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l. Introducción 
clasificación de actividades de los servicios 

l. 1. Historia de salud mental 2• Más recientemente, la 
OMS ha llevado a término un proyecto so­

La salud de todos exige importantes avan­ bre estudios de salud mental en áreas de es­

ces en los sistemas de asistencia sanitaria du­ tudios pilotos. Los resultados de este estudio 

rante los años que restan hasta finalizar el (que contó con la participación de 21 cen­

presente siglo, si deseamos que para el año tros especializados) fueron publicados por 

2000 los habitantes del mundo tengan un ni­ la Oficina Regional en el año 1987. Estos 
vel sanitario capaz de «permitirles llevar a primeros análisis proporcionaron un cuadro 
cabo una vida productiva desde el punto de general muy útil sobre los servicios de sa­
vista social y económico» 1. Es evidente lud mental y la labor realizada en los países 
que se pueden obtener muchas mejorías, sin europeos, así como una descripción detalla­
necesidad de que se produzcan grandes pro­ da y fidedigna del desarrollo de dichos ser­

gresos en las ciencias médicas. vicios dentro de la región europea. No 
Una de estas mejoras conciernen a la crea­ obstante, se llegó a la conclusión de que era 

ción de un instrumento de clasificación de preciso crear un instrumento de clasificación 
los servicios relacionados con la atención a de la asistencia sanitaria en las diferentes 
la salud mental. En años anteriores, la Ofi­ instituciones y regiones. Por este motivo, 
cina Regional de Europa de la OMS orga­ la Oficina Regional inició un proyecto en 
nizó una serie de estudios sobre la 1987 con el objeto de crear dicho ins­

trumento. 

Organización Mundial de la Salud, Global stra­
tegy lor health lor all bay the year 2000, Ginebra, 2 Véase Publicaciones Offset de la OMS, n. 023, 
OMS, 1981. 1976. 
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1.2.	 Consulta sobre el desarrollo de la 
Clasificación Internacional 
de la OMS relativa a la atención 
a la salud mental (WHO-ICMHC) 

Como parte del programa de salud men­
tal de la Oficina Regional, se acordó reali­
zar una consulta en el Centro Colaborador 
de la OMS para la investigación y forma­
ción en salud mental de la ciudad de Gro­
ningen, en los Países Bajos, los días 2 y 3 
de noviembre de 1988 3 • El objetivo de es­
ta consulta fue informar sobre las activida­
des emprendidas en torno al desarrollo de 
la Clasificación Internacional de la OMS re­
lativa a la atención a la salud mental (WHO­
ICMHC) como instrumento de clasificación 
de los servicios dentro de este campo. En 
particular, se pidió a los congregados que 
revisaran el primer borrador de la clasifi­
cación y que preparasen enmiendas y reco­
mendaciones para la elaboración de la 
redacción definitiva. 

Durante la consulta, se resumieron las ra­
zones del desarrollo de la WHO-ICMHC de 
la siguiente manera: 

1. Para ser capaces de evaluar y (en con­
sonancia con los resultados de dicha evalua­
ción), mejorar la efectividad y eficacia de 
los sistemas de atención a la salud mental 
en áreas circunscritas, es necesario confec­
cionar una clasificación de la asistencia sa­
nitaria. 

Véase WHO «Consultation on c1asification of 
mental health careo A tool for classifying services pro­
viding mental health care", Copenhague, Oficina Re­
gional de Europa de la OMS, 1988 (documento no 
publicado ICP/PSF 016 (S». 

Por esta razón, la aplicación de dicha clasificación 
debería ser posible a nivel internacional independien­
temente de las diferencias existentes en cuanto a la for­
ma de organización de los sistemas sanitarios entre los 
distintos países. 
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2. Cabe esperar que como efecto secun­
dario importante el uso de dicha clasifica­
ción estimule la cooperación entre los 
servicios comprendidos en un área, dando 
lugar, por ejemplo a una mejoría progresi­
va de la asistencia sanitaria. 

3. Por razones similares es probable que 
la clasificación ayude a mejorar la organi­
zación de los servicios de atención a la sa­
lud mental. 

4. A pesar de que la clasificación tenga 
como objetivo principal la catalogación de 
la asistencia sanitaria, podría emplearse 
también como instrumento para la reasig­
nación de los recursos económicos. 

5. Y en último lugar, aunque no siendo 
por ello menos importante, la clasificación 
debería permitir establecer comparaciones 
entre los sistemas de atención a la salud 
mental llevado a cabo por los diferentes 
países. 

1.3.	 Primer borrador de la WHO-ICMHC 

El primer borrador de la WHO-ICMHC 
fue redactado por el Centro Colaborador de 
la OMS de Groningen como parte de un pro­
yecto progresivo destinado a la creación de 
sistemas de codificación y clasificación de 
los datos relativos a los servicios de salud 
mental, que resultaban necesarios para los 
sistemas de información 4 • Se utilizaron los 
siguientes principios básicos: 

1. El principal objetivo del desarrollo de 
la WHO-ICMHC es diseñar un instrumen­
to de clasificación de los servicios y evalua­

4 De long, A., et al., Coderingen classificatiess­
ystemen ten behoewe van de geestelojke gezondheids­
zorg (Sistemas de codificación y clasificación para su 
uso en la atención a la salud mental), Universidad de 
Groningen, Departamento de Psiquiatría Social, Paí­
ses Bajos, 1988. 

3 
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ción de la asistencia sanitaria, especialmente 
en lo que a eficacia y efectividad del siste­
ma de atención a la salud mental como glo­
balidad se refiere. Con el fin de lograr estos 
objetivos es preciso describir los servicios 
y la asistencia sanitaria de una manera es­
tandarizada, con ayuda de la clasificación. 

2. La WHO-ICMHC debe dirigirse a to­
dos los servicios relacionados con la aten­
ción a la salud mental, sin excepción. 

3. Para facilitar el uso de la clasifica­
ción, ésta debe ser de carácter descriptivo. 
Para minimizar el tiempo y el esfuerzo ne­
cesarios en clasificar el tipo de asistencia 
prestada por los servicios y rellenar los for­
mularios requeridos, su confirmación debe 
ser lo más concisa posible. 

4. Los datos relativos a la atención a la 
salud mental deben estar integrados en ba­
ses de datos con un campo de aplicación más 
amplio. 

El diseño general del borrador de la 
WHO-ICMHC y los métodos empleados se 
derivaron parcialmente de los utilizados en 
los lamados «Behandelmodulen» (módulos 
de tratamiento). Este sistema (creado bajo 
la tutoría del Dutch National Hospital Ins­
titute) es un instrumento diseñado para su 
uso en el proceso de reasignación del per­
sonal profesional dentro del ámbito hospi­
talario de los psiquiátricos de los Países 
Bajos. Más específicamente, se adoptó el 
método de descripción de los servicios (con 
una serie de dimensiones y subdivisiones se­
gún diversas categorías). 

Sin embargo el sistema del National Hos­
pital Institute había sido creado únicamente 
para servicios intrahospitalarios. Dado que 

Schuring, G., et al., Behandelmodulen. Parte 1: 
handielding (manual) y Parte 2; onderzoeksweslag (in­
vestigación). Utrecht, National Hospital Institute (Na­
tional Ziekenhuisinstituut), 1984. 

la WHO-ICMHC pretendía ser aplicable pa­
ra todo tipo de servicios relacionados con 
la salud mental, fue necesario realizar va­
rias adaptaciones y ampliaciones. 

