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El Programa de Salud Mental Comunitaria del Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” desarrolla un programa de rehabilitacion dirigi-
do a discapacitados mentales, en los distritos de Independencia y San Martin de
Porres. Las actividades del programa comprende la rehabilitacion psicosocial y
sociolaboral del enfermo, utilizando en tal proceso los propios recursos de la
comunidad. En sus casi 10 aiios de ejecucion se ha logrado la creacion de talleres de
produccion que, ademds de beneficiar economicamente al paciente, ha permitido su
aceptacidn por parte de la familia y la comunidad.

REHABILITATION OF MENTAL PATIENTS IN THE COMMUNITY MENTAL
HEALTH PROGRAM OF THE INSTITUTO NACIONAL DE SALUD MENTAL
“HONORIO DELGADO-HIDEYO NOGUCHI”

The Community Mental Health Program of the Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” carries out a psychosocial rehabilitation pro-
gram tailored for mental handicapped patients, in Independencia and San Martin de
Porres districts. The program involves the psychosocial and socio-occupational re-
habilitation of mental patients using community resources. After 10 years of execu-
tion the program has founded productive workshops that helping the patient eco-
nomically have facilitated their acceptance by the family and the community.

(*) Enfermera del Departamento de Salud Mental Comunitaria, INSM “HD-HN".
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Lag personas que aquejan enfermedades
mentales presentan, adicionalmente,
discapacidadas en cyanto a su funciona-
miento social y laboral. Alfreck & Mc
Guire (1) lo conceptualizan como una
disminucién en “Independencia-depen-
dencia, actividad-inactividad, tanto en
aspectos ocupacionales o recreativos, asi
como aislamiento-integracion social”.

Hasta hace algunos afios los pacientes con
trastornos mentales severos solian ser
hospitalizados por tiempo prolongado,
produciéndose una separacion social y
favoreciendo el abandono familiar. Des-
pués de la IT Guerra Mundial, con el des-
cubrimiento de los neurolépticos en los
afios 50, se favorece ¢l tratamicnto del
discapacitado mental, disminuyendo el
ntimero de recaidas y evitando la croni-
cidad. Por otro lado, el desarrollo de las
psicoterapias y socioterapias se presentan
como alternativas al hospital psiquidtrico,
apareciendo diversos programas psico-
sociales (After care, day care, talleres
protegidos, halfway house, etc.).

Posteriormente, ¢l enfoque terapéutico de
la desinstitucionalizacién da mayor im-
pulso al retorno del paciente a su comuni-
dad; planteando, ademds, que él/ella de-
biera ser tratado en la comunidad y no en
el hospital; y para que la adaptacion de
aquellos previamente hospitalizados fuera
exitosa, se requeria de un tipo de interven-
cion que disminuyera las discapacidades
causadas tanto por la enfermedad como
por la hospitalizacién (2). Estos postula-
dos constituyen la nueva orientacién de
la rehabilitacién, cuyo objetivo es el
reaprendizaje de actividades de la vida,
la participacidén laboral significativa y la
posibilidad de ser participe en la vida so-
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ciocultural de su medio natural, la familia

y la comunidad (3).

En las dltimas década se han realizado
diversos estudios que senalan la eficacia
de variados programas de rehabilitacién,
y entre ellos el propucsto por Brady (4),
quien observé que el entrenamiento en
habilidades sociales del paciente psiquid-
trico contribuye al mejoramiento del cua-
dro clinico. Dincin & Thomas (5) hallaron
que las tasas de readmision a los hospitales
psiquidtricos de pacientes pertenecientes
a un sistema ampliado de rehabilitacién
representa la tercera parte del niimero to-
tal de pacientes tratados en un programa
tradicional. Por lo expuesto, la rehabi-
litacion se viene convirtiendo en elemento
importante en el tratamiento y recupe-
racion que ayuda al discapacitado men-
tal a tener un mejor desempefio en su
medio natural.

De otro lado, el incremento de la pobla-
cion paralelamente con sus necesidades
de salud, dieron lugar al desarrollo de
estrategias que permitiera el logro de
salud para todos en el afio 2,000. Asi, la
Atencién Primaria de Salud se plantea
como medio para lograr la satisfaccion
de las necesidades bdsicas de salud de los
grupos postergados y marginados (5). En
el contexto del programa, la Organizacién
Mundial de la Salud define a la rehabi-
litacion como: “un conjunto de acciones
médicas, psicoldgicas, sociales, culturales
y vocacionales, que en forma combinada
y coordinada ayudan al minusvdlido a
alcanzar el mds alto nivel de funcio-
namiento. Para ello, se debe trabajar con
participacién comunitaria, utilizando
tecnologia adecuada y simplificada, y los
sistemas de servicios ptiblicos™ (6).
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A continuacion, se presenta la experiencia
del Departamento de Salud Mental Co-
munitaria del Instituto Nacional de Salud
Mental “Honorio Delgado-Hideyo Nogu-
chi” (INSM “HD-HN") en la implemen-
tacién del programa de rchabilitacién
comunitaria.

