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El desarrollo histérico de la atencién de los
enfermos psiquidtricos se caracteriza a lo lar-
go de esta centuria por pasar desde el con-
cepto de aislar y separar al enfermo mental
de su medio social al de mantenerlo integrado
a éste en el mayor grado poslble De oate
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De igual relevancia y mayor utilidad para
el planificador de programas en Salud Mental
son los estudios de estructura de la morbili-
dad de los conultamea Deado 1968 las dis-
tintas i igi falan que

modo, los manicomios y g

la patologia mental constituye el primer o se-
gundo de demanda por atencion médi-

estatales van siendo Iennmente T ," d

por unidades psiquidtricas en hospitales ge-
nerales y por centros de salud mental comu-

ca en los consultorios del Servicio Nacional
de Salud chileno. Algunos de estos estudios
se r en la Tabla N¢ 1.

nitarios. Este desarrollo ||l un bi
énfnls desda la atencién terciaria (de las
ter o croni-
de las pntologlaa) al de las prevenciones
secundarias (diagnéstico precoz), y primaria
el evitar que la patologia se produzca).

Esta evolucion histérica se ha dado no sélo
en los paises europeos y en los EE. UU. (1),
también en nuestro continente (2, 3).

En Chile, desde la década del 60 se han
llado diversos intentos de programas
nitarios en salud mental (4, 5). Todos
derivados de la alta prevalencia de las
rmedades mentales: Mufioz y Marconi en-
n (6) una tasa de 175 casos de tras-
mentales por 1.000 habitantes, siendo
| neurosis (153 por mil) y el lloohollamo (20
més

mil) los desérd

Departomento de Psiquiatria y Salud Mental, Facultsd de
Maodicina Santiago-Orlente, Universidad de Chil

La magnitud de la demanda por atenci6n
por problemas psiquidtricos contrasta, con la
escasez de recursos existentes para satisfa-
cerla. El 2.6% de presupuesto del SNS se ha
asignado a Salud Mental; existen 0.5 camas
por 1.000 habitantes, concentradas en Santia-
go en dos grandes establecimientos asilares
y destinadas en su mayoria para enfermos de
curso  créni Los r son
igualmente escasos: existe en Chile un psi-
quiatra por cada 50.000 habitantes, 80% de
los cuales se encuentran en Santiago.

La Tabla N¢ 2 ilustra la escasa cantidad de
especialistas existentes en esta drea, en for-
ma comparativa con otras especialidades.

Cabe ademés d que un nd im-
portante de especialistas no practican dentro
del Servicio Nacional de Salud, en 1977 habia
75 psiqui 1 psicol con cargos en
esta institucién (10).
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TABLA

N 1

FRECUENCIA DE PROBLEMAS PSIQUIATRICOS EN LA ESTRUCTURA DE
MORBILIDAD ESTIMADA EN PORCENTAJES DEL TOTAL DE CONSULTAS

MEDICINA INTERNA O GENERAL - CHILE

Poblacién N fichas Diagnéstico Porcentaje
Consultorio . Neurosis 19,1%
Externo Medicina Enfermedades 36,6%
l[-k;sp. Salvador 404 “funcionales™
a
Consultorio Periférico Neurosis 11,9%
he;] Granja 440 Enf. Mentales 14,3%
Consultorio de . Coién Irritable 22 %
Gastroente(ologla Diagndstico psiquiatrico
S. de Medicina secundario 16,5%
Hosp. Salvador 277

(a) Goic, A.; Pereda, C
de 8.000 fichas (Ref. 7).

y Florenzano, U. Ramén (1967). Muestra al azar

{b} Rodriguez, H.; Campano; Donoso y Rivera (1974). Muestra al azar de

50.250 fichas (Ref. 8).

(c) Goic, A. y De la Cruz, F. (1976). Muestra al azar de 2.885 fichas (Ref. 9).

TABLA N 2

DISTRIBUCION DE LOS PSIQUIATRAS, MEDICOS
GENERALES E INTERNISTAS Y RESTO DE LAS
ESPECIALIDADES - CHILE - 1977

Especialidad Ne %

Psiquiatras adultos 208 3,0
Psiquiatras infantiles 33 0.5
Meédicos Generaies e

internistas 70
Otros Especialistas 8,5

TOTAL MEDICOS

1173 17,
5.587 7

6.901

Los hechos anteriormente resumidos de-
muestran a nuestro juicio que en el corto pla-
zo los especialistas en salud mental no pue-
den satisfacer ni la demanda potencial ni real
por sus servicios. Dos consecuencias de este
hecho son la necesidad de planificar la for-
macién de mayor niimero de especialistas,
medida que tendria efectos al mediano o lar-
go plazo, y la importancia de capacitar mejor
a los médicos no psiquiatras en la atencién
primaria de estos problemas, ya que son ellos
los que en la préctica los estdn enfrentando
en la actualidad.

