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CONSIDERACIONES SOCIOECONÓMICAS EN PSIQUIATRÍA

Por PEDRO RUIZ*

RESUMEN

Objetivo: En este trabajo se hace hincapié en la relación que existe entre las enfermedades
mentales y los factores socioeconómicos.  En este sentido, se ofrece como hipótesis que los
niveles socioeconómicos bajos, mayormente representados por la pobreza, afectan grandemen-
te el estado general de la salud médica y mental.
Método: Se utilizó primordialmente la población Hispano Americana de los Estados Unidos
como ejemplo de la relación directa e indirecta que existe en el ciclo de “pobreza, estrés y
enfermedad mental”.
Resultados: El estado de pobreza produce en las poblaciones un deterioro en el acceso a los
cuidados de salud médica y psiquiátrica.  Además, la pobreza genera grandes estados de ten-
sión y estrés, los cuales conducen al desarrollo, empeoramiento y cronicidad de una gran ma-
yoría de los trastornos psiquiátricos, como por ejemplo, esquizofrenia, depresión, trastornos de
ansiedad, abuso a drogas y alcoholismo.
Se espera que este trabajo estimule aún más la investigación de un tema de tanta importancia
en las Américas, sobre todo en la América Latina.

SUMMARY

Objective: In this paper, emphasis is made on the relationship that exists between psychiatric
illnesses and socioeconomic factors.  In this context, it is advanced the hypothesis that lower
socioeconomic levels, primarily represented by poverty, greatly impact the general status of
health and mental health.
Method: Data from the Hispanic American population who reside in the United States was
primarily utilized to demonstrate the direct and indirect relationship that exists in the cycle
“poverty, stress and mental illness”.
Results: Poverty produced in the population a deterioration in the access to health and mental
health care. Additionally, poverty produces a lot of tension and stress.  Stress in turn leads to the
development and/or aggravation of psychiatric disorders; for instance, schizophrenia, depression,
anxiety disorders, substance-induced disorders and alcoholism.  Hopefully, this paper will
stimulate further attention and investigative efforts in this very important subject for the entire
American Continent, especially in Latin America.
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INTRODUCCIÓN

En el año 1965 se crearon en los Esta-
dos Unidos los programas de “Medicaid” y
de “Medicare”1.  El “Medicaid” se creó para
las personas necesitadas menores de 65 años
y el “Medicare” para las personas de más de
65 años.  Uno de los principales motivos para
desarrollar estos dos programas públicos de
seguro médico y hospitalario fue que se die-
ron cuenta que muchos sectores de la pobla-
ción de los Estados Unidos no tenían un buen
acceso a los cuidados de salud médica y psi-
quiátrica.  Entre los grupos de personas más
afectadas al respecto se encontraban los ni-
ños, los ancianos y los grupos étnicos mino-
ritarios, sobre todo el Afro Americano y el
Hispano Americano.  Sin embargo, después
de 30 años de existencia, dichos programas
no cumplen aún sus metas originales.  En el
momento actual, el número de personas sin
seguro médico y hospitalario en los Estados
Unidos es mucho mayor que el existente en
1965.  Entre los Hispano Americanos esta
situación ha alcanzado niveles de crisis; no
sólo en lo que respecta a los cuidados médi-
cos sino también a los cuidados psiquiátri-
cos.  Por ejemplo, en 1987 el número de His-
pano Americanos menores de 65 años que
no tenían seguro médico y hospitalario fue
de 6 millones, mientras que en 1977 dicho
número sólo fue de 2 millones2, en la actua-
lidad hay aproximadamente 11.89 millones3.

