05

Psiquiatria en Atencion
Primaria. Experiencia
del Programa de
Psiquiatria Comunitaria
de la Universidad del
Valle

Maria Adelaida Arboleda Trujillo
Universidad del Valle | maria.arboleda@correounivalle.edu.co



PENSAR LA SALUD MENTAL: ASPECTOS CLINICOS, EPISTEMOLOGICOS, CULTURALES Y POLITICOS

El campo de la salud mental como espacio social de practicas no estd exento
de tensiones y conflictos, un punto élgido precisamente es la delimitacién
del campo desde la perspectiva médica, en particular de la especialidad
psiquidtrica, frente al desarrollo de acciones desde otros agentes que inter-
vienen en el mismo (Galende, 2013).

La nocién de campo hace alusién a un conjunto de relaciones, un sistema de
posiciones objetivas que han sido logradas en funcién a competencias presentes
y pasadas (Garcia, 2001; Bourdieu, 2003), un lugar donde los participantes
rivalizan por el posicionamiento del discurso hegeménico, a partir del cual
establecer definiciones, interpretaciones y valores, que finalmente guian las
précticas consideradas autorizadas. En tal sentido, hablamos de un espacio
dindmico, con una légica particular, en relacién con el tipo de capital en juego
vélido para los participantes, pero también un sistema de diferencias, enmarcado
justamente por la posesién del capital especifico y las posiciones histéricas que
los agentes han ocupado, que les lleva a tener una percepcién particular de la
realidad y del campo mismo (Garcia, 2001).

Visto desde este punto, la atencién al sufrimiento mental y a la salud
mental como perspectiva y como prictica tienen diferencias importantes;
comenzando por el momento histérico en que surgieron. La psiquiatria na-
cié de la mano de la medicina mental asilar, hace poco menos de doscientos
afos; mientras que la salud mental se origind ya en el siglo XX luego de la
terminacién de la segunda guerra mundial (Galende, 2013). M4s adelante es
el grupo de agentes psiquidtricos quienes ingresan como unos participantes a
integrarse al campo de la salud mental. Un segundo punto estd representado
por los conflictos que las preceden, como las determinaciones causales, prin-
cipalmente con explicaciones biologicistas desde el positivismo médico, versus
las experiencias subjetivas del malestar desde las perspectivas fenomenoldgicas
y psicoanaliticas. Esto lleva a un tercer aspecto, el de los espacios y los agen-
tes designados para asumirlas. Estas diferencias no pueden ser obviadas ni
borradas, ya que se podria caer en el error de asimilar al campo psiquidtrico
y al de la salud mental como sindénimos y terminar estableciendo posturas
reduccionistas. Por lo tanto, salud mental no es un campo disciplinar, es un
espacio social de confluencia multidisciplinar y multisectorial, con limites
poco claros, pricticas diversas —tanto en el cuidado como en la curacién y
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atencién de recursos medioambientales y sociales—, con cuidados formales e
informales, establecidos algunos, por las propias comunidades.

Desde la psiquiatrl'a comunitaria, COmo grupo de agentes que participan en
el campo de la salud mental, se busca comprender el sufrimiento mental desde
una légica compleja, en la que no se plantean causalidades lineales, se establece la
multideterminacidn, y a los sujetos como agentes situados en un territorio, en un
momento histérico, que permite estar abierto a diversos procesos curativos, mds
alld de las propuestas farmacoldgicas o psicoldgicas. Este nivel de comprensién solo
es posible al facilitar la presencia del profesional en psiquiatria en la baja comple-
jidad, en los territorios, sin embargo una tarea poco sencilla es evitar, de manera
simultdnea, la medicalizacién, o la mal llamada psiquiatrizacién de la vida cotidiana.

Ademds de los aspectos tedricos relacionados a la préctica clinico-comu-
nitaria en psiquiatria, en este texto, se describirdn aportes de la experiencia
de trabajo en el programa de Psiquiatria Comunitaria del Departamento
de Psiquiatria de la Universidad del Valle, programa docente asistencial
desarrollado en el Centro de Salud Siloé de la ciudad de Cali, Colombia,
desde hace 30 afios, que fueron objeto de investigacién para la tesis doctoral:
«Relaciones de poder entre Agentes en la configuracién del Campo de la
Salud Mental. Estudio de caso: E/ Programa de Psiquiatria Comunitaria de
la Universidad del Valle en Cali-Colombia» (Arboleda, 2014), y de la cual
se extraen algunos aportes. El recorrido personal y grupal de los miembros
de la academia y de la Red de Salud de Ladera, nos ha permitido evidenciar
las oportunidades y dificultades en el desarrollo de las actividades, tanto
en relacién a aspectos epistemoldgicos como normativos y metodoldgicos.
Se espera que esto sea un insumo mds para aquellas propuestas que se de-
sarrollan en la actualidad en nuestra regién.

La psiquiatria en el marco de la Atencién Primaria

Para comprender el lugar de la psiquiatria en el marco de la atencién primaria,
es necesario aclarar primero, la manera en que-usamos las nociones de Atencién
Primaria de Salud y de Atencién Primaria, ya que las implicaciones practicas
demarcan diferencias en las acciones que son sustanciales.
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Atencion Primaria como modelo de comprension de la salud

En el informe mundial de salud de la Organizacién Mundial de la Salud de 2008,
justo cuando se conmemoraban los 30 afios de la Declaracién de Alma-Ata
sobre Atencién Primaria de Salud (APS) (1978), se recuerda la importancia de
este documento precisamente porque representaba un cambio de paradigma
en relacion la forma de concebir la salud, desde aspectos politicos, sociales y
econdmicos; con valores como la justicia social, el derecho a una mejor salud
para todos, la participacién y la solidaridad de los individuos como miembros
de una comunidad (OMS, 2008). Era claro que este cambio conceptual debia
ir acompanado de cambios en los sistemas de salud, que se encontraban cen-
trados en la enfermedad, con atomizacién de los problemas, y una actitud del
personal, principalmente asistencialista. Se esperaba un modelo centrado en
el sujeto como miembro de una comunidad, Estados en capacidad de garan-
tizar el acceso a los servicios de salud, con equipos interdisciplinarios con alta
calificacién técnica y humana, con capacidad de atender de manera integral a
la poblacién, enfoque de actividades con predominio hacia la promocién de la
salud y la prevencién de la enfermedad, evaluacién de determinantes no solo
individuales, también familiares, sociales y medio ambientales, descentralizacién
de los servicios y coparticipacién de la comunidad (Echeverri, 2011).