Una diferencia fundamental fue la relati­
va a los objetivos. La WHO-ICMHC no era 
concebida como un instrumento en lo que 
se refiere a la reasignación del personal, si­
no que su principal objetivo consistía en la 
descripción del paquete de cuidados ofreci­
dos. Por tanto, aunque se pudo adoptar la 
configuración general de los «Behandelmo­
dulen», fue necesario introducir modifica­
ciones sustanciales en cuanto a dimensiones 
y categorías (especialmente con respecto a 
su contenido). 

En vistas a la preparación de la consulta 
de la OMS en Groningen, se realizó una en­
cuesta por correo a veinticuatro expertos 
procedentes de diferentes países del mun­
do. Se les rogó que evaluasen el borrador 
presentado de la clasificación para lo cual 
debían responder a ciertas preguntas relati­
vas a su estructura, definiciones, especifi­
caciones, aplicabilidad y globalidad. 
Asimismo, ocho centros especializados eva­
luaron el borrador de la clasificación apli­
cándolo a sus propios servicios de salud 
mental. En total se clasificaron 107 depar­
tamentos (incluidos servicios extrahospita­
larios, intrahospitalarios, pacientes ambu­
latorios y servicios comunitarios). 

1.4. Resultados de la consulta 

Los resultados de esta encuesta por co­
rreos y la evaluación del borrador por par­
te de los centros especializados fueron 
presentados por el Centro Colaborador du­

6 Véase anexo para conocer la lista de los partici­
pantes. 

5 
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rante la consulta y, posteriormente, debati­
dos entre los participantes. Se propusieron 
varias enmiendas y se efectuaron una serie 
de recomendaciones. Seguidamente se ro­
gó a los miembros del Centro Colaborador 
que considerasen dichas enmiendas y reco­
mendaciones durante la redacción definiti­
va de la clasificación. 

Asimismo, se trató una cuestión más im­
portante. El borrador de la WHO-ICMHC 
tendía hacia una clasificación de lo que po­
dríamos calificar las actividades terapéuti­
cas únicamente. Aunque estas actividades 
consituirían su labor primordial de manera 
mayoritaria, los servicios de salud mental 
presentaban con frecuencia tareas adiciona­
les en los ámbitos de prevención, rehabili­
tación, investigación y formación. Estos 
aspectos debían ser tenidos en cuenta en una 
clasificación global de los servicios. 

Por tanto es recomendable que la WHO­
ICMHC abarque eventualmente las cuatro 
partes especificadas a continuación, que de­
berían utilizar preferentemente la misma 
configuración, distribución y metodología. 

1. a Parte: Clasificación de las activida­
des terapéuticas. 

2. a Parte: Clasificación de las activida­
des preventivas. 

3. a Parte: Clasificación de las activida­
des de rehabilitación. 

4. a Parte: Clasificación de las activida­
des de investigación y formación. 

2.	 Clasificación internacional de la 
OMS relativa a la atención a la 
salud mental (WHO-/CMHC) , 
primera parte 

En base a las enmiendas y recomendacio­
nes propuestas durante la consulta, el Cen­
tro Colaborador de Groningen desarrolló 
posteriormente la versión final de la clasi-
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ficación. Los resultados aparecen en las pá­
ginas siguientes. La descripción corres­
ponde únicamente a la 1. a parte de la WHO­
ICMHC (clasificación de actividades cura­
tivas). En el futuro próximo se preparará a 
la 2. a a la 4. a parte. 

2. l. Descripción y clasificación de la 
asistencia sanitaria, con ayuda de 
la WHO-ICMHC 

2.1.1. Módulos de asistencia sanitaria 

Lo ideal sería que la descripción y la cla­
sificación de los servicios de atención a la 
salud mental se basaran en la asistencia ofre­
cida durante los contactos establecidos «ca­
ra a cara» entre profesionales de la salud 
mental y pacientes. Sin embargo, surgieron 
una serie de problemas, básicamente de na­
turaleza práctica, que finalmente demostra­
ron ser infranqueables. A fin de establecer 
este punto, deben considerarse los procedi­
mientos habituales de prestación de la asis­
tencia sanitaria en diferentes servicios. En 
los servicios intrahospitalarios, la asisten­
cia sanitaria suele tener lugar durante bre­
ves sesiones, a menudo con un único 
objetivo específico por sesión y sólo afecta 
a un número limitado de participantes (pa­
cientes, miembros de la familia, así como 
profesionales de la salud mental). Con res­
pecto a estos servicios, son muy posibles las 
descripciones a nivel de pacientes individua­
les, de conformidad con estos parámetros. 
En consecuencia, la clasificación a nivel in­
dividual resulta directa y de fácil conse­
cución. 

No obstante en el resto de los casos la si­
tuación es considerablemente distinta. En 
los hospitales psiquiátricos generales, por 
ejemplo, se atiende a pacientes en grupos 
y, en ocasiones, se agrupa a pacientes con 
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problemas de salud mental muy distintos y, 
con más frecuencia que menos, cada uno de 
ellos sigue su propio programa de salud 
mental. Asimismo y, contrariamente a la si­
tuación expuesta con respecto a los servi­
cios extrahospitalarios, la asistencia no tiene 
lugar en sesiones breves, sino a lo largo de 
todo el día (en el caso de enfermeras psi­
quiátricas, sólo de una manera fugaz). 
Miembros de diversos grupos profesiona­
les (psiquiatras, psicólogos, terapeutas psi­
comotores y fisioterapeutas, etc.) pueden 
verse implicados. Por consiguiente, la cla­
sificación a nivel individual y en base a las 
directrices de los parámetros anteriormen­
te citados resulta muy difícil, sino im­
posible. 

En vista a estos problemas y dado que uno 
de los requisitos de la WHO-ICMHC fue 
que debía ser aplicable por igual a cualquier 
tipo de servicio relacionado con la atención 
a la salud mental, se decidió abandonar la 
posibilidad de una clasificación basada en 
los contactos «cara a cara». La WHO­
ICMHC se deberá basar en la asistencia pro­
porcionada en los denominados módulos de 
asistencia. La definición de módulo de asis­
tencia es la siguiente: 

Un módulo de asistencia es una determi­
nada clase de asistencia delimitada por sus 
objetivos y al alcance de los pacientes a tra­
vés de un grupo más o menos permanente 
de miembros del personal de diferente cali­
dad o procedentes de diferentes disciplinas. 
Los objetivos (que deben poseer una esta­
bilidad relativa con el tiempo) tiene relación 
con la naturaleza de la asistencia y, como 
tales, se ven ligados con frecuencia a gru­
pos circunscritos de pacientes. La descrip­
ción de módulo de asistencia se basa en la 
cantidad de actividades necesarias para po­
ner en práctica los objetivos. 

En un hospital psiquiátrico, un módulo de 

asistencia puede constar, por ejemplo de un 
grupo de miembros pertenecientes al per­
sonal, responsables del ingreso hospitalario 
y de la evaluación inicial de los problemas. 
Otro ejemplo es el grupo responsable del 
tratamiento, de la asistencia de los pacien­
tes crónicos o ambos. En los servicios ex­
trahospitalarios, pueden existir módulos de 
asistencia para niños y adolescentes, adul­
tos y pacientes de edad avanzada. 

