de mortalidad, para declinar de los anos 50 

a los 70 (ver Cuadro 2). 

En 1937 se creó la Secretaria de Ja Asistencia Pdblica antes Beneficencia Pdblica, cuya 

función era atender a Jos más desvalidos, a los "individuos socialmente débiles" dejando a la 

zaga al Departamento de Salud l'llblica al adquirir rango de Secretaría. 
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CUodm2 
Mortalidad por enfcnncdndcs l11fCC1..iosas, tasns por 100 CXX>habitantcs, México 19'22-19n 

1922 1930 1"40 1950 lll60 1970 1"72 

Difteria 7.5 5.4 5.4 2.1 1.2 0.3 0.2 
Acl:R tifoidea 33.2 13.8 27.2 IS.4 7.3 5.8 6.5 
Gastroenteritis y Colitis 397.2 459.l 488.2 280,6 166.7 143.4 129.7 
Oripc e lnflucnm S0.2 23.9 25-0 16.2 20.S 23.6 11.8 
NcumonW 298.H 350.7 3543 2.55.0 136.8 146.9 120.0 
Sanunpión IS.O 92.S 90.7 29.8 16.9 24.2 21.9 
Tosfcrina 99.6 112.1 42.2 46.1 13.2 7.0 8.0 
Tuberculosi1 67.8 61.4 47.7 35.K 22.9 17.0 15.2 

Fuente: Campillo Sáinl.. Alvarci. Tostado C., Ooll1.á1C7. C.E.. •ta situación de salud en el país y sus 
tendencias•, Sccrct:uia de Salubridad y Asi.111tcncia. Ml!xico. 1975, p. 1 s. 

Ya vimos como la delimitación de funciones de la Beneficencia Plib1ica y del Consejo 

Superior de Salubridad de la época portirista. oñginó una atención diferente de la snlud a In 

población y como en el 37 nuevamente se repite esta diferenciación que va a marcar 

definitivamente los modos y tipos distintos de atención rn&lica a la población. 

En 1930 una concepción nueva de la medicina y de la práctica médica estaba llegando a 

México, no eran ya las condiciones socioeconómicas las determinantes de la enfenncdad sino 

que ésta era producida por causas especfficas. La concepción de ta unicausalidad se dcsanoll6 

a raíz del descubrimiento de que los microorganismos eran responsables de ciertas 

enfennedadcs y después de que Abraham Aexncr en Estados Unidos de Norteamérica. 

elaboró su documento conocido como "lnfonne Aexne.r" auspiciado por la Fundación 

Camcgie y publicado en 1910, donde se hadan recomendaciones para que la enseftanza, la 

investigación y la práctica médica tuvieran carácter cienUfico. En el siguiente capítulo veremos 

con más detalle en que consistió este infonne y la importancia que tuvo y tiene hasta la fecha 
(Frenk, 1978). 

Con esta nueva concepción, la medicina se olvidó de los factores económicos. polfticos y 

sociales y se centró en la enfennedad tratándola como fenómeno idéntico para todos los 

individuos: el enfoque social se tomó en enfoque biologicista, se formaron las especialidades 

cuyo ámbito se redujo a los hospitales y se empezó a hcgemonizarel modelo norteamericano 

cienlificista de la práctica médica. Sin embargo esto no se redujo sino hasta la dkada de los 
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50 ya que de hecho, en las escuelas de medicina y en Jos hospitales seguía persistiendo la 

escuela clínica francesa. 

En Jo que respecta a la atención de la salud mental en México. comenzó a dárselc mayor 

importancia a Jos trastornos mentales y psicológicos hasta principios de este siglo, cuando a 

nivel mundial surgieron movimientos en pro de la salud mental (conocida como higiene 

mental principalmente en E.U.A.) lo que propició la fonnación de Ligas de Higiene Mental en 

varios países, fundándose en el nuestro hasta 1938. 

En la década 1920-30 se creó el tribunal para Menores, el Pabellón de Psiquiatría infantil 

del manicomio de la Castañeda y se comenzó a capacitar a profesores para que trabajaran con 

deficientes mentales. En 1935 con la introducción del uso de la insulina para las terapias de 

coma y las terapias de choque. se ofreció por primera vez tratamiento relativamente eficaz para 

los enfennos mentales. En este mismo año se fundó la Secretaria de Educación del Instituto 

M&lico Pedagógico para deficientes mentales, conocido más tarde como "Parque Lira" 

(Cabildo, 1991. p. 12). 

La creciente preocupación a nivel mundial por Jos problemas mentales modificó Jos tipos 

de tratamientos y atención hacia los enfermos, impulsándose las consultas externas como 

medida de control antes y después del internamiento psiquiátrico. En la década 1930-40, este 

movimiento mundial consolidó la interrelación de las ligas de higiene mental y propició "la 

creación de clínicas de conducta. escuelas para deficientes mentales, instituciones para 

menores infractores, servicios de consulta externa psiquiátrica y la humanización de Jos 

hospitales psiquiátricos. Por su lado, se espandfa también el movimiento psicoanalflico (ihid .• 

pp. 12-13). 

Al iniciarse la década de los 40, México había consolidado su estructura política e 

institucional, el despegue de Ja industrialización del pafs propició por una parte, Ja iniciación 

del proyecto del seguro social para los obreros y por otra parte, el incremento de los servicios 

de salud a Ja población abierta tomando en cuenta también que Jos organismos de salud 

fonnaban parte de esa consolidnción. 

La Ley del Seguro Social se finnó el 31 de diciembre de 1942 siendo presidente de la 

Repllblica Manuel Avila Camncho, dicha Ley se publicó en el Diario Oficial el 19 de enero de 

1943 dando Jugar al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que inició sus operaciones 

en noviembre de 1944 en el D.F .. un año más tarde en Puebla y Monterrey y en 1946 en 

Guadalajara (Soria, 1988, p. 178). 

Este acontecimiento obligó al Estado a reorganizar las otras instituciones de salud para que 

de esta manera se delimitaran funciones y el 15de octubre de 1943 por decreto presedencial se 
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creó la Secretaría de Salubridad y Asistencia (hoy Secretaría de Salud, S.S.) fusionando en un 

sólo organismo la Secretaría de Asistencia Pública y el Departamento de Salubridad Pública 

los cuales desaparecieron inmediatamente (ibid., p. 179). 

Esta aparente contradicción que unía al Departamenteo de Salubridad, centrado en 

postulados económicos y de productividad sobre salud y la Secretaría de Asistencia Pública 

que atendía a las personas "improductivas" de la sociedad, no lo es, si lo enfocamos sobre la 

perspectiva histórica de que ni nacer una instancia que se hnrfo cargo de la atención de la 
población productiva, la otra, en este caso la Secretaría de Salubridad y Asistencia, tendría 

que encargarse de la atención de la población improductiva, la c~clufda de la seguridad social. 

Una vez más se marca la diferenciación en la atención a la salud de la población, pero será 

a partir de esta fecha cuando se hará más notoria si comparamos las erogaciones 

prcsupuestrias para cada una de ellas, los recursos materiales y humanos dispensados y la 

eficiencia y eficacia de ambos. 
Esta diferenciación -ya quedó asentad~ se fundamenta esencialmente en el hecho de que 

la Secretaría de Salubridad y Asistencia limitará su atención n Ja población abierta, donde se 

contempla Ja salud de las masas marginadas del sistema productivo, las masas campesinas 

poco o nada productivas y todas aquellas personas que no tienen acceso a los servicios de 

salud y que no pueden pagar la atención médica privada; en tanto que Jos sectores más 

productivos de la sociedad (obreros y campesinos productivos) serán atendidos por 

instituciones especialmente encargadas para ello (IMSS) y en donde el Estado ha concentrado 
sus esfuerzos, reforzado y asegurado los rccur.;os materiales y humanos en tanto que estrecha 

y disminuye estos mismos recursos para la atención de los habitantes del campo, para los 

trabajadores eventuales, para el subprolctariado urbano y para los desempleados y 

subempleados que tendrían que ser atendidos por la SSA u otras instituciones de asistencia 

pública (López Acuila, op. cit., p. 100). 

El bajo presupuesto que recibe la SSA en comparación con el que recibe el IMSS. hace 

que tanto los recursos manteriales como los humanos sean escasos, lo que se traduce en 

ineficiencia e ineficacia en la prestación del servicio. Baste un ejemplo; en 1980 el gasto 

ejercido en salud por el IMSS fue di! 408 268 millones, en tanto que para la SSA fue de 60 

646 millones (INEGI, 1986, p. 70). 

Un hecho que favoreció el rápido desarrollo industrial del país, fue la Segunda Guerra 

Mundial en vista de que durante ella, Estados Unidos tenía que importar productos para su 

consumo interno que en ese momento no producía debido a su economía de guerra que daba 

prioridad a la producción de material bélico. 
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Ln industrialización tuvo su costo socia1 ya que se llevó a cabo a expensas de1 sector 

agrícola, lo que vino a polarizar el crecimiento económico favoreciendo aún más ni medio 

urbano y concentrando la riqueza de tal fonna que en las zonas rurales aumentó In pobreza y el 

desempleo que más tarde fue el origen de la migración del campo a In ciudad, provocando con 

ello mayor concentración urbana de la población y mayor concentración también de las 

instituciones de salud en las ciudades de la Repl1blica más industrializadas como el D.F., 

Montcrrcy, Puebla, Guadalajara, etc .. 

No sólo se polarizó IR riqueza en las ciudades, también se dió en tas clases sociales que 

conforman al país. tenemos como ejemplo las facilidades que se le dieron a la burguesía 

nacional y extranjera con tal de impulsar la industria, en el decreto que se publicó en el Diario 

Oficial el 17 de febrero de 1940: 

•Artfculo lo. Las empresas que se organicen para desarrollar en los Estados Unidos 

Mexicanos actividades industriales totalmente nuevas en el territorio nacional, gozarán, por 

tirmino de Sanos, de la excención de los siguientes impuestos: a) Maquinaria extranjera que 

importen; b) materias primas que utilicen, siempre que éstas no se produzcan en el país. 2. 

Impuestos sobre la exportación [ ... ] 3. Impuestos sobre In renta[ ... ) 4. Impuestos del timbre 

[ ... ) 5. Contribución Federal" (De In Torre Villnr, 1974, p. 565). En la actualidad esas 

prerrogativas se mantienen bajo nuevos parámetros. 

Esto ha tenido sus efectos a largo plazo y desde luego se ha reflejado en la salud de la 

población sobre lodo en "el sector postergado tanto por la sociedad como por la medicina, el 

amplio grupo constituído por los marginados que a través de regímenes, épocas y diversas 

fonnas de dominación, han subsistido pese a lns carencias de todo tipo que parecen 

caracterizar su destino• (Kumate, 1977, p. 8). 

Los problemas de salud se distribuyen de diferente manera en lns diferentes clases 

sociales, como se puede constatar en el estudio pionero llevado a cabo por el Dr. Celis titulado 

•Patología de la pobreza" (1970); asimismo el acceso a los servicios sanitario asistenciales es 

diferente. Para que esta situación se agudice coadyuvan diferentes causas entre las que destaca 

et hecho de que la capacidad de la sociedad para crear empleos se ha rezagado ante la tasa. 

ahora decreciente, de la población; este bajo nivel de empleo afecta directamente a los factores 

económicos, sociales, demográficos, educativos y a la salud. 

En el campo es donde se registra el índice de crecimiento poblacional más elevado en el 

pafs, los campesinos y jornaleros sin tierra o con extensiones tan pcquei1ns que les penniten la 

infrasubsistencia: son los que emigran a las ciudades donde se concentran todos los recursos, 

crean asentamientos humanos alrededor de la ciudad donde existe una extrema pobreza y 

19 



carencia de los más elementales servicios, su baja calificación como trabajadores no tes 

pennite el acceso a trabajos dentro del sistema de producción industrial y tienen que 

conformarse con los trabajos no calificados y peor rctribuídos, de hecho viven de lo que sobra 

del sistema. En el peor de los casos, no logran integrarse y se dedican a delinquir aumentando 

la población carcelaria, o bien, se vuelven alcohólicos, fannacodependientes y presentan 

trastornos mentales derivados de ello o desequilibrios emocionales causados por el cambio tan 

radical de vida que puede llegar a ser tan impactante como para crearles hasta psicosis. 

No debemos olvidar que "La situación de salud de un país depende fundamentalmente. de 

las condiciones generales de vida de la población y de la base económica y social en que 6stas 

se producen" (L.ópezAcuña, op. cit., pp. 18-19). 

Ante estos problemas, el sector salud dejó de lado las necesidades sociales reales y se 

orientó fundamentalmente a dar los servicios a la fuerza de trabajo. esto obedece 1) a tu 
necesidades económicas de In clase que ostenta los medios de producción~ 2) necesidades 

políticas de dicha clase o del aparato estatal que acaba por situarse al servicio de una clase; por 

eso se observa con frecuencia que los servicios de salud muchas veces son empleados como 

instmmento de intennediación política o como mediatizadores de demandas sociales de mayor 

amplitud; 3) están sometidos a influencias y conceptos de grupos de profcsionistas (m~icos, 

odontólogos, etc.) hegemónicos dentro de las instituciones p6blicas de salud y 4) dependen 

para su funcionamiento de poderosas industrias como la qufmico--fannacéutica, de equipos 

médicos. etc. (ibid., p. 14). 

La política oficial de seguridad social y atención a la población abierta fue ampliando su 

cobertura presionada por el movimiento obrero y no es casual que la expansión y 

mejoramiento de los servicios se 11evaron a cabo después de huelgas de trabajadores o 

movilizaciones populares, as(, en 1948 los ferrocarrileros obtuvieron nuevos beneficios, en 

1949 se incrementaron las prestaciones en el IMSS; en 1958 se extendió la cobertura a 

trabajadores agrícolas permanentes a diez estados del norte entre los que se encontraban 

Sonora y Sinaloa que contaban con ésta desde 4 ailos atrás. 

En las dfradas de los ai'ios 40 y 50. como acciones gubernamentales relevantes se 

encuentran por una parte. la construcción de hospitales de especialidades como el Hospital 

Infantil de Mé•ico (1943), el Instituto Nacional de Cardiologla (1944), el Hospital de 

F.nfennedades de la Nutrición ( 1946). el Sanatorio "Dr. Gca González" y el Instituto Nacional 

de Neurología y Neurocirugía como respuesta a la concepción hegemónica norteamericana de 

lo que debe ser ta práctica médica y por otra parte, la creación del Instituto de Seguridad y 

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en 1959, que anteriormente se 



denominaba Dirección General de Pensiones Civiles. Este sistema incluye seguro de 

enfcnncdad y maternidad, pensión de vejez. incpacidad y muerte. riesgos profesionales y 

otras prestaciones (Soria. op. cit., pp. 179--184). 

En cuanto a los avances de la atención a la salud mental, en la época de la posguerra 

(1945) es inaugurado el Servicio de Higiene Mental en el Hospital Infantil de Ja Ciudad de 

México, y un afio más tarde, el Servicio de Higiene Mental en un Centro de Salud, en el 

Maximino Avila Camacho; organismos ambos que se centraban únicamente en psiquiatría 

infantil por desconocesc, basta entonces, otras fonnas de intervención preventiva. 

Ya para i947 es fundado el Departamento de Asistencia Psiquiátrica e Higiene Mental de 

la SSA que, en 1951. se transfonnarfa en el Departamento de Neuropsiquiatrfa e Higiene 

Mental. Por estos años en México se hacfa especial hincapié en la prevención, lo que motivo a 

la SSA (1953) para crear "cuatro nuevos servicios de higiene mental en Centros de Salud, con 

un programa educativo más amplio" (Cabildo, 1991, p. 15). 

En 1959 el gobierno de López Mateos después de reprimir la huelga de ferrocarrileros y 
acabar con el movimiento campesino, incrementó los salarios de los trabajadores en general 

(obreros, servidores públicos y a las fuerzas annadas) y estableció para los obreros Ja 

participación en las ganancias de las empresas. La creación del ISSSTE fue la respuesta que 

el gobierno tuvo que dar al movimiento magisterial previo. 

Por otro lado, como lo indica el doctor Cabildo (1991), el interés y trabajo dedicados a 

labores preventivas y de promoción de la salud, dió origen a la necesidad de una dependencia 

nacional de salud mental; as( en 1959, el Dr. Velasco Suárcz logró la creación de la Dirección 

de Neurología, Psiquiatría e Higiene Mental, que posterionnentc fue la Dirección General de 

Neurologfa, Salud Mental y Rehabilitación, misma que a lo largo de la década siguiente jugó 

un papel sobresaliente. 

En la década de los 00, la cobertura a la población abierta contempló la promoción de Ja 

salud infantil.fue así que en 1961 se fundó el Instituto Nacional de Protección a la Infancia 

(INPI) y más tarde, en 1968 se transfonnó en el Instituto Mexicano de Asistencia a la Niilez 

(IMAN). 

Entre 1960 y 1970, gracias a la influencia de la Dirección General de Neurología, Salud 

Mental y Rehabilitación, que permitió la transfonnación total de la Asistencia Psiquiátrica en 

nuestro país, fueron clausurados viejos manicomios (entre ellos el Manicomio General 

cerrado en 1965) y sustituidos por hospitales psiquiátricos modernos, construyendo la SSA 

una red de 11 hospitales de los cuales, 9 fueron hospitales-granja y 2 hospitaJes tradicionales~ 

el "Fray Bemardino Alvarez" (1967) para adultos con cuadros crónicos y el Hospital de 

Psiquiatría Infantil "Juan N. Narro" destinado para niños y adolescentes. Fue en estos dos 

últimos hospitales donde la asistencia a los enfermos alcanzó mejores niveles dado que h 



fannacología había tenido también grandes avances, entre 1950 y 1960. con el descubrimiento 

y producción de fármacos no conocidos hasta entonces que pcnnilfan restaurar el contaclo con 

la realidad (De la Fuente, 1981 , p. 309)(Cabildo, 1991, p.15). 

Ya que ranto Ja década de tos 50 cOmo la de los 60 se caracterizaron por el crecimiento 

acelerado, a nivel mundial. de conduelas antisociales, delincuencia y fannacondepcndencia, 

problemas que atraparon principalmente a la juventud, fue necesario dar un viraje de tas 

técnicas terapéuticas hacia un enfoque social, haciendo uso también de métodos 

epidemiológicos que penniticron abordar desde otra perspectiva la magnitud de estos 

problemas psicosocialcs. 

Es así que en 1970, ante la fuerte demanda social para controlar la fannacodepcndencia, 

surgió un organismo para enfrentar dicho problema, recibiendo más tarde (1973) el nombre 

de Centros de Integración Juvenil A.C. (CU) (CIJ, 1988, pp. 3-4). 

A partir de la crisis estructural del país que se inició en Jos años 70, el comportamiento a 

largo plazo de los gastos en atención a la seguridad social y a la .salud han variado 

notablemente. Sin embargo durante el sexenio de Echeverrfa el presupuesto para salud y 

bienestar pllblico aumentó y fue posible expandir los servicios. En 1971 se expidió Ja Ley 
Federal para prevenir y controlar In contaminación ambiental y en 1972 se creó la 

Subsccrelarfa de Mejoramiento del Ambiente dependiente de la SSA. En 1974 se inició el 

programa de "Solidaridad Social" a cargo del IMSS gracias a una nueva ley de seguridad 

social promulgada ese ai1o, donde el gobierno proveía el 60% de los recursos, el IMSS el 

40% asf como la infraestructura de servicios de salud y la comunidad aportaba jornadas de 

trabajo para el mejoramiento de Ja salud. 

En 1974 se elaboró el pñmcr Plan Nacional de Salud ( 1974-1976); entre las propuestas 

más relevantes está la creación de una red federal de hospitales de Ja SSA, el desarrollo de un 

plan nacional de alimentación. un fondo nacional de alimentos y un programa nacional de 

tratamiento de aguas (COPLAMAR, op. cit., p. 120). Se observó en esta Epoca que del 

24.4% del total en la protección a la población en 1970 se elevó a 36% en 1976 (Lustig, 

1989. p. 102). Esta variación de los gastos debemos contemplarla dentro del marco de la 

relación salarial dado que el financiamiento del Sector Salud ha sido colectivo: la familia. el 

mercado. el Estado median pam que se lleve a cabo la reproducción en la medida que cuida la 

atención doméstica y la alimentación del trabajador vfa et salario que es impuesto por las 

fuerzas del mercado de trabajo, a mayor demanda de empleo por parte de Jos trabajadores 

menor salario y a mayor demanda de mano de obra por parte del contratista. mayor salario. es 

decir. el salario que se paga a los trabajadores depende de las fuerzas del mercado, por 111timo, 



el Estado prácticamente es obligado, como ya se mencionó antes, por las luchas de la clase 

trabajadora a construir y hacer crecer el Sector Salud que desde luego incluye la seguridad 

social donde el trabajador mismo facilita la reproducción del sistema con el aporte de su cuota 

para el seguro social. 

El Sector Salud que ya se había consolidado en la década :Je los cincuenta y contaba con 

una infraestructura sólida se convirtió en los ai1os 60 y 70 en un pilar de legitimación del 

Estado que fue capaz de llevar el bienestar a la población, fundamentalmente a la población 

trabajadora por medio de sus instituciones de seguridad social. A pesar de ello, en 1976 

investigadores del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología (Conacyt) seftalaban: "El nivel 

de ingresos insuficientes -Y su correlato: la desnutrición-, Ja faHR de agua potable y de 

instalaciones higiénicas, el fecalismo y Ja marginalidad cultural son las causas reales más 

importantes de morbilidad y mortalidad en México" (COPLAMAR, op. cit., p. 120). 

En 1974 se llevó a cabo la Asamblea Mundial de In Salud en Ginebra, Suizn y se vió la 

necesidad urgente de prestar mayor aleación a Ja salud mental contemplando sus aspectos 

sociales y psicológicos, dado el elevado costo social de su descuido: pese a ello fue hasta 

J981 que las instituciones como el IMSS y el ISSSTE dispusieron de camas para la atención 

psiquiátrica de sus dercchohabientes. 

En l'.Tl5 se creó el Centro Mexicano de Estudios de Farmacodependencia que en 1977 se 

transfonnó en el Centro Mexicano de Estudios en Salud Mental, este mismo allo el IMAN se 

transforma en el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DJF). 

En 1978 se estableció, con carácter obligatorio, Ja Cartilla Nacional de Vacunación y en 

1979 se fundó el Instituto Mexicano de Psiquiatría y el de la Senectud. también a mediados de 

este afio se instrumentó el programa de servicios médicos IMSS-COPLAMAR que pretende 

dar atención médica a indígenas y marginados tanto del campo como de la ciudad. 

Durante 1968 y toda la dl'!:cada de los 70 se empezó a cuestionar el quehacer del Sector 

Salud, concretamente el modelo hospitalario implantado en Ml'!:xico, se intentó 

recooceptualizar la definición de salud elaborada por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS).2 algunos sectores médicos se interesaron por desarrollar la Medicina Comunitaria y 

se empezó a hablar de la participación comunitaria. retomando las concepciones 

sociocconómicas como determinantes del proceso salud-enfermedad. 

Cuando a mediados de los aftos 70 la crisis del patrón de acumulación se hizo patente, 

empezó a aparecer la gestión tecnocrática de este scclOr que demostró no poder resolver las 

21...a Organizacidn Mundial de la Salud fue fundada el 7 de abril de 1948 y definió a la saJud como •el contpfcto 
estado de bienestar físico, mental y 90cial y no sólo la ausencia de cnfcnncdad. o afección•. 
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insuficiencias porque se cmpciló en la atención a la cnfennedad y no se ocupó de la atención a 

Ja salud y prevención de las enfennedades. 

Ya en 1977 la Dirección de Salud Mental de In SSA, puso en marcha un programa para 

abordar Jos problemas mentales en el primer y segundo nivel de atención, buscando mejorar el 

manejo de los cnfcnnos mentales; en estos programas trabajaron equipos fonnados por un 

psiquiatra, uno o más psicólogos, una trabajadora social y una enfennera además del resto del 

personal de los Centros de Salud. EJ trabajo se desarrolló fundamentalmente en la comunidad 

y poniendo énfasis en la capacitación del personal así como en la enfennedad mental. 

También en 1917 se llevó n cabo un censo de cnfennos mentales crónicos bospitalimdos 

y se puso de manifiesto que las enferme~ades son, en orden decreciente, la esquizofrenia, 

epilepsia, retardo mental, psicosis orgánica, demencia, complicaciones mentales del 

alcoholismo y fannacodependencia (ver cuadro 3): 

Diagnóstico 
EM¡uimfn:nia 
Epilepsia 
~lanl'omcntal 

Psicosis orgAn.ic:a. 
Demencia 
Fannacodq>cndcn 
Alcoholismo 
Olmo 
Tola/: 

Cuadro3 
Enfcnnos crónicos hospilalil.lldos, S.S.A., 1977 

Ntlmoro 
726 
SIS 
456 
248 
60 
44 
48 
44 

2141 

Purccntajc 
34 
24 
21 
12 
3 
1 
1 
4 

/()() 

Fuente: De la Parra, A. CI al. (1978). Censo de pacienk's crdnlcos hospltalluzdos. México, D.F.: CEMF.SAM 
(Reporte interno). 

Los recursos humanos para la salud mental en nuestro país en 1981eran725 psiquiatras. 

126 trabajadoras sociales psiquiátñcas y 22 enfermeras psiquiátricas; llama la atención que no 

se encuentra en esta información del Instituto Mexicano de Psiquiatría ( 1980). ninglln 

psicólogo. 

La corriente opositora del modelo hegemónico de la práctica m&lica. a raíz de la 

declaración de Alma Ata en 1978, comenzó a plantear la necesidad de rcíorzar el pñmer nivel 

de atención a la salud con base en la estrategia de la Atención Primaria de Salud (APS) (ver 

capftuloll). 



Para 1980 la crisis ftnaciera se agravó, la deuda del país creció y el Estado sumió a su vez 

en una grave crisis a las instituciones de seguridad social pese al financiamiento tipartita de 

gobierno, trabajadores y patrones: los insumos médicos escasearon, las cargas de trabajo pam 

médicos, enfermeras y paramédicos casi se duplicaron, los salarios bajaron y la embestida 

neolibernl empezó a exigir eficiencia y eficacia de los servicios de salud a menor costo, dando 

por resultado una poHtica contradictoria del Estado que por un lado intentaba incrementar la 

cobertura a la población marginada y por otro, disminuía el gasto en salud y así tenemos que 

en 1983 de el gasto ejercido en salud, que fue de 658 722 millones de pesos; 408 268 
millones correspondieron al IMSS; 163 936 millones al ISSSTE y sólo 60 646 millones a la 

Secretaría de Salud (INEGI, op. cit., p. 70). Ln organización clasista del Sector Salud se nos 

muestra con bastante claridad si analizamos los datos anteriores. 

Victor M. Sorianos habla del ténnino "Estado de bienestar" y explica que es a partir de In 
década de los años 60 cuando se puede asegurar que "el capitalismo mexicano logró reunir en 

lo general el conjunto de procesos sociales que nos permiten hablar de la constitución de un 

Estado de bienestar" (Exce/sior, 13-09-1990), cuyo orígenes provienen desde la época 

cardenista. 

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

con la problemática socioeconómica para lograr un análisis de la realidad que nos permita 

explicar su progresivo desmantelamiento. La crisis interna se ha agudizado porque está 

condicionada por la. crisis económica internacional que ha propiciado el neoliberalismo, cuya 

poUtica es limitar el crecimiento de economías periféricas como la nuestra, a través del 

endeudamiento externo, a nivel internacional, y a nivel nacional las poHticas neoliberale.s se 

traducen en compresión y contención de los niveles salariales. elevados niveles de desempleo 

por la redcfinición de las relaciones intercapitalistns y la reestructuración del proceso 

productivo y las nuevas relaciones del capital con el trabajo, condiciones precarias de trabajo, 

etc •• todo esto ha llevado a una calda dramática del nivel de vida de la población trabajadora. 

Toda una cadena de acontecimientos como, inflación, devaluación del peso, dolarización 

de la economfa. especulación, fuga de capitales y endeudamiento interno y externo han 

erosionado no sólo la soberanía monetaria sino también la soberanía nacional y la legitimidad 

del Estado. 

La austeridad en el gasto póblico que el gobierno ha implantado, indudablemente obedece 

a su empei'io por dar prioridad al servicio de la deuda soslayando et bienestar social y 

desplazando su responsabilidad hacia los distintos grupos sociales de la población para que 

ellos mismos asuman la gestión de su bienestar. 



Los últimos dntos de esta disminución del gasto ptlbUco en salud y seguridad social nos 

muestra una baja en el presupuesto de 1982 a 1987 del 40.7%.3 La contribución del gobierno 

con las instituciones de seguridad socinl también se ha reducido notoriamente incluso hasta 

desaparecer como es el caso del ISSSTE donde su contribución en 1977 era de un 40.4%, 

bajando paulatinamente en 1983 hasta el 16.3% para desaparecer por completo a partir de 

1984. Para el IMSS aportó poco más del 10% de subsidio excepto en 1981, pero para 1988 

esta cifra bajó ni 7.6%. 

La contraparte que deriva de esta reducción del gasto páblico en salud y seguridad social 

se refleja en el retroceso del nivel de salud de los trabajndores y la deficiente atención que 

prestan los servicios médicos públicos. 

Si contemplamos el crecimiento de la población en relación a su cobertura por parte de las 

instituciones de salud, observamos que en los ailos cuarenta la tasa se elevó al 2.7% anual, en 

los cincuenta a 3.1 %, en los sesenta a 3.5% para decrecer en los setenta n 2.75% y en los 

ochenta a 2.2%. Durante tres décadas, la población aumentó en ténninos absolutos, lo que 

representó para el sistema de salud una situación dificil en cuanto a proporcionar cobertura 

adecuada a la población que para 1985 se estimaba en 78,5 millones de habitantes y en 1990 

segtln cifras preliminares del censo se estima en 81,l millones 

En 1944 al inicio del Instituto Mexicano del Seguro Social, ~ste tenfa 355 mil 

derechohabientes, para 1952 casi babia duplicado la cifra a 631 mil, ya en 1946 teofa 

asegurada a un 4% del total de la población del pafs; en 1960 su cifra de derechohabientes 

había crecido a 3.3 millones (Sorin, op. cit., pp. 186-187); en el periodo 1982-1987 la 

población protegida por el IMSS creció importantemente al pasar de 26'844,938 a 

34"336,010 derechobabicntes que significa un incremento de 'Z7.7%. Del 31 de diciembre de 

1988 al cierre de 1989 la población total amparada pasó de 35'066,352 a 36'150.409 

millones: lo cual implica un aumento en cifras absolutas de 1 Wl,057 derechobabieotes 31 % 

más que el ailo anterior (Programa Nacional de Salud 1990-1994). 

Por su parte el ISSSTE inició su servicio con 500 mil derechohabientes, PEMEX con 188 

mil, lo que significa que el 11.4% de la población total estaba cubierta por la seguridad social; 

en 1970 el porcentaje cubierto era de 253%, en 1980 representaba el 34.7% y en 1989, 

54.3% (Soria, op. cit., p.186). 

La SSA en 1978 cubña el 15.6% de la población abierta que junto con las instituciones 

particulares y otras gubernamentales apenas cubrían el 18.4% lo que daba por resultado que el 

JElt l982 el presupuesto Íuc de 52 487 millones de pesos y CD 1987 ÍUC: de 31 110 mJlloocs; IÍ tomamos IOI 
prcdm constantes de IV/6. Ja baja representa el 40.7%. 



45.3% de la población quedara totalmente descubierta; en 1989. 35.1% de In población era 

atendida por instituciones para población abierta. 

Como ya quedó establecido, el gasto en salud es mayor en las instituciones de seguridad 

scx:ial tipo lMSS o lSSSTE y menor en las que alieden a In pobalción abierta como es el caso 

de la SSA: esto se refleja directamente en las desigualdades que existen en los servicios de 

salud en México. "El 75. l por ciento del gasto público destinado en 1988 a programas de 

salud, fue ejercido por las instituciones de seguridad social; y un 24.9 por las responsables 

dim:tas de la alcnción a población abierta" (ibld.). 

A manera de resumen y siguiendo a Víctor M. Sorin (Excelsior, ibid.), podemos 

distinguir cuatro etapas en el gasto en salud Y seguridad social que han sido condicionadas por 

los patrones de acumulación del pafs, el desarro1to y conso1idaci6n del Estado, la expansión 

de las instituciones de salud y en menor parte porta influencia internacional. 

la primera etapa comprcnderfa desde mediados de los años 20 hasta 1931 cuya 

característica es la de un gasto público raquítico para atender a la población abierta y que se le 

asignaba al Departamento de Salubridad: el gasto y la inversión representaban alrededor de 

0.25% del PIB. 

La segunda etapa se inicia en la época cardenista con la fundación de la SSA y los 

servicios de salud a los petroleros y ferrocarrileros y continuada en 1944 con la creación del 

IMSS lo cual representaba un cambio cualitativo y cuantitativo de los servicios de salud en 

consonancia con el despegue industrial de México. Por esta época y hasta la primera mitad de 

la década de los .SO la SSA habfa consolidado su estructura hospitalaria de segundo y tercer 

nivel con un presupuesto de 0.5% del PIB. 

La tercero etapa se ubica entre 19S'l y 1CJ76 en la cual el IMSS incrementó 8 veces a sus 

afiliados y 13 veces su presupuesto (con precios constantes de 1970); en tanto que a la SSA 

se le asignó únicamente el 0.75% del PIB,4 alcanzando en 1970 poco más del l %. 

La cuarta y IUtima etapa se inicia en 1977, contim1.a hasta el presente y ha estado 

caracterizada fundamentalmente por la crisis financiera de la seguridad social, reflejo ésta, de 

Ja crisis económica del pafs. 

Previa a esta etapa, durante el sexenio de Echeverda, la seguridad social en 1970 

incrementó su presupuesto a 2.87% del PIB y más del 3% en los años siguientes hasta 

alcanzar3.64% en 1976: después vino el descenso ya mencionado. 

4filB. Se refiere a la producción toW de bienes y aervicios en un afto c:itprcsadOll en ttrminos monetarim. 



En 1983 et gasto total, en términos absolutos, apenas se podía equiparar al nivel que éste 

tenía en 1975; de hecho la crisis financiera del Sector Salud queda instaurada en el sexenio 

lopczportillista y continúa hasta la fecha. 

Muchos fueron los factores que dcsencndenaron que la población perdiera credibilidad en 

el gobierno desde 1968, y que cuestionara la legitimidad del Estado; desde 1972 se 

agudizaron los conflictos laborales y cada vez. fue más cucstinado el Estado en la medida en 

que la cobertura de las necesidades de la mayor parte de la población no eran satisfechas, entre 

~stas, la cobertura a la.salud. Esto propició que en 1973 se dictara una nueva Ley del Seguro 

Social y se comenzara In etapa de la llamada "Solidaridad Social" como una respuesta 

legitimadora, mediatizadora y contenedora por parte del 'Estado al malestar social. También se 

estructuró el primer Plan Nacional de Salud (1974-1976). 

Estos programas solidarios de salud hicieron que los gastos en salubridad y seguridad 

social aumentaran un poco más durante el sexenio de Echeverría. El primer Plan Nacional de 

Salud (1974-1976) representa el inicio de la gestión tecnocrática que busca racionalizar y 
optimizar la productividad de los servicios en detrimento de la calidad de los mismos, para 

ello se pensó en la unificación de las diferentes instituciones de salud. 

Durante el gobierno de Lópcz Portillo a pesar de la reducción del gasto en salud, la 

política era extender la cobertura a la población marginada, entrando de lleno a la gestión 

tecnocrática del Sector Salud donde In premisa es optimizar el servicio con reducción de gasto, 

buscando racionalizar el sistema se abocaron a implementar inicialmente Programas de 

Extensión de Cobertura de atención primaria (PEC de la SSA 1977) y posteriormente el 

IMSS-COPI.AMAR (1979) que abarca principalmente las áreas rurales. 

El propósito de coordinar y unificar et sistema de salud tiene como trasfondo el creciente 

déficit fiscal y la intensificación de la lucha de tos trabajadores a partir de 1972. Este propósito 

no se ha podido concretar a pesar de que ha tenido ciertos avances porque existe 

fraccionamiento en el sistema, económica y poHticamentc el IMSS tiene mayor peso especifico 

dejando a la SSA sin posibilidad real de conducir el Sector Salud. 

Para 1916, la crisis financiera y la devaluación del peso frente al dólar hicieron que el 

gobierno firmara convenios con el Fondo Monetario Internacional (FMI) que fueron 

ratificados por L6pez Portillo y que dieron lugar al comienzo de la injerencia de dicha 

institución en la poHtica económica y social de Mb.ico. 

Desde entonces la crisis pesa sobre la espalda de los trabajadores que han visto como su 

salario se estanca con las pol[ticas gubernamentales de contención salarial y como el gasto en 

salud y seguridad social segt1n porcentaje de remuneración de los trabajadores bajó de 



11.32% en 1977 a 6.36% en 1981. Los diferentes gobiernos -como ya mencionamos- han 

privilegiado todo programa de extensión de cobertura a la población marginada (PEC, IMSS

COPI..AMAR.,, SILQSS, etc.), en un intento de legitimar al Estado al cual se le ha cuestionado 

primero, por la crisis financiera y luego, por las últimas elecciones ( 1988) que se consideran 

fraudulentas por algunos sectores de la población. 

El siguiente cuadro muestra el gasto proporcional que cada institución gubernamental 

dedicó a la atención curativa y preventiva de 1983 a 1988: . 

Cuadro4 
Proporción dcl gasto de cada instirución dedicado a la atención curativa )' prc\·cntiva 

191!3 1983 1985 1985 •19!!8 *1988 
Cumti\·a Prc\·cntiva Curativa Pn:venli\·a Curati\·a Pn:vcnti\·a 

SccrctarCa de Salud·· 39.7 13.9 38.7 14.7 44.7 4.6 
IMSS 49.S 1.6 47.0 (.4 39.7 1.2 
ISSSTE 29.3 1.1 38.4 1.9 14.8 3.6 

Prcsup.icstado. 
•• Ha,,ta 1984: Secrctaña de Salubridad y Asistencia. 

Fuente: Carrasco y Provcncio, 1988, p. 1CJ7. 

Esta crisis fue más aguda en 1982 y es dentro de este contexto que se implantó como un 

derecho, Ja atención a la salud mediante la enmienda a la Constitución en 1983. El gobierno se 

propone como meta a cumplir: la cobertura universal y la unificación del sistema de salud y 
para lograrlo se establecen cinco eslrategias básicas: 

1) Descentralización 
2) Sectorización 

3) Modenüzación administrativa 

4) Coordinación inte~torial y 
5) Participación Comunitaria 

Con la descentralización lo que el gobierno persigue en realidad es pasar a los estados 

parte de la responsabilidad para atender la salud de la población abierta. Con la sectorización 

Ssistcma I...ocaJcs de Salud. 



se pretende que In SSA se constituya en el centro de plnneación estratégica para aprovechar 

mejor los recursos y vigilar las nonnas de calidad de los servicios de salud y así impulsar la 

investigación. La modernización administrativa dependerá en realidad del presupuesto que se 

le asigne a la Secretaría de Salud y la capacidad política de ésta para negocinrlo. La 

coordinación inlersectorial paradójicamente es una estrategia bastante dificil de lograr dado 

que lambién dependerá del presupuesto que el gobierno asigne para la solución de los 

diferentes problemas que tienen que ver con la salud como son: la alimentación, la vivienda. la 

educación, etc .. De la participación comunitaria se puede esperar mucho siempre y cuando se 

le pcnnita a la comunidad realmente organiz.nBe, cosa que no ha sucedido basta ahora.6 

Cómo se van a lograr las metas del Sector Salud y en qué medida la participación de la 

comunidad va a definir estos logros. es algo que tenemos que contextualizar dentro de un 

marco económico, político e ideológico. Para comprender con mayor precisión lo que está 

sucediendo en la actualidad, retrocederemos a los anos del inicio de la crisis para identificar 

los diferentes enfoques teóricos que se han venido desarrollando basta nuestros dias. 

6&cn.11 cinco cstmtegiu instrumcntale11 fonnan ptrte de los Objclivm, Metu y Eauas.eglu Ocnttalcs del 
Prognuna Nacionol de Salud 1984-1988. 
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SEGUNDA PARTE: CONTEXTO ECONOMICO, POLITICO E 
IDEOLOGICO ACTUAL 

A principios de los aiios 70, la visión fundamentalmente económica del desarrollo social 

de Ja década anterior, se modificó y consideró que las relaciones entre crecimiento económico 

y necesidades básicas tenían el mismo peso específico dada su respectiva importancia, a 

diferencia de Ja concepción anterior que aseguraba que la satisfacción de fas necesidades 

básicas de la población derivaba del crecimiento económico, de donde se infeña que las 

políticas sociales estaban siempre subordinadas a las políticas productivas de 

industrialii.ación. 
FJ avance teórico consislió en que se empezó a comprender que Jos problemas sociales no 

están determinados necesariamente por los problemas económicos, sino que deben 

considerarse como entidades propias multicondicionadas, no sólo por procesos económicos 

sino también por procesos políticos, históricos, psicosocinles, culturales, etc .. Fue cuando se 

empezaron a reconocer como autónomas y específicas las políticas sociales. 

Este enfoqu~ cambió bruscamente en los ni1os 80, cuando los efectos de la crisis, los 

fracasos de políticas expansivas y redistributivas de algunas naciones, entre ellas México. 

hicieron que surgiera una visión pesimista respecto a las economías y se empezaron a 

instrumentar políticas que acuHaron nuevos ténninos como: "ajuste". "crecimiento 

sano", "modernización". etc., que sólo sirvieron y sirven para crear una cobertura ambigua a 

Ja recesión económica y que implican dar prioridad al pago de la deuda en detrimento del 

desarrollo económico, hecho que se plantea como "inevitable". para conformarse con tasas 

mediocres de crecimiento económico revalorándose así la imponancia de las relaciones entre 

los problemas sociales y las políticas sociales. 

Ahora se afinna que ciertas metas sociales se pueden alcanzar pese a la recesión 

económica o del pobre crecimiento del producto nacional bruto (PNB)7, es decir, las metas 

sociales se desvinculan relativamente de las metas económicas, gracias a la "voluntad política 

de los gobiernos" que pueden hacerlas posibles, "han adquirido una autonomía casi plena en 

el campo de la teoría" (Soria, Excelsior, ibid.). Esto tiene muchas implicaciones como 

veremos más adelante. 

7Sc rdierc a la pmdtD:ión nacional mú fu cuentas clt\ef'J14u y cuenta., de pago in rema. 

31 



Según esta visión, el modo mediante el cual será posible alcanzar ciertas metas sociales en 

un marco de depresión productiva es por medio de planes, políticas, programas, estrategias y 

uso de recursos tanto humanos como materiales, definidos por el gobierno y su voluntad 

política hacia los grupos sociales desprotegidos y marginados de la sociedad. 

A fines de los años 70 y prácticamente toda la década de los 80, los polflicos, 

funcionarios y estudiosos de las ciencias sociales, han puesto su atención sobre un nuevo 

término: concertación. Llama la atención cómo nuestro gobierno maneja el ténnino, ya que los 

contenidos de éste originalmente "se refieren a la creación de condiciones políticas para el 

pasaje de sistemas autoritarios a sistemas democráticos. Lo que se acordó básicamente en 

aquellas experiencias fueron las relaciones entre gobiernos civiles y fuerzas armadas, Jas 

garantfas constitucionales e institucionales para el desarrollo del régimen parlamentario y de 

partidos, y ciertas reformas mínimas en la estructura del Estado y sus relaciones con la 

sociednd civil" (ihid.). 

Sin embargo, los contenidos de los proyectos de concertación que manejan países como el 

nuestro en Ja región latinoamericana, se refieren "a las políticas económicas de corto plazo, a 

la regulación de precios y salarios y a la creación de marcos institucionales y de mecanismos 

para el procesamiento de las relaciones entre el Estado, los empresarios y el mo\'imienlo 

sindical" (ibid.). 

Como vernos ni una ni otra de las visiones contempla políticas sociales o metas nacionales 

que tengan que ver con las necesidades de los grandes grupos marginados entre los que 

encontramos: Ja cobertura alimentaria, la cobertura de Ja vivienda, la atención primaria de 

salud, etc., para propiciar un descenso en la mortalidad infantil. en otras palabras, programois 

de vivienda, programas de alfabetización o de servicios básicos en geneal, en un país como el 

nuestro donde el .50% de la población carece de alguno de ellos o de lodos. Eslo significa que 

los intereses de Jos grupos de bajos recursos económicos, marginados, no han sido tomados 

en cuenta prcponderantementc en Jos proyec1os de concertación nacional, a no ser de manera 

tangencial como COPLAMAR en 1977 o en el nombrado Programa Nacional de Solidaridad 

(PRONASOL) a principios de los aftas 90. 

No obtantc, creemos que existen posibilidades de instrumentar políticas y metas sociales 

que sean significativas en economías como la nuestra, que se encuentran en recesión, pese a 
que se ha visto que Ja crisis económica actual, tanto como las políticas de ajuste adoptadas por 

el gobierno para enfrentar dicha crisis, han repercutido de manera adversa en la situación 

social. 



Los indicadores económicos muestran una caída aproximada del 10% en el PNB per 

capita, el salario hn sufrido un descenso de 28% de 1982 a 1989, el desempleo generado por 

la insuficiente absorción de mano de ohm en el sector agrícola y en el sector fonnal de la 

economía, hace que aumente la población dedicada a los servicios y sobre todo a la economía 

subterránea, creando problemas sociales de difícil resolución, dado que la colpacidad parn 

crear nuevas fuentes de trabajo está restringida por Ja misma crisis y porque la elevada tasa de 

crecimiento de la población hace que la parte económicamente activa reclame empleos pam su 

subsistencia a cualquier precio (el aumento del ejército industrial de reserva, es decir, los 

desocupados, hace que se haga más acentuada la demanda que In oferta de trabajo y los 

salarios bajan): debili1ándosc así su capacidad de negociación (CEPAL, 1989, p. 4). 

Las consecuencias sociales de la crisis y de las políticas de ajuste a!Jn no pueden evaluarse 

de manera adecuada pero son preocupantes en cuanto afectan el poder adquisitivo de los 

salarios, hecho que impide una buena alimentación, lo que va a repercutir directamente sobre 

la salud. 

En nuestro país se da una contradicción en lo que respecta a la nutriciór., pese al deterioro 

económico, la disponibilidad de alimentos protéicos ha aumentado de~.de 1974-1976 y sin 

embargo estudios recientes muestran que el consumo de estos alimentos sufrió un deterioro 

entre 1984 y 1987, las personas de menores ingresos han substitufdo las proteínas por 

carbohidratos y han suprimido en muchos casos una de las tres comidas diarias por el 

encarecimiento de los productos básicos para el mc,i;:icano como son la tortilla y el pan (ihid. 

p. 6). 

Esto desde luego tiene repercusiones directas sobre la salu~, en cuyo ámbito siguen 

prevaleciendo las enfermedades infecciosas intestinales como primera causa de muerte infantil 

y paradójicamente, ante la mayor disponibilidad de alimentos, la desnutrición ocupaba en 

1982 el octavo lugar de mortalidad infantil en México. en nii'ios menores de 1 afio (SPP, 

OGE. Tabulación n!Jm. 8, Defunciones Generales, 1982). 

Ya en 1984 se advirtió por primera vez, que la tasa de mortalidad había aumentado de 

5.2% a 5.4% y que las defunciones "por avitaminosis y desnutrición se incrementaron de 37 a 

49 por cada 100 000 nacimientos vivos y registrados entre 1979 y 1982: en ello contribuyó 

también la menor calidad de los servicios públicos de salud al hacerse un uso más intensivo de 

ellos por efectos de la crisis" (ibid. p. 8). 

En una encuesta realizada por el Instituto Nacional de Nutrición Salvador Zubirán (INN) 

de la Secretaria de Salud se encontró que los casos de desnutrición severa en las zonas rurales 
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del país. numenlaron cienlo por ciento en los últimos 15 ai\os y se calcula que en el campo el 

50% de los nh1os padecen algún tipo de desnutrición (la Jornada, 23-10-90, p. 9). 

México es un país con una economía mixta donde la inversión pública y privada 

determinan el nivel de actividad económica y el volumen de ocupación, sin embargo, Ja crisis 

mundial hn propiciado que disminuya dicha actividad con sus resultados lógicos, la 

desocupación laboral con sus consecuentes dail.os a la salud. 

Como se ha visto, la situ;:1ción de la salud en México está estrechamente ligada al 

desarrollo de la economía y ésta a su vez, es la base sobre Ja cual se construyen las políticas 

sanitarias que le permiten al Estado mexicano ofrecer cobertura a la población que, por 

escasos recursos económicos, no participa de los beneficios de la práctica médica privada o de 

la atención médica que brindan las instituciones de seguridad social. 

En la década de los 70, México fonnaba parte de un grupo de '07 países del llamado 

"Tercer Mundo" cuyas poblaciones alcanzaban los 1 774.3 millones de habitantes, los cuales 

representaban el 48.5% de la población mundial y cuyos ingresos Ouctuaban entre los 60 y 1 
160 dólares del PNB per capita (a precios de mercado de la época,H si se sacara el promedio 

entre los que percibían 60 dólares y los que percibían 1 160 nos daría la cifra de 319 dólares 

de PNB per capila). Estos datos se compararon con el ingreso de los países altamente 

desarrollados como Estados Unidos de Norteamérica que forma parte de 21 países capitalistas 

desarrollados cuyas poblaciones constaban de 635.1 millones de habitantes que representaban 

el 17.39'0 de In población mundial y la que disfrutaba de un PNB per capita de 2 650 dólares 

anuales. Esta situación nos muestra que México puede situarse dentro de la mitad más pobre 

de la población mundial. 

En lo que respecta al total de la población, México contaba a mediados de 1970 con 50 

670 000 habitantes; a mediados de 1980 con 77 938 000 habilantcs y en el último censo 

( 1990) los datos preliminares nos dan un toral de 81 140922 habitantes. Esto significa que la 

tasa anual de crecimienlo poblacional ha Ouctuado de la década 1960~1970 de un 3.5% a un 

2.5% en Ja décnda de 1970-1980. y a un 2% en In década de 1980-1990 (Padilla, E., 1980) 

(INEGJ Censos 1990). Esle aumento de la población sitúa a México entre los 5 países del 

mundo cuya lasa de crecimiento poblacional aumenta más aprisa. 

Países como México, tienen que aumentar su PNB para poder absorver el fuerte aumento 

poblacional que tienen, sin que el desarrollo se vea mermado por este aumento de población 

8En 1979 el ~lario mínimo en Mé:'licn !!irn.ba alrededor de los 3 600 pesos o 158 dólares mcnsuale9, 
Apro'.';imadnmcntc el 35% de la.'l íumiliao; se cnconuuban por abajo de los niveles considerados para 111 pobtczn 
c•Jfnca de pobrc-r.i.•). 
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ya que de otra manera se seguirá observando el fenómeno de la década de los afias 70, que 

consistió en que aunque el PNB del país creció 7.2% el aumento de población de 3.5% no 

pennitió que el producto nacional bruto (PNB) percapita aumentara su valor absoluto sino su 

valor relativo ya que si restamos al aumento del PNB de 7.2% el porcentaje de población de 

3.5% en el mismo período, tenemos que en México aumentó sólo el 3.7% el PNB que 

también significa un menor desarrollo por el creciente aumento de la población. 

Además de todo lo anterior, el país muestra una clara tendencia descendente en su tasa de 

desarrollo económico, que obviamente repercute en el sector salud puesto que éste no sólo 

tiene que enfrentar las vicisitudes que propicia un presupuesto restringido, sino también el 

problema de un fuerte aumento de la población que le impide una cobertura adecuada a la 

salud. 

Ya quedó establecido que el aumento de In población asf como el lento crecimiento de la 

economía son factores que detenninan el desarrollo económico del país; otro elemento que 

falta señalar es el papel poco dinámico que desempeña el comercio exterior en nuestra 

economía (en la actualidad se espera que esto cambie al finnnrse el Tratado de Libre Comercio 

(TLC)), que ha perdido dinamismo debido a la influencia de factores externos ya que las 

exportaciones tropiezan con las íluctuaciones de los precios para sus productos en el mercado 

internacional donde éstos se vuelven menos competitivos por el atraso de la agroindustria. 

Esto tiene graves consecuencias para el bienestar de la población en donde poco menos de 

la mitad vive de ta agricultura, cuya productividad es muy baja; el campesino produce 

aproximadamente el 20% de lo que produce el obrerO, hecho que nos explica la pobreza que 

se vive en el medio rural y nos muestra el gran desequilibrio estructural entre ocupación e 

ingreso. 

Este desequilibrio ha propiciado el fenómeno migratorio del campo a Ja ciudad dando 

como resultado un fuerte crecimiento urbano con todas las implicaciones que esto acarrea; 

asentamientos irregulares, marginación, desempleo, delincuencia, insalubridad, hacinamiento, 

etc., todo esto, fiel reflejo del desarrollo económico ya que Ja concentración industrial y el 

desarrollo del comercio son factores que determinan esta migración que supone mayor 

participación de hombres y mujeres en las actividades económicas, mayores ingresos que en 

el campo, etc .. 

Podríamos suponer que esta mayor participación de la población elevaría el ingreso real 

percapita, pero como ya quedó establecido anteriormente, no es así, ya que si al PNB real le 

restamos la tasa media anual de crecimiento poblacional nos dará un PNB per copita 
disminurdo, sólo promoviendo en estos momentos crfticos de la economía mexicana que 
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aumente la tasa de crecimiento del PNB real. que se redistribuya el ingreso adecuadamente se 

podrá neutralizar el gran crecimiento de la población. Ya se observó en et perfodo 

comprendido entre 1963 a 1 rn2 como "el PNB real creció en promedio a una lasa de 7.1 %, 

pero como In población creció a una tasa media anual de 3.5%, el PNB per capita real 

aumentó el 3.6% como promedio anual y la tasa de desarrollo fue de 2% como tasa media 

anual" (Padilla, op. cit., p. 27). 