Infortunadamente, el modelo tuvo desarrollos desiguales en los paises que
se suscribieron a la Declaracién de Alma-Ata. Se ha logrado documentar, a lo
largo de 30 afios, las marcadas desigualdades sanitarias al interior de los paises,
ademss, las nuevas dindmicas sociales han evidenciado nuevos retos en relacién
al envejecimiento, el crecimiento rdpido de las ciudades, la falta de conservaciéon
del medio ambiente, el fenédmeno de la globalizacién y la mercantilizacién de
los servicios (OMS, 2008). El resultado ha sido la fragmentacién de servicios,
la persistencia de una orientacién curativa de los problemas en salud con una
6ptica hospitalocéntrica, el aumento en la brecha de atencién entre poblaciones
vulnerables y las que tienen disponibilidad de recursos, la instrumentacién de
procesos y deshumanizacién de la atencién en salud (OMS, 2008).

La instrumentalizacién del modelo llevé también a pensar, especialmente en
paises de bajos recursos, en la adopcién del modelo solo para manejar enferme-
dades denominadas «prioritarias» determinados por expertos y no por la propia
comunidad, a lugares especificos o a un personal de salud con entrenamiento
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basico, poco calificado, excluyendo los especialistas, y destinado para realizar
un conjunto de funciones especificas generalmente ligadas a las actividades
priorizadas; también produjo una escisién entre las actividades de promocién,
prevencién y la atencién clinica (OMS, 2008; OPS/OMS, 2005).

En Colombia, se utilizé el enfoque de la APS selectiva, que orientd sus
acciones principalmente como un ndmero limitado de servicios de alto im-
pacto, con estrategias de control de crecimiento y desarrollo, programas de
rehidratacién oral, inmunizacién, lactancia materna, planificacién familiar,
etc., desarrollados pensando en poblacién econémicamente vulnerable (OPS/
OMS, 2005; Echeverri, 2011). El enfoque de la APS selectiva, difundido desde
las fundaciones filantrépicas norteamericanas, con gran presencia en nuestro
pais entre los setenta y los noventa, despoja a la APS del componente politico
y relega la participacién de la comunidad en la planificacién y control de los
procesos a un segundo plano (Stolkiner y Solitario, 2007).

La recopilacién de experiencias a lo largo del mundo, llevé a repensar algu-
nos presupuestos en relacién a la APS y su aplicacién que transcribimos en la
siguiente tabla (Tabla 1):

Tabla 01

Primeros intentos de implementa
la APS

Actuales cuestiones de interés para las
reformas en pro de la APS

Primeros intentos de implementar la APS

Actuales cuestiones de interés para las reformas en
pro de la APS

Acceso ampliado a un paquete bdsico de interven-
ciones sanitarias y medicamentos esenciales para los
pobres del medio rural

Transformacién y reglamentacién de los actuales
sistemas de salud, con el fin de lograr el acceso
universal y la proteccién social en salud

Concentracién en la salud materno-infantil

Cuidado de la salud de todos los miembros de la
comunidad

Focalizacién en un niimero reducido de enferme-
dades, principalmente infecciosas y agudas

Respuesta integral a las expectativas y necesidades
de las personas, considerando todos los riesgos y
enfermedades pertinentes

Mejora de la higiene, el abastecimiento de agua, el
saneamiento y la educacién sanitaria a nivel de las
aldeas

Promocién de modos de vida mds saludables y
mitigacién de los efectos de los peligros sociales y
ambientales para la salud

Tecnologfa sencilla para agentes de salud volunta-
rios no profesionales de las comunidades

Equipos de trabajadores de la salud que facilitan
el acceso a tecnologfa y medicamentos y el uso
adecuado de estos
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Participacion en forma de movilizacién de recursos
locales y gestién centrada en la salud a través de
comités locales de salud

Participacion institucionalizada de la sociedad civil
en el didlogo sobre politicas y los mecanismos de
rendicién de cuentas

Servicios financiados y prestados por los gobiernos
con una gestién vertical centralizada

Funcionamiento de sistemas de salud pluralistas en
un contexto globalizado

Gestién de una situacién de creciente escasez y
reduccién de recursos

Orientacién del crecimiento de los recursos para la
salud hacia la cobertura universal

Ayuda bilateral y asistencia técnica

Solidaridad mundial y aprendizaje conjunto

Atenci6n primaria como antitesis de los hospitales

Atencién primaria como coordinadora de una
respuesta integral a todos los niveles

La APS es barata y requiere solo una pequefia
inversiéon

La APS no es barata; requiere inversiones importan-
tes, pero permite utilizar los recursos mejor que las
demds opciones

Fuente: OMS (2008)

Al considerar la Atencién Primaria de la Salud como una estrategia que cons-
truye una red, se concibe al centro de atencion primaria como la plataforma o
punto de anclaje hacia las comunidades, desde donde se orientan las actividades
y la infraestructura profesionalizada.

