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PREFACIO

Los trastornos mentales y neuroldgicos representan casi la cuarta parte de la carga total de enfermedad
en América Latina y el Caribe. Un sistema de salud mental eficiente es vital tanto para poder ofrecer una
respuesta apropiada y reducir esa carga que se traduce en morbilidad, mortalidad y discapacidad, como
para cerrar la alta brecha en términos de personas enfermas que no estdn recibiendo ningun tipo de
tratamiento. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha expresado claramente el compromiso
de cooperar con los Estados Miembros para la reestructuracién de la atencidon en salud mental y esta
evaluacion es un paso esencial en ese proceso.

El presente informe es el producto de la aplicacidon del Instrumento de Evaluacién para Sistemas de
Salud Mental — conocido como WHO-AIMS, por sus siglas en inglés —, una herramienta y metodologia
desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que ha sido utilizada por la casi totalidad de
los paises de América Latina y el Caribe. La OPS promovid y colaboro activamente en la aplicacién con 34
paises o territorios, asi como en el analisis y la difusién de los resultados.

La informacion fue recopilada y estudiada en detalle por cada pais y luego consolidada por subregiones.
Obtener los datos requeridos fue, en ocasiones, una tarea compleja y dificil. Muchas veces la informacion
era dispersa, no estaba disponible de manera directa o no estaba bien organizada. En la actualidad,
ademas de los informes nacionales, estan disponibles tres informes subregionales: de América Central y la
Republica Dominicana, del Caribe no latino y de América del Sur.

A través de las respectivas evaluaciones, los ministerios de salud de los paises han podido identificar
de una manera mas clara sus fortalezas, debilidades y prioridades a fin de afrontar el mejoramiento de
los servicios. Igualmente, tenemos, a nivel regional y subregional, una vision mas precisa que permitira
orientar la colaboracién técnica de la OPS.

Permitanme referirme a algunas conclusiones importantes del informe. La primera y mds importante es
que, en la mayoria de los paises evaluados, los sistemas de salud mental no responden satisfactoriamente
a las necesidades de la poblacién. En alguna medida, los hospitales psiquiatricos contindan siendo el eje
de la atencion en salud mental, absorbiendo una proporcién considerable de los recursos disponibles;
el desarrollo del componente salud mental en la atencién primaria es aun limitado y los trabajadores de
ese nivel no tienen la capacidad resolutiva necesaria para afrontar este tipo de problemas. Sin embargo,
también hay muchas experiencias positivas e innovadoras en la Regidn que nos pueden servir de ejemplo
sobre lo que se puede hacer en el campo de la salud publica.

Quiero expresar nuestro agradecimiento a los equipos que desarrollaron este trabajo y especialmente
a las autoridades nacionales de los ministerios de salud, quienes no vacilaron en mirarse al espejo y
reconocer los no siempre satisfactorios hallazgos del estudio. Esta evaluacién no hubiera sido posible sin
el apoyo de las Representaciones de la OPS/OMS en los paises, asi como de la cooperacion sistematica del
Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la Organizacion Mundial de la Salud. Nuestro
reconocimiento se extiende a otros muchos actores que jugaron un papel relevante en los paises.

Un ejercicio de este tipo nos permite avanzar en la identificacién de los cambios necesarios. El desafio ahora
es transformar esta evaluacion en una herramienta de trabajo para la planificacién e implementacién de
nuevas acciones, mejorando sustancialmente la respuesta de los sistemas de salud. El objetivo final es la
consecucién de mejorias genuinas en la vida de las personas con trastornos mentales.

Carissa F. Etienne
Directora






INTRODUCCION

Los Estados-Miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la
Salud (OPS/OMS) que aparecen en los cuadros que se presentan a continuacion han aplicado el
instrumento de evaluacidon de los sistemas de salud mental (WHO-AIMS) (1), al igual que Anguila,
las Islas Virgenes Britanicas, Montserrat, y Turcas y Caicos, todos ellos territorios de ultramar del
Reino Unido.

A los efectos de este informe, los paises y territorios fueron agrupados en tres subregiones de la siguiente
manera: América Central, México y Caribe latino, Caribe no latino y América del Sur. En los cuadros también
se indica el afio en que fue publicado el informe nacional del WHO-AIMS.

Cuadro 1. América Central, México y Caribe latino: paises y
ano de publicacion del informe WHO-AIMS

Costa Rica 2008
Cuba 2011
El Salvador 2006
Guatemala 2006
Haiti 2011
Honduras 2008
México 2011
Nicaragua 2006
Panama 2006
Republica Dominicana 2008

Cuadro 2. Caribe no latino: paises y territorios y afio de
publicacién del informe WHO-AIMS

Paises y territorios Ao del WHO-AIMS

Anguila 2009
Antigua y Barbuda 2009
Barbados 2009
Belice 2009
Dominica 2009
Granada 2009
Guyana 2008
Islas Virgenes Britanicas 2009
Islas Turcas y Caicos 2008
Jamaica 2009
Montserrat 2009
San Kitts y Nevis 2009
San Vicente y las Granadinas 2009
Santa Lucia 2009
Suriname 2009

Trinidad y Tabago 2010



Cuadro 3. América del Sur: paises y aiio de publicacion del
informe WHO-AIMS

Afio del WHO-AIMS

Argentina?® 2010
Bolivia 2008
Brasil 2007
Chile 2006
Ecuador 2008
Paraguay 2006
Peru 2008
Uruguay 2006

2 Los datos se refieren a 10 de sus 24 provincias.

Asimismo, a los efectos de este informe, al hablarse de “América Latinay el Caribe (ALC)”, se hace referencia
a estos 34 paises y territorios. No se incluye a Bahamas, cuyo informe aun no fue finalizado. Tampoco
estan incluidos Colombia y Venezuela, ya que no han implementado el WHO-AIMS.

Es importante observar que, como la recoleccién de datos comenzé con anterioridad a la publicacién de
cada informe, algunos de los cambios producidos en determinados paises en los Ultimos afios no estan
reflejados en el presente documento. Sin embargo, fue posible actualizar alguna de esa informacidn,
particularmente en lo que se refiere a politicas, planes y leyes, aprovechando la publicacién del Atlas de
Salud Mental 2011 de la OMS (2) y la informacién proveniente de paises con los que los autores de este
documento mantienen continua relacién. En todos los casos, si no se especifica en el texto, la fuente del
material es de los respectivos WHO/AIMS.

Las subregiones son muy diferentes entre ellas en relacion a multiples pardmetros. Las diferencias existen
incluso al interior de las mismas. Por ejemplo, en el Caribe no latino se incluyen paises y territorios de
diferente tamafo, desde 90 a 13.000 km2; diferente cantidad de poblacién, desde 5000 a 2.5 millones
de habitantes; diferente estatus socioecondmico, de bajo a alto; y diferente localizacion geografica, en
el continente o en islas. También varian los idiomas hablados (ej. el inglés, el holandés y lenguas locales,
como el papiamento); y la situacién politica: hay estados independientes y territorios de ultramar.

Similares disparidades existen en las otras dos subregiones (por ejemplo, desde el punto de vista poblacional
y/o territorial). Sin embargo, segln los autores de este informe, era necesaria una cierta agrupacion que
facilitara el andlisis, teniendo en cuenta elementos comunes a un cierto grupo de paises o simplemente
por su cercania geografica.

Informacidn socio-demografica

Segun el Anuario Estadistico de la CEPAL de 2008 (3), al comenzar el trabajo de campo del WHO-AIMS en
el afio 2007, la poblacidon de América Latina y el Caribe sumaba algo mas de 579 millones de personas. En
el cuadro 4, se presentan algunos de los datos demograficos mas relevantes.



Cuadro 4. Datos sociodemograficos de los 34 paises y territorios de América Latinay
el Caribe que aplicaron el WHO-AIMS
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Anguila 1A 15
Antigua y Barbuda IMA 87 19.390 99,0 1,2
Argentina IMA 40.412 14.110 0,87 97,8 7,8
Barbados 1A 286 18.240 3,5
Belice IMB 312 5.990 3,7
Bolivia IMB 9.930 4.170
Brasil IMA 194.946 10.190 3,80 5,8
Chile IMA 17.114 13.450 0,83 11,6
Costa Rica IMA 4.659 11.040 0,65 96,2 5,8
Cuba IMA 11.258 99,8 12,2
Dominica IMA 73 8.430 4,1
Ecuador IMA 14.465 8.010 5,14 91,9 8,2
El Salvador IMB 6.193 6.680 84,5 11,4
Granada IMA 108 8.320 2,9
Guatemala IMB 14.389 4,700 75,2 4
Guyana IMB 754 3.130 27
Haiti B 9.993
Honduras IMB 7.601 3.840 84,8
Islas Virgenes (RU) 1A 43
Jamaica IMA 25 86,6 4,6
México IMA 2.741 7.550 93,1
Montserrat 1A 113.423 15.030 4,2
Nicaragua IMB 5
Panama IMA 5.788 2.730 94,1 11,4
Paraguay IMB 3.517 11.970 93,9 5,9
Peru IMA 6.455 4.680 5,90 6
Republica Dominicana IMA 29.077 8.010 2,6
San Kitts y Nevis 1A 9.927 7.860 3,1
Santa Lucia IMA 50 15.490 2,1
Zargn\;ﬁgie y las IMA 104 8.970 3,7
Suriname IMA 161 9.200 94,7 2,4
Trinidad y Tabago 1A 525 6.730 98,8 14,4
Turcas y Caicos 1A 1.341 23.520 10,7
Uruguay IMA 3.369 12.440 0,03 98,1 15,9

Fuentes: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS-OMS) (http://new.paho.org/hg/index.php?option=com_content&task=view&i
d=2470&Itemid=2003); Banco Mundial (http://data.worldbank.org/indicator)



Demografia

Otro informe de la CEPAL de 2010 (4) sefala que “al finalizar la primera década del tercer milenio, en
América Latina y el Caribe la esperanza de vida al nacer se ha elevado a 73,4 afios (70,2 en los hombres
y 76,7 en las mujeres), el promedio de hijos por mujer esta llegando al nivel de reemplazo (2,18), la
mortalidad infantil ha descendido a 22 defunciones de menores de un afio por cada 1.000 nacidos vivos y
la poblacidn que habita en dreas rurales representa el 20% del total (Naciones Unidas, 2008c). A su vez, el
analfabetismo de los mayores de 15 afios ha disminuido a 8,3% en los hombres y a 9,7% en las mujeres.”

También la CEPAL en un documento de 2004 (5) observé que: “América Latina y el Caribe, por el avance
de la transicion demografica, estd envejeciendo paulatina pero inexorablemente. Se trata de un proceso
generalizado; aunque con niveles variables, todos los paises de la Regién marchan hacia sociedades mas
envejecidas. Dos caracteristicas de este proceso motivan una preocupacién urgente. En primer lugar, el
envejecimiento se produce y se seguird produciendo en el futuro a un ritmo mas rdpido que el registrado
histéricamente en los paises hoy desarrollados. En segundo lugar, ese proceso se dara en un contexto
caracterizado por la pobreza y la inequidad social, un escaso desarrollo institucional y una baja cobertura
de la seguridad social...”

En cuanto a salud mental se refiere, esta caracterizacién demografica presenta un desafio que los sistemas
de salud mental deben hacer frente: la problematica psicosocial de la poblacién adulta mayor.

Idiomas

Los paises de América Latina y el Caribe fueron colonizados por Espafia, Francia, los Paises Bajos, Portugal
y el Reino Unido. Los idiomas oficiales son, en general, el resultado de su historia colonial, no obstante la
existencia de muchas otras lenguas que siguen siendo habladas por los pueblos indigenas. Esta diversidad
de idiomas y culturas plantea a los sistemas de salud mental desafios alin no resueltos de manera
satisfactoria para poder asegurar a las poblaciones el acceso a los servicios — en lo que se refiere a la
aceptabilidad, tal como lo plantean las convenciones internacionales de derechos humanos (6).

Situaciones de desastre

Los paises de América Latinay el Caribe sufren frecuentemente emergenciasy desastres, con el consiguiente
impacto psicosocial en las poblaciones afectadas, que se traducen — entre otras cosas — en crecientes
demandas a los sistemas de salud (7).

Datos epidemioldgicos de los trastornos mentales

En varios paises de la Region existen estudios epidemioldgicos de base comunitaria relativamente
recientes, que proveen datos para formular respuestas del sistema de salud mental a las necesidades de las
poblaciones de América Latina y el Caribe. Recomendamos consultar el libro publicado por la Organizacién
Panamericana de la Salud en el afio 2009, Epidemiologia de los trastornos mentales en América Latina y
el Caribe (8).

En América Latina y el Caribe, la carga de los trastornos mentales y neuroldgicos representa el 22,2% de la
carga total de enfermedad, medida en aios de vida ajustados en funcion de la discapacidad. En relacién a
todos los trastornos neuropsiquiatricos, los mas altos son los trastornos depresivos unipolares (13,2%) y
los producidos por el uso excesivo de alcohol (6,9%) (8).

A pesar de la magnitud de la carga que representan los trastornos mentales y neurolégicos, la brecha del
tratamiento es abrumadora; nos referimos al porcentaje de personas con trastornos mentales que no
recibe tratamiento alguno (ver cuadro 5).



Cuadro 5. Prevalencia de algunos trastornos mentales y porcentaje de la
brecha de tratamiento

Prevalencia media (por 100

Trastorno habitantes adultos) Brechas de tratamiento (%)
(12 meses)
Psicosis no afectivas 1,0 37,4
Depresidon mayor 4,9 58,9
Distimia 1,7 58,8
Trastorno bipolar 0,8 64,0
Trastorno de ansiedad 3,4 63,1
Trastorno de pdnico 1,0 52,9
Trastorno obsesivo compulsivo 1,4 59,9

Uso nocivo o dependencia de

alcohol =5/ U

Fuente: Kohn R, Levav |, Caldas de Almeida JM, Vicente B, Andrade L, Caraveo-Anduaga JJ, Saxena S, Saraceno B: Los trastornos men-
tales en América Latina y el Caribe: Asunto prioritario para la salud publica. Rev. Panam. Salud Publica 2005;18(4/5):229-240.

Datos epidemioldgicos sobre suicidio

Los datos publicados por la OPS/OMS con referencia a los afios 2000-2004 comprendian tasas no-ajustadas
y ajustadas segln la edad. En América Central las tasas totales respectivas eran 7,3 y 7,5; en el Caribe
latino, 8,4 y 7,6; en América del Sur, excluyendo a Brasil, las tasas respectivas eran de 6,7 y 6,3. Las tasas
respectivas de Brasil eran de 5,2 y 5,3. En Cuba, Uruguay y Nicaragua se registraron las tasas mas altas de
América Latina, 16,4y 13,0; 16,0y 13,6; y 13,7 y 14,1, respectivamente. El Caribe no latino presentd las
tasas mas altas de todas las subregiones. Las tasa total no-ajustada por edad era de 14,1 mientras que la
ajustada era de 13,4. Todas las tasas antes mencionadas son por 100.000 habitantes. En la totalidad de los
paises las tasas eran mas altas en los hombres (9).

Resoluciones de la OPS/OMS en relacion a salud mental

Los paises de América Latina y el Caribe aprobaron en el marco de las reuniones del Consejo Directivo de
la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud de los afios 1997, 2001 y 2009
(10, 11, 12) tres resoluciones cuya completa adopcién conduciria a reformas profundas en los sistemas de
salud mental.

Las acciones de reforma de los sistemas de salud mental se hacen alin mas claras y factibles merced a las
recomendaciones provistas en la Estrategia y plan de accidn sobre salud mental, adoptada en la reunién del
49.° Consejo Directivo, en setiembre de 2009 (13). Esas orientaciones fueron subsecuentemente hechas
operativas en cinco areas estratégicas en el documento “Marco de referencia para la implementacién de
la estrategia regional de salud mental”, las cuales fueron discutidas por representantes de la casi totalidad
de los paises de las Américas en Panama, en octubre de 2010 (14).

El cuerpo de informacidn ahora disponible, sumado al conjunto de convenciones internacionales suscriptas
y a la voluntad politica expresada en la Resolucién del 49.°Consejo Directivo, facilita a los paises de América
Latina y el Caribe la instrumentacion de los procesos de construccién, reforma y fortalecimiento de sus
sistemas de salud mental para que puedan responder a las necesidades identificadas en los diagndsticos
de situacién presentados en este informe.