Esta dependencia de la economía con carácter fluctuante y profundos desequilibrios ha 

generado por más de 50 años una distribución desigual de la riqueza nacional que ha reducido 

al mínimo el poder adquisitivo de los salarios de grandes sectores de la población. Cabe 

señalar que a partir de 1982 la dependencia económica gira fundamentalmente alrededor del 

compromiso polCtico de México con el Fondo Monetario Internacional (FMI) y con el Banco 

Mundial (BM) ya que son en la actualidad estas fuerzas polfticas las que definen la economía 

del país. el compromiso del pago de la deuda hace que la política gubernamental se centre en 

el recorte prcsupucstnl de programns de vivienda, educalivos y del sector salud; incremente 

los impuestos y congele los satarios.9 

Si a todo esto le agregamos la mala distribución del ingreso. concentrado en una élite que 

especula con la riqueza en lugar de invertirla, que se ubica en áreas geográficas reducidas del 

país, lo que crea grandes desequiHbrios regionales que se traducen en zonas de altos niveles 

de desarrollo. prósperas; en contraste con zonas deprimidas, con un gran atraso en su 

economfa, aparte del gran atraso de la agñcultura y consecuentemente de su población, vemos 

que existen graves consecuencias sociales que ubicaremos sólo a partir de Ja crisis económica 

de 1982-1985. 

"Desde 1982 México vive una crisis económica sin precedentes en cuanto a su gravedad. 

La crisis ha tenido sin duda, consecuencias importantes en los niveles de vida. La impresión 

generalizada es que los actuales niveles de vida de grandes proporciones de la población se 

han deteriorado fuertemente" (Lustig. op. ch., p. 421 ). Si bien es cierto que México ha tenido 

un alto crecimiento económico desde hace 50 ai\os y pese a que los diferentes gobiernos se 

han preocupado de diferente manera en las áreas de educación, seguridad social y salud, al 

final de la década de los 70, en el país aún existían serias deficiencias en el bienestar de la 

población que se han venido agravando basta la fecha (19!11): a una década del ailo 2 000. 

9EI Secretario de Hacienda y Crátilo Público declaró en 1990 que ºLos in~TC'>llS adicionale5 que lleguen al paJ~ 
por concepto de la \'en ta de petroleo. como consccucnd11 del conflicto en el Golfo Pérsico, no se utilizarán para 
incrementar el ga.<110 público, sino para aumentar los fondoo de lesorcrfa y coadyuvar a &Olucionar el problema 
de 111 dcudll inlcma.• (fa.cclsior, 2.5-0i-19S1Cl}, 
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La situación respecto al ingreso de la población mostró que en l9Tl aproximadamente el 

35% de los hogares tenían ingresos inferiores al salario mínimo vigente (alrededor de 120 

dólares por mes) y que de estos hogares, la mayoría eran de campesinos, trabajadores 

agrícolas y miembros del denominado "sector informal", comerciantes en pequei\o y 

servidores personales; en las zonas urbanas. 

El Instituto Nacional de la Nutrición encontró que en 1979 cerca de 19 millones de 

personas estaban desnutridas, de las cuales 13 millones \'ivfan en el campo. En 1981 la tasa 

de mortalidad infantil se calculó en 50 por cada mil ni nos nacidos vivos lo que situó a México 

por encima de otros países con ingreso per copita inferiores como Paraguay y Malasia por 

ejemplo. El 12% de los niftos nacidos tenfan poco peso al nacer, proporción mayor que en 

otros países con ingresos bajos como Panamá y Colombia, y en 1982 In octava causa de 

muerte en niftos menores de un año fue las deficiencias de la nutrición (INEGI. op. cit., p. 

49). 

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

de los niftos presentan trastornos emocionales o de la conducta y que el 40% de los pacientes 

que acuden a la consulta externa de salud mental son niños (Soberón. 1988, p. 157). 

En 1978, por la concentración geográfica de los servicios de atención a la salud se estima 

que el 45% de la población no contaba con los servicios que prestan las instituciones 

gubernamentales que son servicios gratuitos o scmigratuitos; y los recursos presupuestarios 

fueron asignados excesivamente a los servicios de atención de tercer nivel, hospitales de 

especialidades que comparativamente atienden menor cantidad de personas que los de atención 

de pñmer nivel que tienen mayor demanda y siempre están saturados (85%.primer nivel, 12% 

segundo nivel y 3% tercer nivel). 

Para 1980 la tasa de analfabetismo era de 15% que si se compara con el 22% de 1970 

muestra un mejoramiento substancial pero que dista mucho de alcanzar un nivel aceptable para 

un país que como México ha promovido la alfabetización. Por tlltimo, se calcula que en 1980. 

el 22.3% de viviendas no contaba con ningtln servicio. el 50% no tenía agua potable ni 

drenaje y el 25% no tenía luz eléctrica. 

Todo lo anterior nos muestra que a pesar del crecimiento y desarrollo sostenido en México 

desde la década de los 40 y pese a que Jos servicios sociales se han expandido, antes de que 

se iniciara la nueva crisis de 1982-1985. ciertas necesidades básicas de la población aún no 

estaban satisfechas. 

El papel que el gobierno mexicano ha tenido y tiene que desarrollar en el área que nos 
ocupa, la atención estatal a la salud de la población, está íntimamente ligado en orfgen y 
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evolución al desarrollo global del pa[s por una parte, y por otra, al desarrollo y evolución de la 

conceptualización del proceso salud-enfermedad y a la práctica médica en el país; ya que éstas 

han influído y siguen influyendo en las potrtlcas de salud del Estado Mexicano como lo 

demuestra el "Programa de Desarrollo Rural Integral", el "Programa de Extensión de 

Cobertura". el programa "IMSS-COPLAMAR" y actualmente el "Programa Nacional de 

Salud 1990-1994" cuya estrategia fundamental es la atención primaria de salud (APS). 

Estos programas, como veremos más adelante se fundamentan en los principios de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) que a su vez resultan del análisis de ta situación 

mundial, tanto económica como social y tratan de modificar las condiciones materiales de vida 

hacia quienes van dirigidos. Reiteramos que la atención a la salud por parte del F.stado 

Mexicano y la estructuración de sus políticas de salud no las podemos desligar del desarrollo 

económico y social, es decir, del momento histórico concreto ya que éste tiene diferentes 

aspectos de tipo coyuntural. 

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

concretamente en los municipios agrícolas pobres y en las áreas marginadas de las cuidades en 

los sectores urbanos de menores ingresos compuestos por trabajadores infonnales, es en 

estos grupos donde los efectos de la crisis económica son más notorios. 

En el campo los ingresos provienen de la venta de la fuerza de trabajo (mano de obra) y 

del producto de la tierra, lo que hace que este ingreso dependa en última instancia, del empleo 

y los salarios agrícolas por una parte y de la producción y los precios, por otra. 

Esta crisis también toca a los sectores urbanos de la clase media cuyo retroceso en sus 

ingresos se ha generalizado y se traduce en la afectación de sus acostumbradas formas de 

vida, abandonan por ejemplo In utilización de la medicina privada por los hospitales páblicos 

o bien la utilización de las instituciones de seguridad social como el lMSS e ISSSTE que 

anterionnente no frecuentaban a pesar de tener derecho, el cambio de sus hijos de escuelas 

privadas a públicas. postergación de vacaciones o de renovación de bienes muebles e 

inmuebles, etc .. 

El costo de la canasta básica alimentaria para una familia tipo, ocupaba alrededor del 309& 

del salario mínimo a principios de 1982 llegando a ocupar más del 50% en 1986(Lustig, op. 

cit., p. 433) y en la actualidad resulta más gravoso no sólo para los grupos mencionados sino 

también para las familias con ingresos medios; lo que es un indicador de la pauperizaci6o de la 

clase media. 

Con base en una encuesta realizada en 1983 por el Instituto Nacional del Consumidor se 

observó que hubo un descenso en el consumo de todos los alimento1, excepto las tortillas, en 
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familias cuyo ingreso fue menor a dos salarios mínimos. Se substituyeron las proteínas 

animales por carbohidmtos. En una segunda encuesta realizada en 1985 Jos resultados fueron 

semejantes. En lo que respecta a la salud. educación y comportamiento social, se ha 

observado que los efectos de la crisis económica sobre la salud se reílcjan a largo plazo y que 

existe una correlación significativa en términos estadísticos entre desempleo e indicadores de 

salud tanto física como mental. Indicadores globales nos muestran que hay deterioro en los 

estándares de salud, por ejemplo, nos encontramos que en 1983 entre las primeras 10 causas 

de muerte en niftos menores de un afta están las dcílciencias de la nutrición (INEGI, 1983, p. 

49). 

Respecto al comportamiento social se ha observado que los actos criminales relacionados 

con la obtención de bienes materiales ha aumentado, es decir, que los robos reportados en el 

D.F. en el período de 1977 a 1981 tenían un incremento anual de 3.7%; en 1982 aumentó al 

9% y en 1983. cuando la crisis hizo que el PNB tuviera su peor caída. la cifra se elevó al 65% 

(Lustig. op. cit .. p. 434). 

Baste comparar las tnsas de crecimiento del PIB para damos cuenta de porqué 1982-1985 
se consideran aftas de crisis sostenida (ver Cuadro 5): 

cuadros 
Evoluci6n del producto inlemo bruto, tasa.• anua!e1 de crecimiento, M~:tico 1981-1985 

1981 1982 1983 1984 1985 

PIB 8.0 -0.S -5.3 3.5 2.7 

Fuente: Sccn:tarfa de Programación y Presupuesto, Cuentas Nacionales y Banco de México, Indicadores del 
Sector Industrial (diVcr.iO!i mlmemoi). 

Esta crisis se ha configurado dentro de un marco de deuda externa, déficit del sector 

pt1blico, inílaci6n. etc •• que han hecho pasar a un segundo ténnino la producción y 

fundamentalmente el bienestar de In población. Esto ha tenido un costo social y político como 

se vió en las elecciones del 88 y en las movilizaciones de trabajadores en Ja actualidad. 

En 1982 fue necesario que el gobierno hiciera ajustes buscando pñncipalmente el logro de 

metas macrofinancieras del déficit páblico, sector externo. y reducir la inflación dejando en 

segundo término la creación de empleos y el bienestar social tan mencionado en el discurso 

pol!tico. 
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"Crecer y pagar" como estrategia gubernamental, ha generado que en los estratos de la 

población que han registrado severas disminuciones en sus niveles de ingTCso. la alimentación 

esté cambiada en detrimento de su salud ya que todo lo que sucede en el campo de la 

alimentación tiene un impacto sobre los niveles de salud de Ja población en fonna directn. Esta 
política también propicia el deterioro y estancamiento en Ja calidad y en Ja cantidad de los 

servicios ptlblicos de salud resultantes de la reducción del gasto asignado a la seguridad social 

ya la salud. 

Las políticas de salud del Estado Mexicano se han caracterizado desde los ai'los 40 por 

atender solamente a una fracción de la sociedad, favoreciendo particularmente a los 

trabajadores de la industria y del Estado; población que se ubica en las zonas urbanas donde 

se concentra la mayor parte de los recursos financieros, materiales y humanos del sector salud 

lo que da por resultado que para gran parte de la población Jos servicios de salud del sector 

público no sean accesibles tanto geográfica como económicamente, no hay disponibilidad, 

suficiencia y continuidad; el modelo curativo de atención a la salud es costoso e iocougrucnte 

con las necesidades de salud de la población ya que supone escasos beneficios sociales. 

Respecto a los programas preventivos predominan los de inmunizaciones y control de 

veclores sobre el resto de los recursos prevenlivos. que si bien es cieno han obtenido 

importantes victorias, esla estrategia tiene varias limitaciones si no se acompafta de la 

educación para Ja salud y sobre todo del mejoramiento de las condiciones materiales de vida 

de la población. 

La multiplicidad de programas y planes inconexos entre las instituciones sobre un mismo 

campo o problema, aunado a los cambios sexenales que interrumpen la secuencia 

programática, impiden la consecución de los planes y fragmentan las acciones del sector 

salud. 

Ante este panorama y considerando que el modelo ~co actual ·el curativo- no resuelve 

los problemas fundamentales de salud del pafs ya que siguen persistiendo como primeras 

causas de muerte las neumonfas, gastroenteritis, y otras enfermedades diarreicas que hacen 

evidente el agotamiento del modelo vigente. incapaz de enfrentar. el proceso salud-enfermedad 

en México, el gobierno actual trata de dar solución a todo esto, por lo menos a nivel 

declarativo, con el Programa Nacional de Salud 1990-1994. 
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TERCERA PARTE: EL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD 1990-1994 

Las poJCtica.s nacionales de salud varían según sea el sistema político, económico y social 

del país que las instrumenta. México es uno de los muchos países que han establecido planes 

para organizar sus sistemas de salud, con objetivos y metas bien definidos, apoyado en los 

distintos tipos de servicios e instituciones de salud con que cuenta. 

La Secretnrfa de Salud por disposición legal es la coordinadora del Sistema Nacional de 

Salud y asume funciones nonnativas, de asesoría y de evaluación. Este Sistema Nacional de 

Salud está integrado por los servicios de salud y asistencia de las entidades del sector público, 

de los gobiernos estatales y municipales y los que proporcionan los sectores social y privado 

cuya incorp:>ración al sistema se lleva a cabo mediante inducción y concertación. 

F.ste Sistema de Salud dirigido por el Estado incluye distintos tipos de servicios: local, de 

distrito y central. En el primer tipo encontramos los elementos esenciales de la atención 

primaria de salud (APS) y está representado por los Centros de Salud T-1, T-11, T-111, los 

Sistemas Locales de Salud (SILOS), etc.; en et segundo tipo se encuentran la Oficina de SaJud 

o Jurisdicción encargada de coordinar todos los asuntos de salud de la misma e incluye 

hospitales, laboratorios, servicios de Higiene y Escuelas de Enfermería y paramédicos: y por 

d.ltimo, a nivel central está la Secretarla de Salud que se ocupa de dictar los Planes de Salud, 

planifica las acciones sanitarias, administra los servicios y tas instituciones de salud esta.tales y 

de ciertos servicios del medio ambiente, hospitales generales y de especialidades, etc .. 

Como este modelo no ha demostrado su eficacia se está tratando de implementar la 

descentralización desde el sexenio pasado para que cada estado o jurisdicción defina sus 

estrategias de salud según sus realidades específicas pero sin abandonar la política 

especificada en el Programa Nacional de Salud (OPS/OMS, 1981), nonnatizado por la 

Sccretarfa de Salud. 

El Plan Nacional de Desarrollo de este pcñodo gubernamental según la Ley de Planeación 

vigente en el país, fue publicado recientemente y en ~I aparece el Programa Nacional de Salud 

1990-1994 que incluye Ja participación de Ja medicina pllblica, la social y la privada. 

Este programa constituye Ja estrategia operativa del Sistema Nacional de Salud para 

alcanzar objetivos y metas diseftadas a nivel internacional por Ja OMS y con las cuales está 

comprometido nuestro país; este programa también es una guía pam usar racionalmente los 
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recursos materiales y humanos para intentar resolver los problemas de salud existentes en 

México. 

"describe los lineamientos programáticos en las áreas de fomento de la cultura de la salud. 

acceso universal a los servicios con equidad y calidad, prevención y control de enfennedadcs 

y accidentes, protección del medio ambiente, saneamiento básico, regulación del crecimiento 

demográfico y asistencia social, asf como los correspondientes al ordenamiento de las 

respectivas actividades de apoyo, incluídas aquellas que contemplan actividades futuras". 

(PNS 1990-1994, p. 3) 

Para poder implementar este Programa fue necesario elaborar un diagnóstico situacional 

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

crecimiento, distribución espacial de esta población y composición por grupos ctáreos, esto 

11ltimo para tener elementos para dar cuenta de las características epidemiológicas principales 

de la población. 

En este Programa se toma en cuenta la influencia que han tenido sobre la salud, factores 

condicionantes como la educación, la vivienda y el ambiente, asimismo se destaca lo relativo 

al fortalecimiento de los SILOS y aborda lo referente a la modernización administrativa, la 

descentralización de los servicios, la coordinación intcrscctorial y la participación comunitaria. 

Cubre los rubros correspondientes a la atención prioritaria a grupos marginales que son 

los más vulnerables y a regiones menos protegidas, fundamentalmente las rurales, ampliando 

la cobertura e implementando la eficiencia del modelo de atención a la salud que enfatice la 

atención médica de primer nivel. 

Se intenta aumentar la capacidad de servicio mediante la rehabilitación de las instalaciones, 

la mejoría en la gestión y participación de personal no profesional, siendo la preocupación 

fundamental que los servicios estén orientados a fomentar la salud, a prevenir las 

enfermedades. a restaurar la salud cuando se haya perdido y a rehabilitar a los incapacitados 

físicos o mentales. 

En general el Programa Nacional de Salud se desarrolla de la siguiente manera: Respecto a 

la evolución demográfica, el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática de la 

Secretaría de Programación y Presupuesto (INEGI) reporta en los resultados preliminares del 

XI Censo General de Población y vivienda al 12 de marzo de 19'X>, que In población total del 

pafs es de 81'140,922 habitantes de los cuales 41'262.386 (50.9%) son mujeres y 

39'878,536 (49.1%) son hombres esto nos lleva a concluir que el crecimiento en la 1lltima 

década fue de 2 ... 1% y que el país ha duplicado su población en los 1lltimos 25 ai\os. 

42 



Ya en 1988sc estimó que el 66% de la población vivía en zonas urbanas y 34% en el área 

rural y que el 37.5% eran menores de 15 aílos. 

Sobre estas bases y al constatar mejores condiciones de salud y biencslar alcanzadas por 

el pafs a través de su desarrollo histórico, que ha permitido una transición epidemiológica y 
demográfica notable que se ha caracterizado por una evidente disminución de la mortalidad 

iniciada en la década de los aüos 30, que ha llevado a Ja población a aumentar su esperanza de 

vida de los 40 a los 67.1 años durante el per{odo comprendido entre 1930 y 1989; la 

Secretaria de Salud implementó el Programa Nacional de Salud 1990-1994 que contempla 
estos daros encontrados durante su análisis situacional de salud en México. 

Mortalidad y Morbllld•d 

Mortalidad,· En 1988 aproximadamente 7 de cada 10 mexicanos residían en localidad urbana, 

los 3 restantes en el área rural pero con una dispersión tal, que un 14% de esta población está 

distribufda en 110 mil localidades con menos de 500 habitantes cada una lo que representa una 

seria dificultad para conocer su situación de salud y en consecuencia, atender la demanda de 
servicio de manera adecuada. 

Sin embargo, se conoce la mortalidad general, que como indicador extremo de los danos 

nos pennite conocer el nivel alcanzado en salud. Esta ha descendido en fonna notable como se 

observa en el siguiente cuadro (6): 

eu.Jm6 
Mortalidad, porcnda 1 CXXJ habitantes, Mé:itico(l930, 1950 y 19H6) 

Aoo 1930 1950 1986 

Mmalidad :?.6.0 16.2 5.0 

r"UCntc: Programa Nacional de SaJud, 1990· l 9'J4. pp. 7-K. 

Asimismo, en 1950 las enfennedades del corazón, Jos accidentes. los tumores malignos y 
las enfermedades cerebrovascularcs representaron 9.8% del total de fallecimientos, en tanto 

que en 1986 esa proporción fue de 32.7%. Las enfermedades infecciosas en cambio han ido 

descendiendo pese a lo cual continúan ocupando un lugar relevante entre algunos grupos y 
regiones del país. En 1950 los accidentes representaron 2.9% del total de las defunciones 

ocurridas en el pafs, en 1986 representaron el 10.9% ubicándose en el segundo lugar de 
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mortalidad gencra1 con una tasa de 55. l por cien mi1 habitantes. &to nos muestra 1os efectos 

de 1a industrialit.nción en un pafs del tercer mundo como es e1 nuestro. 

La mortalidad de menores de 5 años es uno de los indicadores de salud de mayor 

sensibilidad para medir las condiciones sociales y económicas prevalecientes en 1a población. 

En general la mortalidad infantil ha bajado y se supone que ésta se puede reducir atin más si se 

hace énfasis en las acciones de prevención y fomento de la salud (ver Cuadro 7) 

I' 
'!' 
'5' ... 
S' 

" ..,. .. ., 
lll' 

C\mdro7 
Tmasde Mortalidad, México 1986 

E'nfennc:Jadcscan!io\'ascul~ 
Accidentes 
Tumores malilln""' 
Enícnnedadcs inícu:iO!Ml.'I inlcstinalC5 
Diabctc:!'I MctlihL'I 
lnflucn1J1 y Neumonía 
Aíc:ccíoocs en el período pcrinatul 
Eníc~ctttbru\·a.q:ulam; 

Ormsis hepitica 
Homicidios 

• Tar.a pnr cada 100 OCO habitantes 
.• DatM no disponibles 

Dcíuncioncs 

Sl 041 
43 814 
36053 

23 239 

193:20 
17 Ktl 
16 O\KJ 

64.:? 
55.1 
45.3 
37.2 
29.2 
27.0 
27.0 
224 
20.2 
20.0 

Nota: La hipcrtcn!'lión arterial Je acuerdo o. ci;tudios piloto, ap;uccc como factor de riesgo en 39% de hu 
dcfunciOlltS en que la en.usa básica es un padecimiento ccn:brovascu!ar, se calcula que ha pirticipsdocn 
Jos mil de los 23 mil follccimienlns por diabetes mellitus ocurridos durontc 1966. 

FucntC: E.'itC cuadro fue claborodo con ba..'IC en \a¡ Jala!lquc apnrcccn en el Programa Na.dona!.dc Salud 199().. 
1994, p. R. Uo.mo. la atención que no se den cifras sobre cnrcrmcdadcs infecciosas Intestinales, la 
inllucnn. y ncumonfa'I y IO!J homicidios. 

Morbilidad.- Pese a ciertas deficiencias que aún existen en cuanto a calidad, cobertura y 

confiabilidad de las cifras de morbilidad, es un hecho que en los últimos años se han logrado 

avances: enfermedades que se han evitado o disminuldo por la vacunación como la 

poliomielitis, tosfeñna, etc., demuestran el impacto favorable de las estrategias del Programa 

Nacional de Inmunizaciones, sin embargo, e\ tétanos todavra representa un problema de salud 

pública, la tuberculosis prácticamente se ha estancado ya que su descenso es poco 

pronunciado y en 1990 el sarampión tuvo una elevación inusitada. 
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El SIDA por su importancia epidemiológica es un serio problema de salud pt1blica y ha 

mostrado una tendencia ascendente entre 1982 y 1989, por ejemplo, en septiembre de 1989 se 

habían registrado 2 937 casos de los cuales 32.5% se concentraron en el D.F. mientras que en 

Nuevo León, Coahuila y Baja California acumularon entre los tres el 13.7%. 

En cambio la blenorragia registró un decremento de 34% en el período de 1980 a 1987 y 

la sífilis pasó de 13 a 7 por cada cien mil habitantes. Llama la atención que en los últimos años 

el paludismo ha mostrado una tendencia ascendente ya que en 1983 se registraron 75 029 

casos y en 1989, t 16 238 con una tasa de 140.6 por cien mil habitantes. El dengue, ha 

mantenido una tcndccia descendente, la brucelosis aún muestra frecuencia elevada en ciertas 

entidades federativas. La rabia muestra tendencia de desplazarse hacia las áreas rurales 

concentradas y a las suburbanas. La lepra parece encontrarse bajo control, en 1988 se 

notificaron 303 casos con una tasa de 0.4 por cien mil habitantes. Se notificaron anualmente, 

pese al subrcgistro, 200 mil casos de picadura de alacrán de los cuales 200 fallecieron; la 

leishmaniasis cutánen se incrementó, la enfennedad de Chagas aún prevalece en la vertiente 

del pacifico. 

Las enfermedades crónicas e invalidantes como la hipertensión arterial, la artritis y la 

diabetes mellitus en la población de 15 nitos o más, tienen unn prevalencia de 11.2 por cada 

cien habitantes siendo mayor entre las mujeres, 13.7 por cada cien habitantes, contra 8.5 para 

la población masculina, segt1n la información recabada por la Encuesta Nacional de Salud en 

1987 (/bid, p. 12). 
Los accidentes y violencias afectan predominantemente a la población masculina con una 

incidencia de 2 por cada cien habitantes contra 0.9 para la población femenina, siendo el 

grupo de edad más afectado, entre los hombres, el de 25 a 34 nitos. 

Las enfermedades bucodentales son un problema de salud pública en casi todo México, 

ocupando las caries dentales el primer lugar ya que afecta al 90% de los niños mayores de 10 

nitos y en la población de más de 40 nitos más del 50% requiere de prótesis dentarias. 

Respecto a la nutrición se sabe que en México existen 2.6 millones de niños menores de 5 
aüos que presentan algt1n grado de desnutrición. Ln forma aguda afecta al 15.1 % de esa 

población mientras que la crónica o crónica agudizada afecta al 2.3% de este grupo de edad, 

alcanzando al 4.1% de los niños del sureste del país. La obesidad es otro problema de 

nutrición que en 1988 dió una prevalencia de 14.6% en las mujeres en edad fcrtil que equivale 

a más de tres millones de personas, en la población menor de 5 años el 4.4% se puede definir 

como obesa. 
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Sobre los accidentes y enfennedades laborales existe poca infonnaci6n, pero se tiene la 

del IMSS que señala que en 1989 se registraron 639 928 accidentes laborales y se extendieron 

16 279 incapacidades pennanentes. 

Según la Encuesta Nacional de Adicciones rcaliznda en 1988, 22.8% de la población 

consumía tabaco; 25.8% refirió haber íumado pero no tener el hábito y 45.4% manifestó que 

nunca había fumando; 12.7% ingiere algún lipo de bebidas alcohólicas por lo menos una vez a 

la semana: 14.5% lo hace de una a tres veces por mes; 185% de manera ocasional y 543% 

no líts consume; 4.3% del universo analizado ha consumido drogas cuando menos una vez, la 

mariguana es la droga con mayores índices de consumo seguida por Jos tranquilizantes o 

sedantes, estimulantes e inhalantes. "Los hombres consumen principalmente mariguana e 

inhnlantes mientras que las mujeres se inclinan hacia las drogas médicas" (PNS, op. cit., p. 

14). 

Estas adicciones representan un problema de salud individual y social ya que repercuten 

sobre familia, trabajo, economía y propician la producción de accidentes y violencias 

afectando a la sociedad en su conjunto. Su atención es prioritaria porque afecta también la 

salud mental de los consumidores (ver Gráfica en la página siguiente). 

Nuevamente encontramos que se repite, lo que desde principf~s de siglo se viene 

observando; que no se conoce con precisión la magnitud de los problemas de salud mental, es 

decir. que en este análisis situacional de salud, los problemas de salud mental quedan 

nuevamente relegados y se señala sólo que "los datos disponibles penniten deducir que 10% 

de la población estará afectada en algún momento de su vida. Se estima que la frecuencia de 

las grandes psicosis funcionales (esquizofrenia y psicosis afectivas) es cen:ano al 1% y, la de 

retrasados mentales, aproximadamente de un 2%; similar a la de enfennos de epilepsia" (ibld, 

pp. 14-15). 

Se adelanta que existe infonnación indicadora de que este tipo de enfenncdades irá en 

aumento, debido a que múltiples faclOres como el incremento de Ja urbanización, el 

desempleo, la pobreza y las tensiones crecientes de la vida cotidiana, hacen que sean más 

frecuentes. Por último, los desastres propician o precipitan desajustes mentales así como 

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

presentación. 

Este documento señala que entre los factores condicionantes principales de la situoción de 

salud de la población se encuentran la educación, la vivienda y el ambiente así como la 

disponibilidad de los servicios de salud y aunque menciona el contexto económico y social 

precisando la relación del bienestar económico y el estado de salud, evade abordar este punto 
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a fondo y se conforma con decir que "L.'l experiencia de México en los llltimos años muestra 

que es evitable, o al menos puede modificarse, la asociacfrín entre /ns decrementos del 

producto inJerno bruto y los del acceso de lo.'i grupos más vulnerables a los servicios de .\:alud 
'(ibid., p. 15).10 

Los bajos niveles educativos de la población aunados a la insuficiencia de los servicios de 

vivienda y el deficiente saneamiento ambiental, pese a los esfuerzos gubernamentales, 

explican de alguna manera y en forma parcial la persistencia de enfermedades infecto 

contagiosas y el crecimiento de las crónico degenerativas. Ante esta situación, el Sistema 

Nacional de Salud se erige como instancia responsable de armonizar programas y scrvicos de 

salud que se llevan a caOO en dependencias y entidades de la administración pública: federales 

y estatales, de personas físicas o morales, de los sectores sociales o privados, con la finalidad 

de hacer efectivo el derecho a la protección de la salud consagrado en el artículo 4o. de la 

Constitución Política Mexicana. 

En 1989, ta cobertura potencial, que no real, de los servicios de salud llegó 

aproximadamente al 94% del total de la población del pafs, 54.6% es derechohabicnte de 

alguna institución de seguridad social (IMSS, lSSSTE), 35.1% es atendida por instituciones 

para población abierta (SS, DDF, Cruz Roja, lMSS Solidaridad. etc.), 4.3% es atendida por 

servicios privados y 6% no tiene acceso a las instalaciones pcnna.ncntes del sistema. 

Lo que llama la atención en este análisis situacional de la salud en México llevado a cabo 

por la S.S. es que para dar los porcentajes anteriores se basen en cifras concretas en lo que 

respecta a las personas derechohabicntcs, no asf en las personas que solicitan los servicos 

abiertos que mantiene la propia Secretaría y otras instituciones como el DDF .. As( se dice que 

al final de 1989, la población total amparada por el IMSS fue de 36 150 409 dercchohabientcs 

y que en el ISSSTE al inicio de 1989 la población amparada ascend(a a 7.7 millones de 

personas. Después a manera de excusa por esa deficiencia administrativa señala "Es difícil 

establecer con precisión los límites de los universos poblacionales, debido a deliciencias en 

los sistemas de información y a la existencia de superposiciones de los servicios públicos, de 

seguridad social y privados' (ibid., p. 17). 

Respecto a los recursos humanos, ffsicos y financieros se señala que en 1988 había en el 

pa[s '01073 médicos de los cuales 68.1 % pertenecfan al régimen de seguridad social. Existe 

1.2 médicos por cada mil habitantes en el IMSS; 1.3 para la S.S. y 1.2 para el ISSSTE siendo 

inadecuada su distribución por la concentración propia de las áreas urbanas. Ese mismo año 

10oc hecho se reconoce que el porcentaje del PIB que se dedica a la atención a la salud, se relaciona 
directamente con la pn:stoción de servicios que se puede dar 11 los grupos marginales. 



hab{a 111620 enfcnneras de las cuales el 64.1 % se ubicaban en las instituciones de seguridad 

social. tocando 1.7 enfermeras por cada mil habitantes en tanto que a tas instituciones 

encargadas de atender a la población abierta le tocaba 1.4 Cruennerns por mil habitantes. 

El Sistema Nacional de Salud cuenta con 0.4 consultorios y 0.7 camas hospitalarias por 
cada mil habitantes dcrcchohabicntes o no, en tanto que por cada mil habitantes existen 2.38 

quirófanos en las instituciones de seguridad social y 2.28 en las instituciones para población 

abierta. 

Por 6ltimo, en 1988 la asignación de recursos finacieros al Sistema Nacional de Salud 

para su funcionamiento fue de 7.7 billones de pesos lo que representó aproximadamente el 

\.9o/o del PlB registrado en el año. De esta cifra el 75.1 % fue ejercido por las instituciones de 

seguridad social y un 24.9% por las responsables directas de la atención a la población 

abierta. Esto demuestra fehacientemente que el Estado Mexicano no asigna para la atención a 

la salud de la población el 5% del PIB que recomienda la OMS. 

En este documento se habla de avances y problemas principales previamente al 

planteamiento de su objetivo general, poHticas y estrategias para la salud y señalan que los 

avances más importantes son tos que se refieren a •La integración orgánica y a la 

descentralización de recursos y responsabilidades: los gobiernos de las entidades federativas 

asumen la dirección y la responsabilidad de la atención a la salud en su ámbito, y forman un 

sistema estatal de salud integrado por los servicios de la Secretaría de Salud, los del programa 

IMSS-COPLAMAR y los propios de los gobiernos estatales y municipales, incluidos también 

los recursos humanos, físicos y financieros, de acuerdo con la nonnatividad y la asesoría de 

la propia Secretaría de Salud" (ibid., p. 18). 

Se ha establecido coordinación intersectorial con la SEP en materia de educación para la 

salud y para la capacitación de personal en salud: con la Secretarla de Agñcultura y Recursos 

Hidráulicos (SARH) en nutñción y en saneamiento del agua: con la Secretarla de Comercio y 
Fomento Industrial (SECOA) en cuanto a compras consolidadas; y con la de Defensa 

Nacional y de Marina en campañas de vacunación, entre otras (que no se señalan). 

Se han impulsado programas de atención médica, •a través del modelo de atención a la 

salud para la población abierta, con la definición de los niveles de atención y el 

establecimiento de referencia y contrarreferencia de pacientes, resultado de estudios de 

regionalización operativa que permite el aprovechamiento máximo de los recursos y evita 

duplicidades de instalaciones y servicios" (ibid., p. 19). 

Existen rezagos que afectan a sectores importantes de la población, pese a los esfuerz.os 

gubernamentales para proporcionar servicios de salud satisfactorios, pero no sólo eso. 

49 



muchos problemas existentes se han agravado y han aparecido otros nuevos. esto se explica 

en función de los movimientos migratorios hacia las áreas urbanas donde están los centros de 

industrialización y por el desempleo creciente en el campo (este ha sido un proceso consumte 

desde los años 30 como se ha visto a lo largo de este capítulo), conjuntamente el bajo poder 

adquisitivo de la mayoría poblacional han originado tal demanda de los servicios de salud que 

la capacidad de las instalaciones de salud están sobresatumdas. 

Paralelamente a In industrialización se encuentra In contaminación del aire y del ambiente 

en general en las grandes urbes, cuyo crecimiento demográfico por otra parte, genera nuevas 

necesidades en materia de salud. Se tendrán que invertir mayores recursos para atender a 

mayores grupos seniles asf como de mujeres en edad fértil y de niilos. 

Particularizando los problemas, tenemos los de salud pública, los de aJención médica y 

los de asisrencia social. Entre los de salud pública están: a) In persistencia de hábitos nocivos a 

la salud; b) que los servicios de salud siguen siendo eminentemente curativos y las medidas 

preventivas son limitadas, sobre todo las relacionadas con enfermedades degenerativas, los 

accidentes y la farmacodependencia; c) el deterioro del medio ambiente es preocupante, por 

deficiencias tocantes al saneamiento básico y la higiene de la vivienda, abastecimiento de agua 

potable, eliminación de excretas y basura y control de fauna trasmisora; d) la infraestructura 

satútaria es deficiente respecto a productos, personas, servicos y establecimientos ya que la 

vigilancia y el control sanitarios tienen procedimientos y tecnologías obsoletas. Esto resulta 

particularmente importante en lo que toca al control sanitario de alimentos ya que su manejo 

inadecuado incide en la persistencia de algunas enfermedades infecciosas como la fiebre 

tifoidea, la amibiasis y la parasitosis. 

Los problemas de alención médica tienen que ver con la dispersión de In población, las 

barreras existentes para los programas de extensión de cobertura aunado al crecimiento 

acelerado de la población en lns áreas urbanas que hace difícil la cobertura total: las 

restricciones financieras y las dificultades administrativas impiden Ja calidad necesaria en los 

servicios de salud. Los servicios de tercer nivel de atención (de alta especialización), para 

población abierta están concentrados en la ciu~d de México; existen rezagos importantes en In 

conservación y mantenimiento de las unidades de atención para población abierta que 

requieren rehabilitación y/o ampliación de su capacidad operativa. pero lo más importante, /os 

recursos financieros desrinados a la atención médica son insuftcienres y los recursos humanos 

están disrrihufdos de manera inadecuada. 

Entre los problemas de asistencia social están: deficiente cobertura (incompleta) a In 

población; uno de los objetivos del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia 
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que es la atención a los ancianos, no cuenta con un marco jurídico propio que sustente el 

desarrollo de servicios encaminados a prestarles protección en caso de desamparo; la 

desintegración de la familia en In que influyen factores diversos, que pueden propiciar el 

maltrato de menores, abandono de hogar, alcoholismo, fannacodependencia y los que alteran 

la salud física y mental de las mujeres como son el aborto y sobre todo la violación. 

Para hacer frente a estos problemas el documento parte del acuerdo nacional para el 

mejoramiento productivo del nivel de vida y plantea como objetivo general: 

"impulsar la protección a todos los mexicanos, brindando servicios y prestaciones 
oportunas, eficaces, equitativas y humanitarias que coadyuven efectivamente al 
mejoramiento de sus condiciones de bienestar social, con el concurso de las comunidades 
y los tres niveles de gobierno como medio eficaz para conseguir Jos recursos necesarios" 
(ibld., p.25) 

Para lograr la consecución de este objetivo general se establecen las siguientes potrticas de 

salud: 

l. Fomento de la cullura de la salud 

2. Acceso universal a los servicios de salud con equidad y calidad 

3. Prevención y control de enfennedadcs y accidentes 

4. Protección del medio ambiente y saneamiento básico 

S. Contribución a la regulación del crecimiento demográfico 

6. Impulso a la asistencia social. 

Es importante registrar que en el segundo punto, acceso universal a los servicios de salud, 

se señala que se concederá prioridad a las zonas marginadas y a la poblaci6n materno-infantil¡ 

que se implemenJará el modelo de mención primaria de salud y en el tercer punto se especifica 

que se dará inferencia a la prevención sobre la curación. 

Las estrategias centrales del Programa Nacional de Salud 1990-19J4.considcrando sus 

líneas de acción son: 

l. Coordinación funcional del Sistema Nacional de Salud. Entre 12 líneas de acción se 

preconiza ampliar la cobertura del primer nivel de atención. 

2. Fortalecimiento de los Sislcmas Locales de Salud (SILOS), se recomienda reforzar y 
extender los servicios locales de salud a todo el ámbito nacional. como una estrategia 
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operacional para consolidar la arenci6n pri11uuia de salud y favorecer Ja participación de 

la comunidad; Ja primera debe ser impulsada en todo tiempo y lugar. 

3. Descentralización de los servicios de salud. 

4. Modernización y simplificación administrativas. 

5. Coordinación intersectorial, ésta es básica, sobre todo en lo tocante a la salud mental ya 

que es Gobernación el sector bajo el cuál se encuentra ubicada. 

6. Participación de la c.:omunidad. Impulsar ésta para asegurar el éxito de los programas de 

salud por medio de la organización, la consolidación democrática de la gestión de los 

servicios, organización de los comités de salud, educación para la salud y participación 

en programas específicos, capacitación a la población, etc,,11 

La tercera parte del documento contiene los programas de acción; la cuarta parte, los 

programas de apoyo y la quinta y 111tima, Jos proyeclos estrat~gicos. A continuación se 

mencionan para dar una idea de todo lo que pretenden abarcar. 

3.1. Programas de acc16n 

l. Programas para el fomento de la cultura de la salud. 

- Programa de educación para la salud 

- Programa de nutrición y salud 

- Programa contra las adicciones 

2. Programas para lograr el acceso universal a los servicios de salud con equidad y 

calidad. 
- Programa de atención médica 

- Programa de atención matemo-ínf antil 

- Programa de promoción y cuidado de la salud escolar 

- Programa de rehabilitación 

- Programa de atención bucodental 

- Programa de extensión de cobertura 

3. Programas para la prevención y control de cnfennedades y accidentes. 

- Programas para la prevención y el control de cnfennedades infecciosas y parasitarias 

- Programa de inmunizaciones 

l Is¡ comfllr.UIKJl'I estas ICncas de accit\n con la.'I cinco cstr.1tcgias bá'iicas del Pmgnuna Nacional i.!c Salud 1984-
1988 {p. 2!), vcmm que en esencia son lu mismas, tomadas éstas a su vez, de los componentes estratégicos 
dclaAPS. 
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- Programa de control de la tuberculosis 

- Programa de control de la lepra 

- Programa de control de las infecciones respiratorias agudas 

- Programa de prevención y control de las enfennedades diarreicas 

- Programa de prevención y control de las enfennedades de trasmisión sexual 

- Programa de prevención y control del srndrome de inmunodeficiencia adquirida 

(SIDA) 

- Programa de prevención y control del paludismo 

- Programa de control del dengue 

- Programa de control de la oncoccrcosis 

- Programa de control de la enfennedad de Chagas 

- Programa de control de la Leishmaniasis cutánea 

- Programa de control de la rabia 

- Programa de control de la brucclosis 

- Programa de control de la picadura del alaetán 

- Programa de prevención y control de enfennedades cronico degenerativas 

- Programa de prevención de accidentes 

4. Programa de atención a la salud en casos de desastre. 

S. Programa de salud mental 

6. Programa de salud ambiental y de control y vigilancia sanitaños. 

7. Programa para la regulación del crecimiento demográfico. 

8. Programa para el impulso de Ja asistencia social 

J.2. Programas de apoyo 

l. Programa de financiamiento. 

2. Programa de formación y desarrollo de recursos humanos. 

3. Programa de investigación en salud. 

4. Programa de insumos para la salud. 

S. Programa de conservación y mantenimiento. 

53 



3..3. Proyectos estratégicos 

l. Vacunación universal. 

2. Control sanitario de los alimentos. 

3. Simplificación administrativa. 

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

Especialidades. 

S. Desarrollo de Jurisdicciones sanitarias tipo. 

6. Rehabilitación y desarrollo de la infraestructura en salud. 

7. Producción de biológicos y reactivos. 

8. Centros Nacionales y estatales de la transfusión sangu[nea. 

9. Programa Nacional de Trasplantes. 

Al finalizar, el documento sei\ala las vertientes de instrumentación que son: 

Obligatoriedad, Coordinación. Concertación e Inducción. 

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

orientación hacia la prevención y control epidemiológico sin dejar de lado el tratamiento de los 

padecimientos y su rehabilitación psicosocial. Esto no lo perderemos de vista ya que 

fundamenta nuestros planteamientos respecto al quehacer del psicólogo en la APS. 

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

existen en el pa{s, los 26 hospitales psiquátricos y no más de 15 servicios de esta 

especialidad, son insuficientes para atender a todas las necesidades de la población. Se estima 

que en México existen cerca de 8 millones de personas que padecen alg11n lipo de trastorno 

mental y de esta cifra unos 800 mil sufren esquizofrenias y psicosis afectivas, afinnó el 

presidente de la Asociación Psiquiátñca Mexicana Dr. Lauro Catanedo (La Jornada. 11-07-

1991); es claro que esta problemática tiene que ser abordada de otra manera y en los sigulentes 

capítulos veremos como el psi~ólogo puede insertarse en la atención a la salud. 

A lo largo de este capitulo hemos constatado que In preocupación hacia la salud mental por 

parte del Sector Salud ha sido mfnima. El actual Programa de Salud Mental se orienta hacia el 

"desarrollo de acciones preventivas y de control epidemiológico. tratamiento de 

padecinüentos. rehabilitación psicosocial y promoción de la salud mental". El objetivo central 

del Programa de Salud Mental es: 
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"Coadyuvar para que el individuo desarrolle su personalidad en fomta apropiada y atienda 

con efectividad los desajustes emocionales que interfieren con su bienestar, productividad y 
vida familiar, procurando, además. su incorporación adecuada a la comunidad" (PNS, op. 

cit., p. 51). 

Para lograr este objetivo se plantean varias líneas estratégicas, unas generales y otras 

particulares y de éstas últimas la que nos interesa desarrollar es la que habla de capacitar al 

personal para que se integre en fonna eficiente a las nuevas modalidades de atención, es decir. 

a la atención primaria de salud. 
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CAPITULO 11 
ATENCION PRIMARIA DE SALUD 
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PRIMERA PARTE: ATENCION A LA SALUD 

1.1. El "modelo hegemónico" de atención 

Con anterioridad se analizaron las situaciones que han conducido y agravado Ja crisis 

económica y social por la que actualmenle atraviesa nuestro país y que exige al Estado 

mexicano la pronta solución de los principales problemas sanitarios, así como Ja bllsqueda de 

nuevas formas de organización de los servicios de atención a la salud ya que los utilizados 

basta la fecha no han conseguido un cambio substancial para que toda la población goce de un 

aceptable nivel de saJud. 

Es evidente que la salud como valor social es de mucha lrnscendencia y ante ella no 

podemos permanecer estáticos. Como trabajadores de la salud, es necesario que actuemos 

conjuntamente con otras disciplinas para ofrecer a nuestra población un servicio de salud Jo 

más integral posible el cual dependerá. en gran medida, de organismos e instilucioncs 

prestadoras de servicios, que a su vez. superando aquellas deficiencias del modelo 

hegemónico, deberán abordar satisfactoriamente los crecientes problemas de salud en México. 

Para introducirnos en este apartado, comenzaremos por definir a los modelos de atención 

a la salud como "los conjuntos de sistemas y acciones articulados a Ja sociedad y ene.aminadas 

a responder a las necesidades de salud individual y colectiva" (Rodríguez. et al..1989, p. 19). 

los cuales reOejarán la relación existente entre el conocimiento y el quehacer profesional con la 

sociedad así como con la política del Estado en materia de salud. 

Desde hace algunos aftos se ha criticado la forma como han sido estructurados los 

servicios de salud los cuales, con frecuencia. son organizados sin considerar el contexto 

socioeconómico en el que se de.i:arrollan por lo que se ha cuestionado que el actual modelo 

hegemónico de atención se fundamenta dnicamente en el enfoque curativo de la enfermedad 

pasando por aJlo los determinantes sociales de la misma, presentando una excesiva 

dependencia de la tecnologfa compleja y teniendo poco efecto en los principales problemas de 

salud de Ja población. 

Por ello se planten que es necesario considerar Ja crisis económico-política por Ja que 

atraviesa el país, así como realizar una urgente revisión y actualización de este modelo 

tradicional que no identifica las necesidades reales de salud de Ja población pues únicamente 

toma en cuenta los problemas enunciados bajo el concepto de "enfennedad", considerada ésta 
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como una desviación de In "normalidad", términos que por la amplitud que involucran y al 

mismo tiempo por la fonna tan específica como son utilizados en cada país, son bastante 

subjetivos por ser determinados social y cullumlmente. 

Es urgente que el Estado mexicano se interese más por aquellas áreas fuertemente 

afectadas dando prioridad entre éstas. a la atención de la salud, incorporando nuevas formas 

de organización a dichos servicios para encaminarlos paulatinamente hacia la nueva opción 

planteada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para todos los países, y en 

particular, para los países en desarrollo, en lo referente al área sanitaria. 

Nos referimos a la Atención Primaria de Salud (APS) la cual para ser llevada a la práctica, 

requiere de la modificación parcial del modelo de salud vigente, el cual ha realizado durante 

varias décadas una práctica eltpcctnnte y basada en la demanda, por lo que In APS plantea que 

éste cambie hacia In práctica nnticipatoria y programada. 

A pesar del gran derroche en tecnología sofisticada, el sector salud no cuenta con la 

infraestructura acorde a las necesidades detectadas por Jos diagnósticos de salud y carece de 

los recursos financieros para la construcción y operación de las unidades básicas de atención 

sanitaria. Sus actividades se han centrado en grandes instituciones que al trabajar aisladamente 

y no estar organizadas entre sí, conllevan a una duplicidad e incongruencia de los servicios 

que prestan a Ja población, presentando graves problemas entre los que destacan la "baja 

cobertura por la insuficiente capacidad física instalada"( ... ]. la completa "inexistencia de un 

sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes entre instituciones del sector salud"[ .•. } 

que excluyen totalmente a la población abierta, una deficiente "capacitación y desarrollo en los 

recursos humanos de las unidades"[ ... ] de primer y segundo niveles, "problemas logísticos 

de abastecimiento de las unidades" y "escasez de servicio de apoyo"( ... ) como laboratorios, 

rayos X, farmacias, etc., para la atención médica del primero y segundo niveles de aleación 

(Lópcz Reyes, et al., 1988, p. 724). 

Por otro lado, dentro de la concepción tradicional de Ja atención, el médico ocupa un lugar 

importante en Iajemrqufa de profesiones, quien contará con un grado mayor de excelencia 

mientras más especializado esté, lo que también le otorgará innumerables recompensas 

morales y materiales, razón por la cual el prestigio y el alto nivel salarial serán concedidos a la 

especialidad, por lo que es en eslos niveles donde se gasta la mayor parte del financiamiento 

designado para este sector. 

El sistema tradicional de atención a la salud en nuestro país se ha caracterizado por ciertos 

elementos negativos que ya forman parte de él, como " ... la dispersión de esfuerzos 



institucionales, superposición de recursos,! alto costo de prestaciones, presión de una 

demanda creciente, desigualdad en el acceso y aprovechamiento de los servicios, y cobertura 

global incompleta" (Benavides, et al., 1985, p. 179), lo que agudiza cada vez más la estructura 

orgánico-funcional del modelo tradicional. 

Paralelamente a esta situación encontramos que al interior de las instituciones encargadas 
de dar validez y continuidad a este modelo hegemónico, el tipo de atención que se ofrece es 

despersonalizado y deshumaniwdo puesto que la opinión del paciente no es tomada en cuenta 

y es sometido a un tratamiento que no retoma, de manera integral, su historia cUnica y 
solamente se basa en criterios médicos que no consideran todos los factores que detenninan la 

enfennedad. 

Es preocupante que el modelo hegemónico de atención a la salud en Méx.ico haya 

soslayado por ai\os la importante interacción entre lo biológico, lo psicológico y lo social ya 

que tanto la salud como toda patologfo manifiestas en una pob1nción presentan, como hemos 

repetido incesantemente, una estrecha relación con las condiciones económicas, 

socioculturales, políticas y ecológicas de cada pafs. 

"Por lo tanto es reduccionista suponer que la hegemonfa de la medicina sólo se 

circunscribe a los ámbitos de normatividad y procedimientos de la organización hospitalaria. 

Sin embargo, es en este margen donde se concretan las decisiones políticas en cuanto a la 

cobertura de atención, el tiempo de consulta, el tipo de prescripción de medicamentos, el uso 

de determinada tecnología en torno a una conceptualización de enfennedad como evento 

causal y de origen biológico; por lo que la atención se jerarquiza y se define a través de una 

planeación y disposición de tos recursos donde preocupa más la fonna que el contenido de la 

atención misma• (Rodríguez, et al., op. cit., p. 21). 

Para comprender mejor la actual situación de salud, et matiz que adquiñó su fonna de 

atención y su dependencia con factores de otro tipo, es necesario darle primordial importancia 

al desarrollo del proceso salud-enfermedad, por lo que realizaremos un breve recorrido a 

través .de la historia de ta humanidad describiendo las distintas y más importantes 

concepciones con las que han sido interpretados el estado de salud y de enfermedad. 

También describiremos cómo es que el modelo hegemónico reduccionista, biologicista e 

individualista, logró el inmenso alcance a nivel mundial con el que hasta la fecha cuenta, y 
cómo se enfrentó en los últimos años a una enonne crisis que exige una rcfonna decisiva para 

abordar los problemas sanitarios mediante la ap1icación interdisciplinaria de las ciencias 

IEsta !iUpcrposición de rccur.;os implica. en di lima instancia. su subulilimción. 

59 



biológicas. ecológicas y sociales afines. que servirán de base para programar y ejecutar bajo 

bases científicas toda acción que promueva la salud y combata la cnfennedad. 

J.2. El proceso salud-enfermedad a lo largo de Ja Historia 

La interpretación de la salud y la enfermedad en la historia de la humanidad ha estado 

vinculada al nivel de conocimiento empfrico o científico alcanzado. a la forma de organización 

social y a las concepciones ideológicas predominantes en cada época con sus distintas 

fonnaciones económicas. potrticas y culturales. 

Por ello dentro de cada organización socioeconómica es factible que existan diversos 

apartados conceptuales, los cuales no se encontrarán en un plano de igualdad puesto que 

invariablemente podemos identificar a uno de ellos como hegemónico, por lo regular será el 

que respalda los intereses de las clases sociales privilegiadas. las cuales son capaces de 

preservar la dominación a través del consenso y Ja imposición. 

Esto también se refleja en las posibles interpretaciones respecto a la salud y a la 

enfermedad donde un grupo social reducido, encargado de producir el saber cientffico, pondrá 

su sello de clase dominante en cada una de sus interpretaciones. Paralelamente encontramos a 

la clase explotada, a un gran número de personas que, al no tener acceso a dicho saber 

cientffico. crearán sus propias interpretaciones con base en el saber que alguna vez fue 

considerado válido y se ha transmitido a través de las generaciones, pero dichas 

interpretaciones también incluirán elementos de la concepción dominante que rija en ese 

momento histórico. 

Asf. en las comunidades primitivas, donde el hombre debfa enfrentarse a las inclemencias 

del medio que lo rodeaba tratando de sobrevivir con pocos medios en un ambiente totalmente 

hostil, era comprensible un promedio de vida muy corto a causa de las enfemiedades que Jo 

diezmaban. El nivel de desarrollo era casi nulo en todos sentidos por Jo que la ignorancia 

jugaba un papel decisivo en la explicación que el ser humano le daba a la extensa gama de 

fenómenos que tenía que enfrentar cotidianamente. lo cual favoreció el desarrollo y 

predominio del pensamiento mágico-religioso bajo el cual se equiparaban las causas de la 

enfennedad con causas sobrenaturales. Las enfermedades eran resultado del casligo de los 

dioses o eran originadas por espfritus o fuerzas malignas que no podfon ser explicadas y 

mucho menos curadas por el hombre. 

Con el paso del tiempo y gracias a las contribuciones hechas por varios estudiosos que 

dedicaron tiempo de su investigación principalmente a Ja comprensión de la enfennedad, se 



desarrolló un nuevo enfoque el cual suponía que las causas de estos procesos se originaban en 

causas naturales, o sea, tanto Ja salud como la enfermedad estaban regidas por leyes naturales 

lns cuales también eran iníluídas por el medio ambiente y la forma de vida de cnda indjviduo. 

Esta nueva concepción de tipo naturista fue desarrollada por Hipócrates 460 años antes de 

Cristo y con la cual se desvín definitivamente a la medicina de las funciones sacerdotales o 

mitológicas que la habían caracterizado hasta entonces. Por esta razón, Hipócrates es 

considerado como el padre de la medicina al darle mayor importancia a la influencia que el 

medio externo ejerce sobre el organismo y enfatizar que para la interpretación de cualquier 

desequilibrio en el cuerpo humano, es necesaria la observación y e1 control del enfenno. 