Al principio de la década de 1980 se tra-
tó de mejorar la situación existente en lo que
respecta a la falta de seguros médicos y hos-
pitalarios entre los grupos pobres de la po-
blación de los Estados Unidos.  Para lo cual
se crearon grupos de seguros médicos y hos-
pitalarios a nivel estatal y se amplió el pro-
grama de “Medicaid”, sobre todo para la po-
blación infantil de la Nación.  Con estas me-
didas se pensó que el acceso a los cuidados

médicos y psiquiátricos mejoraría.  Sin em-
bargo, la realidad es que la situación al res-
pecto no sólo no ha mejorado, sino que ha
empeorado.  En 1997, aproximadamente el
15.6% de la población de los Estados Uni-
dos, esto es, 41.7 millones de habitantes, no
tenían ningún tipo de seguro médico4.

En lo que respecta al grupo Hispano Ame-
ricano, la falta de seguros médicos y hospi-
talarios no sólo afecta a aquellas personas
que tienen seguros médicos y hospitalarios
públicos (“Medicaid” y “Medicare”), sino
también a las que tienen seguros médicos y
hospitalarios privados.  Por ejemplo, el por-
centaje de Hispano Americanos cubiertos por
los seguros de “Medicaid” y “Medicare” dis-
minuyó de 23% en el año 1977 a 18% en el
año 1987.  Entre los Hispano Americanos con
seguros médicos y hospitalarios privados, el
porcentaje también disminuyó de 64% en el
año 1977 a 57% en el año 19875.  En este
sentido, la situación de los Hispano Ameri-
canos en el sector privado es tan precaria que
sólo el 57% de las familias Hispano Ameri-
canas en las cuales hay miembros de la fami-
lia trabajando tenían seguros médicos y hos-
pitalarios privados a finales de la década de
los 80.  Dicho porcentaje en las familias de
la raza blanca fue de 86%6. En el año 1989,
el 33% de los Mejicano Americanos, el 20%
de los Portorriqueños y el 25% de los Cuba-
no Americanos que residían en los Estados
Unidos no tenían ningún tipo de seguro mé-
dico y hospitalario6.

Teniendo en cuenta estos antecedentes
con respecto al estado de la salud médica y
psiquiátrica en los distintos sectores de la po-
blación de los Estados Unidos. Este trabajo
enfocará la relación que existe entre el esta-
do de pobreza y los trastornos médico/psi-
quiátricos en forma amplia y precisa.  Se de-
finirá la población Hispano Americana de los
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Estados Unidos, se discutirá desde un punto
de vista teórico el ciclo de “pobreza, estrés y
enfermedad mental”, se analizará objetiva-
mente la relación que existe entre los facto-
res socioeconómicos y las enfermedades mé-
dicas/psiquiátricas y se hará una serie de re-
comendaciones para mejorar el estado de la
salud médica/psiquiátrica de las personas de
bajos niveles socioeconómicos o que viven
en estado de pobreza.

DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN HISPA-
NO AMERICANA

De acuerdo con el censo poblacional del
año 20003, residen en la actualidad en los Es-
tados Unidos aproximadamente 35.3 millo-
nes de Hispano Americanos, los cuales re-
presentan el 12.5% de la población total del
país.  El mayor grupo de Hispano America-
nos, está constituido por los Mejicano Ame-
ricanos con 20.6 millones de personas, se-
guido del Portorriqueño con 3.4 millones de
personas y el Cubano Americano con 1.2
millones de personas.  El grupo representa-
do por los Centro Americanos y los Sudame-
ricanos tienen en conjunto 3.1 millones de
personas, sin incluir a los Portorriqueños que
residen en la Isla de Puerto Rico que son 3.8
millones aproximadamente o a los Hispano
Americanos que viven ilegalmente en los Es-
tados Unidos que se estima son aproximada-
mente 5 millones3.

La observación de las características
sociodemográficas de la población Hispano
Americana de los Estados Unidos demues-
tra que su estado socioeconómico no es sa-
tisfactorio.  Por ejemplo, en 1997 el 24.4%
de las familias Hispano Americanas estaban
dirigidas por mujeres, mientras que dicho
nivel en la población general del país era tan
sólo 13%.  Al respecto, las familias Portorri-
queñas son las más afectadas con una tasa de

39.4%.  También, las familias Hispano Ame-
ricanas de América Central y de América del
Sur están bastante afectadas en este sentido
con una tasa de 26.8%3.