PROGRAMA DE REHABILITACION
ENELDEPARTAMENTO DE SALUD
MENTAL COMUNITARIA

El Departamento de Salud Mental
Comunitaria del INSM “HD-HN” inicia
sus actividades en el afio 1980, en 7
centros de salud ubicados en los distritos
de San Martin de Porres e Independencia.
Inicialmente, se desarrollaban actividades
de tipo preventivo/promocional y asis-
tencial, encaminados a la prevencion
secundaria. En el transcurso de los afios,
se observa un incremento en el nimero
de pacientes psicoticos cronicos, princi-
palmente con diagnéstico de esquizo-
frenia; asimismo, reacciones negativas de
la familia y la comunidad, evidentes a
través de actitudes y conductas prejui-
ciosas frente al enfermo mental ("No
deben salir a la calle, ya no pueden vivir
con gente sana, ¢s enfermo y no sirve para
nada, es una cruz que tenemos que car-
gar"). La precaria situacién econémica de
la poblacién, agravadas por su menor
accesibilidad al empleo, educacién y vi-
vienda; la escasez en el numero de profe-
sionales de salud mental; y la asusencia
de instituciones de soporte social, hi-
cieron que nuestro programa buscara al-
ternativas no convencionales que favorez-
can la rehabilitacién del enfermo mental.

En el afio 1984 se inicia un programa de
seguimiento de pacientes esquizofrénicos
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(7), con el propésito de mejorar la limita-
da capacidad del paciente para resolver
los problemas de la vida diaria y manejar
las tensiones; los serios conflictos inter-
personales; la gran dependencia familiar;
y la inactividad. Inicialmente, se visita a
los pacientes en sus hogares y se empezo
a brindar educacién a la familia sobre el
manejo de diversas conductas, especial-
mente de aquellas producidas por los
sintomas residuales. Con los pacientes se
realizaron actividades de autocuidado
(higiene, limpieza del vestido, hdbitos
alimenticios, etc.), y al mismo tiempo se
les motivaba a integrar un grupo, formdn-
dose asi los primeros Clubes Psicoso-
ciales en la Comunidad. Todos los inte-
grantes son, en un primer momento,
pacientes esquizofrénicos, integrandose,
posteriormente, pacientes con otros diag-
nosticos psiquidtricos y algunos fami-
liares. El rol de actividades era programa-
da conjuntamente con la enfermera
responsable del Club, y eran, bdsicamen-
te, de tipo recreativo y deportivo que
permitia mantener la motivacion de
participar en el grupo. Otra de las activi-
dades medulares fue la reeducacion del
paciente con miras a su mejor desen-
volvimiento en la vida diaria. El equipo
se esforzaba en todo momento de generar
un ambiente informal, donde el terapeuta
realizaba con entusiasmo las mismas
actividades del paciente. Se utiliza am-
bientes comunitarios tales como campos
deportivos, parroquias o ambientes comu-
nales, para las actividades mencionadas.

En los afios siguientes se considerd la
necesidad de contar con una Clinica de
Dia, con la participacién de un equipo de
salud mental (psiquiatras, psicologos,
asistentas sociales, enfermeras, técnicos
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de enfermeria, profesores y artesanos),
orientado a mejorar el autovalimiento y
las relaciones interpersonales de los pa-
cientes,y a prcpararlés para el desempefio
laboral. Las actividades eran diarias en
un horario de cinco horas, al término del
cual retornaban a sus hogares para con-
tinuar con las actividades aprendidas
durante la mafiana, bajo la supervisién de
un familiar previamente adiestrado.

Luego de la evaluacién del programa,
realizado conjuntamente con los fami-
liares de pacientes, se decidié dar mayor
¢énfasis a las actividades de tipo produc-
tivo, dada la crisis econémica del pafs, y
asimismo tomando en consideracion la
observacion respecto a la existencia de
una estrecha relacion entre la variable
econdmica y el rechazo del paciente por
la familia (8). Se empieza a formar asi
los primeros Talleres de Produccion; y
paraello, los pacientes y familiares fueron
entrenados en diversas dreas segin el pro-
ducto aelaborar. Se formaron 2 cafeterfas,
2 talleres de cesteria y 2 talleres de tejido
Y costura.