Aunque esta concepción superó el pensamiento mágico-religioso, no consiguió imponerse 

como interpretación universal pues éste último siguió teniendo mucha fuerza en etapas 

posteriores como en la época medieval y alin en la actualidad podemos encontrar dicha 

concepción religiosa entremezclada con el conocimiento "científico", en grupos indfgenas o en 

algunas clases sociales de nuestro país, principalmente en lns zonas rurales. 
A lo largo de la historia encontramos que las causas de Ja salud y la enfennedad han 

tratado de ser estudiadas desde varios enfoques, tanto desde el punto de vista de las ciencias 

naturales como el de lns ciencias sociales y aunque durante mucho tiempo no existió la 

conexión interdisciplinnña para estudiarlas de manera inlegral. desde hace vaños siglos fue 

detectada la influencia de factores externos sobre la enfennedad. 

Varios aUlorcs encontraron un común denominador para asegurar que el trabajo puede 

considerarse como un condicionante fundamental para preservar o perder la salud. Basta con 

remitimos al ejemplo de la Revolución lndustñal (1770-1850) donde se detectaron cambios 

importantes en áreas como la economía, la sociedad y la salud. Dicha Revolución produjo 

enriquecimiento y bienestar para pequeños grupos que eran dueiios del capital pero la mayoña 

de la población, que desempeñaba el papel de clase obrera, no corrió con la misma suerte y 

comenzó a detectarse un gran deterioro tanto en el nivel de vida como en el nivel de salud de la 

clase trabajadora, ocasionando un veloz incremento de las enfermedades infecciosas y de 

problemas sociales como desnutrición, muertes prematuras. alcoholismo, accidentes, 

desempleo, etc.: a causa de jornadas de trabajo excesivas, bajos salarios. viviendas en 

condiciones precañas, carencia absoluta de servicios básicos de salud. costo elevado de los 

productos básicos y una alimentación deficiente, entre otras. 

Bajo estas condiciones se propició el desarrollo de concepciones que interpretaban de 

manera muy diferente Ja etiología de las enfennedades que cada vez se convertían en un 

problema más dificil de controlar pues simultáneamente acarreaba el descontento de una clase 
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mayoritaria que dentro del sistema de explotación capitalista lenfa una fomta infrahumana de 

subsistencia. 

Durante esta época es cuando los aspectos sociales son sen.alados como factor decisivo en 

las causas de las enfermedades ya que las condiciones insalubres de trabajo o el ambiente 

contaminado que, alln presentándose en ámbitos supuestamente ajenos n éstas, afectaban 

directamente su desarrollo y favorecían su permanencia: por lo que este fenómeno comenzó a 

ser estudiado desde otras perspectivas. 

Por un lado había médicos que comenzaron a preocuparse por el tipo de enfennedades 

que eran más frecuentes entre la clase trabajadora, sus condiciones de trabajo, su modo de 

vida. as( como de la situación sociopolfticn, la cual considemnban como clave fundamental de 

esta gran problemática. 

Un m~dico que destacó por sus planteamientos sumamente avanzados para la época y 

desarrolló una ciencia eminentemente social, fue Rudolf Virchow ( 1848) quien consideraba a 

la pobreza como incubadora de las enfennedades por lo que era responsabilidad de los 

m&licos apoyar reformas sociales que plantearan la reedificación de la sociedad tomando en 

cuenta aquellas condiciones que favorecieran el desarrollo de un aceptable nivel de salud para 

los trabajadores. 

La meta que Virchow pretendía alcanzar era frenar las enfenncdades colectivas. Para 

lograrlo era necesario un control a nivel social, y planteaba que quizá hasta a nivel potrtico. Si 

se pretendía un verdadero cambio había que actuar directamente sobre las causas sociales y 

políticas de dicho proceso colectivo pues sólo así se estarían atacando las causas reales de la 

enfennedad. Esta perspectiva fue la primera en sei'ialar que lo social influye como factor más 

importante en el desarrollo de la enfennedad. 

Por otro lado, se desarrolló un modelo que por la fonna de interpretar y buscar solución 

para la enfermedad, no afectaba seriamente los intereses de la burguesía, ya que su 

concepción radicaba en que si las cnfennedades se presentan dentro de un ambiente de 

suciedad, pobreza y contaminación, sería más factible devolver a las multitudes la salud 

desarrollando medidas de saneamiento para ofrecer a los obreros agua potable, alimentos 

limpios, alojamientos adecuados, etc.; y as( abatir la morbimortalidad que ya para entonces 

alcanzaba niveles muy altos. 

No se puede negar que estas medidas mejoraron el nivel de vida de los trabajadores pero 

nunca se afrontó realmente el problema, ya que las causas de fondo quedaron intactas, es 

decir, la sobreexplotaci6n de los trabajadores continuaba implacable para lograr la 

acumulación de capital; los horarios de trabajo excesivos, los salarios bajos y la escasa 
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oportunidad de educación, propiciaron que las cnfenncdades y los accidentes de trabajo 

siguieran mermando a la clase trabajadora. 

La clase dominante. por medio del poder sociopolítico e ideológico con el que contaba, 

logró hegemonizar este modelo. el modelo ambientalista. para desplazar ni modelo de In 

causalidad social de Virchow. No es difícil percatarse de la gran diferencia que existe entre 

estas dos corrientes como tampoco percibir los intereses que cada una representa, siendo éstos 

totalmente antagónicos puesto que los planteamientos para abordar el problema implican que o 

la clase dominada, o la clase dominante tiene que ceder para abrir paso al desarrollo y 
beneficio de la otra y como se ha observado en la historia, es la clase dominada la que 

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

Con el paso del tiempo estas dos concepciones se fueron modificando pero sólo una de 

ellas fue respaldada por reformas estatales: la concepción ambienlalista. Bajo estos 

lineamientos continuaron realizándose las investigaciones científicas y es a finales del siglo 

pasado que, por la gran influencia de los descubrimientos de Robcrt Koch y Louis Pasteur, 

los criteños para estudiar a la enfennedad toman una dirección bastante específica. 

Se plantea que dentro de cada organismo enfcnno se encontrará la causa que delennina 

ese estado, se reduce a la enfermedad a un enfoque individual. a un enfoque biologicistn 

donde toda enfermedad tendrá un origen único. La teoría unicausal separa a la salud de la 

enfermedad considerándolos fenómenos aislados sin ninguna relación entre sf y a pesar de 

que su presencia se dá en el mismo organismo, nunca se hará referencia simultánea de los dos 

estados ya que al haber enfermedad no habrá salud y viceversa. Esta explicación de la 

enfennedad se basa fundamentalmente en los aspectos biológicos de la misma y propone que 

cada enfennednd se debe a una causa t\nica que se presenta de manero individual en cada 

organismo. 

Dentro de la medicina, este modelo unicausal de la enfermedad pronto se generalizó y la 

principal tarea de los investigadores se centró en la bt\squeda de los agentes patógenos 

causantes de cada enfennednd. Así, se lograron grandes adelantos que pcnnitieron 

comprender las bases anatómicas y fisiológicas del organismo humano, se desarrolló la 

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

en tralamiento individual en cada paciente. Se realizaron grandes aportes en detenninados 

campos de In patología y se consideró a la enfennedad como un fenómeno matemáticamente 
calculable. 

Sin embargo, esta teoría no consiguió explicar satisfactoriamente las causas de las 

enfennedades ya que no logró descifrar por qué un mismo agente patógeno no produce 
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siempre enfennedad o cómo intervienen otros factores en la aparición y curso de otras 

cnfcnnedades como son los padecimientos mentales que hasta la fecha, no se les ha podido 

detrenninar una causa única e interna. 

Al no poder atender este tipo de problemas, la teoría unicausal tiene que abrir paso a una 

concepción más amplia de la realidad que es conocida como la teoría multicausal, la cual 

supera a la visión biológica e individual porque toma en cuenta la participación de una gran 

variedad de elementos que determinarán las causas de la cnfennedad. Esta nueva visión logró 

que evolucionara la explicación tanto del proceso de la salud como el de la enfenncdad, 

considerándolos como fenómenos colectivos donde intervienen factor'cs biológicos, 

psicológicos y sociales. 

Sin embargo, desde esta perspectiva, cada uno de dichos factores tendrán el mismo peso 

en el desarrollo de la enfennedad, simplemente se hace una división de las "distintas causas" 

para concebir la presencia de ésta, sin que ninguna de ellas tenga una influencia detenninante 

para desencadenarla. No establecejcrarqufas entre los diferentes factores que intervienen en el 

proceso, lo que dificulta una correcta selección de tas medidas más eficaces de control y 
prevención. as( como tampoco logra una interpretación integral que se fundamente en In 
relación intrínseca entre los factores detenninantes del desarrollo de In enfennedad. 

También es necesario seguir la evolución de la concepción social, la cual, como ya se 

mencionó, tuvo sus principales exponentes desde el siglo pasado con Virchow, Frank y 
Ramazzini (1848), pero por et auge de la teoría biotogicista, esta concepción fue despreciada y 
olvidada por algún tiempo. Sin embargo, comenzaron a darse planteamientos que no 

consideraban correcto abordar de igual manera los aspectos sociales y biológicos que 

determinan las enfermedades, ya que los primeros no se pueden explicar mediante la 

especificidad etiológica ni se pueden relacionar con una enfermedad especifica puesto que 
aculan no sólo sobre los componentes biológicos del individuo sino también sobre los 

económicos, psicológicos, culturales, etc., asociándose y dctcnninando todo un conjunto de 

enfcnnedades. 

Simultáneamente se hizo cada vez más evidente la "crisis" por la que atravesaba la 

medicina ya que a pesar de sus avances no había conseguido abarcar de manera global la 

etiología de este proceso social. Se comenzó a aceptar que la salud no puede concebirse como 

ajena a la enfennedad puesto que to sano contiene a lo patológico. Este nuevo criterio cHnico 

de la enfennedad sirvió como pauta para que la concepción social comenzara a recuperar 

camino. Ya no quedaba duda alguna de que el ser humano además de evidenciarse como un 

ser individual, fonna parte al mismo tiempo de una estructura social; que interacciona como 



unidad biológica en una comunidad de quien recibe influencias y donde él influirá por medio 

de una serie de aspectos biopsicosociales que lo conforman y se expresan n través de su 

conducta. 

El hombre debe actuar sobre la estructura social donde se desenvuelve pues por ella "es 

por donde se filtran las mayores probabilidades de mantener enfermos a millones de seres 

humanos" (Ferrara, 1972). Es indudable que et medio influye sobre la salud y la enfenncdad 

por lo que al hablar de cualquiera de estos dos estados no se pueden negar los factores 

sociales que los detenninan. De csl.a fonna es como una parte de la medicina hace a un lado el 

enfoque individualista para adoptar una concepción colectiva que permite conocer los aspectos 

sociales que acompañan tanto a la salud como a la enfcnnednd. 

Durante los Mas setenta se desarrolló el modelo histórico-social el cual se basa en la 

visión integradora del hombre a su contexto social para analizarlo como unidad biopsicosocial 

de donde se desprende un nuevo conocimiento que funciona como instrumento para 

comprender el proceso salud-enfennednd y pennite encontrar medidas eficientes de control 

para la enfermedad como problema colectivo. 

Este modelo considera a la salud y a la enfenncdad como un proceso tlnico, indisoluble, 

donde no podemos hacer una división tajante entre ellos puesto que la presencia observnble de 

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

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

fronteras precisas ya que uno y otro influirán redprocamente en un mismo momento a través 

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

influfdo y detenninado por el lrabajo, la nutrición, la contaminación ambiental, los factores 

socioculturales, las experiencias personales, etc .• 

Comprendiendo ésto, queda claro por qué la salud y la enfermedad se deben manejar 

como un solo proceso, y no como la mayoóa de las concepciones lo han manejado a lo largo 

de la historia, las cuales estaban dirigidas íioicamente al conocimiento y solución de las 

enfenncdades ignorando parcial o totalmente la interdependencia unívoca de éstas con la salud 

as( como con los factores sociales y todas sus implicaciones. Para tener un panorama más 

amplio de dicho proceso, también es necesario considerar las posturas y aportes 

sobresalientes que otras disciplinas han hecho para lograr un análisis global y más completo 

del problema sanitario. 

La medicina ha jugado un papel importante para el desarrollo de acciones que favorecen a 

la salud, basándose principalmente en la atención individual que por lo general es ofrecida en 

consultorios, por médicos particulares o en hospitales P.rivados, atención que actualmente aún 
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en un enfoque netamente biologicista. Es importante ahondar en el origen y 
ampliación de este enfoque. conocer sus fUndamentos para tener una panorámica más amplia 

en cuanto al problema de atención a la salud en México. 

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

educación médica mexicana que se ha caracterizado por la total desvinculación con nuestra 

realidad y por no ofrecer la solución más viable a los problemas prioritarios de salud. 

El análisis que realizó Ju1io Frenk ( 1978) sobre esta situación en nuestro pafs, sirve para 

comprender los obstáculos que han tenido que enfrentar miles de egresados subempleados 

que recibieron una educación basada en planes extranjeros de estudios y que por carecer del 

conocimiento de los determinantes sociales de la enfermedad, no están aptos paro dar solución 

al problema de atención médica básica de la cual carcccn millones de me:iücanos actualmente. 

Este problema nos interesa porque es precisamente el modelo médico el que ha marcado la 

pauta a seguir por el resto de las profesiones ligadas también a la salud (psiquiatría, 

odontología, psicología, trabajo social, cnfenncrfa. etc.), en lo que respecta a la fonna de 

atención y ofrecimiento de servicios a la población, asf como en la reproducción de 

concepciones biologicistas e individualizantes para la comprensión de los problemas 

sanitarios. ideología ésta, que ha alcanzado gran aceptación entre varios psicólogos. 

En el siglo pasado, In práctica médica y educativa que ejercra una poderosa influencia en 

México fue el método cHnico de In experiencia francesa y en fas primerás d6::adas de este siglo 

surge en E.U.A., con el Informe Aexner, una nueva medicina que dá lugar a las 

especialidades y tiene como apoyo principal la lecnologfa. Dicha estructura m6dica se fue 

generalizando paulatinamente en nuestro país y en la actualidad es la corriente que predomina 

en los servicios de salud. 

El lnfonne Aexner lo realizó Abraham Aexner en 1910 y fue el resultado de una 

investigación llevada a cabo en escuelas de medicina de E.U. y Canadá, en el cual se hacen 

una serie de recomendaciones que desde entonces definieron las pautas de la educación 

m6dica no sólo en los Estados Unidos sino prácticamente en todos los países del mundo. Los 

postulados del lnfonne flexner se resumen en cinco puntos primorialcs: 

l) la atención médica debe basarse en el conocimiento de las ciencia biomMicas; 

2) sólo las escuetas de alta calificación pueden ser acreditadas para fonnar médicos; 

3) las escuelas aprobadas deben privilegiar la educación en loboratroños y la cxpeñencia 

clínica; 

4) las escuetas sin la calidad necesaria deben ser cerradas y 
5) las escuelas deben estar afiliadas a universidades. 
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El fnfonne Aexner también sugiere el sistema de atención médica hospitalaria que 

requiere una cantidad considerable de equipos y medicamentos, así como de un equipo 

médico especializado para alcanzar una medicina altamente tecnificada. También la prestación 

de los servicios médicos debe realizarse bajo un programa único que será establecido por un 

Comité gubernamental y los cursos y enseñanza clínica realizarán sus prácticas en hospitales. 

serán impartidos y supervisados por personal calificado. generalmente médicos especinJistas. 

Es bajo estos lineamientos que se dá un enfoque positivista a la enscftanza, la 

investigación y la práctica pretendiendo reducir los problemas sociales a problemas técnicos. 

Así, el positivismo tiene gran influencia dentro del área médica y encuentra su máxima 

expresión en Jos tres elementos descritos a continuación: 

a) EJ estudio y tratamiento de los sistemas y órganos es individual excluyéndose la 

totalidad del organismo humano, el cual sólo es considerado como la yuxtaposición de varios 

sistemas' que no tienen ninguna relación entre sí. 

b) La investigación omite completamente el csludio de las causas sociales de las 

enfermedades ya que cada enfennedad tiene una causa l1nica y concreta y los fenómenos 
colectivos no pueden ser considerados dentro del ámbilo de lo científico. El paciente es una 

abstracción de su medio. está totalmente desligado y aislado de su comunidad. 

c) El cuerpo humano se percibe bajo el enfoque de una máquina, el cual puede ser 

desannado para examinarlo y derenninarel rratamiento por panes individuales sin que el resto 

del organismo sea afectado. De aquí surge la necesidad de las especiaJidades médicas. 

Con esta base conceptual se reformó la educación médica norteamericana y en general 

toda la medicina clinica lo cual fue considerado como un gran avance que se reflejaba en el 
desarrollo de la medicina tecnificada. Sin embargo, paralelamente tuvo un impacto muy 

negativo en áreas como la medicina social, la salud pl1blica, la medicina preventiva, la 

sociología médica: las cuales fueron subordinadas por la interpretación biologicista de la 

enfennedad y consecuentemente fue paralb.ado su desarrollo como disciplinas dentro del 

"'1bito de la salud. 

La influencia del Informe Aexner sobre Ja educación médica en Méx.ico es palpable en los 

servicios de salud que se ofrecen actualmente, presentando ciertas modificaciones como 

resultado de las condiciones políticas y económicas propias del paf s. Este modelo propio para 

países industrializados fue seguido por nuestras escuelas de medicina lo que ha dado como 

resultado que la prestación de servicios de salud, frenre a la patología propia de nuestros 

países dependientes, tengan una escasa cobertura poblacionaJ ya que sus caracteñsticas de alta 

sofisticación 1<cnol6gica, m~odos y técnicas complejas y rocursos humanos especializados no 



permiten instrumentar una atención adecuada a la población necesitada. lo que a su vez 

refuerza una medicina elitista y deshumaniz.nda con un escaso contenido social y ético ya que 

margina a la mayoría de la población. 

Las polrticas de salud están controladas por la ideología del sistema de poder para 

determinar qué tipo de servicio se desarrollará. cómo será ofrecido a la población y a qué 

grupos estará dirigida dicha atención. Si el lnfonne Aexner conlleva una postura ideológica 

de país desarrollado y si consideramos que las condiciones económicas. sociales y culturales 

dominantes en una sociedad específica detenninan la salud de la población. no podía esperarse 

más que el choque de sus lineamientos con las situaciones reales de los países 

latinoamericanos. 

Es necesario dar un viraje a la eseilanz.a mexicana. no sólo en el área médica sino en todas 

aquellas disciplinas que, basándose en planes de estudio extranjeros que no consideran 

nuestra realidad social.forman profesionistas que ofrecen una atención deficiente e insuficiente 

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

progmmas de salud cuando la situación sanitaria en nuesto país es cada vez más preocupante y 

continúa en ascenso el número de personas que carecen de atención integral básica. 

Como ya quedó expuesto, una gran parte de la población en México sufre desnutrición, 

padecimientos de origen social y enfennedades e infecciones que tienen gran influencia en las 

causas de morbimortalidad, mientras los profesionistas de la salud siguen siendo capacitndos 

bajo esquemas cienUficos y avances técnicos orientados n la práctica hospitalaria y únicamente 

pam tratar a la enfennedad; no están preparados para atender y trabajar con la salud. 

Una opción que implica una serie de cambios para lograr un mayor alcance en cuanto al 

tipo de atención. es la transfonnación paulatina del enfoque individual y biológico al colectivo 

e integral y también considerando la perpectiva y metodologías de otras ciencias así como 
factores que influyen en el ámbito donde se desenvuelven los individuos. 

No se puede negar que en México la medicina ha evolucionado en varios aspectos 

enfocados a la atención hospitalaria de la salud,pero es evidente que ésta no puede rcsolvi:r 

por si misma todos los problemas de salud que actualmente se relacionan con la llamada 

patolog(a social la cual toma vida en otros problemas psicosociales como: alcoholismo, 

farmacodependencia, delitos sexuales, enfennedades ocupacionales, enfennedades mentales, 

accidentes laborales, problemas de contaminación ambiental, etc .• Es por ello que debemos 

basamos en un concepto multifactorial de la salud que impulse la investigación integral de los 

fenómenos, la unificación de acciones institucionales dispersas, la coordinación iotersectorial 

y la participación de la población, dirigiendo las acciones de salud a tareas tales como la 



prevención, promoción, curación y rehabilitación para la solución de los problemas de salud 

desde una perspectiva integral y comunitaria. 

Ciertos autores al realizar un análisis de la plancación y desarrollo de los modelos de 

atención de la salud en nucsto país, definieron cuatro episodios fundamentales desde hace 

algunas décadas a Ja fecha. 

En primera instancia el desarrollo de los seivicios se centró en "un programa de sanidad 

ambiental, control de enfcnnedades epidémicas, regulación sobre el carácter, cobertura y 
funciones hospitalarias e intervención en la formación, reconocimiento y condiciones para el 

ejercicio de las profesiones vinculadas a la salud•. Estas acciones eran respaldadas por la 

retórica discursiva que abogaba por el derecho y la protección a la salud de los mexicanos, 

planteamientos ideológicos que caracterizaron al Estado post revolucionario que pretendía, 

mediante extensos programas de sanidad y asistencia médica, atender la creciente demanda de 

atención a la salud (Rodríguez, et al., op. cit., p. 19). 

fJ segundo episodio es definido dentro de una estructura corporativa del Estado que en las 

décadas de los aftas 30 y 40 se centró en el desarrollo industrial para lo cual era necesario "un 

discurso nacionalista. una política populista y una actividad intensa para institucionalizar y 
centralizar Ja vida püblica" (ibid.). 

El conUnuo desarrollo industrial durante esos anos presentó problemas de salud similares 

a los detectados en los pa(ses desarrollados durante la Revolución Industrial, permaneciendo 

algunos de ellos hasta la fecha y que ahora se ven agravados por causas como el desempleo, 

el crecimiento acelerado de las ciudades que incluyen a las industrias, la desnutrición 

colectiva, los problemas de distribución de la riqueza, ta sobrcpoblaci6n, etc .• Por ello, 

cuando en un país se alcanza un buen desarrollo industrial y se logran avances científicos y 
tecnológicos aumentando la producción agrícola y ganarle~ no significa que paralelamente se 

desarrolle una efectiva justicia social para todos los grupos que conforman a la población. 

Simultáneamente a este avance industrial se presentó un importante crecimiento de las 

unidades educativas que fomentaron et desarrollo de la infraestructura hospitalaria 

institucional comenzando a poner mayor interés en la consolidación de tas especialidades que 

desarrollaban su práctica 11nicamentc dentro de los hospitales con lo que se fue atomizando 

tanto la investigación como la ensei\anza médica y propiciando así el nacimiento de un modelo 

biologicista que consideraba al dano orgánico como único responsable de las causas y 

detenninantes de In enfenncdad. Este tipo de práctica institucional está at1n vigente en nuestros 

días a pesar de que no ha logrado resolver efectivamente los problemas de salud. 
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La tercera etapa en el desarrollo de los modelos de salud comienza "con el surgimiento de 

los sistemas de seguridad social que, además de la atención médica. otorgan a los 

derechobabientes otro tipo de prestaciones económicas y sociales" (ibid .• p.21). Estos 

sistemas encuentran su origen, por un lado. en la lucha de los trabajadores por mejorar sus 

condiciones laborales, y por otro. en el interés del Estado por asegurar las condiciones 

mínimas de salud de los trabajadores para garantizar su capacidad productiva. 

Se plantea que la seguridad social se concibe como una opción muy socorrida en cuanto al 

control y regulación de la demanda de atención a la salud pero ésta implica mucho más, al ser 

utilizada como un eficiente control médico que "califica" el estado de salud de los trabajadores 

para decidir si son contratados o rechaz.ados y también se valen de ella para exclufr al 

trabajador cuando su condición de salud ya no le retribuye beneficios a la producción. 

Asr mismo estos autores citan a Gramsci quien plantea que dentro del capitalismo, la 

seguridad social está dirigida al control de la vida del trabajador mucho más del que pudiera 

lograr el propio trabajo pues se interesa ónicamente en el mantenimiento de un cierto equilibrio 

psico-fTsico que impida una desestabilidad fisiológica no sólo del trabajador sino también de 

su familia. 

Por ésto se puede considerar que "la medicina institucional es una medicina compacta. de 

nonnas unifonnes, de tiempo medido, de espacios cerrados, de saberes y trabajos divididos 

en compartimientos especializados y atomizados; administrada burocniticamente por criterios 

rígidos y sujeta a un poder centralizado que le determina su relación intermedia entre sus 

funciones de atención médica y sus funciones de control sobre el tipo y volumen del consumo 

médico, entendido éste en un sentido amplio, es decir, como un consumo de mercancías, 

valores y bienes sociales cuyo acceso hace de la vida un campo de probabilidades y riesgos 

para la supervivencia" (ihid.). 

Además si a 6sto aunamos las condiciones de vida y de trabajo de los individuos dentro de 

su contexto y momento histórico, o sea. considerando la clase y grupo social al que 

pertenecen en determinada esfera y fonnación social, discerniremos cómo se establece el tipo, 

la gravedad y la frecuencia de las enfennedades que padezcan, así como también podremos 

comprender cual será. el acceso real de los servicios médicos, cual la esperanza de vida y de 

qué y por qué mueren los individuos. 

A pesar de que la medicina institucional no toma en cuenta lo anterior, es considerada 

como área significativa dentro del ámbito político, pero no en el amplio sentido de la palabra 

sino desde una perspectiva que reduce el valor de la vida a una lógica de racionalidad 

añtmética que encontramos en los infonnes del sector salud donde los logros se definen por el 
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"número de consultas. m1mero de dosis de vacunación. m1mero de incapacidades autorizadas. 

número de ingresos y altas de un hospital. cte." (ibid .• p. 22). 

El cuarto perfodo es el actual desarrollo de los modelos de atención relacionados 

directamente con la adecuación de acciones y selección de criterios generales para la 

implantación del modelo de Atención Primaria de Salud que resalta la importancia de la 

prevención que debe ser fomentada dentro del modelo médico hegemónico as( como la 

correcta utilización de los tres niveles de atención para disminuir los riesgos y daños a la 

salud. 

Este modelo plantea que las instancias socioeconómicas deben considerarse como parte 

vital del proceso salud-enfermedad y del tipo de atención ofrecida a la población tomando en 

cuenta a la extensión de la cobertura y a la participación comunitaria como elementos 

fundamentales para el desarrollo de la promoción y educación de la salud por medio del 

autocuidado, la utilización de programas en diferentes áreas decisivas para el desarrollo de la 

salud. la conecta organización y adecuación de los recursos humanos disponibles. la 

adecuada articulación intersectorial y todas aquellas acciones que. por un lado. disminuyan los 

costos de atención. y por otro. reduzcan las tasas de morbimortalidad de la población. 

·Para poder comprender la amplitud e importancia de los componentes de la APS en los 

que tendría que basarse el nuevo modelo de atención a la salud. es necesario un análisis más a 

fondo de esta estrategia sanitaria, el cual realizaremos en el siguiente apartado de este capítulo. 
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SEGUNDA PARTE: EL CONCEPTO DE APS 

2.1. Componentes estratégicos y programáticos de la APS 

Creemos necesario dedicar un apartado al concepto básico que utilizaremos a lo largo de 

este trabajo y que debe ser explicado ampliamente para evitar futuras confusiones. 

fl concepto de Atención Primara de Salud (APS) es relativamente nuevo puesto que entró 

en vigor hace 13 ailos pero teniendo como respaldo el trabajo comunitario realizado varios 

aftos antes en paf ses como Tanzania. Angola, India, Afganistán, Bangla-Desh, Cte., donde se 

obtuvieron resultados importantes que sirvieron como base para el surgimiento de este 

concepto. 

Este también fue resultado de la preocupación mundial por el paupérrimo nivel de vida y 
particularmente por el bajísimo nivel de salud que tienen Ja mayoría de los individuos en todo 

el mundo, lo cual es alarmante porque implica un grado deficiente en el desarrollo del ser 

humano. 

Es por ello que en la mayoría de los países se planteó la necesidad de cubrir las 

condiciones básicas de salud que son indispensables para el desarrollo integral no sólo del 

individuo sino de la sociedad en general. 

Para lograrlo. fue definida y aceptada por todos los países miembros de la OMS. en tm, 
la polftica de salud conocida como "Salud para todos en el ailo 2000" (SPT/2000) y 
posteriormente, en 1978, fue necesario establecer una estraJegla específica para concretar dicha 

polftica de salud definiéndose a la APS como base de la estrategia más viable para alcanzar 

este objetivo mundial. 

El concepto de APS se considera mundialmente como la base de una estrategia 

fundamentral para ofrecer los servicios básicos de salud a todos los hombres del planeta. 

Es pertinente hacer algunos scil.alamientos acerca de los conceptos de estrategia y APS. Se 

entiende por estrategia a la manera de actuar, a la fonna de dirigir un asunto, al curso de toda 

acción para obtener un fin detenninado. En 1979, la OMS definió a la estrategia "como un 

conjunto de lfneas generales de acción necesruias en todos los sectores que han de contribuír a 

la aplicación de la política sanitaria' (34a. AMS-OMS, 1981, p. 136). 
La APS como base de una estrategia. implica una fonna de actuar en salud, una forma 

diferente a los planteamientos de acción tradicionales de los servicios de salud. la cual tiene 

72 



como fin la cobertura total de In población por lo que se basan\ en los factores primaños tanto 

de los servicios de salud como los de la propia comunidad, dirigiéndose desde un principio a 

las causas reales de In enfermedad y no únicamente ni manejo de aquelJos efectos que 

propician la pérdida de la salud. 

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

básicamente anticipatorin pero para lograrlo también involucra una serie de acciones que deben 

emprenderse en los planos político y operativo tanto a nivel nacional como internacional y no 

sólo dentro del sector salud sino incluye todos los sectores económicos y sociales que 

favorezcan la APS. En llltima instancia la meta que estratégicamente se persigue es la "Salud 

para todos en el ano 2000•. 

Los servicios para la atención a la salud reflejan invariablemente los valores sociales, 

enfoques y tendencias filosóficas, condiciones económicas, así como las orientaciones 

políticas que predominan en las diferentes sociedades. También se puede detectar la influencia 

de factores políticos, sociales, económicos y tecnológicos que detenninan el tipo de 

organización y prestación de los servicios de salud, lo que marcará las peculiaridades que 

diferencian e individualizan a cada sistema de salud. 

Por ello también existirán diferentes criterios en la implantación de la APS puesto que 

cada país, cada comunidad. incorporará los conceptos de 6Jta, considerando las características 

particulares de su realidad. Esto significa que la APS presentará variaciones obvias al ser 

llevadas a la práctica dentro de cada pars. 

La aplicación práctica de la APS en el caso de México, podría lograr una reforma 

contundente del actual modelo de salud, avanzando hacia una cobertura y eficacia tales, que 

podría auxiliar en la solución real de los principales problemas de salud. dentro de un marco 

realista con respecto a los recursos materiales, económicos y humanos nacionales. 

La inquietud y el interés creciente sobre las cuestiones de salud a nivel mundial, 

culminaron, como hemos visto, a mediados de los 70 con la formulación del concepto de 

APS. Esta prcocupac(ón mundial se debió fundamentalmente al agravamiento de las 

condiciones de vida y desigualdades sociales que afectan principalmente a los países en 

desarrollo, y en particular a sus clases desposeídas. 

Por otro lado, aparte de las diferencias abismales existentes en el área de salud entre los 

paises desarrollados y el Tercer Mundo, al interior de nuestros países se reproducen también 

diferencias profundas que se registran a nivel de clases sociales. En nuestro pa(s a pesar de 

que un gran grupo es favorecido por la asistencia médica, todavfa parte de la población 
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(14%)2 no tiene acceso a ningún servicio de este tipo. puesto que dicho acceso se define por 

el nivel económico-social del solicitante. 

Y es que a pesar del desarrollo y conocimiento técnico con los que hoy se cuenta. no se ha 

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

obsoletas políticas de salud que canalizan la mayoría de los recursos hacia las instituciones 

médicas localizadas en grandes centros urbanos, provocando Ja centralización de recursos 

financieros y humanos, y derrochando el presupuesto de salud nacional en tecnología 

avanzada e investigación cienUfica, siendo que parte del país (sobre todo el México rural) 

carece de adecuados niveles de atención para mejorar su situación sanitaria básica. 

Tomando en cuenta estas condiciones que se presentan en casi todos los países, fue que la 

Asamblea Mundial de Salud realizada en 1977, propuso la política de salud que debfa ser 

alcanzada por todos los países del mundo independientemente de su situación política, 

económica y social. Dicha propuesta scilaló que "la meta social más importante de los Estados 

Miembros de la OMS en el sector de salud es conseguir que en el aa.o 2000 todos los 

ciudadanos del mundo hayan alcanzado un nivel de salud que les pennita llevar una vida 

social y económicamente productiva" (Organización Internacional del Trabajo, 1986, p. 63). 

Esta meta es conocida, como vimos antcrionnente. "Salud para todos en el ailo 2000". 

Deben comprenderse las profundas implicaciones de este objetivo, ya que a pesar de los 

avances alcanzados dentro de la esfera sanitaria en todo el mundo. en 1981 1odnvfa las cuatro 

quintas partes de la población mundial carecían de acceso a toda fonna de atención sanitaria 

pennanente. puesto que la mayoría de los países no contnban, ni cuentan hasta la fecha. con 

los medios para extender sus actuales servicios de salud y no han logrado cubrir la totalidad 

de la población a un precio que puedan costear. considerando que casi todos los países en 

desarrollo asignaban menos del 1 % del PNB a dichos servicios destinados. principalmente, a 

los grupos sociales pobres (Mahler, 1981, pp. 5-6). 

Dentro de este marco se celebró, en 1978. en la ciudad de Alma Ata (URSS), la 

Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud donde se presentó la base para 
una nueva estrategia específica distinta a las que habían sido utilizadas hasta entonces. La 
Conferencia concluyó con la aprobación unánime de una declaración en la que se expuso de 

manera más precisa el concepto de APS: 

2-La dispersión en el d.rca ruml se ha. incrementado de fonna tal, que un aston:c por ciento de 111 población cstd 
distribuCdo en 110 mil localidades con menea de SCX> habitantes, lo que dificulta conocer su situación de salud, 
y poreOOc. satisfacer la demanda de servicios• (Programa Nacional de Salud, 199().1994, p. 7). 
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"La Atención Primaria de Salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y 

~C:~~~;í~s~~:!i~~~~i~ni!~~fu::~~el;u~!~°nili~~Ji::i~ ::;f:~1~~~~:1;::: 
costo que la comunidad y el país puedan soportar en todas y cada una de las etapas de su 
desarrollo, con un espíritu de autom:sponsabilidad y autodetenninación. La atención 
primaria Conna parte integrante tanto del sistema nacional de salud. del que constituye la 
función central y el núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la 
comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la 
comunidad con el sistema nacional de salud. llevando lo más cerca posible la atención en 
salud al lugar de residencia y trabajo. y constituye el primer elemento de un proceso 
pennnnentc de asistencia sanitaria" (Krocger, et al.. 1987, p. 7). 

Desde entonces, todos los esfuerzos nacionales e internacionales se han dirigido a la 

integración de los elementos de la APS para comenzar a reducir los efectos de la crisis 

económica y todos los conflictos que ella acarn:a. 
Cada país será responsable de utilizar eficientemente esta estrategia en busca de una 

atención integral de salud propiciando tal movilización de los recursos con los que se cuente, 

que se lleve a cabo una transfonnación de los sistemas de salud volviéndose ~stos capaces de 

resolver las necesiwides crecientes de la población. 

La implantación de la APS se ha traducido en una orientación hacia los principales 

problemas sanitarios de la comunidad haciendo hincapié en la prevención. curación, 

ll:babilitación y fomento de la salud. 

Para que la APS pueda ser establecida en cualquier país, y considerando que les servidos 

ofrecidos por ésta variarán, dependiendo de la situación propia de cada país y comunidad, en 

Alma Ata se planteó que mrnimamente deben ser cubiertas, las siguientes condiciones: la 

promoción de una nutrición adecuada y de un abastecimiento suficiente de agua potable: el 

saneamiento básico; la asistencia matemo~infantil, inclu[da la planificación familiar; la 

inmunización contra las principales cnfennedades infecciosas; la prevención y la lucha contra 

las enfennedades endémicas locales¡ la educación sobre los principales problemas de salud y 

sobre los m&odos de prevención y lucha conespondientcs: y el tratamiento apropiado para las 

enfermedades y los traumatismos comunes. 

Así mismo se aseguró que su planificación estará a cargo del ministerio de salud, o su 

equivalente, encargado de fonnular la poHtica sanitaria de salud a nivel nacional, donde estará 

incluida la APS, =paldada y aprobada por el gobierno. Es obvio que dicha política sanitaria 

será más eficaz si fonna parte de la política general de desarrollo del país, puesto que incluirá 

los objetivos sociales y económicos del gobierno. 
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Como vimos en el primer cap{tulo. es imprescindible entender la relación de la económia 

nacional con la situación del sector salud para analizar correctamente el papel social que juega 
este sector en nuestra sociedad. As{ mismo. los servicios de la APS reflejan las condiciones 

económicas y los valores sociales de cada pa{s y de sus comunidades siendo éstos 

determinados simultáneamente por esas condiciones y esos valores. por lo que es lógico que 

varíen según tos diversos países o comunidades. 

Debemos insistir en que encontraremos diferentes formas en la incorporación y 

concretización de los conceptos de la APS en las distintas comunidades lo que implica 

necesañamente algunos cambios y diferencias a tos que está sujeta una estrategia de tal 

magnitud. Dichos cambios se deberán a múltiples y obvias razones siendo éstas también 

responsables de las características que determinarán las diferencias y peculiaridades de cada 

sistema de salud. 

Por esta razón. en lo conferencia de Alma Ata también se sei\aló que la APS no puede ser 

considerada una receta aplicable universalmente sin tomar en cuenta las condiciones regionales 

y locales de cada país y su población. 

Para lograr una correcta incorporación de la APS y conseguir que sea rápidamente 

accesible a todos los miembros de la comunidad, es necesario hacer funcionar los 

componentes estratégicos y programáticos de la misma, poniéndoles en práctica 

inmediatamente en aquellos pa(ses que estuvieran en condiciones de hacerlo. 

Los componentes estratégicos de la APS constituyen grandes propuestas que. en 

conjunto. hacen posible el logro de una meta general y comunmente son expresados en las 

polfticas de salud de los gobiernos: 

t. La extensión universal de la cobertura con servicios de salud y mejoramiento del 

ambiente. 

2. Organización y participación de la comunidad. 

3. La regionalización de los servicios. 

4. Desarrollo de la articulación intersec:torial. 

S. Dcsanollo de la investigación y de tecnolog(as apropiadas. 

6. Disponibilidad de insumos y equipos criticas. 

7. Financiamiento del sector. 

8. Fonnación y utilización de recuraos humanos para ta APS. 

9. Cooperación internacional. 
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Para los fines del presente trabajo nos centraremos en cinco de estos componentes 

estratégicos que consideramos fundamentales para el desarrollo de la psicología dentro de la 

APS, los cuales serán desarrollados a continuación. 

La extensión universal de la cobertura con servicios de salud 

El concepto de cobertura es utilizado para señalar el alcance que tiene un servicio de salud, 

el porcentaje de la población real que cubre, en tanto ~sta tiene acceso a tal servicio. Bajo estos 

lineamientos la extensión universal de la cobertura significa que el 100% de la población 

mundial debe tener acceso a los servicios de salud (López. et al .. 1990, p. 54). 

Sin embargo, este acceso no se refiere ónicamente al aumento de la oferta de los servicios., 

es básicamente una propuesta para modificar la estructura y distribución de dichos servicios 

de salud que permitan el uso pennancnte de ~stos, por parte de toda la población, bajo una 

concepción social y cultural que respalde esta acción. 

En nuestro pa(s aón existen grandes problemas en cuanto a la cobertura de salud de la 

población donde hay grandes grupos que siguen sin tener acceso permanente a servicios y si a 

~sto le agregamos las condiciones sociales que son cada vez más desastrosas para la gran 

mayoría, es entendible que esta situación de origen a una scñe de problemas psicosociales de 

gran envergadura los cuales se vuelven más comunes y se van agravando por la sostenida 

cñsis económica que azota a todos los paises latinoamericanos y en general a todos los países 

en desarrollo. propiciando con ello un gran deterioro de la salud. 

Es importante conocer como describe la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

este concepto: •El concepto de cobertura implica la admisión de que existe una relación 

dinámica en la que intervienen. por una parte. tas necesidades y aspiraciones de la población. 

expresadas por la demanda de servicios. y por la otra, los recursos disponibles y sus 

combinaciones tecnológicas y organizativas que configuran la oferta para satisfacer esa 

demanda. Por consiguiente, la expresión final de la cobertura varia de un país a otro e incluso 

en un mismo pafs o de una comunidad a otra, seg1ln sus necesidades de salud y las 

características de su desarrollo socioecon6mico• (Loewe. 1988, p. 668) 

La implantación del concepto de cobertura universal constituye un desafio que adquiere 

una magnitud mayor debido a la urgencia de acelerar las acciones para lograrla. En la 

actualidad hay una gran desigualdad entre la oferta de servicios y el volumen y la complejidad 

cada vez mayores de las necesidades de salud. A medida que la sociedad se vuelve más 

compleja van surgiendo nuevas necesidades que no pueden ser satisfechas porque no se 
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cuenta con una tecnología apropiada y los recursos no aumentan proporcionalmente. Por 

consiguiente si no se modifica esta tendencia, la disparidad entre la oferta de servicios y las 

necesidades de salud de la población irá haciéndose más grande, con las consiguientes 

dificultades que impedirán su solución oportuna. 

Para lograr el objetivo de la cobertura universal. Ja oferta de servicios, además de ser 

eficiente. debe reunir las siguientes condiciones:" ser eficaz en relación a las situaciones o los 

problemas que se tienen que resolver, apropiada en los términos de su contenido, acorde con 

las necesidades básicas de Ja comunidad, accesible a la población y aceptada por la misma" 

(ibid.). 

f.n el 1Utimo párrafo de esta cita se manejan dos elementos que es necesario diferenciar: 

J) la eficiencia- es el aprovechamiento óptimo de Jos recursos para obtener el mejor 

resultado. 

2) la eficacia- es Ja medida en que se cumple In meta propuesta o el impae10 de una acción 

(Kroeger. et ni .. op. cit., p. 9). O sea, se refiere al impacto de los servicios y 

programas sobre el estado de salud. 

En la reunión de Alma Ata se determinó que el mejor aprovechamiento de los servicios 

dependerá de la debida accesibilidad de ~stos para toda la población. Así mismo. se planteó 

que "la a1:cesibilidnd supone el suministro contfnuo y organizado de asistencia para toda Ja 

comunidad, en condiciones favorables desde el punto de vista geográfico, financiero, cultural 

y funcional. La asistencia ha de ser apropiada y suficiente. tanto en contenido como en 

cuanlfa. para responder a las necesidades fundamentales de salud de la población y se ha de 

prestar mediante procedimientos que la población acepte' (OMS-UNICEF.1978, pp. 31-32). 

Para lograr Ja ampliación de Ja cobertura son necesarios por lo menos los siguientes 

elementos: 

1) Aumento de la disponibilidad de los servicios. 

2) Aumento de Ja accesibilidad de los servicios incluyendo: 

•a) accesibilidad geográfica- se plantea que la distancia, el tiempo necesario para 

recorrerla y Jos medios de transporte sean aceptables para la población. 

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

Jos servicios deben estar dentro de las posibilidades económicas de la comunidad y del 

paf s. 

e) accesibilidad funcional- es la prestación permanente de asistencia adecuada para 

quienes Ja necesiten, y en cualquier momento que Ja necesiten, por conducto del grupo 

sanitario apropiado para ese fin." (ibid.). 



La definición de accesibilidad no puede generalizarse para todos los países pues es 

evidente que presentará variaciones según el tipo de sociedad y el grado de desarrollo de la 

misma. Cada sociedad tendrá que definir el criterio para medir In accesibilidad en función de 

su utilización a nivel de la comunidad y del grado en que pennita resolver problemas más 

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

cualquiera de los otros niveles del sistema de salud. 

Organización y participación comunitaria 

Inicialmente se debe recalcar que la participación comunitaria es un elemento clave sin el 

cual es imposible que la APS logre un adecuado y veloz desarrollo ya que por medio de la 

participación activa de individuos, familias y comunidades se logrará una organización con 

autoresponsabilidad por parte de todos, en favor del mejoramiento de su propia salud. 

Con respecto a este tema, podemos encontrar abundante literatura ya que su importancia 

fue detectada desde hace algunas d~cadas y ha sido estudiada desde varios enfoques teniendo 

un gran avance del cual se han hecho muchas interpretaciones que de alguna manera han 

pcnnitido tener un panorama y conocimiento más amplios de un proceso que involucra, entre 

otras cosas, cierta conciencia social que funcionará como factor determinante para el progreso 

humano. 

Así. el Dr. Ricardo Loewe del Instituto Nacional de Salud Pd.blica (1985) retoma el 

planteamiento de que la bibliografía sobre participación comunitaria puede dividirse en tres 

grandes grupos: 

a) la que se refiere a la participación en el proceso de desanollo de la comunidad. 

b) la que hace referencia a la promoción de la autoayuda y. 
e) la que analiza la pruticipación en la APS. 

Acerca del pñmer grupo existe una abundantfsima bibliograffa referente a la teoña de la 

difusión cultural, la transculturación y las técnicas de cambio y participación. pero sin que se 

hayan reportado muchos informes sobre experiencias prácticas que realmente fueran exitosas 

y las que lo han conseguido son bastante escasas quizá porque los beneficiarios del desarrollo 

regional no fueron los miembros participativos de la comunidad. sino las minorías 

privilegiadas. 

Este tipo de literatura n su vez presenta dos vertientes, por un lado la que se enfoca en la 

promoción de la salud como parte del proceso de desanollo de la comunidad, y por otro la 
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que retoma a la participación comunitaria desde una perspectiva más amplia e involucrando al 

cambio social dirigido dentro de los programas de salud. 

En el segundo grupo están los proyectos que buscan la participación comunitaria enfocada 

a la autoayuda, desarrollando su trabajo básicamente en pequeñas comunidades marginadas 

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

pretenden dar los conocimientos suficientes a la población para que por sí misma resuelva los 

problemas de salud de mayor incidencia. Estos proyectos justifican sus acciones con base a 

una preocupación por "los más pobres", por la clase desprotegida, pero no consideran 

necesario integrar sus actividades a nivel nacional por lo que no conseguirán nunca el alcance 

que tienen los programas de desarrollo de la comunidad y por último, los basados en 

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

problema de fondo. propiciando as( que la comunidad se organi~c pero para demandar al 

Estado dicha cobertura de los servicios de salud. 

En 1978, la OPS definió a la participación comunitaria como: "el proceso mediante el cual 

los individuos se transfonnan de acuerdo a sus propias necesidades y las de su comunidad, 

adquiriendo un sentido de responsabilidad con respecto a su propio bienestar, así como la 

capacidad para contribuir consciente y constructivamente con el proceso de desarrollo• 

(Lópcz, et al., op. cit., p. 55). De hecho, la OPS considera a la participación comunitaria 

como un fin de sí misma, como un producto final valioso, como un derecho humano 

fundamental. 

Esta también puede considerarse como un medio para lograr que los elementos de la APS 

sean aplicados con el mayor beneficio posible. No obstante, al considerarla ya sea como fin o 

como medio, debe contar con ciertas camcteristicas que la determinarán como tal para que sea 

activa, consciente, rcs~nsable. voluntaria, organizada y contínua. 

Así, la comunidad debe estar presente en todas las fases de los programas de salud de la 

APS y no solamente cuando ~stos son ejecutados, o sea, que la comunidad debe estar 

involucrada desde que se realiza el diagnóstico de los problemas de mayor incidencia, el . 

diseiio de los programas, el planteamiento de los objetivos hasta los procesos de evaluación 

de las actividades, cooperando plenamente en cada una de estas fases del proceso. 

Con esta breve explicación de la participación comunitaria. que forzosamente incluye a la 

organización comunitaria, intentamos describir grosso modo la importancia que la ha 

camcterimdo y es precisamente por ello que volveremos a retomarla posterionnente haciendo 

un análisis más profundo de todo lo que implica. 



La regionalización de los servicios 

"El concepto de rcgionalización de los servicios de salud se refiere a la utilización, de 

manera racional, de los recursos disponibles, distribución en fonna equitativa de acuerdo con 

la población e identificación de los niveles más apropiados a una situación determinada. 

Consiste también en una peñecta articulación de referencia y de supervisión que permite, por 

un lado, el acceso y la participación y. por otro. el mantenimiento dinámico de ta calidad del 

servicio n ser utilizado por la población" (Boletín de la Oficina Sanitaña Panamericana. 1979, 

p. 546). 
A través del concepto de regionali1.ación se plantea el desarrollo de una red de servicios de 

salud que sirva como estructura base para el funcionamiento por regiones teniendo cada una 

de ellas varias partes que deben coordinarse correcta y oportunamente tanto con la 

participación de la población, como al interior de cada organismo por región. Mas para ta 

óptima utiliución de los servicios de salud. es preciso realizar una ordenación. geográfica que 

permita trasladar todos los recursos existentes, hasta ahora concentrados en pequeñas zonas 

geográficas dentro de áreas urbanas, hacia todas y cada una de las regiones del resto del país. 

La regionalización, comprendida como mecanismo administrativo, es 'lltil para identificar a 

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

enfoques y gulas planteadas a nivel nacional pero actuando a nivel regional y, en especial en 

organismos de salud a nivel local, que deberán encauzar sus actividades considerando las 

diferentes realidades de las comunidades que estén dentro de su radio de acción. 

La regionalización deberá ser responsable de la conformación de los niveles de atención 

en el plano nacional, as{ como del óptimo funcionamiento que éstos puedan alcanzar, 

ampliando con ello la cobertura de los servicios de salud con eficiencia, eficacia, equidad y 

justicia social. 

Respecto a ello la Secretarla de Salud anotaba. en 1965: 

•La regionalización operativa de las unidades de salud en áreas geográficas 
predeterminadas, debe entenderse como la identificación, agrupación y operación 
organizada y homogénea de las unidades aplicativas del primer nivel de atención, en 
estrecha correspondencia programática y funcional con la unidad hospitalaria con la que 
establezcan mecanismos de referencia y contrarreferencia de pacientes y de problemas de 
salud pública" (S.S.A., 1985, p. 40). 
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Se pretende que cada área geográfica sea autosuficiente, contando con capacidad de 

resolución y propiciando el desarro11o de ciertos mecanismos que insten a -según Kroeger- "la 
bósqueda, detección y trato ampliado de las familias y grupos ex.puestos a mayor riesgo y no 
solamente la atención pasiva de la demanda espontánea de servicios" (Kroeger. et al., op. cit .• 
p. 12). 

La multiplicidad de agencias, instituciones y programas de salud, dentro de una misma 
zona. conlleva tal desorganización que impide hacer compatibles los objetivos y prioridades 
de cada región espccffica con los establecidos a nivel institucional. Por etlo se recomienda, 
como primera instancia, hacer un análisis de las diferentes "coberturas" que realicen las 
diversas instituciones pero dentro de un contexto regional, puesto que para una correcta 

n:gionalización funcional es imprescindible la programación interinstitucional de la cobertura. 
Como vemos, es imposible hablar de regionaliz.ación sin involucrar a otra serie de 

procesos y conceptos que en la práctica se presentan unidos y determinándose constante y 
mutuamente. Por ello, es comdn encontrar que algunos autores comienzan a escribir sobre 
tres enfoques que deben tratarse conjuntamente: la descentralización, la regionalización y los 

niveles de atención. 

Desarrollo de la articulación intor.;cctorial 

Como vimos a lo largo del capítulo uno, son varios los factores socioeconómicos que 
afeclan directamente el desarrollo sanitario de la comunidad y es poco probable asegurar que 
con el simple mejoramiento de los servicios de salud se lograrán cambios significativos que 

realmente propicien la salud de la población, sobre todo, después de haber comprobado que 
no importa tanto el hecho aislado de curar a un paciente, puesto que al regresar éste a su 
medio habitual de vida. padecerá una vez más su enfennedad en cuestión de poco tiempo si 
consideramos que ésta es determinada sociocconómicamentc por otros factores, o sea, que 
todas aquellas enfcnnedades que van de la mano con la pobreza. entre las que se encuentran 

las cnfennedades psicoiógicas, no es posible darles solución con un breve tratamiento 
m&lico. 

Es por ello que para atacar y vencer a las cnfennedadcs que impiden en gran medida el 
crecimiento de los países en desarrollo, situación que también se ve delenida y detriomda por 
el aumento de problemas económicos y sociales. es necesario buscar una solución conjunta, 

en forma concertada. desde distintos sectores de la sociedad y el Gobierno que la respalda, 
pues sólo as( se estará atacando al problema desde todas y cada una de las áreas que están 



relacionadas entre si y que influyen en sectores tan importantes como el económico, el social. 

el sanitario, etc .. 

También hemos analizado que las necesidades prioritarias de la comunidad no consisten 

'Únicamente en ta prestación de los servicios médicos convencionales puesto que para alcanzar 

el mayor beneficio posible de éstos. es fUndamental una serie de condiciones que deben ser 

cubiertas y absorbidas por los gobiernos como serla: creación de empleos, provisión de agua 

potable, alimentación suficiente, consuucción de escuelas, construcción de carreteras, etc., las 

cuales están totalmente fuera del alcance del sector salud. 

No es dificil darse cuenta de la necesidad que tiene el sector salud de apoyarse en otros 

sectores para que sus programas funcionen adecuadamente, sobre todo cuando esta 

participación intersectorial aporta conocimientos y tecnologías complejas y de alto costo que 

pueden ser aprovechadas por la APS para elevar el nivel de salud de la población. 

Sin embargo, ello no significa que no se tome en cuenta también, el gran apoyo log(stico 

y financiero con el que pueden contribuir estos sectores para que los agentes sanitarios 

encargados de la atención primaria cuenten con una orientación y adiestramiento más 

especializado para lograr un amplio y más profundo cro<:imicnto y desarrollo de la APS con el 

respaldo de personal más capecilado. 

As( tenemos, que en la reunión de Alma Ata se dijo acerca de la coordinación con otros 

sectores que "El sector sanitario. por s( solo, no puede alcanzar la salud. En los paises en 

desarrollo, en particular. el progreso económico, las medidas de lucha contra ta miseria, la 

producción de alimentos, el agua. el saneamiento, la vivienda. la protección del medio y ta 

educación contribuyen a la salud y tienen el mismo objetivo de desarrollo humano. La 

atención primaria de salud. como parte del sistema de salud y del desarrollo social y 

económico en general. debe apoyarse necesriamente cola debida coordinación, en todos tos 

niveles, entre el sector sanitaño y todos los demás sectores interesados." (OMS-UNICEF, 

op. cit .• p. 11). 