Con respecto al nivel educacional, en el
año 2000 sólo el 54.5% de los Hispano Ame-
ricanos lograron terminar el “high school”, y
el 10.3% lograron terminar el “college” o uni-
versidad.  Sin embargo, el 82.1% de la po-
blación general del país logró terminar el
“high school” y el 23.9% logró terminar el
“college” o universidad.  Al respecto, los más
afectados fueron los Mejicano Americanos.
Sólo el 48.6% de los Mejicano Americanos
lograron terminar el “high school” y el 7.5%
lograron terminar el “college” o universidad3.

Desde el punto de vista de ingreso finan-
ciero familiar, en 1997 el 14.7% de las fami-
lias Hispano Americanas ganaron menos de
$10,000 dólares al año y 21.5% ganaron más
de $50,000 dólares al año.  Dichos niveles
en la población blanca del país fue de 5.9%
en las familias con entradas menores a
$10,000 dólares al año y 44.1% en las fami-
lias con entradas de más de $50,000 dólares
al año.  Las familias más afectadas fueron
las Portorriqueñas en las cuales un 24.1%
tuvieron entradas de menos de $10,000 por
año, así como las Mejicano Americanas en
las cuales sólo un 19.4% tuvieron entradas
de más de $50,000 al año3.  Como resultado
de estos estados financieros tan precarios, en
1999 el 21.7% de las familias Hispano Ame-
ricanas vivían en nivel de pobreza.  Dicho
nivel de pobreza en la población general del
país fue de 10.2% el mismo año.  El ingreso
promedio anual de las familias Hispano
Americanas en 1999 fue de $30,735 dólares,
mientras que el de la raza blanca fue de
$44,366 dólares.  También, se debe de hacer
notar que las familias Afro Americanas su-
fren esta misma situación.  El nivel de ingre-
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so financiero anual de las familias Afro Ame-
ricanas fue de sólo $27,910 dólares en el año
19993.

Los datos sociodemográficos previamen-
te señalados demuestran que las condiciones
socioeconómicas de la población Hispano
Americana de los Estados Unidos es preca-
ria y que hay muchas familias Hispano Ame-
ricanas viviendo en niveles socioeconómicos
bajos; esto es, en la pobreza.

EL CICLO “POBREZA, ESTRÉS Y EN-
FERMEDAD MENTAL”

Teóricamente, el concepto del ciclo
“pobreza, estrés y enfermedad mental” está
basado en que al afectarse cualquiera de
los tres sectores del ciclo, por ejemplo el
estrés, los otros dos sectores, la pobreza y
la salud mental, también se afectarían.
Dicho de otra manera, un aumento en el
nivel de estrés conlleva a la posibilidad
de un aumento en el nivel de pobreza, así
como también a un aumento en el desarro-
llo o empeoramiento de las enfermedades
mentales.  A la vez, un aumento en el es-
tado de pobreza conlleva la posibilidad de
un aumento en el nivel de estrés, como
también un aumento o deterioro de las en-
fermedades mentales.  Finalmente, tam-
bién se puede concebir que un aumento en
el desarrollo de las enfermedades menta-
les o al deterioro de las mismas, conlleve
a un aumento en el estado de nivel de estrés
y a un aumento en el nivel de pobreza.

La relación que existe entre los facto-
res socioeconómicos y las enfermedades
mentales quedó bien demostrado en el es-
tudio original llevado a cabo por August
B. Holl ingshead and Frederick C.
Redlich7.  Este estudio demostró, que cier-
tos factores socioeconómicos tenían gran

relación con las enfermedades mentales,
así como también con la forma en que las
personas afectadas por las enfermedades
mentales recibían sus tratamientos psiquiá-
tricos.  También, demostró que la mayor
prevalencia de estados psicóticos se ob-
serva en los grupos sociales más pobres.