2.1.2.	 Asistencia disponible frente a 
asistencia ofrecida 

En el capítulo anterior se decía que la 
WHO-ICMHC debería encaminarse pri­
mordialmente a la descripción y clasifica­
ción de la asistencia ofrecida a pacientes 
individuales. Puesto que se decidió que la 
WHO-ICMHC debería emplearse para es­
tablecer clasificaciones a un nivel más glo­
bal, su uso ya no resulta completamente 
exacto. Por este motivo, se adoptó en su lu­
gar el calificativo de «asistencia disponible». 
Técnicamente, este término se refiere al ni­
vel más máximo de asistencia (en términos 
de dimensiones y categorías de la WHO­
ICMHC), que realmente está a disposición 
de todo el grupo de pacientes en tratamien­
to de un módulo de asistencia. Dado que los 
objetivos de asistencia en el seno de un mó­
dulo y la composición del grupo de miem­
bros del personal asignado a él están sujetos 
a cambios temporales, durante un determi­
nado período de tiempo. Se decidió que es­
te período sería el del mes anterior al 
momento real de la clasificación. La longi­
tud de este período de tiempo está en con­
sonancia con períodos similares empleados 
durante la recogida de datos en otras varia­
bles básicas. Este es el caso, por ejemplo, 
del «Present State Examination», utilizado 
para determinar la sintomatología. 
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Resulta obvio que el máximo nivel de 
asistencia no podrá ser ofrecido durante la 
totalidad del período a todos los pacientes 
o a cada paciente individual tratado dentro 
del módulo. Dicho con otras palabras, siem­
pre habrá discrepancias entre la asistencia 
dispensada al grupo de pacientes en su to­
talidad, y la asistencia ofrecida a nivel in­
dividual a algunos pacientes. Puesto que la 
existencia de tales discrepancias es una con­
secuencia lógica de la decisión de clasificar 
a un nivel más global, su aparición resulta 
inevitable. Sin embargo, cabe esperar que 
ésta se ve limitada en cantidad, así como en 
alcance. 

En conclusión, es preciso hacer hincapié 
en el hecho de que la asistencia disponible 
sólo hace referencia a las medidas que real­
mente se pueden adoptar, en función de los 
recursos (en términos de personal, infraes­
tructura y economía) de que dispone el mó­
dulo. La clasificación no debe basarse en 
ideas sobre el nivel de asistencia que debe­
ría existir idealmente, en función de los ob­
jetivos de la asistencia. 

2. 1.3. Dimensiones y categorías de la 
WHO-ICMHC 

En virtud de las experiencias recogidas 
durante la evaluación del borrador por par­
te de los centros especializados y de las re­
comendaciones de consulta, se decidió que 
la WHO-ICMHC debería constar de ocho 
dimensiones detalladas a continuación, ca­
da una de las cuales pertenece a un cierto 
aspecto de posible asistencia disponible: 

1. Dimensión PROB: evaluaciones de 
los problemas (diagnósticos); esta dimensión 
concierne a todas las actividades en cone­
xión con la organización (a menudo inicial, 
aunque no siempre) de asistencia ofrecida. 

2. Dimensión CRIS: tratamiento de la 
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crisis; son todas esas actividades encamina­
das a controlar las situaciones de crisis de 
manera inmediata, en las cuales las inter­
venciones pueden dirigirse hacia problemas 
psicológicos, sociales, al igual que so­
máticos. 

3. Dimensión SOCI: intervenciones de 
ayuda y apoyo (social); se trata de todas las 
intervenciones, centradas directa o indirec­
tamente en aspectos de las personas o en las 
personas, en el entorno social en el que los 
pacientes deben funcionar, incluidas las ma­
neras «concretas» como éstos se desenvuel­
ven en ese entorno. 

4. Dimensión PSIC: intervenciones psi­
cológicas; estas intervenciones individuales 
o en grupo deberán centrarse básicamente 
en facilitar los procesos de cambio a los pa­
cientes. Por lo general se aplicarán «técni­
camente basadas en modelos teóricos», que 
requieren especialización (por ej., todas las 
formas de psicoterapia, terapia psicomoto­
ra y terapia creativa). 

5. Dimensión BIOL: intervenciones 
biológico-psiquiátricas (prescripción y con­
trol de la medicación psicofarmacológica y 
otras técnicas); se trata de todas las activi­
dades (incluidas todas las medidas adopta­
das como resultado de complicaciones 
somáticas, psicológicas o ambas), relativas 
a la aplicación y al control «real» de técni­
cas biológico-psiquiátricas. 

6. Dimensión MEDI: actividades rela­
cionadas con la asistencia médica general; 
son todas las actividades (incluida la enfer­
mería médica) encaminadas a la asistencia 
médica general de pacientes psiquiátricos, 
en la medida que estas actividades se desa­
rrollan en el marco de asistencia de la sa­
lud mental ofrecida por el módulo de 
asistencia en cuestión. 

7. Dimensión AVDF: la adopción de ta­
reas relacionadas con actividades de la vi­
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da diaria o funciones (capacidad de 
desenvolverse por sí mismo); son todas esas 
actividades que equivalen a la adopción par­
cial o total por parte de miembros del per­
sonal del módulo de asistencia de tareas 
como las que los pacientes desempeñarían 
normalmente por sí mismos. Los tipos de 
tareas incluidos en esta categoría están re­
lacionados con la capacidad básica de las 
personas de desenvolverse por sí mismos. 

8. Dimensión ALO: posibilidades de re­
sidencia y alojamiento en el marco de la 
atención a la salud mental; son todas las ac­
tividades relacionadas con la creación de un 
alojamiento permanente o temporal dentro 
del módulo de asistencia. 

Cada una de estas dimensiones se halla 
subdividida en cuatro categorías. Supone 
que la intensidad de la asistencia (en térmi­
nos de cantidad de actividades necesarias) 
se refleja en la sucesión de categorías. Se 
puede clasificar la asistencia disponible de 
un módulo eligiendo una, y sólo una, cate­
goría para cada dimensión (sin excepción). 
En general, es aplicable la siguiente subdi­
visión: 

3 = actividades intensas. 
2= actividades de intensidad moderada. 
1= actividades de intensidad mínima. 
O=sin actividad o con actividades muy 

ocasionales. 
Se han definido con más detalle todas las 

categorías de cada dimensión. Estas dimen­
siones aparecen indicadas en la propia cla­
sificación (véase capítulo 4). 

3.	 Aplicaciones de la WHO-/CMHC: 
Directrices e instrucciones 

3.1.	 Introducción 

Es preciso seguir los siguientes pasos pa­
ra aplicar la WHO-ICMHC. En primer lu­

gar, hay que identificar y describir los 
módulos de asistencia dentro de la institu­
ción objeto de la clasificación. En segundo 
lugar, deben clasificarse todos y cada uno 
de los módulos, empleando para ello las di­
mensiones y su subdivisión en categorías. 
En las próximas páginas se explican en más 
profundidad los procedimientos a seguir pa­
ra ambos pasos. 