En Alma Ata también se indicó que ningún sector encargado de una parte del desarrollo 

sociocconómico de un país podrá funcionar bien aisladamente, puesto que no encontraremos 

un sector que no influya de alguna manera en las metas establecidas para otro sector. Por lo 

tanto, es indispensable que los principales sectores sociales y económicos cstableican una 

consulta constante entre sr para asegurar el desarrollo y fomento de la salud como parte 

intrínseca necesaria en cada uno de ellos. 

Se debe considerar que para un correcto funcionamiento de la APS es imprescindible la 

coordinación interscctorial que se logrará al acabar con las duplicaciones de establecimientos y 



servicios, limitando excesos inútiles y costosos en la disposición de equipos de nito costo, 

detectando todas aquellas situaciones donde se subutilicen las instalaciones así como tomando 

extremas medidas de control de gastos innecesarios. 

Lo ideal seria definir las funciones y responsabilidades de las distintas instituciones de 

salud sin caer en la repetición de métodos inapropiados que han sido utilizados en el pasado y 
lograr así establecer condiciones óptimas que favorezcan el desarrollo de la salud física y 
mental de todas las personas, objetivo fundamental que busca la.APS al desempei'iar una 

acción coojunta con cada uno de los sectores para alcanzar este objetivo común. 

Por ello, la articulación intersectorial constituye uno de los pilares fundamentales para el 

desarrollo de la APS la cual se verá beneficiada por los logros alcanzados en cada sector 

puesto que todos los sectores involucrados en tales acciones afines, deben realizar un mayor 

esfuerzo de coordinación y cooperación considerando siempre, en primera instancia, las 

necesidades prioritarias de cada comunidad, lo que también propiciará el crecimiento 

ccOnómico y social de cada país en general y del nuestro en particular. 

Formación y utilización de rccunos para la APS 

Los miembros del equipo de salud deben recibir una fonnación básica detenninando con 

anticipación cuánto tiempo durará, después, cómo estará organizada su formación contínua, 

quién será el encargado de impartirla y cómo se incorporarán los individuos y las familias al 

equipo para convertirse en verdaderos colaboradores de su propio desarrollo sanitario. 

En la reunión de APS en Alma Ata, se consideró a la población como el recurso humano 

más importante de todo el país, el cual, hasta la fecha, no se ha incluído favorablemente en los 

programas de salud, pues se debe motivar a los individuos y familias para que estén 

dispuestos a adquirir mayor responsabilidad sobre su estado de salud y mantener constante su 

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

solución más adecuada para ellos. Estas acciones por parte de la comunidad no son 

Wúcamente el reflejo de una clara organización, sino al mismo tiempo respalda el posible éxito 

que pueda tener la APS. 

En dicha reunión también se planteó que el personal de salud podrá estar compuesto no 

sólo por profesionistas de diversas áreas, sino también por personas de cada una de las 

comunidades por lo que podremos encontrar en el mismo equipo sanitario a individuos poco 

instruídos que han recibido una preparación elemental en asistencia sanitaria, como ayudantes 

de medicina, curanderos tradicionales, enfenneras prácticas, parteras adiestradas; junto con 
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psicólogos. médicos generales. trabajadores sociales. etc .. Sin embargo. debemos tener 

presente que la composición de cada equipo variará según las distintas necesidades de cada 

uno de los sectores de la población. más aón cuando las personas que demandan esta 

asistencia son considerados como el eje esencial de la APS. 

Los trabajadores o agentes sanitarios de la comunidad pueden ser adiestrados en poco 

tiempo y sus actividades incluirse, en primera instancia. -para alcanzar una cobertura total de 

la población- en los servicios de salud fundamentales y posteriormente. integrarse al equipo 

de salud para efectuar tareas concretas y cubrir en una detcnninada área la asistencia sanitaria. 

También es importante capacitar a todos los integrantes del equipo de salud para et trabajo 

en grupo, recalcándoles la relación significativa que guarda su trabajo con el de los 

representantes de otros sectores que también participen en la APS y las repercusiones 

favorables que ésto puede tener sobre el desarrollo de la comunidad. 

La adecuada planificación y administración de los servicios de salud, tanto en los 

diferentes niveles de atención como a nivel central. requiere de la fonnación de equipos multi 

e interdisciplinarios que, para la dificil tarea de la planificación, cuenten con conocimientos 

sobre factores políticos, sociales y económicos que influyan detenninantementc en la situación 

nacional de cada país. En esta planificación también será dtil y necesaria. como lo hemos 

repetido anteriormente. la participación de los integrantes de las distintas comunidades. 

Creemos que los profesionistas y técnicos egresados de las actuales instituciones 

formadoras de recursos para la salud. están insuficiente e inadecuadamente capacitados para 

enfrentar los actuales problemas de salud. por lo que es preciso fomentar un recurso humano 

debidamente capacitado. con un aceptable nivel técnico-cientCfico, que maneje una concepción 

más integral del ser humano y del proceso salud-eofennedad, para preservar la salud como 

derecho esencial del hombre y la sociedad. 

Tambi~n es necesario contar con personal sanitario adn más capacitado que por su 

preparación asumirá diferentes funciones y estará a cargo de la orientación, enseftanza y 

supervisión del personal de salud que realice trabajo comunitario. as( como de ta educación de 

las propias comunidades sobre cuestiones de salud, sin olvidar las condiciones 

socioeconómicas prcsc:ntes en cada caso. Este tipo de personal tendrá funciones técnicas pero 

también cubrirá funciones sociales y docentes que convetirán al personal de salud en 

verdaderos dirigentes de las actividades sanilarias (OMS-UNICEF, op. ciL, p. 35 ). 

El futuro trabajador de APS debe contar con cierta habilidad social y, como plantea 

Durana, la adquisición de ésta debe realizarse bajo una estructura fonnativa que cuente con las 

siguientes características: 
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1) debe pennitir el·análisis del conocimiento existente con una actitud crítica. 

2) debe promover la fonnación autodidáctic~ pennanente, regular y continua. 

3) debe combinar la teoría con la práctica durante el desarrollo del proceso educacional, 

coo un acercanúento temprano a la comunidad, 

4) debe identificar y resolver problemas simultáneamente, como estrategia de 

conocimiento. y 

5) debe promover la inclusión temprana de la investigación en la fonnación del 

estudiante, a nivel individual, familiar y comunitario (L6pcz, el al., op. cit., p.59). 

Estos planteamientos han alcanzado gran importancia a nivel mundial reflejándose en la 

Declaración de Edimburgo realizada del 7 al 12 de agosto de 1988 en Edimburgo, Escocia. 

Dicha declaración dada a conocer por la Federación Mundial para la Educación Médica, 

enfatiza "la creciente preocupación de los parses por reorientar la fonnación de recursos 

humanos en cuanto al logro de una atención de salud igualitaria basada en Ja impartición 

humanitaria de los servicios médicos, y puesta al alcance de Ja mayor(a de Ja población" 

(ibld.). 

Después de haber descrito espedficamente los componentes estratégicos de mayor interés 

para el presente trabajo, pasaremos a la descripción de los componentes programáticos. 

La APS está constitu(da por varios componentes y elementos que para ser llevados a la 

práctica requieren de programas los cuales son considerados como la base fundamental para 

realizar cualquier estrategia basada en la APS. Dependiendo de su utilización. podrán estar 

dirigidos a grupos o problemas bien espccfficos pudiendo dividirlos -según Kroeger- en: 

a) Programas dirigidos a poblaciones especiales: madre, niilo, trabajador, edad avanzada, 

incapacitado. 

b) Programas para Ja salud general: alimentación y nutrición. salud bucal, salud mental, 

prevención de accidentes, saneamiento ambiental. 

e) Programas para la prevención, protección y control de enfenncdades, etc. 

Como hemos visto a lo largo de este caprtulo. las acciones de Ja APS son integrales 

involucrando no sólo a los componentes curativos sino, principalmente, aquellos relacionados 

con la prevención, trabajando asf con la salud y no linicamentc con la enfermedad, por lo que 

sus metas están dirigidas al desarrollo de la prevención en todos y cada uno de Jos niveles de 

atención. 
Por la importancia de Ja prevención, ésta ha sido dividida en: prevención primaria 

(promoción y protección a la salud), prevención secundaria (curación) y prevención terciaria 
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(rehabilitación), pensada de esta manera para funcionar dentro del modelo médico hegemónico 

de salud. 

Todas estas actividades se podrán concretar a través de programns propuestos para cada 

área pero primero es necesario rcadccuar y reorganizar todos los recursos físicos, humanos y 
financieros, utilizando fundamentalmente los servicios básicos de salud para fomentar la 

participación comunitaria ya que tos programas están encausados a la búsqueda del bienestar 

de toda ta población, como individuos y como grupos sociales. 

Los componentes programálicos propuestos para la APS son los siguientes: 

l. atención materno infantil 

2 inmunizaciones 

3. planificación familiar 

4. control de las enfermedades diarreicas 

5. control de enfermedades respiratorias agudas 

6. salud mental 

7. salud dental 

8. control de enfermedades parasitarias 

9. control de enfcnnedades ocupacionales 

10. control. prevención y rehabilitación de enfcnnedades cardiovascularcs, degenerativas 

y del cáncer 

11. control de enfennedades de transmisión scx.ual 

12. alimentación y nutrición 

13. saneamiento ambiental 

14. prevención de accidentes 

IS. erradicación de la malaria 

16. salud pública veterinaria 

Quizá los programas en los que inicialmente podría integrarse el psicólogo, por la 

influencia que estos problemas tienen sobre la población, serían: atención materno infantil, 

planificación familiar, salud mental, control, prevención y rehabilitación de enfermedades 

cardiovascularcs, degenerativas y del cáncer y control de enfermedades de transmisión sexual; 

participando por medio de educación para ta salud, apoyo terap6utico a ta comunidad, técnicas 

psicosociales para trabajo con grupos, cte., y dependiendo de los resultados obtenidos podría 

integrarse al equipo interdisciplinario en otros programas. 

Se ha planteado que Jos programas de salud tiene valor universal pero por la estructura 

clasista. que caracteriza a muchas sociedades, es casi imposible extenderlos a todos los 
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sectores sociales. Cualquier población. ya sea que se consideren sus organizaciones sociales o 

como comunidades, es simultáneamente el sujeto y el objeto planteados para producir la 

salud. Sin embargo. frecuentemente los programas de salud sólo consideran como objeto a las 

organizaciones populares, porque la plena participación de éstas, implicarra una serie de 

procesos complejos, ya que el hecho de planear, dirigir y participar en los programas de 

salud, conllevaría cambios estructurales que trascenderían más a11á del ámbilo mismo de los 

programas de salud. 

Cada estructura socinl detennina los programas de acción que utilizará el sector salud y 
por lo general ~stos son dirigidos por una minoña que reproduce las concepciones del sistema 

aparentemente en favor de la mayoría poblacioual. Es por esta razón que se debe inclufr, tanto 

en la realización como en la aplicación de los programas a la comunidad que se beneficiará con 

éstos, pues la población mejor que nadie, conoce los problemas que le afectan directamente 

causándole enfenncdad. 

2.2. Conra•lonea acerca del concepto de APS 

La APS es un concepto relativamente nuevo ( 1978); en nuestro pa(s se ha trabajado para 

poder aplicada pero las acciones realizadas para lograrlo aún no pueden evaluarse. Sin 

embargo, en la actualidad existe una verdadera voluntad poHtica por parte del Estado para 

implementarla, lo cual queda demostrado si observamos que la APS es el eje directñz del 

Programa Nacional de Salud 1991-1994. Habrá una evolución gradual constante que 

propiciará su desarrollo ya que existen posibilidades de operativizarln en miles de 

comunidades que alln no son participes de los beneficios de ésta. 

Las diversas expeñcncias de su aplicación en varios países la han ido enriqueciendo y 
transfonnando continuamente, por lo que es comlln encontrar que el concepto de APS 

frecuentemente es confundido con otros conceptos que, por lo general, quedan incluídos en el 

primero o lo distorsionan por completo. 

Creemos que es conveniente profundizar en algunas de las concepciones con las que es 

equiparado o confundido equivocadamente este concepto. pues es necesario acabar con los 

"mitos• que le rodean para comprender el verdadero alcance y desarrollo que ésta representa. 

No es posible compararla con interpretaciones tan restringidas que impiden la correcta 

concepción de esta nueva fonna de actuar de los servicios de salud que influirá, básicamente, 

en aquellos sectores que favorezcan y propicien el desarrollo tanto del sector salud como de 

toda la población. 
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Algunos autores han detectado que el concepto de APS difundido en la Reunión de Alma 

Ata y muchos de los que le han sucedido no pueden ser unívocamente analizados por lo que 

es necesaria una apreciación global del venladero valor de la APS para tenninar con las malas 

interpretaciones que se han hecho de Ja misma. 

Es común encontrar la comparación entre atención primaria y atención de bajo costo, 

principalmente en países como el nuestro donde la restricción de recursos a causa de la actual 

crisis económica hace tentadora la posibilidad de utilizar menos recursos para el sector 

sanitario bajo una concepción de "atención simplificada". 

En el seminario sobre diseño de la atención primaria de salud realizado en Tepoztlán en 

1985. se concluyó que los servicios de bajo costo se han calificado mal, definiéndolos como 

"aquellos programas que utilizan a la comunidad como mano de obra barata para ofrecer 

servicios, 1) que no integren satisfactoriamente los aspectos de promoción, prevención, 

curación y rehabilitación, y 2) que no aporten a la comunidad la capacitación necesaria para 

adquirir una mayor autonomía con respecto a la vigilancia de su propia salud, pero 3) que 

transfieran a la población empobrecida la responsabilidad de resolver sus problemas. f.o tales 

circunstancias, la población está de hecho recibiendo servicios de corte convencional, pero a 

menos costo y de menor calidad11 (Locwe, 1988, p. 671 ). 

No negamos que la APS es (parcialmente) 11 barata" -lo que no implica baja calidad sino 

bajo costo- específicamente cuando nos rcfeñmos a la aplicación de paquetes que realmente 

logran elevar el nivel de salud de la población a un bajo costo. Pero ello no implica que tales 

paquetes resuelvan, en la mayoría de los casos. los problemas más graves de salud, como por 

ejemplo el de la desnutñción el cual no podrá ser superado por medio de paquetes de atención 

a la salud ya que este problema requiere cambios estructurales profundos para ser resuelto 

(ibid.). 

En el seminario de Tepoztlán también se destacó que la plena utilización y adaptación de la 

APS de ninguna manera se debe considerar como acción barata, sobre todo porque ésta ha 

sido concebida como una extensión del derecho a la salud, lo que implica costos tanto 

políticos como económicos bastante altos que serán detectados a largo plazo. 

Tambi~n se presenta confusión entre los t~nninos de primer nivel de atención y APS. El 

primer nivel de atención, que será abordado y desglosado en el próximo apartado, en esencia 

se refiere a la atención básica que se orienta a acciones del conocimiento, mantenimiento y 

promoción del estado de salud tanto para el individuo como para toda la comunidad, 

detectando aquellos padecimientos infecto-contagiosos más comunes que deberán ser 

controlados y prevenidos para evitar su expansión. 
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En contraposición, la APS se ha definido como la base que fundamentará las diferentes 

estrategias para actuar en el ámbito que involucre todas las· acciones de los servicios 

sanitarios, en busca del cumplimiento, a nivel mundial, de la meta "Salud para todos en el afta 

2000". 
Si analizamos detenidamente la definición de APS propuesta en Alma Ata, podremos 

detectar que existe una clara diferencia entre estos dos conceptos, ya que todo nivel de 

atención estará dctenninado por el tipo de instalaciones y recursos que sean utilizados al 

ofrecer los servicios lo que forzosamente estará relacionado con el grado de complejidad y 

frecuencia con que se presente el daft.o que sea atendido dentro de cada población, mientras 

que la APS involucra una serie de elementos más complejos y elaborados a nivel nacional. 

Por ello la APS y el primer nivel no son conceptos que se puedan manejar como 

sinónimos pues la APS incluye no sólo al pñmero, sino a todos los niveles de atención, los 

cuales no podrían contener un concepto mucho más amplio del que ellos precisan. Los niveles 

de atención serán explicados posterionnente. 

Por otro lado se ha designado como atención primaria a toda práctica médica que no es 

realizada a nivel especializado u hospitalario lo que propicia que varios profesionistas. al no 

estar de acuerdo con la aplicación de una estrategia basada en la APS, pretendan demostrar 

que ~sta ya ha sido utilizada en el nivel "que le corresponde", sin obtener los resultados 

esperados. 

Igualmente se trata de identificarla con aquella atención que se basa en métodos 

"primitivos• o con cierta tecnología que por ser sencilla, ha sido devaluada y definida como 

atención "para pobres", identificada también como "atención de segunda clase" o como 

atención que es espedficamente destinada para países del Tercer Mundo. Quizá con esto se 

intenta demostrar que la APS no se requiere en paf ses donde exista un sistema hospitalario 

consolidado pero de hecho, ésta, al ser el primer contacto que los pacientes tiene con la 

atención, sea cual sea el nivel en que se le reciba, se puede y se debe implementar en todos Jos 

palscs comprometidos con la estrategia de la APS. 

En la práctica se ha comprobado que no es necesario utilizar una tecnología sumamente 

•avanzada" siempre y cuando Ja utilizada sea efectiva en la solución de los problemas que 

afecten la salud. Sin embargo. la concepción que apoya el actual modelo hegemónico equipara 

la excelencia de la atención o Ja atención "cientffica", con aquella altamente especializada, con 

alta tecnología; sin reconocer otro tipo de métodos, que aún siendo efectivos y viables para el 

pafs, carecen de reconocimiento profesional. 
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Es urgente cambiar cstns concepciones sobre todo cuando se ha demostrado que la 

atención y tecnología sencillas pueden cubrir y resolver gran parte de los problemas de salud 

en nuestro país y dejar de desviar tantos recursos. principalmente humanos y económicos, a la 

atención altamente tecnificada que a pesar de su excelencia. no es efectiva ni costeable. 

En lo que se refiere a la tecnología es conveniente no confundir el ténnino de tecnología 

simplificada con el de tecnología simplista ya que la primera es el resultndo de un proceso 

complejo que está basado en el conocimiento científico después de haber detectado las 

necesidades de salud que deben ser resueltas dentro de una comunidad. 

Como lo plantea el Dr. Alvarez Manilla (1988), la atención debe valorarse no por los 

medios que utilice sino por tos resultados que produce y su excelencia se medirá por el grado 

en que evite costos y sufrimientos humanos. Por ello la APS y la excelencia pueden 

conjuntarse ofreciendo así una atención más completa. 

Las principales características de la APS se fundamentan en que: 

• debe o( rcccrae durante el cstndo de ~ ud 

• se ocupa de los factores de riesgo 
•es anticipatocfa 
• actua por programación en ba.'IC a nc:ccsi da· 

lb 
• requiere del autocuidado del sujclO y de la 

actuación del equipo de salud 

En contraste. la práctica hegemónica se ha centrado en las siguientes caracterfsticas: 

Almcidn Hesemónica 

• o( nx:c atención en el estado de cnf cnncdad 

•se OCUJD del dallo n la salud 

•es expectante 

• actua pa dcnuwb 
•requiere de un •paciente• y admite la prác-

ti ca indhidunl 
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Como podemos apreciar, la APS rebasa al modelo hegemónico de atención, ya que se 

ocupa fundamentalmente de prevenir las enfermedades y su campo de acción abarca a toda la 
población, lo que la hace más eficiente. 

Asimismo la APS también incluye los diferentes niveles de atención, intentando definir 
los Umites y funciones de cada uno para evitar la duplicidad de las acciones sanitarias. 

2.3. Niveles de atención a la salud 

En los dltimos ailos en México se han hecho scilalamicntos acerca de las incongruencias 
detectadas entre las necesidades sociales de la población para que realmente gocen de un 
aceptable nivel de salud. del quehacer de las instituciones encargadas de esta área, ya sean 
p11bticas o privadas, as( como de la formación de recursos humanos a nivel superior 

destinados para este tipo de atención. Las necesidades sanitarias reales en nuestro pafs y los 
requerimientos institucionales en la capacitación y orientación del personal de salud, están 
bastante distantes de la idea de buscar una salud integral tanto de los individuos como de las 

comunidades. 
Es necesario conocer cómo está constitu(do el sector salud y en que criterios se basa al 

brindar sus servicios, puesto que la problemática de salud de nuestra población sigue 

creciendo y parece agravarse con el paso del tiempo. 
El concepto de niveles de atención, describe la fonna escalonada o estratificada como son 

organi:zados y prestados los servicios de salud para la población. Dichos servicios, desde hace 
varios años. han sido distñbufdos administrativamente en distintos niveles intentando 
racionalizar y hacer más eficiente el uso de recursos de la atención m~ica para ofrecer una 
mejor atención. 

La diferenciación de estos niveles se basa en el reconocimiento de la complejidad 
progresiva de las situaciones de salud. siendo que cada uno de los grados que van 
costituyendo a la enfennedad deben ser atendidos de manera düerente para la preservación de 
la salud: as(, para los problemas más frecuentes, que tienen un origen simple, se requieren 

respuestas menos complejas y para problemas complicados, que son menos frecuentes, se 
requieren respuestas complejas. 

Por lo anteñor. los niveles de atención son considerados una división administrativa 
dentro de las instituciones que ofrecen servicios de salud y para lo cual es necesario la 
regionalización geográfica si se desea una óptima utilización de los mismos. Los niveles 
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también son definidos en relación con las instalaciones y los recursos que se utilizan en la 

prestación de servicios, considerando la complejidad del daño que se atiende y Ja frecuencia 

con que éste se presenta. 

En casi todos los países. estén en vías de desarrollo o sean desarrollados, •se utiliza el 

método llamado de prevalencia que organiza espcclficamente la atención médica scgdn la 

frecuencia con que se presentan los diferentes problemas de salud en la población, esto se 

basa en el triángulo de morbilidad con objeto de establecer tres niveles de atención por arriba 

de los factores de riesgo. De acuerdo al lugar que ocupan en el modelo piramidal de la 

atención, se denominan primero, segundo y tercer niveles de arención• (Gómez Garza. et ni., 

1985, p. 177) (Ver Esquema 1 en la página siguiente). 

En M~xico, el sector salud se basó en este modelo de atención, pero es importante 

considerar que dichos niveles no pueden ser rígidos puesto que, a pesar de programar las 

actividades genéricas en cada nivel, los límites de las áreas para cada uno no pueden ser clara 

y exactamente definidos en cuanto a fUnciones, servicios y recursos. 

Bajo estos criterios se pretende que d tercer nivel resuelva del 3 al 4% de los problemas 

de salud, el segundo nivel se haga cargo del 12% aproximadamente y el primer nivel atienda 

el 85% de los problemas más frecucn1es que se presentan en In población. 

A continuación tralarcmos de describir en fonna más espccffica los niveles de atención y 
posteriormente incluiremos las acciones del psicólogo en cada uno de ellos. basándonos en 

lineamientos expuestos por Ja OMS. 

2.3.1. Primer Nivel de Atención 

El primer nivel incluye la atención sanitaria de carácter b4sico y se orienta priocipaJrncnte a 

acciones relacionadas al conocimiento, mantenimiento y promoción del estado de salud tanto 

para el individuo como para los grupos que conforman una comunidad, para lo cual es 

primordial tomar en cuenta la forma de organización de la misma. 

Este nivel se caracteriza por tener un enfoque integrador que se encarga del control, 

prevención y detección oportuna de los padecimientos iofect~contagiosos más comunes 

basando su operación, primeramente, en la formulación de un diagnóstico local mediante el 

cual, establecerá su programa de trabajo y aplicará, posterionnente, el tratamiento oportuno 

para cada caso, quedando implícita en este proceso la participación conjunta del personal 

institucional y comunitario. 
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ESQUEMA! 
Pirámide de Niveles de Atención 

Donde la anchura de Ja pidmlde se refiere a 11 extensión o cantidad de 
ten'k:fos oúUidoa y los m1mcros a los niveles. 

Las íonnas reales que Ucncn los diferentes componentes del sistema 
mexicano de a1tnción a la u.lud son uf: 

¿HJ 
SSA: aln 1illema de referencia. con 

re¡lonallr.aclón complclA. 

IMSS: coa ailrcma de referencia. 
Con re¡lonaliz.acidn completa 

3D 
2 __.---:::\ 

1~ 
Privada: sin sistema de 

~CJ"Cncia.. sin reglonallzacidn. 

ISSSTE: con sUtcma de referencia con 
region.allzación solamente adminlslraliva 

la. Fuente: JMSS.Coplamar. Nccc.sidades esenciales en México, 1985. 
2a. Puente : Mora F. y Hersch P. 

Introducción a la Medicina Social y Salud PdbUca. 1984 p 77 

Esquemu modificados 
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Así, el primer nivel de atención solucionará Jos problemas de salud de un 65 a un 85% de 

la población total, determinándose por In Coordinación de los Servicios de Salud de la 

UNAM, en 1981, que dicha atención estará orientada básicamente al conocimiento y 

promoción del estado de salud dentro y para las comunidades; al control de las enfennedades 

transmisibles y las prcvenibles por vacunación; a In orientación nutricional; a Ja detección 

oportuna de enfermedades crónico degenerativas; a la consulta médico-gcnernl: a la 

planilicación familiar; y a la identificación y control de problemas de saneamiento del medio 

ambiente (l.ópez Reyes, 1988, p. 716). 

El personal necesario en el primer nivel de atención son profesionistas, trabajadores 

auxiliares y agentes de salud que cuenten con un adiestramiento general, pudiendo éstos 

l11timos pertenecer a la propia comunidad. Frecuentemente se da una identificación entre el 

pdblico y el personal entrenado para primer nivel puesto que el servicio está destinado a una 

comunidad pequeña y se ofrece en una unidad de snlud reducida, por lo general un 

consultorio o un local dentro de la propia comunidad, con atención básicamente ambulatoria 

que será directa y contfnua tanto en la ppoblación como en la unidad sanitaria. 

En este primer nivel, se busca ofrecer atención rápida y completa basándose en una mejor 

comprensión del estado de salud por medio del conocimiento individual, familiar y 
comunitario con la finalidad, entre otras cosas, de lograr un adecuado control de las 

enfenncdades. Tambi~n es el nivel estratigico para lograr la ampliación de la cobertura de Jos 

servicios ya que pretende satisfacer las necesidades básicas de la comunidad atendiendo Jos 

problemas más frecuentes, que por lo general no son tomados en cuenta y mucho menos 

resueltos, lo que provoca una patología social permanente. 

En el Programa de Descentralización de los Servicios de Salud dentro del Mcxielo de 

Atención de Ja Salud de la Población Abierta, (MASPA, 1985) de la Secrctarfn de Salud, se 

plantea que para el correcto Cuncionanúento de las unidades de pñmer nivel es necesario el 

trabajo conjunto de los recursos institucionales y comunitarios, el cual podrá adquirir 

características particulares de acuerdo a cada ámbito de aplicación. 

También se considera la necesidad de contar con mecanismos de supervisión y 
capacitación conlfnuos para garantizar una adecuada conducción de programas y actividades, 

organi:zándose en zonas dentro de cada área geográfica, las cuales estarán bajo el cargo de las 

jurisdicciones. Cada una de estas zonas estará constitufda por cierto número d~ módulos o 

equipos de salud que podrán variar dependiendo de las características de accesibilidad y 
dispersión geográfica de las unidades sin olvidar la importancia de una supervisión mensual 
de las actividades. 
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En el MASPA también se detenninó que para una correcta articulación del primer nivel. es 

primordial inclufr como mínimo los siguientes progrnmas prioritarios: atención médica, 

atención matemoinfantil, prevención y control de enfcnnedades y accidentes. educación para 

la salud, nutrición. saneamiento básico y planificación familiar. 

Es importante aclarar que hay bastante similitud entre estos programas prioritarios y los 

planteados por la Coordinación de los Servicios de Salud de la UNAM, por lo que estos 

dltimos tienen el respaldo y la aceptación de la Secretaría de Salud, y cuentan con la 

posibilidad de un mayor alcance a nivel nacional. Cabe resaltar que Jos problemas 

psicosociales y relacionados con la esfera psicológica de los individuos, no son considerados 

por estos programas prioritarios de salud. 

Las unidades de salud del primer nivel están pensadas principalmente para áreas rurales y 

urbanas planeando que la cobertura alcanzada para cada equipo de salud en áreas rurales 

dispersas sea de 3,000 habitantes, para áreas rurales concentradas de 3.000 a 5,000 y para 

áreas urbanas sea de 5.000 a 8,000 habitantes (MASPA. 1985, p. 41). Asimismo, la 
configuración arquitectónica se basa en una estructura modular compuesta por cierto m1mero 

de consultorios y equipos de salud. determinándose In cantidad de éstos por características 

geográficas. demográficas y socioeconómicns de cada localidad . 

En una sesión ordinaria de la Academia Nacional de Medicina realizada en 1984, el Dr. 

Raól Gómez Garza. planteó que se han definido .tres subniveles dentro de este primer nivel de 

atención los cuales describiremos a continuación: 
a) el primer .subnivel o de autoarención, está compuesto por todas aquellas actividades 

sanitarias realizadas por las familias, en los sitios de reunión o al interior de los grupos de 

trabajo, teniendo como tarea fundamental el mantenimiento o la restauración de la salud para 

lo cual la población realiza acciones de autocuidado o prácticas derivadas de Ja medicina en 

apoyo a la salud. Aunque en este subnivel no se presenta la intervención por parte del 

trabajador sanitario. la comunidad hace un adecuado empleo de métodos y técnicas de 

educación para la salud y actividades de higiene que generalmente son obtenidas a través de 

los hábitos y las costumbres. 

b) el .segundo .subnivel se refiere a la participación de líderes fonnales o infonnales en la 

comunidad quienes pueden estar contratados por las instituciones de salud o participar 

voluntariamente como personal auxiliar de salud contribuyendo en la organización y 

desarrollo de la comunidad. En este subnivel las actividades se realizan en consultorios o 

casas de salud rurales y de zonas marginadas que dirigen sus acciones primordiales a la 
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educación para la salud, la prevención de ciertos padecimientos transmisibles. la oñentaci6n 

médica simpUficada y el saneamiento ambiental básico. 

No podemos olvidar el papel tan importante que ha jugado este personal auxiliar de salud 

también conocido como: ayudantes de salud, promotores de salud rural. auxiliares de salud de 

la comunidad, agentes de salud, cte., para la implantación de los elementos de ta APS en la 

mayorfa de los países latinoamericanos, lo que ha propiciado el desarrollo de este subnivel 

con cierta amplitud. 

e) el /ercer subnivel o de a/end6n profesional se refiere a la atención general a la salud, la 

cual se realiza en consultorios rurales o en centros de salud de áreas urbanas y marginadas en 

forma de consulta general y con un equipo de salud constituído por m6dicos en servicio 

social. médicos generales de base y las auxiliares de enfermería cuyas acciones se orientan a la 

solución de los problemas médicos más frecuentes y de poca complejidad, as( como 

detectando y canalizando aquellos problemas más complejos (Gómez Garza. et al., op. cit.. 

pp. 177-178). 

Como se observa, no se abandona el sistema tradicional de ejercer la atención. Bajo la 

concepción actual de la APS se plantea que el psicólogo no debe integrarse en las áreas rurales 

sino a nivel central, delegacional o jurisdiccional donde.junto con el personal general de salud 

{médico, enfennera, promotor, etc.), debe supervisar y asesorar a los integrantes de los 

equipos sanitarios haciendo énfasis en el área mental de la salud. 

23.2. Segundo Nivel de Atención 

El segundo nivel de atención se caracteriza por ofrecer atención sanitaria general y 
especializada. brindando el tratamiento adecuado a padecimientos espccfficos poco frecuentes. 

Sus funciones se basan principalmente en la prevención. la curación y la rehabilitación de 

carácter general de aquellos problemas que no puedan ser atendidos por el nivel primario. 

El personal de salud para el segundo nivel son m6dicos familiares. algunos especialistas, 

y personal general y au1tiliar que cuente con cierta especialb.ación. Este personal ejercerá en 

unidades de salud de tamafto intermedio ubicadas a cierta distancia del domicilio del paciente, 

prestando atención curativa ambulatoria u hospitalaria por lo que es indispensable cierta 

especialización del equipo de salud. Dichas unidades hospitalarias ofrecerán sus servicios 

fundamentalmente en localidades rurales concentradas y urbanas. 

Por la estructura orgánica del hospital es necesario hacer una división racional del trabajo 

llevando a cabo una organización tal que pennita una adecuada departamcntalización de los 



servicios. Estas unidades hospitalarias también podrán ofrecer servicios de primer nivel 

dentro de la localidad donde se ubiquen. siempre y cuando en ésta no existan centros de salud 

que se hagan cargo de la atención básica n la salud de la poblnción. 

El alcance que tiene este nivel en la cobertura de la población no es muy amplio puesto 

que por el tipo y caracteósticas de la unidad de salud. priorizará aquellos padecimientos que 

por su complejidad requieren una atención más especrrica, o sea, aquellos casos donde la 

enfermedad esté notablemente avanzada. 

El quehacer del segundo nivel de atención está dirigido a la recuperación de la salud 

rehabilitando los dai\os causados por la enfermedad y tiene como objetivo la solución de los 

problemas entre el 12 y el 30% de ta patología nacional. pero "cabe seílalar que su cobertura 

se establecerá con base en indicadores de demanda que dictamine la Secretarla de Salud en 

coordinación con tos responsables de cada Entidad Federativa" (MASPA, op. cit., p. 39). 

Las instituciones encargadas de este nivel cubrirán a varias comunidades que estén 

establecidas a una distancia considerable de cada unidad sanitaria. Dichns unidades se 

organizarán en base a los recursos instalndos ya existentes considerando los hospitales de ta 

Secretaría de Salud, del IMSS y de los servicios locales de salud, así como nuevas 

instalaciones que se planeen edificar para este nivel de atención. sin olvidar que se deben 

establecer acciones de coordinación y apoyo entre cndn una de ellas para alcanzar una 

cobertura definida por ta oferta de servicios en proporción acorde a su capacidad instalada 

(/bid.). 

La relación entre los servicios de salud y los usuarios será directa o a través de la 

canalización del primer nivel por lo que la atención se caracterizará como intermitente y 

discontinua. Es por ello que los servicios de hospitalización y especialización se han 

clasificado como de contacto secundario al considerar que los pacientes atendidos deben ser 

referidos por algún SCn'icio de contacto primario, aunque ésto no se realiza con frecuencia. 

Este nivel tambi~n se encargará de la preparación de recursos humanos, de la realización 

de estudios socioeconómicos diversos y de la fonnación de una red de hospitales generales en 

todo el pa(s mediante actividades de atención médico quirúrgica aplicando las cuatro 

especialidades consideradas como básicas: medicina interna, cirugía general. gineco

obstctricin y pediatría; agregando algunas otras que se determinarán por la región geogr.1fica, 

las necesidades preponderantes y por medio de programas específicos de enseñanu e 

investigación para cumplir con la serie de objetivos y metas destinadas para el nivel 

secundario de atención. 
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Para renlizar esta serie de tareas. es indispensable una combinación de recursos de variada 

complejidad no sólo durante la atención ambulatoña o ta que se encarga de la hospitalización 

de los pacientes, sino básicamente en todas tas acciones dirigidas al desarrollo de programas 

educativos para la comunidad. en la preparación de nuevos estudiantes para lograr un óptimo 

funcionamiento con un personal consciente del trabajo que descmpei\a. as{ como respaldando 

investigaciones en diversos ámbitos. 

No se debe menospreciar el csfuerz.o que se ha realizado en Méltico durante los últimos 

ai\os para introducir nuevos conceptos programáticos en la práctica hospitalaria con la 

intención de obtener más conocimiento, elevar la eficiencia de los servicios y homogeneizar la 

atención médicoasistcncial. sin embargo, los hospitales generales con frecuencia se ubican en 

diferentes sistemas del Sector Salud presentando discrepancias entre los recursos, los 

servicios y la población beneficiada. 

El Dr. Lázaro Benavides V. al analizar el segundo nivel de atención plantea que todo 

hospital constituye un complejo que cstani formado por tres componcnctcs básicos: 

1) el sector receptor- es aquella población que recibe la atención sanitaña básica, es decir, 

los individuos y familias; 

2) el sector profesional- son todos los médicos. psicólogos, trabajadores sociales, 

cnfenneras. administrativos, túnicos. cte., que otorgan la atención; 

3) el sector u organización social y física- se refiere al hospital. a la estructura orgánico

funcional que facilita ta atención. 

Es indiscutible que estos tres sectores presentarán caracteristicas propias dctcnninadas por 

diversos factores lo que quizá propicie una preferencia de la institución hacia uno u otro de los 

sectores dependiendo de los objetivos que se pretendan cumplir, pero eso no significa que el 

complejo hospitalaño desvíe su atención de las funciones básicas universales como sedan: 

atención m~dica. docencia e investigación y relaciones públicas (Benavidcs. et al., op. cit., 

pp. 179-181). 

Frecuentemente el oportuno y adecuado fUnciooanUcnto del segundo nivel de atención se 

ve afectado por una serie de condiciones externas que repercuten en la estructura orgánico-

funcional del mismo, provocando barreras t&:nico-administrativas que impiden la solución de 

los problemas dentro del nivel que les corresponde. 

En el Programo. de Descentralización de los Servicios. presentado por la Secretaria de 

Salud, se planteó que "las unidades de primer y segundo niveles deberán garantizar la 

prestación de servicios en la cantidad, calidad y oportunidad acordes con las necesidades y 

demandas de la población en general que habite en sus áreas de influencia, sin embargo, es 
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conveniente sei'ialar que las acciones estarán fundmentalmente dirigidas a la población no 

protegida por la seguridad social y con escasas posibilidades de acceso a In medicina privada" 

(MASPA, op. cit., p. 36). 

23.3. Tercer Nivel de Atención 

No nos introduciremos demasiado en la explicación de este nivel de atención puesto que 

no es considerado como básico para el desarrollo e introducción de la APS en el sistema de 

salud. Sin embargo, es preciso que exista una correcta y annoniosa coordinación entre los tres 

niveles en la medida que esta organización de la atención, es una manera de racionalizar y 

hacer más eficiente el uso de rccuBOS en los servicios de salud. 

Como hemos visto, el primer nivel de atención es el menos complejo y comprende las 

acciones más elementales o básicas del sistema; los otros niveles (segundo, tercero, etc.) 

estarán conformados por todas aquellas agrupaciones de setvicios de diferente grado de 

especialización y complejidad ascendente cuyas acciones influyen sobre el sistema de 

referencia de individuos y situaciones detectadas en et primer nivel. Por ello, lo que detemünn 

In distinción entre un nivel y otro es, entre otras cosas, su capacidad tecnológica en la 

resolución de problemas. 

El tercer nivel se caracteriza por ofrecer atención altamente especializada, la cual no se 

centra en un enfoque integrador del paciente sino que da el tratamiento en función del 

padecimiento o dailo detectado en sistemas, aparatos u órganos. 

Estas instituciones de alta especialización surgieron en los anos 40, pensando en la 

necesidad de tener fuentes de entrenamiento de alta calidad para dar atención a los problemas 

de dificil solución que requieren equipos de tecnología muy compleja y costosa, as( como de 

un perronal de especialistas entrenados para el manejo y atención en dichas condiciones. 

Por el grado de complejidad que se maneja en este nivel, sus funciones básicas se han 

centrado en la curación y rehabilitación especiaJizadas; atiende l1nicamente aquellos problemas 

de salud que son poco frecuentes, por lo que no es posible que brinde atención a un gran 

ndmero de personas. Dichas unidades de salud están ubicadas a gran distancia de la casa de 

los pacientes y no son muy numerosas. 

El tercer nivel de atención no por fuerza necesita de un hospital grande que cuente con los 

aparatos más modernos para la atención, si se considera que un centro de tercer nivel puede 

ser "Una institución del segundo nivel que cuente con un especialista altamente entrenado y 

coo uo equipo dedicado a estudios de alta tecnologla" (Soni, et al., op. ciL, p. 182). 
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Cuando se crearon los institutos para este nivel en nuestro país, se definieron claramente 

sus metas y se consideró que debían cumplir con tres funciones básicas las cuales fueron 

ex.puestas por el Dr. Jorge Soni en la Academia Nacional de Medicina: 

1) La enseñanza especializada y sus ramas colatralcs. tendrán como función preparar 

especialistas de los centros del segundo nivel. 

2) El entrenamiento de especialistas. evitará el gigantismo de los centros del tercer nivel. 

Hasta ahora no existe un centro de segundo nivel capaz de atender las necesidades de 

cuidados especializados en ninguna rama, de una ciudad con una población de mediana 

densidad en nuestro país. Por lo tanto es indispensable que exista. el mayor mímero de 

centros de segundo nivel con especialistas debidamente entrenados. 

3) La situación actual ha obligado a redoblar esfuerzos e inventar y producir elementos 

diagnósticos, terapéuticos, así como de investigación propiamente dichos. Toda 

investigación debe tener cuatro funciones: la investigación básica. la investigación 

aplicada. el entrenamiento de investigadores de carrera y la función de investigaci~n 

tecnológica. Hasta hace poco tiempo. por diversos motivos, no se hab(a insistido 

mucho en tener una tecnología nacional propia (ibid., p. 183). 

En lo referente al aspecto asistencial, dicho nivel debe estar tecnológicamente preparado y 
contar con un personal altamente calificado por lo que su función asistencial cubrirá a un 

reducido número de pacientes, tratando de no competir con las cifras de pacientes atendidos 

por el segundo y el primer nivel de atención. Actualmente se calcula que este nivel atiende 

alrededor del 3 al 4% de la población enfenna. 

El personal de salud estará formado por profesionistas de la salud especializados que 

estarán obligados a desarrollar campañas de prevención, así como a preparar material 

infonnntivo para el público (lo cual es considerado como funciones del tercer nivel) y 

prestarán atención en consulta externa y hospitalaria. 

Generalmente a los pacientes que se les da atención en este nivel, son enviados desde el 

segundo nivel y en ocasiones provienen del primer nivel por lo que se dice que la atención es 

episódica y discontCnua. 

Es necesario insistir en que las funciones y reglas definidas para los centros de atención 

del tercer nivel no pueden ser universales ya que están expuestas a condiciones ex.temas y a la 

situación nacional que los hará variar de país a pa[s. 

Incluiremos en nuestro trabajo un esquema bastante ilustrativo sobre los niveles de 

atención presentado en la Conferencia lnteramericana de Seguridad Social, en la Reptlblica 
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Dominicana (García Aguilar. et al., 1980. p. 22}; incluyendo algunas modificaciones nuestras 

(ver Esquema 2 en In página siguiente). 

Debemos aclarar que uno de los cambios realizados ni esquema original es en relación al 

uso indebido de In terminología para definir los niveles de atención, pues éstos fueron 

sustituídos por atención primaria, secundaria y terciaría. Sin embargo, como vimos 

antcñonnente, por las confusiones que estos términos acarrean para la comprensión de la 

APS, decidimos designarlos como debe ser: primer nivel, segundo nii-•el y /ercer nivel de 

aienci6n; asimismo ngregrunos la capacidad resolutiva de cada uno de ellos. 

Dicho esquema solamente incluye las funciones del médico pero puede servir de guía no 

sólo para insertar el trabajo del psicólogo sino el de todos los profesionistas que participen en 

los diferentes niveles de atención bajo Jos lineamientos propuestos por la APS. 

Como podemos observar, el apoyo básico de los tres niveles parte del primer nivel de 

atención el cual debe ubicarse lo más cerca posible del lugar donde se presentan las 

necesidades de salud más frecuentes de la población. 

Así, las unidades de primer y segundo nivel, por ser Ja base primordial de la atención, 

deberán asegurar la prestación de servicios en cantidad, calidad y oportunidad en relación con 

las necesidades y demandas de la población. Las acciones de estos niveles estarán dirigidas a 

la población en general pero fundamentalmente, a la no protegida por la seguridad social y con 

escasas o nulas posibilidades para lograr el acceso a In atención privada. Como observamos. 

existe una compenetrada interacción entre estos dos ni veles de atención. 

La referencia y contrarreferencia son condiciones básicas para el correcto funcionamiento 

entre los diversos niveles y de éstos con las unidades de salud, permitiendo el adecuado 

manejo y control subsecuente de los pacientes y problemas referidos con lo que la 

organización y operación de los servicios y de las unidades de salud alcanzarán un alto grado 

de eficiencia y eficacia. 

Es importante aclarar que las características de los niveles de atención vañarán en 

contenido dependiendo de la influencia de mllltiples factores tales como la demografía, la 

epidemiología y In disponibilidad de recursos porque de ellos dependerá, en gran medida, la 

planeación bajo los cuales se programa la prestación de los servicios de salud. 

Es por ésto que los elementos de los niveles de atención. quizá con más frecuencia los del 

primer nivel, serán diferentes en cada país estando sujetos a variaciones al'.in de una región a 

otra en el mismo paf s. 

Por lo general, cuando las acciones de los niveles de atención son llevadas n la práctica se 

presenta una reJación bastante estrecha entre las funciones del primer y segundo nivel puesto 
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ESQUEMA2 

Niveles de atención Niveles aplicativos 

Tercer nivel /\ Ho.pilal de especialización 

3% ~~~-(•Q•n•tro•M~~-1~.)~~~~~~-

S..-~:W 
EspecWldadca de: 
PedJAlrfa 
Ginccologfa 
Obstetricia y 
Cirugía Ocncra1 
(l!Olp!IAI Clcncral) 

i:b::.:~~~~~~~ 
~ (Consultorio familiar) 

Comunidades rurales 
o suburbanas 
(casa de ulud) 

+\Ho¡ar 
F11nill.I 
Comunidad 
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que en lns unidades de tipo intennedio, básicamente hospitales, se llegan a realizar actividades 

similares, que propician la duplicidad de acciones sanitarias, lo que ha inducido a una grave 

confusión entre estos dos niveles. 

Asimismo, este malentendido se presenta entre el segundo y el tercer nivel de atención, ya 

que en los establecimientos con servicios de alta especialidad se llevan a cabo programas de 

atención de ambos niveles, presentándose una sobrecarga de pacientes que están 

indebidamente situados, lo que genera una atención indiscriminada en el segundo y tercer 

nivel, los cuales atienden cualquier problema de salud sin considerar las funciones para las 

que han sido planeados, relegando casi por completo al primer nivel de atención. 

Hasta la fecha no se ha logrado una adecuada coordinación entre los niveles de atención y 

al parecer tampoco se han podido circunscribir exitosamente los lfnútes que diferencian a cada 

uno de ellos, ni las funciones que deben desempefiar por separado para articular un buen 

sistema de salud. 
Las características generales de cada uno de los niveles de la atención, asf como su 

impacto con respecto a la solución de los problemas de salud que atienden, son las siguientes 

(ver Cuadro 8). 

Cuadros 
Características e implCto de los niveles de atención 

Nivel Fra..'Uencia °"""""" Costo del Posibilidades de 
tratamiento curación 

1• El"'- Boja Bajo 8C\udas 

'1: Mcdia Media Mo.lio Mcdia'i 

'J' Boja Elevada Elmdo BaJas 

Fucntc: Alonso B., Pedro; Onrcía O., S .. Publicacionc.'i técnicas de Medicina Preventiva y Social. Educación 
para ta salud. Facultad de Medicina, UNAM. 

Para lograr un adecuado funcionamiento de los niveles de atención es básico realizar 

programas de difusión y orientación al público para que conozcan los servicios que presta 

cada nivel y a qué unidades deben acudir para la solución de su problema. 

Dando una correcta educación para la salud tanto a pacientes como a familias, se 

fomentará la adecuada canalización o referencia y contrarreferencia de los enfermos de un 

nivel a otro enseftándoles a recurrir por sí mismos al nivel conveniente para su mejor atención 
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y evitar asl la sobrecarga de pacientes en uno de los niveles que no sea el adecuado para 

resolver sus problemas. ya que esto propicia un desequilibrio en todos los niveles de 

atención. 

Para finalizur esta descripción general diremos que los niveles de atención forman parte 
indispensable de la APS. que dicha división de la atención es una división operativa. pero ello 

no significa que cada nivel funcione independientemente de Jos otros. 

Debemos reiterar que Jos niveles de atención conforman un solo organismo encargado de 

la atención de la población. y si se logra una correcta sincronización entre ellos, a través de la 

distribución equitativa de Jos recursos disponibles y de la adecuada capacitación de todas las 

personas que laboren en el área sanitaria, se podrán aprovechar al máximo todas )as acciones 

en favor de la salud encaminadas a mejorar e1 bienestar de fa comunidad. 

%.4. La partlclpaclón del psicólogo en los niveles de alencl6n 

Ahora que tenemos una idea general del funcionamiento de Jos niveles de atención, nos 

centraremos en Ja participación del psicólogo dentro de cada uno de ellos, describiendo a 

grandes rasgos cuáles serán sus aportaciones de trabajo como pieza indispensable del equipo 

interdisciplinario de APS, en la bt!squc:da de la atención integral a toda la población. 

Bajo la concepción integral de atención a la salud se debe insistir en que aquellos 

problemas de tipo psicológico o social que esten detemünando o agravando una patología 

física o mental, deberán ser atendidos simultáneamente con cualquier tipo de tratamiento que 

sea utilizado; "prescindir de los componentes psíquicos y sociales de la salud y de los 

aspectos conductuales de la enfermedad ha sido un error fundamental de los sistemas 

sanitarios" (OMS, 1990), Jos cuales no podrán funcionar eficasmente basta no considerar 

dichos componentes con el mismo interés como bnn abordndo los aspectos fisicos del proceso 

salud-enfermedad. 
Es precisamente por ello que la organización sanitaria de cualquierpafs debe contemplar 

como una de sus obligaciones. el proporcionar a Ja población los servicios de salud mental 

que ésta requiera, respetando el "escalonamiento" de los niveles de atención anterionnentc 

descritos, para que asf los servicios de salud mental queden inclufdos en los servicios de salud 

pllblica. 

A continuación, para fines prácticos de este trabajo, describiremos algunas de las posibles 

tareas que el per.;onal sanitario encargado del área mental de la salud -donde queda incluido el 

psicólogo- podrá realizar, tomando en cuenta, por un lado. el trabajo que se compartirá con la 
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comunidad en Ja solución y atención de problemas psicosociales, y por otro, el grado de 

complejidad de los problemas de comportamiento o enfermedades psíquicas que serán 

tratados, lo que detenninará en cual nivel de atención deberá ser abordado cada uno de ellos 

para evitar la duplicidad de servicios y la formación de organismos aislados. 

2.4.1. Primer Nivel de Atención 

"La comunidad es el nivel pñmario de atención de salud" (ibid.) por lo que las actividades 

de salud mental en este nivel deberán ser realizadas, en primera instancia, por agentes 

generales de salud quienes pertenecerán a las propias comunidades donde se brinde la 

atención y serán adiestrados para trabajar conjuntamente con el personal sanitario 

especializado. Este contacto directo con la comunidad favorecerá la organización de grupos de 

autoayuda y grupos de desarrollo social que podrán colaborar significativamente en las 

actividades de salud. 

Cabe aclarar que "un programa de atención de salud mental puede funcionar sin personal 

especializado" (ibid.), Jo que no significa que el especialista en salud mental será relegado de 

sus funciones. En el primer nivel de atención la función del especialista se centrará en la 

supervisión y formación de los agentes de salud no especializados, ya que las actividades de 

éstos son indispensables para la integración de los servicios de salud mental en la atención 

sanitaria básica y por ende de la correcta aplicación de los programas de atención primaria. 

La adecuada instrucción del personal general de salud y de aquellos grupos que pcnnitan 

el desarrollo social de las comunidades, debe inclufr técnicas psicológicas y psicosociales que 

hagan más eficaces las intervenciones sanitarias y mitiguen In ansiedad de las poblaciones a 

causa del cambio social. Dicha •sensibilidad psicosocial" se basará principalmente en la 

enscilanza de relaciones humanas y en el reconocimiento y respeto de las necesidades 

psicológicas de la población. 

Como hemos mencionado, el personal de atención primaria de salud en el primer nivel 

trabajará principalmente con gente •sana" que por el hecho de no padecer alguna enfennedad 

especffica no significa que se encuentren en un "estado óptimo de bienestar físico, mental y 

social". Las actividades del agente de salud, además de ocuparse de la prevención de 

enfennedades, deben encargarse de promover el bienestar integral que no siempre está 

totalmente ligado a la enferme.dad, sino al mejoranúento de la calidad de vida de la población. 

106 



Dentro de las técnicas modernas propuestas por Ja OMS para ser utilizadas por el agente 

de atención pñmaria en cuanto a la promoción de dicho bienestar están las de educación al 

público sobre: 

n) métodos para combatir el estrés (técnicas de relajación y meditación) 

b) el buen uso del tiempo libre (actividades recreativas, deporte, ejercicio físico regular) y 

c) la ayuda a Jos sistemas sociales de apoyo (panicipación en proyectos comunitarios y 

actividades de desarrollo). 

Así. aquellos agentes de salud con un adiestramiento más sólido en el área sanilaria. 

podrán hacerse cargo de un tipo de tareas de sa.lud mental que no requieren la atención directa 

de un especialista pero sí la supervisión y dirección de éste j:>ara aportar un trabajo más 

completo a Ja atención de salud comuniUlria. Dentro de dichas tareas se encuentran: 

•supervisar el desarrollo físico y psíquico de los niftos, 

•detectar Jos casos de trastorno mental y neurológico importante y enviarlos al nivel 

inmediato superior de asistencia. 

•comprender los principios a que obedece el tratamiento prolongado y velar por que los 

pacientes reciban y tomen sus medicinas, 

•identificar los casos de abuso de drogas y de alcohol y darles ascsommiento. 

• localizar Jos casos de negligencia parental o malos tratos a niilos y adoptar medidas 

adecuadas, e 

•impartir ciertn educación en lo tocante a salud mental (OMS, 1990. p. 37). 

El personal que realice estas actividades es capaz de ayudar, educar y supervisar a varios 

de Jos agentes de salud de su comunidad. Asimismo tendrá reuniones periódicas con personal 

más adiestrado con quienes intercambiará información en relación a los pacientes o sobre las 

necesidades de salud mental de la 'comunidad. La atención de este nivel podrá ofrecerse en 

dispensarios de atención primaria donde se otorgará principalmente asistencia ambulatoria. 