METODOLOGIA

Descripcion del instrumento

El Instrumento de Evaluacion de los Sistemas de Salud Mental de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO-AIMS) (1) fue desarrollado para que los paises, particularmente los de ingresos bajos o medios,
puedan realizar ejercicios sistematicos de monitoreo y evaluacion de sus sistemas de salud mental. El
primero efectuado servira de linea basal para apreciar tanto los cambios que se produzcan como resultado
de la ulterior implementacién de politicas, planes y programas, como el desarrollo de servicios destinados
a mejorar el sistema o, en su defecto, para apreciar los deterioros o la ausencia de cambios. El WHO-AIMS
se puede aplicar en la totalidad del pais, en provincias o estados, o en regiones de extensién mas limitada.

La OMS ha definido como sistema de salud mental “al conjunto de estructuras y actividades cuyo propdsito
principal es promover, mantener o restaurar la salud mental y prevenir los trastornos mentales.” Las areas
comprendidas en el WHO-AIMS derivan de las diez Recomendaciones Generales para mejorar la atencién
en salud mental que fueron parte del Informe Mundial de 2001 (15), a saber:

Proveer tratamiento en la atencién primaria.

Asegurar la disponibilidad de los medicamentos psicotrdpicos.
Prestar atencion en la comunidad.

Educar al publico.

Involucrar a las comunidades, familiares y usuarios.
Establecer politicas programas y legislacion a escala nacional.
Desarrollar recursos humanos.

Establecer vinculos con otros sectores.

Monitorear las acciones de salud mental en la comunidad.
Apoyar nuevas investigaciones.

CLONOOTUA,WNER
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Estas diez recomendaciones fueron agrupadas para su evaluacion por el WHO-AIMS en seis secciones:

Politica y marco legislativo.

Servicios de salud mental.

Salud mental en la atencién primaria.

Recursos humanos.

Educacion sanitaria y vinculos con otros sectores.
Monitoreo y evaluacion.

OUnhWNER

A su vez, esas seis secciones fueron desagregadas en 28 subsecciones y -segln los autores de este informe
en 155 indicadores.

Metodologia utilizada para la aplicacion del WHO-AIMS

El WHO-AIMS fue ejecutado respetando las recomendaciones que el mismo instrumento presenta. El
proceso comenzaba con la solicitud por parte del Ministerio de Salud correspondiente para implementar
el WHO-AIMS en el pais, quien, a su vez, designaba un responsable de la recoleccion de informacién. Esto
implicaba la elaboracion de cuestionarios u otros métodos necesarios para recoger datos, contactar a los
diversos actores involucrados en la provision de informacion y preparar el informe de pais.

Se organizaron talleres nacionales con los actores principales del sector para la introducciéon del
instrumento, en colaboracion con la OPS/OMS. Gracias a estas reuniones, los encargados de la recoleccién



de datos tenian cierta facilidad para acceder a informacion proveniente de diversas instituciones, que de
otro modo podria ser dificil de obtener.

Las personas designadas por el Ministerio de Salud fueron apoyadas técnicamente por el personal local
de las Representaciones de la OPS/OMS, por el Asesor Subregional en Salud Mental de OPS/OMS y por los
funcionarios de salud mental de las oficinas centrales de la OPS y la OMS. Una vez que los datos habian
sido recogidos y volcados en el programa Excel, los mismos eran enviados a los asesores de salud mental
(primero de la OPS y después de la OMS), quienes los revisaban y comentaban para asegurar la calidad y
coherencia interna de la informacién. La retroalimentacidon era luego reenviada al punto focal, donde se
podian hacer correcciones o explicar cuestiones poco claras. Este proceso continuaba hasta tanto fuera
seguro que los indicadores representaban la realidad.

Por ultimo, se elaboraba el informe final utilizando un modelo disefiado por la OMS, que seguia luego
el mismo camino anterior para su revisién. Una vez que los datos del informe fueron validados por los
principales actores a nivel de pais y aprobados por el Ministerio de Salud, el informe fue presentado
oficialmente y publicado en las pdginas web de la OPS y la OMS. En muchos paises se realizaron talleres
para discutir los proximos pasos a seguir y asegurar una respuesta apropiada a las necesidades y problemas
identificados en el documento.

Es importante destacar que en todos los paises distintas instancias gubernamentales, organizaciones
profesionales y diversos colectivos de la sociedad civil, contribuyeron con la provisién de datos y en el
analisis de los resultados; cada informe de pais registra las personas e instituciones que colaboraron en
este esfuerzo. Esta movilizacion de recursos permitié recopilar informacién que, por lo general, no se
encontraba disponible en el nivel central. Asimismo, permitié que fuera validada mediante un proceso de
socializacidn de la misma y de participacion activa de las partes involucradas en el andlisis.



SECCION 1 - POLITICAY MARCO
LEGISLATIVO

Introduccion

En esta seccidn del Instrumento de Evaluacién para Sistemas de Salud Mental de la Organizacion Mundial
de la Salud, WHO-AIMS (1), se evaluan los distintos componentes que conforman el gobierno de la salud
mental de un pais como parte del sistema nacional de salud. En lo especifico, nos referimos a aspectos
referidos al estado de la legislacion, la politica y el plan nacional de salud mental, asi como a datos basicos
sobre financiacion del sistema. Luego se realiza una evaluacion con respecto a la proteccion de los derechos
humanos en el ambito de la salud mental. La ldgica y los contenidos de estos documentos estan descritos
en detalle en diversas publicaciones de la OMS (15, 18).

Es importante sefialar que América Latina y el Caribe las politicas y los planes no siempre estan claramente
diferenciados. Por lo tanto, si bien en este informe se los considera por separado, siguiendo la estructura
del WHO-AIMS, en la practica muchos paises tienen elaborados documentos que presentan de manera
conjunta tanto elementos de la politica como del plan de salud mental.

Politica nacional de salud mental

El primer indicador que presenta el WHO-AIMS es el que analiza la existencia de una politica de salud
mental a nivel nacional en cada pais. La informacion recogida revela que, de manera frecuente, la politica
existente es incompleta o no ha sido explicitada como tal. Esta es la situacion en 14 paises o territorios de
la Regidn. En algunos casos puede ser inferida de los planes o de las politicas nacionales de salud cuando
en ellas se incluyen componentes especificos referidos a la salud mental.

En general, las politicas nacionales de salud mental fueron elaboradas siguiendo las recomendaciones
desarrolladas por la Organizacién Mundial de la Salud. Los componentes mas comUnmente encontrados
son los siguientes: financiamiento, legislacidon y derechos humanos; organizacién de servicios; recursos
humanos y capacitacidon; promocidn, prevencién, tratamiento y rehabilitacion; distribucion de
medicamentos esenciales; abogacia; mejoras en la calidad; sistemas de informacidn; investigacién vy
evaluacion de politicas y servicios; y colaboracion intersectorial.

En América Central, México y el Caribe latino, ocho paises tienen una politica nacional de salud mental.
Solo Nicaragua y Haiti no la poseen, aunque este ultimo pais ya ha comenzado el proceso de elaboracion.
Es importante hacer notar que esos ocho paises han desarrollado o actualizado sus politicas de salud
mental en los Ultimos tres o cuatro aios.

En el Caribe no latino, los resultados son un poco diferentes pues, de los 16 paises o territorios que
lo componen, solo ocho cuentan con una politica explicita desarrollada en el actual milenio: Anguila,
Barbados, Belice, Guyana, Jamaica, Santa Lucia, Trinidad y Tabago, y Turcas y Caicos. En los restantes no
existe una politica especifica, aunque varios de ellos han elaborado recientemente borradores que estan
siendo evaluados o considerados por las respectivas autoridades.

En América del Sur, seis paises - Argentina, Brasil, Ecuador, Paraguay, Perd y Uruguay -, informaron
contar con un documento que explicitaba la politica nacional de salud mental. En casi todos los casos su
formulacién es reciente, posterior al 2002. Cabe destacar que, en algunos paises, el tiempo transcurrido
desde la formulacién es prolongado. Por otro lado, en relacidon a Chile, es pertinente sefialar que la politica
se encuentra expresada en el Plan Nacional de Salud Mental. La misma situacién puede ser comun a otros
paises de la subregion. Para mas detalles, ver el cuadro 1.1.



Otro problema relacionado con este componente es que no siempre las politicas existentes fueron
elaboradas o confirmadas por los gobiernos en ejercicio del poder, lo cual frecuentemente les resta
autoridad y factibilidad a su implementacion plena. En algunos casos la salud mental no se halla entre las
prioridades de las autoridades involucradas y por lo tanto las politicas no se ejecutan.

La figura 1.1 ofrece una sintesis de la situacion con respecto a la existencia de politicas de salud mental a
nivel regional y subregional. Se observa que 41,2 % de los paises ha desarrollado o actualizado sus politicas
de salud mental después del 2005 (en total 14 paises); 17,6 % (seis paises) poseen politicas previas al 2005;
y 41,2% (14 paises) carecen de politicas de salud mental, ya sea por no existir o por estar incorporadas en
otros documentos nacionales.

Figura 1.1. Porcentaje de paises con politicas de salud mental, regional y por
subregiones, segun el ano de la ultima version
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En esta seccidn, el WHO-AIMS presenta ademas un item adicional que se refiere al acceso gratuito a los
psicotrépicos esenciales. En América Central, México y el Caribe latino, incluida Haiti, un promedio de 57%
de la poblacidn total tiene acceso gratuito a los mismos. En Cuba, El Salvador y Honduras la cobertura es
total. En los ocho paises de América del Sur evaluados, la cobertura subregional fue de 52%, oscilando
entre 0% en algunas provincias de Argentina, 1% en Bolivia y Ecuador, y 100% en Brasil y Chile. Este
porcentaje contrasta con lo informado por los paises y territorios del Caribe no latino donde se estimé que
el acceso alcanza el 100%, con la excepcidn de Jamaica (1%).

Plan nacional de salud mental

Los hallazgos del WHO-AIMS en cuanto a la existencia de un Plan nacional de salud mental (PNSM) y
su estado de implementacion revelaron una situacién bastante uniforme en algunas subregiones y muy
disimil en otras. Mientras que en América Central, México y el Caribe latino la mayoria de los paises
cuentan con un PNSM, en el Caribe no latino la situacion es inversa y solo algunos paises lo han elaborado.
Se destaca que en América del Sur todos los paises, con la excepcién de uno, cuentan con un plan nacional,
aunque algunos datan de varias décadas atras.
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Otra diferencia existente es que, por un lado, hubo paises que informaron contar con un PNSM como
documento singular que define y orienta las acciones en el ambito de la salud mental que el pais lleva a
cabo; por el otro, existen paises que, aun en ausencia de un plan, desarrollan acciones de salud mental
(por ejemplo, por medio de programas o de iniciativas aisladas), las cuales podrian constituir parte integral
del PNSM.

Sintesis de la informacion provista por los 34 paises

Todos los paises de América Central, México y el Caribe latino cuentan con un PNSM, con la excepcion
de Haiti que, como fuera sefialado con anterioridad, estd actualmente trabajando en la elaboracién de la
politica y el plan de salud mental. Los planes fueron producidos en el Ultimo decenio, mayormente en los
ultimos tres o cuatro afos. Solo tres de los paises de la subregion (Costa Rica, Guatemala y Haiti) carecen
de un plan para situaciones de emergencia o desastres, mientras que los demas lo han desarrollado en el
ultimo decenio.

En el Caribe no latino, seis paises o territorios han adoptado un PNSM en el curso de este milenio: Belice,
Jamaica, Montserrat, Suriname, Trinidad y Tabago y Turcas y Caicos. Si bien nos consta la existencia de
desarrollos posteriores a la recoleccién de la informacién por medio del WHO-AIMS, diez paises no lo
poseian al momento de la preparacién de este documento. Sin embargo, es Util destacar que el hecho
de que la mayoria de los paises no cuente con un PNSM no significa que no haya habido avances en
el desarrollo de servicios en el ambito de la salud mental. Por otra parte, solo una minoria (seis de los
16 paises) poseia un plan para situaciones de desastre a pesar de ser una subregién frecuentemente
afectada por los mismos. También en este caso es importante sefialar que cinco paises y territorios han
estado trabajando en el tema en estos ultimos afios, elemento no reflejado en los respectivos WHO-AIMS.

Todos los paises de América del Sur poseen un PNSM. Como en los casos anteriores, en algunos paises el
plan fue desarrollado de manera participativa, mientras que en otros la tarea estuvo a cargo de funcionarios
de los respectivos ministerios de salud. Con respecto al plan de emergencias, solo un pais de la subregién
(Ecuador) cuenta con este componente.

Cabe sefialar que, como en el caso de las politicas, la existencia de un PNSM en cualquiera de las
subregiones no garantiza su implementacién. A menudo sucede que los planes son elaborados siguiendo
presiones coyunturales a nivel nacional o por parte de organismos internacionales, pero luego quedan
en el olvido y no son utilizados como herramienta real en el proceso de mejora de los servicios. Para mas
detalles, véase el cuadro 1.1.

Politica nacional y salvaguarda de los derechos humanos

Existen disparidades entre los paises que han estado trabajando en torno al tema de los derechos humanos
en el dmbito de la salud mental. Por un lado, se situan aquellos paises y territorios que consideran que el
tema es intrinseco al area de la salud mental y han incorporado en sus politicas y planes acciones concretas
de vigilancia y proteccion de los derechos humanos (por ejemplo, capacitaciones para el personal de
los servicios e inspecciones de las instituciones psiquiatricas). Por otro, existe un importante nimero de
paises que practicamente no brinda datos sobre actividades en este dmbito; si las hubiera, son acciones
aisladas o marginales.

En América Central, México y el Caribe latino la situacién es mixta. Cinco de los paises tuvieron algun tipo
de auditoria tendiente a lograr la proteccidn de los derechos humanos de las personas con trastornos
mentales y algun grado de accidén en cuanto a la revisidn de los procedimientos de internacién. De los
hospitales psiquiatricos, un promedio de 30% recibid una inspeccién externa en los 12 meses anteriores
a la recoleccién de los datos; mientras que en los 24 meses previos, 57 de los 83 hospitales psiquiatricos



del conjunto de esos paises habian tenido al menos una capacitacién sobre proteccion de los derechos
humanos de las personas internadas. En general, se puede decir que, a nivel subregional, no hay procesos
regulares o sistematicos de capacitacion en el area.

En el Caribe no latino, tres paises de los 16 evaluados tienen organismos encargados de la inspeccion
regular de los servicios psiquiatricos. Cuatro paises revisaron los casos de admisiones involuntarias y
los casos que han sido dados de alta; seis revisaron reclamos; y cuatro contaban con autoridad para
imponer sanciones. Sin embargo, ningln pais habia recibido por lo menos una inspeccién externa en sus
hospitales psiquidtricos, salvo Jamaica, aunque solamente en uno de sus cuatro centros de internacion.
Tres paises, Belice, Jamaica y Suriname tuvieron por lo menos una sesion de trabajo sobre derechos
humanos en sus hospitales mentales. Belice también tuvo sesiones en todos sus servicios ambulatorios
mientras que Jamaica solo en la mitad.

En cuanto a los paises de América del Sur, la situaciéon es muy variada y tal vez mds activa que en las otras
subregiones. Practicamente todos los paises desarrollan iniciativas de monitoreo y capacitacidn al personal.
A modo de ejemplo, Brasil posee una comisidn nacional con la facultad de inspeccionar las instituciones
psiquidtricas y hasta de decretar su cierre en caso de violaciones persistentes de los derechos humanos. En
Paraguay, en cambio, fue la Comisién Interamericana de Derechos Humanos de la Organizacién de Estados
Americanos (OEA) la que impuso medidas cautelares como resultado de violaciones ocurridas en el
hospital psiquiatrico de la ciudad capital, lo cual se tradujo en medidas de correccién ain no completadas.