Este ultimo punto coincide con el énfasis
que ha vuelto a tener a nivel mundial el con-
cepto de entrenar menos especialistas y sub-
especialistas y mas médicos de familia o mé-
dicos generales.

En Chile el Médico General de Zona se ha
visto complementado por el Médico General
Urbano como un recurso de atenciéon médica
en los consultorios periféricos o distritales
urbanos (11).

La politica de Salud de! Gobierno esta en
fatizando la atencién primaria destinada a dar
méxima cobertura a la poblacion en aquellas
condiciones que sean tratables y de alta pre
valencia (12).

En este contexto hemos planeado y esta
mos desarrollando desde julio de 1977 un pro-
grama de Salud Mental en el Area Orlente
de Santiago. El objetivo de este trabajo es
describir sus objetivos y los pasos dados
hasta este momento en ese programa.

Il. DESCRIPCION DEL AREA ORIENTE DE
SANTIAGO Y DEL SECTOR Y SUS
RECURSOS DE SALUD

El Area Oriente de Santiago comprende cug
tro comunas residenciales de la Regi6n Me
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tropolitana: Providencia, Las Condes, La Reina
y Nufioa. Sus 850.000 habitantes muestran una
gran diversidad de nivel cultural y socioecong-
mico. La poblacién beneficiaria del Sistema
de Salud (SNS) mayor de 15 afios es de
300,000 personas, pero el porcentaje de co-
bertura legal del sistema oscila desde 33%
en Providencia a 100% en el sector de Pefia-
loién (Nufioa). Si bien existe la creencia de
que esta es un area extremadamente prospe-
ra, hay sectores de recursos muy bajos:
94.000 habitantes han sido ¢onsiderados como
viviendo en “extrema pobreza”, la mayor par-
te de los cuales (65.000) se concentran en la
comuna de Nuiioa.

Existen en el drea un Hospital General, qu:
es a la vez el Hospital Base del Area de Sa
lud y el Hospital Universitario de la Escuela
de Medicina de la Universidad de Chile (Sede
Santiago Oriente). Ademdas se cuenta con un
Hospital Pediatrico y dieciséis consultorios
periféricos donde se da la atenci6n primaria.
En estos consultorios se desarrollan los pro
gramas de atencion pediatrica (con méas de
20 afios de desarrollo), de atencién materno
Infantil {13) y dental (relativamente mas re-
cientes) y desde hace pocos afios un progra-
ma de atencion de adultos (14).

En el programa de atencién de aduitos se
ha dado prioridad a las patologias o daiios
que presentan elevadas tasas de mortalidad
(propias 0 por sus complicaciones) y de mor-
bilidad. Es asi como se estidn implementando
acciones (sub-programas) de tuberculosis, hi-
pertension arterial, diabetes, mellitus y salud
mental-alcoholismo.

Un recurso de importancia en la implemen-
tacién de los programas mencionados previa-
mente es el Médico General Urbano (MGU).
Este es un médico que durante los primeros
tres afios después de su egreso de la Escuela
de Medicina practica Medicina General a
tiempo completo en un Consultorio Periférico,
recibiendo paralelamente entrenamiento en
Servicio dado por docentes de la Escuela de
Medicina sectorizada con el Area de Salud.
En el Area Oriente existen actualmente tres
consultorios (La Faena, Santa Julia y La Rei-
na) donde hay MGUs. Cabe destacar que al
ser dotado un Consultorio de estos profesio-
nales, los especialistas (pediatras, internistas,
etc.) que atendian previamente son retirados
y reemplazados por consultores de las. respec-

tivas especialidades que acuden regularmente
desde los Hospitales General y Pedlatrico.