Llegados a este punto, es preciso remar­
car que la descripción y clasificación de la 
atención a la salud mental con ayuda de la 
WHO-ICMHC es un asunto complicado, 
que requiere una considerable experiencia 
y destreza. Su aplicación debe correr, por 
tanto a cargo de un asesor bien preparado. 
Es preferible que este asesor sea un miem­
bro del personal responsable del sistema de 
información, en el que se emplea la WHO­
ICMHC como parte del catálogo de datos. 

Asimismo se recomienda insistentemen­
te que durante la aplicación de la WHO­
ICMHC, el asesor esté en contacto directo 
con representantes de la institución objeto 
de la clasificación. Estos representantes de­
ben poseer un buen conocimiento global de 
la asistencia que ofrece la institución, así co­
mo de sus módulos constituyentes. Por 
ejemplo, puede tratarse del gerente respon­
sable del desarrollo de las políticas asisten­
ciales de la propia institución o bien el 
supervisor de los programas de tratamiento. 

3.2.	 Normas para la descripción de los 
módulos de asistencia 

Un prerrequisito para la aplicación de la 
WHO-ICMHC es la subdivisión de la insti­
tución dedicada a la atención a la salud men­
tal que desea clasificar en una serie de 
módulos de asistencia. Dado que las formas 
de asistencia de la práctica diaria varían en 
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función del tipo de servicio objetivo de es­
tudio y de estructura organizativa, es difí­
cil formular normas exactas y de aplicación 
universal para la realización de la mencio­
nada subdivisión. Por tanto, los siguientes 
datos deben considerarse como una descrip­
ción del procedimiento general, que pueda 
adaptarse (con moderación), siempre que re­
sulte necesario, dependiendo de las circuns­
tancias. 

Como ya se recordará, la definición de 
módulo de asistencia hace referencia a un 
grupo de miembros del personal, que con­
juntamente se responsabiliza de la presta­
ción de un determinado tipo de asistencia 
a disposición de los pacientes. En muchos 
casos, estos grupos trabajan en un contexto 
concreto (servicios intrahospitalarios, extra­
hospitalarios o comunitarios, por ejemplo), 
que, a menudo se localiza en un lugar espe­
cífico (en un edificio o parte de un edificio) 
dentro de la institución. Por este motivo será 
posible generalmente utilizar la estructura 
organizativa existente en la propia institu­
ción como punto de partida. 

Sin embargo, es preciso recordar que la 
WHO-ICMHC tiene como objetivo la des­
cripción de la estructura de tratamiento. Esta 
puede corresponder en algunos casos con la 
estructura organizativa, pero ciertamente no 
será así. En un hospital psiquiátrico, por 
ejemplo, se pueden emplear varios módu­
los de asistencia en una misma sala. A su 
vez es posible utilizar un módulo concreto 
en diversas salas. En el caso de pacientes 
extrahospitalizados, es probable que las es­
tructuras organizativas y de tratamiento se 
correspondan con más frecuencia. Como 
ejemplos tenemos los grupos de asistencia 
a niños y ,adolescentes, adultos y personas 
de edad avanzada. 

3.3.	 Descripción de la asistencia 
disponible 

El siguiente paso en la aplicación de la 
WHO-ICMHC es la descripción de cada 
uno de los nódulos de asistencia por sepa­
rado. En primer lugar debe registrarse la in­
formación relativa a las características 
generales del módulo en cuestión. En ella 
se incluye, por ejemplo, el lugar que ocupa 
dentro de la estructura organizativa de la 
institución y del sistema de atención a la sa­
lud mental, sus objetivos básicos (tipos de 
pacientes y problemas a tratar), la ideolo­
gía profesional empleada, las técnicas apli­
cadas y el tipo de pacientes a los que, por 
lo general, se asiste. Para el registro de es­
tos datos debe emplearse el protocolo están­
dar, que forma parte de la WHO-ICMHC 
(Véase capítulo 4). 

En segundo lugar, hay que clasificar ca­
da uno de los módulos con ayuda del siste­
ma de dimensiones y sus categorías. Como 
se ha constatado anteriormente, la asigna­
ción de puntuaciones a las dimensiones du­
rante el mes anterior al de la aplicación de 
la WHO-ICMHC. Durante este proceso, se 
recomienda verificar que no sólo se haya in­
tentado poner a disposición de los pacien­
tes los distintos tipos de asistencia 
(dependiendo de los objetivos de asistencia 
del módulo en cuestión), sino que realmen­
te se haya ofrecido dicha asistencia al gru­
po de pacientes en tratamiento durante el 
período en estudio. 

En los casos en que más de una categoría 
resulte aplicable, debe elegirse básicamen­
te la categoría con el rango más elevado. No 
obstante, está permitido elegir una catego­
ría inferior cuando el tipo de asistencia só­
lo se practique en un número limitado de 
pacientes con periodicidad regular. La res­
ponsabilidad de estas decisiones recae en el 
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asesor, a quien, no obstante, se recomien­
da consultar a los profesionales encargados 
de la asistencia. 

3.4.	 Actualización de las descripciones de 
los módulos: ¿por qué y cuándo? 

Las características de los módulos (miem­
bros del personal asignado a ellos, así co­
mo métodos aplicados) estarán sujetas a una 
serie de cambios (relativamente poco impor­
tantes) con el paso del tiempo, por ejemplo, 
como resultado de ciertas modificaciones en 
los objetivos asistenciales. Por todo ello, se­
rá necesario comprobar periódicamente si 
las descripciones de los módulos, realiza­
das durante la clasificación inicial, siguen 
estando actualizadas. Por lo general, es pre­
ciso comprobar las descripciones al menos 
una vez al año y actualizarlas, en caso ne­
cesario. En el caso de las instituciones en 
las que la planificación de la asistencia no 
se halla sometida a cambios relativamente 
rápidos, es posible optar por un período más 
prolongado. Entre ellas se incluyen, por 
ejemplo, los asilos y otros módulos que 
atienden a pacientes con enfermedades men­
tales crónicas. 

Asimismo, habrá situaciones en las que 
se produzcan cambios importantes, que 
afecten a (algunos) módulos de una institu­
ción durante el período comprendido entre 
los momentos regulares de actualización. 
Este puede ser el caso, será ineludible efec­
tuar una actualización intermedia de las des­
cripciones. Con el fin de decidir si estas 
actualizaciones intermedias son necesarias, 
el asesor deberá estar bien informado en to­
do momento sobre los posibles cambios or­
ganizativos, que tengan lugar en el seno de 
los módulos o instituciones, de los que él 
realizó la clasificación inicial. 

3.5.	 Uso de la información 

La información corregida con ayuda de 
la WHO-ICMHC puede destinarse al desa­
rrollo o a la evaluación de las políticas de 
salud mental en áreas geográficas circuns­
critas. A tal fin, se recomienda que la WHO­
ICMHC constituya una parte integral del ca­
tálogo de datos de las bases de datos y que 
sirva para monitorizar todos los servicios de 
atención a la salud mental en un área (com­
párese el tercer principio básico a la hora 
de desarrollar la clasificación, mencionado 
en el párrafo 3.1). 