Figura 1.2. Proporcion de hospitales que recibieron una inspeccion externa/auditoria o
capacitacion sobre proteccion de los derechos humanos de las personas internadas en
los 12 y 24 meses previos a la recoleccidn de los datos, por subregion
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La figura 1.2 resume lo descrito previamente. En América del Sur y América Central, México y el Caribe
latino, el promedio de hospitales que tuvieron una auditoria o inspeccién externa en relacidn a la proteccién
de los derechos humanos fue de 39% y 30%, respectivamente, mientras que en el Caribe no latino no hubo
ningun hospital psiquiatrico que la tuviera. Por otra parte, América Central, México y el Caribe latino
aproximadamente doblan a América del Sur en cuanto al promedio de hospitales que han tenido una

11



12

capacitacion sobre el tema; mientras que el Caribe no latino registra un promedio de 30%. Finalmente, el
total para la Region muestra que 23% de los hospitales recibieron una inspeccién externa y 45% tuvieron
al menos una capacitacion sobre proteccion de los derechos humanos de los pacientes internados.

Legislacion

Desde la perspectiva regional, aunque se distingue un panorama con realidades bien diferentes, es posible
identificar una cierta uniformidad en los resultados. En efecto, solo una minoria de paises cuenta con una
legislacién particular, es decir, una ley totalmente dedicada a la salud mental y sancionada al comienzo
del presente milenio: dos de América del Sur; uno de América Central, México y Caribe latino; y tres del
Caribe no latino.

En toda la Regidén, al momento de producir este documento, la ley particular mas reciente es la adoptada
en el afio 2010 por Argentina, la cual se enmarca dentro del modelo comunitario de atencién en salud
mental y esta guiada por las convenciones internacionales y regionales relacionadas con la proteccion de
los derechos humanos de las cuales el pais es signatario.

Con respecto a otros paises de Sudamérica, Brasil adoptd en el afio 2001 una legislacién coherente con el
modelo comunitario y el respeto de los derechos humanos; por su lado, Uruguay también cuenta con una
ley particular, aunque data de 1936. Los demas paises de la subregidn poseen leyes generales de salud que
comprenden elementos de salud mental, con mayor o menos énfasis en este campo.

En América Central, México y el Caribe latino, solo la Republica Dominicana tiene una ley particular
elaborada en el presente milenio. México cuenta con una ley general de 1994 que hace referencia a
cuestiones de salud mental. Cuba tiene componentes relevantes de salud mental en el capitulo Il de la Ley
de Salud Publica (1993).

Cabe sefialar que en el Caribe no latino la situacién es diferente al resto del Continente, pues solo un
pais, Belice, no cuenta con una ley particular de salud mental. Todos los demas tienen leyes particulares,
en su mayoria promulgadas hacia fines de los aflos 50, época en que los distintos paises fueron
declarando su independencia del Reino Unido. Algunas de estas leyes han sido ratificadas con el paso del
tiempo. Sin embargo, solo en dos paises o territorios ellas han sido completamente reemplazadas por
versiones aprobadas en el milenio actual: Anguila (2006) y Granada (2005). Entre el resto de los paises,
aproximadamente la mitad cuenta con leyes anteriores a 1960 y la otra mitad con leyes que van desde
1960 a fines del siglo pasado.

La figura 1.3 ilustra el numero de paises con legislacion perteneciente al siglo actual; los que han
promulgado sus leyes en el periodo que va entre 1960 y 2000; los que las tienen desde antes de 1960; y
los que no cuentan con una ley de salud mental particular.



Figura 1.3. Numero de paises con leyes de salud mental, segtin
el aio de la ley
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Surge claramente del resumen presentado que existe un déficit en materia de legislacidon en todas las
subregiones, incluso si se consideran los componentes de salud mental incluidos en las leyes generales,
ya que dichas leyes son anteriores a convenciones internacionales relevantes. Es pertinente remarcar la
importancia de la existencia de un marco legislativo para mejorar el sistema de salud mental, como lo
destacan el Informe Mundial de la Salud 2001 de la OMS (15) y otros documentos posteriores, como
la Estrategia y plan de accién sobre salud mental de la OPS (13) para nuestra Region. En este sentido,
los hallazgos del WHO-AIMS resaltan la necesidad de comenzar a actuar. Por lo complejo del proceso
de formulacién, adopcién e implementacidn de una ley, los resultados de estas acciones solo se podrdn
observar a mediano y largo plazo. Para mas detalles, ver el cuadro 1.1.
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Cuadro 1.1. Ano de publicacidn de politicas, planes y leyes de salud mental, por pais

Anguila

Antigua y Barbuda
Argentina
Barbados

Belice

Bolivia

Brasil

Chile

Costa Rica

Cuba

Dominica
Ecuador

El Salvador
Granada
Guatemala
Guyana

Haiti

Honduras

Islas Virgenes Britanicas
Jamaica

México
Montserrat
Nicaragua
Panama

Paraguay

Peru

Republica Dominicana
San Kitts y Nevis
Santa Lucia

San Vicente y las Granadinas

Suriname
Trinidad y Tabago
Turcas y Caicos

Uruguay

Aiio de la ultima politica de
salud mental

2005
NA
2010
2004
2009*
NA
2002
NA
2007
2002
NA
NA
2008
NA
2008
2008*
NA
2004
NA
2004*
2007
NA
NA
2009
2002
2006
NA
NA
2007**
NA
NA*
2000*
2005
2005

Aiio del dltimo plan de

salud mental

NA
NA
2010
NA
2010*
2009
2004
2001
2010
2009
NA
2010
2005
NA
2008
2008*
NA
2007
NA
2009*
2007
2002**
2005
2001
2002
2006
2010
NA
NA
NA
NA*
2000
2005
1996

Aiio de la legislacion
en salud mental

2006
1957
2010**
1985
NA*
NA
2001
NA
NA
1983
1986
NA
NA
2005*
NA
1930
NA
NA
1986**
1997
1994
2006
NA
NA
NA
NA
2006
1956
1957
1989**
1912*
1981*
1999*
1936

Fuentes: *Organizacion Mundial de la Salud. Atlas de Salud Mental 2011. Ginebra: OMS; 2011. Disponible en: http://www.who.int/
mental_health/publications/mental_health_atlas_2011/en/index.html#.
** Comunicacion personal por parte del Ministerio de la Salud.



Financiamiento

Si bien todos los paises de la Regidn poseen servicios especializados en salud mental (con o sin hospital
psiquiatrico), no es tarea sencilla conocer exactamente el monto de dinero que se destina a estos servicios.
En la mayoria de los paises evaluados no existe una linea de presupuesto especifica para salud mental.
Los datos de financiamiento son obtenidos haciendo cdlculos aproximados, sumando la informacién
disponible sobre los distintos servicios existentes y los gastos estimados.

Cuando el hospital psiquiatrico es el inico o principal servicio en el dmbito de la salud mental, puede resultar
mas sencillo identificar los recursos, aunque, en general, se trata basicamente de gastos de personal,
operativos y de mantenimiento. Quedan fuera otros escenarios que son parte de la responsabilidad
del servicio publico como, por ejemplo, la atencidn primaria de la salud (APS) y determinados recursos
indispensables, como los medicamentos, alli donde estén subsidiados o sean suministrados gratuitamente.

De cualquier manera, aunque la informacién sea incompleta, se percibe claramente que los recursos
disponibles son tan limitados que se hace dificil pensar en una implementacidn real y a gran escala de las
politicas o planes disefiados para asegurar una mayor cobertura de las necesidades de salud mental de las
poblaciones.

En los ocho paises evaluados de América del Sur, el porcentaje del presupuesto especifico para salud
mental del total del presupuesto de salud variaba entre 0,2% y 7%, con una mediana de 2,05%. En los
seis paises de América Central, México y el Caribe latino, variaba entre 0,4% y 2,9%, con una mediana
de 0,9%. Por ultimo, en el Caribe no latino el rango variaba de 1% a 9% en los 14 paises o territorios que
proporcionaron la informacion, con una mediana de 3,5%.

Figura 1.4. Porcentaje del presupuesto total de salud destinado
a salud mental, por subregiones
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La figura 1.4 muestra que en la mayoria de los paises el gasto destinado a salud mental como porcentaje
del total del presupuesto de salud apenas supera el 1%. En América del Sur, tan solo Uruguay (12,5%) tiene
un presupuesto para salud mental mayor a 5%; y en Centroamérica, México y el Caribe latino no existe
ningun pais que lo tenga. En contraste, y aunque representa una poblacién menor, el 25% de los paises del
Caribe no latino destina entre 5% y 10% del presupuesto de salud al gasto especifico de salud mental. Por
ultimo, se observa que solo 8% del total de los paises de la Regidn tiene un presupuesto para salud mental
mayor a 5% del presupuesto total de salud y 7,5% registra un presupuesto menor a 1%.

Esa limitada asignacion a la salud mental (con algunas excepciones donde el porcentaje es mas elevado)
esta ademas afectada por la marcada asimetria en la distribucidon del presupuesto. En efecto, con la
excepcion de Belice (26%), Chile (33%) y Panama (44%), una proporcidon mayoritaria de paises dedica mas
de 50% de su presupuesto de salud mental a los hospitales psiquiatricos.

Esta tendencia, en términos de recursos dirigidos hacia los servicios centralizados y hospitalarios (en
muchos casos con un modelo asilar), no refleja las resoluciones adoptadas por los mismos paises en las
reuniones del Consejo Directivo de la OPS/OMS, durante las que apoyaron el desarrollo de programas
de atencion basados en la comunidad. Ademas, se contradice con la Convencion Internacional por los
Derechos de las Personas con Discapacidad (16) y con los principios y objetivos enunciados en la mayoria
de las politicas y planes nacionales de salud mental en América Latina y el Caribe. Es obvio que la intencién
de desarrollar la atencién comunitaria no se corresponde con una asignacion presupuestaria que privilegia
la atencion manicomial.

El cuadro 1.2 presenta los datos presupuestarios dedicados a la salud mental en los respectivos paises
y territorios, asi como el porcentaje destinado de forma exclusiva a los hospitales psiquiatricos. De los
27 paises con hospitales psiquidtricos, veinte destinan mds de 50% del presupuesto de salud mental
Unicamente a esas instituciones; y catorce de esos veinte paises destinan mas del 80%.



Cuadro 1.2. Porcentaje del presupuesto total de salud asignado para salud mental y
porcentaje de los gastos de salud mental asignada a los hospitales psiquiatricos,
segun paises/territorios

Porcentaje del total del presupuesto
de salud asignado al presupuesto

Anguila

Antigua y Barbuda
Argentina“
Barbados

Belice

Bolivia

Brasil

Chile

Costa Rica

Cuba

Dominica

Ecuador

El Salvador
Granada
Guatemala
Guyana

Islas Virgenes Britanicas
Haiti

Honduras

Jamaica

México
Montserrat
Nicaragua
Panama

Paraguay

Peru

Republica Dominicana
San Kitts y Nevis

Santa Lucia

San Vicente y las Granadinas

Suriname
Trinidad y Tabago
Turcas y Caicos
Uruguay

a) SD= Se desconoce.
b) NA= No aplica.

de salud mental

c) Comprende 10 de las 24 provincias estudiadas.
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Figura 1.5. Medianas de los porcentajes del presupuesto de salud destinado a la
salud mental y a los hospitales psiquiatricos, por subregiones
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La figura 1.5 da evidencia de la situacion a nivel subregional y regional con respecto al financiamiento de
los programas y servicios de salud mental y el porcentaje de ese presupuesto destinado exclusivamente a
los hospitales psiquiatricos.

Cobertura de los trastornos mentales por los planes de seguridad social

Con respecto a este indicador es importante mencionar que se observa una gran diversidad dentro de cada
subregidn. Existe una significativa proporcion de paises que no han provisto tal informacién y otros que
no precisan la cobertura especifica de los planes de seguro social. Por otro lado, algunos paises informan
gue no cuentan con planes de seguro social, sin embargo, poseen otras clases de prestaciones que ofrecen
cobertura para trastornos mentales, como es el caso de Trinidad y Tabago.

Otro aspecto a tener en cuenta en el andlisis de este indicador, es la escasa cobertura de los planes de
seguro social en varios paises. En alguno de ellos el plan existente no cubre los trastornos mentales (o
los cubre solo parcialmente). En general, queda de manifiesto la preocupante desproteccién de algunos
estratos de la poblaciéon con mayores necesidades de salud mental.

En cuanto al analisis subregional, América del Sur es la que menos informacién presenta en relacion a
este indicador: 25% de los paises no informa sobre la cobertura de sus seguros sociales y 37,5% no ofrece
datos suficientemente claros. El 37,5% restante si tiene cobertura para todos los trastornos y problemas
mentales de interés clinico por parte de sus sistemas de seguro social (Brasil, Ecuador y Uruguay).

En Centroamérica, México y el Caribe latino, la situacién es comparativamente mejor que en América del
Sur pues solo Republica Dominicana (10%) no provee datos de forma explicita para este indicador, y Haiti y
Nicaragua (20%) no tienen cobertura por parte de su seguro social. El 60% de los paises de esta subregion
si tiene cobertura para todos los trastornos y problemas mentales de interés clinico. En cuanto a México,
que representa el 10% faltante, solo se cubren algunos trastornos mentales.



En el Caribe no latino, la situacidon no deja de ser dispar. El 12,5% de los paises no proveen datos sobre este
indicador en sus informes nacionales (Belice y Dominica), mientras que otro 12,5% informa sus resultados
con poca claridad. En el caso particular de Barbados, este pais no tiene un sistema de seguridad social, sin
embargo, la atencidn primaria y secundaria para los trastornos mentales es gratuita en el sector publico
de salud. Por otro lado, 25% de los paises no brinda cobertura para los trastornos mentales, ya sea porque
no existe un seguro social o porque el mismo no los incluye en sus planes de beneficios. Finalmente, 38%
si cuenta con cobertura para todos los trastornos y problemas mentales de interés clinico, y 6% solo para
los trastornos severos y para algunos moderados (Jamaica).

Capacidad de compra de medicamentos antipsicoticos

En contraste con el indicador anterior, tanto los paises de América del Sur como los de América Central,
Meéxico y el Caribe latino, brindaron informacidn respecto a la capacidad de adquisicion de medicamentos
antipsicoticos (medida como el porcentaje del salario minimo necesario para comprar una dosis diaria de
medicamentos antipsicéticos de menor costo en el mercado). Sin embargo, en el Caribe no latino, solo
19% de los paises aportaron informacién al respecto.

En América del Sur, con una variabilidad relevante, el promedio subregional para adquirir una dosis diaria
de medicamento antipsicotico equivale al 8% del salario minimo, siendo Ecuador el pais con el porcentaje
mas alto (20%) y Peru con el mas bajo (1%). En América Central, México y el Caribe latino, el porcentaje
promedio del salario minimo requerido para obtener estos medicamentos diariamente es de 11%. Es
importante observar que el porcentaje mas alto, no solo a nivel subregional sino tomando en cuenta las
tres subregiones analizadas en conjunto, lo presentd El Salvador (46%). Finalmente, para los Unicos paises
con informacién del Caribe no latino, el porcentaje del salario minimo para adquirir un dia de medicacién
antipsicdtica es de 5% para Jamaica, 1% para Suriname y 4% para Turcos y Caicos, respectivamente.
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Figura 1. 6. Cobertura de los trastornos mentales por los planes de seguro social y
capacidad de compra de medicamentos antipsicdticos por subregiones
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La figura 1.6 ilustra la situacidn anteriormente descripta. En América del Sur, 37,5% de los paises tiene
cobertura para todos los trastornos mentales a través de sus sistemas de seguridad social. Sin embargo,
un muy significativo porcentaje (62,5%) no provee informacién o la misma es poco especifica. En cuanto
a América Central, México y el Caribe latino, 60% de los paises tienen cobertura total para los trastornos
mentales y 20% no los cubre o la informacion no es lo suficientemente clara. En el Caribe no latino, la
situacidon es mas variable, con un 37,5% que tiene cobertura total y 25% que no tiene cobertura alguna; otro
25% no presenta datos especificos. Finalmente, se observa que 45% de los paises de las tres subregiones
cuenta con cobertura total para trastornos mentales a través de los sistemas o planes de seguridad social,
mientras que 15% no la tiene y 32,5% carece de informacidn especifica al respecto.




SECCION 2 - SERVICIOS DE SALUD
MENTAL

Introduccion

El WHO-AIMS ofrece la posibilidad de evaluar los diferentes tipos de servicios mas frecuentemente
encontrados en los distintos paises bajo las siguientes grandes categorias: atencion ambulatoria,
establecimientos de atencidon diurna, unidades especializadas en hospitales generales, dispositivos
residenciales y hospitales psiquiatricos.