Los recursos en Psiquiatria y Salud Mental
en el Area tienen las caracteristicas descritas
previamente para el pais en general. Existen
tres unidades psiquiatricas dentro de los hos-
pitales: una seccién de neurologia y psiquia-
tria dentro del Hospital Pedidtrico y dos en
el Hospital Base. La mas antigua es el Servi-
cio de Medicina Psicosomatica y Psiquiatria
Social, pionero en el pais en la introduccién
del concepto de atencién psiquiatrica en los
hospitales generales; la segunda es el Depar-
tamento de Psiquiatria y Salud Mental de la
Escuela de Medicina, con diez afios de exis-
tencia, siendo el grupo que cuenta con mayor
nimero de profesionales en la actualidad (23
médicos, 11 psicélogos, una enfermera y una
asistente social). Un problema de importancia
es que ninguna de las unidades descritas
cuenta con hospitalizacion, lo que hace que
aquellos casos que lo requieran deban deri-
varse fuera del Area.

En estas condiciones, en 1977 se le solicité
al Departamento de Psiquiatria y Salud Men-
tal de la Facultad de Medicina Santiago-Orien-
te, incorporarse a las acciones del Programa
de Atencion de Adultos desarrollando un sub-
programa de Salud Mental y Alcoholismo
(PSMAO).

Ill. PROPOSITOS Y OBJETIVOS DEL
PSMAO

El propésito central de nuestro programa
ha sido el prevenir y tratar las condiciones
psiquiatricas de mayor prevalencia en el Area:
Neurosis y Alcoholismo. Los objetivos espe-
cificos para realizar este propésito son:

1.— Integrar las actividades de salud menta!

y alcoholismo al programa de Atencién
Médica de Adultos.
Hemos elegido esta opcidén, dada la infra-
estructura existente para satisfacer las
necesidades de Salud General de la po-
blacién y la escasez de recursos en el
plano de la Salud Mental, estimandola
mas eficiente que el desarrollo de una
red paralela de servicios de Salud Men-
tal.

2.— Capacitar a los Médicos Generales Urba-
nos y otro personal del Consultorio en
la atencién de problemas de Salud Mental.
Hemos decidido dar atencién a través de
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estos profesionales en vez de colocar a
los miembros del equipo de Salud Mental
atendiendo directamente en los Consul-
torios.

Con este esquema de interposicién cree-
mos poder multiplicar la eficiencia de!
sistema y mantener la continuidad y efec-
tividad de estas atenciones (con una ca-
pacitacién adecuada del MGUs, enferme-
ras y asistentes sociales del equipo de
salud]).

3.—Desarrollar un sistema de atencion pro-
gresiva con énfasis en la atencién en el
Consultorio Periférico.
Hemos considerado preferible dar prlorl-
dad a una atencion activa y autosuficien-
te en los consultorios periféricos, lo mas
cercana posible a donde la poblacién
vive, y a través del equipo de salud ge-

neral, en vez de organizar un servicio de.

psiquiatria centralizado cldsico con un
gran consultorio externo en el Hospital.
Esto no se contrapone con la necesidad
de contar con una cadena progresiva de
Servicios (Grafico N¢ 1) que contenga to-
das las unidades clinicas necesarias para

dar una atenciéon completa al paciente-

que lo requiera.

4 —Desarrollar un sistema de atencién de

urgencias psiquidtricas integrado dentro
del Servicio de Urgencia del Hospital
Base.
En la linea de los puntos anteriores, he-
mos preferido capacitar a los médicos
de! Servicio de Urgencia del Hospital y
ofrecer interconsultores en este servi-
cio independiente de atencién de urgen-
cias en psiquiatrfa.

5—Organizar un sistema de derivaciori a
otras édreas de aquellos enfermos que
requieran hospitalizacién prolongada (y
de todos los enfermos que deban ser
hospitalizados mientras no exista un
servicio de hospitalizados en el Area
Oriente).

IV—PLAN PILOTO EN SECTOR “LA FAE-
NA"—

Desde el segundo semestre de 1977 las
ideas anteriores se han estado implemen-
tando en uno de los consultorios del Area,
el “Consultorio Docente Dr. Hernan Ales-
sandri”, ubicado en la Comuna de Rufioa
(poblaciones La Faena y Lo Hermida), de
un nivel socioceconémico predominantemente
bajo. Un 75% de las viviendas lo son de

emergencia, con las condiciones de ha--
cinamiento y pobreza previsibles. El Consuls -
torio, empero, cuenta con una planta fisica: :
mente moderna y adecuada y con un grupt
profesional y técnico altamente motivado; :
Los Médicos Generales Urbanos estaban -
conscientes desde el comienzo del progra- -
ma de la importancia del problema del alco .
holismo y psiquiatrico en su poblacién.