Por otro lado el personal especializado para la atención de Ja salud mental se encargará 

principalmente de: 

• facilitar atención básica a enfcnnos. 

•detectar trastornos mentales pñoritarios (epilepsia. estados psicóticos crónicos, 

fannacodepcndencia, alcoholismo. crisis emocionales y psíquicas agudas). 

•determinar qué casos deberán ser referidos al personal del segundo nivel o en su caso 

hasta el tercer nivel de atención, 

•detectar los síntomas físicos indicativos de un problema psíquico subyacente, 
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•impartir educación sobre salud mentnl apoyándose en miembros adecuados e 

influyentes de la comunidad, 

•realizar un registro de los pacientes remitidos de alguno de los niveles superiores que 

deban recibir medicación prolongada, asegurando la continuidad del tratamiento, 

•organizar programas sencillos de desarrollo personal (adiestramiento en técnicas de 

relajación, fomento de actividades recreativas, asesoramiento sobre participación en 

actividades comunitarias, etc.), 

•utilizar técnicas de comunicación que permitan movilizar y motivar a grupos de apoyo 

mutuo y autoayuda e invitar a entidades benéficas para que participen en actividades de 

desarrollo comunitario, y 
•detectar casos de riesgo para la salud mental por causas de estrés familiar, pobreza, 

problemas físicos, desempleo, etc. (ibld., p. 38). 

Todos los agentes de salud deberán promover la autoconfianz.a de la comunidad para que 

se desencadene el desarrollo de su nutorresponsabilidad a través de la solución de problemas 

de salud meutal. 

Además no podemos olvidar que "la incorporación de los problemas psicosociales en los 

programas primarios de salud es la 'Única posibilidad previsible de extender la cobertura en 

estas áreas de salud de la población rural y de la población marginada" (De la Fuente. 1982). 

2.4.2. Segundo Nivel de Atención 

En este nivel intermedio de atención es necesaño contar con personal especializado en el 

campo psiquiátrico y psicológico pues el servicio se otorgará en hospitales generales, clfnicas 

o centros de salud que atienden a una población aproximada de 50 OCIO a 500 000 personas 

aunque pueden ser centros sanitarios con menor capacidad y hasta dispensarios de 

comunidad. 

Lógicamente es necesario que exista un estrecho vínculo administrativo y funcional entre 

estos hospitales de zona que son el primer lugar encargado de la atención de referencia de 

casos de los servicios del primer nivel. Asimismo se debe promover una buena cooperación 

entre estos dos niveles, estimulando al personal hospitalario para que realice visitas periódicas 

a centros y dispensarios de atención primaria en el primer nivel. 

El equipo de salud en este nivel debe estar formado por diversos profesionistas que 

realicen trabajo interdisciplinario, porque de otra manera se estarla cayendo nuevamente en la 
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atención dividida del paciente, dependiendo de la especialidad de cada uno de de los 

trabajadores sanitarios. 

Entre algunas de las funciones más sobresalientes del personal en el segundo nivel de 

atención que han sido planteadas por In OMS están: 
•diagnóstico. tratamiento y seguimiento de pacientes inclufdos tos referidos por el primer 

nivel de atención, 

•atención de pacientes hospitaliz.ados y ambulatorios, 

•detección de pacientes que puedan padecer trastornos de origen psíquico y no físico, 

que se encuentren en otros departamentos del hospital para canalizarlos a los servicios 

de salud mental, 

•educación contínua, apoyo y supervisión de los agentes de atención primaria y de 

personal de otros sectores por lo que estos agentes sanitarios deberán contar con una 

formación sólida en ciencias sociales y del comportamiento. planificación comunitaria, 

organización y evaluación de servicios entre otros, 

•relación e intercambio de información con otros sectores con la finalidad de promover ta 

salud mental, dando a conocer los problemas de este tipo tanto dentro como fuera del 

hospital para fomentar la adquisición de técnicas adecuadas para cada departamento. 

• administrar tratamientos contra los trastornos mentales (farmacotcrapia, consejo 

psicoterapéutico. electroshok), 

•manejo eficiente de registros completos que pennitan el seguimiento y continuación del 

tratamiento en aquellos casos donde los trastornos persistan y pasen a depender de los 

agentes de atención pñmaria dentro de la comunidad, (ibid., p. 39-40) y 

•desarrollar programas especfftcos con fines preventivos para evitar enfennedades y 
propiciar cambios de conducta. 

2.4.3. Tercer Nivel de Atención 

El tercer nivel de atención y segundo lugar de envío de casos, se caracteriza por ofrecer el 

servicio en hospitales psiquiátricos o centros especializados que pueden ser independientes o 

pertenecer a grandes hospitales generales con mayores recursos técnicos. Dichos ce~tros u 

hospitales también pueden tener funciones docentes de mayor nivel. 

El personal que labore en estos hospitales especializados, deberá realizar actividades 

extramuros, aumentando su propia comprensión y In de la comunidad, hacia el trastorno 

mental, para que este problema sea enfocado desde otra perspectiva. Asimismo deberá 

109 



fomentar la asistencia contínua de pacientes individuales y de diferentes grupos sociales que 

confonnan la población. Seña ideal que los nuevos hospitales psiquiátricos fueran pequellos y 
estuvieran situados dentro de las propias comunidades. 

En este nivel, los especialistas atienden casos dlficiles de diagnóstico y trntanúento que les 

son referidos, por et grado de complejidad del trastorno, de los niveles secundario y primario. 

La OMS ha definido, dentro de las funciones de los especialistas de salud mental para el 

tercer nivel de atención, las siguientes acciones~ 

•organizar el adiestramiento en salud mental para todos los niveles del servicio de salud, 

• supervisar las acciones del nivel secundario relacionadas con la esfera psicológica de la 

atención integral a la salud, 

•efectuar estudios y evaluaciones para todo el sistema de salud y 
• ofrecer servicios de asesoría y consulta a gobiernos y a adminislradores sanitarios 

(/bid., p. 40). 

Los profesionistas en salud mental, deben delimitar claramente las funciones en cada uno 

de los niveles de atención para impedir que el tercer nivel sea saturado con padecimientos, que 

aún siendo agudos, pudieron ser atendidos y resueltos desde el nivel primario de atención con 

apoyo de la propia comunidad. 

Es urgente acabar con el mito de que tos padecimientos complejos únicamente pueden ser 

atendidos por los especialistas: se ha comprobado fehacientemente que los propios agentes de 

salud no especializados, pueden diagnosticar y dar un tratamiento adecuado a bastantes 

trastornos mentales y neurológicos (ibid.). 

Por desgracia, frecuentemente, son los propios especialistas los que se resisten a aceptar 

que otras personas con menor capacitación, puedan substitufrlos en acciones sanitarias que 

estuvieron bajo su cargo durante tantos Mos. Esta gran resistencia a ta pérdida de "categoría" 

·básicamente de poder·, ha frenado el desarrollo e implantación de nuevos programas y 
acciones en favor de la salud pública. 

Los especialistas que se niegan a difundir su experiencia, deberían comprender que sus 

funciones se centran en la educación, consulta, supervisión, investigación y evaluación, 

además del dlagndstlco y traJamietUo de las psicopatologías, ambas actividades, que seguirán 

siendo de su dominio por su saber y preparación profesional adquiridos (ihid., 41). 

Este cambio de orientación y actitud en varios especialistas, es decisivo para lograr con 

mayor rapidez la implantación y óptimo funcionamiento de la APS en nuestro pafs. 
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TERCERA PARTE: COMUNIDAD 

Todas las personas que de alguna manera están ligadas a los trabajos de sanidad, 

concretamente n la estrategia de la APS. deben contar con conocimientos teóricos y prácticos 

para la comprensión de los problemas que se presentan dentro de las comunidades: para ello 

es necesario empezar por conceptualizar qué es la comunidad, el desarrollo y la participación 

comunitarios. 

Comunidad es un ténnino que designa una amplia gama de realidades que son muy 

diferentes pero que de alguna manera tienen rasgos y características que hacen posible su 

unificación. El individuo "como la unidad social indivisible" es "producto de la sociedad y la 

cultura en la que vive. con la experiencia social incorporada a su capital biológico hecho que 

lo transforma en un individuo social" (Ferrara, 1972, p. 53) y como tal. fonna parte de 

grupos sociales que son asociaciones de un número variable de personas que se 

interrelacionan por medio del proceso de trabajo (del cumplimiento de roles y estatus 

específicos). Estos grupos que están divididos fundamentalmente en clases sociales, según el 

lugar que ocupan en el proceso productivo, también los podemos describir como primarios 

cuando sus relaciones son estrechas e íntimas como en el caso de familia, amigos, etc.; y son 

secundarios cuando son estructurados para alcanzar objclivos e intereses comunes con cierta 

tendencia a la institucionalización Jo que significa aceptar y crear normas, autoridades y 

jerarquías, como en el caso de las asociaciones, gremios, etc .. 

Estos grupos, los primarios y secundarios están inmersos dentro de un todo más amplio, 

territorialmente definido que es la comunidad. Para nuestros fines, la comunidad implica 

_además una marcada e íntima relación de convivencia, cuya identidad es relativamente 

independiente de otros conglomerados sociales o comunidades lo cual pennitc que sus 

habitantes se consideren mutuamente vecinos, unidos por un vínculo importante de cohesión 

y solidaridad. Además de ser grupos de población organizada y de convivir en un territorio 

definido, la comunidad observa conductas y experiencias similares, sentido de pertenencia 

históñca. política, económica y cultural. y tiene capacidad de actuar en comtln (;bid., p. 55). 
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3.1. Desarrollo Comanllarlo 

El ténnino desarrollo de la comunidad se empleó inicialmente por Inglaterra y Francia para 

indicar el desarrollo de sus colonias, en los albores de su independencia. Este término, que 

inicialmente fue usado como un instrumento civil que difundía las relaciones de los países 

capitalistas con sus colonias y que aseguraba de alguna manera su control ecnonómico, 

posteriormente se convirtió en una alternativa de éstos países pam suplir las carencias que 

había generado la administración colonial y asegurar el desarrollo contínuo del mercado 

interno (Gomezjara, 1983, p. 9). 

Este fenómeno se observó con bastante claridad en la India donde se implementó el 

programa más grande a nivel mundial de Desarrollo de la Comunidad, también fueron 

implementados programas de este tipo en diferentes países de Africa. Asia y en Puerto Rico 

en América Latina (década de los 50). Otra experiencia de Desarrollo de la Comunidad se dió 

en Latinoamérica en la década de los 60 como respuesta ni triunfo de la Revolución Cubana 

que se proclamó como primer país socialista de América Latina. Los Estados Unidos de 

Norteamérica vieron en este hecho una amenaza para su hegemonía en el continente 

Americano e implementaron programas de desarrollo comunitario para diferentes países de 

América Latina, instituyeron la Alianza para el Progreso (ALPRO) como órgano promotor del 

desarrotlo para mediatizar las legítimas demandas de los países del tercer mundo y evitar que 

cayeran en el comunismo (Excelsior, 7-01-1991). 

La ALPRO fonnada por los Cuerpos de Paz, el Banco Interamericano de Desarrollo 

(BID) y múltiples programas de desarrollo de la comunidad; representó. en su momento, una 

medida preventiva civil para evitar levantamientos revolucionaños que empezaron a gestarse y 

por otra parte, ta instrumentación de guerras limitadas contrarrevolucionarias apoyadas por 

militares y gobiernos leales a los Estados Unidos de Norteamérica fueron las medidas 

preventivas militares. 

Con estos medidas, complementadas con planes de desarrollo socio-económico. se 

esperaba mediatizar. como ya se mencionó, la pobreza y el descontento de los sectores más 

pobres de los países latinos y como señala Fals Borda, el desarrollo de In comunidad cumple 

dos tareas: "a) absorber y neutralizar el malestar campesino y de los pobladores de tas 

barriadas urbanas, mediante su institucionaliznción y b) preparar a estos sectores para una 

masiva introducción a la sociedad de consumo"(Gomezjara, op. cit., p. 10). 
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Después hnn seguido varios programas de desarrollo patrocinados por el gobierno de 

E.U. los cuales están dirigidos a fines detenninndos como lo seHala un informe de Ja 

Organización de las Naciones Unidas (ONU) durante la guerra de Vietnam "se han estado 

realizando durante los 7 u 8 últimos anos grandes programas de desarrollo de la comunidad 

patrocinados por el Gobierno de los Estados Unidos. Estos programas, a tos que se han dado 

diversas denominaciones r ... ) consisten fundamentalmente en medidas dt!fensivas 

paramilitares encaminadas a •pacificar' y asegurar determinadas zonas rurales contra el 

elemento insurgente" (ibid.).3 

En México, en el lapso comprendido entre In primera y segunda guerras mundiales, se dió 

una experiencia importante, que aunque no fue contfnua ni sistemática, permitió contemplar a 

la comunidad con base en su organización socio-política, en sus contradicciones de clase, a 

una de las cuales ha de servir el desarrollo de Ja comunidad para lograr cambios estructurales 

profundos en la sociedad civil. 

Después de esta experiencia nació el modelo americano del "desarrollismo11 cuyos fines 

íiltimos son el abaratamiento de la mano de obra y el control de la población. Para nosotros el 

desarrollo de la comunidad no se trata de ésto, sino de lo que plantea Ander-Egg: "Hay algo 

que para mí es fundamental -lo repito otra vez. y de otra fonna.-, son las personas concretas, 

especialmente las que están y suíren situaciones de pobreza, de marginalidad y de opresión. 

Me preocupa Jos que no pueden ser personas porque carecen de lo indispensable•, estas son 

las personas con las que es necesario comprometerse en proyectos de desarrollo comunitario 

(Ander-Egg, 1982, p. 7). 

El desarrollo comunilario, como señala Gomezjara. difiere ideológicamente de lo que se 

ha dado en llamar desarrollo de la comunidad que como ya se ha visto se resume en la 

siguiente situación: "Cuando la~ colonias quieren separarse de las metrópolis, se aplican 

programas de desarrollo de la comunidad; cuando el movimiento campesino se insurrecciona. 

aparece el desarrollo de la comunidad: cuando los países superindustrializados tienen ex.ceso 

de capital y mercancías que necesitan enviar a los paf ses 'atrasados', se aplica en &tos el 

desarrollo de la comunidad; cuando la descampcsinización se multiplica debido a la 

modernización agrícola aconsejada por las multinacionales. y empiezan a emigrar los hombres 
del campo a las barriadas urbanas, se disedan nuevos programas de desarrollo de la 

comunidad" (Gomezjara. op. cit., p. 7). 

El desarrollo comunitario nos enfrenta a una realidad establecida que debe ser rescatada 

con nuestro quehacer profesional, debemos autenticarlo realmente al servicio de los 
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marginados, de los "desheredados de la tierra". El desarrollo comunitario es más que un 

compromiso moral, es un compromiso ideológico, político y social para modificar la realidad 

en beneficio de la población. 

Este cambio debe partir del seno de las propias comunidades conscientes de sus 

necesidades y no como se ha contemplado hasta la fecha, como un desarrollo impuesto de 

manera vertical y desde afuera de la comunidad por gente que prioriza acciones, muchas 

veces, ajenas a los intereses de la comunidad, de manera patcrnalista y que impiden la 

organización comunitaria, dejando abandonados después proyectos y programas que no 

prosperan porque no son asumidos por los pobladores de las comunidades. 

Al abordar lo que es el desarrollo no podemos desligarlo de la noción de subdesarrollo, 

~os dos ténninos desde el punto de vista sociológico, son inseparables, representan toda una 

corriente ideológica para abonlar, analizar e interpretar la realidad. 

Si bien es cierto que fue hasta después de la Segunda Guerra Mundial cuando se puso 

sobre la mesa de discusión el problema de la desigualdad social, el hambre, la miseña y el 

hecho de que existen países con diferentes niveles económicos fue desde 1750, durante la 

Revolución Industrial, que el desarrollo y subdesarrollo son fenómenos inherentes al 

capitalismo. 

El problema central de la teorra desarrollista es que la realidad nos muestra escasos o 

nulos resultados en lo que respecta al desarrollo efectivo de los países, donde los problemas 

no sólo no se han resuelto sino que se han agravado en las últimas dos dEcadas. Los países 

subdesarrollados o como posteriormente se les llamó del tercer mundo, siguen siéndolo y en 

la actualidad han aparecido los países que podrfamos llamar del cuarto mundo, es decir, los 

más pobres de los pobres. 

Es claro que la teoría del desarrollo y subdesarrollo juega un papel ideológico y poHtico, 

por eso a pesar de que ya fue cuestionada sigue siendo importante su manejo en los pa(ses del 

primer mundo y para las burguesías nacionales ya que desde la perspectiva del desarrollo se 

instrumenta la racionalidad en las acciones económicas y sociales de los gobiernos, 

independientemente de su sistema social, para asegurar y preservar el orden social vigente. 

En nuestro país como en otros muchos, cualquier plan de desarrollo lleva implícito un 

proyecto político que expresa un proyecto nacional. que contemplado desde la perspectiva del 

capitalismo. en dltima instancia, también expresa intereses de clases, sin embargo, no 

podemos soslayar que sigue siendo necesario considerar al desarrollo dentro de un proceso 

evolutivo de las sociedades y que éste "se concibe y se mide en términos de tasa de 

crecimiento" (Ander-Egg, op. cit., p30). 
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Con base a las experiencias señaladas con anterioridad, la ONU definió al desarrollo de In 

comunidad corno "aquellos esfuen.os de una población que se sumnn a los de sus gobiernos 

para mejorar las condiciones económicas. sociales y culturales de sus comuoidades e 

integrarlos a la vida del pafs y pennitirles contñbufr plenamente al progreso nacionar 

(Gomezjara, op. cit., pp. 12-13). 

Visto de esta manera el desarrollo comunilario no es sólo un concepto. es también un 

proceso, un método y un programa. Los elementos principales que constituyen el desarrollo 

comunitario son las acciones que tienen por objetosaJis/acer necesidadesjwu/amenJales de la 
comunidad; para que estas acciones sean equilibradas y alcancen su pleno desarrollo requieren 

de planes múltiples que para ser opemtivizados necesitan que los pobladores los asuman como 

suyos, que tengan un cambio de aclilud desde las primeras etapas, q~e lo hagan viable 

incorporardose al plan y participando activamente , de ésta participación surgirán, si es que 

previamente no se han identificado ya. los /fderes locales. 

Todas estas acciones conjuntas requieren apoyo amplio e intenso por parte del gobierno 

para que se vayan dando los cambios y el proceso, que va modificando ciertas conductas, 

actitudes , nonnns y condiciones de vida por otras, encuentre un carrúno viable para lograr las 

metas propuestas seg6n un programa que es donde realmente se concretan las ncciones del 

proceso y del método. 

Al desarrollo comunitario tenemos que concebirlo como un instrumento que permita la 

organización y educación de la colectividad para promover su participación consciente al 

planear y ejecutar programas que la beneficien, motivándola al cambio de actitud que 

favorezca el progreso y que acelere la integración de los esfuen.os que con su intervención 

pcnniten el desarrollo general (Andcr-Egg, op ciL, p. 9). Esto es lo que esperamos alcanzar al 

implementar la APS en la comunidad. 

3.2. Participación Comunitaria 

A través del desarrollo de la humanidad desde tiempos inmemoriales, la ayuda mutua y la 

acción conjunta de los hombres ha pennitido, primero. su sobrevivencia y después, su 

desarrollo hasta alcanzar los grados de organización que conocemos en ta actualidad. Este 

desarrollo de las comunidades, logrado con intentos, vfas y fonnas diferentes. siempre ha 

tenido como directriz el esfuerzo comlln para alcanzar metas que en su momento fueron 

prioritarias. 
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A veces en las grandes urbes es difícil identificar esta organización comunitaria, sin 

embargo, siempre ha existido. Donde se puede observar con mayor claridad es en las zonas 

marginadas de las ciudades y en el campo. No es casual que así sea. dadas tas condiciones 

precarias de éstas comunidades, donde ta solidaridad y ayuda mutua suplen la falta de apoyo 

gubernamental y permite a sus integrantes resolver problemas comunes o individuales lo cual 

redunda en beneficio colectivo; así observamos, por ejemplo. cómo durante la cosecha los 

vecinos se organiz.an en grupos para la "faena• de la recolección de ésta, incluso cuando algtln 

miembro se encuentra enfermo y no puede trabajar su tierra, el resto se encarga de hacerlo y le 

lleva a su casa lo cosechado. 

Como podemos observar, la participación comunitaria no es algo nuevo, lo novedoso es 

que se le ha conceptualizado a partir de los llamados "programas de desarro1lo de la 

comunidad• que como ya mencionamos con anterioridad, datan de la década de los 50 en Asia 

y Africa y desde los 60 en Latinoamérica y han sido tan importantes al grado de ser 

"incorporado!> como instumentos de la acción gubernamental" (Ander-Egg, op. cit., p. 48). 
Actualmente cualquier programa de salud local, regional o nacional, no se puede concebir 

sin la participación comunitaña, dado que el avance en el desarrollo de éstos implica un 

proceso que tendrá resultados diferentes para alcanzar sus metas en la medida que se logren n 
corto, mediano o largo plazo, con deficiencias o con gran eficiencia, para ello la participación 

consciente de los pobladores es necesarin tanto para elaborar los planes como para ejecutar los 

programas. 

Para que ~sto tenga validez los individuos y Ja comunidad en su conjunto deben dejar de 

ser objetos de atención para convertirse en "sujetos activos que conocen, participan y toman 

decisiones sobre su propia salud y asumen responsabilidades específicas ante ella" (Kroeger. 

et al., op cit., p. 11). 

La participación comunitaria con base a experiencias diversas se ha conceptualizado 

tambi~n en abundantes escñtos que segán Loewe, como vimos anterioremente, se puede 

dividir en tres grandes grupos: la que se da en el proceso de desarrollo de la comunidad, la 

que promueve la autoayuda y la que analiza la participación comunitaria en la APS (Locwe, 
op. cit., p. 668). 

Es ésta óltima la que nos interesa y en Alma Ata fue definida así: 

"La participación de la comunidad es el proceso en virtud del cual los individuos y las 
familias asumen responsabilidades en cuanto a su salud y bienestar propios y los de la 
colectividad, y mejoran la capacidad de contribuir a su propio desarrollo económico y al 
comunitario. Uegan a conocer mejor su propia situación y a encontrar incentivo para 
resolver sus problemas comunes. Esto les pcnnite ser agentes de su propio desarrollo, en 
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vez de beneliciarios pasivos de la ayuda al des.irrollo. Para ello. han de comprender que 
no tienen por qué aceptar soluciones convencionales inadecuadas, sino que pueden 
improvisar e innovar para hallar soluciones convenientes" (OMS/UNICEF, 1978, p. 22). 

La participación comunilaria es el eje central para poder, eícctivamcnte. implementar la 

APS, ya que sin esta participación activa los servicios de salud, especialmente en las áreas 

rural y suburbana, no podrán cubrir sus metas. Por eso en Ja organización del sistema 

sanitario de la mayorín de los países con sistema nacional de salud está reflejada la importancia 
de la participación comunitaria y nosotros no somos la excepción. 

Sin embargo, aunque se dice que Ja población debe participar en la evaluación de la 

situación de salud, en la planeación de programas y actividades en salud, la realidad es que 

hasta la fecha, en nuestro país no se han podido implementar estas acciones en fonna total, 

sólo parcialmente; lo que si es un hecho, es que los logros de los servicios de salud se 

acrecientan o disminuyen en la medida en que participa o no la población. 

Por eso la participación de las comunidades es un componente importante de la APS, son 

mliltiples las fonnas y mecanismos de participación, pero es fundamental lomar en cuenta las 

características de cada comunidad, municipio, región o país, lo cual implica respetar hasta 

donde sea posible sus fonnas de vida y sus culluras adecuando más que modificando sus 

costumbres de tal fonna que puedan preservar su salud. Es contradictorio entonces, decir que 

para desarrollar su salud •La APS debe promover modificaciones en las fonnas de vida de las 

comunidades[ •.. ] pero respetando sus culturas• (OIT, Jnfonne final, México-Ginebra, 1982, 

p. 120). 
Por otra parte para que la comunidad participe verdaderamente es necesario que los 

programas no lraten de ejecularsc verticalmcnle, es decir, ordenados desde clÍpulas de poder, 

sino tomando en cuenta el sentir de la población de manera democrática y considerando 

también sus necesidades, no las de las instituciones. 

Hasta la fecha, seftala la OPS, en Latinoamérica los sistemas de salud están organizados 

de tal forma que para prestar servicios a Jos usuarios se va de los niveles superiores a los 

inferiores y no ni revés que es precisamente de lo que se trata, para que la participación 

comunitaria sen una realidad y no mera retórica declarativa. De ésto se derivan algunas 

conclusiones: •t.a política de participación comunitaria sólo es positiva si hay congruencia 

entre la política de participación comunitaria y la estructura del sistema de salud" (Loewe, 
1988, p. 3). . 

Pero sucede, por una parte. que la comunidad que debe participar no es homogénea, está 

estratificada y Ja mayoría de las veces las toma de decisiones son manipuladas por grupos de 
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poder que tergiversan las necesidades reales de 1n comunidad favoreciendo sus particulares 

intereses y por otra parte. la centralización de los servicios de salud no permiten la 

participación democrática de la comunidad en la medida que las tareas que se tienen que llevar 

a cabo ya vienen definidas de antemano por las autoridades centrales y sólo se toma en cuenta 

a la comunidad en tanto ofrezca, en forma gratuita o a bajo costo, trabajo en la creación de la 

infraestructura de los servicios de salud (OPS, 1984). 

Con base en todo esto y adelantando lo que plantearemos en el siguiente capítulo 

queremos dejar asenta~o que para que la participación comunitaria sea una realidad 1) deberá 

existir un sistema de salud local descentralizado con recursos y toma de decisión propios que 

prioñce las acciones de salud, 2) deberá contar con recursos físicos y humanos, en este caso, 

equipos de salud interdisciplinarios y comités de salud participantes, 3) se respetarán, el modo 

de vida. la cultura y las decisiones democráticas de la comunidad, tratando solamente de 

adecuar innovaciones para el mejoramiento de su salud, 4) se procurarán conexiones con 

diferentes orgnniz.aciones populares u oficiales con el fin de instrumentar el trabajo 

intcrsectorial y 5) la comunidad, para que realmente sea participante deberá dotarse de poder 

decisoño y de medios para llevar a la práctica las decisiones lomadas. Por las limitaciones en 

estos puntos es que la participación comunitaria no se ha logrado como era de esperarse. 

En 1985, el Modelo de Atención a la Salud de la Población Abierta (MASPA) al hablamos 

de participación comunitaria plantea que "L.'l paticipación de la comunidad, por definición, no 

puede ser un elemento aislado, sino que debe ser un ejercicio de solidaridad social y en 

consecuencia su cabal logro sólo es posible a partir de su organización. Al respecto puede 

afirmarse. en base a la experiencia acumulada. que el mayor o menor éxito de dicha 

participación está relacionado con el mayor o menor grado de organización de la comunidad" 

(Secretarla de Salud, 1985, p. 49). 

Esto viene a colación debido a que los planteamientos anteñores sólo son posibles dentro 

de un marco de organización de la comunidad, organiz.ación que debe hacerse extensiva a los 

equipos de salud y en todos los niveles de atención, para que la APS realmente funcione 

dentro de la concepción de promoción a la salud y no dentro de la concepción curativa. 

Promover y educar para la salud a la población implica que el propio equipo de salud 

tenga la mente abierta a esle nuevo enfoque, implica también una fonnación diferente a la 

hegemónica y un compromiso con In población. 

Mientras se define el nuevo cu"iculum de las carreras de medicina y psicología (si es que 

algún día se comprende la importancia de este hecho) es importante capacitar, asesorar y 

supervisar al personal del equipo interdesciplinario de salud que se vaya a encargar de los 
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diferentes niveles aplicnlivos y propiciar In fonnación y panicipnción de comités de salud 

genuinamente representativos de la comunidad para que se integren a las diferentes etapas del 

trabajo de salud. 

Nuestro enfoque es que In participación comunitnña en la APS es fundamental, pero dicho 

proceso, dadas las circunstancias socioeconómicas y culturales de nuestro país, puede 

beneficiar o no a la población, tanto más cuanto, hace posible alcanzar determinadas metas de 

salud al ejercer cierto control sobre algunos factores detenninantes de la salud como son: el 

mejoramiento del medio ambiente, la prevención de accidentes, algunas modificaciones en los 

estilos de vida que perjudican Ja salud, etc.; pero otros factores socioecon6micos como los 

niveles de vida, es difícil que puedan ser modificados sólo por medio de la participación 

comunitaria. 
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CAPITULO lll 
PROPUESTA PARA LA INTEGRACION DEL PSICOLOGO 

EN EL EQUIPO DE SALUD 
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PRIMERA PARTE: LA NOCION DE SALUD MENTAL 

1.1. Por quo! el término Salad Mental 

Es bien sabido que ningún sistema sanitario será completo si no considera y atiende las 

necesidades globales de la salud. En este apartado, haremos principal bincapi6 en aquella 

esfera de la salud que se refiere ni área mental o psicológica de todo ser humano. haciendo la 

aclaración que no se pretende dividir o darle mayor importancia a ésta sobre cualquiera de las 

otras áreas que tarnbi~n son parte integral y fundamentales de la salud. 

Esta "división de trabajo" que se realiza para abordar la salud integral representa una 

abstracción del concepto global de salud pero ello no significa que descuidaremos los otros 

factores ingualmentc decisivos que penniten gozar de aquel estado considerado como salud. 

Para los fines del presente trabajo creemos necesario referimos al t6nnino de salud 

mental. el cual hemos utilizado en este trabajo, principalmente por la importancia y alcance 

que ha logrado a nivel mundial. 

La salud mental es algo más que un t6nnino. se trata de un concepto que involucra una 

serie de componentes que son dificiles de aprehender. pero que sabemos, están presentes a lo 

largo del desarrollo psicobio16gico y social de todas las personas. Quizá es por ello que 

algunos profesionistas están en desacuerdo con el uso de este t6rmino en la medida que al 

pretender abarcar tantos ámbitos, se desintegra sin ser capaz de describir con exactitud este 

componente tan complejo que se fusiona en la salud. 

Debemos aclarar que al utilizar el término mental como parte de la salud integral de los 

individuos y colectividades, no nos estaremos basando en el funcionamiento biológico del 

cerebro o en aquellos factores que denominamos psicológicos; intentamos coodensaren dicho 

t6rmino tanto estos dos aspectos como la adición de otro tipo de factores. los externos o 

sociales. que influirán en cada organismo y a los grupos como un todo indivisible. 

Si nos pusi6ramos a analizar detenidamente cada una de las definiciones que se han 

difundido acerca de la salud mental. podríamos detectar que ninguna de ellas se contradice o 

están divorciadas entre sf; por el contrario. podríamos asegurar que son complementañu. Es 

aquf donde se puede percibir el grado de abstracción de dicho concepto, así como la dificultad 

para definir con pocas palabras los móltiples procesos que forman y conforman la psique y 

todo lo que esta conlleva. tanto interna como externamente. 
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Como lo plantea el Dr. Weinstein "El concepto de sulud es siempre relativo. Esta 

afirmaci6n general es rcconocidamcntc válida en salud mental. Lo que se considera adecuado 

en un período, en una sociedad. ya no lo es en la otra. Nonnal y anonnat, sano y enfermo, 

son, en gran parte, nociones variables 'socioculturatmentc '" ( 1975, p. 23). 

Basándonos en la señe de dificultades para elaborar una definición conceptual apropiada, 

hemos decidido utilizar el siguiente concepto de salud mental: 

lA salud mental estd presente cuando el individuo puede gobernar a nivel de sus 

reacciones, los con/Uctos y contradicciones de su medio; cuando la dialéctica psicológica del 

individuo puede encontrarse en la dialéctica de sus condiciones de existencia en equilibrio y 
amu>nfa. 

El concepto salud mental es mundialmente aceptado, debido al respaldo que le otorga la 

Organización Mundial de la Salud, pues los planteamientos que ésta emite son la directriz 

teóñca y práctica para abordar el análisis de la salud a nivel mundial. Asimismo dctcnninó que 

•et objetivo de la higiene es la salud y por lo tanto, a partir de entonces toda la nomenclatura 

será de salud póblica y de salud mental" (Cabildo. 19'.ll, p. 13). 

Por esta razón utiliz.aremos este concepto ya que es precisnmente la OMS (1990) la que 

postula que la salud mental debe ser objeto de especial interés en todos los aspectos de la 

acción sanitaria. 

t.2. Aprodmaclones te6rlca1 a la Salod Mental 

Con base en los cnp(tulos anteriores, nuestro enfoque para el estudio de la salud integral 

del hombre. contemplará a éste en sus aspectos biológicos, psicológicos y sociales. Hemos 

visto como la práctica médica, históricamente ha pasado por diferentes etapas¡ desde la 

atención a la salud a nivel individual, hasta la práctica de tipo social donde no es ya sólo un 

individuo ~el médiw.. el que se ocupa de ella. sino un equipo interdisciplinario que junto con 

la participación de la comunidad instrumenta los recursos, tanto humanos como materiales 

para tratar de mantener la salud de los individuos en su propio medio geográfico y social sin 

tenei: que mmrrir por fuerza a los centros de atención sanitaria. 

El enfoque de la práctica médica curativa tiende a cambiarse hacia una práctica prcventiv~ 

donde el cuidado de la salud y no el tratamiento de la enfennedad, es et eje rector. La relación 

m~ico-paciente tradicional es obsoleta, ya no debe el médico asumir su papel individual y 

pasivo, como profesionista aislado y que espera en su consultorio a que llegue el paciente. 

sino que debe considerarse integrante de un equipo de salud que promueve por todos los 
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medios a su alcance, la salud de la población, que hace partícipe a la comunidad y la 

responsabiliza de parte de ciertas acciones que tiendan a prevenir la enfennedad y mantener la 
salud colectiva. 

Para llevar a cabo estas acciones y pensando concretamente en un programa de salud 

integral, es indispensable que el equipo mfnimo esté fonnndo además del médico, por una 

enfennera, un psicólogo y una trabajadora social o un promotor de salud; este equipo debe 

considerar dentro de sus funciones, aquellas que eduquen a la población y promuevan 

simultáneamente el mantenimiento de la salud integral. Asimismo debe tratar de cambiar In 

imagen mental de la población, que cree que el equipo de salud exclusivamente lleva a cabo 

actividades curativas por una visión donde la prevención de la enfermedad, sea la directriz. 

Con ello se persigue que tanto la población o comunidad como el equipo de salud, puedan 

detectar a tiempo problemas que de dejarlos avanzar degenerarían en patologías; anticipa.ne al 

síntoma detectando en los problemas de la vida cotidiana aquellos que soslayados, después 

nos sorprenden como graves problemas de salud p11blica, como serían la 

farmacodepcndencia, el alcoholismo, la prostitución, tos abortos clandestinos, los 

homicidios, etc., todos ellos ligados tanto a la salud física como a la salud mental. Desde 

luego las acciones curativas también serian funciones del equipo interdisciplinario, las 

correspondientes al primer nivel de atención dentro de la estrategia de APS, con sistemas de 

referencia y contrarreferencia al segundo y tercer nivel. 

En el campo de la salud se han producido en varios paises cambios estructurales 

cualitativos, su manera de operar no se centra ya sólo en el hospital, el trabajo se hace 

extramuros y ésto da la oportunidad al equipo de salud de llegar directamente al lugar donde 

se gestan las enfenncdades mentales; a ta comunidad, al seno familiar9 alcanzando así al 

individuo inmerso en su medio ambiente social. 

Igualmente el equipo de salud debe tomar en cuenta como otra función, la rehabilitación 

del sujeto para que éste se pueda rcinsertar en la sociedad en primera instancia, y a la vida 

productiva postcrionnente. 

Trataremos ahora de centramos en los aspectos paticutarcs de lo que debemos entender 

primero, como salud y despu6s, como salud mental. 

Enjulio de 1946 fue fundada la Organización Mundial de Ja Salud (OMS), bajo una serie 

de concepciones en favor de los derechos del hombre y el desarrollo de su salud. Asimismo, 

la salud fue definida "como el estado de completo bienestar ífsico, mental y social 9 y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfcnncdades". siendo hasta 1948 que dicha dcfinici6n 
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entró en vigor en todos y cada uno de los pa(ses que pertenecían a esta organización 

recibiendo varias alaban:zas y numerosas críticas. 

Se debe reconocer el notorio avance que se logró al aceptar que en el concepto de salud se 

involucren una serie de aspectos, no sólo de (ndole físico o somático, sino también los 

relacionados con las áreas mental y social, ampliando con ello la comprensión y el campo de 

acción sobre In salud al considerar que es necesaria una integración armoniosa entre lo 

psíquico •. lo social y lo físico, para que cada individuo sea beneficiado en su salud. Este 

nuevo enfoque termina con la interpretación que se hizo de la salud durante varias décadas, 

donde se daba primordial importancia a los componentes físicos que eran reconocidos como la 

6nica cJ:.prcsión de la salud o de la eafennedad. 

Por ello cuando la OMS da a conocer el estado ideal que debe ser considerado como salud 

(completo bienestar), el panorama sanitario se amplia al aceptar la existencia de dimensiones 

psíquicas y sociales de igual importancia que las físicas, las cuales estarán detenninando 

simultánea y constantemente el estado de salud de todos los individuos. O sea que en la salud 

se mezclan todas aquellas relaciones intrínsecas y extrínsecas que se presentan en el campo 

biopsicosocial de cada ser humano. 

Algunos autores han considerado como utópica la definición de salud que propone la 

OMS, puesto que es difícil alcanzar el "completo bienestar" en todas las áreas que se requieren 

para preservar la salud y principalmente para mantenerla como un continuo. 

Se asegura que la salud no es 6nicnmente la "ausencia" de enfcnnedad, ya que podemos 

referimos tanto a la salud del sano como a la del enfenno. 

Por otro lado, se debe considerar que cada una de las dimensiones que influyen en la 

salud, tienen la misma probabilidad de producir padecimientos, pero debemos saber detectar 

en qué momento y bajo qué condiciones una de éstas puede ser detenninante para la pérdida 

de la salud. 

Autores como Ferrara, Acebal y Paganini (1972) admiten el gran impulso y cambio que 

logró la OMS al intentar definir a la salud, propiciando con ello un "arranque fundamental 

para la comprensión del problema sanitario universal". 

Sin embargo, también adoptan una posición cr(tica hacia In misma en busca de 

esclarecimiento del concepto básico de interés pero puntualizan que su planteamiento debe ser 

considerado como hipótesis de trabajo puesto que sus conclusiones se basan en su experiencia 

personal para exp1icar el constante dinamismo de la integridad entre salud y bienestar. 

As( para ellos, la definición de salud es una concepción estática si se considera que 

dnicamcntc el concepto de salud se convirtió en sinónimo de la idea de completo bienestar y 
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finalmenlc ninguno de los dos lénninos fueron definidos con precisión, por lo que a6n no se 

puede hablar de una definición de salud sino sólo de una aproximación de la misma. 

Frecuentemente la salud ha sido equiparada con la "adaptación" del sujeto al ambiente 

biopsicosocial que lo conforma y rodea, llegando al extremo de asegurar que la correcta 

adaplación será igual al grado máximo de salud. Sin embargo esta equiparación es peligrosa 

puesto que un proceso tan complejo como la salud es encajonado en un estado sin cambios 

constantes y sin considerar todos los factores que interactúan permanentemente en cualquier 

organismo. por lo que esta definición. sólo alcanza a ser una suposición ideal de todo lo que 

implica la salud. 

Por ello, si este ténnino es utilizado, consideramos importante enfatizar que el grado de 

adaptación debe entenderse 6nicamente como un elemento de estabilidad relativa de cada 

individuo con su medio, lo que será percibido como un estado de salud aceptable, pero no 

debemos olvidar que existe una inagotable influencia e intercambio entre el hombre y su 

entorno. que en ciertas situaciones puede producir desadaptación o provocar el surgimiento de 

alguna enfermedad. 

El ser humano es un sistema cuyo funcionamiento integral es determinado y detenninante 

en toda interacción social. Esta constante relación social influirá y provocará cambios 

favorables o desfavorables en la situación y en las características de personalidad de cada 

individuo, que en ocasiones pueden motivarlo para su desarrollo y en otras provocarle dolor. 

molestia y conflictos que podrían frenar su dCsarrollo personal. Este intercambio perenne 

entre varios aspectos, se verá reflejado en el tipo de relaciones interpersonales cotidianas que 

se establezcan con la familia, en la escuela, en el trabajo. en la comunidad. En.tramos con ésto 

al campo especffico de la salud mental. 

Empczaóamos por conceptualizar, más que definir, qué es lo que entendemos por salud 

mental. Esto en s{, implica un serio problema y no podemos negar que la ideología ha jugado 

y juega un papel determinante en la conceptualización y planeación de los modelos 

psiquiátricos que son los que se han ocupado hasta ahora de la atención a Ja salud mental. 

mejor dicho, de la enfermedad mental. Esta interrelación entre ideología, planeación y 
modelos ha obstaculizado las acciones que la psiquiatría necesita pam pasar de "su clásica 

concepción aplicativa de nivel individual hacia una psiquiatría de orientación social" (Pucbeu, 

1982, p. 3). 

Foucault plantea que definir la enfermedad y la salud psicológicas resulta dificil "porque 

nos esforzamos en vano en aplicarles masivamente los conceptos destinados a la medicina 

somática" (Foucault, 1988, p. 10). tal vez por atribuirles una causalidad i~ntica debido a que 
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existe una patologfa general y abstracta que domina tanto a Ja patología orgánica como a la 

patoJogía mental. imponiéndoles como elcmenlos previos los mismos conceptos y postulando 

los mismos métodos para su estudio. 

Esta patologla general se ha desarrollado pof etapas en su in lento por descifrar ta esencia 

de la enfenncdad. primero la sintomalologfa y Juego la nosografía en las cuales se vislumbran 

como postulados. que la enfermedad mental es una esencia espccffica identificable por los 

síntomas que la hacen evidente y además nalllra/ en tanto está definida por los mismos 

métodos conceptuales que la enfenncdad orgánica; esto significa que si unimos los síntomas 

psicológicos del mismo modo que 1os síntomas fisiológicos, necesariamente llegaremos a una 

entidad nosológica. pero ésto, no puede ser una unidad real entre lo orgánico y lo mentaJ. sino 

un simple paralelismo mediado por Jos postulados ya seilalados. 

El problema de Ja unidad biopsicosocial (la unidad humana) sigue siendo un reto, un 

problema abieno a Ja conceptualización ya que ni la enfemtedad menlal ni la salud mental 

deben seguirse considerando como una realidad independiente del conlexto sociocuJtural 

como lo ha venido haciendo Ja psiquiatría ortodoxa. Retomando a Foucault estamos de 

acuerdo en que "la patología mental exige métodos de análisis difcrenrcs de los de la palología 

orgánica" porque "Una patologfa unitaria que utilizara los mismos mélodos y los mismos 

conceptos en el dominio psicológico y en el fisiológico entra actualmente en la categoña de 

mito, si bien la unidad del cuerpo y del espíritu eslll dentro de lo real" (ihid., p. 20). 

Pero atln dentro de la patología orgánica se ha observado que no existe una línea clara de 

demarcación entre Jo normal y Jo patológico ya que las entidades nosológicas están 

constitufdas en parte por mecanismos nonnales y reacciones adaptativas que el organismo 

echa a funcionar para conservar su homeostasis, por ejemplo, la fiebre, Ja hlpercalciuria, la 

anorexia, etc., fenómenos que se presentan en el organismo que reacciona ante ataques 

patológicos y con la linalid;d de restaurarlo. 

Más incierta es la separación entre Jo normal y lo patológico en psiquiatría, porque Ja 

salud menlal es casi imposible de definir; nociones como personalidad, carácter. emoción. 

etc., hacen especialmente difícil esta separación; pero hay algo más que dificulta nuestro 

análisis y es el hecho de que estas nociones se separan del contexto sociocultural y de la 

historia del individuo; Ja dialéctica de las relaciones del individuo a nivel mental, son 

totalmente diferentes de las relaciones que ctabJece a nivel orgánico. 

Tomando en cuenta Jo anterior, es indispensable alcanzar una comprensión de la conducta 

humana como una totalidad, como un reflejo de acciones de la mente y el cuerpo ya que tras 

•una conducta •anonnill', •desviada•, "enferma', subyace una situación de conflicto de Ja que 
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la enfennedad emerge como intento fallido de resolución" (Pichon-Rivi~re. 1985. p. 173); 

como intento equilibrador entre lo nonnal y lo patológico. 

Ln conduct.n, en este caso, no está conceptualizada de manera simplista como un cambio 

de actitud, sino como algo que viene de una estructura en pennanente interacción, donde el 

cuerpo y la mente, el organismo y el medio, el individuo y la sociedad tienen un recambio 

dialécticol que pennite que la conducta también sea estructurante del sujeto y éste, 

estructurante de la sociedad (ibid.). 

En principio tendríamos que ver qué se entiende por estado mental y encontramos que 

segíin la Nonna Técnica de la S.S. "es Ja organización y apreciación sistemática de 

infonnación acerca del funcionamiento psicológico actual del paciente" (S.S., 1985.); vemos 

que aquí no se está hablando de lo que es el estado mental sino del método que seguiremos 

paro damos cuenta de cómo está "funcionando psicológicamente el paciente", pero por muy 

sistematizada que esté la infonnación,jamás podremos saber objetivamente cual es el estado 

psicológico del paciente, atín valiéndonos de métodos indirectos como son las pruebas 

psicológicas y et examen neurológico, sólo tendremos acercamientos más o menos fidedignos 

del mismo. 

El artículo ten:ero del Capítulo I de la Nonna Técnica para Ja prestación de Servicios de 

Salud Mental en In APS de la S.S. especifica que •salud mental significa ausencia de 

psicopatología y en un sentido más amplio, despliegue óptimo de las potencialidades 

individuales para el bienestar. Ja convivencia, el trabajo y la recreación• (S.S., 1987, p. 11). 

Con esta definición sucede lo que se observa con la definición de salud de la OMS; es una 

definición estática. ahistórica y tautológica. 

Un primer acercamiento al concepto de salud mental sería el considerarla como un 

"aprendizaje de Ja realidad a través del enfrentamiento, manejo y solución integradora de los 

conflictos• que consiste en "una aptitud sintctii.adora y totalizante, en la resolución de las 

antinomias que surgen de su relación con la realidad• (Pichon-Rivil:re, 1985., p. 175). 

En otra vertiente y en general, cuando escuchamos el término enfennedad mental, 

pensamos en Ja práctica psiquiátrica asociada casi siempre a la locura. La psiquiatría. como 

plantea Menéndez, se enfrenta a los problemas de etiquetamiento, a la psiquiatrización de la 

patología mental y de la cura y deja de lado los aspectos de la salud mental. quizá como lo 

menciona el mismo autor. porque la actividad psiquiátrica "es reconocida cada vez más como 

ILo que Pichon-Rhrit:rc plantea como la interaccidn dial6ctica o recambio diaJfctico, es la intcnelacidn 
in~isthnica del sujeto, que es el mundo interno de ótc y Ja inrcrrtlodón inteniltimica, que m la relación del 
mundo inlemo del sujeto con el mundo externo. 
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básicamente ideológica" (Menéndez. 1979. p. 14). Y lo es tanto más cuanto, no cuenta con 

las hcmurüentas necesarias para enfrentar Ja problemática de salud integral y dentro de ella 

ubicar la enfennedad mental como un proceso que tiene que ver con carencias de todo tipo, 

alimentarias. educacionales, laborales, etc. y establecer In relación directa que existe entre 

enfennednd mentaUdesviacióo y producción y reproducción de la sociedad. 

AJ desvincular estos factores se pierde el hilo conductor que nos explicaría de manera más 

vasta como se producen las enfenncdades de mayor incidencia, entre las cuales se encuentran 

las cnfennedades mentales. Si bien es cierto que la salud mental ha tenido un abordaje desde 

la práctica médica, no ha sido el único; a fines del siglo XIX, estudiosos de los fenómenos 

sociales enfocaron a la salud mental desde una pernpcctiva epistemológica e ideológica como 

un intento de considerarla un problema de los conjuntos humanos y como un problema social; 

Esquirol planteaba que hay que "cuidar a la sociedad de la locura" pero desde una perspectiva 

reducida, sin visualizar lo normal y lo patológico como hecho social (ibid., p. 29). 

Es con DUrkheim (citado por Menéndcz, 1979) cuando esta problemática se reconoce por 

la sociología y el autor elabora su teoría de la Momia y el control de la misma, para éste, todo 

lo que reprobamos es patológico y toda patología es una desviación de la nonnn, algo que 

hace diferentes a los individuos; pero es precisamente esta diferencia lo que mantiene a la 

sociedad integrada. Si se examina este planteamiento, salta a Ja vista su orientación 

adaptacionista ya que lo desviado pasa a ser automáticamente negativo en sf, lo que la 

sociedad cataloga y etiqueta (lbid.,p. 30). 

El concepto de desviación existe en relación con una nonna de donde se infiere que este 

concepto implica un juicio moral, indica la indeseabilidad social, en tanto la oposición ni 

código moral y a las convicciones dominantes. de aquí que este concepto sea nonnativo para 

favorecer la estabilidad del orden social establecido; basta como ejemplo lo que E. Brody 

(1986) menciona: "Es bien sabido que las personas que estan socialmente en desventaja y que 

son ctnicamcnlc distintas de las que toman las decisiones corren más riesgo de ser 

identificadas como incompetentes y subsccuentcmentc n:clufdas. Es así como la psiquiatría, 

mientras comparte con el resto de la medicina el poder para inteñerir en la privada y limitar la 

libertad de los ciudadanos. lo hace de manera mucho más obvia. De hecho. sus funciones 

legalmente otorgadas la convierten en una parte explfcita del sistema de control social en una 

base global" (Brody, 1986, p. 4). 

La teoría del etiquetamicnto se ha estructurado a partir de los planteamientos de Goffman, 

Scheff y Backer (citados por Brody, 1986) y su mérito estriba en que IJena las necesidades 

ideológicas y teóricas de uoa concepción que trata de explicar el hecho social por una parte, y 

128 



que al mismo tiempo impugna In concepción hegemónica del proceso salud-enfermedad 

mentnl y curación. 

Para Scheff (citado por Brody, 1986) "la enfermedad mental es un estatus social y no una 

enfennedad pues los síntomas de Ja cnfennedad mental se hallan vagamente definidos y 

ampliamente distribufdos, y In definición de la conducta como sintomática de cnfennedad 

mental, depende, por lo general, de contingencias sociales antes que médicas" (ibid., p. 30), 

ya que observó que no había fundamento m~dico de internación para 43% de los pacientes en 

una Institución Psiquiátrica estudiada por él; In locura entonces, más que una caracteóstica 

intónseca a una persona es un juicio que se hace sobre su conducta. 

Desde esta vertiente el trastorno mental es: 

a) "el resultado de una ºdesventaja' social, psicológica o biológica" que se da 

b) cuando "las personas [ ... ] no utilizan todas sus potencialidades psicológicas de 

inteligencia y afectividad sino llnicamente una parte de ellas~ bien porque nunca han 

aprendido a utilizarlas, bien porque se lo impiden obstáculos de algdn tipo" (ibid., p. 

50). 

Backer (citado por Brody, 1986) añade que "este proceso significa la abdicación del poder 

personal sobre los propios procesos en los que se constituye: pareciera como que las personas 

no pudieran aceptar actualmente Ja enfermedad, la muerte, la separación. Pareciera que los 

'duelos' no pudieran ser resueltos sin Ja presencia de la psiquiatría es decir, conYierten los 

problemas cotidianos en problemas psiquiátricos", psiquiatrii.ao la nonnalidad. (ibid.). 

De esta corriente rescatamos que el etiquetamiento se hace intencional y funcionalmente 

con la finalidad de elaborar un proceso de psiquiatñzación con el fin de controlar la diferencia 

o desYiacióo; sin lograr con esto dar cuenta de la totalidad de la enfennedad mental a la cuál no 

importa curar sino simplemente controlar. 

Es a pñncipios de este siglo cuando la psiquiatría empieza a dar pñoridad al conocimiento 

de la psicología, la iníluencia sociocultural, sobre el mantenimiento o no de la salud mental, 

en tanto que son causas importantes y detenninantes de ella. Es por eso que ahora se 

considera que no sólo el médico psiquiatra es el que debe hacerse cargo de la atención a la 

salud mental, sino un equipo donde el psicólogo juega un papel importante en vista de que su 

preparación pennite un manejo más específico de los problemas psicológicos y no sólo el 

abordaje de la psicopatologfa. · 

Los psiquiatras han reconocido las limitaciones del modelo hegemónico de la enfermedad 

para explicar las alteraciones psicosociales que se asocian con los traumas y cambios en el 

ciclo vital. En esta rama de la medicina la desigualdad social y económica influye mucho más 
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que en otros campos de la medicina, en las decisiones y tratamiento ya que limita el posible 

beneficio personal del paciente. 

El carácter de los servicios de salud mental hasta la fecha, se han detenninado por la 

histoña de su desarrollo, por la demanda pública y fundamentalmente por consideraciones de 

tipo político e ideológico. Así vemos como en la actualidad Ja Secretaria de Salud centra sus 

programas en la psicopatologfa y en la atención médica curativa aunque ya es un avance que a 

nivel declarativo enfoque su política de salud hacia la prevención de la enfermedad mental. 

Tales programas no han sido planeados pensando objetivamente en las necesidades de la 

población y en el aprovechamiento óptimo de sus recursos humanos. 

A pesar de que ya existen en los Centros de Salud Jos servcios de salud mental, "Se toma 

al hospital como ámbito preferente de actuación en donde la tecnología subsituye ni contacto 

afectivo y efectivo, y en donde Ja acción estñctamcnte terapéutica apenas da importancia al 

pasado del enfenno, y las más de las veces se desentiende del futuro del mismo. En 

consecuencia, se deja de lado la atención en la comunidad, se permanece indiferente ante los 

mensajes que infunden pánico en la población en relación a procesos naturales de la vida 

humana, y apenas se propicia la promoción y la preservación de la salud mental por la vía de 

la autogestión y por el incremento de la capacidad para la autoasistcncia" (Puchcu, 1982, p. 