Se resume a continuacién lo que considero son los puntos clave del modelo

de APS:

Flementos clave del modelo de Atencién Primaria de Salud

* Concepcién general de la salud centrada en la persona y no en la enfermedad.
* Integral, integrada y con continuidad a través de los diferentes niveles de atencién.

* Los individuos como miembros de una comunidad con participacién responsable
de su salud.

* Intervencién desde diferentes sectores.

* Reordenamiento de los recursos econémicos y de talento humano.

* Equipos multidisciplinarios con conocimiento del territorio y la comunidad.
* Equidad entre los diferentes niveles de atencién.

¢ Salud en relacién al concepto de bienestar general.
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Atencion Primaria como modelo de organizacion asistencial

La mayoria de las veces cuando se habla de Atencién Primaria (AP), se refiere
a la puerta de entrada al sistema de salud y de servicios sociales. Se trata de
un primer nivel de atencién que actta de interfase entre la comunidad y el
sistema de salud, en donde se asume la consulta de todos aquellos problemas
nuevos de salud, esperando resolver la mayor parte de estos alli (OPS/OMS,
2005; Echeverri, 2011). La AP nacié en Europa y Norteamérica a principios
del siglo XX. Oscar Echeverri (2011), citando a Barbara Stanfield describe
como caracteristicas de la AP, ademads de las anteriormente enunciadas, como
«el suministro coordinado y continuo de servicios de cuidado primario de alta
calidad mediante el uso eficiente de recursos humanos [...] orientadas a la
persona, la familia y la comunidad desde el primer nivel del sistema de servicios
médicos [...]» (p. 3). Desde la perspectiva de servicios, entonces el hospital no
es el centro del sistema, sino que son los centros de primer nivel, que ademds
de realizar las acciones colectivas de promocién y prevencién, permiten realizar
deteccién e intervencién temprana de situaciones problemdticas, con mayor
especificidad en relacién con determinantes locales.

Por desgracia, la interpretacién de la Atencién Primaria como el nivel
esencial de atencién para poblaciones desfavorecidas con prestacién de
servicios a bajo costo se acompané de la desvalorizacién de su papel y la
estigmatizacién del mismo, sefaldndolo como un servicio de baja calidad,
«para pobres» (Stolkiner y Solitario, 2007).

Salud mental en Atencion Primaria y Atencion Primaria
de Salud Mental

La reorientacién desde la atencién psiquidtrica a la salud mental no es una
propuesta nueva; entre 1950 y 1953, los comités de expertos en salud mental
de la Organizacién Mundial de la Salud destacaron la necesidad de sustituir
la tendencia a aumentar el nimero de camas de los hospitales psiquidtricos
por la creacidn de servicios alternativos (Galende, 1990). Proponian que los
psiquiatras deberfan dedicar una tercera parte de su tiempo a actividades comu-
nitarias y a capacitacion de personal (Arboleda, 2014, p. 78). Posteriormente,
la OMS publicé el documento: «La introduccién de un componente de salud
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mental en la Atencién Primaria» (OMS, 1990), producto de diferentes pro-
yectos, incluyendo un trabajo conjunto de un grupos de expertos reunidos en
Groningen, Paises Bajos, en diciembre de 1985. En el documento se establecia
como estrategia la delegacién de funciones, con el adiestramiento de agentes
generales de salud en técnicas «sencillas pero eficaces», de tipo psicosocial,
que llevara a la movilizacién a la comunidad; estimular la conformacién de
grupos de autoayuda y la educacién sanitaria, con énfasis en promocién de
la salud mental y prevencién de los trastornos mentales y neuroldgicos. La
asistencia en la AP de sujetos con enfermedad mental grave era otro de los
elementos clave, especialmente en las fases de mantenimiento. Para que estos
cambios fuesen viables, se insistia en la necesidad de formular politicas nacio-
nales de salud mental acordes a estas recomendaciones que posteriormente se
plasmaran en planes y programas.

Contempordneo a este documento, ya en el contexto latinoamericano, en
noviembre de 1990 en la Conferencia Regional para la Reestructuracién de la
Atencidn Psiquidtrica dentro de los Sistemas Locales de Salud, los paises miem-
bros suscribieron la Declaracién de Caracas, donde cuestionaban el papel central
de los hospitales psiquidtricos como tnica modalidad asistencial y la atencién
psiquidtrica convencional como obstdculo para realizar una atencién comu-
nitaria «descentralizada, participativa, integral, continua y preventiva» (OPS,
OMS, 1990). Un aspecto importante de ese documento, fue la insistencia desde
organismos internacionales en el respeto por los derechos humanos y civiles
de los consultantes, esto incluia favorecer la permanencia del sujeto enfermo
dentro de su comunidad a través de mecanismos terapéuticos y dispositivos
asistenciales que no llevaran a la exclusién y el aislamiento. La internacién de
sujetos en fase aguda de una enfermedad mental se deberia llevar a cabo en
unidades mentales de hospitales generales.

En el informe mundial de salud de 2001, nuevamente la OMS instaba a
analizar y replantear la atencién en salud mental, los lineamientos que proponia
eran: el cierre progresivo de los hospitales psiquidtricos, el desarrollo de servicios
comunitarios de salud mental, la disponibilidad de psicofdrmacos esenciales,
generacién de vinculos con otros sectores y la garantia de servicios (Stolkiner
y Solitario, 2007), nada diferente a lo sugerido 11 afios antes.
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Siguiendo el trabajo elaborado por Alicia Stolkiner y Romina Solitario (2007),
realizamos un paralelo entre el enfoque de Atencién Primaria en Salud Mental
—entendido desde la perspectiva de la Atencién Primaria en Salud ampliada (tal
como lo redefine OMS/OPS en el 2005)—, es decir con todo el componente episte-
moldgico y politico, versus el enfoque de la Salud Mental en la Atencién Primaria,
mds cercano a lo que previamente se ha denominado como Atencién Primaria en
salud selectiva, pero que ademads lleva el elemento de la Atencién Primaria, esto
es, la comprension de la misma como en primer nivel de atencién esencial. Este
paralelo nos permite comprender un poco esta fragmentacién entre las activida-
des comunitarias por un lado, y la clinica por el otro, que en salud mental se hizo
evidente por la interpretacién de la APS en salud mental como el desarrollo de
la promocién en integracién con servicios generales de salud, frente a la clinica
descentralizada, con atencién comunitaria de pacientes con enfermedad mental.