En forma similar, en el año 1939 otro es-
tudio hecho en Chicago por R.E.L. Faris y
H. W. Dunham8, demostró la relación que
existe entre la pobreza, el estrés y las enfer-
medades mentales.  Dicho estudio permitió
observar que el deterioro mental producido
por la esquizofrenia producía un aumento en
el nivel de estrés y un deterioro en el estado
socioeconómico de las personas afectadas
por dicha enfermedad.  Mediante la obser-
vación de este proceso, se notó claramente
el deterioro o “drifting” de los pacientes que
sufrían de esquizofrenia, los cuales tendían
a residir en las zonas más pobres de la ciu-
dad de Chicago.

En forma similar, M. H. Brenner9 en
1973, demostró la relación que existe en-
tre los factores socioeconómicos y el es-
tado de salud mental de las personas.  En
dicho estudio se notó, sin lugar a dudas, que
un deterioro financiero o socioeconómico
podía conllevar a un aumento en el nivel
de estrés y al desarrollo o empeoramiento
de las enfermedades mentales.  Por ejem-
plo, se pudo observar que cuando se pro-
ducían deterioros socioeconómicos en los
grupos pobres de una comunidad, se eviden-
cia un aumento dos veces mayor en el nú-
mero de admisiones psiquiátricas en dicha
comunidad.  Además, en este estudio
Brenner concibió que esto se debía a dos
factores. Un factor era que el nivel de estrés
producido por el deterioro socioeconómico
podía producir enfermedades mentales en
personas vulnerables a dicho estrés.  El otro
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factor era que personas con enfermedades
mentales latentes eran muy vulnerables al au-
mento de los niveles de estrés que se produ-
cían como resultado del deterioro
socioeconómico, debido a ello, dichas per-
sonas desarrollaban enfermedades menta-
les.  El estudio demostró que la influencia
de ciertos factores socioeconómicos, sobre
los cuales las personas no tenían ningún
control, podían producir enfermedades
mentales en dichas personas.

Más recientemente, otro estudio origi-
nal llevado a cabo por Mary Merva y
Richard Fowles10 en la Universidad de
Utah en los Estados Unidos demostró cla-
ramente que los factores socioeconómicos
tenían una gran influencia e impacto tanto
en las enfermedades médicas como en las
enfermedades psiquiátricas.  Este estudio
se llevó a cabo en 30 zonas urbanas de los
Estados Unidos durante un periodo de 14
años, del año 1976 a 1990.  Demostrando
que un aumento en el nivel de desempleo
de un 1% producía un aumento en el nú-
mero de suicidios de 0.84%, un aumento
en el número de homicidios de 6.7%, un
aumento en el número de muertes debidas
a accidentes de 0.76%, un aumento en el
número de muertes debidas a enfermeda-
des cardiacas de 5.6%, y un aumento en el
número de muertes debidas a embolias de
3.1%. También, en este estudio se demos-
tró que los deterioros socioeconómicos
producen un aumento en el nivel de estrés
y que el estrés a su vez produce condicio-
nes médicas y psiquiátricas patológicas.
Además, sugirió que una disminución sig-
nificativa en el nivel de desempleo puede
producir una disminución en el nivel de
pobreza, una disminución en el nivel de
estrés y una mejoría significativa en el es-
tado de la salud médica y psiquiátrica.