Como ejemplos de las mencionadas ba­
ses de datos cabe mencionar los registros de 
casos psiquiátricos (RCP), dado que su uso 
se halla extendido por todo el mundo 7. Si 
se utiliza la WHO-ICMHC en el contexto 
de dichos RCP, los datos sobre la asisten­
cia disponible resultantes de su aplicación, 
pueden relacionarse con otros tipos de in­
formación, como, por ejemplo, los datos so­
ciodemográficos y diagnósticos de los 
pacientes tratados en las instituciones y/o 
módulos clasificados. Este catálogo combi­
nado de datos puede constituir un instrumen­
to muy poderoso para la evaluación del 
sistema de atención a la salud mental den­
tro del área de alcance (área geográfica cu­
bierta por el RCP). 

Para poder traspasar los datos de la 
WHO-ICMHC a una base de datos de RCP, 
suele ser necesario seguir lo pasos especi­
ficados a continuación. En primer lugar la 
clasificación de las instituciones de atención 
a la salud mental de un área de alcance y 
de sus módulos constituyentes de asistencia 

7 G.H.M.M. ten Horn, R. Giel, W. H. Gulbinat 
y J. H. Henderson, Psychiatric case registers in pu­
blic heaLth. A worLdwide Inventory 1960-1985, Ams­
terdam, EIsevier, 1986. 
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debe recaer en manos de asesores expertos, 
que preferentemente sean miembros del per­
sonal del RCP. Para cada módulo (o, dado 
el caso, la institución en su totalidad), los 
ocho números de las categorías constituyen 
conjuntamente sus perfiles de asistencia. Se­
guidamente, estos perfiles pasarán a formar 
parte del catálogo de datos de la base de da­
tos del RCP. 

Una vez finalizada esta labor, el departa­
mento de administración de los servicios de 
salud mental sólo deberá encargarse de pa­
sar los datos de ingresos y altas hospitala­
rias de los pacientes de un determinado 
módulo a los miembros del personal del 
RCP. Estos datos pueden relacionarse con 
los perfiles asistenciales adecuados conte­
nidos en la base de datos. De esta manera, 
será posible construir patrones de 
asistencia 8 para grupos de pacientes o des­
cribir métodos de trabajo dentro de módu­
los de asistencia similares en diferentes 
servicios de atención a la salud mental y 
comparar los resultados. 

Aunque en la creación de la WHO­
ICMHC se han tenido en cuenta los fines 
anteriormente citados, igualmente será po­
sible aplicarla a una escala más pequeña. Se 
podría emplear, por ejemplo, para monito­
rizar los distintos módulos pertenecientes a 
una única institución de salud mental (más 
grande). Nuevamente se emplearía funda­
mentalmente para evaluar y desarrollar po­
líticas asistenciales, ya que éstas son 
aplicables a la institución en cuestión. 

Por supuesto, será preciso modificar el 
procedimiento de recogida de datos en vir­
tud de las diferentes situaciones. El asesor 
podría convertirse, por ejemplo, en el jefe 

8 Véase S. Systema, R. Giel y G.H.M.M. ten 
Horn, "Patrones de asistencia en el campo de la salud 
mental», Acta Psychiatr. Scand.• 1989, 79, 1-10. 
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del departamento administrativo de la ins­
titución. En estos casos, no obstante, será 
preciso cerciorarse de la objetividad de las 
estimaciones. 

En conclusión, quedan por formular al­
gunas observaciones aleccionadoras. En pri­
mer lugar, independientemente de la escala 
en que se emplee la WHO-ICMHC, es pre­
ciso recordar que todos los datos se reco­
gen a un nivel bastante global. En 
consecuencia, los datos recopilados median­
te la aplicación de la clasificación no pue­
den ser utilizados para una investigación 
más fundamental o para la evaluación de los 
tratamientos individuales. En segundo lugar, 
como se ha mencionado anteriormente, exis­
tirán ciertas discrepancias entre la asisten­
cia disponible en un módulo y la asistencia 
ofrecida a los pacientes individuales. Es ob­
vio que estas discrepancias no deberían ser 
muy grandes. A pesar de todas las medidas 
adoptadas con el fin de evitar esta situación, 
es posible que la brecha se agrande más de 
lo permisible. Por consiguiente, se reco­
mienda de vez en cuando establecer com­
paraciones con carácter aleatorio entre los 
perfiles de asistencia de los módulos y la 
asistencia ofrecida realmente a los pacien­
tes individuales. 

4.	 Distribución general de la 
clasificación internacional de la 
OMS relativa a la atención a la 
salud mental 

Las siguientes páginas contienen la dis­
tribución general de la clasificación inter­
nacional de la OMS relativa a la atención 
a la salud mental. La WHO-ICMHC cons­
ta de las dos partes descritas a continuación. 

1. Protocolo estándar para la descrip­
ción de los módulos de asistencia. 
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Debe emplearse este protocolo para des­
cribir el módulo que se desee clasificar con 
un cierto detalle. Es preciso registrar el con­
texto del módulo y los tipos de pacientes tra­
tados habitualmente, conjuntamente con la 
información relativa a los objetivos de asis­
tencia, la ideología profesional y las tecno­
logías aplicadas. 

2. Descripción de las dimensiones y sus 
subdivisiones. 

Cada una de las ocho dimensiones ha si­
do definida con respecto a su contenido y 
aplicabilidad. En la página contigua apare­
cen las subdivisiones. Deben utilizarse pa­
ra clasificar los módulos en cada una de las 
dimensiones. 

PROTOCOLO ESTÁNDAR PARA LA DESCRIPCIÓN
 
DE LOS MÓDULOS DE ASISTENCIA
 

Nombre del módulo: 
Nombre de la institución: 
Nombre del informante: 
Nombre del asesor: 

Rogamos que indiquen el contexto del módulo: 

O extrahospitalario 
O servicio comunitarios 
O intrahospitalario 
O servicio de residencia 
O día-paciente 
O otro: 

Rogamos que indiquen el tipo de paciente tratado habitualmente por el mó­
dulo (pueden ser aplicables más de una categoría): 

O niños/adolescentes 
O adultos 
O personas de edad avanzada 
O adictos 
O pacientes crónicos 
O retardados mentales 
O con múltiples minusvalías 
O otro: 
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Les rogamos que realicen una breve des­
cripción de los principales objetivos y/o ta­
reas del módulo de asistencia, incluida (en 
caso necesario) una descripción más deta­
llada de los tipos de pacientes tratados (por 
ej., ingreso hospitalario, observación, tra­
tamiento a corto o largo plazo, asistencia 
diaria, alojamiento, sala de urgencias, clí­
nica de adicción, servicio de rehabilitación 
y centro de acogida): 

Les rogamos que realicen una breve 
descripción de la ideología profesional em­
pleada habitualmente en el módulo de asi­
tencia (por ej., orientación preventiva, 
curativa o asistencial, enfoque individual o 
en grupo, orientación socioterapéutica o psi­
coterapéutica, cooperación con otros servi­
cios internos o externos del sistema de 
atención a la salud mental y mecanismos es­
pecíficos de ingreso): 

Les rogamos que indiquen (mediante pa­
labras clave) las tecnologías aplicadas en los 
módulos de asistencia (por ej., tipos de te­
rapia, medicación, métodos específicos de 
apoyo, habilidades, formación y tratamien­
tos biológico-psiquiátricos): 

Les rogamos que indiquen cualquier in­
formación adicional relativa al módulo de 
asistencia: 

Dimensión PROB: evaluación de los pro­
blemas (diagnóstico) 

Descripción 

Esta descripción abarca todas las activi­
dades que tienen alguna conexión con la or­
ganización (frecuentemente se trata de la 
inicial, aunque no siempre) de la asistencia 
ofrecida. Entre ellas se incluye: 

1. La determinación (generalmente en 
consonancia con alguna de las diversas cla­
sificaciones diagnósticas posibles) de qué 
problemas psíquicos, sociales y somáticos 
deben someterse a tratamiento. 