Atencién Primaria en Salud Mental y APS ampliada

* DPoliticas publicas y planes de salud integrados que contemplan el bienestar fisico,
mental y social.

* Promocién de la salud mental integrado a los cuidados de la enfermedad mental.

* DParticipacidn de la comunidad en la identificaciéon de necesidades, planeacién y desarrollo
de estrategias, contando con las organizaciones naturales.

* Restitucién de derechos ciudadanos a pacientes con patologfa mental, que lleva al
desarrollo de dispositivos asistenciales que rompen con el encierro, desarrollados en
espacios comunitarios.

Salud Mental en Atencién Primaria y APS selectiva:

* Agentes generales de salud y agentes de la comunidad, con entrenamiento en deteccién
e intervencién temprana en problemas psicosociales y patologfas mentales frecuentes,
en un esquema de delegacion de funciones; con uso de estrategias como la aplicacién de
test estandarizados tipo el SRQ (Cuestionario de Autoreportaje de Sintomas) y el RQC
(Cuestionario de Reportaje de Sintomas en Nifos).

* Desinstitucionalizacién de enfermos mentales, atencién en servicios comunitarios y
provisién de medicamentos psiquidtricos esenciales.

* El papel de los agentes especializados se limita a acciones de supervisién y capacitacion.
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El modelo comunitario en psiquiatria

La psiquiatria comunitaria surgi6 a partir de las politicas de desinstituciona-
lizacién en los afos sesenta en Europa y los Estados Unidos; tomé ademds
elementos de la medicina social (salud publica) incluyendo elementos de la
epidemiologia, integracién de abordajes (preventivos, asistenciales y de reha-
bilitacién) y atencién territorializada, estableciendo una atencién prioritaria a
poblaciones vulnerables, participacién de la comunidad, con desplazamiento
de la atencién de sujetos enfermos a colectivos en espacios no hospitalarios
(incluso por fuera de los dispositivos de salud) y al igual que la salud mental,
con una intencién de trabajo grupal «en equipo» (Desviat, 2000).

La estrategia de «desinstitucionalizacién», no solo implica politicas de des-
centralizacién de la asistencia en hospitales psiquidtricos, generalmente ale-
jados geogrificamente y culturalmente de los consultantes, hacia espacios
comunitarios; se trata de un nuevo modelo de relacién con el consultante,
con dispositivos alternativos de asistencia, el reagrupamiento de las acciones
clinicas con las acciones comunitarias, integrando la salud mental al sistema
general de salud en cooperacién con otros sectores, incorporando recursos no
convencionales en salud (Cohen, 2009).

La desinstitucionalizacién no tiene como objetivo principal el cierre de los
hospitales psiquidtricos, sin embargo cuando una persona estd en crisis y re-
quiera una internacién, esta deberia realizarse en hospitales generales, lo que
evitaria el estigma asociado a las instituciones mentales, para ello es necesario
primero preparar la red de servicios hospitalarios con camas asignadas a salud
mental y personal capacitado en sus instalaciones. Estos servicios deberdn
ademds complementarse con otras estrategias de cardcter comunitario, como
los centros dfa, equipos méviles, seguimiento domiciliario, entre otros.

Cuando hablamos entonces de psiquiatria comunitaria, no hacemos
referencia Uinicamente a la consulta psiquidtrica realizada por fuera de los
hospitales o clinicas mentales —aunque este es un aspecto operativo im-
portante— sino a la asistencia lo mds cerca posible del trabajo o vivienda
del consultante. Este elemento por si solo no da cuenta del componente
epistemolégico que es central desde la psiquiatria comunitaria y que per-
mite ubicarse de manera diferente frente a quienes consultan, asi como a
las otras disciplinas que confluyen en este espacio social de la salud mental
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comunitaria. La psiquiatria comunitaria entonces busca relacionarse con
un consultante como miembro de una comunidad, no con un enfermo o
una enfermedad, abordajes clésicos desde la medicina.

Al pensarse al consultante como miembro de una comunidad se entiende
que este podria tener un sufrimiento psiquico que podria ser abordado, pero
ademds este se entremezcla con determinantes protectores o que le vulneran
desde diferentes niveles: individual, familiar /relacional, comunitario, social
(cultural, geografico, institucional, politico). Como se puede ver, la extensién
del conocimiento para abordar cualquier problemadtica que incluya todos estos
niveles es enorme y serfa imposible pensar que se tiene el saber suficiente como
disciplina para plantear cada uno de estos aspectos; de alli que sea necesaria la
concurrencia con otras disciplinas que permitan comprender al sujeto en su
malestar o que permita sostener su bienestar.

El otro aspecto tiene que ver con las actividades realizadas: Ademads de la aten-
cién al sufrimiento mental en consultas individuales o grupales, los profesionales
de esta disciplina participan en el diseno y desarrollo de actividades de promocién
de la salud mental, prevencién de las enfermedades mentales y rehabilitacién
basada en comunidad a través de intervenciones psicosociales. Estas actividades
se complementan con actividades de formacidn, capacitacién y asesoria tanto a
miembros de la comunidad como a agentes de salud del territorio.