Cada uno de estos dispositivos fue evaluado segun una serie de indicadores comunes: tasa de dispositivos
y de personas atendidas por habitantes, porcentaje de mujeres y de nifios/as y adolescentes atendidos,
diagndsticos y frecuencia de contactos, y continuidad en la atencién. Se ofrece también informacion
respecto a la existencia de medidas de proteccién de los derechos humanos.

Organizacion de los servicios de salud mental

En este punto se analizd la existencia de una instancia a nivel ministerial reconocida como conductora
o coordinadora de las acciones de salud mental con respecto a programacion, ejecucién, monitoreo y
evaluacion. Se observd que, en la practica, gran parte de las funciones de esa instancia gubernamental
eran de caracter normativo.

La mayoria de los paises de la Regidn cuenta con alguna forma de liderazgo o conduccion a nivel central.
Su denominacion, estructura, funciones y responsabilidades varian de acuerdo a las caracteristicas del
pais, los recursos disponibles y al rol, reconocimiento o importancia que la salud mental tenga en el pais.

Las diferencias observadas son notables. En algunos casos se trata simplemente de una persona, con o sin
experiencia técnica, que funciona como referente. En otros, la estructura organizativa prevé una unidad,
departamento o secretaria, que cuenta con un nimero definido de personal y que tiene un rol no ya sélo
normativo y de asesoria, sino que puede incluir funciones gerenciales, de supervisién y de manejo de
recursos.

Todos los paises de América Central, México y el Caribe latino cuentan con alguna estructura de
coordinacién. Lo mismo sucede en América del Sur, con la excepcién de Bolivia y Paraguay. En el Caribe
no latino la situacion es diferente, ya que solo cinco paises y territorios tienen una instancia coordinadora
en el Ministerio de la Salud (Guyana, Islas Virgenes Britanicas, Jamaica, Santa Lucia y Turcas y Caicos). Los
recursos son limitados en gran parte de esta poco poblada subregidn, por lo que la falta de un coordinador
a nivel ministerial es suplida por un punto focal — generalmente un profesional de salud mental, que
actla como referente, consejero y representante para lo que fuere necesario.

En general, el uso de distintas denominaciones revela que cada pais otorga una jerarquia diferente a esa
figura central en el organigrama ministerial. Es importante destacar que no todas las unidades cuentan
con un numero suficiente de personal técnico que pueda cubrir las diferentes dreas de competencia. Sin
embargo, en determinados casos especificos, la conduccion central estd bien posicionada dentro de sus
ministerios y cuenta con oportunidades crecientes de poder influir en las decisiones relacionadas a la
salud mental.

Casitodos los paises (con la excepcidn de Bolivia, Ecuador, México y Suriname) han informado que sus areas
de referencia (o dreas de servicio) existen como un modo de organizar los servicios de salud mental para las
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comunidades. Por otro lado, al informar sobre los hospitales psiquiatricos integrados organizativamente a
los dispositivos de atenciéon ambulatoria, el 78% de los hospitales en América Central, México y el Caribe
latino, el 82% del Caribe no latino, y 61% en América del Sur estan integrados.

Finalmente, es importante remarcar que, a pesar de existir politicas de salud que promueven la
descentralizacidn, en los sistemas de salud mental el grado de descentralizacién es aun limitado.

Dispositivos de atencion ambulatoria

Los 34 paises y territorios de las tres subregiones cuentan con dispositivos de atencién ambulatoria,
aunque difieren notablemente entre si desde el punto de vista de la modalidad organizativa y en cuanto a
la generacidn de datos que permiten construir los distintos indicadores.

Tasa de dispositivos de atencion ambulatoria

La tasa de estos dispositivos tiene una variabilidad considerable especialmente cuando se comparan las
subregiones entre si, en particular con respecto al Caribe no latino. En muchos de los paises evaluados, al
hablar de servicios o dispositivos ambulatorios, se hace referencia a unidades auténomas donde trabaja
personal de salud mental de manera continuada, que en general estdn abiertos al publico de lunes a
viernes durante buena parte del dia. En el Caribe no latino, estos servicios ambulatorios son suplidos
por otros dispositivos de atencidn primaria, atendidos por personal de salud mental con una frecuencia
semanal o mensual.

Tomando en cuenta esta diferencia, se puede concluir que la tasa de dispositivos de atencién ambulatoria
por 100.000 habitantes en América Central, México y el Caribe latino es de 1,2; en América del Sur, 1,6; y
en el Caribe no latino, 15,5.

Mediana de personas atendidas

La mediana de personas atendidas por 100.000 habitantes en los dispositivos ambulatorios de los diez
paises de América Central, México y el Caribe latino es de 588, con una variacién de 145 usuarios por
100.000 habitantes en México y 2.206 en Cuba. En los paises de América del Sur, el rango de las tasas varia
entre 239y 2.954, con una mediana subregional de 1.232. En el Caribe no latino, la mediana es de 1.396,
con un rango que va de 60 en Santa Lucia, a 4.560 en Belice.

Porcentaje de mujeres atendidas

Como muestra la figura 2.1, en América Central, México y el Caribe latino, el 51% de las personas atendidas
en estos dispositivos de atencién ambulatoria fueron mujeres. En el Caribe no latino, el porcentaje fue
también de 51%, y en América del Sur, 53%.

Porcentaje de niiios/as y adolescentes atendidos

En América Central, México y el Caribe latino, el promedio subregional es de 21% (con una variabilidad que
va de 8% en Honduras a 40% en Republica Dominicana). En América del Sur, el porcentaje se extiende entre
12% vy 38% (promedio de 23%) aunque, de sus ocho paises, dos no ofrecieron informacién al respecto. En
contraste, en el Caribe no latino, el promedio es de tan sélo 7,5%, siendo el mas bajo de toda la Regidn (va
de 0 en Antigua y Barbuda a 20% en las Islas Virgenes Britanicas) (ver figura 2.1).



Figura 2.1. Porcentaje de mujeres y nifios/as y adolescentes atendidos en los
dispositivos de salud mental ambulatorios, por subregién
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Como se puede observar en la figura 2.1, para las tres subregiones el porcentaje de mujeres atendidas en
los centros de atencién psiquiatrica ambulatoria estd entre 50%—53%, es decir la distribucién segln sexos
es equilibrada. El 17% de las personas atenidas en los dispositivos ambulatorios en América Latina y el
Caribe, son nifios(as) y adolescentes, cifra que refleja, entre otras cosas, una pobre cobertura de servicios
para este grupo poblacional.

Diagnosticos

También son diferentes los informes por pais sobre la distribucién por diagnéstico. Mientras en unos
paises se ofrece mas frecuentemente atencion a personas con trastornos psicoticos (por ejemplo, en los
11 paises y territorios del Caribe no latino que proporcionaron informacion), en otros paises la proporcion
mas alta es la dedicada a los usuarios con trastornos neurdticos o situacionales, tal como sucede en
América Central, México y el Caribe latino.

Contactos por usuarios

Tanto en América Central, México y el Caribe latino como en América del Sur, el promedio de contactos
por paciente tratado en estos dispositivos se sitla en alrededor de tres. En la primera de las subregiones,
dos paises no tienen informacion al respecto (20%), y en la segunda, uno (12,5%). Entre los distintos paises
hay poca variabilidad (+/- 2 contactos) con respecto a este indicador.

En contraste, si consideramos los paises que solo ofrecen estos servicios, el Caribe no latino tiene un
promedio mayor de contactos por paciente, seis (6); sin embargo, 37,5% de sus paises o territorios no
contaban con informacién al respecto y 18,5% requeria de mayor precision en la informacion respecto a
este indicador. La variabilidad de este indicador oscila entre 1y 12 contactos. El promedio de contactos por
usuario para la subregion es de 3,8 si se toman en cuenta a todos los paises y territorios, lo que lo acerca
al promedio de las otras dos subregiones.

23



24

Cuadro 2.1. Dispositivos ambulatorios y mediana de usuarios en dichos
centros por 100.000; promedio del niimero de contactos por usuario

Dispositivos LATLD
Subregion por 100.000 e ?00'000 Contacto:c, -
. habitantes usuario
habitantes .
(mediana)
América Central, México y 1,2 588 3
el Caribe latino
Caribe no latino 15,5 936 3,8
América del Sur 1,6 1.232 3

El cuadro 2.1 muestra sintéticamente que el nimero de unidades presentes en cada subregién, no se
refleja necesariamente en el nimero de usuarios que frecuentan esos servicios.

Seguimiento en la comunidad

En América Central, México y el Caribe latino, el promedio de dispositivos ambulatorios que ofrecen
seguimiento a nivel comunitario es de 24% (solo un pais no proveyé datos). Por su parte, 37% de los
centros de América del Sur cuenta con tales servicios (solo un pais no brindé informacién). Finalmente, en
el Caribe no latino, un promedio de 42% de los centros de atencién ambulatoria hacen seguimiento en la
comunidad. Hay que tener en cuenta que un 37,5% de los paises o territorios no dio informacion y 25% no
cuenta con centros realizando este tipo de actividad.

En sintesis, los servicios ambulatorios presentan diferencias significativas entre paises y territorios.
Algunos de estos servicios funcionan en centros de atencion primaria, donde la atencidn en salud mental
es ofrecida por profesionales de atencién primaria o de salud mental; en otros casos, se trata de servicios
especializados establecidos en la comunidad, donde la atencién de la salud mental es ofrecida basicamente
por especialistas. Otra diferencia reside en las caracteristicas de los trastornos mentales tratados, mientras
algunos dispositivos se concentran en personas con trastornos severos de salud mental, otros tratan a
personas con trastornos leves.

La capacidad de seguimiento en la comunidad, asegurando la continuidad en la atencién a estos pacientes,
es mas bien limitada en toda la Regidn.

Centros de atencion diurna

El desarrollo de servicios de salud mental con base comunitaria prevé la existencia de centros de atencion
diurna. A pesar de la importancia y necesidad de contar con este tipo de dispositivos, aun no estan muy
desarrollados en la Region, aunque cabe notar que en algunos paises se estdn expandiendo. Existe ademas
una disparidad marcada en cuanto a las tres subregiones.

Los centros de atencidn diurna sobre los cuales se brindé informacién presentan dos modalidades
o funciones principales: una dirigida a la atencién curativa y otra a la rehabilitacion. Pueden estar
administrados por el ministerio de salud o, como ocurre de manera frecuente, por ONG locales que
generalmente cumplen un rol mas significativo en el area de rehabilitacion.



Tasa de centros de atencion diurna

La tasa de centros de atencién diurna para América del Sur es de 0,45 por 100.000 habitantes (dos paises
no poseen centros); para América Central, México y el Caribe latino la tasa es de 0,1 (un pais precisaba
informacién mas detallada al respecto y otro no contaba con estos dispositivos). Una situacion diferente
se presenta en el Caribe no latino, donde tan sélo tres de sus paises y territorios cuentan con este tipo de
dispositivo, con una tasa promedio de 0,5 por 100.000 habitantes. Cabe mencionar, sin embargo, que en
5 paises algunos de estos servicios son prestados por otro tipo de centros, como es el caso de Antigua y
Barbuda.

Tasa de personas atendidas

Los centros de atencién diurna de América Central, México y el Caribe latino, presentan una tasa de
5,1 usuarios por 100.000 habitantes. En el Caribe no latino solo una minoria de paises cuenta con estos
dispositivos: Antigua y Barbuda (dentro del hospital psiquiatrico), Jamaica, Suriname y Trinidad y Tabago.
La tasa de pacientes atendidos por 100.000 habitantes es de 7,5, aunque Suriname carecia de informacidén
acerca de este indicador. También varia la disponibilidad en América del Sur, desde un minimo de 0,92
(en Paraguay) a un maximo de 61,0 (en Brasil), ambas tasas por 100.000 habitantes, con un promedio
subregional de 22,3. Por otro lado, un pais de la subregion (Ecuador), no cuenta con este tipo de centros,
mientras que en Peru, no hay informacién especifica al respecto.

Como se observa en la figura 2.2, a nivel regional el indice de centros o servicios diurnos de salud mental
es de 0,4, con una tasa de 11,7 usuarios atendidos. La mayoria de los usuarios se encuentran en América

del Sur, en parte debido a la no existencia de los mismos en el resto de las subregiones.

Figura 2.2. Tasa de centros de atencidn diurna y de usuarios atendidos,
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En sintesis, casi ninguno de los paises ha desarrollado mayormente esta modalidad de atencién, la cual
puede evitar hospitalizaciones permanentes, asi como contribuir a la disminucién de los riesgos que
significa la institucionalizacidn, particularmente en un hospital psiquiatrico.

Por otro lado, estos servicios también brindan apoyo y sostén a los familiares, ofreciéndoles la posibilidad
de que su ser querido permanezca durante el dia al cuidado de una institucién que atiende seriamente
sus necesidades y les ofrece actividades para promover en ellos el desarrollo de nuevas habilidades y
capacidades. El familiar puede entonces continuar con sus actividades diarias, que de otra manera se veria
imposibilitado de realizar si tuviera la responsabilidad de cuidar durante todo el dia a una persona con
serios problemas de salud mental. Estos servicios son los que mas claramente han contribuido al proceso
de desinstitucionalizacién permitiendo a la familia hacerse cargo del paciente en su casa.

Unidades de psiquiatria en hospitales generales

Se hace referencia aqui a las unidades de psiquiatria o de salud mental en los hospitales generales, ya
sea en grandes pabellones, unidades independientes o simplemente un niumero predefinido de camas
identificadas a tal efecto.

En algunos paises, en particular del Caribe no latino, los pacientes con trastornos mentales severos son
admitidos en los hospitales generales en servicios de emergencia o en camas generales o de medicina
interna, sin contar con un sector predeterminado a estos efectos. Este componente de los sistemas
de salud mental descentralizados es fundamental en cualquier proceso de reforma ya que ofrece una
alternativa concreta y altamente calificada a estructuras tradicionales, como los hospitales psiquiatricos.

Un aspecto importante a remarcar es que estos dispositivos son a veces unidades especializadas
independientes (servicios de psiquiatria); también la hospitalizacién puede realizarse en otro tipo de
unidades, como las clinicas médicas, segln sea el caso.

Existen diferencias de acuerdo a las caracteristicas especificas de cada pais; en los paises que dieron
informacion, la estadia de un paciente en estos servicios no es, en general, mayor de 40 dias y, en algunos,
hasta de 14 dias como promedio. Los periodos de internacidn cortos son considerados positivos pues esta
brevedad previene problemas secundarios causados por las internaciones prolongadas; por otro lado,
promueven el desarrollo de técnicas de intervencion en crisis que facilitan una evolucidn satisfactoria y
rdpida, y la pronta reintegracién del paciente a su entorno familiar y laboral.

Uncomponente esencial en estamodalidad de atencidn esladisponibilidad de medicamentos psicotrépicos.
En casi todas las instituciones evaluadas se dispone de por lo menos un medicamento psicotrépico de cada
grupo de drogas esenciales.

A pesar de laimportancia y efectividad de las unidades de salud mental en hospitales generales, muchos de
los paises de la Regién no cuentan auin con servicios de este tipo. A veces, el nimero de camas psiquiatricas
en los hospitales generales es pequefio, si se compara con los hospitales psiquiatricos. Efectivamente, 10
de los 34 paises evaluados no cuentan con dichos servicios.

En América Central, México y el Caribe latino, dos paises no cuentan con estos dispositivos, siendo 93 el
numero total de unidades (0,1 unidades por 100.000 habitantes), y una tasa de 2,5 camas por 100.000
habitantes (véase figura 2.3). La tasa de personas atendidas por 100.000 habitantes es de 50. En promedio,
54% de las personas atendidas fueron mujeres y 9% fueron nifios(as) o adolescentes; dos paises no
contaban con informacién al respecto.



En América del Sur, de los ocho paises, siete de ellos proveyeron informacidn (véase figura 2.3). El nimero
de unidades para la subregidn es de 282, con un promedio de 0,3 por 100.000 habitantes. Las tasas
oscilan entre 0,3 y 17 camas por 100.000 habitantes, con un promedio de 4,6, lo cual indica la disparidad
entre los paises. La tasa de personas atendidas es de 83,31 por 100.000 habitantes, aunque dos paises no
proporcionaron informacidn suficiente al respecto. En promedio, 49% de los usuarios atendidos fueron
mujeres (dos paises no cuentan con esta informacidn); y sélo cuatro paises tienen informacién sobre el
porcentaje de admisiones de niflos(as) o adolescentes, con un promedio de 5%.