2. La subsiguiente perfilación de un plan 
de tratamiento; y 

3. Las remisiones y mediaciones que 
son inmediatamente posteriores a la fase 
diagnóstica. 

Nota: En general, la fase diagnóstica se 
considera completa una vez que se han to­
mado las decisiones relacionadas con el plan 
de tratamiento. Se considera que la ejecu­
ción real del plan de tratamiento forma parte 
de las actividades mencionadas en el apar­
tado de Dimensiones sociales, psicol. y 
biológ. 

Las actividades de terceros, concernien­
tes a la evaluación de los problemas (diag­
nóstico) que tienen lugar fuera del módulo 
de asistencia, no deben tomarse en consi­
deración. 

Subdivisión 

Índice 3. Actividades intensas. Una eva­
luación extensa y, con frecuencia, específi­
ca de los problemas (diagnóstico), que 
requiera la aplicación de otros instrumen­
tos y medidas diagnósticas distintos a los es­
tándar, forma parte regular del paquete de 
asistencia disponible en el módulo de asis­
tencia. La evaluación de los problemas 
(diagnóstico) puede ir dirigida, por ejemplo, 
a la realización de un tratamiento especiali­
zado o emplearse para responder a una pe­
tición externa de consejo experto. 

Índice 2. Actividades de intensidad mo­
derada. Evaluación inicial de los problemas 
(diagnóstico) como paso preliminar para la 
ejecución de un plan de tratamiento o den­
tro del marco de mediaciones o remisiones. 
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En general, afectará a la aplicación del pa­
quete estándar de instrumentos diagnósticos 
y métodos, aunque éstos no siempre pue­
dan aplicarse a todos los pacientes. 

Índice 1. Actividades de intensidad mí­
nima. Evaluación intermedia o limitada de 
los problemas (diagnóstico), por ejemplo, 
tras la evaluación o el ajuste del plan de tra­
tamiento o con posterioridad al traspaso a 
otro módulo de asistencia. 

Índice O. Sin actividad o con activida­
des muy ocasionales. La evaluación de los 
problemas (diagnóstico), con anterioridad a 
la ejecución, evaluación o ajuste del plan de 
tratamiento tiene lugar en otro lugar o sólo 
se produce de forma ocasional. 

Dimensión CRIS: tratamiento de la crisis 

Descripción 

Son todas las actividades encaminadas a 
controlar las situaciones de crisis de forma 
inmediata, en las cuales las intervenciones 
pueden dirigirse hacia problemas psicoló­
gicos, sociales, así como somáticos. Una ca­
racterística distintiva es que se requiere una 
acción inmediata (a menudo, fuera de las ho­
ras habituales de oficina y a horas conveni­
das), mientras que la duración de las 
intervenciones suele limitarse a varios días. 

Nota: No se consideran dentro de esta di­
mensión los tratamientos a corto plazo, de 
carácter fortuito en las intervenciones men­
cionadas anteriormente. 

Subdivisión 

Índice 3. Actividades intensas. El trata­
miento de las crisis constituye una de las 
principales tareas del paquete de asistencia 
disponibles dentro del módulo de asistencia. 

Índice 2. Actividades de intensidad mo­
derada. El tratamiento de las crisis tiene lu­
gar de forma periódica, por ej., en beneficio 
de pacientes que suelen tratarse en otro lu­
gar. Sin embargo, no constituye una de las 
tareas principales del paquete de asistencia 
disponible dentro del módulo de asistencia. 

Índice 1. Actividades de intensidad mí­
nima. Se tratan las crisis, pero las posibili­
dades de intervención están limitadas. En el 
caso de problemas graves, suele tratarse al 
paciente temporalmente en otro lugar. 

Índice O. Sin actividad o con activida­
des muy ocasionales. No se tratan las crisis 
o sólo de manera muy ocasional. 

Dimensión SOCI: intervenciones de ayu­
da y apoyo (social) 

Descripción 

Se trata de todas las intervenciones, cen­
tradas directa o indirectamente en aspectos 
de las personas o en las personas, en el en­
torno social en el que los pacientes deben 
funcionar, incluidas las maneras «concretas» 
cómo se desenvuelven en ese entorno. Pro­
porcionar una estructura en el contexto de 
la vida diaria es el principal objetivo de las 
intervenciones, que se centran básicamente 
en el paciente. Sin embargo, es frecuente 
que los miembros de la familia u otras per­
sonas allegadas se vean implicadas. 

Es preciso considerar dos características 
de las intervenciones: 

1. Hasta qué punto los contactos van en­
caminados a la ayuda y el apoyo; y 

2. Con qué frecuencia se producen los 
contactos independientemente de si afectan 
al paciente y/o a otras personas allegadas. 

Nota: Sólo deben considerarse las activi­
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dades desarrolladas dentro del módulo de 
asistencia (a cargo o bajo la supervisión de 
sus miembros del personal). Las interven­
ciones realizadas en otros lugares por otras 
personas no deben ser tenidas en conside­
ración. No obstante, es posible permitir 
ciertas actividades preparatorias relativas a 
estas intervenciones y/o estimular la parti­
cipación de los pacientes por parte de los 
miembros del personal. 

Subdivisión 

Índice 3. Intervenciones (sociales) con 
asistencia o apoyo intenso. El centro de 
atención será la creación de una estructura 
que prevenga el peligro constantemente in­
minente de desintegración social. En el ca­
so de servicios extrahospitalarios, habrá más 
de un contacto semanal. En el caso de los 
servicios intrahospitalarios, el contacto se­
rá diario o casi diario. 

Índice 2. Intervenciones (sociales) con 
asistencia o apoyo de intensidad moderada. 
Posiblemente, en el marco de un plan de tra­
tamiento específico de asistencia o de apo­
yo. En el caso de servicios extrahos­
pitalarios, por lo menos un contacto cada 
quince días y como máximo un contacto se­
manal. En el caso de los servicios intrahos­
pitalarios, el contacto será periódico, pero 
no diario. 

Índice 1. Intervenciones (sociales) con 
asistencia o apoyo de intensidad mínima. 
Básicamente, de naturaleza consultiva. En 
el caso de servicios extrahospitalarios, me­
nos de un contacto cada quince días. En el 
caso de servicios intrahospitalarios, el con­
tacto será irregular. 

Índice O. Sin intervenciones (sociales) o 
con intervenciones (sociales) de asistencia 
o apoyo muy ocasionales. 
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Dimensión PSIC: intervenciones psico­
lógicas 

Descripción 

Estas intervenciones individuales o en 
grupo se centrarán primordialmente en fa­
cilitar los procesos de cambio a los pacien­
tes. Por lo general, se aplicarán técnicas 
basadas en modelos teóricos, que requieran 
especialización (por ej., todas las formas de 
psicoterapia, terapia psicomotora y terapia 
creativa). Las intervenciones se centrarán 
básicamente en el paciente. Sin embargo, 
es frecuente que miembros de la familia u 
otras personas allegadas se vean implicadas. 
Tanto la aplicación de técnicas especializa­
das como la frecuencia del contacto debe­
rán tomarse en consideración. 