3). 
La multicausalidnd de la enfermedad mental habitualmente se remite n factores 

prcdisponentes, condicionantes y precipitantes, controlar todas estas variables es difícil, 

precisamente porque se inscriben en ramas del saber diferentes a las de la biología, que son 

las ciencias sociales. El Conocimiento de la psicología así como de la psiquiatría 

necesariamente tienen que constituírse sobre la base de proposiciones tanto objetivas como 

subjetivas y mientras esto no sea así, será dificil si no imposible, ganar el grado de objetividad 

que requieren como disciplinas "cientfficas", especialmente en el caso de la psicología. 

Tanto el psicólogo como el psiquiatra en un momento dado consolidan más sus 

conocimientos basándose en el trato personal con los individuos que con su propio saber 

teórico que muchas veces no descansa en razones objetivas suficientes, con cñterios de 

verdad, sino en d "conocimiento" que les dá su práctica y en su ideología. 

Con base en la ideología se ha teoñzado y planeado In instrumentación de Ja atención a Ja 

salud mental, los t~rminos que se utilizan indistintamente para identificar los programas de 

salud mental tienen un fundamento ideológico y dependen de la época histórica, como ya se 

mcociooó, del país y de los objetivos que se persiguen y actualmente tenemos los paradigmas 
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de salud mental en la comunidad. psiquiatría comunitaria, psiquiatría social en acción. etc. 

(ibid.,p.4). 

Existen otras concepciones interpretativas de las que se derivan Jos modelos: moral. de 

incapacidad-invalidez, biogenético, psicogenético, sociogenético. antipsiquiátrico, familiar. 

psicodélico y médico curativo (Pucbeu, op. cit., pp. 5-11); para abordar el proceso salud

enfermcdad mental. Posteriormente a estos modelos agregaremos nuestro modelo 

biopsicosocial de APS. 
Cada uno de estos modelos tienen diferencias en sus expectativas y metas pero el m6dico 

curativo y el biopsicosocial de APS tienen un denonúnador común, que es la importancia que 

le conceden a la comunidad. 

Hay que tomar en cuenta que además de la organización de la comunidad, Ja planeación, 

desarrollo y adminis1raci6n de los programas y servicios de salud mental, se requiere de un 

cuerpo de conocimientos médico-epidemiológicos? para ubicar en los procesos sociales la 

génesis de Ja enfermedad. sus manifestaciones y el curso que siguen: conocimientos 

sociológicos, psicológicos y antropológicos para saber como emplear las fuen.as sociales para 
prevenir y tratar de contener los desórdenes emocionales, afectivos, de personalidad. etc. que 

se manejan dentro de las diferentes culturas. 

Es necesario aplicar siempre estos conocinúentos de tal forma que las intervenciones en la 

comunidad alcancen siempre al mayor ml.mero de personas, que cuantitativamente aumenten 

sus posiblilidades de éxito pero que también cualitativamente se consiga el cambio no sólo en 

el enfoque, sino en la actitud y los resultados; es decir, que se le dé mayor peso a Ja salud 

mental y no a la enfermedad mental, que la población esté dispuesta a colaborar, participe 

activamente y asuma una actitud positiva ante las acciones de promoción a Ja salud mental para 

modificar as( la morbilidad que se presente en la población, ya que como scftala la OPS: "Los 
factores sociales influyen de modo determinante en el equilibrio psíquico, en el bienestar 

personal y en la participación del individuo en los objetivos comunitarios; esto constituye la 

esencia de la salud mental" (OPS-OMS, 1988, p. vii). 

Por lo mismo, todos aquellos factores sociales "positivos" que faciliten el rápido 

equilibrio del individuo ante diversas condiciones socioculturales favorecen Ja salud mental. 

Con base en todos estos planteamientos los diferentes modelos abordan, desde su 

particular punto de visla, y con base también a una experiencia, la mtlidad referente a la salud 

mental y hacen sus propuestas para su abordaje. 

2La Epidcmiofogfa. es la disciplina que !le ocupa de cs1udiar Ja distribución y condiciones que dcccnninan Jos 
diíerenlcs eudOll de salud o do enfcnncdad en I• poblaiones hurunas. 
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El modelo moral no debe confundirse con el que se desarrolló a finales del siglo XVIII 

por Cbiarugi, Pinel y Tuke y que decayó a principios del siglo XIX. Es uno de los más 

antiguos y está fundamentado en la ideología o código moral que dctcnnina cuales conductas 

son morales (aceptables) y cuales inmorales (inaceptables). Lo importante para este modelo es 

fijar lfmiles de conducta de manera implícita o explícita utilizando para ello estímulos que 

gratifiquen o frustren al individuo siempre con el fin de corregir su conducta de preferencia 

con la anuencia de él. El objetivo final que persigue es la adaptación de las personas en la 

sociedad prevaleciente. En la actualidad la expresión del modelo moral equivale a las técnicas 

sofisticadas de análisis y modificación de la conducta que aplica la corriente "conductista". 

El modelo de incapacidad-invalide:. toma como base la "teoría de la degeneración". este 

modelo antiguo centra en los tratamientos custodialcs sus acciones. Preferentemente se empica 

en pacientes con síndromes cerebrales orgánicos como la demencia senil, retardo mental 

severo y alternativas paro rehabilitar al etúenno mental crónico. 

E modelo biogenético se adopta por la llamada psiquiatría biológica a finales del siglo 

XIX. sus aportaciones han sido relativamente pobres ya que se han limitado a la explicación 

científica de la parálisis general progresiva (PGP) del SNC causada por la sífilis; y la 

demencia que causa la pelagra. Lo fundamental de este modelo es el hecho de que sobre él se 

ha desarrollado la investigación biomédica actual; que ha tenido logros sorprendentes y se 

espera que para fines de siglo los descubrimientos que se hayan logrado, cambien 

radicalmente su cnf<X¡ue. 

El peligro que se vislumbra en este modelo es la posibilidad de una regresión -en términos 

bistóñcos- hacia la búsqueda de In unicausalidad de la enfermedad mental. Copian se apoyó en 

este modelo relacionado con la historia natural de la cnfennedad de Leavell y Clark.3 y 

estableció los principios de psiquiatría preventiva ordenados por niveles de prevención lo que 

hace que se vincule, en la práctica, con el modelo sociogenético. 

Aunque hay antecedentes previos que datan desde la medicina de los asclepiades y de la 

escueta mesmeriana, es Freud el precursor del modelo psic:ogenélico su impulsor y máximo 

exponente que con su teoría psicoanalítica funda los presupuestos para la psicoterapia a todos 

los niveles. Hablar de este modelo es hablar de toda la teoría que sustenta Freud y sus 

seguidores. los cuales la han cuestionado, la han enriquecido pero no han podido prescindir 

3L..eavcll y C14lk elaboraron el modelo de la histori11 natura! de la enfcnncdad, presentando como base genC:tica 
pan. la misma la interacción que se da entre huesped, agente y medio ambienle durante el período 
~. All factores de estos tres elementos pueden ayudar a conservar un equilibrio (homcostasis) o 
bien provocar 1u ruplwa y es cuando se presenta la cnfenncdad. 
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de ella. de ahí "la afirmación de que se puede estar con Frcud, contra Freud, pero no sin 

Freud" (Pucheu, op. cit., p. 3 ). 

Desde la segunda mitad del siglo pasado con la medicina social alemana y con el 

desarrollo de las ciencias sociales en el presente siglo, se fundamnta el modela sociogenético 

que ha sido enriquecido por la escuela de Chicago que influyó fuertemente en el desarrollo del 

programa de salud mental comunitaria norteamericano. En nuestro país en Ja década de los 70. 

este modelo se aplicó a nivel general conocido como medicina comunitaria: dicho modelo. 

pese a que no ha podido ser bien evaluado. promete beneficios notables ya que con el apoyo 

de la sociología. epidemiología y psicología es factible que alcance las metas plantead:is por la 

OMS. 
Con Foucault, L.aing, Cooper y Basaglia (citados por Pucheu. 1982) nace el modt!lo 

antipsiquidlrico que ha tenido grandes repercusiones en la psiquiatría moderna porque al negar 

las bases biológicas de la enfermedad mental ha permitido que se consideren las relaciones 

que la psiquiatría tiene con las ciencias sociales. Al cuestionar los servicios psiquiátricos y sus 

prácticas inhumanas ha abierto la posibilidad de otro tipo de tratamientos más variados y 

eficaces y de alguna manera ha pennitido que se contemple otro tipo de organización en los 

servicios de salud mental. 

El modelo familiar tiene grandes nexos con el modelo sociogenético pero se reduce al 

enfoque de la familia como centro y núcleo de Ja sociedad, dirige su atención hacia ella y le 

ofrece como medida práctica de tratamiento la psicoterapia familiar. Lidz, Wynne y Bateran 

(cilados por Pucheu, 1982) al estudiar familias podían desencadenar los síntomas pñncipales 

de la enfermedad. Posteriormente 'Se crearon los conceptos de familia funcional y disfuncional 

donde la enfermedad mental es sólo expresión de la patología familiar que puede deberse a 

una comunicación defectuosa, una confusión en el desempeño de roles, manipulaciones entre 

sus miembros. etc., donde el enfenno se convierte en el •chivo expiatorio•. 

El modelo psicodllico probablemente es de orígenes más antiguos, donde el hombre con 

fines religiosos en ritos ceremoniales ha consumido substancias de origen vegetal que 

modifican su estado de consciencia; tiene un auge en la década de los ro como un fenómeno 

social contestatario donde se consume mariguana, hashish. peyote, LSD, heroína, cte., de 

donde surge la enfennedad mental derivada de otro problema no menos grave, que es la 

fannacodependcncia y que en nuestros días, ha adquiñdo características de pandenüa ya que 

muchos paf ses se ven afectados por este problema de salud pdblica. 

La conducta social no se ha hecho esperar dadas 1.as mliltiplcs vertientes que este 

fenómeno tiene en función de la oferta y la demanda que requieren medidas sociales, m61icas, 
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económicas, políticas y policíacas. La fannacoterapia y la p~icoterapia son las alternativas con 

que se cuenta a la fecha para encontrar solución con este modelo. 

Por tlltimo, el modelo médico curarivo se ha combinado con otros modelos y hasta hoy 

dfa sigue siendo el modelo hegemónico en tanto es el que se acerca más a la realidad que nos 

muestra que ciertas enfenncdades generales y sobre todo la mayoría de las psiquiátricas. no 

pueden ser curadas pero nos ofrece la alremativa de paliar y nJiviar el sufrimiento; cosa que de 

alguna manera le permite a algunos enfennos reintegrarse a la sociedad. 

Este modelo no invalida a los otros, más bien se nutre de ellos, pero deja de lado como 

meta prioritaria la salud del individuo; sin embargo. incluye elementos que nos pueden servir 

para la construcción de un modelo teórico que pueda ser llevado a la práctica, el biopsicosocial 

dclaAPS. 
Esta revisión previa muy superficial y un tanto esquemática nos da idea de cuales son las 

proposiciones básicas de cada modelo, de qué manera se aproximan n la realidad y qué 

planteanüentos ideológicos los sustentan y es obvio que sobre estos planteamientos se toman 

las decisiones para desarrollar programas y organizar servicios de salud mental, se fonnan y 

capacitan recursos humanos, se investiga y se da prioridad a la curación o a la prevención. 

La situación actual de la APS dista mucho de su plena implantación, donde el equipo 

interdisciplinario debería tener un enfoque integral hacia el paciente y sobre todo estar 

consciente de la importancia del bienestar social y mental del mismo, por lo que su práctica 

más que con criterio tecnológico tendría que orientarse hacia uno más humanístico; esto último 

no significa que deba dejar de lado el uso de la tecnología. 

Se esperaría también que el equipo en su práctica diaria educara para la salud, la 

promoviera, saliéndose del círculo de la enfenncdad y de la curación y dando más enfasis a la 

conservación de Ja saJud. 

Para fomentar el mcntenimiento de la salud en la población e impulsarla. se requiere de un 

cambio de enfoque, el equipo dedicado a la atención primaria de salud debe atender a la 

comunidad no al individuo, e informarle de manera especializada para lo cual deberá de 

seleccionar con cuidado los canales apropiados, relegando ciertas responsabilidades de la 

atención a los individuos, las familias y la comunidad para que ésta, con dicha infonnación. 

esté preparada para cuidar de la salud por sí misma. 

"Para organizar un programa de atención primaria en salud mental. debemos de recordar 

las recomendaciones expresas y las indicaciones de la OMS en lo que toca a la transmisión de 

conocimiento de nivel informativo a la Comunidad" (Souza, 1984, p. 16). Para ello es 

necesario cuidar lo mejor posible el lenguaje técnico que se utilice así como el contenido 
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conceptual de los mensajes para evitar errores cualitativos de comunicación (distorsión o mnla 

comprensión de los mensajes que algunos receptores puedan tener). 

INSTITUCION: 

Cuadro9 
Modelo Biopsicosocial de Atención Primaria de Salud 

Mantener la salud de la población. Prevenir las cnfcnncdades. Dar 
atención intcgml a. IO!I cnfcnnos y rchabililaciOO en ca.so ncccaario. 

Comunidad: Organi1.ación y participación cootunitaria. 

Sector Salud: Organir.ación por niveles de atención, dando prioridad a la 
promoción, prevención y educación para la salud en el primer ni'o'd 
íundamentnlmcntc. 

Promocldn a la E!! indispensable que sea en el ambiente 
MJJud: psicosocinl del individuo donde se promueva la 

Prtwncidn: 

O>lud. 

El indh'iduo es considerado como ente 
biopsicosociaJ cuya salud debe prcscrvarBC antes 
de que se pn::scntc Ja enfermedad, la cual Coita 

detcnninada por el lugar que éslc <X.-upa en el 
procc1i0pm:lucti\.'O. 

Educ:acidn para E!! preciso educar a la población para que cuide 
lasabld: su salud. Desarrollar maleriales cducalivos para 

fonnar personal técnico autjliar y/o promotores 
de snJud de la comunidad. 

Conwnlos 
inl.ntnsdtucio· 
nala: 

Debe ser mulli e intcrdisciplinario, fonnado por 
profesionales y no profesionales: médicos, 
psicólogos, enfermeras, 1rabajadorcs sociales, 
sociólogos, ele; empíricos, parteras, agentes de 
salud, de., que 90n gcnlc de la comunidad. 

Vigilar que se establezcan Jos convenios 
adecuados para que la referencia y 
conlnllTCfercncia de un nivel a ouo o de una 
imtitución a ollll funcioocn adccuadamcnk:. 

Can unidad: &igir a las instituciones gubcmarnentaJcs el derecho a la 1111100 para 
todos los individuos 

Familia: 

Individuo:: 

Exigir a las instituciones del sector saJud el derecho n la _.ud de 
sus miembros y de toda In comunidad. 

Asumir su derecho a la salud y roclamarCSIC dcn:cho. 
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OBUOACIONES: lnstitw..'ión: Promm·cr la panici¡nción actí\•a )' organi:r.ada de la comunidad para 
alcnntll.f' lus metas y objctirns de In; programas cslablechlos. 

Prornm·cr la salud de la población. Prc\·cnir la.'1 enfermedades y 
formar promotun:s de salud en (115 comunidades. 

En Ca.'Kl de cnfcnncdad, dar atención a los pacientes en sus tres 
niveles de atención scglln s~ el caso y rchabililllrlos cuando 
pnxxxlo. 

ComwUdad: Promo\'Cr y cuidar la salud de tcxJos su!; micmbms. 

Familia: 

lndividoo 

Pmmm·cr y facilitar la prevención y Ja investigación en el árcn de 
JasaJutJ. 

En caso de cnfcnncdad, promo\"cr la atención málico-piicológica de 
sus integrantes. 

En caso de cnícnncd3d de alguno de ~'i micmbm;, accptlrlos en su 
seno usr como a los inválidos y ayudarles a su integración !IOcial 
sin cstigma1i1arlos u hostilimrlos, 

Mantener saludables a sus miembros. 

Haccrnc cnrgo del paciente en caso de enfermedad o de incapocidad 
orgM.ica o mental. 

En ca.cio de cnfcrmcdnd mcnlal rcsponsabili1.arsc del paciente y 
1ratnrsc ella misma cuando as( lo amerite el caso, por ejemplo, 
cuondo exislll fwtn.u00dcpcndcnci11 de uno o \'arios de sus miembros. 
en Cll.50 necesario apoyar el tn&tamienlo Je rchnbilitaci6n. 

Rcsp:m."'1bilininc de su salud en lo que a él corresponda como 
individua y romo inlegrnnlc de la comunidad. 

En caso de que cníermc, cooperar con el tralnmienlo y/o 
rchabilitnción, panicipando en actividades que le conduzcan a 
rccupcrurla salud como: his rccrculi\·a.i¡, ocupociorutles, cducutivas, 
cte •• 

En 1973 el Comité de Expertos de laOPS/OMS para la enseHanza de la salud mental en 

las escuelas de América Latina discutió lo relativo a estas acciones y concluyó que "la salud 

mental ha de tratarse como aquella porción inmersa en la salud pública, ya no sinónima de la 

antigua denominación de 'Higiene Mental'. sirio ahora unida muy estrechamente al amplio 

campo de conocimientos basados en la antropología, la sociologfa, la psicologfa, las ciencias 

de la comunicación y otras" (ibid.), por lo mismo los profesionistas afines al área sanitaria, 

deben estar infonnados primero y adiestrados despu~s. en la tarea de solucionar problemas 

concretos que oo deben separarse de la prevención. 

Todos estos criterios son los que intentamos seguir al confeccionar nuestro modelo de 

APS integral que contempla tanto la salud orgánica como la psicológica o mental, asimismo 

seguiremos el ordenamiento del paradigma m~dico curativo (etiología, diagnóstico, 
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tratamiento. pronóstico) para resaltar de esta manera las diferencias fundamentales entre este 

modelo y el que proponemos. 

Nuestros objetivos, los hemos venido repitiendo a lo largo de este trabajo, son la 

prevención de Ja enfennednd mental y el mantenimiento de la salud en fonna colectiva; para 

ello proponemos nuestro modelo biopsicosocial de APS donde el psicólogo juega un 

importante papel psicosociomédico, donde importa su ideología, su disciplina científica y su 

compromiso social (ver Cuadro 9). 

1.3. La Salud Mental, componente de la Salud Integral 

Ya vimos que el hombre se diferencia de otros seres vivos principalmente por 

caracterizarse como ente social lo que determina su desarrollo a lo largo de toda la vida. En 

cada ser humano se integran una serie de procesos biológicos, psicológicos y sociales que lo 

confonnan como un organismo que se relaciona con otros dentro del ámbito natural y social. 

Así, el ser humano es considerado como un todo indivisible, como una unidad biopsicosocial 

confonnada por distintos elementos que tendrán una interacción pennanente entre sí. 

Bajo esta concepción del ser humano fue que definimos el proceso salud-cnfennedad, el 

cual abarca a la salud mental y es uno de los componentes primordiales de nuestro trabajo. En 
el desarrollo anterior nos encontramos con que el ténnino salud mental no es lo 

suficientemente claro ya que lo que se conceptualiza es la enfermedad mental y las acepciones 

utilizadas para este ténnino, van desde meros eufemismos para referirse a la enfennedad 

psiquiátrica, para definir cátedras o servicios que se relacionan con la psiquiatrfa, así como 

para caracteriur criterios utilizados que etiquetan quién es "sano" o "enfermo mentar. 

Varias de estas acepciones son discutibles por ser bastante subjetivas. Por otro lado, 

encontraremos una franca diferencia de interpretación del concepto entre Jos profesionistas 

que lo manejan y la población en general. presentándose en ésta tlltima cierta desconfianza 

debido aI uso que se le ha dado al ténnino, el cual frecuentemente es asociado con desajUSles 

mentales. 

Por desgracia, son algunos enfoques dentro de la propia psicología los que propician este 

rechazo por parte de la población, ya que, como la psiquiatría, se limitan a "clasificar" 

arbitrariamente una serie de conductas como "normales o anormales", siendo que dichas 

nociones son variables de una sociedad a otra y dependen tanto del momento histórico como 

del contexto sociocultural que prevalezca. 

137 



Es importante reiterar que en general. se ha realizado una separación de las dimensiones 

corporal. mental y social del hombre. lo cual resulta l1til para comprenderlas teóricamente, 

pero que en la práctica nos enfrenta a una gran dificultad. puesto que no podemos separar a la 

enfennedad mental de la. enfennedad corporal. considerando que tanto la salud como la 

enfennedad son un mismo proceso que se presenta en la totalidad de un sistema a pesar de 

que los síntomas observables de la enfermedad sólo se manifiesten en una área de todo el 

organismo. 

La perspectiva de la salud integral de Luis Weinstein ( 1975) que compartimos, engloba 

una serie de procesos necesarios para hablar de la integridad de cada sujeto dentro de su 

ambiente social. E hnce ~nfasis en que ta salud mental comprende la capacidad de contñbuir a 

modificar la realidad y as( mismo. tomando en cuenta las vinculaciones afectivas profundas. 

la disposición para establecer relaciones considerando las contradicciones, la tolerancia a la 

fnistración y a ta ambigüedad; todo ello como procesos cambiantes a lo largo de la vida. 

siempre en constante desarrollo y a diferentes niveles dentro de la organización 

sociocconómica donde también jugarán un papel importante los factores culturales que 

limitarán o favorecerán la expresión de las capacidades físicas y psíquicas de cada individuo. 

La salud mental se caracteriza por un rasgo indiscernible entre lo fisico y lo ps(quico en la 

salud de cada persona, como un todo que indiscutiblemente aportará algo a l~ salud de los 

demás por medio de sus vivencias y conductas, aquélla salud con un elemento muy personal 

pero dentro de un contexto sociopolftico que influir.1 constantemente en el desarrollo de los 

individuos y ante el cual no se puede pennanecer indiferente. 

Asimismo. Weinstein (1975) nos dice que la atención integral no puede ser definida o 

descrita bajo un concepto universal. Básicamente se trata de una tendencia, una corriente de 

percepción que haga énfasis en lo estructural, en una relación articulada y orgánica que 

conccptualice lo íntegro como lo consistente, coherente y consecuente. Es por ello que las 

posturas organicistas, psicologistas. individualistas, sociologizantes, o cualquier otra que 

pierda la realidad global. la estructura biopsicosocial del hombre. no pueden considerarse 

integrales sino mecinicas y parcclañas. 

Basándonos en lo anterior decimos que la salud, reflejada en elementos fCsicos y 
mentales, no puede determinarse como una condición estática puesto que está sujeta a 

variaciones por el cont(nuo cambio de y entre aspectos biopsicosocialcs que confonnan la 

salud de todo individuo en su devenir histórico, por eso tampoco puede ser ahistórica. Para 

lograr el mejoramiento y la preservación de la misma, es fundamental hacer una consideración 
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cuidadosa de dichos aspectos as[ como de su reciprocidad con detenninantes socioecon6micos 

y culturales. 

Todo ser humano para tener salud mental, requiere de un ambiente propicio en el cual 

encuentre estímulos y respeto, donde se le reconozcan sus capacidades individuales que lo 

ayuden a estalbccer interacciones favorables para alcanzar un desarrollo positivo y productivo 

dentro de su ámbito social. Vemos, sin embargo, que no siempre se presentan dichas 

condiciones y que es común que un gran número de personas se encuentren agobiadas por 

graves problemas emocionales, sociales y económicos que les impiden realizar adecuadamente 

sus actividades cotidianas, sintiéndose incapaces de solucionar su problemática lo que les 

puede llegar a producir una sensación de angustia que, con seguridad, los encaminará a un 

estado permanente depresivo difícilmente superable sin apoyo profesional. 

Por desgracia, a las personas que atraviesan por estas "crisis", no se les ofrece la atención 

y el apoyo necesarios a lo que se suma la incomprensión por parte de otros individuos que 

rodean a quienes están afectados psicológica o emocionalniente y que al no detectar la 

complejidad del problema pueden propiciar el empeoramiento del padecimiento o encaminarlo 

a una desestabilización emocional cada vez más grave. 

Es en la vida cotidiana dónde encontramos una rica pluralidad causal que va gestando 

desviaciones, neurosis y psicosis: elementos que se articulan y van evolucionando desde la 

vida intrauterina hasta la edad adulta, modificaciones que pueden ser no sólo de tipo 

psicológico sino orgánico. Una buena nutrición de ta madre durante su embarazo nos hará 

pensar en que su producto será viable y nacerá con una buena nutrición también: la aceptación 

del hijo por parte de los padres y una buena relación con ellos nos orienta hacia el desarrollo 

de un niilo sano y estable desde el punto de vista psicológico; la resolución acertada de 

conflictos fanúliarcs y/o sociales~ los factores económicos resueltos darán estabilidad social y 
emocional. 

Es aquí donde se tiene que incidir para mantener la salud mental del individuo, es donde el 

psicólogo debe jugar un rol específico ya que estos aspectos son soslayados por la práctica 

médica que se centra en otras cuestiones que tienen que ver más con la salud orgAnica. 

Otro aspecto a considerar es la conducta que asume el individuo ante las diferentes 

situaciones y en diferentes épocas de su vida, esto puede resumirse en la forma en que el 

sujeto ubica sus vínculos con el contexto exterior vía su mundo interno, en este ioterjuego es 

donde se puede perder el equilibño entre mente-cuerpo y cuerpo-mundo exterior. 

La situación económica y los cambios sociales ejercen influencias considerables sobre la 

vida mental de los individuos, sobre su estructura y la estructura y funcionamiento de su 
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familia. Por ello el psicólogo también puede centrarse en el trabajo con la familia para 

preservar y consolidar la salud mental entre cada uno de sus integrantes y aportar así un 

componente básico para el desarrollo de la salud mental a nivel social, ya que la salud 

individual tenderá a reflejarse en la salud mental social. 

El urbanismo descontrolado, las zonas marginales superpobladas, el hacinamiento con 

carencias infraestructurales como son: déficit de vivienda, carencia de agua, de drenaje, de 

luz. etc., hace que los individuos enfrenten la posibilidad de tener efectos desastrozos en la 

calidad de vida, ya que no sólo sufren las presiones económicas y de su entorno social sino 

que estas se toman en causa y efecto de su salud mental pues entre ellos abundan las tensiones 

psicológicas por el desempleo y su alannante situación que los lleva al abuso del alcohol, de 

las drogas, la prostitución, la deserción escolar, el abandono, la violencia e incluso el crimen. 

Todo lo anterior podría considerarse como génesis de la enfermedad mental ya que sigue 

una secuencia que vincula siempre a estas situaciones depresivas, de privación, de pérdida, de 

dolor. las que el sujeto vive como catástrofe interna y externa, las que lo orillan a la 

enfermedad mental. Ante esta situación de sufrimiento (caracterCstica de la depresión) el 

individuo elabora como recurso defensivo -como ya mencionamos- la desviación, la neurosis 

o la psicósis¡ reacciones que emergen en el proceso del enfennar como respuesta al conflicto 

desencadenante y/o instituído. 

Las neurosis son mecanismos de defensa contra ansiedades básicas y que sostienen de 

alguna manera al individuo en el límite de lo rcscatable. no así las psicosis que traspasan ese 

límite para caer en un mayor grado de desviación de lo nonnatizado para considerar saludable 

al individuo; en este contexto "la enfennedad sería la alteración intrínseca de la personalidad, 

desorganización interna de sus estructuras, progresiva desviación de su devenir, sólo tiene 

sentido y realidad en el interior de una persona mórbida" (Foucault, op. cit., p. 17), pero ya 

consideramos que estas conceptuaJizacioncs tienen limitaciones y que si bien es cierto que 

pueden ser útiles en casos específicos, no dan cuenta de la totalidad y complejidad del proceso 

salud-<:nfcrmcdad. 
A lo largo de este desarrollo, hemos constatado que la patología mental nos plantea dos 

problemas fundamentales, ¿cómo podemos ligar la patología mental a la patología orgánica? y 
¿qué condiciones debemos tomar en cuenta para hablar de enfennedad en el campo 

psicológico?. Hemos tratado de salvar este escollo con la conceptualización abstracta que trata 

de reflejar una realidad que aún no comprendemos pero que en todo caso nos permite colocar 

a la enfermedad mental en una situación global totalizadora del individuo con el mundo donde 

su esencia fisiológica y psicológica son indivisibles; desde esta perspectiva fomentar la salud 
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no sólo debe dirigirse a preservar el organismo sino se debe ocupar de estimular la vida 

mental. 

Nuestra conceptualización sobre salud mental y nuestra propuesta más pró11.ima a lo 

buscado es la siguiente: 

ÚJ salud mental está presente cuando el individuo puede gobernar a nivel de sw 

reacciones, tos conflictos y contradicciones de su medio; cuando la dialéctica psicológica del 

individuo puede encontrarse en la dialéctica de sus condiciones de uistencia en equilibrio y 
annonfa. 

Antes de hacer la otra propuesta, el perfil del psicólogo como integrante del equipo de 

APS. creemos conveniente señalar que al desarrollar su trabajo, el psicólogo se va a enfrentar 

por una parte, a la concepción hegemónica de la salud mental, que es la de la OMS, así como 

al concepto que maneja el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, 111 

Revisado (DSM-Ul-R) y por otra parte a la concepción que tienen las diferentes comunidades 

sobre enfennedad mental. 

El DSM-lll-R declara por principio que •no existe ninguna definición satisfactoria de los 

limites precisos y del concepto de trastorno mental" pero adopta una definición provisional 

donde "El trastorno mental se define como un síndrome o un conjunto clfnicamcnte 

significativo. comportamentat o psicológico, padecido por un individuo y típicamente 

asociado a un síntomn de dolor (aflicción) o a un handicap (incapacidad) en al menos uno de 

sus principales terrenos de funcionamiento• (Pichot, 1986, p.58). 

Como ya quedó asentado y ampliamente fundamentado nuestra concepción es 

completamente diferente, pero en tanto que el psicólogo tenga que emplearse en Instituciones 

de salud deberá conocer y manejar estas definiciones. 

En la segunda reunión del Comité de expertos de Higiene Mental de la OMS se concluyó 

que salud mental "implica la capacidad para tener relaciones armoniosas con otros, la 

participación constructiva en tas modificaciones de su ambiente fisico y social y tambi~n la 

capacidad de obtener una satisfacción annoniosa y equilibrada de sus propios impulsos 

instintivos" (OMS, 1973). 

Para Ackennan la salud mental se debe considerar en t.6münos de proceso de equilibrio y 
adaptación y as[ se concibe la definición de la OMS; al mismo tiempo vemos como esta 

definición adaptativa puede ser cuestionada con razón por ta teoría de la desviación y ta 

corriente anti psiquiátrica ya que adaptación al venir del verbo adaptar, que significa acomodar 

o "ajustar" una cosa a otra, es decir que no hay discrepancia entre ellas, lo que preconiza, es 
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ajustar al individuo a las normas sociales para no considerarlo patológico, y las 

modificaciones de su ambiente físico y social se contemplan bajo estas nonnas. 

El hombre sano es, entonces, aquel que puede adaptarse peñcctnmenle a un contexto 

normativo definitivo. Para nosotros al contrario, es aquel que lo hace respecto a un 

movimiento. a un complejo de pcnnanente cambio donde ciertamente puede actuar como 

agente de éste, de modificaciones donde las normas no están establecidas sino donde se tienen 

que ir estableciendo (Becerra, 1977, pp. 19-23). 

¿Qui percepción tiene al respecto la comunidad? 

Es importante que el equipo de salud en general y el psicólogo en particular, conozcan de 

qu6 manera y cómo percibe In comunidad no ya la salud. sino la enfennedad mental, porque 

de eso dependerá el éxito o fracaso que puedan tener en su desempcilo profesional. 

Se ha observado que muchos profesionales de la salud alimentan mitos y falsas creencias 

que se trasmiten por generaciones. en las cuales se minimiza y subvalora la capacidad de las 

comunidades para entender la enfermedad mental. 

Desde la década de los años 50 se han realizado estudios sobre las creencias de los 

profesionistas respecto a cómo creen que Ja comunidad ve el problema de las enfermedades 

mentales y simultáneamente se ha investigado en las propias comunidades qué es lo que éstas 

perciben respecto ni tema. A partir de Jos afios 60. estos estudios han detectado evidentes 

cambios importantes respecto a lo registrado en años anteriores, esto es, descubrieron que "Se 

observa una actitud de mayor aceptación hacia el enfenno mental. debido quizás a que los 

problemas psicosocinles se consideran como parte de la etiología y por aceptar que todos 

estamos expuestos a contraerla" (Casco, et al .• 1986, pp. 7~75). 

En un estudio llevado a cabo en 1986 en el sur del D.F., con la finalidad de orientar Jos 

servicios de salud en el área de prevención y tratamiento cuyo funcionamiento y efectividad 

•dependen del conocimiento que tengan los profesionistas acerca de Ja manera como percibe la 

comunidad los problemas de salud mental" (ibid.), se recabaron los siguientes datos en una 

comunidad de 40 000 habitanles de bajos recursos económicos y en proceso de urbanización, 

que contaban con un grupo de profesionistas: profesores, trabajadoras sociales, médicos, 

enfermeras, psiquiatras, psicólogos y un administrador, que atendían a la comunidad en las 

áreas de salud y educativa. 

En la comunidad la infonnación general sobre Ja enfermedad mental fue correcta, de 

acuerdo a la clasificación y a las definiciones de la misma; la comunidad manejó la 
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multicausalidad como determinante de la enfermedad mental dado que mencionó lo orgánico. 

lo familiar y Jo sociocconómico como factores precipitantes de los problemas mentales; en 

tanto que los proíesionistas Je negaron a la comunidad la capacidad de comprensión o de 

conocimiento acerca de los problemas psicológicos, con juicios estereotipados y con 

desconocimiento -como ya quedó asentado- minimizando la capacidad de la comunidad (ibid.) 

En este estudio no se pudo negar que la comunidad poseía información adecuada. otra 

cosa hubiera sido, corroborar si In población cm congruente en su saber con su conducta o 

simplemente contestó de esta manera a Jos cuestionarios para satisfacer a los investigadores, 

con respuestas teóñcas que han llegado a conocer a través de Jos medios de difusión y que 

corresponden a la concepción dominante dentro del sistema de salud. 

Así tenemos que mientras la comunidad describió en forma adecuada la mayor parte de las 

patologías, los profesionistns opinaron que aquella no podía identificarlas y que su 

explicación era más mágico-religiosa que cientrfica. Lo asombroso fue que la población 

estudiada manejó la debilidad mental, la paranoia y la esquizofrenia como enfermedades que 

deben ser tratadas por un especialista, por tanto, no acuden a tratamiento en las instalaciones 

de zona sino que se dirigen a hospitales más especializados. 

La depresión fue identificada con precisión, además de mencionar que tiene diferentes 

grados y utilizando bien el ~nnino, hicieron saber que es comlln entre la población "pero que 

darle imponancia significarla dejar de trabajar, cosa que no pueden permitirse" (ibld.), en 

cambio los profesionistas dijeron al respecto, que Ja depresión apenas y era identificada por la 

comunidad. La histeña y la obsesión-compulsión no fueron consideradas como patologías por 

la población, a menos que fueran muy severas; identificaron algunos rasgos generales pero 

fueron calificados como positivos, sobre todo en Ja obsesión-compulsión, ya que le 

atribuyeron cualidades para desempenar un trabajo exitosamente. En este caso se percibe con 

mayor claridad lo dificil que es identificar los lfm.itcs entre Ja salud y la enfermedad mental. 

Otro descubñmiento relevante durante esta investigación. fue que la comunidad se sentía 

con mayor responsabilidad ante las enfennedades de la infancia, lo cual explica.ria que ante la 

debilidad mental que se le atribuye mayormente a los niflos tenga necesidad de obtener más y 

mejor iofonnación y su preocupación vaya oñentada a evitarla. 

En este estudio, comunidad y profesionistas, coincidieron en el conocimiento acerca de 

las características del alcoholismo al identificar el aspecto conductual, psicológico y fisico de 

estos enfermos. En cuanto al pronóstico, es decir, la posibilidad de recuperación del enfermo 

mental, la comunidad opinó que son pocas las posibilidades de recuperación de &te, excepto 
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en lo referente a la debilidad mental ya que ésta puede mejorar con un tratamiento adecuado 

(de cstimulación temprana). 

Por su parte los profesionistas opinaron que la comunidad, al ignorar lo que es In 
enfennedad mental. cree que los enfcnnos mentales si se pueden recuperar e incluso opinaron 

que la comunidad niega el problema de la debilidad mental y considera como in11tilcs a los 

débiles mentales cuando los identifica. Otro punto donde coincidieron Jos profesionistas y Ja 

comunidad, fue al opinar que las enfenncdades de peor pronóstico son el alcoholismo y la 

depresión profunda Los profesionistas sólo acertaron ni opinar que la comunidad piensa que 

las personas que padecen alguna deficiencia mental, esquizofrenia, depresión. alcoholismo, 

etc., están muy limitadas para realizar cualquier tarea, a menos que reciban un tratamiento 

adecuado. 

Respecto a la causalidad, la comunidad, por lo menos en cuatro de las patologías 

identificó causas psicológicas {maltrato emocional, falta de afecto, ele.); causas sociales 

(problemas de pobreza, de educación, etc.) y causas físicas (maltrato ffsico: lesiones, 

traumantismos, enfermedades. etc.), en la etiología de los problemns mentales. 

Ejemplos ilustrativos fueron cuando la comunidad mencionó "que las causas del retraso 

mental son de tipo orgánico, como Jos problemas durante el embarazo y el parto, o un 

traumatismo a edad temprana"; en lanto que los profcsionistas opinaron que la comunidad 

creía que el retraso mental obedecfa "a que el niño es flojo, consentido o bien a que le han 

hecho "mal de ojo'". 

En cuanto a la depresión Jos profesionistns opinaron que la comunidad no In identificaba, 

cosa que ya vimos es falsa. que daban respuestas como "está truumado". "no quiere salir de 

su tristeza para que Jo compadezcan" en tanto que en realidad In comunidad no sólo 

ideotificaba la depresión sino que In atribuían problemas familiares, a dificultades económicas 

en gereral, a carencias afectivas, etc .• Asimismo la comunidad opinó que "el alcoholismo, la 

drogadicción, los conflictos familiares son más bien los causantes de Ja esquizofrenia" (ibid.). 

Esto nos hace pensar que Jos profesionistns, entre ellos el psicólogo. deben acercarse más 

a la comunidad y comunicarse con ella abiertamente para conocer su modo de pensar, sus 

inquietudes y necesidades más urgentes; propiciar que su conducta sea congruente con sus 

opiniones y conocimientos sobre Ja enfermedad mental, informando y contribuyendo para que 

los padres de familia mejoren sus relaciones entre ellos y con sus hijos, las familias mejoren 

sus relaciones con los vecinos y la comunidad en su conjunto supere los riesgos de enfennar 

mcnlalmeotc. 

144 



SEGUNDA PARTE: TAREAS GENERALES DEL PSICOLOGO EN APS 

2.1. El pernt profesional del psicológo como integrante del eqnlpo de APS 

A manera introductoria, basándonos en los planteamientos de Rivero y Lópcz (1989), 

consideramos conveniente precisar que el análisis de In identidad del psicólogo debe realizarse 

desde una perspectiva latinoamericana puesto que no es posible seguir idealizando la 

formación de un psicólogo que no esté involucrado en la situación real por la que atraviesa no 

sólo nuestro país, sino el resto de los países latinoamericanos a los que nos unen condiciones 

estructurales similares en cuanto a nuestro rol como países periféricos o dependientes de las 

grandes potencias, enfrentando problemas análogos como son: la creciente deuda externa y tas 

restricciones en el gasto público, lo que influye directamente en el rápido deterioro del 

bienestar social; en nuestro país, el tlnico problema que no compartimos con el resto de 

Latinoaméricn es la inestabilidad política (Rivero, et al., 1989, pp. 389-390). 

Por otro Indo, aunque muchos colegas no estén de acuerdo, es inadmisible asegurar que el 

psicólogo en su acción profesional es ajeno o neutral a cualquier tipo de ideología o pensar 

que está incapacitado para intervenir eK.itosamentc bajo las condiciones sociocconómicas que 

en la actualidad nos aquejan y que son responsables de una buena parte de los trastornos 

mentales que afectan y se expanden rápidamente en la población. Si esta mentalidad 

profesional se sigue reproduciendo, seguiremos careciendo de dicha visión latinoamericana 

como psicólogos, lo que nos encajonará únicamente en la descri~i6n de aquellas actividades 

espec(ficas tradicionalmente concebidas para definir el rol profesional del psicólogo. 

Por ello el psicólogo está profesionalmenle obligado a conocer la situacidn general Jet 

pafs donde pretenda formarse profesionalmenJe, vinculdndose a los dlferenJes probkmas 

sociales, pollticos, académicos y educarivos para reforzar su preparación y conlar con las 

destrezas y habilidades que lo capaciten para resolver los problemas de mayor incidencia 

dentro de dicha realidad social, buscando la transformacl6n de la misma, por medio de su 

accidn. 

La psicología, que estudia varios componentes conductualcs, emocionales, mentales, de 

aprendizaje, etc., que influyen decisivamente en el proceso salud-enfermedad de todo ser 

humano, y utiliza las técnicas que la caracterizan, por su importancia en la modificación de 

prácticas sociales a nivel individual o de grupo, ha podido ampliar considerablemente la 
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comprensión del individuo como unidad biopsicosocial en un contrnuo intercambio integral 

con su medio ambiente. 

Al igual que cualquier ciencia social. la psicología ha sido influ(da por los problemas 

políticos. económicos y sociales que se desarrollan actualmente en México, as{ como por la 

preocupación, a nivel nacional e internacional, del· desarrollo de programas dirigidos a la 

población bajo los elementos programáticos y estratégicos de la APS pretendiendo alcanzar 

con ello la Salud para Todos en el año 2000. 

Sin embargo, en el plano educativo. sabemos que las ciencias sociales no cuentan con la 

plancación, evaluación e investigación educativa necesarias, para su correcto y sólido 

desarrollo, lo que repercute en la imagen profesional de estas Wsciplinas que por largo tiempo 

han sido devaluadas, por no ofrecer las soluciones adecuadas a la gran gama de problemas 

con que se enfrentan estos profcsionistas. 

Por otro lado, es un hecho que en las escuelas de psicología en América Latina no existe 

actualización de conocimientos y estrategias de enseüanza. presentándose así una marcada 

carencia de una concepción epistemológica, metodológica, pedagógica y social que contemple 

el cuniculum de la carrera. y tampoco se realizan revisiones contrnuas y sistemáticas tanto de 

la estructura como del contenido de los planes de estudio (ibid., p39l). 

Si bien "la psicología ha estudiado la asociación entre ciertos procesos patológicos y una 

gama de eventos relacionados con la experiencia del individuo". es un hecho que ni los 

psicólogos ni el resto del equipo de salud conciben a los primeros renliznndo tareas diferentes 

a las tradicionales como es abocarse a atender al enfcnno en su "salud mental"; sin contemplar 

en absoluto la posibilidad de analizar y abordar a los sujetos en fonna integral (Durán. 1991, 

p. 103). 

Dicha situación también ha provocado una gran discrepancia entre el tipo de profesional 

que se fonna y las necesidades de la mayoría de la población desprotegida, as( como el 

restringido campo de trabajo que hasta ahora se le ha otorgado a las áreas sociales. lo que 

impide a6n más una correcta utilización y poco aprovCchamiento de las acciones dispersas 

realizadas por estas disciplinas. 

Todo esto tiene que ver directamente con el total descuido en la preparación integral del 

futuro psicólogo, puesto que su preparación académica ha estado desarticulada y 
desequilibrada entre los cursos teóricos y los prácticos lo que le da al estudiante una noción 

errónea de la verdadera relación que hay entre ambos y conlleva a un mal manejo de las 

situaciones en la bdsqucda de soluciones de problemas, a nivel social. AsCmismo es común la 
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falta de entrenamiento teórieo-pnictico. que le pcnnita ni alumno enfrentar problemas de 

importancia y urgencia nacional en aquellos sectores de escasos recursos (ibld.). 

Para tener una noción más amplia del trabajo que realiza el psicólogo, as( como de los 

problemas a los que se enfrenta en la práctica profesionaf, es indispensable definir el perfil y 
el quehacer profesionales del mismo, considerando las cualidades que se pretende adquiera a 
lo largo de su formación profesional. asf como las funciones para las que deberá estar 

capacitado. 

En 1978, en Jurica Qro., se reunieron los miembros del Consejo Nacional para la 

Enscftanza e Investigación en Psicología (CNEIP), con el propósito de conformar un perfil 

profesional del psicólogo, acorde a la situación socioeconómica prevaleciente en nuestro país 

y especificaron que "un programa de entrenamiento profesional debe hallar sujustificacióo. en 

las necesidades de la población" (CNEIP, 1978, p. 7), aseveración con la que estamos de 

acuerdo. 

Se hicieron algunos plnnteamientps que, después de más de una década, atln siguen 

estando vigentes porque no han sido resueltas las principales carencias de una gran parte de la 

población en México, la integrada por quienes viven inmersos en la miseria total, contando 

con pocas o nulas oportunidades educativas, padeciendo desnutrición y enfermedades 

endémicas, los condenados forzosamente a un nivel de vida inaceptable para gozar de salud 

mental que les permita desarroJlar sus capacidades indiviuduales y sociales. 

Bajo este marco se consideró que no es posible definir el perfil profesional del psicólogo 

reflexionando íinicamcnte en los requerimientos de la psicología como disciplina ya que 

manejándolo de esta manera se corre el riesgo de formar profcsionistas que no cuenten con los 

conocimientos mínimos necesrios para interpretar los problemas sociales y económicos y 

reconocer su importancia e interdependencia en la expresión de los padecimientos mentales. 

Asimismo para lograr una definición del perfil más acorde a nuestra realidad, se procedió 

a realizar un análisis de las necesidades sociales más apremiantes del país para detcnninar en 

cuales de ellas puede incidir el psicólogo dirigiendo sus acciones en fonna programada y 
organizada, formando as( profesionistas verdaderamente útiles para solucionar los problemas 

que más perjudican a la población. 

Los miembros del CNEIP (1978) al presentar su perfil profesional respetaron los 

múltiples enfoques para la interpretación de la conducta humana y consideraron las posibles y 

necesarias modificaciones en los distintos curricula, todo ello basado en las siguientes 

características: 
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•a) Constituye un cambio del profesionista liberal ni especialista en comportamiento 

humano comprometido con la atención a los problemas de las mayorías. 

b) Responsabiliza a las instituciones al ubicarlas en el marco de las necesidades sociales. 

c) Hace del egresado de las carreras de psicología un profesional estrechamente ligado al 

servicio y no al utilitarismo. 

d) Orienta la investigación. en cuanto al desarro11o de tecnología propia que sirva para 

resolver lo que son las necesidades prioritarias" (CNEIP. op. cit., p.5). 

También se extemó la profunda preocupación por las marcadas injusticias derivadas de la 

estructura sociocconómica que prevalece en México planteando que si ésta no es modificada 

de cualquier manera, será dificil poder desarro11ar las cualidades profesionales antes descritas 

en los futuros psicólogos. 

Ante esta situación creemos que el nuevo perfil profesional para el psicólogo -

concretamente el que ejerce sus funciones en la atención primara de salud- debe responder a la 

necesidad de una vinculación más efectiva entre las ciencias sociales y psicológicas por una 

parte, y las ciencias naturales y biomédicas por otra. Esto generará un conocimiento capaz de 

brindar una mejor comprensión de la totalidad de las condiciones que detenninan y participan 

en el proceso salud-enfennedad en toda su complejidad y podrá contribuir a optimizar In 

prestación y utiliz.ación de los servicios de salud para lograr niveles más elevados de salud y 

bienestar para la población. 

Basándonos en tos fundamentos de este perfil profesional y sobre la base de que el 

psicólogo debe formar parte de un equipo de salud, creemos pertinente delimitar su papel y 
mencionar cuáles serían sus funciones dentro de dicho equipo, aclarando que parte de éstas, 

se involucran muchas veces, complementándose, con las funciones de otros miembros de 

equipo. Si ligamos estas funciones a la vigilancia epidemiológica de Jos posibles riesgos a ta 

salud mental. condición sine qua non para mantenerla en la población, vemos que el psicólogo 

debe estar prepara.do para a) evaluar con base en Ja infonnación, recolección sistemática de 

datos y su concentración y análisis de cualquier situación que le de una perspectiva de 

intervención, b) planear de acuerdo a esta infonnación, c) inJervenir presentando alternativas 

ya sea para prevenir un problema o modificar la realidad. sobre la base de que debe d) 

comprometerse para este trabajo con la comunidad. 

Es frecuente obsetvar que la mayoría de los psicólogos siguen dirigiendo sus servicios 

pñncipalmente al grupo capaz de pagarlos, lo que también ha servido como gufa en ta 

formulación de los programas académicos sin proponer cambios profundos y pertinentes en 

los distintos planes y programas de estudio de las escuelas y facultades de psicología. 
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También es común que un gmn número de psicólogos utilicen sus conocimientos pam el 

desarrollo de aquella práctica que satisface los intereses de los grupos dominantes sin 

preocuparse realmente de las necesidades prioritarias de los grupos mayoritarios y que reflejan 

la verdadera problemática de nuestro pafs. 

No podemos olvidar aquellas dificultades que enfrenta el psicólogo en su práctica 

profesional. considerando la relación entre el ejercicio y la formación profesional del mismo, 

la vinculación entre ambas, el tipo de práctica profesional y In satisfacción de las necesidades 

sociales, asf como sus actividades en el equipo de salud donde generalmente no se le da a la 

psicología el peso que debiem tener en el manejo de la salud, ya que con frecuencia es el 

ml!dico -que no siempre está preparado en el área mental- el que dirige las actividades del 

equipo. Esto debe superarse y permitir que cualquier miembro del equipo pueda hacerse cargo 

de la dirección del mismo, por lo que la preparación de todos debe basarse en una concepción 

integral de la salud. 

Se ha observado que la formación profesional de los egresados no coincide con el 

mercado laboral, considerando que existe una marcada incompatibilidad entre Ja teoría y la 

práctica como se dijo anteriormente. La experiencia en el ejercicio de la profesión y/o los 

cursos de capacitación, son en realidad, los espacios donde el psicólgo se consolida 

profesionalmente. 

Es evidente que dentro de la práctica tradicional se excluye In participación activa del 

psicólogo en la búsqueda de soluciones para los principales problemas y carencias sociales en 

México. Sus funciones se centran básicamente en la detección. planeación y evaluación de 

problemas estando convencidos los propios psicólogos que estas son las actividades más 

importantes que deben y pueden realizar, relegando funciones tales como la intervención, 111 

prevención y la rehabilitación. 

En cuanto a la práctica profesional se ha visto que no importa demasiado que el psicólgo 

esté realmente capacitado para el área donde vaya a laborar, ya que el mercado de trabajo se 

rige más por la demanda que por la preparación de los profesionistas. También es comdn que 

ejerzan en las instituciones del sector pt1b1ico y privado y el ejercicio libre de la profesión se 

dirige principalmente al sector urbano desarrollado, descuidando casi por completo a los 

sectores marginados suburbanos y rurales que son los más necesitados por el rápido 

crecimiento de los padecimientos y trastornos mentales que están propiciados por el 

hacinamiento en las ciudades, entre otras causas. 

Con base en todas las limitantes detectadas en la práctica profesional del psicólogo, se ha 

planteado que •existe un círculo vicioso entre la formación profesional y la práctica que limita 
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la investigación y In intervención del psicólogo como generador de nuevos conocimientos y 
nueva tecnología que fncilitnrfnn y promoverían el desarrollo cientffico-técnico de la propia 

disciplina" (Acle, 1989, p. 127). 

Con todo lo anterior. tratamos de dar una idea más clara de las actividades y el campo 

laboral donde puede ofrecer sus servicios el psicólogo. asr como las múltiples dificultades n 

las que se ha enfrentado y seguirá enfrentándose si no se hace una adecuada evaluación y 

plancación de sus actividades académicas y profesionales para participar exitosamente en la 

bósqucda de solución a la gran gama de problemas que existen en nuestro paf s. donde el 

psicólogo aún no ha podido desarrollar activamente sus conocimientos e incidir en el control y 
la prevención de un buen número de problemas que afectan la salud. 

Posterionnente pasaremos a describir de una manera más amplia, las actividades y 

funciones del psicólogo que consideramos más importantes en su participación dentro del 
sector salud y en pnrticulnr dentro del equipo de APS. Sin embargo será necesario ubicarlo 

primero. dentro de la Psicología de la Salud y la relación que ésta guarda con la atención 

primaria. 

Conceptualmente, desde hace aproximadamente 20 años, en Cuba y otros países se viene 

usando el ténnino Psicologfn de la Salud "para denominar una práctica y un campo de teoría 

relacionada con los aspectos psicológicos del proceso salud-enfermedad" (Morales. et al., 

1987, p. 24). 

Por su parte Torres y Beltrán (1986) la definen como "La actividad profesional 

encaminada a estudiar e influir sobre aquellos aspectos de la esfera psicológica (actitudes, 

concepciones. comportamientos, valores. hábitos, etc.) que faciliten In vinculación estrecha 

entre el equipo de salud-población, en un esfuerzo conjunto por identificar y dar solución a 

los problemas de salud que afectan a la población. Esto significa la inserción del psicólogo en 

las tareas de salud con la finalidad de incrementar el nivel de vida de los habitantes de la 

comunidad. al mismo tiempo que logra la plena integración ni equipo de salud" (Piña López, 

1991, p. 88); en esta medida la atención primaria permite la práctica de la Psicología de la 

Salud ya que da la oportunidad de que el psicólogo participe en el sector, estando muy cerca 

de la vida de las personas, las familias y la comunidad. lo cual hace posible una integración 

diversa, sostenida e intensa en su trabajo. 
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2.2. Lu participuci6n del psicólogo en el sector salud 

Bajo los fundamentos del enfoque tradicional de la atención a la salud. donde prevalece el 

modelo biologicista y curativo de la cnfcnnednd. el papel que ha dcscmpeüado el psicólogo ha 

sido. en general, únicamente como auxiliar técnico del médico o psiquiatra en trabajos 

encaminados al tratamiento y curación de la enfermedad menlnl de los pacientes, soslayando 

los aspectos sociocconómicos y las acciones preventivas para la salud. 

Con el paso del tiempo, y gmcins al desarrollo en el estudio expcrimctal del ser humano, 

el psicólogo también ha podido participar parcialmente en casos que requieren rehabilitación o 

en aquellas tareas que implican organización, interacción de grupos o formación de recursos 

humanos para la salud: pero su principal actividad, hasta ahora, sigue siendo la de ayudante 

en la curación más que como profesionista encargado de la prevención de la enfennedad 

mental. 
En México algunas instituciones públicas no se dedican realmente al mejoramiento del 

bienestar integral del individuo, su función se centra en ayudar n sobrellevar los malestares, 

sean físicos, mentales o sociales, de personas que de alguna manera estén rompiendo con el 

orden social establecido. 