En el Caribe no latino, esta modalidad de atencién no esta generalizada ni es uniforme. Solamente ocho
paises cuentan con este tipo de servicios (véase figura 2.3). Las tasas de camas por 100.000 habitantes
van desde 0,2 (Trinidad y Tabago) a 56 (Dominica), con una tasa promedio para la subregion de 13,8. La
tasa de dispositivos es de 0,7 por 100.000 habitantes, tomando en cuenta sélo los paises y territorios que
cuentan con ellos. Si se toman en cuenta los 16 paises y territorios analizados, estos promedios son de 0,4
dispositivos y 6,9 camas por 100.000 habitantes. En términos generales, se puede decir que en los paises
donde hay un hospital psiquidtrico, el desarrollo de servicios de salud mental en hospitales generales es
practicamente inexistente o muy limitado. La tasa de personas atendidas es de 119 por 100.000 habitantes
para los paises que contaban con estos dispositivos y de 82,46 si se toma en cuenta la subregién en su
totalidad. Finalmente, para los paises que cuentan con este tipo de unidades, el promedio de mujeres
atendidas fue de 42% y un 4% del total de las admisiones correspondieron a niflos(as) o adolescentes.

La figura 2.3 presenta una sintesis de los datos previamente descriptos, donde se hace evidente el nimero
reducido de servicios de hospitalizacion existente. La diferencia de las otras dos subregiones con el Caribe
no latino estd dada por el importante nimero de camas en el hospital general en uno de los paises de esa
subregién (Dominica).

Figura 2.3. Numero de unidades psiquidtricas en hospitales generales, nimero
de camas disponibles y nimero de pacientes tratados, por 100.000 habitantes

90
83,3 82,5
80 j 1
72
70
60 B Numero de unidades psiquidtricas
por 100.000 habitantes
50
50 E
B Numero de camas por 100.000
40 habitantes
30
ki Numero de pacientes tratados por
20 100.000 habitantes
6,9 c
10 46 5
0,3 0,5 2,5 0,4 0,4
0 .
América del Sur  América Central, Caribe no latino Total
México y el Caribe
latino

27



28

Residencias comunitarias

Los hogares y residencias comunitarias son opciones habitacionales para aquellas personas con trastornos
mentales con un grado de severidad significativo y en situacidén de desarraigo social que requieren asistencia
continua; en ocasiones, no tienen familia, son rechazados o existe un cuadro econdmico precario.

Este tipo de residencias resultan muy adecuadas como alternativa a los hospitales psiquiatricos por lo
gue son frecuentemente desarrolladas y utilizadas cuando comienzan a implementarse procesos de
desinstitucionalizacién. Permiten reacomodar a las personas externadas en dispositivos comunitarios
cuando el retorno al seno familiar no es una opcidn factible. Un ejemplo es el programa “Vuelta a Casa”,
desarrollado en el Brasil (17). A nivel regional, la presencia de estas estructuras es bastante limitada.

En América Central, México y el Caribe latino, cuatro de los paises cuentan con esta opcion. A nivel
subregional, la tasa de dispositivos es de 0,1 por 100.000 habitantes. La tasa de camas es de 0,5, y la tasa
de personas atendidas es de 0,6, ambas por 100.000 habitantes. La estancia promedio en estos dispositivos
es de 221 dias.

Sélo cuatro paises de América del Sur informaron sobre la disponibilidad de esta modalidad de atencidn;
Brasil y Chile dijeron que los dispositivos residenciales estaban en expansién. Sin embargo, el total en la
subregion es aun bajo, con 619 residencias, lo que equivale a una tasa de 0,3 dispositivos por 100.000
habitantes; la tasa de camas es de 2, y la de personas atendidas es de 4,7, ambas por 100.000 habitantes.
El promedio de estadia (tomando en consideracidn la muy limitada informacion disponible) es de 178 dias.

En el Caribe no latino solo tres paises (Barbados, Jamaica y Trinidad y Tabago) poseen este tipo de servicio,
con una disponibilidad subregional de 0,3 residencias por 100.000 habitantes. A su vez, la disponibilidad
de camas es de 2,6 y la tasa de personas atendidas es de 2,5, ambas por 100.000 habitantes, con una
estadia promedio de 312 dias.

En esta modalidad de servicios, el sector privado en América Central y las ONG en América del Sur, juegan
un destacado papel. Por ejemplo, en Chile, de los 85 hogares y 18 residencias, 65% son administradas por
ONG y 22% por familiares.

La figura 2.4 muestra que estos dispositivos son claramente un tipo de opcidn asistencial poco comun en
la Regidn, donde la tasa no supera el 1 en ninguna de las subregiones.



Figura 2.4. Numero de residencias comunitarias, de camas y de usuarios por
100.000 habitantes, por subregiones y a nivel regional
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Hospitales psiquiatricos

Es evidente que el hospital psiquidtrico es mds el producto de la tradicién y de la historia de un pais,
de condiciones locales, de politicas basadas en ideologias asistenciales y de la existencia o ausencia
de recursos alternos, antes que el resultado de una planificacién racional, de acuerdo a un modelo de
atencion integral.

Estas instituciones actian como residencias o espacios donde las personas internadas por un trastorno
mental, muy frecuentemente y por diversas razones, acaban quedandose a vivir de manera permanente.
En estos casos, pasado el periodo de la crisis, la institucidn ya no se preocupa por ofrecerles intervenciones
individualizadas, basadas en sus necesidades y derechos. La ausencia de dispositivos adecuados, como las
residencias comunitarias, los servicios de psiquiatria en hospitales generales o los centros comunitarios de
salud mental, contribuye, en gran parte, al mantenimiento de esta realidad.

Existen diferencias entre los paises evaluados al comparar los distintos indicadores considerados para
analizar a los hospitales psiquiatricos. Sin embargo, un elemento comun en todos los paises es la
disponibilidad de psicofdarmacos.

Tasa de hospitales y camas

En América Central, México y el Caribe latino, el nUmero de camas es de 14.248, con una tasa de 12 camas
por 100.000 habitantes. Es importante resaltar que existe gran variabilidad entre los paises; por ejemplo,
en Cuba la tasa es de 56,7, mientras que en Republica Dominicana es de 1,8. El nimero de camas para
la subregion disminuyd en un 17% en los 5 afios precedentes al informe. La tasa de hospitales es de 0,1
por 100.000 habitantes. En promedio, 44% de las personas atendidas fueron mujeres y 4% a nifios(as)
y adolescentes.
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En los paises de América del Sur el rango informado de tasas de camas disponibles en estas instituciones
muestra una variacion considerable, desde 3,9, en Perd a un maximo de 34,9 por 100.000 habitantes
en Uruguay, con un promedio subregional de 16,4. Es importante destacar que en cinco de los paises
se produjo una disminucién porcentual de las camas que varié del 2% (Argentina) al 31% (Brasil), con
una disminucion promedio para la subregidn de 6%. En cuanto al numero de hospitales, Sudameérica, al
igual que América Central, cuenta con una tasa de 0,1 por 100.000 habitantes. El porcentaje de mujeres
atendidas fue de 46%, y 8% del total de las admisiones correspondieron a nifios(as) y adolescentes.

En el Caribe no latino las diferencias entre los paises y territorios son muy marcadas. Algunos no cuentan
con hospitales psiquidtricos, como por ejemplo, Anguila, Dominica, Islas Virgenes Britanicas, Montserrat,
San Kitts y Nevis, y Turcas y Caicos. Como alternativa, se ofrece un nimero mayor de camas en hospitales
generales (Anguila, Dominica o San Kitts y Nevis). Otros, como Montserrat o Turcas y Caicos, desarrollaron
servicios ambulatorios. En resumen, 10 paises y territorios cuentan con hospitales psiquidtricos, con un
total de 3.336 camas. La tasa general es de 84,6 camas y el rango va de 16,6 camas por 100.000 habitantes
en Belice a 200 en Barbados. Es importante seialar que Belice cerrd su hospital psiquiatrico en noviembre
de 2008, con posterioridad a la evaluacion del WHO-AIMS. En promedio, las camas disminuyeron 10% en
los ultimos 5 afos, aunque en 5 paises y territorios no hubo cambios. Finalmente, la tasa de hospitales
psiquidtricos es de 0,48 por 100.000 habitantes. Los promedios antes calculados consideran sélo los paises
y territorios con informacién al respecto o que cuentan con tales centros. Tomando en cuenta a los 16
paises de la subregidn, los promedios son de 52,8 camas y 0,32 hospitales, ambos por 100.000 habitantes.
Finalmente, para los paises que contaban con hospitales psiquiatricos, 33% de las personas atendidas
fueron mujeres y 2% nifios(as) y adolescentes.

Tasa de personas atendidas

La tasa de personas atendidas por 100.000 habitantes para América del Sur y para América Central,
Meéxico y Caribe latino, aunque con gran variabilidad entre los paises, es de 70,7 para la primera y 68
para la segunda, en contraste con el Caribe no latino que presenta una tasa de 171,4 entre los paises que
informaron contar con estos centros, o de 75 si se toman en cuenta también los paises y territorios de la
subregidn que no tienen hospitales psiquiatricos.

Diagnosticos de pacientes en los hospitales psiquiatricos

En cuanto a los diagndsticos de los pacientes tratados en el aio previo al informe, la situacién en los paises
y territorios evaluados fue variable. En América del Sur, los pacientes con diagndsticos de esquizofrenia
ocupan el mayor porcentaje de las personas hospitalizadas en todos los paises (38%); en el Caribe no latino,
estos pacientes también representan el mayor porcentaje, salvo en Suriname. En América Central, México
y el Caribe latino, estos trastornos ocupan el segundo lugar (27%) luego de los trastornos afectivos (29%).

Promedio de estadia

En relacion a este item, el rango para la Regién es de 16 a 279 dias, con una alta variabilidad entre las
subregiones y dentro de las mismas; mientras que el promedio de estadia para América del Sur es de 92
dias, para América Central, México y el Caribe latino es de 48,5 dias y para el Caribe no latino de 122 dias.
Sin embargo, es importante observar que dos paises de América del Sur (25%), un pais en América Central,
Meéxico y el Caribe latino (10%) y 30% de los paises o territorios del Caribe no latino que tienen hospital
psiquiatrico, no contaban con esta informacidn precisa.

De acuerdo con la informacion disponible, existe un porcentaje importante de pacientes en las tres
subregiones hospitalizados por menos de un afio: en América Central, México y el Caribe latino, 45%; en
el Caribe no latino, 18%; mientras que en América del Sur, 52% de los pacientes ha estado hospitalizado
por menos de un afio.



Con referencia a las personas internadas por mas de 10 afos, el rango también presenta una alta
variabilidad, oscilando entre 4% y 68% (en promedio 46,4%) de la poblacién de estos centros hospitalarios.

En América del Sur, un promedio de 30% de los pacientes de larga estancia han estado internados por
mas de 10 afios, siendo Ecuador el pais con el valor mds alto (64% del total, ocupando 53% de las camas).
En cuanto a América Central, México y el Caribe latino, los internados por mds de 10 afios representan el
36%, aunque faltd informacién precisa de dos de sus paises; particularmente, en el caso de Haiti, 38% de
las personas en hospitales psiquiatricos habia estado internada por mds de 10 afios. En el Caribe no latino
el porcentaje de pacientes de larga estancia con mds de 10 afios en el hospital es de 53% (la informacién
fue ofrecida por solo 50% de los paises que cuentan con hospitales psiquidtricos).

En lo referente al promedio de estadia en los hospitales psiquidtricos, la situacién se puede resumir
diciendo que los hospitales psiquidtricos existentes en la Regidn cumplen dos funciones principales:

® Funcidn residencial, para pacientes de larga estadia de mds de 10 afios (30% de los pacientes en
América del Sur, 35% en América Central, México y el Caribe latino, y 53% en el Caribe no latino);

® Funcidn para atencion aguda, destinada a pacientes que permanecen menos de un afio (52% en
Ameérica del Sur, 45% en América Central, México y el Caribe latino, y 18% en el Caribe no latino).

La primera funcién puede estar a cargo de las residencias comunitarias, que estan en condiciones de
ofrecer alojamiento a aquellos que lo necesitan. La segunda funcién debe ser responsabilidad de las unidades
de psiquiatria en los hospitales generales, donde las personas pueden recibir la atencién aguda necesaria.

El cuadro 2.2 presenta un resumen de la situacién existente en la Regién, donde se destaca el Caribe no

latino con altos indices de camas y usuarios por habitantes (en los paises que cuentan con hospitales
psiquidtricos).

Cuadro 2.2. Aspectos seleccionados de la atencion en los hospitales psiquidtricos de las tres
subregiones de América Latina y el Caribe y a nivel regional

Camas por Usuarios Promedio de Porcentaje de Porcentaje de

Subregion 100.000 por 100.000 estadia estadias de mas | descenso en cantidad
habitantes habitantes (en dias) de un afio de camas

América Central,

México y el Caribe 12,5 68 48,6 36% 17%
latino
Caribe no

. 84,6 171,4 122 46.4% 10%
latino
América del Sur 16,4 70,72 92 30% 6%
Total 37,8 103,4 87,5 37,46% 11%
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Establecimientos forenses

Es bastante limitada la informacidn que los paises evaluados ofrecen en respuesta a este indicador. Por otro
lado, los servicios que se ofrecen en este dmbito son también limitados y el nUmero de plazas existentes
en los establecimientos difiere marcadamente entre paises. La limitada oferta muy probablemente sea
una expresién de la baja prioridad otorgada a este tipo de servicio, a pesar de que la poblacién en las
carceles es de alto riesgo psiquidtrico.

En América Central, México y el Caribe latino, cuatro paises cuentan con unidades de psiquiatria forense.
Todas se encuentran en hospitales psiquidtricos, a excepcion de México, donde 99% de las mismas estdn
ubicadas en prisiones. El promedio de camas por 100.000 habitantes es de 0,5 y 8% de las personas ha
estado internada por mas de 10 afios.

En el Caribe no latino la situacion es radicalmente distinta, sélo 3 de los 16 paises y territorios (Barbados,
Jamaica y Trinidad y Tabago) cuentan con estos establecimientos. En su mayoria se encuentran en
hospitales psiquiatricos, salvo en el caso de Jamaica. El promedio de camas por 100.000 habitantes es de
3 y sélo uno de ellos, Trinidad y Tabago, informa sobre la proporcién de personas internadas por mas de
10 afos (18%).

En América del Sur, tan sélo Bolivia carece de estos establecimientos. El promedio de camas por 100.000
habitantes en el resto de los paises es de 1,6. Estos dispositivos se encuentran localizados tanto en
hospitales psiquidtricos como en prisiones. Tan sdlo tres paises cuentan con datos acerca del tiempo de
estadia (Chile, Paraguay y Peru), con un promedio de 14% de los internados que ha permanecido por mas
de 10 afos.

El cuadro 2.3 presenta los pocos datos disponibles sobre plazas forenses existentes a nivel regional con
respecto al nUmero de camas por habitantes.

Cuadro 2.3. Numero de plazas en instituciones forenses en las subregiones,
por 100.000 habitantes

Camas forenses por

Subregién 100.000 habitantes
Centro América, México y el Caribe latino 0,5
Caribe no latino 3
América del Sur 1,6



Situacion de los derechos humanos

Si bien parte de la informacidén respecto a los derechos humanos ya fue discutida en la seccién anterior,
es importante agregar aqui datos especificamente relacionados con las admisiones involuntarias en los
hospitales psiquiatricos de la Region. En principio, los datos recogidos por los paises respecto a las mismas
son reveladores de la situacidn, tanto por la informacidn provista como por la ausencia de la misma. La
carencia de informacion es igualmente preocupante dado que no permite monitorear las condiciones
humanas y técnicas de la atencidn.

A través de los datos obtenidos se puede concluir que los registros que permitirian realizar un monitoreo
completo de la situacion no estan disponibles. Por ejemplo, en los paises de Centroamérica, en algunos
de América del Sur y en el Caribe no latino el registro de datos es parcial, donde no se incluyen las
hospitalizaciones involuntarias. Otro dato ausente entre los recogidos regularmente por los paises es el
porcentaje de pacientes restringidos o aislados, si es que estas practicas existieran en el lugar.