Los Talleres de Produccion tiene como
objetivo mejorar el funcionamiento labo-
ral del paciente, favoreciendo su integra-
cién social e independencia econdémica.
Participan del programa, en forma volun-
taria, maestros, artesanos, familiares con
algunas habilidades laborales y personal
de salud. La familia va asumiendo progre-
sivamente la responsabilidad de la rehabi-
litaci6n, y buscan de modo organizado la
participacion de otras instituciones tales
como Municipio, los Centros Educativos,
Organizaciones no Gubernamentales,
Parroquias, grupos de apoyo social y
alimentario como CARITAS y de apoyo
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econdémico para la construccion de infra-
estructura como FONCODES. La familia
que crefa, inicialmente, que su paciente
era una carga econémica, comprende ac-
tualmente que puede ser un elemento
productivo para su comunidad. Gary &
Bond (9) en su revisién de 3 estudios
realizados en Chicago hallaron una clara
evidencia en beneficios econdmicos deri-
vados de los programas de rehabilitacion.

El paciente y su familia participan
también en actividades preventiva/
promocional de salud general, como las
campaiias de vacunacion, contra el célera,
deteccidn del cdncer, etc. Adicionalmen-
te, se organizan campeonatos deportivos
con la participacion de diversos clubes
sociales y deportivos de la comunidad,
presentaciones artistico-culturales, ferias
artesanales donde intervienen grupos de
discapacitados f[isicos, personas de la
tercera edad, clubes de madres, entre
otros; los familiares y pacientes integran
también otras organizaciones bases de la
comunidad, en las cuales se difunde infor-
macién sobre las actividades de rehabili-
tacion. Esta intervencion tiene el prop6-
sito de informar y educar a la comunidad
respecto a la enfermedad mental.

En el ano 1991, el Programa de Rehabili-
tacién del Departamento organizd de
modo mds sistemadtico su actividades en
esta drea, considerando las recomendacio-
nes de autores como Graig y Thomas (10)
quienes sefalan que un programa es-
tructurado y sistematizado en rehabili-
tacién disminuye la tasa de readmision.

El principal objetivo del programa es:
“elevar el nivel de Salud Mental, y la
calidad de vida del minusvdlido mental y
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su familia, mediante la reduccién de los
problemas relacionados con su conducta
sociolaboral y problemas psicosociales".
Comprende 3 subprogramas:

a) Psicosocial, que fomenta el desarrollo
del individuo y su familia, favoreciendo
su integracion y reinsercién social. El
objetivo se logra a través de un conjunto
de actividades encaminadas a reorganizar
el vinculo familiar, potenciando la comu-
nicacion y la capacidad de cohesién, para
plantear alternativa$ de solucién a sus
problemas.

b) Sociolaboral, tiene por finalidad el
desarrollo de potencialidades y habili-
dades productivas del individuo y su
familia, que como grupo asuma funciones
sociolaborales productivas en la comu-
nidad.

¢) Capacitacion, se capacita a personas
motivadas para el quehacer rehabilitato-
rio, denominadas Agentes Comunitarios
en rehabilitacion. El objetivo sc orienta a
la participacién activa de la comunidad
en el programa de rehabilitacién, y even-
tualmente asuman la responsabilidad.
Asimismo, el programa que se viene desa-
rrollando actualmente comprende tres
fases:

Primera Fase. Utiliza la estrategia de
Atencién Primaria de Salud y los princi-
pios de Rehabilitacion Basados en la Co-
munidad. Su aplicacién implica la opti-
mizacion de los recursos existentes tanto
comunitarios como gubernamentales.
Consiste en la difusién de conocimientos
cientificos y técnicos en la comunidad.
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Segunda Fase. Comprende la capaci-
tacion del Agente Comunitario en Reha-
bilitacién. Con la participacién de maes-
tros, artesanos, familiares, voluntarios y
el equipo de salud sc formulan los médu-
los de capacitacion segin las necesidades
del Agente. Cada médulo tiene objetivos
especificos, la metodologia es tedrico-
prdactica con contenidos sencillos y
comprensibles. Actualmente se cuenta
con 2 médulos de capacitacion y estd en
elaboracion el Manual de Rehabilitacién
para Agentes Comunitarios.

Tercera Fase. Participacién activa del
Agente Comuntario en los Sub-progra-
mas de Rehabilitacién, bajo la asesoria y
supervision del equipo de salud. Cada
profesional del equipo estd a cargo del
desarrollo de técnicas e instrumentos
sencillos y adaptados para su uso por los
Agentes.

COMENTARIOS FINALES

Finalmente, como corolario, la experien-
cia lograda a través del programa de
Rehabilitacién en el Departamento de Sa-
lud Mental Comunitaria dle INSM “HD-
HN", nos permite afirmar que la rehabili-
tacién debe ser hecha en la comunidad
evitando asf la ruptura del vinculo entre
el paciente, su familia y comunidad. Es
posible erradicar los mitos existentes en
la comunidad respecto al discapacitado
mental; asimismo, utilizar los recursos co-
munitarios en la rehabilitacion de sus
miembros enfermos; y educar a la comu-
nidad para la valoracién del paciente co-
mo cualquier otro ser humano que requie-
re de afecto, apoyo y reconocimiento.
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