Cohen (2009) enumera las bases del trabajo comunitario, desintitucionali-
zado, a partir de una serie de principios, que pueden resumirse de la siguiente
manera (pp. 120-121):

* Identificacién, fortalecimiento y validacién de los recursos propios de las personas y
las redes sociales, que se traduce en el fomento del autocuidado y el desarrollo de los
cuidados informales.

* El trabajo territorializado permite la elaboracién de diagndsticos basados en problemas
y necesidades especificas de los individuos y comunidades, de manera que se puede
disefiar programas acordes a estos.

* Estrategias de educacién y capacitacién en salud mental dirigidas a trabajadores de salud,
comunidad, agentes de otros sectores presentes en el territorio; este principio va de la
mano con el trabajo interdisciplinario e intersectorial.

* Coordinacién de agentes técnicos en salud mental con los gestores de politicas publicas
y agentes sociales del territorio.

169



PENSAR LA SALUD MENTAL: ASPECTOS CLINICOS, EPISTEMOLOGICOS, CULTURALES Y POLITICOS

* La resolucién de problemas debe realizarse en los entornos habituales de las personas,
cerca al sitio donde viven y trabajan, evitando al mdximo el ingreso a los hospitales
psiquiétricos; esto como vefamos, reconoce los recursos propios, ademids permite una
mayor participacion de las personas del entorno y a la larga, una desestigmatizacién de
los problemas mentales y los sujetos que los sufren.

* Recuperacién de las personas con sufrimiento mental a partir de programas continuos
que estimulen la rehabilitacién basada en la comunidad, con respeto y garantia de
los derechos ciudadanos.

De la psiquiatria comunitaria a la salud mental comunitaria

Queda claro que la psiquiatria como disciplina no es suficiente por si misma
para abarcar las necesidades en salud mental de un individuo y su comunidad,
de manera que su posicién es como parte de un equipo de salud mental comu-
nitaria con capacidad para intervenir en acciones promocionales, preventivas,
asistencia y rehabilitacién.

No basta con la conformacién de equipos interdisciplinares, las modali-
dades de trabajo también deben adaptarse con nuevas pricticas tales como
visitas domiciliarias, acompafamiento terapéutico, equipos méviles de salud
mental, clubes de pacientes y familias, dispensarios de medicamentos, etc.
Para que el trabajo sea efectivo, es necesario que este sea accesible, con-
tinuo, continuado, integrado a los equipos bdsicos de salud, actualizado,
con agentes motivados y sensibles al cambio y con recursos logisticos que
permitan el desarrollo de sus funciones.

La normatividad colombiana y la psiquiatria comunitaria

La primera norma que explicita la salud mental en la legislacién colombiana es
el Decreto 3224 de 1963, a través del cual se creé la Seccién de Salud Mental
de la Divisién de Atencién Médica en el Ministerio de Salud Puablica. Poste-
riormente en 1965 se determinaron las funciones del Consejo Nacional de
Salud Mental, integrado por representantes de diferentes ministerios (Ardén
y Cubillos, 2012). En consonancia con las nuevas corrientes asistenciales en
Estados Unidos (Ley Kennedy de 1963) y Europa (principalmente de Francia
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e Italia) y las sugerencias realizadas desde los afos cincuenta por la Organiza-
cién Mundial de la Salud, se establecié la politica de implantacién de unidades
mentales en hospitales generales con la Resolucién 679 de 1967 (Arboleda,
2014). Ya en la década de los setenta se cred la Divisién de Salud Mental con
dos secciones: la seccién de promocién y prevencién, y la seccién de programas
asistenciales por el otro (Ardén y Cubillos, 2012), infortunadamente, con la
reestructuracién del Ministerio de Salud en las siguientes décadas esta Division
desaparecié y fue incluida dentro de otros estamentos.

El Decreto 056 de 1975 que establecié el Sistema Nacional de Salud busca-
ba ampliar la oferta de servicios, en particular en zonas rurales alejadas y zonas
urbanas marginadas; organizé la asistencia con una disposicién piramidal —en
la base contaba con el Modulo Anual de Cobertura (MAC) que servia a una
zona especifica, cuya extension era la que el promotor pudiese recorrer a pie
en un dia—. Arriba del MAC se encontraba el Centro de Salud, le seguia el
hospital regional —donde ademds del equipo bésico descrito se disponia de
médico internista, cirujano, pediatra y obstetra—. En la punta de la pirdmide
se encontraban los centros especializados, incluyendo los hospitales psiquid-
tricos (Arboleda, 2014). Esta disposicién permitié la apertura de programas
piloto con modelos de asistencia comunitaria, apoyados en estos equipos
basicos del MAC (promotores de salud, auxiliares de enfermeria, médicos
rurales). Ya entonces se hablaba de la reduccién de las estancias hospitalarias,
la organizacién de consultas ambulatorias, centros comunitarios, servicios de
farmacodependencia, hospitalizacién parcial y granjas talleres para estancias
prolongadas (Ardén y Cubillos, 2012, p. 15).

Como en el resto de Latinoamérica, Colombia comenzé en la década de
los noventa la reorganizacién del sistema de salud y las responsabilidades
territoriales de acuerdo al nuevo modelo neoliberal, esto, a partir de dos
leyes: La Ley 10 de 1990 y la Ley 100 de 1993, la primera introdujo un
modelo descentralizado, f1j6 los niveles de atencién en salud y los grados
de complejidad con sistemas de referencia y contra referencia (Art.1); a
través de la subsidiariedad y la complementariedad permitia que las enti-
dades publicas prestaran servicios correspondientes a niveles inferiores o
superiores, si se evidenciaba que los responsables del nivel no estuvieran en
capacidad de hacerlo o la capacidad técnica se lo permitiera. La segunda
establecié un modelo de prestacién del servicio de acuerdo a reglas del
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mercado reguladas por el Estado; no se hacia mencién explicita a salud
mental en ninguna de estas dos normas. Sin embargo, la organizacién en
actividades de atencién bésica (PAB) y de asistencia individual obligatoria
(POS) se tradujo en la fragmentacién de acciones clinico-comunitarias,
ademds la reglamentacién de los servicios sancionada en la Resolucién
5261 de 1994 establecié que las especialidades médicas como la psiquiatria
realizasen sus acciones desde los niveles de mediana y baja complejidad,
decisién que terminé de fortalecer el manejo hospitalario del sufrimiento
mental (Arboleda, 2014, pp. 155-158).