En el Caribe no latino, de los paises y territorios que contaban con un hospital psiquiatrico, mas del 20%
de los pacientes en uno de ellos habia sido fisicamente restringido o aislado en el Ultimo afio; en cinco
paises, entre 11% y 20%; en un pais, entre 2% y 5%; en tres, menos del 2%; y solo uno de ellos carecia de
informacion al respecto. Por otro lado, ocho de los 10 paises que cuentan con hospitales psiquiatricos,
informaron con respecto a las admisiones involuntarias, con un promedio subregional de 57% de todos
los ingresos.

En América Central, México y el Caribe latino, tan sdlo tres paises brindaron datos sobre la proporcién
de admisiones involuntarias en hospitales psiquiatricos: El Salvador (35%), México (67%) y Panama (un
estimado de 83%). Ocho de los diez paises de la subregion aportaron informacién sobre los pacientes
restringidos. En dos de ellos, mas de 20% de los pacientes habian sido restringidos o asilados en el ultimo
ano; en uno, entre 11% y 20%; en tres, entre 6% y 10%; y en otros dos paises, entre 2% y 5% en el primero,
y menos de 2%, en el segundo.

En América del Sur, la situacidn es parecida a la de las dos subregiones anteriores, pues tan sélo dos de los
ocho paises informaron sobre admisiones involuntarias en hospitales de salud mental: Argentina (20%) y
Chile (5%). En cuanto a las personas internadas que fueron aisladas o restringidas, la mitad de los paises no
brindaron informacién. En dos de los cuatro paises restantes, entre 2% y 5% de los pacientes habian sido
restringidos en el afo anterior; en uno de ellos, entre 6% y 10%; y en el cuarto pais, entre 11% y 20% de
las personas internadas en sus hospitales psiquiatricos habian sufrido restricciones o aislamiento.

A modo de sintesis, en el cuadro 2.4 se presentan los datos por pais segin el nimero de dispositivos
disponibles para cada una de las categorias evaluadas.
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Cuadro 2.4. Numero de dispositivos de cada categoria, por pais
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Para una mas facil referencia, en el cuadro 2.5, se presentan los mismos datos calculados por
100.000 habitantes.

Cuadro 2.5. Numero de dispositivos de cada categoria, por pais, por 100.000 habitantes

. . Unidades de
Hospitales DISpOSIl‘IYf)S Centro‘s ,de psiquiatria Residencias
psiquiatricos o atenCIo‘n at?ncmn en hospitales comunitarias
ambulatoria diurna el

Anguila 0 22,1 0 226,7 0
Antigua y Barbuda 128 10,5 1,2 0 0
Argentina 0,36 6,9 0,8 0,72 1,15
Barbados 200 5,2 0 3 11,2
Belice 16,6 2,7 0 1,3 0
Bolivia 0,1 0,39 0,1 0,01 0
Brasil 0,12 0,58 0,4 0,06 0,23
Chile 0,03 0,7 0,5 0,3 0,6
Costa Rica 0,04 0,86 0,04 0,6 0,8
Cuba 0,2 3,7 0,4 0,27 0
Islas Virgenes Britanicas 0 14,5 0 7,3 0
Dominica 0 18,3 0 56,1 0
Ecuador 0,03 0,23 0 0,1 0
El Salvador 0,03 0,9 UN 0 0
Granada 74,5 4,7 0 18,6 0
Guatemala 0,02 0,3 0,0 0,01 0,07
Guyana 32 0,3 0 0,5 0
Haiti 0,67 22,3 0 0 0
Honduras 0,03 0,4 0,01 0 0
Jamaica 31,8 5,2 0,3 3 16,5
México 0,04 0,5 0,0 0,01 0,007
Montserrat 0 104,2 0 0 0
Nicaragua 0,02 0,6 0,08 0,05 0
Panama 0,03 3,2 0,09 0,3 0
Paraguay 0,05 0,5 0,02 0,04 0,1
Peru 0,01 2,7 0 0,07 S/D
Republica Dominicana 0,01 0,65 0,01 0,1 0,01
San Kitts y Nevis 0 15,9 0 27,6 0
Santa Lucia 71,9 5,4 0 1,8 0
Z?:a\s‘/icente y las Grana- 159.6 5,0 0 190 0
Suriname 62,5 1,0 0,2 0 0
Trinidad y Tabago 67,2 2,3 0,2 2,6 14,7
Turcas y Caicos 0 33,1 0 0 0
Uruguay 0,1 1 0,9 0,7 S/D

A efectos de poder comparar las subregiones entre si, la figura 2.5 ofrece una sintesis de la distribucion to-
tal de dispositivos de salud mental por subregion, si bien los datos no son facilmente comparables entre si.
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Figura 2.5. Distribucion de los diferentes dispositivos de atencién en salud mental,
por subregion
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En el cuadro 2.6 se hace referencia a las tasas de personas atendidas en cada uno de los dispositivos
existentes en la Region. Muestra cdmo, si bien los hospitales psiquiatricos en la mayoria de los paises
absorben el porcentaje mas alto del presupuesto, no son estos servicios los que atienden al mayor nimero
de personas con problemas de salud mental.

Cuadro 2.6. Tasa de personas atendidas por 100.000 habitantes entre los diferentes
dispositivos por subregiones

Centros de Centros de Um'dac'ies ’de . . .
.. ., v psiquiatria Residencias Hospitales
Subregion atencion atencion ; . .
. . en hospitales comunitarias psiquiatricos
ambulatoria diurna
generales

América del Sur 1.319 22,3 83,3 4,7 70,72
América Central,
México y el Caribe 1.229 5,1 50 0,6 68
latino
Caribe no latino 1.359 7,5 119 2,5 171,4



Figura 2.6. Porcentaje de camas para pacientes psiquiatricos en hospitales
psiquidtricos, unidades de psiquiatria en hospitales generales
y residencias comunitarias, por subregion
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Si se observa la figura 2.6, resulta evidente cémo en las tres subregiones la mayor disponibilidad de
camas para personas con problemas de salud mental se encuentra aun en hospitales psiquiatricos,
con porcentajes significativamente superiores a las encontradas en las unidades de psiquiatria de los
hospitales generales y en las residencias comunitarias.
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SECCION 3 - SALUD MENTAL EN LA
ATENCION PRIMARIA

Capacitacion en la atencidn de salud mental para el personal de
atencion primaria

Este apartado esta dedicado a la preparacién que el personal de atencién primaria recibe en temas de
salud mental. En particular, analiza el porcentaje de la carga horaria total dedicado a salud mental en el
programa de ensefianza de pregrado universitario para los estudiantes de medicina, enfermeria y otras
areas de la salud.

Se examina ademas el porcentaje del personal de salud de los servicios de atencion primaria que durante el
afio evaluado recibiera por lo menos dos dias de actualizacidn o capacitacién en salud mental. Con algunas
excepciones, los resultados son insatisfactorios ya que distan de ser conmensurables con la demanda de
atencién por problemas mentales y psicosociales que reciben los servicios de atencién primaria.

En América Central, México y el Caribe latino, las escuelas de enfermeria dedican entre 2% (Cuba) y 12%
(Panama) de la carga horaria a la formacion en salud mental, con una mediana de 5%. En las escuelas de
medicina la dedicacidn es aiin menor, oscila entre 4% (Guatemala) y 7% (El Salvador), con una mediana
de 3%. La situacidon no es mds favorable con respecto a la proporcién de profesionales de medicina,
enfermeria y otras especialidades que recibieron capacitacion en salud mental en los 12 meses anteriores
a la aplicacion del WHO-AIMS. En relacion al primer grupo de profesionales, los médicos, el rango varia
entre 2% (Guatemala) y 49% (Cuba), con una mediana de 5% (un pais no brindé informacién). En cuanto a
enfermeria, tres paises no informaron y en el resto de los paises el rango va de 0% (Republica Dominicana
y Nicaragua) a 49% (Cuba), con una mediana de 4%. Para el tercer grupo, profesionales de otras areas de
la salud, cuatro paises no informaron al respecto.

Los paises de América del Sur informaron proporciones igualmente bajas en el pregrado universitario: en
medicina, la mediana del porcentaje de dedicacion a salud mental es de 3%, con un rango de 2% (Bolivia,
Chile, Paraguay, Uruguay) a 10% (Peru). Casi andlogo porcentaje de dedicacidn sucedié en el pregrado
de enfermeria, donde el rango oscila entre 2% (Bolivia) y 12% (Uruguay), con una mediana de 4,5%. En
cuanto a otros pregrados, cinco paises no proveyeron informacion. La capacitacion en servicio fue apenas
mejor: para los profesionales de medicina, de 0% (Uruguay) a 22% (Argentina) y una mediana de 6%; para
enfermeria, de 0% (Paraguay) a 32% (Argentina), con una mediana de 6%; para otros profesionales, de 0%
(Bolivia, Paraguay y Uruguay) a 45% (Argentina), con una mediana de 10%.

En el Caribe no latino, solo siete paises y territorios informaron sobre el nimero de horas en el pregrado
de medicina dedicado a salud mental. Cabe recordar que, en virtud de que la mayoria de los paises y
territorios no cuentan con escuelas de medicina, los estudiantes deben formarse fuera de sus lugares
de residencia. Los porcentajes van de 0% (Belice y Guyana) a 6% (Suriname), con una mediana de 3%.
Con respecto al pregrado de enfermeria, 13 paises y territorios brindaron informacion, con un rango de
dedicacién de 1 a 6 % y una mediana de 4%. La capacitacidn de otros profesionales de la salud fue objeto
de menos informacién, solo tres paises, con porcentajes que van de 4% (Guyana) a 37% (Jamaica). En
cuanto a la capacitacion en servicio, los datos fueron los siguientes: en 13 paises no se ofrecid capacitacion
para profesionales de medicina; en los demas oscilé entre 8% (Jamaica) y 43% (Guyana). En el caso de
los profesionales de enfermeria, la mitad de los paises organizaron capacitaciones con un porcentaje de
3% a 86% (dos no proveyeron datos). Para otros profesionales, solo dos paises informaron: Guyana, 3%y
Jamaica, 20%.



Cuadro 3.1. Formacion y actualizacion en salud mental para el personal de APS. Porcentaje
de tiempo de los planes de estudio de formacién dedicados a salud mental y

porcentaje de personal de APS que ha recibido, al menos dos dias de
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Integracion del componente de salud mental en la APS

La integracién de la salud mental en los servicios de atencién primaria de la salud es por lo general
limitada. Esta situacidn restringe considerablemente su capacidad de cumplir con las funciones y el nivel
de resolutividad que se le confia en el contexto de un modelo comunitario de salud mental.

Como lo demuestran los resultados del WHO-AIMS, la poco frecuente existencia de protocolos de
evaluacion y tratamiento, sumada a la escasa interaccidon de los profesionales de APS con profesionales
especializados en salud mental y con agentes del sistema paralelo de atencién (ej. sistemas de salud
tradicionales), son algunos de los elementos que contribuyen a esta limitada integracion.

En la mayor parte de los paises de América Central, México y el Caribe latino la presencia de protocolos
de evaluacion y tratamiento en los centros de APS (con o sin personal médico) es casi inexistente. Por
otra parte, la interaccion de APS con agentes de los sistemas alternativos de atencién en la comunidad es
escasa o nula en todos los paises. Raramente se realizan referencias a los profesionales de salud mental.

Una situacion particular la presenta Cuba, donde los equipos de Atencion Integral a la Familia interacttdan
cotidianamente con profesionales de salud mental, de trabajo social y otros. Todos los consultorios de
médicos de familia tienen protocolos de evaluacién y tratamiento disponibles para condiciones claves
de salud mental y se estan elaborando guias practicas. Los consultorios realizan, en promedio, por lo
menos una referencia a un profesional de salud mental. A su vez, como el Programa de Medicina Natural
y Tradicional funciona en 100% de los establecimientos de APS, todos interactian con un agente de salud
alternativa / tradicional / complementaria.

Con respecto a los paises de América del Sur, todos menos uno (Uruguay) tienen protocolos de tratamiento
para los problemas de salud mental o psicosociales. Igualmente se informé que su disponibilidad en los
centros de APS oscila entre casi ausente a disponible en la mayoria o en todos los centros y que su uso no
es conocido por todo el personal. Las referencias a los servicios de salud mental son escasas, incluso donde
los mecanismos estdn establecidos. El rango de los servicios de APS que refiere a servicios especializados se
extiende de cero a 70%—85%. También se informd como ausente o escasa la interaccidn entre los servicios
de APS con profesionales de salud mental o con los agentes de los sistemas paralelos.

En el Caribe nolatino, 12 de los paises y territorios no cuentan con protocolos. En Belice y Trinidad y Tabago,
existen en algunas unidades (21%—-50%), mientras que en Jamaica y Turcas y Caicos la disponibilidad es
mayor (50%—80%, y 81%—100%, respectivamente). Las referencias entre APS y los profesionales de salud
mental son variables, dependen de la presencia de un profesional médico. En cuatro paises y territorios:
Anguila, Antigua y Barbuda, Montserrat, San Kitts y Nevis no se realizan; en cinco, Granada, Guyana,
Jamaica, Suriname y Trinidad y Tabago, apenas llegan a un mdaximo de 20%; en tres de ellos, las Islas
Virgenes Britdnicas, Santa Lucia y San Vicente y las Granadinas, las referencias se hacen en 21% al 50%
de los centros. Solo en Belice la proporcién asciende (51%—80%). Por otro lado, los 13 paises y territorios
informaron que no existe interaccién con otros profesionales o agentes de salud.



Figura 3.1. Disponibilidad de protocolos de evaluacion y tratamiento para condiciones
mentales claves en centros de atencidn primaria de salud (APS) con médico,
por subregiones
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m Ningun centro de APS (0%)

m Pocos centros de APS (1%-20%)

m Algunos centros de APS (21%-50%)

® La mayoria de los centros de APS (51%-80%)

® Todos o casi todos los centros de APS (81%-100%)

Segun se puede observar en la figura 3.1, en América del Sur, la mayoria de los paises informaron tener al
menos unos pocos centros de APS que cuentan con protocolos para condiciones mentales claves; en 25%
de los paises los protocolos estan presentes en la mayoria, todos o casi todos los centros.

En América Central, México y el Caribe latino, una proporcion importante de paises (30%) no cuenta con
protocolos en ninguno de sus centros de APS con médico; mientras que 40% dice tener pocos centros con
protocolos, el restante 30% informa tener dichos protocolos en algunos, en la mayoria o en todos los centros.

Por su parte, en el Caribe no latino, un 75% de centros de APS, con médico, no cuenta con protocolos de
evaluacion y tratamiento.
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Figura 3.2. Interaccidon entre médicos de atencién primaria y profesionales de la
salud mental al menos una vez por mes en el tltimo aio, en el Caribe no latino
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En el Caribe no latino existe una variabilidad considerable entre los paises con respecto a este indicador:
25% cuenta con pocos médicos de atencidn primaria interactuando con profesionales de salud mental al
menos una vez al mes (1%—20%); otro 25% cuenta con algunos médicos (21%—-50%); y 18,5% con ninguno.
Tan solo 6,25% de los paises de la subregién tienen a la mayoria de sus médicos de APS (51%—80%)
interactuando con profesionales de salud mental; la misma proporcién de paises (6,25%) cuenta con todos
o casi todos sus médicos en igual situacién (ver figura 3.2).




Figura 3.3. Interaccidon entre médicos de atencién primaria y profesionales de la
salud mental al menos una vez por mes en el ultimo aifo, en América del Sur
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En 62,5% de los paises de América del Sur o bien falta el dato o la informacidén suministrada con respecto
a la frecuencia con que los médicos de APS interactuaron con profesionales de salud mental durante
el dultimo ano es imprecisa. De aquellos paises que ofrecieron datos, 12,5% dijo que ninguno de sus
médicos de APS habia interactuado con los colegas de salud mental; otro 12,5% informd que pocos lo
habian hecho (1%—20%); el mismo porcentaje (12,5%) informd que algunos de sus médicos (21%—50%)
establecieron contacto con profesionales de salud mental. Finalmente, en ninguno de los paises, ni la
mayoria (51%—80%), ni todos o casi todos (81%—100%) los médicos de APS habian interactuado con los
profesionales de la salud mental en el afio precedente (ver figura 3.3).