La Municipalidad de Nufioa estaba ademés: -
interesada en el problema del alcoholismo y
existia un Club de Recuperados Alcohélicos,
con un local donado por la Municipalidad. -
Finalmente, en la Parroquia se habian orga:
nizado algunas actividades de tratamiento
de alcoholismo, que requeria de supervisién -
técnica.

En los tltimos 12 meses se han efectuado
las siguientes acciones:

1.— ADIESTRAMIENTO DE MEDICOS GENE-
RALES URBANOS, ENFERMERAS Y ASIS-
TENTES SOCIALES DEL CONSULTORIO.—

A lo largo del afo se realizaron reuniones
semanales de los médicos y otros profesio-
nales del Consultorio con uno o dos psi
quiatras que acudian del Hospital Base. En
estas reuniones de dos horas de duracién
se discutian las situaciones clinicas que se
habian presetado a los médicos a lo largo
de la semana. Ocasionalmenie algunos en-
fermos eran citados y entrevistados en el
grupo por el psiquiatra interconsultor. Inter-
calados con estas supervisiones clinicas, se
discutieron un conjunto de temas tedricos,
solicitados por - los mismos MGUs como de
relevancia para ellos. Los contenidos de es-
tas charlas han abarcado los siguientes
tépicos:

— Psicofarmacologia practica.

— Sindromes depresivos: diagndstico vy
manejo.

— Neurosis: diagnéstico y nociones psi-
coterapéuticas.

— Epilepsia en Psiquiatria.

— Alcoholismoe: Diagnéstico y Tratamien-
to.

— Criterios de referencia al especialista.

Esta actividad ha sido altamente existosa
hasta ahora. El interés inicial de los MGUs
se ha mantenido en forma sostenida. Han
adquirido destrezas en el diagndstico y ma-
nejo de los cuadros..psiquidtricos mas comu-
nes. Cabe sefialar, por ejemplo, que han
diagnosticado y mantenido en tratamiento



cuadros psicéticos que previamente hubie-
ran resultado automaticamente derivados. En
el campo del alcoholismo, al cual nos refe-
rimos en detalle mas adelante, participaron
en la organizacién del plan de desintoxica-
cién de los enfermos alcohdlicos, y han man-
tenido en control a aquel grupo que no ha
aceptado ser derivado al Club de Recupera--
dos Alcohélicos. Finalmente, la efectividad y
eficiencia del sistema ha sido probada en el
sentido de que ha disminuido claramente 1a
derivacion de pacientes con interconsultas
al Departamento de Psiquiatria del Hospital
Base.

2—PLAN DE TRATAMIENTO DE ALCOHO-
LISMO.—

Durante 1977 se organiz6 y desde comien-
z0s de 1978 esta en marcha un plan de tra-
tamiento integral del enfermo alcohélico, en
que participan el Servicio Nacional de Salud
a través del Consultorio y sus médicos, la
Municipalidad de Nufioa y la Universidad a
través de sus Departamentos de Psiquiatria
y Salud Pdblica.

El plan que se resume en el grafico Ne 2,
consta de una fase de evaluacion médica vy
psicosocial de los pacientes nuevos, que se
realiza en el Consultorio por MGUs, enfer-
meras y asistentes sociales. Esta fase se
acompaia de un programa de desintoxica-
¢ién ambulatoria en todos aquellos casos
que lo requieren. Después de esta fase ini-
cial, se motiva al paciente alcohélico para
que se incorpore al Club de Recuperados,
donde existe un conjunto de actividades re-
creativas y sociales. El Club ya cuenta dos
afios de existencia y mas de 100 miembros.

Los pacientes ingresan al programa, sea
referidos por la asistente social, desde el
Club de Recuperados Alcohélicos, o son pes-
quisados en la consulta médica general.

Al incorporarse al programa, la enferme-
ra entrevista al paciente, confeccionando una
ficha de alcoholismo, iniciando psicoterapia
de apoyo (destinada a crear conciencia de
enfermedad y aumentar su decisién de tra-
tarse). Ademds, educa al paciente sobre el
programa y lo refiere al médico.