Nota: En los casos en que se aplique más 
de una técnica de entre las mencionadas an­
teriormente, la puntuación de esta dimen­
sión debe basarse en la técnica que se utilice 
de forma más intensa. Unicamente las acti­
vidades desarrolladas dentro del módulo de 
asistencia (a cargo o bajo la supervisión de 
sus miembros del personal) deben tenerse 
en consideración. Las intervenciones reali­
zadas en otros lugares por otras personas no 
deben tenerse en cuenta. No obstante, es po­
sible permitir ciertas actividades preparato­
rias relativas a estas intervenciones y/o 
estimular la participación de los pacientes 
por parte de los miembros del personal. 

Subdivisión 

Índice 3. Intervención psicológica inten­
sa. En el caso de servicios extrahospitala­
rios, habrá más de un contacto semanal, en 
conexión con la aplicación y/o evaluación 
de la técnica. En el caso de servicios intra­
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hospitalarios, la aplicación y/o la evaluación 
serán diarios o casi diarios. 

Índice 2. Intervenciones psicológicas de 
intensidad moderada. En el caso de servi­
cios extrahospitalarios, por lo menos un 
contacto cada quince días y como máximo 
un contacto semanal, en conexión con la 
aplicación y/o evaluación de la técnica. En 
el caso de los servicios intrahospitalarios, 
la aplicación y/o evaluación tienen lugar de 
forma periódica, pero no diaria. 

Índice 1. Intervenciones psicológicas de 
intensidad mínima. En el caso de servicios 
extrahospitalarios, menos de un contacto ca­
da quince días, en conexión con la aplica­
ción y/o evaluación de la técnica. En el caso 
de servicios intrahospitalarios, la aplicación 
y/o evaluación tienen lugar de forma 
regular. 

Índice O. Sin intervenciones psicológi­
cas o con intervenciones muy ocasionales. 

Dimensión BIOL: intervenciones 
biológicas-psiquiátricas (prescripción y con­
trol de la medicación psicofarmacológica y 
otras técnicas) 

Descripción 

Todas las actividades (incluidas todas las 
medidas adoptadas como resultado de com­
plicaciones somáticas, psicológicas o am­
bas), relativas a la aplicación y al control 
real de técnicas biológico-psiquiátricas. El 
énfasis recae en la prescripción y el control 
de la medicación psicofarmacológica. Ejem­
plos de otras técnicas biológico-psiquiátricas 
son el insomnio (privación del sueño), elec­
troshock, fototerapias, etc. A menudo afecta 
a módulos de asistencia que están equipa­
dos especialmente para tal fin. Su aplicación 

siempre se asocia a actividades intensas. Las 
restantes técnicas pueden ser aplicadas, aun­
que no siempre, a todos los pacientes que 
reciban asistencia en el módulo. La evalua­
ción, por lo que respecta a estas técnicas, 
deberá basarse en la frecuencia con que se 
apliquen. 

Nota: Aunque en lo que se refiere a la me­
dicación, la jerarquía de la subdivisión pue­
de coincidir en parte con la naturaleza y las 
cantidades de las preparaciones prescritas, 
no debe tenerse en consideración. La infor­
mación relativa a la dosificación de los pro­
ductos prescritos no se halla comprendida 
en el marco de la presente clasificación. Sin 
embargo, cabe suponer que esta informa­
ción forme parte del catálogo de datos del 
sistema informativo, donde se integra el uso 
de la ICMHC. Para estos módulos de asis­
tencia, en los que se prescribe y controla la 
medicación psicofarmacológica y en los que 
también se aplica una o más de las restan­
tes técnicas biológico-psiquiátricas, la eva­
luación de esta dimensión debe basarse en 
el máximo nivel aplicable. 

Subdivisión 

Índice 3. Las actividades relativas a la 
prescripción y al control de la medicación 
psico-farmacológica son intensas. La apli­
cación de tests de laboratorio y similares 
(por ejemplo, para determinar el nivel en 
sangre) constituye un prerrequisito. Las de­
más técnicas biológico-psiquiátricas forma­
rán parte del equipamiento especial de los 
módulos de asistencia. Se aplicarán con 
prioridad. 

Índice 2. Las actividades relativas a la 
prescripción y al control de la mediación 
psico-farmacológica son de intensidad mo­
derada. El control y el ajuste de las dosifi­
caciones se guía por los resultados 
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terapéuticos. Las restantes técnicas 
biológico-psiquiátricas tienen aplicación de 
forma muy ocasional. 

Índice 1. Las actividades relativas a la 
prescripción y al control de la medicación 
psico-farmacológica son de intensidad mí­
nima. Estas hacen referencia especial al con­
trol y al ajuste de las dosificaciones. La 
aplicación de las restantes técnicas 
biológico-psiquiátricas es, en principio fac­
tible, pero sólo se recurrirá a ellas en con­
tadas ocasiones. 

Índice O. No se prescribirá medicación 
psico-farmacéutica o únicamente de forma 
muy ocasional. No se aplicarán las restan­
tes técnicas biológico-psiquiátricas. 

Dimensión MEDI: actividades relaciona­
das con la asistencia médico general 

Descripción 

Son todas las actividades (incluida la en­
fermería médica) encaminadas a la asisten­
cia médica general de pacientes 
psiquiátricos, en la medida que estas acti­
vidades se desarrollen en el marco de asis­
tencia de la salud mental, ofrecida por el 
módulo de asistencia en cuestión. No es ne­
cesario que la asistencia sea administrada 
por personal del módulo. Puede correr a 
cargo o bajo la supervisión de terceros pro­
fesionales. El tratamiento que se adminis­
tre en otro lugar (por ej. , traspasos 
temporales a unidades especializadas en 
asistencia médida general dentro de la pro­
pia institución o remisiones a un generalis­
ta de fuera de la institución) no debe ser 
tenido en consideración. 

Nota: Se esperan diagnósticos relativos a 
la asistencia médica general y a la aplica­
ción y/o evaluación de tratamiento con psi-

DEBATES E INFORMES 

cofármacos. Véase Dimensiones Prob. y 
Biol. 

Subdivisión 

Índice 3. La asistencia médica general 
tiene lugar en el marco de asistencia de la 
salud mental y se puede calificar a las acti­
vidades asociadas de intensas. En general, 
afecta a los módulos de asistencia dedica­
dos a la asistencia de grupos de pacientes, 
quienes, además de problemas psicológicos, 
sufren también en ocasiones trastornos so­
máticos letales. 

Índice 2. La asistencia médica general 
tiene lugar en el marco de asistencia de la 
salud mental y se puede calificar a las acti­
vidades asociadas de moderadamente inten­
sas. En general, esta clase de asistencia 
corre a cargo de las enfermeras médicas. Sin 
embargo, con frecuencia requiere también 
la movilización de uno o más médicos es­
pecialistas. 