Algo parecido sucede con América Central, México y el Caribe latino, en donde un abrumador 80% de los
paises requiere de mas claridad (datos imprecisos) sobre la frecuencia de la interaccidn entre APS y salud
mental. Sin embargo, en 10% de los paises la interaccion ocurre entre la mayoria de los médicos de APS y
los de salud mental (51%—80%); y en otro 10%, todos o casi todos los médicos de APS tienen al menos un
contacto al mes con profesionales de la salud mental (ver figura 3.4).
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Figura 3.4. Interaccion entre médicos de atencién primaria con profesionales de la salud
mental al menos una vez por mes en el tltimo aino, en América Central, México

y el Caribe latino
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Prescripcion de psicofarmacos en APS

El acceso a los psicofarmacos es una condicidn necesaria para que la atencion primaria de la salud pueda
cumplir la funcién de atender apropiadamente a las personas con trastornos mentales. La informacion
recogida por el WHO-AIMS muestra que los medicamentos si estdn disponibles aunque, en muchos casos,
de manera parcial. El acceso a los mismos fue medido a través de varios parametros.

El primero de ellos se refiere a la prescripcion de psicofarmacos por parte de los/las enfermeros(as), ya que
hay centros de APS en los cuales solo trabaja personal de enfermeria. Por ejemplo, esa licencia es efectiva
en Belice, El Salvador y Jamaica, donde solo el personal de enfermeria especializado esta autorizado a
prescribir psicofarmacos. Con respecto a los médicos de APS, todos estan facultados para prescribir este
tipo de medicamentos, si bien en algunos paises lo hacen con ciertas restricciones (por ejemplo, en Brasil
en relaciéon a los nuevos antipsicéticos, presumiblemente por sus altos costos).

La segunda pieza de informacion importante que arroja luz sobre la capacidad que tiene APS de cumplir
con su rol en el campo de la salud mental se refiere a la disponibilidad de medicamentos psicotrépicos.

En los paises de América Central, México y el Caribe latino la situacién difiere. En Costa Rica y Cuba, todos
o casi todos los centros (81%—100%) de APS tienen por lo menos un medicamento psicotrépico de cada
categoria terapéutica. En México, entre 21% y 50% de los servicios de APS con personal médico tienen
disponibilidad de los medicamentos, y entre 1% y 20% de los centros sin médico(a). En los demas paises
de la subregidn la disponibilidad de psicotrdpicos, incluso en los centros de APS que cuentan con un(a)
médico(a), es nula o limitada.

En los paises de América del Sur los psicotrépicos no estan disponibles en todos los centros de APS. Los
paises informaron que el rango oscila entre una minima disponibilidad y una disponibilidad satisfactoria,
pero sin alcanzar el 100%.

En cuanto al Caribe no latino, todos los paises y territorios, excepto Antigua y Barbuda y Santa Lucia, tienen
psicotrdpicos en los centros de APS que cuentan con médico(a). Cuando no es asi, solo estan disponibles
en cinco paises y territorios (Guyana, Jamaica, Suriname, Trinidad y Tabago y Turcas y Caicos).



SECCION 4 - RECURSOS HUMANOS EN
LA ATENCION DE SALUD MENTAL

Introduccion

Los recursos humanos constituyen una pieza central para el desarrollo de los programas y servicios de
salud mental. Sin embargo, los datos disponibles muestran la escasez de los mismos y la existencia de
problemas adicionales que agravan la situacién, como la desigual distribucidn en los paises.

Se observa una marcada variabilidad entre las subregiones. En los paises de América Central, México
y el Caribe latino el rango oscila entre 6 y 79 profesionales de salud mental por 100.000 habitantes, y
la mediana subregional es de 10,7; en América del Sur, el rango estad entre 4 y 173 y la mediana para
la subregion es de 26,6; solo Perd no cuenta con datos especificos para este indicador. En los paises y
territorios del Caribe no latino, los recursos humanos oscilan entre 9,6 y 182 con una mediana de 51,7.
Es importante mencionar que en esta Ultima subregion hay siete paises o territorios cuya poblacién es
menor a 100.000 habitantes.

Figura 4.1. Profesionales trabajando en establecimientos de salud mental por
100.000 habitantes, por subregiones (mediana)
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La figura 4.1 muestra que existe una variacién considerable con respecto al nimero de profesionales
trabajando en establecimientos de salud mental por subregiones, siendo América Central, México y el
Caribe latino la que cuenta con la menor tasa en la Regidn. Es importante resaltar que, aunque la tasa del
Caribe no latino es la mas alta, se trata muchas veces de una reducida cantidad de profesionales en islas
con escasa poblacidn, lo cual crea una tasa relativamente alta, desvirtuando los promedios subregionales.
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Analisis de la presencia de profesionales en las tres subregiones

Psiquiatras

Desglosando el total de trabajadores en salud mental de acuerdo a las distintas profesiones, encontramos
que la tasa de psiquiatras esta sujeta a una variabilidad muy significativa entre cada uno de los paises y
territorios, asi como entre las tres subregiones. La mediana de psiquiatras por 100.000 habitantes es de
1,5 en América Central, México y el Caribe latino, con un rango de 0,3 a 10; en el Caribe no latino la tasa
esde 1,9, con unrango de 0,5 a 20; y de 2,9 en América del Sur, con un rango de 1,1 a 19 (ver cuadro 4.1).

Cuadro 4.1. Psiquiatras por 100.000 habitantes,
por subregiones (mediana)

Ameérica Central, México y el Caribe latino 1,5
Caribe no latino 1,9
América del Sur 2,9

Si bien aparentemente la diferencia en el nimero de psiquiatras en las distintas subregiones no es tan
marcada, el indicador por 100.000 habitantes en América del Sur es casi dos veces mas alto que en América
Central, México y el Caribe latino.

Presencia de psiquiatras en el sector publico y el privado

Otro tema a tener en cuenta es que en muchos de los paises una proporcién importante del recurso
humano en salud mental (particularmente psiquiatras y psicélogos) trabaja tanto en el sector publico
como en el privado (ver figura 4.2).

En América Central, México y el Caribe latino, 37% de los psiquiatras trabaja de manera exclusiva en el
sector privado y 18% exclusivamente en el publico; en América del Sur, 51% y 31%, respectivamente; y en
el Caribe no latino, 12% y 18%. El porcentaje que trabaja en ambos sectores en cada una de las subregiones
es: Caribe no latino, 69%; América Central, México y el Caribe latino, 45%; y América del Sur, 27%.



Figura 4.2. Distribucion porcentual entre los diferentes sectores donde trabajan
los psiquiatras, por subregion
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En lafigura 4.2 se puede observar que en las dos primeras subregiones, América del Sur y América Central,
México y el Caribe latino, la mayor parte de los psiquiatras trabaja en ambos sectores, aunque esta
situacion es mucho mas pronunciada en el Caribe no latino. Otro dato a destacar es que en Sudamérica, la
gran mayoria trabaja exclusivamente en el sector privado (particularmente notorio en Argentina).

Toda la situacién descripta seguramente contribuye a la formacion o consolidacién de la brecha existente
entre quienes necesitan tratamiento en salud mental y quienes efectivamente lo reciben.

Distribucion geografica de psiquiatras

Otro factor que contribuye a limitar el acceso al tratamiento es la desigual distribucion geografica de
los recursos humanos. En la mayoria de los paises analizados, los psiquiatras estan concentrados en las
capitales o en las grandes ciudades, con escasa presencia en el interior de los paises.

En América Central, México y el Caribe latino, la razén de psiquiatras que trabajan en o cerca de la ciudad
mads grande en relacién con los que trabajan en el resto del pais es de alrededor de 4,3; en el Caribe no
latino, 1,6; y en América del Sur, 1,7. Sin embargo, es importante sefialar que la mayoria de los paises y
territorios no proveyeron datos especificos al respecto. Queda de manifiesto que en las tres subregiones
los recursos se concentran predominantemente en las zonas urbanas y en las ciudades de mayor tamafio.

Otros profesionales de la salud mental

Las tasas de personal de psicologia, en América Central, México y el Caribe latino oscilan entre 1,4y 7 por
100.000 habitantes, con un promedio de 2,5; en América del Sur, entre 0,5y 70 y una tasa promedio de 18
(la Argentina tiene una tasa muy por encima del promedio regional); y en el Caribe no latino, entre 0 y 18,
con una tasa promedio de 2,5 (ver cuadro 4.2).

Con respecto al personal de enfermeria, las tasas por 100.000 habitantes en América Central, México
y el Caribe latino tienen un promedio de 5,1 (rango de 0,4 a 30); en América del Sur, la tasa promedio
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subregional es de 8 (rango de 0,3 a 13). En cuanto al Caribe no latino, los paises y territorios que no
cuentan con personal de psiquiatria o de psicologia tienen, en cambio, personal de enfermeria, que es
el mas frecuente en la subregidon, con una tasa promedio de 22 y el rango oscilando entre 0 y 140. Este
ultimo dato se refiere a Monserrat, una isla con una poblacién inferior a 5.000 habitantes, que cuenta con
siete enfermeras trabajando en salud mental (si bien ninguna es especializada).

Otras profesiones, como trabajo social y terapia ocupacional, exhiben tasas relativamente bajas, si bien
siempre los hallazgos muestran disparidad entre las tres subregiones. La tasa promedio para el Caribe no
latino es de 22,5 (rango entre 0 y 49), para América Central, México y el Caribe latino de 5 (rango de 0,4
a 29) y para América del Sur de 18 (rango entre 1y 74), todas por 100.000 habitantes. Cabe notar que en
esta Ultima subregion, tres de sus ocho paises carecen de informacion acerca de este item (ver cuadro 4.2).

En cuanto a trabajo social en particular, América Central, México y el Caribe latino tiene una tasa promedio
de 1 trabajador por 100.000 habitantes, mientras que en el Caribe no latino y América del Sur la tasa es de
1,5y 1,6 respectivamente; las diferencias entre las subregiones no fueron tan marcadas como para otros
profesionales, salvo algunos ejemplos especificos en ciertos territorios y paises.

Una situacion similar a la anterior se observa en relacién a terapia ocupacional, donde las tasas por
100.000 habitantes no presentaban diferencias tan marcadas como para otros perfiles profesionales. La
tasa promedio tanto para el Caribe no latino como para América Central, México y el Caribe latino es de
0,7, mientras que para América del Sur es de 1.

Cuadro 4.2. Profesionales en distintas areas de salud mental (excepto psiquiatria)
en las tres subregiones, por 100,000 habitantes (mediana)

ocupacional

América Central,

México y el Caribe 2,3 2 0,7 0,2 2,3
latino

Caribe no latino 14,3 0,3 1,1 0,1 20,8
América del Sur 1,6 10,2 1,1 0,2 3,8
Promedio Total 6 4,2 1 0,2 9

Como se observa en el cuadro 4.2, con la excepcién del Caribe no latino, el nimero de personal de
enfermeria es relativamente bajo en las tres subregiones, especialmente si se lo compara, por ejemplo,
con el numero de psicélogos en América del Sur, dénde la diferencia es bien significativa. Esta situacion
lleva a la necesidad de adaptar los roles de los profesionales existentes a las necesidades de los servicios
y de los usuarios que concurren a ellos con el objetivo de establecer servicios centrados en la persona.



Distribucion de los profesionales segun el tipo de dispositivo

Otro elemento atomar en consideracion, de absoluta importancia desde la perspectiva de la descentralizacion
de los recursos humanos disponibles, es la distribucién del personal, no solo desde el punto de vista
geografico, sino de acuerdo al tipo de servicio de salud mental en el que desarrollan su tarea.

El andlisis de las diversas categorias de profesionales que trabajan en salud mental (psiquiatras, médicos no
especializados, psicélogos, enfermeros, trabajadores sociales y terapeutas ocupacionales) y la distribucion
de los mismos en los diversos dispositivos varia en las tres subregiones. Al respecto, un elemento a tener
en cuenta es el desarrollo mas o menos significativo de los servicios comunitarios.

Psiquiatras

En cuanto a los psiquiatras (ver figura 4.3) la situacion es la siguiente: el Caribe no latino cuenta con
46 psiquiatras (43,4%) en dispositivos ambulatorios, 13 (12,3%) en unidades de psiquiatria en hospitales
generales y 47 (44,3%) en hospitales psiquidtricos. América Central, México y el Caribe latino informa
tener 1.356 (51,7%), 396 (15%) y 870 (33%) psiquiatras distribuidos en el mismo orden. América del Sur
tiene 3.145 (44,7%), 805 (11,4%) y 3.082 (43,8%), respectivamente.

Expresados en tasa promedio de psiquiatras por cama, en el Caribe no latino la tasa es de 0,13 en unidades
de psiquiatria en hospitales generales y 0,01 en hospitales psiquiatricos; en América Central, México y el
Caribe latino, 0,22 y 0,06, respectivamente; y en América del Sur, 0,18 en los primeros y 0,07 en hospitales
psiquidtricos.

Figura 4.3. Distribucién porcentual de médicos psiquiatras entre los tres tipos
dedispositivos, por subregion y promedio regional
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Como se puede observar en la figura 4.3, existen algunas diferencias entre las subregiones. Mientras que
en América del Sur y el Caribe no latino los psiquiatras se encuentran distribuidos casi de igual manera
entre los centros de atencidon ambulatoria y los hospitales psiquiatricos, en América Central, México y el
Caribe latino, se encuentran en su mayoria concentrados en los dispositivos ambulatorios.
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Personal de enfermeria

Con respecto a los enfermeros(as) en salud mental, en las tres subregiones se concentran mayormente
en los hospitales psiquiatricos. La tasa de enfermeras(os) por cama en el Caribe no latino es de 0,28 en
unidades de psiquiatria en hospitales generales y 0,14 en hospitales psiquidtricos; la de América Central,
México y el Caribe latino es de 0,42 y 0,33, respectivamente; y la de América del Sur de 0,3 y 0,1. Cabe
rescatar que hay una variacion mas marcada en América Central, México y el Caribe latino y América del
Sur con respecto al Caribe no latino.

La distribucion de los profesionales de enfermeria entre los dispositivos ambulatorios, las unidades de
psiquiatria en hospitales generales y los hospitales psiquiatricos, respectivamente, es la siguiente: el
Caribe no latino, 525 (45,3%), 50 (4,3%) y 583 (50,3%); América Central, México y el Caribe latino, 1.359
(17,3%), 938 (11,9%) y 5.556 (70,7%); y América del Sur, 1.941 (38,5%), 302 (6%) y 2.798 (55,5%) (ver
figura 4.4).

Figura 4.4. Distribucion porcentual de enfermeras/os entre los tres tipos
de dispositivos, por subregion y promedio regional

100%
90%
80%
70% W Hospitales
60% psiquiatricos
0
50% ®m Unidades de psiquiatria
40% en hospitales generales
0
30% M Dispositivos
20% ambulatorios
(]
10%
0% T )
América del Sur América Central, Caribe no latino Total
México y el
Caribe latino

Aunque en las tres subregiones la mayoria de los enfermeros/as se encuentra en los hospitales psiquiatricos,
es significativo observar que en América Central, México y el Caribe el porcentaje es mucho mayor que en
las otras dos subregiones.



Psicologos, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales

En cuanto a los psicdlogos, trabajadores sociales y terapeutas ocupacionales, reunidos todos bajo
un mismo grupo en este apartado (ver figura 4.5), el Caribe no latino tiene 58 (38,2%) en dispositivos
ambulatorios, 35 (23%) en unidades de psiquiatria en hospitales generales, y 59 (38,8%) en hospitales
psiquidtricos; América Central, México y el Caribe latino informa tener 2.438 (58,9%), 224 (5,5%) y 1.471
(35,6%), respectivamente; América del Sur cuenta con 6.874 (62,2%), 895 (8,1%) y 3.280 (35,6%).

Queda de manifiesto que, mientras en el Caribe no latino la distribucién de estos profesionales se reparte
entre los servicios ambulatorios y los hospitales psiquiatricos, en América Central, México y el Caribe
latino, y América del Sur estan mayormente concentrados en los centros ambulatorios. Al comparar la
disponibilidad de los mismos entre las unidades de psiquiatria en hospitales generales y los hospitales
psiquiatricos, el Caribe no latino cuenta con 0,05 profesionales por cama en las primeras y 0,12 en los
hospitales psiquidtricos; América Central, México y el Caribe latino 0,19 y 0,09; y América del Sur 0,3 y
0,06, respectivamente.