FACTORES SOCIOECONÓMICOS

Parte del problema relacionado con los
servicios de salud médicos y psiquiátricos en
la población Hispano Americana de los Es-
tados Unidos es el hecho que en el sector la-
boral el 46% de los Portorriqueños, el 53%
de los Mejicano Americanos y el 60% de los
Cubano Americanos no tienen seguros mé-
dicos u hospitalarios4.  Esto se debe en gran
parte a que un gran número de centros labo-
rales no ofrecen seguros médicos y hospita-
larios a sus empleados y que muchos traba-
jadores Hispano Americanos no tienen los
ingresos suficientes como para poder adqui-
rir estos tipos de seguros.  Además, es de es-
perar que los trabajadores que no ganan lo
suficiente para poder adquirir seguros médi-
cos y hospitalarios sean elegibles para el pro-
grama de seguro médico público “Medicaid”,
sin embargo, esto no sucede así.  Por ejem-
plo, en el año 1988 sólo el 32.4% de los Por-
torriqueños, el 13.7% de los Mejicano Ame-
ricanos y el 11.9% de los Cubanos America-
nos que residían en los Estados Unidos esta-
ban asegurados en el “Medicaid”6.  Debido a
ello, en el momento actual el número de
Hispano Americanos sin ningún tipo de se-
guro médico y hospitalario es alto.  Con
respecto a la población Hispano America-
na de los Estados Unidos, esta situación
se agudiza aún más en ciertos Estados.  En
los Estados Unidos hay Estados que tie-
nen más conciencia social y humanitaria;
como el Estado de Nueva York donde el
gobierno se preocupa y ayuda más a los
sectores pobres de la población; sobre todo
en lo que respecta a los cuidados de salud
médica y psiquiátrica.  En otros Estados
como Texas y  Florida no ocurre esto.

Entre la población Hispano Americana de
los Estados Unidos, los Portorriqueños son
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los que tienen la situación más precaria con
respecto a la atención médica y hospitalaria.
Por lo tanto, ellos sufren a menudo de pro-
blemas crónicos de salud, los cuales condu-
cen a limitaciones en sus actividades y a in-
capacidad física o mental11.  La situación al
respecto es tan precaria entre los Hispano
Americanos que residen en los Estados Uni-
dos que, en comparación con los habitantes
de raza blanca o “Anglo-Sajona”, los Hispa-
no Americanos tienden a ser admitidos con
mayor frecuencia a los hospitales a través de
las salas de emergencia. También, permane-
cen en los hospitales por periodos más pro-
longados resultando estos más costosos12.
Además, la mayoría de los Hispano Ameri-
canos reciben los cuidados de salud médica
y psiquiátrica en hospitales y clínicas del sec-
tor público13.

Es interesante hacer notar que los Hispa-
no Americanos que tienen un menor grado
de aculturación debido a que, por ejemplo,
son recién llegados a los Estados Unidos,
reciben menos cuidados de salud médica y
psiquiátrica ambulatoria que aquellos Hispa-
no Americanos que tienen un grado mayor
de aculturación14.  Por ejemplo, entre los
Hispano Americanos que están asegurados
en “Medicaid”, los que tienen un menor ni-
vel de aculturación son hospitalizados cua-
tro veces menos que aquellos que tienen un
nivel mayor de aculturación.  También, es
importante señalar que en muchas ocasiones
los Hispano Americanos rechazan los servi-
cios médicos y psiquiátricos que se les ofre-
cen en hospitales y clínicas debido a que ellos
opinan que dichos servicios médicos y psi-
quiátricos carecen de sensibilidad cultural,
entendimiento social y conocimiento del idio-
ma que ellos hablan15.

Otra demostración de la relación que exis-
te entre los factores socioeconómicos y los

cuidados médicos y psiquiátricos es el he-
cho de que la prevalencia de los trastornos
psiquiátricos severos entre las personas que
tienen seguros médicos y hospitalarios pri-
vados es de 12%; mientras que entre las per-
sonas sin ningún tipo de seguro médico y hos-
pitalario es de 16%16.  Las características de
las personas con seguro médico y hospitala-
rio privado son: “jóvenes, bien educados y
blancos o Anglo Sajones”; las de las perso-
nas con seguro médico y hospitalario del
“Medicaid” son: “jóvenes, de nivel educa-
cional bajo, Hispano Americanos y mujeres”;
y las de las personas sin ningún tipo de segu-
ro médico y hospitalario son: “jóvenes, de
nivel educacional bajo e Hispano America-
nos”16.  En forma similar, la relación que exis-
te entre los factores socioeconómicos y las
enfermedades médicas/psiquiátricas, se ob-
serva en el hecho que entre los Mejicano
Americanos el 33% no visita a ningún médi-
co anualmente, mientras que entre los Cuba-
no Americanos que tienen un nivel
socioeconómico más alto dicho porcentaje
es de 25% solamente6.