En la primera entrevista con el médico
general urbano, este ultimo refuerza los con-
ceptos dados por la enfermera, diagnostica
la presencia de complicaciones fisicas a tra-
vés de un examen clinico y pruebas de la-

boratorio, y corrobora el diagnéstico de alco-
holismo. Si éste estd presente, indica trata-
miento de desintoxicacién (siempre que el
enfermo se incorpore al programa en esta-
do de ebriedad).

- Posteriormente los enfermos son vistos a
diario y en grupo por la enfermera, recibien-
do la dosis diaria prescrita de medicamen-
tos (clorodiazepéxido, vitaminas, etc.). Ade-
mas de estas sesiones se discuten los pro-
blemas de cada uno y se aumenta el grado
de motivacién para que seguir el trata-
miento.

Al cabo de esta primera semana, el
ciente tiene una segunda entrevista con el
médico en que éste evalia al paciente y for-
mula un pronéstico, muchas veces indican-
do tratamiento de mantencién con disulfi-
ram.

Posteriormente el paciente contintia con-
curriendo dos veces a la semana a recibir
el disulfiram en sesiones de grupo con la
enfermera. A esta altura del tratamiento los
miembros del Club de Recuperados lo han
visitado para invitarlo a incorporarse (o rein-
corporarse) a éste.

La asesoria de Servicio Social es dada
desde la Municipalidad de RNufioa y la aten-
cién médica y psiquidtrica desde el Consul-
torio en la forma descrita.

Entre los resultados hasta la fecha se han
incorporado al Programa de Alcoholismo des-
de agosto de 1977, 102 personas, de las cua-
les se mantenian en abstinencia en agosto de
1978 sesenta y tres (61,7%). La desercién
fue de 15 personas y posteriormente de 24.

Se han incorporado al Club de Recupera-
dos Alcohdlicos cuarenta y tres personas
(42,1%); dentro de ese grupo el nimero de
recaidas fue de seis pacientes (13,9%). O
sea, alrededor de dos tercios de los absti-
nentes pertenecen al Club, y aquellos 6
miembros que recayeron, la mitad se rein-
corporaron al estar nuevamente en abstinen-
cia.

V.—OTRAS ACTIVIDADES DEL PSMAO. —

Fuera del Plan Piloto en La Faena, otras
actividades realizadas por el programa com-
prenden:

a) Actividades educativas sobre Alcoho-
lismo en Municipalidades y otros Consulto-
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rios del Area, y organizacién, para septiem-
bre de 1978, de un curso sobre el tema pa-
ra Profesores y personal de Salud del Area.

b) Planificacién de la ampliacién del Sis-
tema de atencién a otros consultorios peri-
féricos, a iniciarse en el segundo semestre
de 1978 (Santa Julia y La Reina), y obten-
cion de fondos para Rehabilitacién del Con-
sultorio Central de Psiquiatria y Alcoholis-
mo en el Hospital del Salvador.

¢) Capacitacién de Estudiantes e Internos
de la Carrera de Medicina en temas Psi-
quiatricos de relevancia para el médico ge-
neral.

d) Formaciéon de médicos psiquiatras vy
psicélogos en temas de salud mental.

e) Actividades de investigacién: hay va-
rios estudios actualmente en marcha:

— Caracteristicas biosicosociales de en-
fermos alcohdlicos recuperados (La
Faena).

— Validez y confiabilidad del diagnéstico
psiquidtrico hecho por Médicos Gene-
rales Urbanos.

— Uso de escalas cuantitativas psiquiatri-
cas en poblaciones.

f) Constitucion de la Subcomisién de Sa-

lud Mental dentro de la Comision Mixta
Salud-Educacion del Area.
DISCUSION

Los datos resumidos sobre Prevalencia de
patologia psiquidtrica en nuestro medio sub-
rayan la necesidad de tomar en cuenta los
problemas de salud mental en el proceso
de planificacion de la atencion médica.

Existen paises donde se ha desarrollade
un sistema paralelo de atenciéon de salud
mental. Esto nos parece poco econémico en
un medio como el nuestro, y es por eso que
planteamos como alternativa el integrar un
componente de salud mental en todo pro-
grama de Salud.

La carencia de personal especializado en
Psiquiatria y Salud Mental, mas el concepto
de dar atencion primaria a través de médi--
cos generales son dos situaciones mas que
avalan la factibilidad de la estrategia pro-
puesta. Si los psiquiatras constituyen el
3,5%, y los internistas y médicos generales

el 17% de los especialistas, quiza un buen j“

uso del tiempo de los primeros, sea el ca

pacitar a los segundos en manejar los cua

dros psiquiatricos frecuentes y de diagnés-
tico y tratamiento simples. Con el desarro-
Ho actual tanto de la psicofarmacologia co- -

mo el de las psicoterapias, esta capacitacién :

es hoy practicamente posible.