Compartimos los planteamienlos de Basaglia cuando asegura que "la cárcel no sirve para 

la rehabilitación del encarcelado, así como tampoco el manicomio sirve para la rehabilitación 

del enfenno mental. Ambos responden a una clligencia del sistema social", aquel "sistema 

social que tiene como fin 1111imo la marginación de quien rompe con el juego social" (Basaglia, 

1978, pp. 16-17). 

Si se realiza un análisis profundo de las actividades que llevan a cabo distintas 

instituciones p11blicas en nuestro país, no seria difícil comprobar que su trayectoria no está 

encaminada al cumplimiento eficaz de los objetivos sociales bajo los cuales fueron creadas, es 

decir, no son afines con el contenido mismo de la institución. 

Asimismo, en el área sanitaria, nos percatamos que existe un desfase entre las metas que 

se pretenden alcanzar y los medios que han sido utilizados hasta ahora, los cuales, 

frecuentemente, se han considerado deficientes. Esto es relevante al reconocer que la 

psicología. es una de tas disciplinas directamente relacionada con el área de la salud y en 

particular con aquella definida como salud mental. 

Es un hecho que los profesionales de ta salud en nuestro país se han preocupado poco por 

promover los aspectos psicosociates de la salud y como sabemos, las instituciones de salud 
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mental han sido escasas y relegadas, más vistas como centros de reclusión que como centros 

de rehabilitación y tratamiento, ofreciendo un servicio deplorable que se refleja desde la 

atención personal de tos pacientes, muchas veces inhumana, hasta la baja calidad del 

tratamiento y desorganilllción al interior de la institución. 

Nos encontramos con que la atención en el área de In salud mental es ofrecida 

dependiendo de 1B demanda hecha por la población y no como obligación del sector salud; la 

responsabilidad del psiquiatra o psicólogo se limita a atender únicamente n aquellos pacientes 

que han solicitado sus servicios y aunque haya personas que necesiten este tipo de atención en 

las comunidades, ésta no ser.1 ofrecida hasta que el paciente la solicite por iniciativa propia. 

Existen varios grupos expuestos a un atto riesgo (etareos, farmacodependientcs, 

alcohólicos, etc.) que amenazan su salud mental, pero los profesionales encargados de esta 

área no han tenido ninguna obligacit"n de hacerse cargo de dicho riesgo, y como dice Pucheu: 

•si la persona está bien, y por lo tanto ya no es un paciente, pero sigue estando expuesta al 

riesgo que nmenazn su salud, el psiquiatra no tiene ninguna responsabilidad por dicho riesgo. 

La relación siempre se establece como activa por parte del paciente y pasiva por parte del 

psiquiatra; este último siempre debe esperar a que el paciente se presente, para poder tratarlo" 

(Pucheu, 1981, p. 3): ésto se hace extensivo al psicólogo. 

Tanto en psicología como en psiquiatría el enfoque de la atención tradicional se orienta 

básicamente a la atención del individuo y como hemos repetido varias veces, es necesario un 

cambio sustancial hacia la orientación social, f anüliar, grupal y/o comunitaria. 

Dentro de la psiquiatña también existe la perspectiva social que realiza una interpretación 

distinta en la comprensión de la enfermedad individual, considerando los diferentes aspectos 

psicosociales que In detenninan así como su influencia durante la manifestación y curso de la 

enfennedad mental. 

La educación de los médicos, psiquiatras, psicólogos, etc. que requieren para lograr la 

restauración de los servicios de acuerdo a la estrategia de Atención Primaria, implica 

modificaciones al plan de estudios tnato de pregrado como de posgrado. 

Así, en 1986 se Cff..'O en In SS la Residencia de Atención Primaria para médicos, donde el 

programa operativo se basa en la atención de la población con la detección del riesgo, cuya 

b\'isqueda se efect'1a domiciliariamente; esta metodología del factor de riesgo permite dar 

atención integral a la población, incluyendo la salud mental, organizar y movilizar los recursos 

comunitarios para la salud. En 1988 se agregó, entre otras, la Residencia de Psicología en 

Atención Primaria que ha enfrentado el problema de que el psicólogo no ha podido abandonar 
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el papel tradicional de dar atención individualizada o en el mejor de los casos. atención 

familiar(Durán, 1991, p. 107). 

El nuevo enfoque. de la atención integral del individuo, ya no se limita a "reparar• el 

problema individual humano; su acción terapeútica busca abarcar el pasado y el futuro del 

enfermo, todas aquellas relaciones interpersonales de importancia, asf como la atención a la 

familia cuya dinámica es la responsable de la patología del paciente. 

Creemos que la psiquiatría tiene dos componentes; uno médico que se ocupa de los 

desórdenes mentales orgánicos y uno psicológico que se ocupa de los aspectos conductuales., 

emocionales y afectivos que se presentan en los pacientes, en situaciones médicas y sociales 

pero que deben contemplarse como un todo indivisible. 

En el campo de Ja psicología médica se han gestado conceptos psicodinámicos y 

psicosocialcs que explican el papel que los conflictos, frustraciones y pérdidas juegan en Ja 
psicopatologfa. Bajo los conceptos de diferentes corrientes donde destacan Jos frcudianos, se 

ha hecho hincapfé en que las experiencias de Ja infancia, el papel decisivo de Ja familia, 

fundamentalmente el de los padres y más cspcclficamente el de la madre, son determinantes en 

el desarrollo emocional y social del niño, de ahf la sentencia lapidaria de Santiago Ramfrez, 

"Infancia es destino•. 

Lo que al principio fue individual, btlsqueda de los detcnninantes profUndos e interiores 

de la conducta, se trasladó del individuo a la familia y de ésta a la comunidad. La concepción 

sistémica de la familia como una fuerza ha dado luz sobre áreas que pennanecfan ignoradas en 

la vida familiar. 

Sin embargo, a pesar de In influencia que han recibido diversas disciplinas de las ciencias 

sociales y del nuevo enfoque que se ha tomado hacia la atención humanista y social del 

cnfenno mental, muchos psiquiatras y psicólogos siguen centrándose básicamente en ta 

atención de tipo individual. 

Es factible que gracias a la nueva orientación que actualmente prevalece a nivel nacional 

para la solución de la problemática sanitaria, Ja cual otorga mayor importancia al enfoque 

preventivo que al curativo de la enfermedad. se facilite et crecimiento de las expectativa.'l de 

participación profesional para el psicólogo en varias áreas laborales, principalmente en el 

sector salud. 

El nuevo psicólogo de la salud requiere, además de la formación propia dentro de la 

psicologfa, tener o estar capacitado dentro de una concepción integral, manejnr conceptos 

sociológicos, antropológicos, médicos, económicos; saber sobre estadística, epidemiología, 

salud pllblica, etc •• No estamos planteando que sea un especialista en cada área, sino que 
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tenga las nociones mínimas para comprender al ser humano como ente biopsicosocial, para no 

caer en el psicologismo, así como la mayoría de los médicos han caído en el organicismo y 

han perdiendo de vista la parte psicológica del sujeto, así como su relación con el medio 

ambiente. 

F.sta fonnación integral del psicólogo no se recibe a lo largo de los estudios universitarios, 

sino como resultado de la capacitación que cada Institución del sector salud pueda 

proporcionar. 

Para que su trabajo tenga un mayor alcance e impacto en la población, es necesario que el 

sector salud reoriente su enfoque hegemónico tradicional en busca de un modelo sanitario 

que, como hemos reiterado a lo largo del trabajo, realmente resuelva los problemas de salud 

de toda la población y que articule las actividades de todas las disciplinas encargadas de la 

prevención y del cuidado y promoción de la salud, ya que sin esta reestructuración, es 

imposible que los psicólogos puedan tener una participación efectiva en favor de la salud. 

Por ello consideramos que lo más conveniente para realizar esta reestructuración es Ja 

participación activa y directa de todos los trabajadores de la salud, entre ellos el psicólogo, 

para que conjuntamente, detennincn la fonna más efectiva para abordar la problemática 

sanitaria y unificar los criterios de cada disciplina en una concepción integral del ser humano, 

basándose en las necesidades de la población y no en las necesidades de empleo de los 

egresados de las distintas escuelas o facultades existentes en nuestro pa(s, como 

frecuentemente se hace cuando se presenta una sobrepoblación en alguna de las profesiones 

universitarias. 

Como hemos visto a lo largo del trabajo, en México un gran porcentaje de la población no 

tiene acceso a actividades intelectuales, culturales y recreativas las cuales son indispensables 

para el adecuado desarrollo fisico 'y mental de los individuos y que repercuten en el grado de 

bienestar individual y colectivo permisibles para el desarrollo social. 

El hecho de concederle mayor importancia no a la enfennedad, sino a la salud mental, nos 

pennitc dedicar un apartado a las posibles formas de intervención del psicólogo en este campo 

para promover la salud y evitar al máximo el deterioro de la psique de grao mlmero de 

individuos de nuestra población. Como sabemos una fonna eficiente y directa para abordar la 

difrcil tarea que tenemos por delante, es por medio de la prevención, actividad poco 

desarrollada pero muy difundida en las dltimas décadas. 
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2.3. Atención Preventiva 

Es notable el mayor énfasis que se ha hecho hacia ta atención preventiva, el cual ha 

surgido. por una parte. de In desilusión progresiva de la atención curativa que a pesar de su 

sofisticada tecnología sólo ha logrado un mejoramiento del estado de salud de la población, 

pero no un cambio significativo en el mismo. Por otro Indo, desde una perspectiva 

económica, no es posible seguir incrementando el gasto para la atención curativa mientras los 

resultados obtenidos son cada vez más desoladores. 

Sin embargo, n pesar del creciente entusiasmo hacia la atención preventiva y hacia 

aquel!~ actividades que están relacionadas con ella y la favorecen, es evidente que no se 

cuenta con el conocimiento idóneo para llevarla a cabo. &iste un gran conocimiento acerca de 

la etiología de las cnfennedades en general pero ello no es suficiente para dirigir el quehacer 

sanitario hacia el área preventiva y emprender una acción de verdadera tra!ICendencia y 
magnitud ya que a to largo de In historia de la salud pública se han aplicado infinidad de 

programas preventivos que, a pesar de estar basados en los últimos adel~ntos científicos del 

estudio de Ja enfcnnedad de cada época, no lograron ser satisfactorios. cuanto más, en 

aqueltos programas dirigidos a Jos trastornos mentales cuya etiología ha sido, y eo algunas 

áreas sigue siendo, desconocida. 

Retrocediendo a los antecedentes históricos del proceso salud·enfennedad y a la 

importancia de la salud mental como componente de la salud integral, se nos presenta un 

conjunto diferente de m~todos de aproximación que buscaron la mejoría de la salud en todas 

las sociedades, donde la prevención estuvo dirigida principalmente a enfennedades que por su 

extensión representaron un problema social, pero no se tuvo un conocimiento real de cómo la 

prevención funcionó y por qu~ funcionó. 

Es por ello que una buena parte de las actividades preventivas son ineficaces y son pocas 

las que han reportado y logrado un verdadero avance a nivel comunitario. Para conseguir que 

el impacto de la prevención en la comunidad sea real, es necesario considerar los 

planteamientos de las corrientes desarrolladas en las dltimas ~cadas, las cuales plantean que 

debemos conocer todavía más, no sólo sobre las ciencias biológicas, sino principalmente 

acerca de las ciencias sociales y del comportamienJo para tener una concepción realmente 

integral de todo lo que implica el proceso salud.enfennedad. 

La psicología, por ser una disciplina encargada entre otras áreas del comportamiento 

humano y estar estrechamente relacionada con el ámbito social, es responsable de varias 
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actividades afines para el mejoramienJo y c:omervudón ele tu salud contando con un campo de 

acción vasto para realizar acciones preventivas básicas que apoyen la labor fundamental de los 

servicios de salud en nuestro país. 

Aunque aún no se cuente con bases sólidas para implementar la prevención, es importante 

desarrollarla porque podría resultar más eficaz e impactar directamente la morbilidad4 

haciéndola descender. La utilización de acciones preventivas reduciría los costos que se hacen 

cuando se tiene que recurrir a tratamientos largos y caros, esto beneficia a todos los países 

independientemente de su condición sociocconómica y política. 

Esta nueve reorientación hacia In prevención, el cuidado de la salud más que al tratamiento 

de la enfennedad y la exhortación a los profesionales de la salud para sostener este enfoque, 

busca también un cambio de actitud y una concepción diferente en la comprensión del 

problema sanitario tratando de hacer un uso eficaz y prudente de los recursos actuales, 

frecuentemente limitados. Sin embargo, basta ahora, es evidente que dicha orientación 

preventiva no ha alcanzado el impacto deseado para propiciar un cambio sustancial en la 

atención hegemónica con que han sido abordados los problemas de salud, as[ como tampoco 

ha sido adoptada con entusiasmo por las múltiples disciplinas encargadas del área sanitaria las 

cuales serian las portadoras y ejecutoras directas de varias actividades preventivas de 

importancia en salud integral. 

Las acciones preventivas no deben entenderse como medidas específicas preestablecidas 

para todos los países. ni en todos los casos, porque ello no permite una correcta y cotidiana 

ejecución de la prevención, ya que estas acciones dependerán de las especificidades de cada 

problema. Es conveniente que ésta sea aceptada e incorporada sistemáticamente a las diversas 

fonnas de seguridad sanitaria incluyendo así, en todas las acciones para el mejoramiento y 
mantenimiento de la salud, una actitud y atención permanentemente preventivas. Cabe aclarar 

que dicha concepción debe ser introyectada tanto por el personal que labore en el área sanitaria 

como por Ja población en general. 

Por otro lado, el sector salud también debería reconsiderar el alcance real de los objetivos 

que pretenda cubrir puesto que con frecuencia no es posible concretar muchas de las promesas 

ofrecidas a la población -por ejemplo, al inicio de cada sexenio- por lo que quizá sería más • 

conveniente intentar una distribución más equitativa de la responsabilidad en cuanto a la 

prevención entre el sector pllblico, otros organismos y los individuos de la comunidad para 

hacer un frente coml1n con un fin detenninado. 

4t.a Morbilidad es d m1mero popirciooal Je personas que enferman en población y ticmpodctmninados. 
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Hasta la fecha las acciones preventivas más desarrolladas en la atención médica han sido 

las destinadas al saneamiento básico como son las inmunizaciones y el descubrimiento 

temprano de enfermedades a nivel de prevención secundaria dirigidas a alterar en una 

dirección favorable el curso de las enfermedades; no negamos su importancia y la ayuda que 

han ofrecido en la disminución, y muchas veces erradicación de varios padecimientos, pero 

no bastan estas acciones para mantener la salud integral de los individuos. Los trabajadores en 

salud deben ampliar sus actividades a terrenos basta hoy no explorados en nuestro pafs como 

es la salud mental y hacer a la comunidad partícipe y responsable de ésta. 

Se debe comenzar por aceptar y difundir que el mejoramiento del nivel de vida y las 

medidas preventivas más eficaces contra las enfermedes recaen, básicamente en la esfera 

económica, ya que salarios justos permitirán la reducción de riesgos dentro del medio 

ambiente, un aceptable nivel de nutrición para todos, etc. Los mensajes e información 

exhortando a la población a adquirir hábitos personales adecuados, podñan resultar mtis 

significativos, que tas acciones realizadas por la asistencia médica. Para lograr lo anterior es 

esencial que se coordinen los esfuerzos de toda la sociedad. 

Asimismo para cualquier actividad preventiva en el área de la salud debe procurarse un 

balance adecuado entre la responsabilidad individual y la colectiva puesto que se ha 

comprobado que las medidas preventivas más eficaces parecen ser aquellas que requieren el 

menor esfuerzo individual de los integrantes de la población, por lo que en adelante la 

educación sanitaña ptiblica y la APS deberán diñgir sus actividades a aquellas áreas 

preventivas que requieran del ejercicio de responsabilidades individuales en relación a los 

hábitos y estilos de vida, elevando con ello no sólo la salud de cada individuo sino la salud de 

toda Ja comunidad. 

Si consideramos que un objetivo para mantener la salud mental es la creación de 

condiciones adecuadas que propicien el óptimo desarrollo de las capacidades de todo ser 

humano, es evidente que dentro del marco educativo, las acciones en favor de la salud 

integral, deben hacer uso de la prevención, centrándose esencialmente en actividades 

preventivas a nivel primario ya que por medio de éstas se logrará impedir con mayor eficacia y 

rapidez, que se presenten con frecuencia los principaJes trastornos mentales en la comunidad, 

o sea que, mediante la aplicación de la prevención es más factible promover la salud mental 

entre la población, que padezca o no, alguna alteración, logrando así reducir ampliamente el 

ñesgo de que enfermen. 

Es necesaño que realicemos una revisión más detallada de los diversos tipos de 

prevención y conozcamos el alcance de su acción ya que puede hacerse uso de ella en los 

157 



distintos niveles de atención. delimitando las funciones espec{ficns de tos profesionales en 

salud mental, las cuales estarán estrictamente relacionadas nl nivel donde se ofrezca el 

seivicio, asl como al trastorno mental del que se ocupe. 

Desde el punto de vista del Dr. Ramón de la Fuente (1980), las acciones médicas en favor 

de la salud mental, se llevan a cabo pñncipalmcnte en tres niveles, cuyas funciones es posible 

delimitar pero no desarticular puesto que están estrechamente relacionadas y son 

intcrdepcndientcs. En el primer nivel .• la meta es impedir la presentación de casos, basándose 

en el conocimiento de las posibles causas que producen las patologfas mentales; el segundo 

nivel. se camcteñzn por la identificación temprana y el manejo oportuno de los problemas 

impidiendo su progresión: y el tercer nivel, ofrece tratamientos especfficos para ayudar a 

compensar el deterioro que ha producido defectos o danos irreparables en las funciones 

mentales de los individuos que han padecido enfennedad mental. Es importante destacar que 

las acciones preventivas en estos tres niveles deben alcanzar a toda la población (De la 

Fuente,1980, pp. 2-3). 

Sin embargo. et interés por descñbir la prevención en tos tres niveles de atención, nace de 

varias décadas atrás. Captan (1966) desarro11ó su planteamiento en relación a la función de la 

psiquintón preventiva como promotora de salud mental entre los miembros de la comunidad 

que gozan de salud. pero que están expuestos a padecer trastornos mentales en alguna etapa 

de su vida. 

As(, define a la psiquiatrfa preventiva como la serie de "conocimientos profesionales. 

tanto teóricos como prácticos, que pueden utilizarse para planear y llevar a cabo programas 

para reducir l) la frecuencia en una comunidad, de los trastornos mentales de todo tipo 

("prevención pñmaña"), 2) la duración de un número significativo de los trastornos que se 

presentan ('"prevención secundaria"), y 3) el deterioro que puede resultar de aquellos 

trastornos ('"prevención terciaria")" (Captan, 1966, p. 34); insistiendo que es la prevención 

primaria el elemento esencial para reducir el ñesgo de que enfenne la población. Esto también 

es aplicable a la psicología preventiva. 

Scgtín Btlwcr(1976) la prevención es "cualquier intervención especifica, biológica. social 

o psicológica que promueve y fortalece la salud mental y emocional; o reduce la incidencia y ta 

frecuencia de desórdenes de aprendizaje y conducta en la población en general" (Rocha. et 

al.,1987, p. 3). 

Es importante abondar en tos tres diferentes tipos de prevención puesto que éstos serán 

los niveles de atención donde el psicólogo desarrollará sus acciones profesionales. Dichas 
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actividades deberán ser especificadas para cada nivel con la finalidad de impedir la duplicidad 

de servicios, como ya se analizó en el apartado de niveles de atención del Capítulo 11. 

23.l. Prevención Primaria 

A pesar de los adelantos que se han logrado a través del estudio de las complejas 

funciones de la mente humana. hasta la fecha, es evidente el desconocimiento en cuanto a las 

causas que producen desórdenes mentales, lo que limita en gran medida las posibles fonnas 

de acción diñgidas al área mental. 

En nuestro pafs, dichas actividades han sido dirigidas básicamente hacia la enfennedad 

orgánica, descuidando casi por completo la salud mental, estado poco fomentado y 

desatendido por los profesionales responsables de In salud, siendo también desconocida por la 

gran mayoría de la población mexicana. Bajo esta concepción será diffcil que las actividades 

preventivas funcionen con eficacia y satisfagan las necesidades en salud mental de los 

diferentes grupos sociales. 

Por ello, es importante distinguir que la prevención primaria en salud mental será aquella 

que se de directamente a In población en toda su extensión y estará encargada de disminufr los 

trastornos mentales, as{ como de impedir la presentación de nuevos casos en las distintas 

poblaciones, haciéndose cargo del control de las posibles causas perniciosas que tienden a 

producir enfennedad o desajuste mental. 

En general In atención orientada al paciente de manera individual se ocupa sólo de esa 

persona y de las distintas circunstancias que originaron en este individuo el padecimiento; por 

el contrario, la prevención primaria, intenta producir un cambio sustancial en cuanto a la 

percepción que se tiene del individuo enfenno, considerándolo como representante de un 

grupo social y no como un ente aislado; por lo tanto su tratamiento estará dete~ado no sólo 

por las necesidades del individuo que lo solicite, sino básicamente por su relación con otros 

individuos dentro de su comunidad. 

Antes de aplicar cualquier programa de prevención en este nivel, debe realizarse un 

diagnóstico comunitario mediante el cual se detecten tos problemas más comunes en la 

población para incidir acertadamente en las fuerzas ambientales y situaciones específicas que 

resulten perjudiciales e influyan de manera negativa en el desarrollo de los iodividuos y de la 

comunidad. Con este tipo de programas se intenta coadyuvar a los individuos para que 

aprendan a resistir estas situaciones patógenas y puedan enfrentar las circunstancias que 
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intervengan en su resistencia, preparándose para futuras experiencias que puedan afectar su 

salud mental. 

Si el programa preventivo logra modificar estos factores decisivos alienantes de la 

comunidad, será factible incidir en detrimento de los trastornos mentales, pero 

simultáneamente se debe ofecer a la población un servicio permanente que apoye su 

desenvolvimiento sin estar bajo presiones ambientales perniciosas y le permita desarrollar sus 

capacidades, tanto individuales como colectivas, en busca de un equilibrio lo más "sano" 

posible que le ayude a alcanzar las condiciones básicas para disfrutar de su salud mental. 

La prevención primaña es básicamente un concepto comunitaño, puesto que se debe 

trabajar dentro, para y con In comunidad, contrarrestando los elementos dañinos que puedan 

causarle enfennedad. Es difícil asegurar que por medio de la prevención primaria se evitarán 

totalmente las enfennedades; lo que se pretende mediante su implantación es reducir en alto 

grado el riesgo que tiene la población a ciertos padecimientos, y aunque llegacen a enfermar 

algunos individuos, se puede tener un buen control para evitar que el mal se propague. 

Por esta razón es primordial actuar con base a los recursos generales de la comunidad, 

reduciendo al máximo aquellas condiciones que sean detectadas como nocivas para Ja salud, 

adn cuando no contemc;>s con pruebas contundentes de que éstas son responsables del 

desarrollo de patologla mental en la comunidad. 

Todas las acciones preventivas deben tener presente la naturaleza multifactorial de las 

fuerzas que pueden provocar o aliviar los trastornos mentales. Sin embargo, debemos 

destacar que estas acciones serán efimeras e inútiles, por un lado, sin la participación plena de 

la comunidad. y por otro, si ésta no tiene satisfechas las necesidades básicas que le pennitan 

alcanzar un aceptable nivel de vida, para entonces poder comprender la importancia que tiene 

Ja salud mental y procuren realizar actividades que la favorezcan y permitan su desarrollo y 

permanencia. 

Este enfoque comunitario no implica descuidar al in di vi duo, sencillamente considera más 

significativo dirigirse al grupo social donde la persona adquirió su lrastomo mental, 

incidiendo no sólo en los individuos circunstancialmente consideradC1s como "desviados", 

sino también en el resto de Ja población para detectar las posibles causas del desarrollo de 

padecimientos mentales, procurando con ello el bienestar de quienes los padezcan y evitando 

que otros los adquieran. 

La prevención pñmaña en la salud mental se hará cargo fundamentalmente de los 

componentes psicosociales de los desórdenes y desviaciones mentales, basándose en 

operaciones de car4cter educativo, ofreciéndo educación para la salud mental a la población y 
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dirigiéndose a los grupos que puedan padecer crisis o situaciones asociadas a ella. Para ubicar 

estos grupos será necesaria In detección de las condiciones peligrosas más comunes y 

posterionncnte identificar a los grupos de individuos más "vulnerables", quienes deberán 

participar en los programas de prevención para tener un conocimiento sólido de lo que imp1ica 

su salud mental, no sólo para su desarrollo personal, sino para el bienestar social. 

La educación para la salud es una fonna efectiva para aplicar los programas preventivos y 
por su importancia en las acciones sanitarias In retomaremos y desarrollaremos 

postcrionnente, describiendo con más detalle sus propuestas para comprender el alcance que 

implican y el impacto que pueden lograr sobre la comunidad. 

Caplan estructuró el primer modelo conceptual de prevención en psiquiatría que fue 

acogido por varios psiquiatras preventivos, el cual plantea una fonnn de clasificar nuestro 

conocimiento inseguro acerca de los factores responsables de las variaciones de la frecuencia 

de los trastornos mentales en una comunidad. presentando algunos puntos claves donde 

puede incidir favorablemente la prevención primaria. 

"Este modelo conceptual se basa en la hipótesis de que. para no sufrir un trastorno 

mental. una persona necesita continuos •aportes' adecuados a las diversas etapas de 

crecimiento y dcsarro11o. Estos aportes pueden clasificarse en tres grupos: ffsicos, 

psicosociales y socioculturales" (Captan, op. cit., p. 48). 

Dentro de Jos aportes físicos se encuentran: alimentación, vivienda, estimulaeión 

sensorial. oportunidad de ejercicio, cte., fundamentales para el correcto crecimiento y 
desarrollo corporal as( como para el mantenimiento de la salud protegiendo al organismo 

contra el dafto físico lanto antes como despu~s del nacimiento. 

Los aportes psicosociales serían todas aquellas actividades que favorezcan y estimulen et 

desarrollo intelectual y afectivo de las personas por medio de las interacciones personales con 

los miembros significativos de ta familia. así como con el resto de individuos de los diferentes 

grupos sociales a los que pertenezca. Esta área será de gran importancia para el desarrollo 

emocional de cada persona puesto que los intercambios cara a cara entre individuos y el 

significado de cada una de las relaciones donde se presenta un compromiso emocional 

~ontfnuo, serán determinantes y fundamenlales para la "satisfacción de las necesidades 

interpersonales". así como del comportamiento social de cada individuo. 

Dichas relaciones, que tenderán a modificarse por la influencia perenne con el medio, 

serán decisivas en la resistencia al trastorno mental pueslo que mientras más oportunidades 

tenga cada individuo para establecer relaciones "sanas". duraderas y contfnuas con aquellos 

que puedan satisfacerlo, se puede decir que será más resistente al trastorno menlal, ya que la 
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provisión inadecuada de aportes psicosocinlcs. conduce casi inevitablemente, hacia el 

trastorno mental. 

Por último los aportes socioculturales delimitarán el desarrollo y funcionamiento de la 

personalidad por Ja fuerte influencia que ejercen las costumbres y los valores de la cultura y de 

la estructura social. Por medio de estos aportes se conformarán las aspiraciones individuales y 

la trayectoria, en cierto grado predeterminada, de la vida de cada persona. Aquf básicamenle 

se destaca la importancia que implica nacer en un grupo aventajado socia!mente y con mayor 

posibilidad de oportunidades de todo tipo, lo que permitirá el desarrollo saludable de Ja 

personalidad. mientras que el pertenecer a un grupo en situación social desventajosa, con 

múltiples bloqueos para su progreso y con demandas y oportunidades nulas, tendrán un 

efecto negativo sobre la salud mental de estos individuos. 

•cuanto más rica sea la herencia cultural, más complejos serán los problemas que cada 

miembro del grupo aprenderá a manejar. Cuanto más estable sea la sociedad, mayor es la 

probabilidad de que los individuos sean provistos de instrumentos perceptivos, habilidades 

para resolver problemas, y valores de orientación para encarar las dificultades de la vida. Por 

el contrario, en las sociedades en transición[ ... ) no exislen en general formas bien ensayadas 

de manejo de tos nuevos problemas que cada individuo enfrenta" (ibid., p.50). Esto último lo 

encontramos en países como el nuestro, donde un gran nómero de personas depende sólo de 

sus recursos personales, muchas veces limitados, para incorporarse socialmente. 

Dicho modelo puede resultar lltil para el ordenamiento de las ideas basadas en el 

desarrollo de la personalidad y en In detección de los factores perjudiciales que pueden 

aumentar la frecuencia de trastornos mentales en la población expuesta a ellos. 

Asimismo, en un programa de prevención primaria, la consideración de estas posibles 

causas nocivas a la salud mental, puede resultar provechosa si se complementa con la 

utiliznci6n y desarrollo del concepto manejado en salud pública de "poblaciones de alto 

riesgo•. Este concepto también será ampliado más adelante ya que su utilización es esencial en 

problemas de este tipo, puesto que nos ayuda a detectar las condiciones perjudiciales en la 

comunidad, indicándonos que éstas no serán igualmente patógenas para todos los grupos de 

la población. ya que la patogenicidad variará, dependiendo de Ja edad, el sexo y otras 

características de los individuos que están expuestos a ella. También existen las 

subpoblaciones con riesgo especial las cuales deberán recibir atención preventiva particular 

con carácter especial e inmedianto, centrándose en los sujetos más vulnerables a los factores 

daffinos que se pretende neutralizar. 
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23.2. Prevención Secundaña 

Las intervenciones preventivas secundarias en favor de la salud mental, tienen como 

propósito alterar favorablemente el curso de los desórdenes mentales que se presentan por 

alteraciones cuantitativas o cualitativas a lo largo del desarrollo del individuo, actuando 

oportunamente sobre ellas en forma directa, ya sea trabajando con la familia del paciente o 

acercándose a él por medio de la escuela o el trabajo donde éste asiste, interviniendo mediante 

terapia individual o grupal en busca de las modificaciones de aquellos factores psicológicos y 
sociales que actuaron en la iniciación del padecimiento e influyeron detenninantcmente sobre 

el curso y desarrollo de un desórden psicosociat mayor, con la finalidad de evitar la 

progresión del mismo (De la Fuente, 1979, p. 3). 

La prevención secundaria incluye la posibilidad de identificar en forma temprana la 

presencia de procesos psicopatológicos o de trastornos funcionales resultantes de conflictos 

intm e interpersonales, Mediante esta detección es factible ofrecer el tratamiento oportuno para 

cada caso, evitando con c11o que el individuo sufra daños mayores e irreparables. 

Cabe ac1arnr que las acciones en este nivel se dirigen a diversos grupos sociales ya que 

dependiendo de las diferentes etapas de la vida, ex.isten grupos que se vuelven más 

vulnerables que otros a ciertos padecimientos, teniendo mayor riesgo de adquirir un 

detenninado tipo de psicopalolog{a. 

Captan (1CX>6) plantea que en salud pública se te da el nombre de prevención sccundaña a 

los programas tendientes a reducir la incapacidad debida a un trastorno, disminuyendo el 

dominio del trastorno mismo y entendiendo Como "dominio• a ta proporción de casos 

probados, tanto los nuevos como los ya existentes. del trastorno entre la población en ñcsgo y 

a un momento o periodo detenninados. •t...a población en riesgo" incluye a todos los 

miembros de ta comunidad que podrían sufrir et trastorno (Captan, op. cit., p. 105). 

Los programas de prevención secundaria se centran en los programas técnicos 

profesionales de prevención y terapia, pero también deben ocuparse del óptimo manejo 

logístico para utilizar adecuadamente los recursos. Dichos programas estarán encargados de la 

educación pllblicn a través de los medios de comunicación masiva, dando infonnación a la 

población sobre tos primeros signos y síntomas de los tnstomos mentales, oñcntando con 

ello a los posibles enfermos y en general a todas las personas para que sepan cuál es el manejo 

más adecuado en estos casos y acudir con el especialista en salud mental cuando sea 

necesario. 
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La finalidad de estas actividades es educar a la población para que se interese por su salud 

y contrarrestar el estigma supersticioso y el miedo irracional hacia los padecimientos mentales. 

Junto con esta información se debe ofrecer aquella relacionada a los servicios de salud mental 

disponibles para la comunidad y la forma como pueden dirigirse a ellos. utilizando 

adecuadamente estos recursos. 

En este nivel es comtln el uso del diagnóstico precoz mediante el cual se intenta identificar 

aquellas enfennedades que al1n no han alcanzado su total desarrollo, pero que se encuentran 

en una etapa temprana, en la que comienza la manifestación de los primeros síntomas, por lo 

que será factible su detección a través del grado de malestar sentido por los pacientes o por la 

comunidad, con el fin de atender a estas personas antes de que su enfermedad se desarrolle 

como patología franca y afecte, no sólo la salud mental del individuo que la padezca, sino en 

general la salud mental de toda la comunidad, por la constante interacción del individuo 

enfenno con otras personas. 

Uno de los problemas que enfrenta este tipo de diagnóstico es la faltn de conocimientos 

sólidos acerca de la etiología de los trastornos mentales, es por esto que el diagnóstico precoz 

deberá realizarse dependiendo de una serie complicada de juicios clínicos que evalúen el 

significado total de múltiples signos y síntomas que se presentan en las primeras etapas de ta 

enfennedad mental. 

Sin embargo, es común encontrar que varios de estos síntomas pueden estar 

estrechamente relacionados con otros trastornos o presentarse en personas "sanas" que 

atraviesan por nlguna crisis emocional o existencial, pero sin precipitarse hacia el desequilibrio 

mental. Es por ello que la persona encargada de realizar este diagnóstico, debe estar bien 

capacitada y contar con experiencia y conocimientos suficientes que le pennitan determinar un 

diagnóstico con el menor rango de error posible. 

Dentro de la prevención secundaria, los hallazgos y el diagnóstico precoz de los casos, 

sólo tendrán un verdadero valor en la medida que les acompañe un rápido y eficaz tratanúento. 

Es un hecho que en este nivel de prevención existe poca di~ponibilidad de recursos humanos 

y los existentes, con frecuencia están mal capacitados para la aplicación de tratamientos 

convenientes y eficaces para que se pueda asegurar que la atención ofrecida es anticipatoria a 

perturbaciones mentales mayores. 

Es de primordial importancia ofrecer un tratamiento eficaz. ya que éste es esencial para la 

proota recuperación de muchos pacientes que no pueden reaccionar de manera espontánea a su 

problemática, u otros tantos cuya recuperación depende totalmente de Ja intervención 

~utica. 
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Cualquier programa de prevención secundaria debe precisar objetivos modestos y viables 

para extender al máximo los servicios de atención en salud mental. planeados también para 

cambiar la concepción de muchos profesionistas, así como la de la comunidad hacia los 

especialistas en salud mental, reconociendo que las actividades realizadas por aquellos son 

benéficas para la pronta instauración de programas de prevención y para ayudarles a elÚrcntar 

y manejar sus dificultades de In vida cotidiana, problemas que con frecuencia les son difíciles 

de afrontar por sí mismos. 

Dicha acción en favor de la salud mental no debe considerarse como una fuerza capaz de 

modificar o cambiar la conducta de los individuos para que éstos se ajusten a la imagen ideal o 

al modelo de salud socialmente establecidos. Este servicio a In comunidad busca fonnar parte 

fundamental en la atención integral del individuo introduciéndose. cuando así se requiera, en 

In vida de los pacientes que se encuentren en una situación conductual o emocional que les 

provoque problemas psicológicos severos, siempre y cuando cada paciente participe 

activamente durante el desarrollo de su tratamiento. 

También sería oportuno trabajar con defectos menores que al no ser atendidos 

oportunamente pueden agravarse y complicarse con reacciones secundarias para perpetuarse 

en forma de enfermedad mental. Es recomendable poner más atención a aquellos grupos que 

por sus características estén más expuestos al riesgo de enfennar. Por ejemplo. se deberían 

dirigir acciones preventivas a los niños que comienzan a caracterizarse como problemáticos, 

infonnando simultáneamente a los padres de familia, maestros y otras personas que 

interactt1cn directamente con estos nii'ios, para que sepan hasta que grado sus actitudes. 

favorables o desfavorables hacia la conducta de los niños, pueden ser decisivas en el 

agravamiento o solución de este tipo de problemas. 

El campo de acción del psicólogo en esta área es muy amplio pues son necesarias 

innumerables intervenciones que a largo plazo pueden resultar de gran valor tanto para el 

equipo de salud como por el carácter educativo hacia la comunidad. FJ psicólogo puede 
organizar grupos, promover la autogestión y la autoayuda para la solución de estos 

problemas. Como ya dijimos. la meta de la prevención secundaria es la identificación y 

manejo oportuno de problemas mentales para impedir su progresión y restaurar con ello la 

salud mental de las personas que los hayan padecido. 

En este nivel preventivo los psicólogos pueden intervenir por medio de las diversas 

técnicas de modificación de la conducta para eliminar y/o corregir ciertos comportamientos; a 

trav6s del asesoramiento y la psicoterapia individual. en grupos o la terapia familiar. en la. 
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medida que la patologfa del individuo, frecuentemente es el reflejo de la patologla de la 

familia, etc .. 

Otra técnica de tratamiento a nivel secundario seria la fannacotempia, función que por lo 

gcnernl recae en el médico psiquiatra y no en el psicólogo, pero dicho uso farmacológico para 

padecimientos mentales no debe sustituir el manejo de los problemas en su aspecto 

psicosocia1; es recomendable que éstos sean inclufdos como parte de un programa terapéutico 

que no descuide la atención integral del paciente, haciendo un uso adecuado de dichos 

medicamentos y evitando prolongar innecesariamente su administración. Es fundamental que 

los profesionistas que apliquen este tipo de tratamientos, estén bien familiarizados con los 

efectos e indicaciones en el uso de distintas substancias psicotrópicas. 

23.3. Prevención Terciaria 

La prevención terciaria en salud mental, biisicamente se centra en la disminución de 

defectos residuales que pcnnanccen después de que los trastornos mentales severos han sido 

eliminados y que en algtln momento llegaron a producir alguna alteración en la conducta de 

quienes los padecieron. Dichos "residuos" pueden llegar a limitar la capacidad del individuo 

para contribufr a la vida social y ocupacional que le pennita una participación activa dentro de 

su comunidad. 

Mediante la rehabilitación, la prevención terciaria intenta reducir. al interior de la 

comunidad, la proporción de funcionamiento defectuoso producido por los trastornos 

mentales, intentando ayudar a los individuos afectados para que desarrollen su capacidad 

productiva y un equilibrio emocional que les pcnnita incorporarse a su comunidad padeciendo 

el menor sufrimiento posible. La prevención en este nivel también pretende evitar recaídas o 

reingresos posteñores una vez que el paciente ha sido dado de alta de un hospital psiquiátrico 

y procura la reinserción del mismo a sus actividades sociales y laborales cotidianas, lo miis 

rápido y seguro posible. trabajando con aquellos aspectos de su personalidad que fueron 

•opacados• por el padecimiento mental 

Este nivel de prevención incluye los dos tipos de prevención anterionnente descritos en la 

medida que el daño provocado por la enfennedad mental involucra: 1) la alteración de las 

funciones básicas de la pcn;onalidad, afectadas a lo largo del desarrollo de la patologla y, 2) la 

disminución de la capacidad del individuo para lograr un funcionamiento aceptado 

socialmente, lo que también le impide una rápida integración, después de haber superado el 

trastorno mental. Ambas condiciones. que fonnan parte de un solo proceso que finalmente 
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desencadenó la enfcnnedad mental. pudieron ser evitadas de haberse detectado y atendido 

oportunamente por el primer o segundo niveles preventivos. 

Basándonos en lo anterior podemos decir que la prevención terciaria está 

fundamenlalmente centrada en la rehabilitación, que ha sido definida como un "proceso activo 

medianlc el cual se intenta restaurar las funciones afectivas o compensar las deficiencias" (De 

la Fuente, 1979, p. 4) que han permanecido después del padecimiento mental. Consideramos 

que la diferenciación que hace Captan es importante al otorgarle al ténnino "rehabilitación" un 

alcance exclusivamente individual y utilizar el ténnino "prevención terciaria" para designar 

toda acción comunitaria. "Esta distinción puede ser oscurecida por el hecho de que la 

rehabilitación de un individuo se centra en sus relaciones con la comunidad. pero trato de 

subrayarla porque el proceso de prevención terciaria nos compromete" con "problemas de 

planeamiento comunitario relacionados con la necesidad de mirar más allá de los individuos, 

para considerar el cuadro social total del funcionamiento reducido de quienes han estado 

mentalmente alterados" (Captan, op. cit., p. 128). 

La intervención preventiva a nivel terciario debe planearse bajo metas viables que puedan 

ser cumplidas mediante acciones organizadas y continuas, en busca de resultados favorables y 

verdaderamente signiflcativos para el óptimo tratamiento y recuperación de los enfermos en 

las comunidndcs. Esto es importante porque al hacer un mal manejo de los pacientes, resultan 

ser los más perjudicados. en la medida que su padecimiento puede convertirse en enfennedad 

crónica, presentar regresión y/o un deterioro alin más severo que los aleje drásticamente de su 

recuperación. 

En cuanto a la asistencia en el área de salud mental, la prevención terciaria está 

básicamente dirigida a la rehabilitación de los pacientes psiquiátricos hacil!odosc cargo. en 

especffico, de las alteraciones individuales que presente cada uno. 

Dentro de esta nueva concepción, se ha hecho un llamado urgente para que todas las 

instituciones psiquiátricas de nuestro país, cambien la ICnea tradicional de atención, que poco 

se ha transfonnado con el paso del tiempo, hacia una atención más humana y basada en la 

salud integral para abordar debidamente la psicopatrilogfa. Para ello es necesario tomar en 

cuenta algunos elementos que, segtln Caplan, deben ser considerados en el nivel terciario de 

prevención. 

La rehabi/i1ación debe comt!n:,ar con el diagrWslico para que la intervención tc~utica sea 

efectiva, y no esperar a las etapas finales del tratamiento o a la tenninación de la enfermedad, 

comprendil!ndo a Ja rehabilitación como un proceso perenne que debe ser integrado en el 

diagnóstico, a lo largo de la terapia y perdurando atln despu~s de que estos dos hayan 
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tcnninado. o sea. hasta que el paciente logre su plena participación en la vida de la 

comunidad. Lo más conveniente es que sean siempre los mismos profesionales los que 

realicen y vigilen el desarrollo de la rehabilitación. para obtener datos precisos de los 

adelantos de cada paciente durante su tratnmicnto. 

Es preciso contrarrestar la alienación debida al prejuicio, porque el hecho de etiquetar a 

una persona como enfenno, y particulannente como enfermo mental, acarrea una serie de 

prejuicios que obstaculizan Ja recuperación, productividad y plena participación de quien ha 

padecido la enfennedad, influyendo también negativamente en su familia, sus amigos u otros 

individuos de la comunidad. Es importante que la población reciba una educación básica sobre 

la naturaleza y desarrollo de los trastornos mentales, fomentando en la gente una actitud 

positiva hacia las personas que se recuperan de algún padecimiento mental, lo que pennitirá 

que su rcinserción social no se convierta en un proceso doloroso. 

Cuando una persona es internada en un hospital psiquiátrico, se le aisla por completo de 

su familia y su trabajo, presentándose un rompimiento con todo tipc1 de relaciones sociales 

extrahospitalarias, lo que propicia que el grupo social de donde salió el paciente reajuste sus 

funciones y trasfiera las tareas que generalmente éste realizaba para que otras personas cubran 

su rol social al interior de la familia. Así, se dice que Ja red social "cierra sus filas" para 

compensar Ja ausencia del internado, presentándose un grave problema principalmente cuando 

dstc retoma a su comunidad y se percata de que otros han tomado su lugar al interior de Ja 

familia y en el trabajo. situación que puede producirle inseguridad y una crisis considerable al 

querer "recuperar" las actividades y posiciones anteriores a su ingreso al hospital. 

Lo más recomendable es que debe mantenerse la comunicación con la red social, 

reduciendo Jo más posible el periodo de hospitalización. pcnnitiendo al paciente salir a Ja 

comunidad mientras dure su tratamiento dentro del recinto psiquiátrico. motivarlo a 

rccstablecer sus contactos sociales (con la familia, amigos. etc.) y dándole un trato humano al 

interior del hospital. Es fundamental que todo proceso de rehabilitación incluya a la familia o 

amigos c.crcanos al paciente. explicándoles las ventajas que implica. mantener el contacto social 
y emocional con él para favorecer su recuperación. ya que a mayor red social menor patología 

y viceversa. 

Por olro lado, se ha comprobado que el aislamiento social y la privación sensorial que se 

llevan a cabo en la mayoría de los hospitales psiquiátricos, han configurado un medio 

patogéoico donde los pacientes son "encarcelados" y dentro del que se propicia un deterioro, 

al1n mayor, de los síntomas del trastorno mental por el que se decidió su ingreso al hospital. 

Bajo estas condiciones no es posible alcanzar la rehabilitación de los pacientes quienes son tan 
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sensibles a los efectos dañinos de dicho aislamiento y privación emocional como cualquier 

persona "sana", teniendo todo el derecho de recibir un tratamiento adecuado y humano, dentro 

del ámbito que influyó y detcnninó el desarrollo de su padecimiento. o sea. dentro de su 

propia comunidad. 

Debe evitarse el "hospitalismo• ya que éste sólo funciona como mecanismo social para 

apartar las fuentes de perturbación del panorarra público, pero está muy lejos de satisfacer las 

necesidades de rehabilitación de los pacientes. No se puede seguir considerando a la 

enfermedad mental como un proceso ajeno a ta vida cotidiana de las comunidades y 

despojando a los pacientes de sus derechos civiles, dejándonos persuadir por la concepción 

médica hegemónica y aceptando que se tes daña por su propio bien. Debemos comprender 

que la hospitalización de los enfermos mentales sólo está indicada cuando su estado y sus 

circunstancias hacen que sea imposible tratarlos en su propio hogar. 

Después de esta revisión somera acerca de algunos planteamientos de Captan, 

consideramos pertinente hacer aJgunas observaciones de los mismos. 

Es innegable que con su modelo preventivo Captan logró proyectar algunos de los 

conocimientos profesionaJes básicos necesarios para la atención de la salud mental hacia 

ámbitos como el poUtico, económico y administrativo. resaltando la coordinación de 

actividades entre profesionales y no profesionales (agentes sanitarios). "Se fundaron en eslc 

modelo las bases de desarrollos posteriores en materia de intcr y mullidisciplina" (Videla, 

1991, p. S!I). 

Sin embargo se deben tener presentes las condiciones sociopotrticas en que se desarrolló 

su modelo y cuales fueron sus verdaderos alcances y beneficios para la población 

norteamericana. fJ modelo de Caplan se basa en la concepción potnica del presidente J. F. 

Kenncdy quien cn· 1963 propuso un Programa Nacional de Salud Mental. Esto di6 origen a 

los famosos Centros de Higiene Mental (Mental Health Centers) que fueron ubicados en el 

corazón de los banios más pobres de las grandes ciudades norteamericanas y sirvieron como 

modelo para la mayoría de los países capitalistas, pero fueron fuertemente criticados, en 

especial por el movimiento de la "antipsiquiatria• que se desarrolló en Italia y donde se 

encuentran varios de los exponentes más sobresalientes de este movimiento. 

Es importante considerar esta crítica "antipsiquiátrica" al modelo preventivo en salud 

mental de Captan. el cual llegó a homogeneizarse principalmente en los países desarrollados. 

Dichos Centros de Higiene Mental acabaron por transformarse en formas de represión y 
control social. 
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En relación a ésto Giovanni Jervis, exponente de la anlipsiquiatrfa, describe que "el objeto 

de la creación de estos centros, fue el de ofrecer a los negros de Jos ghettos, eficientes 

estructuras psiquiátricas y asistenciales, y por lo tanto obtener sus votos para las elecciones, 

pero también el de controlar con técnica psiquiátrica y sociopsiquiátrica, una situación urbana 

que se estaba haciendo explosiva. Es indudable que esta polCtica fracasó y fue abandonada, 

puesto que en esle momento el control de los ghettos es confiado a fonnas de control po1icinl 

eficientes y brutales• (ibid.). 

El modelo de Captan obviamente no se basa en un modelo eminentemente médico y 
epidemiológico puesto que remarca la importancia de ciertos aspectos sociales como 

responsables de In cnfcnncdad mental y hace hincapié en que la prevención debe instaurarse 

como una política de salud. Sin embargo, sus propuestas para que funcione eficientemente un 

modelo de este tipo se circunscriben a las condiciones predominantes en determinado 

momento histórico-polftico de un pafs desarrollado, por lo que es recomendable no pretender 

adecuar dicho modelo tal cual a nuestra realidad social. 

Es necesario retomar aquellos aspectos que puedan ser instrumentados en nuestro pafs y 
no tratar de reproducir e imponer un esquema que viene de un país desarrollado y que es 

totalmente ajeno a los problemas sanitarios actuales en toda Latinoamérica. Indudablemente 

este modelo dió una pauta importante para la atención a la salud mental pero actualmente 

resulta insuficiente por la amplia gama de problemas psicosocioeconómicos que observamos 

en la población mexicana. 

En los pa!ses en desarrollo, hasta la fecha, ni la salud mental ni In enfermedad mental, han 

sido consideradas como merecen dentro de la atención a la salud de la población. 

Para Basaglia, el individuo internado en un hospital psiquiátrico es una persona inactiva, 

con actitudes pasivas que únicamente recibe órdenes y espera el día que otros decidan que ya 

está en condiciones de reintegrarse a la sociedad. Por ello, plantea que los hospitales 

psiquiátricos no sirven. para el cuidado sino para la custodia de los pacientes, quienes son 

encerrados en lugares donde sus trastornos mentales no van a ser curados; su terapia se centra 

en su recuperación, no "mediante una ideología de cura sino mediante una ideología de 

castigo• (Basaglia, 1975, p.19). 

No se puede negar que los hospitales psiquiátricos han jugado un papel sobresaliente en la 

organización para la asistencia de los enfennos mentales, sin embargo es necesario cambiar, 

como condición primera, el tipo de atención trudicional de asilo, hacia una atención realmente 

humanitaria, centrándose en la rehabilitación de los pacientes sin olvidar la relación intrínseca 

con su comunidad y ta influencia que ésta puede tener como elemento decisivo en la pronta 
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recuperación de los mismos, con el propósito de que retomen a sus actividade's sociales sin 

senlrirse rechazados. 

Por otro lado, San Martín (1982) realizó un análisis de la crisis mundial de la salud donde 

describe como uno de los principales problemas. la orientación marcadamenle medicalitada y 
curativa de los servicios de salud. Asimismo, el ténnino de enfennedad mental también se ha 

visto invariablemente encajonado por esta perspectiva •medicalizacla• y la mayoría de las 

veces recibe un tratamiento similar al de una enfermedad física, "el problema comunitario del 

trastorno mental es tan amplio y nuestra ignorancia tan grande, que todas las contribuciones -

gubernamental, voluntaria y privada- serán bien recibidas" (Captan, op. cit., p36). 

Los programas centrados t1nicamentc en la atención de hospitales psiquiátricos y 

enfermedades mentales, retardan y obstaculizan el desarrollo de nuevos proyectos que se 

ocupe de la implantación y supervisión de programas comunitarios dirigidos a la salud mental 

de la población. FJ Mrmino de salud mental no debe considerarse, en ningt1n caso, dentro de 

una perspectiva de liberación de una enfermedad o de un padecimiento biológico. Debe ser 

concebido como la reali:.ación de todo ser humano, donde sean definidas e incluídas todas 

aquellas condiciones necesarias que lo confonnan como ente biopsicosocial. 

Actualmente en México, nos enfrentamos a un sistema sanitario que dificulta ta 

democratización del sector salud, la participación de la comunidad. el trabajo interdisciplinario 

y algunas otras actividades necesarias para poder implantar los componentes de la APS. Es 

urgente que las posibilidades de cooperación entre profesionales a cargo de la salud mental y 

física se conviertan en una realidad que permita operativizar sus conocimientos 

intcrdisciplinariamcnte, por un lado, para humanizar los procedimientos que se utilizan en las 

instituciones médicas y psiquiátricas, y por otro, para proteger los derechos de salud intcgrnl 

de todos los grupos humanos, principalmente de los marginados,, llevándoles la posibilidad de 

interactuar con equipos capacitados para que encuentren alternativas trabajando conjuntamente 

y logren dar un manejo adecuado a tos problemas sanitarios y a los conflictos psicosociales, 

previniendo as{ futuras enfennedades físicas o desajustes mentales. 

Como hemos reiterado en nuestro trabajo, es fundamental que tambi~n los servicios 

hospitalarios psiquiátricos establezcan, con el primero y segundo nivel de atención, un sólido 

y ágil sistema de referencia y contrarreferencia que realmente permita hacer un seguimiento de 

los pacientes. con la finalidad de evitar los reingresos psiquiátricos o el desarrollo de 

conocidos o nuevos síntomas a causa del posible abandono del tratamiento indicado. 

Obviamente todo ésto no podrá funcionar si no se cuenta con los recursos financieros 
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necesarios ns( como con el personal profesional. técnico y auxiliar capacitado para ejercer en 

los distintos niveles que cubran Ja atención en salud mental de toda la población mexicana. 

Así, se presenta un nuevo campo donde el psicólogo puede intervenir y aplicar sus 

conocimientos. 

Es importante acortar al máximo la brecha entre la institución y la comunidad. facilitando 

la posibilidad de que todos los individuos se vinculen con los servicios de salud mental y 

reduciendo el papeleo administrativo, muchas veces innecesario, para que toda la población 

pueda go:zarde una atención integral. "Una prevención rotal implica un cambio radical de las 

causas que determinan los modos de vida colectivos e individuales, y con toda seguridad no 

es rcali:zable en el sistema social en que vivimos" (Jervis, 1979, p. 29). 

No es posible que en nuestro país se continue desatendiendo Ja salud mental, restándole 

más importancia de la que realmente tiene frente a otro tipo de problemas graves como serían 

las enfermedades infecciosas y la desnutrición que, siendo igualmente representativos de la 

problemática nacional, han contado con "mejor suerte" en cuanto a los recursos disponibles 

para su atención, pero no por ello se ha logrado superarlos. 