Con respecto a la participacién de la comunidad en salud, el Decreto 1757
de 1994 del Ministerio de Salud establecié las modalidades de participacion
social en la prestacién de servicios de salud que comprendian la participacién
ciudadana, de cardcter individual, la participacién comunitaria, de las orga-
nizaciones comunitarias y la participacion en las instituciones de salud como
usuarios de los servicios (Arboleda, 2014, p. 150).

No sorprende entonces, que el diagndstico de la red de servicios de salud
desde el cual parti6 la Politica Nacional de Salud Mental de 1998 mostrara que
el pais tenia una distribucién de cobertura desigual, centrada en lo manicomial,
con poca participacién de la comunidad en actividades de salud mental y pobre
utilizacién de técnicas de tratamiento basadas en la comunidad (Ministerio de
Salud, Resolucién 2358 de 1998). Esta politica retomé la indicacién que ya
habia realizado la OMS en 1990 de usar de manera preferencial las unidades
de salud mental de hospitales generales en fases agudas de la enfermedad, asi
como intentar inicialmente el manejo de situaciones agudas o crénicas en am-
bientes comunitarios, con integracién social del sujeto con sufrimiento mental
y participacién de la familia, apoyados por actividades de rehabilitacién basada
en comunidad. Sin embargo, esta norma no se acompafié de un Plan Nacional
de Salud Mental que permitiera volverla operativa.

En el afio 2007 se introdujo la reforma a la Ley 100 con la Ley 1122 de
2007, que incorpord el Plan Nacional de Salud Publica (reemplazaba al
PAB), dentro del cual se contemplaba la presencia de modelos de atencién
comunitaria y atencién primaria; incluia acciones de promocién de la sa-
lud mental, el tratamiento de trastornos mentales prevalentes, prevencién
de la violencia, la «drogadiccién» y el suicidio (Republica de Colombia,

Ley 1122 de 2007, Art. 33-Inciso k). Desde el Plan Nacional de Salud
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Pablica 2007-2010 (Ministerio de Protecciédn Social, Decreto 3039 de
2007) habia acciones que posibilitaban las actividades de psiquiatria co-
munitaria: desde la linea de promocién de la salud y la calidad de vida, asi
como en la linea de prevencién de los riesgos y recuperacién y superacién
de los dafios en salud. A partir de esos lineamientos se desarrollaron las
estrategias a nivel territorial (Resolucién 435 de 2008), donde nuevamen-
te se indic la promocién de la red comunitaria en salud mental para el
desarrollo de actividades de promocién de la salud mental, prevencién de
los trastornos mentales y del consumo de SPA, tamizaje en salud mental,
deteccién temprana, canalizacién, seguimiento y rehabilitacién comunitaria
e implementacién de la estrategia que denominaban de atencién primaria
en salud mental. Para este momento no se especificaba cudles dispositivos
de atencidén intervendrian en el montaje de estas acciones o el papel de las
diferentes disciplinas del campo (esto llevé a acciones desde proyectos a
término fijo, con poca intervencién o cambio en el esquema de acciones
de las instituciones mentales) (Arboleda, 2014, pp. 201-202).

La segunda reforma al sistema de salud realizada en el ano 2011 (Repu-
blica de Colombia, Ley 1438 de 2011) también nominaba el marco de la
APS como central en el sistema de salud. Alli se indicé la elaboracién de
Planes Decenales de Salud Publica con inclusién del componente de salud
mental. Esta ley anunciaba el fortalecimiento de la baja complejidad y la
participacion social y comunitaria, ademds del desarrollo de equipos mul-
tidisciplinares (Art.6); inclufa las Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS) (Art.61), modelo impulsado desde OMS-OPS. En el Articulo 65 se
establecia la atencién integral en salud mental; sin embargo, en diciembre
de ese mismo afio, la Comisién Reguladora en Salud (CRES), para entonces
encargada de establecer el listado de procedimientos y servicios del Plan
Obligatorio de Salud, ratificé que la atencién psiquidtrica se realizaria
desde el segundo nivel de atencién (Acuerdo 029 de 2011), por lo tanto,
era claro que las acciones en salud mental en comunidad eran objeto de
prictica de otras disciplinas. Frente a documentos anteriores no establecia
nuevas posibilidades de atencién en dispositivos diferentes, se continué
hablando de consultas ambulatorias, incluyendo visita domiciliaria por
medicina especializada e intervencién en salud mental comunitaria por
psiquiatria (desde el nivel 2), hospital dia e internacién. Desde el ano 2012
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nuevamente el Ministerio de Salud asumié el control de la determinacién
de procedimientos y servicios del POS; a la fecha, se encuentra vigente la
Resolucién 5521 de 2013, que no modificé las condiciones de servicios
comunitarios de psiquiatria y salud mental.