Índice 1. Cierta asistencia médica gene­
ral tiene lugar en el marco de la asistencia 
ofrecida de la salud mental y se puede cali­
ficar a las actividades asociadas de mínima­
mente intensas. Se limita a un nivel similar 
al ofrecido por el médico generalista. 

Índice O. No existe asistencia médica ge­
neral o únicamente de forma muy ocasio­
nal en el marco de la asistencia ofrecida en 
el área de la salud mental. 

. Dimensión AVDF: la adopción de tareas 
relacionadas con las actividades de la vida 
diaria o funciones (capacidad de desenvol­
verse por sí mismo). 

Descripción 

Son todas esas actividades que equivalen 
a la adopción parcial o total por parte de 
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miembros del personal del módulo de asis­
tencia de tareas como las que los pacientes 
desempeñarían normalmente por sí mismos. 
Los tipos de tareas incluidos en esta cate­
goría están relacionados con la capacidad 
básica de las personas de desenvolverse por 
sí mismos, es decir, las llamadas activida­
des de la vida diaria: lavarse, vestirse, arre­
glarse, pasear, comer, etc. Por lo general, 
afecta a los módulos de asistencia que tie­
nen como objetivo asistir a los pacientes con 
múltiples minusvalías, a las personas de 
edad avanzada y/o pacientes crónicos. 

Nota: Dichas actividades sólo se englo­
ban dentro de esta dimensión en la medida 
que se realizan dentro del marco de asisten­
cia ofrecida en el sistema de atención a la 
salud mental. 

Subdivisión 

Índice 3. Actividades intensas. Existe 
una asistencia extensa en las tareas relacio­
nadas con la vida diaria y el desenvolvimien­
to personal de los pacientes por parte de los 
miembros del equipo del módulo de asisten­
cia. Esta adopción de las tareas se caracte­
riza por: 

- englobar a casi todos los pacientes in­
cluidos en el módulo; 

- cubrir la gama completa de activida­
des de la vida diaria; y 

- ser necesaria para evitar situaciones de 
grave peligro para las vidas de los pacientes. 

Índice 2. Actividades de intensidad mo­
derada. Existe una asistencia bastante exten­
sa en las tareas relacionadas con la vida 
diaria y el desenvolvimiento personal de los 
pacientes por parte de los miembros del 
equipo del módulo de asistencia. Esta adop­
ción de las tareas se caracteriza por: 

- no englobar a todos los pacientes in­
cluidos en el módulo; y/o 

- cubrir la mayor parte, si bien no todas 
las actividades de la vida diaria. 

Índice 1. Actividades de intensidad mí­
nima. La asistencia es limitada en cuanto a 
las tareas relacionadas con la vida diaria y 
el desenvolvimiento personal de los pacien­
tes por parte de los miembros del equipo del 
módulo de asistencia. Esta adopción de las 
tareas se caracteriza por: 

- englobar únicamente a un número li­
mitado de pacientes; y 

- estar restringida a un número limita­
do de tareas y/o sólo de forma parcial. 

Índice O. Sin actividad. La asistencia en 
las tareas relacionadas con la vida diaria y 
el desenvolvimiento personal no corre a car­
go de miembros del equipo del módulo de 
asistencia. 

Dimensión ALO: Posibilidades de resi­
dencia y alojamiento en el marco de aten­
ción a la salud mental. 

Descripción 

Son todas las actividades relacionadas con 
la creación de un alojamiento permanente 
o temporal dentro del módulo de asistencia. 

Nota: Dichas actividades sólo se englo­
ban dentro de esta dimensión en la medida 
que se realizan dentro del marco de aten­
ción a la salud mental, ofrecido por el mó­
dulo de asistencia o la institución a la que 
pertenece el módulo. Están excluidas de es­
tas dimensiones la gerencia económica y ad­
ministrativa de las instituciones de salud 
mental y el mantenimiento de los edificios 
y terrenos. 

Subdivisión 

Índice 3. Actividades intensas. Básica­
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mente, las estancias son de carácter perma­
nente. El ofrecimiento de residencia forma 
parte crucial del plan de tratamiento, como 
ocurre en el caso de las unidades de prolon­
gada estancia y de los asilos. 

Índice 2. Actividades de intensidad mo­
derada. Básicamente, las estancias son de 
carácter temporal. En general, hace referen­
cia los ingresos clínicos (24 horas al día, 7 
días por semana). 

ANEXO: 
Participantes en la consulta 

Asesores temporales 

Dr. V. Aparicio Basauri. 
Consejería de Sanidad Principado de Asturias, 
Oviedo, España. 

Dr. F. Brook. 
Departamento de Psiquiatría Social, Univer­
sitad Estatal de Groningen, Países Bajos. 

Dr. N. Coffi. 
Departamento de Salud Mental, Willemstad, 
Curatrao, Trinidad. 

Dr. M. Eguiagaray. 
Consejería de Sanidad Principado de Asturias, 
Oviedo, España. 

Dr. P. van der Ende. 
Departamento de Psiquiatría Social, Univer­
sidad Estatal de Groningen, Países Bajos. 

Prof. Cal. R. Giel. 
Departamento de Psiquiatría Social, Univer­
sidad Estatal de Groningen, Países Bajos (Pre­
sidente). 

Dr. W. van der Heiden. 
Instituto Central de Salud Mental, Centro Co­
laborador de la OMS, Mannheim, República 
Federal Alemana. 

Dr. S. ten Horn. 
Anteriormente en el Departamento de Psiquia­
tría Social, Universidad Estatal de Groningen, 
Países Bajos (ponente). 
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Índice 1. Actividades de intensidad mí­
nima. Básicamente, las estancias son de ca­
rácter temporal. Sin embargo, está limitado 
a unas cuantas horas al día y/o unos cuan­
tos días por semana (por ej., en el marco 
de los programaas de tratamiento diario). 

Índice O. Sin actividad. Los alojamien­
tos no corren a cargo del módulo de asis­
tencia ni tampoco de la institución dentro 
del marco de atención a la salud mental. 

Dr. C. Hosman. 
Departamento de Psicología Clínica, Univer­
sidad Católica, Nijmegen, Países Bajos. 

Dr. A. de Jong 
Departamento de Psiquiatría Social, Univer­
sidad Estatal de Groningen, Países Bajos. 

Dr. A. Leuschner. 
Hospital Magalhaes de Lemos, Oporto, 
Portugal. 

Dr. M. Levens. 
Departamento de Salud Mental, Willmstad, 
Cura~ao, Trinidad. 

Prof. Cal. R. Salokangas. 
Departamento de Salud Pública, Universidad 
de Tampere, Finlandia. 

Dr. S. Sytema. 
Departamento de Psiquiatría Social, Univer­
sidad Estatal de Groningen, Países Bajos. 

Prof. Cal. M. Tansella 
Instituto de Psiquiatría, Departamento de Psi­
cología Médica, Centro Colaborador de la 
OMS, Universidad de Verona, Italia. 

Dr. T. Tomov. 
Departamento de Psiquiatría, centro colabora­
dor de la OMS, Sofía, Bulgaria. 

Organización Mundial de la Salud 

Dr. M. Jansen. 
División de Salud Mental, sede central. 

Dr. J. G. Sampaio Faria. 
Director regional de salud mental, Oficina Re­
gional de Europa. 