Podñan ser infinitas las razones por las que los funcionarios a cargo de Ja salud pública en 

M6xico no han considerado como problema social de primer orden los trastornos o 

padecimientos mentales, los cuales representan un enonne sufrimiento no sólo en los 

individuos afectados, sino en todas las personas que les rodean o tienen algún lazo emocional 
con ellos. Sabemos que a lo largo de la historia del hombre se han ido conformando una serie 

de prejuicios, temores y todo tipo de actitudes negativas hacia los padecimentos mentales que 

parecen arraigarse sólidamente en muchas culturas. claro eslá, incluyendo la nuestra. 
Por esta fuerte influencia, las causas que han provocado el abandono y desinterés de.la 

salud mental son comprensibles, pero ello no debe ser una justificación para seguir privllndo a 

la población de un adecuado desarrollo mental por falta de atención profesional a esta esfera 

fundamental para la salud integral de todos los seres humanos. Sería útil comenzar por 

rccoooccr que los métodos tradicionales resultan insuficientes para satisfacer las necesidades 

concretas actuales en salud integral de nuestra población. 

Es urgente que las leyes de salud mental se ampli~n mucho más allá de la simple 

reglamentación y cuantificación de los ingresos y altas de Jos hospitales psiquiátricos. Se debe 

desarrollar Ja capacitación profesional del personal, la promoción de los servicios, la 

protección de los derechos del enfermo mental por medio de la humanización de los 

procedimientos de tratamiento, así como mejorar las actitudes de la sociedad, enscftáodolc a 
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enfrentar sin prejuicios el cambio de comportamiento de los enfermos mentales y respetando 

en todo momento la integridad psicosocial de los mismos. 

Las necesidades en el campo de la salud mental en México son enonnes y hasta la fecha 

ninguna institución ha logrado brindar una solución efectiva y realista, que se ocupe de área 

tan importante y crucial para el desarrollo individual y colectivo, principalmente si nos 

referimos a la cantidad de problemas psicosociales que se presentan en nuestro país y que 

aumentan paulatinamente sin ser considerados todavfa como un problema soc::iaJ que necesite 

atención urgente por parte de todos los organismos encargados del bienestar físico, mental y 

social de la comunidad. 

A esta situación se suman una señe de condiciones desfavorables que impiden el 

adecuado control y tratamiento de dichos padecimientos, dentro de los que consideramos más 

sobresalientes: 

1) el poco interés por In salud mental comunitaria, lo que ocasiona que estos servicios 

sean insuficientes y tengan acceso a ellos sólo un número reducido de Ja población, por Jo que 

es fundamental extender estos servicios ni mayor número de personas y grupos sociales; 

2) no se cuenta con personal adiestrado para el cuidado de Ja salud integral para ninguno 

de los tres niveles de atención y el e:dstentc, que es escaso, demuestra poco interés hacia el 

trabajo comunitario. Es necesario capacitar a más profesionistas y tknicos para cubrir los 

servicios de salud mental, básicamente en el primer nivel de atención y que sean suficientes 

para dar atención a tOOa la comunidad; 

3) es fundamental contar con más conocimiento acerca de Jos problemas psicosociales que 

abordará el equipo de salud. por lo que seña importante propiciar y apoyar la investigación en 

salud mental; y 
4) como vimos en el capítulo U, una de las metas de la APS es lograr que las acciones en 

favor de la salud estén coordinadas y encaminadas a una atención integral para obtener 

mejores resultados, por lo que es pertinente organizar y planificar el trabajo de los recursos 

humanos, hasta hoy dispersos, para utilizarlos de manera efectiva. 

Antes de intentar definir de una manera más precisa la función e intervención del 

psicólogo, consideramos necesario abordar un tema más de todos los que adn quedarán 

pendientes, el cual nos servirá como base y guía para determinar las funciones del psicólogo 

en nuestro trabajo, aclarando que también es imprescindible y de gran utilidad para definir no 

sólo las funciones, sino el trabajo y acciones sanitarias de todos los integrantes que 

confonnarán el equipo de salud. 
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2.4. La edncacl6u para la aalud 

Los integrantes del equipo de APS, al interactuar con las distintas poblaciones, deben 

impregnar todos sus programas y actividades comunitarias con una intención educativa y 
prevtnliva que produzca cierta actitud crítica en la población, hacia aspectos sanitarios y logre 

modificar sus comportamientos en favor de la salud. 

En los capítulos anteriores realizamos un breve analisis de la manera en que ciertos 

aspectos socioeconómicos, políticos, culturales, etc., determinan el proceso salud· 

enfermedad, y también podemos decir que éstos, serán responsables de los variados estilos de 

vida que llevará cada comunidad dentro del denso tejido social y ecológico en el que 

transcurre su vida personal. 

Por ello, como plantean Costa y Lópcz ( 1986), la salud, su deterioro o permanencia; la 

enfermedad; Ja calidad de vida o hasta la muerte "están inexorablemente ligados a los modos 

de vida social, a los riesgos y retos ambientales, a los alimentos que consumimos, a la vida 

productiva, a la distribución desigual de los recursos socioeconómicos"; siendo también 

corresponsable el sistema político, encargado de decretar el valor de la salud en cada país y 
fomentar, mediante las acciones gubernamentales, una cultura de la salud (Costa, et al., 1986, 

p. 17). 

Seg6n O'Neill (1983) y San Martín (1982) la crisis de la salud está estrechamente ligada 

con problemas derivados del estilo de vida que conlleva sus enfennedades específicas: cáncer, 

obesidad, consumo de tabaco, alcohol y otras drogas. enfennedades de transmisión sexual, 

alteraciones graves del comportamiento, suicidio, embarazos en edades de riesgo, accidentes 

automovilísticos, etc. (lbid., pp. 25-26). Sin embargo, el hecho de que lleguen a presentarse 

dichas alteraciones en la salud implica, antes que nada, que los individuos llevaron a cabo 

frecuentemente ciertos comportamientos nocivos que precedieron a su padecimiento. 

Por ello se puede plantear que existe una serie de comportamientos que tienen dramáticas 

secuelas en la morbilidad y mortalidad de un n1lmero considerable de personas. El 

comportam/enln estará estrechamente ligado no sólo a la vida interna de las comunidades sino 

también en la relación de éstas con el equipo de profcsionistas que atenderá sus necesidades 

en salud. En esta medida, si a través de la ~ducación para la salud se ha pretendido lograr que 

la gente desarrolle comportamientos saludables, es conveniente que ahondemos un poco más 

en el alcance que ésta puede tener. tanto para la atención integral de la comunidad como pani el 

trabajo que podrá =!izar el equipo de APS en el área de la salud. 
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La educación para In salud, desarrollada como disciplina cientUica, es relativamente 

reciente. En la Primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud. realizada en 

Ottawa. Canadá, en el nito de 1986, se enfatizó que la promoción a ta salud no es 

responsabilidad exclusiva del sector sanitario, por la razón que pam alcanzar la salud de todos 

los seres humanos, en primera instancia, se deben satisfacer ciertos prerrequisitos, los cuales 

son: "la paz. la educación, la vivienda, la alimentación, un ecosistema estable, la justicia social 

y la equidad. Cualquier mejora de la salud ha de basrusc ncccsarirunente en el alcance de estos 

prcrrcquisltos" (Mor.in, 1990, p. 64). 

Consideramos que este planteamiento es una fonna un tanto utópica de alcanzar Ja salud, 

en la medida que cualquiera de estos prerrequisitos implica una serie de procesos complejos 

que no pueden desarrollarse llnicnmente por su reconocimiento a nivel mundial. En nuestro 

país sería complicado pensar siquiera en el hecho de implantar una sola de estas condiciones 

necesarias para hablar de salud, porque tendrían que dnne cambios en los ámbitos potrtico, 

económico y social (entre otros), que requerirían bastante tiempo y quizá despertarían el 

descontento de aquellos grupos sociales que verían afectados sus intereses con un cambio de 

tal magnitud. 

Sin embargo. en México se podría ir transformando el nivel de información en salud que 

ha sido difundido hasta la fecha. hacia un nivel educativo en salud, lo que facilitaría en el 

futuro la promoción de poHticas más adecuadas a nuestra realidad nacional. 

Tradicionnlmente la educación para la salud se ha definido como: "Una ciencia aplicada 

que estudia y desarrolla los procesos de transmisión de conocimientos, actitudes y valores 

tendientes a crear en los individuos conductas favorables a la salud" (ibid.). Por ello la 

educación para la salud se ha constiturdo como un intrumento técnico que permite. a través de 

un proceso de enseftanza-aprendizajc, la modificación o cambios de conductas nocivas a la 

salud. fomentando el autocuidado y la rcsponsabilidnd sobre la propia salud. 

Como nos indican Costa y López ( 1986). en general todas las definiciones acerca de este 

término han contado con dos objetivos genéricos: 1) enseñar conocimientos adecuados sobre 

la salud y 2) propiciar conductas o comportamientos facilitadorcs de salud (Costa. el al., op. 

cit.. p. 142). Sin embargo, y a pesar de todas las actividades realizadas en esta área, aón se 

carece de métodos de evaluación que verdaderamente sean eficientes. 

A lo largo de este contínuo proceso de auto-desarrollo y aprendizaje que implica la 

educación para la salud de la comunidad, se debe recordar la importancia de las condiciones 

socioeconómicas. porque de ellas depende también históricnmeote el proceso de ensei'ianza-

175 



aprendizaje, que será uno de los medios más importantes para establecer vínculos con la 

comunidad. 

Se ha comprobado que las acciones preventivas serán más difíciles de llevar a cabo en la 

medida que a cada individuo se le responzabilicc de ellas, por ejemplo: en el uso, que muchas 

veces se convierte en abuso, de alcohol, tabaco u otras drogas. Sin embargo, para que los 

programas preventivos sean más eficaces y abarquen al mayor mlmero de personas de la 
población, es indispensable que los integrantes del equipo responsabilicen a la comunidad de 

su propia salud para que por medio de la participación comunitaria y las medidas preventivas 

se logre ofrecer una atención verdaderamente integral que lleguen todos los grupos sociales, 

extendiendo asf la cobertura de los servicios sanitarios, principalmente hacia los grupos más 

desprotegidos. 

Las epidemias "modernas" de afecciones psicosociales sólo podrán ser controladas, y 

posteriormente solucionadas, baja medidas preventivas a gran escala, con la finalidad de 

mejorar las cuidades y la calidad de vida de sus habitantes. Para el fomento de la salud se ha 

propuesto que una de las funciones del control legal podría ser el limitar los riesgos para la 

salud, influyendo no sólo en el medio físico sino también a nivel de la población controlando, 

por ejemplo, el uso excesivo del alcohol y del tabaco (OPS, No. 446, 1983, p. 6). 

Debemos considerar que la divulgación de la información no conduce por sí misma a la 

modificación de la conducta, quizá resulte una condición necesaria pero no siempre es 

suficiente para que los individuos abandonen la práctica de conductas que dañan su salud. Se 

deben realizar campañas masivas sobre acciones preventivas individuales y colectivas, que 

orienten a la comunidad y le permitan conservar o restaurar su salud, dirigiéndose con 

especial interés a los grupos detectados como de alto riesgo. 

La forma más rápida de expander cualquier infonnación s9bre salud es mediante el uso 

correcto de los medios de comunicación masiva asegurando asr que un mayor mlmero de 

individuos, en poco tiempo, sean motivados a participar de alguna manera en favor de su 

salud. Dicha información podrá propagarse por medio de programas de radio y televisión, 

materiales educativos, carteles, afiches, propaganda, circulares, etc., procurando que se 

establezca un flujo regular de retroalimentación entre la comunidad y el equipo a cargo de las 

acciones sanitarias. quien también se encargará de manejar siempre infomrnción lo más 

actualizada posible. Así, la persuasión para que la gente altere sus estilos de vida, y con ello 

reduzca los riesgos a ciertas enfermedades, puede ser lograda a un costo razonable. 

Seria conveniente que tanto la simple información sanitaria como la educación formal en 

salud que sea ofrecida a trav& de los medios de comunicación masiva, incluyan programas de 
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actividades específicas para que los individuos participen directamente en el cambio hacia esta 

nueva concepción de salud integral, percatándose de que su intervención eri las medidas 

sanitarias posibilitan el bienestar comunitario, ya que sólo elevando la sensibilidad colectiva 

que desarrolle la capacidad de responsabilidad para exigir la atención básica de la salud, 

permitiría a la población contar con irúciativa y decisión propias y no simplemente acatar, en 

fonna pasiva, las resoluciones tomadas por los organismos responsables de la salud. 

La educación para la salud forma parte fundamental de la APS y puede resultar decisiva en 

la preparación de las condiciones para que la atención a la población sea anticipatoria y 
programada. Para poder abordar aquellos problemas que se pretenden prevenir y los daftos 

específicos que serán atendidos dentro de la comunidad, como primera condición, es 

necesario conocer los valores sanitarios bajo los cuales dicha comunidad realiza acciones para 

el mantenimiento de su propia salud, ya que éstos son Jos que dctennioan los patrones de 

comportamiento, colectivos e individuales, con los que la población se guia en relación al 

cuidado de su salud y a través de los cuales podrán ser introducidos nuevos valores sanitarios 

que logren mejorar mln más la salud de toda la comunidad. 

La acción de "educar" a la población implica mucho más que el simple hecho de llenarla 

de conocimientos que no siempre le podrían ser tltiles. Para que Ja información ofrecida sea 

significativa se debe tomar en cuenta la historia y cxpeñencia de cada comurúdad, p:>rque con 

frecuencia se pretende educar a Ja gente para que lleve una "vida sana" o "comportamiento 

saJudable"S siendo que no todos cuentan con las condiciones mírúmas para hacerlo. 

Como en el caso de aquella propaganda que recomienda "lavarse las manos antes de 

comer, después de ir al bailo y lavar los alimentos", cuando hay lugares donde el agua 

intradomiciliaria y la existencia de fosas s6pticas es un suei'io: o procurar una dieta •sana. ñca 

y balanceada", cuando hay miles de obreros con sus familias que apenas sobreviven con el 

salario mínimo. Pudiendo enumerar tantos ejemplos similares y reales en México, es evidente 

que la educación para la salud debe redefinir su objeto de estudio y el equipo sanitario deberá 

incorporarla directamente a su práctica cotidiana con la población y no tanto basándose en 

manuales o programas disefiados por especialistas que no siempre están en contacto con la 

comunidad. 

Simultáneamente, la población podrá participar detenninando sus necesidades esenciales 

de salud y formular alternativas posibles de solución, favoreciendo así un proceso contínuo de 

S.McAli~tcr ( 1981) ha definido el e<JOlportamiento implicaOO en la salud como ami quier acción que iefluyc co 
la ~bili.-I de consc.cucncia.s Hsims y fisiológicas inmediatas y a largo plazo que afectan d biCDCSIU íWco 
y a la longe\cidaJ. Estfl'i 1.:omportamimn pueden promover o impedir un funcionamiemo humano óptimo y 
gracificante•. (Cos111, et al., 1986, p. 144). 
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auto-desnrrollo que se producirá a través del aprendizaje. Es por ello que los objetivos de la 

educación para la salud deben ir más allá de los estrictamente educativos y orientarse a los 

participativos. formando grupos de promotores de salud que se encarguen básicamente de 

apoyar a la población. 
En especifico, la actividad de ofrecer a la población conocimientos orientados hacia la 

salud mental, facilitaría el reconocimiento oportuno de desórdenes o enfcnnedades mentales, 

en la medida en que ellos mismos aprenderían a reconocer ciertos síntomas que podrfnn 

rdlejarel inicio de alguna anomalía mental. 

También es importante que la educación para la salud mental se extienda hacia el personal 

educativo en general, como serían maestros, educadoras, profesores a nivel universitario, en 

guarderías y hacia todo aquel personal que se relacione con poblaciones de más alta 

significancia para las acciones preventivas en salud, como son los nii'íos y los adolescentes. 

La finalidad de estas acciones educativas es promover la salud cubriendo a todos los grupos 

de la comunidad. 
Todos los trabajadores en salud deberían ser educndorcs para infonnar a la población, en 

todo momento, acerca de los problemas sanitarios que podrían ser mejorados con simples 

prácticas cotidianas de salud y contar también con la capacidad de relegar ciertas 

responsabilidades de la atención y cuidado de ta misma a los propios individuos, familias y 
comunidades, facilitando así, el proceso de autocuidado de la salud integral. 

Por esta razón será de gran utilidad que el equipo de salud sea capaz de establecer y 
mantener relaciones personales, así como contar con conocimientos básicos de comunicación 

social y educación para la salud. Por otro lado, una condición básica para su trabajo sanitario, 

es que todas sus acciones deberán tomar en cuenta el proceso salud-enfennedad, por lo que 

los profesionales en este campo estarán obligados a conocer las condiciones sociocconómicas 

y principales problemas de la sociedad en que viven, comprender cuál es su papel social como 

profesionistas y cómo pueden incidir en ella para trunsfonnala. 

Para que las actividades en favor de la salud sean eficientes y tengan alcance en la 

comunidad, es necesario promover la participación de ésta junto con las acciones del equipo 

de salud y éste último deberá basarse en la demanda que exija la población dependiendo de 

sus propias necesidades y no en la necesidad del equipo por desarrollarse profesionalmente, 

lo que muchas veces propicia imponer su propia ideología sin respetar la de cada comunidad. 

La educación para la salud debe implementar un proceso de .rnciali;:.aci6n en la 

comunidad, descrito ~ste por la OMS ( 1983), como uno de los mecanismos más importantes 

para transmitir valores y nonnas al grado que la población sea conciente de sus derechos, 

178 



necesidades y obligaciones en cuanto a su participación por mejorar la salud individual y 

colectiva. transmitiendo dichas actitudes y comportamientos a generaciones futuras. 

Segdn Morán (1990) el objeto de estudio de la educación para la salud estará constitufdo 

por tres componentes: 1) el proceso educativo, 2) el comportamiento humano, 3) el proceso 

salud-enfennedad; por la razón que en todo proceso de enseñanza intervienen una serie de 

relaciones interpersonales que tienen como meta una tarea específica, en este caso conservar la 

salud. El proceso salud-enfenncdad, será un componente importante que influirá, ni igual que 

las condiciones sociocconómicas, en la modificación de las conductas nocivas para fa s.1lud 

(Morán. op. cit .. p. 66). Para ello es necesario que el equipo adecúe sus acciones a los 

intereses de Ja comunidad. cuidando que el contenido ideológico de éstas sea el esperado por 

la población. 

También plantea la importancia de que la educación para la salud se integre y fundamente 

en diversas disciplinas, ampliando con ello el panorama oblenido de la salud y multiplicando 

las posibles estrategias de acción por la cantidad de conocimientos que permiten abordar, de 

una fonna más completa, el problema sanitario. 

No se puede asegurar que las diferencias entre la monalidad y la morbilidad de los 

distintos grupos sociales se deba únicamente a la variedad de comportamientos aprendidos 

desde la infancia; las posibles causas se funden en procesos alln más complejos 

intrínsecamente relacionados con condiciones tan diferentes de vida, así como la fonnn en que 

cada grupo se inserta en el aparato productivo. 

Estos procesos conducirán y determinarán la reproducción y mantenimiento de cierto 

comportamiento humano que afectará la salud. siendo éste más bien adquirido que genético. 

por lo que las acciones del trabajador sanitario deberán evitar que dichas conductas dañinas a 

In salud sean reproducidas. Cambiar un comportamiento o ayudar a Ja gente a hacerlo debe ser 

también responsabilidad del sistema de salud. 

La vida en sociedad es In que impone los riesgos que afectarán directamente nuestra salud, 

por lo que consideramos que por medio de la educación para ta salud es posible propiciar la 

reflexión de los individuos en relación a su comportamiento, valores, prejuicios y 
conocimientos acerca de la misma. Esta debe ser una alternativa para lograr el desarrollo de 

modos de vida sanos promoviendo unn cullura para la salud que fomente la movilización de la 

sociedad civil hacia la adopción de comportamientos realmente fecilitadorcs de salud. 

Es fundamentnl involucrar al mayor número de personas para lograr la pcnnanencia de la 

salud física y mental en toda la población, con el objetivo de propiciar un amplio proceso de 

cambio. Se pretende aplicar los principios psicológicos a la comprensión de los problemas 
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sociales en busca de un verdadero cambio social que favorezca la salud integral de todos los 

mexicanos. 
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TERCERA PARTE: FUNCIONES ESPECIFICAS DEL PSICOLOGO 
EN APS 

3.t. Función e intervención del psicólogo en el equipo de APS 

No se puede ignorar que el crecimiento económico y los cambios sociales detenninan la 

estructura y funcionamiento de In sociedad y en esta medida, influyendo considerablemente 

sobre la vida mental de toda la población, son responsables tambi~n en gran parte del 

funcionamiento de los individuos. Bajo situaciones de crisis económica, que tienden a reducir 

el nivel de vida de las personas y consecuentemente la calidad de la misma en todos sus 

aspectos, observamos un aumento de la incidencia de e.nfcnnedades en general y de 

enfennedad mental en particular. Por ello, en esta ~poca de crisis económica es urgente 

implementar programas de salud. 

Estadísticamente se considera que dentro de los próximos 20 ailos Ja población en 

América Latina y el Caribe sobrepasará mínimamente los 610 millones de habitantes. 

localizándose el 76% de esta población (450 millones) en centros urbanos, lo que significa 

que continuarán prevaleciendo las enfennedades transmisibles, la desnutrición y el 

crecimiento desmesurado de nuevas y crecientes necesidades, enfcnnedades crónicas y 

degenerativas, enfcnnedad mental, accidentes y todas aquellas manifestaciones consideradas 

como patología social propias de las grandes concentraciones urbanas (APS-OJT, 1986, pp. 

66-67). 

La cantidad de problemas sanitarios que pueden emerger de estas situaciones conducirán a 

la búsqueda de nuevos enfoques y variadas soluciones en la atención a Ja salud lo que 

implicará una serie de gastos cuantiosos}' la dificil tarea de que dichos problemas puedan ser 

abordados por el tipo de atención tradicional que encontramos en Ja mayoría de los actuales 

servicios de salud en todos los pafaes. 

Nuevos problemas y nuevas respuestas requieren un personal de salud con diferentes 

conocimientos, habilidades y actitudes; una vez más, repetimos que es imprescindible una 

nueva orientación para Ja atención de Ja salud en México. 

El enfoque de la APS no niega la importancia paralela de Ja atención hospitalaria y de la 

atención médica especializada. sino por el contrario, reafirma un balance annónico y efectivo 

de la atención hospitalaria y de la comunitaria. Las acciones de APS iacluyen no solamente 
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tratamientos curativos de enfermedades agudas. sino fundamentalmente educación para In 

salud, promoción y rehabilitación de la salud, prevención de enfennedades, encuestas de la 

situación sanitaña de la población, etc .. 

Las estrategias sociales para proteger, promover y recuperar la salud mental, previniendo 

los trastornos psíquicos, serán trazadas por el equipo de salud donde el psicólogo jugará un 

papel relevante ya que su preparación lo califica paro ello. Al plantear ésto, seguimos los 

lineamientos de ta OMS, que tienen un enfoque multidisciplinario de salud pública para 

abarcar un amplio espectro de problemas psicosociales. mentales y neurológicos, es decir, 

fomentar la salud, no sólo es preservar el elemento biológico del ser humano sino cuidar y 

estimular su vida mental: importante es también, prevenir la enfcnnedad para evitar la 

invalidez. buscando siempre fomentar el equilibrio de los componentes biopsicosociales. 

Para preservar la salud mental dentro de cualquier programa sanitario, es necesario partir 

de tres premisas fundamentales de la OMS: 

l) La vida mental es Ja que da valor a la vida de las personas, 

2) La tecnología está en condiciones de mejorar la atención de la salud integral y 

3) Dado que algunos trastornos mentales y neurológicos se pueden prevenir o tratar es 

posible reducir la morbilidad y evitar la invalidez concomitante (OMS. 1983, p. 2). 

Debemos remarcar la diferencia entre sanar y curar ya que lo primero está estrechamente 

relacionado con el crecimiento y el des.."lrrollo del individuo, con la manera de aprender a usar 

todo el potencial humano para favorecer el propio organismo, mientras que lo segundo es 

hacerse cargo del daño una vez que se ha presentado como enfermedad. 

La integración e interacción adecuadas de las diferentes disciplinas que conformarán el 

equipo profesional para el trabajo interdisciplinario en salud, son necesarias para que c1 
médico, el psicólogo, el trabajador o promotor social, la enfermera, el odontólogo. cte., 

puedan operar sus acciones. Sin embargo. consideramos que deben existir ciertas condiciones 

que permitan a los integrantes del equipo desarrollarse adecuadamente y al mismo tiempo 
ofrecer un servicio más acorde a las necesidades de la población. Dichas condiciones deben 

centrarse. a nuestro parecer, en tos puntos que describiremos a continuación, los cuales es 

preciso considerar desde el inicio y a lo largo del trabajo del equipo sanitario dentro de la 

comunidad. 
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3.2. Trabajo en equipo 

Para el trabajo en equipo se requiere. en primer término, tener bien claro el marco teórico, 

la estructura organizativa definida. cierta unidad de criterios conceptuales y operativos, as( 

como conocimiento de los objetivos especHicos comunes que se pretende sean cubiertos. 

Podríamos presentar una propuesta sobre la combinación de las diferentes clisclp1inas que 

confonnarían el equipo de salud ideal de APS pero no lo haremos, no porque consideremos 

que no sea funcional o porque descuidemos alguna área de atención, sino por dos razones de 

mayor importancia que pasaremos a describir. 

Primero, estamos concientcs que por la situación y cirisis económica actual del país y las 

carencias que ésto conlleva a diferentes campos, incluyendo el de In salud, no estamos en 

condiciones de disponer de tantos profesionistas para integrar tantos equipos 

interdisciplinarios como se quisiera. Además. debemos basamos en Jos medios y recursos 

con los que actualmente cuente el país. 

Segundo, los equipos de trabajo pueden estar fonnados por tres o cuatro profesionistas de 

diversas disciplinas, que estarán encargados de detectar, con ayuda de Ja comunidad, los 

principales problemas de Ja misma y planearán conjuntamente posibles soluciones. Podrán 

intervenir en aquellos problemas donde hayan encontrado vías adecuadas de manejo y control, 

transfonnando la situación negativa con los recursos que tengan a su alcance y recurriendo a 

otros profcsionistas. que posteriormente podrfan integrarse al equipo, para que se hagan cargo 

de problemas que alin no han sido atendidos. 

Lo más importante es comprender que no es necesario un modelo Wtico de equipo 

sanitario pues deben ser consideradas las múltiples fonnas interdisciplinarias de trabajo, las 

capacidades y conocimientos de cada integrante, ns( como las necesidades de Ja población, 

porque no todos los problemas sanitarios se resuelven de una misma manera. 

Cada uno de los integrantes debe tener una fonnación personal y profesional idónea para 

este trabajo. Respecto a la fonnación personal, ésta supone características que proporcionen al 

sujeto capacidad para integnirse al grupo de trabajo, manteniendo una mentalidad de apertura 

y comunicación en todo momento. Profesionalmente hablando. es necesario que cada 

trabajador en salud tenga una sólida preparación dentro de su área pero tambi~n debe contar 

con una serie de conocimientos generales de otras disciplinas en relación a tas áreas social. 

económica, política, antropológica, educativa, sanitaria, administrativa, etc .• que determinarán 

la fonna de incidir en la gran esfera de problemas comunitarios. 
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También será necesario detectnr aquel integrante que pueda fungir como coordinador del 

equipo, que sea aceptado por el grupo y que cuente con características de mando equilibradas. 

tanto n nivel administrativo como a nivel organizativo y en el manejo de autoridad. Es 

importante que el grupo de trabajo se rija de manera democrática, delegando funciones que 

tengan cierta flexibilidad. aceptando la innovación y creatividad de sus miembros e incluso la 

confrontación constructiva en el trabajo grupal paro lograr condiciones de cordialidad y 

eficacia en las distintas tareas del equipo. 

Al considerar a la salud mental como un fenómeno biopsicosocial que se expresa como un 

problema de salud pública y que abordamos bajo una concepción de medicina social y 

comunitaria y de Psicología de la Salud: estamos convencidos de que es el grupo 

interdisciplinario de salud el que mediante acciones específicas, fundamentalmente de 

prevención segtln los riesgos detectados, debe atender a la comunidad, a la familia y al 

individuo, promoviendo In participación activa y organizada de In comunidad para alcanzar las 

metas y objetivos de los programas establecidos. Esta participación comUnitaria debe ser la 

parte central del trabajo dado que por intermedio de ella se vincularán todas las acciones 

preventivas con la sociedad. 

Expertos de la OMS, en 1973, plantearon que la salud mental debe concebirse como una 

porción inmersa en la salud de toda la población, unida muy estrechamente al amplio campo 

de conocimientos basados en la antropología, la sociología, la psicología, lns ciencias de la 

comunicación y otros. Es por ello que el equipo de salud debe manejar, si no a fondo, sí 

nociones de estas disciplinas ya que su objetivo es prevenir y solucionar problemas concretos 

echando mano de todos Jos conocimientos que estén a su alcance. 

Las funciones del personal que lleve a la práctica los programas basados en los 

componentes de la APS, serán definidas a partir del estudio y conocimiento de la situación 

social concreta existente en cada una de las comunidades donde se pretenda trabajar, sin 

olvidar tomar en cuenta también, el desarrollo económico y cultural de las mismas. Es por ello 

que las funciones de ninguno de los integrantes del equipo podrán ser definidas antes de 

comenmr el trabajo directamente en la comunidad. 

Una vez realizado este estudio o diagn6stic:o comunitario de salud general y en el 

momento que sean conocidas dichas condiciones de la misma por todo el equipo, es 

conveniente que cada uno tenga noción tanto de sus propias funciones como de las de sus 

compaderos, definiéndo el papel que cada quien desempcnará en los distintos programas y 

frente a la comunidad, sin descuidar nunca la complementaricdad y colaboración necesañas 
para el trabajo interdisciplinnrio del equipo. 
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Es importante que el equipo sanitario considere entre sus actividades centrales las de 

educación y promoción de la salud, manteniendo una continua vigilancia de la población para 

detectar posibles enfcnnedades que aún no se han manifestado como tales. y si ya hay 

indicios de un desarrollo prematuro, darles el tratamiento oportuno. Conocer, preservar y 

mejorar la salud de la población, es tarea pcnnnncnte de todo trabajador de la salud. 

Todas las acciones preventivas del equipo sanitario deberán inclufr la prevención primaria, 

dirigida básicamente a la promoción de la salud de todos los miembros de las poblaciones, 

tratando de reducir con ello el riesgo de que enfermen. Asimismo, las acciones de salud 

mental se planearán y programarán con base en la información proporcionada por el 

diagnóstico comunitario de salud mental elaborado previamente, que a su vez, estará 

estrechamente relacionado con las características y problemas psicosociales detectados en el 

primer diagnóstico de salud general de la comunidad. 

La OMS y la OPS han planteado que en toda sociedad existen individuos, familias y 

comunidades con una mayor probabilidad de enfermar, morir o accidentarse en comparación 

con otros grupos similares a éstos. Es por ello que a los grupos más expuestos se les ha 

definido como grupos especialmente "vulnerables" y es posible que el equipo de salud 

identifique algunas de las condiciones que los ubica como lales.6 

Esta vulnerabilidad se presenta tanto para la enfermedad como para Ja salud y es el 

resultado de un número de características y condiciones interactuantes: biológicas, genéticas, 

ambientales, psicológicas, sociales, económicas. etc.; las que en continua interacción 

confieren un riesgo particular ya sea del estado sano o enfermo (OMS-OPS, 1986. p. 11). 

Cuando el equipo snnitaño realice el diagnóstico comunitario de salud, es importante que 

detecte aquellos grupos considerados como de a/10 riesgo. El riesgo "es la medida que refleja 

la probabilidad de que se produzca un hecho o daño a la salud (enfermedad, muerte, etc.). FJ 
enfoque de riesgo se basa en la medición de esa probabilidad, la cual se emplea para estimar la 
necesidad de atención a la salud o de otros servicios" (ibid.). O sea que la población de riesgo 

incluye a todos los miembros de la comunidad que podrían sufrir una enfermedad o trastorno 

en su salud. 

Además de la capacitación necesaria para que el personal realice estas actividades, deberán 

contar también con una buena preparación en el manejo de problemas psicosociales, los cuales 

deberán incluirse en los programas prin1nrios de salud para lograr una mayor cobertura de los 

servicios a todo tipo de poblaciones, sean urbanas, rurales o marginadns. Es fundamental la 

6Enroquc de riesgo (OPS, 1986, pp. 9·23). 
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continuidad en los programas ofrecidos a la comunidad para obtener resultados satisfactorios 

a mediano y largo plazo. 

En las dltimas décadas, las interacciones que varios equipos de salud han tenido con la 

comunidad nos presentan un macrocosmos donde tienen crucial importancia las acciones 

médicas, las medidas preventivas, el potencial terapéutico de éstas, así como la terapia 

concreta utilizada en casos cspcclficos. Sin embargo todos éstos, sin excepción. han reflejado 

la destacada importancia de la comunidad como organismo vital para concretar todo tipo de 

programas sanitarios. 

Hasta la fecha, los equipos de salud (donde los hay) que debieron proporcionar atención 

continua e integral a sus pacientes, familias y/o comunidad en general, no lo hacen; lo que ha 

sucedido es que se limitan a atender organismos independientes ya que rara vez están 

concientes del área social y mental de sus pacientes. Es por ello que urge su capacitación para 

que puedan contemplar e integrar estos aspectos a lo largo de su atención, transfonnándose en 

vcnladeros educadores de la salud. 
Al realizar la capacitación del personal qu~ integrará los equipos de salud, scr(a 

conveniente que todos ellos fueran involucrados y comprometidos en la rcaliznción de tareas 

que promuevan y cuiden la salud integral de toda la población. También debe planearse una 

coordinación bastante estrecha entre la fonnación profesional de los recursos y la capacitación 

ofrecida por parte del sector salud. 

Por lo general el profesionista que trabaja directamente con los pacientes, realiza un 

diagnóstico clbúco y detennina el tipo de tratamiento individual que utilizará en cada caso. A 

diferencia de un modelo preventivo, donde no es tan necesario hacer énfasis en los detalles 

individuales, es más importante tener un amplio panorana que abarque las distintas 

direcciones e influencias de la problemática más relevante a nivel comunitario, y así, atacar los 

problemas desde una perspectiva macrosocial pero sin descuidar al individuo. 

lA prevención deberd ser considerada el eje rector donde se basardn las acciones y el 

trabajo del eqw"po de salud, con el objetivo de garanli:.ar a la población una buena calidad del 

estilo de vida asf como un aceptable nivel de salud mental para los individuos, tomando en 

cuenta que es más costeab/e prevenir y controlar las implicaciones que pueden provocar 

enfermedad, que curarla una ve;: que ésta se ha presen1adn como padecimiento o problema 

psicosocial. 

Como hemos reltcmdo, en el primer nivel de atención la responsabilidad de ocuparse de 

los enfennos que requieran atención en salud mental estará a cargo de todo el personal de 

salud en general, quienes deberán estar capacitados y familiarizados con esta área, sabiendo 
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como abordar y trotar a los pacientes hasta que reciban el tratamiento adecuado en caso 

necesario, por profesionistas especializados para dicha tarea. Por medio de este nivel también 

se deberá ofrecer a la comunidad diversos programas preventivos, realizar la identificación 

oportuna de los casos, hacer un manejo eficiente de los mismos y referir al segundo o tercer 

nivel de atención a los pacientes que lo requieran. 

En este contexto, la prevención en salud mental adquiere importancia fundamental porque 

al aplicar todos los recursos posibles que impidan la aparición de patologfa, anticipándose al 

padecimiento aún antes de que se presenten los primeros s(ntomas en los individuos y 

"rescatando" a todas las personas que hayan abandonado su tratamiento. serian acciones en 

favor de la salud de todos los grupos sociales. 

Esto se logra con la participación activa de la comunidad en las decisiones y en la 

planeación, ejecución y evaluación de las acciones de salud, en una verdadera colaboración 

activa entre los profesionales de la salud y la comunidad, en la búsqueda y solución de sus 

propios problemas: lo que pennitirá. y fomentará que los individuos desarrollen diversas 

actividades recreativas, culturales, educativas, etc., tan descuidadas y lejanas para una gran 

parte de la población meiticana. 

El equipo de salud se enfrentará, entre otras cosas, a las facetas psicológicas que cada 

problema médico tiene y en esta medida encontrará: estados depresivos y de angustia; defectos 

de aprendizaje, desarrollo y conducta en los nii'los: problemas de alcoholismo, 

fannacodepcndencia, prostitución, estados combinados de éstos y aquellos relacionados con 

enfermedades como la nrterioesclerosis, la senilidad, intentos de suicidio, violaciones. fonnas 

incipientes o descompensadas de psicosis funcionales, etc .. 

Ante este panorama es conveniente que el equipo de salud esté en condiciones de dar a la 

prevención y a la práctica de todo tipo, una dimensión psicológica y psiquid1rica en el 

momento de atender la salud mental de la población, por lo que es necesario capacitar a los 

equipos, reforzando la ensei'lanza de aspectos psicológicos, psiquiátricos, sociológicos, 

antropológicos, etc., ya que la salud y la enfennedad deben ser comprendidas a la luz de una 

concepción unitariamente intrínseca que confonna al ser humano. 

Una de las funciones del psicólogo, es precisamente capacitar a los integrantes de los 

equipos sanitarios y a las personas de la comunidad que participen como agentes de salud, en 

aquellos aspectos psicológicos básicos para lograr una mejor comprensión del área mental y 
psicológica de la salud integral. 

Todos los programas que realice el equipo de salud dirigidos a aquellas áreas que fueron 

detectadas por la comunidad como problemáticas, serán aplicados en forma sistemática y 
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organizada con la finalidad de llevar un cierto control de las acciones sanilarias, determinando 

cuáles realmente funcionaron y cuáles deben ser modificadas o trnnsfonnadas. 

Hay que tener presente que no basta únicamente con el trabajo realizado por los 

prefcsionistas para que todas las acciones descritas tengan el suficiente impacto en las distintas 

comunidades y sean realmente eficaces: es necesario contar con muchos otros recursos que 

son pñmordiales para que funcione un solo grupo interdisciptinario. Entre éstos consideramos 

que es imprescindible disponer de un lugar físico situado al intcñor de cada comunidad, 

donde puedan ser atendidos en forma individual los pacientes que asf lo requieran y llevar a 

cabo las actividades preventivas comunitarias planeadas por el equipo de salud. 

Todos los trabajadores en salud deben coordinarse para ofrecer un tratamiento integral a 

los pacientes, realizando supervisiones preventivas del desarrollo y control de las 

enfermedades ffsicas y mentales. Es un error creer que más salud equivale a más consultas y a 

la construcción de más centros sanitarios. 

F.n nuestro pafs tenemos un amplio campo de acción para aplicar programas preventivos. 

La cuestión es aprender a intervenir en aquellas áreas hasta la fecha desconocidas casi en su 

totalidad; por ejemplo, en el terreno no patológico del área física, y sobre todo, del área 

mental. donde se podrían realizar múltiples actividades en beneficio de la salud de roda la 

población mexicana, ardua tarea que debe ser cubierta por el sector salud en los próximos 

afias. 

A continuación describiremos una serie de actividades que los psicólogos podríamos 

realizar al interior del equipo de salud considerando la preparación profesional que hemos 

recibido. pero ello no significa que sean las lloicas acciones posibles que puede descmpellar 

nuestra disciplina dentro de equipo de APS. Las funciones tendrán que ser definidas -

insistimos- en el momento mismo que el equipo multidisciplinaño comience a trabajar 

directamente en y con la comunidad. 

3.3. Funciones e intervenciones específicas del psicólogo 

La salud y Ja enfermedad como hemos visto. se condicionan por diversos factores, entre 

Jos cuales no sólo hay factores biológicos sino también factores psicológicos y sociales. 

Puede inferirse que en el mantenimiento y el desarrollo del estado de salud de un 

individuo o de la comunidad, en la prevención de sus enfermedades (no sólo las .. mentales .. ), 

en la manifestación de éstas y en su tratamiento. siempre habrá, en mayor o menor grado, 

factores psicológicos. 
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Siendo as( el proceso salud.enfermedad. la psicología como ciencia y los psicólogos 

como profesionales, pueden tener diversas áreas de intervención ya sea sobre la colectividad, 

la familia o sobre el individuo sano o enfcnno, para elevar los niveles generales de salud. 

Las actividades del psicólogo deberán estar orientadas en función de los objetivos y 
prioridades de cada comunidad, como un todo, fonnando parte del enfoque multidisciplinario 

de la problemática de salud y en eslrecha relación de trabajo con el resto de los integrantes del 

equipo y especialidades que las actividades en cuestión requieran. También deberán estar 

dirigidas a distintos seclores de la población, los cuales serán atendidos dando prioridad a la 

población marginada. 

Los psicólogos que trabajen en la promoción tTsica del individuo y o la prevención de las 

enfennedades físicas, tienen un gran rango de actividades incluyendo la investigación, la 

ensei'lanza y la intervención. Las áreas de intcris del psicólogo incluyen conductas de riesgo 

para la salud, como el fumar; la nutrición inadecuada; los hábilos higiénicos: el embarazo de 

alto riesgo; las enfermedades crónico·degeneralivas como son la diabetes, el cáncer, 

enfcnnedades coronarens. etc; los comportamientos como el uso de anticonceptivos o 

cinturones de seguridad; los servicios de salud donde pueden estudiar la comunicación 

médico·paciente. la satisfacción de los pacientes, y la promoción de comportamientos de salud 

más positivos como la lactancia materna (Morales, et al., 1987, p. 28). 

Corresponde a la psicología estudiar las particularidades del desarrollo de In personalidad, 

para el mejoramiento de la salud en un sentido integral, sin exclusiones somaticistas o 

psicologistas, concebido el hombre en su unidad somatopsfquic~ y la salud·enfermcdad, 

como un proceso conlfnuo: esto quiere decir que la Psicología de la Salud se refiere a toda la 

salud y no a la •mental" o a In "corporal" porque ambas son inseparables (ibid., p. 31). 

La psicología debe tener como objetivo amplio y general, la promoción de aquellos 

factores cognoscitivos, afectivos y conductuales que favorezcan la salud y el desarrollo de las 

potencialidades del hombre en el ámbito familiar, escolar, laboral y comunitario. 

Con esta visión amplia, el psicólogo puede tener tareas especificas aparentemente 

disímiles pero unidas por un criterio integrador que pueden ir "desde la utilización de técnicas 

psicológicas para promover hábitos y conductas concretas beneficiosas para 'enriquecer' la 

salud nutricional hasta la restauración de funciones psíquicas seriamente afectadas• (ibld.); 

pero siempre con el sentido psicológico sin substitufr lo que puede corresponder a otras 

disciplinas, alin cuando puede haber puntos de contacto. 

Entre las actividades a desarrollar, el psicólogo puede participar en todos los programas 

de salud que contiene el Programa Nacional de Salud 1990-1994; y en todos los niveles de 
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sobre la respuesta sexual propia y la del otro sexo: sino también debe tener conceptos claros 

sobre las exigencias de la vida familiar, la educación y atención de Jos niños, la relación de 

pareja, la relación padres-hijo que implica comunicación y confianza, etc. (Infante, 1987, pp. 

78-79). 

El cuidado de la vejez implica, entre otras cosas, la creación de grupos de ancianos con 

vistas a realizar actividades terapéuticas (físicas, culturales, recreativas, manuales, etc.) 

(ibid.). 

En resumen la intervención debe abordar la integrnlidad de la atención, promover y 

fomentar la salud a través de la participación comunitaria, prevenir la enfermedad y tratar y 
rehabilitar al individuo enfermo en todos los niveles de atención, pero fundamentalmente en el 

primer nivel. 

Para lograr que sus intervenciones sean adecuadas, el psicólogo se podrá apoyar en 

diferentes técnicas que le permitan un amplio margen de acción como son: la observación, la 

sensibilización, la entrevista, las encuestas, los cuestionarios, las pruebas psicológicas, la 

plática de orientación, el psicodmma, la dinámica de grupo, Ja terapia breve de apoyo, en 

general lns técnicas psicodinámicas, la atención psicomotriz, etc .. 

Los psicólogos, en el momento de intervenir, no pueden descuidar las áreas que 

confonnan y equilibran el sistema integral de todo ser humano. Nos referimos tanto a las 

circunstancias internas como a las externas de cada individuo; de ah( la importancia de tomar 

en cuenta también In opinión de cada paciente, ya que con frecuencia la 11nica opinión que se 

considera es la del profesionista, sea médico, psiquiatra, psicólogo, enfermera, etc., 

descalificando cualquier comentario del afectado. 

4) Actividades de investigación.7 dirigidas a estudiar la cultura sanitaria de la población 

para conocer la conducta preventiva en estado de salud y cnfenncdad y poner en evidencia 

aquellos factores psico-socio-culturales presentes en la etiologfo y/o evaluación de las 

enfennedades principales en la zona. Estas actividades nos penniten conocer como percibe la 

población la atención recibida (Díaz, 1987, p.45). 

7se define la investigación psicológica en el nh·el de atención primaria, como una actividad dirigida a 
contribuir al csclnrccimienlo de las \·ariablcs sociopsicológicas presentes en el proceso saluJ-enícrmedad, 
mediante el uso de In melodologfn c1cntffica, con el fin de dar respuesta a problemáticas de cark.1cr local y 
íavorcccr el desarrollo eficaL de los progiurna.o¡ de sa)uJ en cl área (CasaJ, 1987, p. 59). 
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La psicología debe ampliar el enfoque individual clínico hacia el grupal y comunitario, 

debe adquirir unn proyección social y preventiva acorde a los objetivos que plantea la 

Psicologla de la Salud: 

l. "Contribuir a.1 desarrollo óptimo de la personalidad a través de todo el ciclo vital, para 

promover la salud, el bienestar psicológico y la capacidad de rendimiento del 

individuo. 

2. Contribuir a la integmlidad de la atención en salud al incorporar la valoración de los 

aspectos psicológicos del hombre sano y cnfenno en las acciones de promoción, 

diagnóstico, tratamiento y rehabilitación. 

3. Contribuir a la óptima prestación y utilización de los servicios de salud, mediante la 

valoración de los aspectos sociopsicológicos involucrados" (Casal, 1987, p. 55}. 

El papel de lo psicológico y por ende, del psicólogo, debe centrarse en la conservación de 

la salud y en su promoción colectiva, la atención preventiva, la atención del dnfto o 

enfcnncdad y en rehabilitación del individuo, familia y comunidad. 

Con programas de atención a la familia se posibilita influir positivamente sobre las 

condiciones en que se conforma la personalidad y el estilo de vida personal, facilitando la 

proyección integral sobre la vida familiar, laboral, escolar, de la comunidad en general y 

pennite fomentar normas y valores sociales que promuevan la participación y responsabilidad 
individual y colectiva en el cuidado de la salud. 

Al integrarse al equipo de salud, el psicólogo c9nstituye un elemento importante de apoyo 

en el desarrollo de todos los programas del sector salud. La APS, sin ser el dnico, es un 

escenario muy rico para la práctica del psicólogo. 
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CONCLUSIONES 

Las condiciones del desarrollo económico. social y político del país, han detenninado 

históricamente las poHticas de salud del Estado Mexicano. 

En la década de los años 40, la industrialización del país consolidó definitivamente los 

modos y tipos distintos de atención médica a la población. 

La Secretaría de Salubridad y Asistencia fue creada para dar atención a la población 

improductiva y las Instituciones de Seguridad Social para hacerse cargo de la población 

asalariada (productiva). 

El costo social que tuvo la industrialización, consistió en la polarización de la riqueza que 

se concentró en pocas manos, originó la migración del campo a la ciudad con la 

consecuente concentración urbana de la población. la concentración de las instituciones de 

salud en las ciudades industrializadas, etc .. A mediano plazo estas condiciones generaron 

una cñsis estroctural del sistema y una crisis de la práctica médica que resulta inapropiada 

para dar solución a los problemas de salud. 

El Informe Aexner marcó el cambio en el desarrollo de la práctica médica mexicana. que 

de una concepción social y multicausnJ de la enfenncdad pasó a una concepción individual 

y unicausal. 

En la actualidad los servicios de salud pasan por alto los determinantes sociales de la 

enfermedad; dependen excesivamente de la lecnologfa compleja sin tomar en cuenta la 

realidad socioe.conómica del país. 

Los gastos en salud son mayores para las insthuciones de seguridad social y menores para 

las instituciones que atienden a la población abierta. 

El control sobre las enfennedades físicas y mentales es inadecuado, porque no se trabaja 

sobre la salud. se sigue trabajando sobre la enfermedad. 
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• La Atención Primaria de Salud (APS) es una alternativa para resolver los problemas de 

salud de la población a partir de la declaración de Alma Ata, en 1978. 

• Actualmente el Estado no da prioridad al pago de salarios ni a necesidades de sc1Vicios de 

la población sino al pago de la deuda interna y externa. Esta situación ha propiciado el 
deterioro del nivel de vida de los estratos medios y bajos de la población. lo que se 

traduce en más enfennedades y desnutrición. 

• Para dar solución a los problemas de salud, es preciso unifonnar acciones institucionales 

dispersas, propiciar la coordinación interscctorial y la participación comunitaria. 

La participación comunitaria es la clave para que toda la población tenga un mayor nivel 

de Mlud, por lo tanto es parte fundamental en el desarrollo de la APS. 

La APS requ;erc equipos de salud interdisciplinarios que promuevan la responsabilidad 

colectiva e individual en la comunidad para el cuidado de la salud. 

• El Programa Nacional de Salud 1990-1994 licne como directriz la APS. 

• La APS requiere de la fonnnción de recursos humanos a nivel profesional y a nivel 

comunitario. 

• La capacilnción del personal de salud y de la comunidad es una actividad fundamental para 

elevar el nivel de salud de la población. 

• Es indispensable que la comunidad participe en todos los niveles de planificación y 

desarrollo de cualquier sistema de asistencia y salud. 

Es en el primer nivel de atención donde el psicólogo puede y debe incorporarse al sector 

salud para cuidar la salud de la población, promoviéndola. educando y previniendo In 

cnfennedad y en última instancia coadyuvando en la curación y rehabilitación del enfenno 

mental. 
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El psicólogo debe ser capaz de contemplar integralmente al sujeto ya que no es pOsible 

hablar de salud orgánica sin tomnr en cuenta la salud mental, tampoco puede desligárscle 

de su medio geográfico. cultural y social. 

• No existe una definición satisfactoria que especifique los lfmitcs precisos del concepto de 

trastorno mental, mucho menos de salud mental. 

Es factible elaborar modelos de atención a la salud mental tomando como elementos 

básicos aspectos de la APS:' promoción a la salud, educación para la salud, prevención de 

la enfermedad, participación comunitaria, etc .• 

Las pcrsepctivas de ejercicio profesional para el psicólogo dentro del sector salud son 

muy vastas, es necesario vincular su papel profesional al trabajo que dcscmpeilan ot.ms 

áreas del conocimiento humano. 

Los problemas de salud mental de la población sólo pueden resolverse con el trabajo de 

un equipo interdisciplinario de salud. 

Es necesario reestructurar el curriculo de la carrera de psicología, lo cual deberá basarse 

en Ja situación nacional de salud. 

El marco conceptual de la Psicología de la Salud serviría como base de la práctica 

psicológica de la APS, ya que se refiere a la atención de toda la salud. 

Las actividades que el psicólogo puede realizar en los programas básicos del Sector Salud 

son: técnico-nonnativas, docentes, de intervención y de investigación. 

• El psicólogo puede participar en todos los programas de salud y consecuentemente en 

cua1quier programa del Programa Nacional de Salud 1990-1994. 

La participación del psicólogo debe centrarse en la conservación de la salud para hacer 

realidad la estrategia de la APS, Salud para Todos en el Año 2.000. 

En esencia, la salud para todos es unn cuestión de valores. 
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atención. También puede desempeñar funciones normativas y de asesoría técnica para buscar 

nuevas perspectivas de desarrollo para esta disciplina. en su aplicación a la salud. 

Las actividades que puede realizar el psicólogo en los programas básicos del área de 

salud, podemos dividirlos en cuatro grandes gropos: 

l)Actividades técnico-normalivas, encaminadas -precisamente- para la elaboración de los 

programas de salud, donde el psicólogo pueda intervenir en la planeación, programación, 

-ejecución, control y evaluación de éstos. 

2) Actividades docentes, tanto con los miembros del equipo de salud como con la 

comunidad con el fin de lograr que incorporen conceptos de psicología. Esta educación para la 

salud les permitirá considerar al hombre en su complejidad biopsicosocial. 

La docencia también incluid la participación comunitaria en la formación de promotores 

de salud, as( como la orientación de grupos de trabajo dentro de la comunidad para que 

adquieran, por un lado, conciencia de la necesidad de preservar la salud mental para 

coadyuvar así a conservar la salud integral. y por otro, para que se les trasmitan 

conocimientos en materia de atención a la salud; de higiene, de nutrición, de dirección del 

hogar, de sexualidad humana, etc; enseñándoles a enfrentar problemas de comportamiento y 
problemas psicosociales, para que puedan darles un manejo adecuado y sepan cómo 

abordarlos, a dónde recurrir para su atención y que resultados esperar de su tratamiento, 

La capacitación de personal del sector salud es otra de las actividades que podrá 

desarrollar el psicólogo. 

3) Actividades de intervención donde el psicólogo contribuirá a promover y fomentar la 

salud, prevenir la enfermedad, y detectar y atender precozmente las manifestaciones 

psicopalológicas. 

Para llevar a cabo estas actividades, se deberán organizar y realizar.junto con el resto del 

equipo de salud, grupos de discusión sobre el hábito de fumar, sedentarismo, dieta 

inadecuada, etc., promoviendo nuevos estilos de vida. 

El cuidado de la mujer embarazada; del desarrollo infantil; de la adolescencia y los 

trastornos que en ésta se presentan; de la educación sexual y el cuidado de la salud de los 

ancianos; son áreas donde el psicólogo puede intervenir. 

La educación sexual debe entenderse como la preparación de las nuevas generaciones para 

el amor, el matrimonio, la familia, y no la mera impartición de conocimientos sobre anatomía 

y fisiología de los genitales, sobre la reproducción, métodos anticonceptivos y conocimientos 
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