En el afio 2013, por primera vez Colombia sancioné una Ley de Salud
Mental (Republica de Colombia, Ley 1616 de 2013), que establecié como
derecho de las personas con sufrimiento mental recibir las intervenciones lo
menos restrictivas de las libertades individuales. La prestacién de servicios
debia estar dispuesta como parte de la red general de salud, prestada en todos
los niveles de complejidad y proponia como servicios de atencién: atencién
ambulatoria, atencién domiciliaria, atencién prehospitalaria, centros de
atencién en drogadiccién y servicios de farmacodependencia, centros de
salud mental comunitarios, grupos de apoyo de pacientes y familias, hos-
pitales dia para adultos, para nifios y adolescentes, rehabilitacién basada en
comunidad, unidades de salud mental y urgencias psiquidtricas (Art. 13).
Esta ley propuso que los equipos interdisciplinarios de salud mental fueran
conformados por: psiquiatra, psic6logo, enfermero, trabajador social, tera-
peuta ocupacional, terapeuta psicosocial y médico general, pero aclaraba
que los niveles de complejidad donde se encontraran era definido «[...] de
conformidad con los estdndares que para tal efecto establezca el Ministerio
de Salud y Proteccién Social» (Art.18).

La regulacién de prestacién de servicios, realizada por el Ministerio de Salud
y Proteccién social (Resolucién 2003 de 2014), establece dentro de la estruc-
tura de servicios que posibilitarfan un trabajo comunitario en psiquiatria, ya
sea en modalidades extramurales, intramurales y por telemedicina: la consulta
externa por medicina especializada, la internacién parcial (hospital dia), la
atencién domiciliaria a paciente agudo y a paciente crénico sin ventilador,
atencién ambulatoria al consumidor de sustancias, atencién en unidad mévil
y telemedicina para prestador remisor (pp. 14-16).

Finalmente, tenemos la Ley estatutaria 1751 de 2015 (Republica de
Colombia) que regula el derecho fundamental a la salud. Entre los me-
canismos de proteccién del derecho a la salud descritos se encuentra la
participacién de las personas en las decisiones adoptadas por agentes del
sistema de salud (Art. 12).
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La experiencia del Programa de Psiquiatria Comunitaria
de la Universidad del Valle

El Departamento de Psiquiatria de la Universidad del Valle diseni6 el «Proyecto
Piloto de Psiquiatria Social», un icono de la psiquiatria comunitaria a partir
del cual, durante més de dos décadas, se estableci6 una linea de trabajo que lo
diferenciaba de otros centros de formacién de psiquiatras del pais. Este pro-
yecto marcé el comienzo de la insercién del discurso psiquidtrico por fuera de
la institucién asilar en Cali y municipios aledafos; se desarroll6 entre 1967 y
1974 en Cali, en los centros de salud de los barrios El Guabal y Villanueva al
oriente de Cali, la cdrcel para mujeres «El Buen Pastor», ademds del Centro
Médico de Candelaria, en el municipio de Palmira, donde la Universidad del
Valle —a través del Departamento de Medicina Preventiva (ahora Salud Publi-
ca)— habia desarrollado actividades con residentes y estudiantes de medicina
desde 1962 (Arboleda, 2014, p. 83). Este programa tenia como objetivos el
entrenamiento y prictica de médicos residentes de psiquiatria, estudiantes de
medicina, enfermeria, auxiliares de enfermeria en salud publica y trabajadores
sociales, en prevencidn, diagnéstico y tratamiento de enfermedades mentales
en la comunidad; buscaba ademds que la comunidad desligara el manejo
de las enfermedades con el asilo y permitiera que este se llevara a cabo por
personal no especializado (Arboleda, 2014, p. 84). Posteriormente, ya en el
Barrio Unién de Vivienda Popular, entre 1975 y 1980, el Departamento de
Psiquiatria participé en un estudio multicéntrico de la OMS que buscaba la
identificacién personas con trastornos, evaluando tratamientos, discapacidad
y perturbacién en su unidad social, luego capacitacién de personal primario
en atencién de algunos trastornos, evaluacién de actitudes, conocimientos y
habilidades del personal adiestrado y el impacto de su intervencién en la co-
munidad (Arboleda, 2014, p. 93). Como producto de este trabajo, se diseié
un cuestionario autogestionado de sintomas (SRQ), publicado posteriormente
por la serie Paltex de la OMS/OPS.

Un principio de los programas de psiquiatria social y psiquiatria en atencién
primaria era la delegacién de funciones, estrategia pensada desde el modelo de
APS, entendida como la ejecucién de tecnologias «seguras, efectivas y estanda-
rizables» por personal no profesionalizado, a través de algoritmos (Echeverri,
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2011, p. 4). Esta delegacion estd precedida de delegacién de saber: deteccidn,
manejo temprano y estrategias de seguimiento de casos. Los auxiliares de salud
realizaban las visitas domiciliarias (ya estructuradas en los programas de salud
publica) y el residente de psiquiatria actuaba como supervisor.

En 1985 la Universidad del Estado de Michigan (MSU) en convenio con
la Fundacién W.K. Kellogg desarroll6 el programa «Kellogg International Fe-
llowship Program in Health» (KIFPH). Con becarios de 18 paises se enfocé
en el desarrollo de proyectos de educacién médica centrada en la comunidad
y la atencién primaria en salud (Millett, Reinelt y Weber, 1990), Carlos Cli-
ment docente del Departamento de Psiquiatria de la Universidad del Valle,
lideré el proyecto en Cali, que tenia por objeto, la formacién de estudiantes
de pregrado de medicina en centros de atencién primaria y la prestacién de
servicios de psiquiatria en el nivel primario de atencién, utilizando el modelo
de delegacion de funciones ya usado previamente (Arboleda, 2004, p. 112).
Se eligi6 trabajar en el Centro de Salud Siloé, centro donde ya se contaba con
experiencia en programas especializados de corte comunitario y que tenia como
area de influencia la ladera occidental de Cali, all{ se asentaba en la década de
los ochenta una poblacién estimada de 150.000 habitantes, la mayoria con
vulnerabilidades sociales y econdémicas (Arboleda, 2004).