S.I. Harrison, J.F. McDermott, P.T.
Wilson et al.17 demostraron en un estudio he-
cho con niños que el nivel socioeconómico
de los padres tenía relación con el tipo de
tratamiento psiquiátrico que los niños/hijos
recibían.  Si los padres eran profesionales o
ejecutivos de firmas comerciales, los niños/
hijos recibían el doble de servicios psiquiá-
tricos basados en psicoterapia, que los niños/
hijos de padres que trabajaban en fábricas o
factorías.  También, en muchas ocasiones las
barreras de acceso a los cuidados médicos/
psiquiátricos son de tipo cultural y principal-
mente producidas por las discriminaciones
que existen en contra de la población Hispa-
no Americana en los Estados Unidos; sobre
todo entre los Hispano Americanos de bajo
nivel socioeconómico18,19.  Este tipo de ba-
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rrera sociocultural relacionada con el acceso
a servicios médico/psiquiátricos no sólo se
observa entre los Hispano Americanos que
residen en los Estados Unidos, sino también
entre otros grupos étnicos minoritarios del
país20. En los centros médicos públicos de
los Estados Unidos trabajan mayormente mé-
dicos y psiquiatras Hispano Americanos y
Afro Americanos; estos centros médicos a
su vez son los que principalmente ofrecen
servicios médicos y psiquiátricos a las po-
blaciones de niveles socioeconómicos bajos
que residen en los Estados Unidos21.

Un estudio reciente demostró que los ni-
ños que están expuestos a condiciones de po-
breza por largo tiempo o en forma persisten-
te tienden a padecer de ansiedad y de depre-
sión22.  También, se ha demostrado que los
sectores de la población de los Estados Uni-
dos con niveles socioeconómicos bajos o
pobres se están inmovilizando progresiva-
mente y se están segregando en ciertas zonas
urbanas pobres; esto es, en los “ghettoes”
urbanos del país23,24.  La mayor dificultad al
respecto es que el estudio de la relación que
existe entre los factores socioeconómicos y
las enfermedades médicas/psiquiátricas de-
muestra que la pobreza está teniendo un im-
pacto que va en aumento en vez de ir dismi-
nuyendo.  Por ejemplo, el censo de la pobla-
ción del año 1996 demostró que en los Esta-
dos Unidos, entre el año 1979 y el año 1987,
el nivel de ingreso financiero de la pobla-
ción con el nivel socioeconómico más alto del
país aumentó en un 21%; mientras que el nivel
de ingreso financiero de la población con el
más bajo nivel socioeconómico del país es de
12%25.  Se ha observado que entre 1979 y 1989,
el 70% del aumento financiero promedio de
las familias que residían en los Estados Uni-
dos tuvo lugar en el 1% de la población que
tenía los más altos niveles socioeconómicos
del país; o sea, entre los ricos y millonarios26.

Recientemente, en los Estados Unidos ha
habido un aumento considerable del nivel
de desigualdad socioeconómica. A su vez,
ha habido un impacto negativo en el estado
de la salud médica y psiquiátrica de la po-
blación del país; sobre todo en los sectores
más pobres de la población, en particular,
en los grupos étnicos y minoritarios como el
Hispano Americano.