Llama la atencion, al revisar los datos so-
bre estructura de la morbilidad que consul-
ta, el contraste entre la alta frecuencia de
neurosis y cuadros funcionales y el que los
cuadros psiquidtricos no hayan sido hasta
hoy considerados en la planificacién de la
atenciéon de aduitos.

Una razén para ello puede ser que se han
utilizado indicadores de mortalidad y no de
morbilidad prevalente. Dicho en otras pala-
bras, se ha preferido la cantidad de vidas,
a la calidad de éstas. Con la disminucién
de las tasas de mortalidad es el momento
de balancear la situacién, preocupandose por

incluir los problemas los
planes de salud general y en la capacitacién
de médicos generales, es que en la medida
que aumenta la expectativa de vida, hay
mas frecuencia de enfermedades crénicas no
transmisibles que de enfermedades agudas.
Las enfermedades cronicas se relacionan
frecuentemente con patologia mental, ya sea
a través de mecanismos etiopatogénicos o
bien como consecuencias de la enfermedad
somética.

Un elemento que puede explicar la falta
de consideracién de los planes de salud
mental hasta el momento es la desconfian-
za en la efectividad de las terapéuticas psi-
quidtricas. Uno de los prerrequisitos para
intervenir masivamente en un problema de
salud publica es la posibilidad de actuar so-
bre éste. Por mucho tiempo esta posibilidad
no existio en Psiquiatria. Creemos que con
los desarrollos en las esferas de la psico-
farmacologia y de las psicoterapias, este es-
cepticismo es hoy innecesario. Las psicosis
funcionales pueden ser mantenidas con po-
sibilidades mucho menores de recaida que
hace 15 aRos con el advenimiento de los an-
tisicéticos de depésito. Cuadros caracterolé-
gicos antes intratables son hoy asequibles
a nuevas modalidades psicoterapéuticas indi-
viduales y de grupo.
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La carencia de personal especializado de-
mostrada en la Tabla N¢ 2, sefiala la nece-
sidad de propender a asignar becas psiquia-
tricas en cantidades suficientes como para
disminuir el déficit actual de especialistas.
. Esto- ultimo no se lograra por varios afios
alin, por lo que el capacitar mejor a los mé-
dicos generales, que en la préactica ya es-
tin atendiendo la demanda en esta area,
puede ser una solucién al corto_plazo. Nos
parece que esta alternativa es preferible
(aunque no contrapuesta) a la de capacitar
lideres comunitarios o no profesionales.

Nuestro programa piloto en el Consulto-
rio La Faena puede considerarse una de-
mostracién de la factibilidad de las ideas
“antes expuestas. Indudablemente que 12 me-
ses de operacion es un lapso corto para
evaluar objetivamente sus resultados, pero
es interesante destacar que tanto los médi-
cos generales como enfermeras y asisten-
tes sociales han demostrado interés soste-
nido en participar en el programa. El rol de
la enfermera ha sido fundamentalmente en
el programa de tratamiento de alcoholismo

y quiz4d es en esta drea en donde se ha per-
cibido en forma més clara la necesidad de
enfermeras psiquiatricas especializadas que
pudieran actuar de interconsultoras y prepa-
rar a las enfermeras en técnicas de manejo
de grupos y mantencién psicofarmacoldgica.

Queremos finalmente subrayar el hecho
de que la mayoria de los enfermos asi lla
mados ‘funcionales” pueden ser tratados
por el médico a quien primero consultan, y
no por el psiquiatra. Si es derivado prema
turamente, hay pacientes que simplemente
no iran a consultar al especialista y otros
que no seguirdn el tratamiento indicado por
éste. Especialmente en los medios socioeco-
némicos bajos es dificil para el enfermo com-
prender los procedimientos psicoterapicos y
una actitud diferente al rol que esperan tra-
dicionalmente ver asumir al médico. Cree-
mos que una aproximacién més eficiente es
la de que el médico no especialista adecua-
damente capacitado, utiliza intervenciones
psicoterapéuticas y psicofarmacolégicas sim-

ples y deriva al especialista aquellos médi-
cos refractarios a esas maniobras.
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