El Programa inicialmente se llamé «Atencién Primaria en Psiquiatriay,
las personas ingresaban al programa remitidas por los médicos del centro de
salud o «captados» a través de la aplicacion de la escala SRQ (Self Reporting
Questionnaire), o la escala RQC (Report Questionnaire for Children) si eran
nifios; en principio se capacité a auxiliares de enfermeria para la aplicacién de
los instrumentos, técnicas de relacién con los pacientes, métodos bésicos de
entrevista y signos y sintomas de los sindromes psiquidtricos considerados mds
frecuentes. La capacitacién de médicos y enfermeros graduados tuvo menos
acogida. Las capacitaciones también se extendieron a lideres de la comunidad,
quienes aplicaban las escalas en terreno (Arboleda, 2004).

En el esquema de atencién habia dos modalidades de trabajo, por un lado
el paciente que tenfa elementos positivos de la escala pasaba a valoracién
psiquidtrica donde se realizaba el diagndstico y manejo del mismo, luego se
retornaba el paciente a la consulta del médico general y el psiquiatra pasaba
a ser un supervisor. Después, cuando los estudiantes de pregrado de medi-
cina comenzaron a realizar sus précticas en el Programa, estos realizaban las
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entrevistas psiquidtricas, elaboraban las historias clinicas, hacian seguimiento
en consultas de control y ocasionalmente realizaban las visitas domiciliarias
en compania de una enfermera del Departamento de Psiquiatria adscrita al
Programa (Arboleda, 2004, p. 130).

Las tltimos quince anos estuvieron enmarcados por cambios que limitaron el
alcance del Programa, entre ellos, problemas administrativos de la Universidad
del Valle, la ausencia de financiacién propia para el Programa y principalmen-
te, los cambios normativos en el sistema general de salud que se produjeron
a partir de la Ley 10 de 1990 y la Ley 100 de 1993 con la redistribucién de
competencias y la exclusién de las especialidades como la psiquiatria de los
niveles de baja complejidad. Aunque la voluntad de los directores del Centro
de Salud y de los profesores del Departamento de Psiquiatria llevéd a que se
continuaran actividades con estudiantes de medicina y residentes de psiquiatria
en este espacio, los nuevos aseguradores de salud (en este caso del régimen sub-
sidiado) no contemplaban la posibilidad de incluir las acciones de psiquiatria
en la Atencién Primaria, de manera que todas las actividades se ofrecian sin
costo o con un pago simbdlico al Centro de Salud.

En la década de los noventa, ademds de la consulta psiquidtrica ambulatoria
programada —asumida ahora por completo por los estudiantes y residentes—, se
comenzaron a realizar acciones de promocién de la salud mental y prevencién
de la enfermedad, con la estrategia Escuela de Padres, liderada entonces por
una psicéloga miembro del Departamento de Psiquiatria (Arboleda, 2004,
p. 154). Ya para la primera década del siglo XXI, las actividades realizadas in-
clufan: atencién psiquidtrica ambulatoria programada, dirigida a habitantes de
la Comuna 20, entre los cuales habia un grupo de consultantes con trastorno
mental crénico que en razdén a los controles periédicos no requirieron manejo
intrahospitalario y pudieron ser manejados en comunidad; consultantes de-
rivados para valoracién y manejo con situaciones como cuadros depresivos,
ansiosos, problemas relacionados al consumo de sustancias psicoactivas o
problemas relacionados a las violencias; consulta domiciliaria para casos es-
peciales de pacientes cuando estos tenfan alguna condicién fisica o social que
les impidiese asistir al Centro de Salud.

Las actividades preventivas en salud mental se han realizado en los tltimos
diez anos en instituciones educativas del drea de influencia (estrategias de pre-
vencién de las violencias); se ha trabajado con grupos de embarazadas consul-
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tantes a los programas de control prenatal (actividades de psicoprofilaxis) y con
adultos en el programa de escuelas de padres, donde se desarrolla la estrategia
de crianza con carifo (Arboleda, 2004).

Otro abordaje propuesto ha sido el del grupo de rehabilitacién de la Universidad
del Valle que en colaboracién con el Programa, ha liderado un proyecto de reha-
bilitacién basada en comunidad para pacientes con trastorno mental crénico que
los propios pacientes han denominado «Mentalmente sanos» (Arboleda, 2004).

En la actualidad, aunque el marco normativo aun no posibilita la presencia
de psiquiatria en la baja complejidad, la presencia de la Ley de Salud Mental
de 2013 y del Plan Decenal de Salud Pdblica 2012-2021 —en los que se incluye
actividades de salud mental (de manera integral e integrada)— ha permitido
reposicionar al Programa nuevamente dentro de los servicios que oferta el
Centro de Salud, ahora como parte de la Red de Salud de Ladera ESE. Las
actividades que se llevan a cabo incluyen a estudiantes de pregrado de cuarto
afo de medicina y residentes de segundo ano de psiquiatria, estas son:

Con los equipos locales de salud

* Estudios conjunto de casos clinicos.

* Capacitacién en temas de salud mental.

* Investigacién conjunta.

* Enlace con el Hospital Departamental Psiquidtrico Universitario del Valle.

¢ Psicoeducacién a través de Telesalud.

Con la comunidad del 4rea de influencia de la Red de Salud de Ladera ESE

* Darticipacién en la Red del Buen Trato.

* Participacién en el Comité intersectorial.

* Apoyo en jornadas promocionales y preventivas en terreno.
* Actividades con grupos especificos.

* Consulta externa psiquidtrica para pacientes remitidos por profesionales de la Red de
Ladera o remitidos desde el Hospital Departamental Psiquidtrico Universitario del Valle.
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* Atencidn en visita domiciliaria para pacientes con dificultades para el desplazamiento y
en riesgo de descompensacidn.

* Actividades de rehabilitacién basada en comunidad (Grupo «Mentalmente sanos).
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