RECOMENDACIONES

Las recomendaciones que se sugieren tie-
nen importancia no sólo en los sectores de la
población con bajos niveles socioeconómicos,
como es la población Hispano Americana,
sino también en poblaciones similares a tra-
vés de las Américas y del mundo.  Además,
las soluciones que se recomiendan están di-
rigidas a los factores que impiden el acceso
a los cuidados de salud médica y psiquiátri-
ca.  El acceso a los cuidados médicos y psi-
quiátricos debe ser un derecho inalienable
de todos los habitantes del mundo; sin ata-
duras de tipo político, religioso, étnico o
socioeconómico.  Las recomendaciones son
las siguientes:

1. Adoptar un tipo de seguro médico y hos-
pitalario universal, en el que no existan
varios niveles de cuidados de salud médi-
ca y psiquiátrica, sino tan sólo uno. El cual
sería totalmente independiente de los ni-
veles socioeconómicos de los habitantes
del país.  Dicho seguro no tendría ni can-
tidades deducibles, ni pagos adicionales.

2. Desarrollar programas de empleos públi-
cos dirigidos a la población desempleada
del país, que tendrían como objetivo el
eliminar el desempleo en el sector labo-
ral de la población.

3. Implementar la paridad entre los cuida-
dos médicos y los cuidados psiquiátri-
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cos, siendo el objetivo primordial el
eliminar el estigma y la discriminación
que existe en contra de las enferme-
dades psiquiátricas.

4. Implementar leyes gubernamentales y
laborales que exijan que todos los tra-
bajadores tengan el derecho a recibir
seguros médicos y hospitalarios en sus
centros de trabajo.  Esto se aplicaría
a los trabajadores a tiempo completo,
como a los de tiempo parcial o bajo
contrato.

5. Desarrollar un seguro médico y hos-
pitalario público con cobertura idén-
tica al privado que sea otorgado por
el gobierno del país a todas las perso-
nas que estén incapacitadas o no sean
elegibles para trabajar, por ejemplo,
niños, ancianos, estudiantes, personas
retiradas, y personas médicamente in-
capacitadas.

6. Asegurar que todos los ciudadanos del
país reciban los cuidados de salud mé-
dica y psiquiátrica con sensibilidad a
su género, cultura, idioma,  grupo ét-
nico y religioso.

7. Dedicar fondos gubernamentales dirigi-
dos al estudio de los factores que afec-
tan la salud médica y psiquiátrica de los
sectores étnicos y minoritarios del país.

8. Asegurar una representación proporcio-
nal de grupos étnicos y minoritarios del
país entre los profesionales y técnicos
de la salud médica y psiquiátrica.

9. Desarrollar programas dirigidos a la
prevención primaria de las enferme-
dades médicas/psiquiátricas.

10. Asegurar que los grupos que reciben
cuidados de salud médica y psiquiátrica
estén envueltos en el planeamiento y el
desarrollo de las prioridades de dichos
programas.

La implementación de las recomenda-
ciones anteriormente expuestas conlleva
un gran sacrificio económico y una acción
sin precedentes por parte del sector guber-
namental y de la sociedad de un país.  Sin
embargo, entre las necesidades públicas de
una nación, no hay ninguna con más im-
portancia que la salud médica y psiquiá-
trica de sus ciudadanos.  Hasta cierto pun-
to, el nivel de civilidad y madurez de un
país puede ser medido mediante el nivel
de los cuidados médicos y psiquiátricos
que todos los sectores de la población re-
ciben, sobre todo el sector que vive bajo
el nivel de pobreza.

El adoptar e implementar las recomen-
daciones previamente señaladas conduci-
ría a la solución de los graves problemas
médicos y psiquiátricos que afectan a los
sectores de la población con niveles
socioeconómicos bajos en los Estados Uni-
dos, en las Américas y en el mundo.  La
decisión final en este sentido sobre lo que
es “utópico” o no, debe de ser hecha me-
diante los votos de los ciudadanos de un
país y por la visión, liderazgo y madurez
de sus líderes.
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