Figura 4.5. Distribucion porcentual de psicélogos, trabajadores sociales y terapistas
ocupacionales entre los tres tipos de dispositivos, por subregion y promedio regional
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Como ya se ha mencionado, tanto en América del Sur como en América Central, México y el Caribe latino,
la mayor parte de estos profesionales se encuentran concentrados en los dispositivos ambulatorios y se
destaca la baja presencia de los mismos en las unidades de hospitalizacidn psiquiatrica de los hospitales
generales. Cabe mencionar que en el caso del Caribe no latino, seis de los paises o territorios no cuentan
con hospitales psiquiadtricos y ocho carecen de unidades de psiquiatria en los hospitales generales
(ver seccidon 2). En América del Sur, 25% de los paises no dieron detalles de estos indicadores, al igual
gue 10% de los paises de América Central, México y el Caribe latino.
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Entérminos generales, en el Caribe no latino, la mayoria de los profesionales en salud mental se encuentran
concentrados en los hospitales psiquidtricos, aunque los psiquiatras estdn mds equitativamente
distribuidos entre estos ultimos y los dispositivos ambulatorios, en parte debido a que muchos de los
paises y territorios cuentan con un solo psiquiatra, que atiende tanto a la poblacién ambulatoria como a
la hospitalizada (ver figura 4.6).

Figura 4.6. Distribucion de los profesionales de salud mental entre los diferentes
tipos de dispositivos en el Caribe no latino
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En América Central, México y el Caribe latino, la mayoria de los profesionales también se encuentra
trabajando en los hospitales psiquidtricos, aunque el mayor nimero de psiquiatras estd concentrado
en los dispositivos ambulatorios. Se destaca la escasa cantidad de profesionales en las unidades de
psiquiatria en los hospitales generales (ver figura 4.7).

Figura 4.7. Distribucion de los profesionales de salud mental entre los diferentes
dispositivos en América Central, México y el Caribe latino
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Figura 4.8. Distribucion de los profesionales de salud mental entre los diferentes
tipos de dispositivos en América del Sur
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Enlafigura 4.8 se puede observar que América del Sur tiene una distribucidn diferente de los profesionales
gue trabajan en salud mental si se la compara con las otras dos subregiones, donde aparece una mayor
concentracidn de profesionales en los dispositivos ambulatorios. Al igual que en América Central, México
y el Caribe latino, es significativa la baja cantidad de profesionales presentes en las unidades de psiquiatria
en hospitales generales.

La figura 4.9 muestra que la mayor parte de los profesionales que trabajan en salud mental se encuentran
aun ubicados en los hospitales psiquiatricos. A nivel subregional, una excepcién comienza a verse en
América del Sur, donde el porcentaje es mayor en los centros de atencidon ambulatoria, si bien solo con
una ligera diferencia con respecto a los hospitales psiquiatricos.



Figura 4.9. Distribucion porcentual del total de profesionales trabajando en salud mental
entre los tres diferentes dispositivos, por subregion y promedio regional
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Capacitacion continua y en servicio impartida durante un minimo de
dos dias

Una estrategia importante para actualizar el conocimiento sobre prdcticas y teorias consiste en proveer
capacitacion de posgrado (de tipo continua y en servicio) para todos los profesionales y técnicos de
salud mental. En el WHO-AIMS se considera un minimo de capacitacion de dos dias en las dreas que se
especifican a continuacion.

Capacitacion sobre medicamentos psicotropicos

El porcentaje registrado en esta drea de capacitacion es variado y ademads la informacién brindada por
algunos paises es incompleta. En América Central, México y el Caribe latino, el promedio es 37% para
el personal de psiquiatria, 24% para el personal de enfermeria y 32% para otros médicos. En el caso de
los médicos psiquiatras y médicos no especialistas, 30% de los paises no cuenta con esta informacién,
mientras que para el personal de enfermeria, 40% desconocia dicha proporcion (ver cuadro 4.3).

En los ocho paises de América del Sur, el porcentaje de capacitacion ofrecida a psiquiatras oscild entre 1% y
44%, con un promedio de 24% para la subregién; al personal de enfermeria, entre 0%y 47%, con un promedio
de 18%; y en el grupo agregado de los profesionales de psicologia, trabajo social y terapia ocupacional, los
porcentajes oscilaron entre 0% y 82%, con un promedio de 21%. Dos paises no presentaron informacién al
respecto y en uno de ellos ninguno de estos profesionales recibid capacitacién alguna (ver cuadro 4.3).
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En el Caribe no latino, un cuarto de los psiquiatras recibieron capacitacidn, pero apenas unos pocos en los
otros grupos de profesionales (ver cuadro 4.3).

Cuadro 4.3. Porcentaje de profesionales y técnicos de salud mental que recibieron
capacitacion en servicio en el uso de psicotrépicos durante un minimo de dos dias,
por subregidn y a nivel regional
.. Medicina ,
Psiquiatria Enfermeria (0]4¢613

% ger:/fral % %

Subregion

América Central México

y el Caribe latino 37 32 24 18
Caribe no latino 26 1 8 3
América del Sur 24 27 18 21
Total 29 20 16,7 14

Capacitacion sobre intervenciones psicosociales

En relacion a este rubro, los porcentajes cambiaron si se los compara con el item anterior (ver cuadro
4.4). En algunos casos, los porcentajes fueron mas altos, mientras que en otros - especificamente con
respecto a los psiquiatras - la situacion fue la contraria. La falta de informacién precisa permanecié como
un problema en la evaluacién.

En América Central, México y el Caribe, 33% de los psiquiatras y 24% de las enfermeras recibieron
capacitacion en relacién a intervenciones psicosociales en el Ultimo afo; en las otras dos subregiones la
cifra fue ain menor: 20% de los psiquiatras y 13% del personal de enfermeria en América del Sur; y 22% y
19%, respectivamente, en el Caribe no latino.

Cuadro 4.4. Porcentaje de profesionales de salud mental que recibieron capacitacién
en servicio en intervenciones psicosociales durante un minimo de dos dias,
por subregidén y a nivel regional
Trabajo social,
terapia ocupacional,
psicologia
%

Medicina

Subregion Psiquiatria % general Enfermeria %
%

América Central,

México y el Caribe 33 32 24 26 34
latino

Caribe no latino 22 13 19 14 9
América del Sur 20 13 13 18 17

Total 25 19,3 18,7 19,3 20



Capacitacion en salud mental infantil

Los hallazgos con respecto a este item fueron andlogos al anterior, con porcentajes ligeramente menores
(ver cuadro 4.5). En América Central, México y el Caribe y en América del Sur solo 19% y 15% de los
psiquiatras, respectivamente, contaron con tal capacitacién, y en el Caribe no latino, 24%. Las cifras
correspondientes al personal de enfermeria son adin menores: en América Central, México y el Caribe
latino y en el Caribe no latino 15% de los enfermeros/as recibieron capacitacién en salud mental infantil;
y 16% en América del Sur.

Cuadro 4.5. Porcentaje de profesionales de salud mental que recibieron capacitacion
en servicio durante un minimo de dos dias en salud mental infantil,
por subregion y a nivel regional

Trabajo

s Medicina , social, terapia
Psiquiatria Enfermeria ‘ P

Subregion general Y ocupacional,
() . s
% psicologia

%

%

América Central,

Meéxico y el Caribe 19 40 15 17 6
latino

Caribe no latino 24 5 15 8

América del Sur 15 17 16 13

Total 19,3 20,7 15,3 12,7 5

Como conclusidon podemos decir que si bien las tres dreas de capacitacién son consideradas prioritarias
y relevantes para el desarrollo de los profesionales que trabajan en salud mental, los niveles de
implementacién a nivel regional son bajos. En términos generales, se observa un cierto predominio de la
capacitacion destinada a los psiquiatras.

Asociaciones de usuarios y familiares

El rol de la sociedad civil, las comunidades en general y las asociaciones de usuarios y familiares en
particular, es crucial en el ambito de la salud mental, con posibilidades muy variadas que van desde la
participacion en las discusiones y decisiones sobre las politicas, planes y legislaciones y la evaluacion de la
calidad de los servicios, hasta la misma prestacion de los servicios.

Lamentablemente, la participacion de estos actores en la Regién es alin muy limitada e incluso inexistente.
Sin lugar a dudas, es un area que requiere mayor esfuerzo y apoyo para su desarrollo, lo que podria
implicar algun tipo de inversion por parte de los gobiernos, si bien los costos de estas iniciativas no son
necesariamente altos. También es fundamental la comprension de los profesionales de la salud mental
para estimular, motivar y empoderar a estos grupos de actores.

En América Central, México y el Caribe latino, cuatro paises informaron tener asociaciones de usuarios
y seis de familiares, aunque expresaron la necesidad de apoyo financiero para realizar sus acciones.
En América del Sur, aunque la mitad de sus paises dijeron tener asociaciones de usuarios y seis de
ellos asociaciones de familiares, solo en dos (Brasil y Chile) el gobierno apoya financieramente a estas
organizaciones; mientras que en un tercero, Argentina, algunas recibieron cierto apoyo gubernamental,
aunque no se brindan detalles.
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Una situacion también deficiente se informé en el Caribe no latino, donde el movimiento es incipiente,
pues solo un pais informd tener una asociacion de usuarios y dos paises una de familiares. Es importante
resaltar, sin embargo, que en algunos de los paises o territorios de esta subregién existen ONG y otras
instituciones que dan algun tipo de soporte para enfermos mentales.

En término de nimero de miembros, el Caribe no latino cuenta con 15 personas en asociaciones de
usuarios y 39 en asociaciones de familiares; América Central, México y el Caribe latino, 5.603 y 4.459; y
Ameérica del Sur, 12.946 y 10.356, respectivamente. Desafortunadamente, la participacion de estos grupos
en la elaboraciéon de politicas o en la prestacion de servicios es aun muy limitada en la Region.



SECCION 5 - EDUCACION DEL PUBLICO
Y VINCULOS CON OTROS SECTORES

Campaiias de educacion y sensibilizacion publica sobre salud mental

Casitodos los 34 paises y territorios de la Region, en mayor o menor medida, realizan acciones de educacion
y concientizacion sobre salud mental con la intervencion activa de distintos sectores.

En América Central, México y el Caribe latino, la mayoria de los paises cuenta con organismos
coordinadores de campaias de educacion y sensibilizacidon publica en temas de salud mental (70%).
Por lo general, se suman otros actores como organismos gubernamentales, agencias internacionales y
organizaciones no gubernamentales, incluidas las asociaciones de profesionales y fundaciones privadas.
Las acciones estan dirigidas a distintos grupos poblacionales: poblacion general, nifios/as y adolescentes,
victimas de desastres y otros grupos vulnerables. Ademas, se han desarrollado campafias destinadas a
grupos profesionales, incluyendo proveedores de atencién de salud, docentes, personal de servicios
sociales y otros.

Los ocho paises de América del Sur que aplicaron el WHO-AIMS informaron que realizan campafas de
educacion y sensibilizacion, pero solo Brasil, Paraguay y Peru poseen un organismo coordinador (37,5%).
Las campanias estan mayormente dirigidas al publico general, mujeres, nifios/as y adolescentes, grupos
profesionales y, en dos paises, a los sobrevivientes de traumas. Los temas principalmente tratados son el
uso de sustancias y las conductas violentas.

En el Caribe no latino siete paises informaron acerca de la realizacién de campafas de educacién publica
y sensibilizacidn; otro tanto informd sobre la existencia de instancias de coordinacion (43,8%). En algunos
paises y territorios se involucran organizaciones no gubernamentales, asi como asociaciones profesionales
y fundaciones. La mayoria de las campafias estan dirigidas a la poblacion general, en particular a menores
y jovenes.

El cuadro 5.1 presenta una sintesis de las actividades que las subregiones realizan en el ambito de la
educacién publica en salud mental.

Cuadro 5.1. Educacion publica en salud mental, por subregiones

Organismo
coordinador

Campanas educativas Poblacidn objetivo

subregion

Todos los paises . .
P Poblacidn general, nifios/as

Caribe no latino 43,8% realizaron algun tipo de
- y adolescentes
campafia
Poblacién general, mujeres,
América Central, Todos los paises nifios/as y adolescentes,
México y Caribe 70% realizaron algun tipo de victimas de desastres,
latino campaia otros grupos vulnerables y

grupos de profesionales

Poblacion general, mujeres,
nifios/as y adolescentes,
grupos de profesionales,

sobrevivientes de traumas

Casi todos los paises
América del Sur 37,5% realizaron algun tipo de
campafa

59



60

Disposiciones legislativas y financieras para las personas con
trastornos mentales

La informacién proporcionada por los 34 paises o territorios muestra que es absolutamente infrecuente
la existencia de disposiciones que faciliten el acceso a un empleo y a la vivienda, y que aseguren la no-
discriminacion en el dmbito laboral para las personas con discapacidad mental, tal como lo requieren
las convenciones internacionales. En muchos paises existen en papel, sin necesariamente traducirse a la
practica, y ademas tienen diferentes alcances (ver cuadro 5.2).

En Centro América, Méxicoy el Caribe latino, la mayoria de los paises cuentan con disposiciones que obligan
a los empleadores a contratar un porcentaje de personal con discapacidades, salvo en Guatemala, Haiti y
Honduras. Por otra parte, las disposiciones legislativas para prevenir la discriminacion en el dmbito laboral
existen en seis paises, pero no se implementan. No existen disposiciones relativas a la disponibilidad de
residencias y planes de vivienda subvencionados por el estado, excepto en México, donde existen algunas
de estas opciones, aunque con un grado precario de implementacion.

Tampoco es favorable la situacidn en los paises del Caribe no latino. En ninguno de los paises existen
disposiciones legislativas respecto al empleo, excepto en Turcas y Caicos, aunque no se aplican. De los
paises y territorios, solo dos tienen disposiciones sobre no-discriminacidn en el trabajo, Montserrat, pero
sin ponerlas en efecto, y Turcas y Caicos, donde la disposicidn existe y se implementa. En cuanto a vivienda,
solo Trinidad y Tabago y Turcas y Caicos cuentan con previsiones legislativas para personas afectadas por
trastornos mentales severos, pero solo se aplican en el primero.

No es mas favorable la situacién en los ocho paises de América del Sur que aplicaron el WHO-AIMS. Solo
cuatro cuentan con disposiciones referidas al empleo y la proteccién contra la discriminacion laboral,
y tres con respecto al acceso a la vivienda. En uno de los paises (Peru), existen disposiciones legislati-
vas no implementadas referidas a empleo y vivienda; en otro (Chile), tales disposiciones son tan solo de
tipo financiero.

Cuadro 5.2. Porcentaje de paises con existencia de disposiciones legislativas
referidas a empleo, vivienda y medidas antidiscriminatorias, por subregiones
| subregin | __Empleo | No-discriminacién | Vivienda |
Caribe no latino 6,3% 12,5% 12,5%

Centro América, México y

0, 0, 0,
Caribe latino o 0 e

América del Sur 50% 50% 12,5%

Vinculos con otros sectores

Con respecto a este item, en general, se observa que a nivel regional la relacion con muchos sectores con
los cuales salud mental podria coordinar acciones para facilitar el logro de sus objetivos es limitada, excepto
con otras instancias del sector salud y, en menor medida, con el sector educacién. Esta insuficiencia en la
vinculacidn con otras areas (como justicia, trabajo, vivienda, proteccién social y otros) limita el desarrollo
de las acciones de promocion de la salud mental y de prevencién.

En los paises de América Central, México y el Caribe latino, el WHO-AIMS encontrd que los vinculos existen
de manera mas extensa, tal como se mencionara antes, dentro del propio sector salud. En siete paises,
salud mental se relaciona con instancias de atencién primaria de la salud y de abuso de sustancias; y



en seis con VIH/sida, salud reproductiva y salud de nifios/as y adolescentes. En cinco paises aparecen
sectores como educacién, proteccion social, justicia y otros.

En cuanto al sector educacion, solo 6% del total de las escuelas tienen un profesional de salud mental
asignado (dentro de un amplio rango que oscila entre 0,7% y 16%); cabe mencionar también que los
programas de promocién y prevencion son limitados. Sectores claves como la policia y la justicia estan
desatendidos en lo que respecta a educacion en temas de salud mental dirigida a sus miembros, con la
excepcién de Cuba, donde entre 51% y 80% participaron en actividades educativas sobre salud mental en
los cinco afios precedentes al WHO-AIMS. El 60% de los paises de la subregién informaron no contar con
policias que hayan participado en tales actividades o la proporcidn de los mismos era inferior al 20%. Por
otro lado, 70% de los paises tampoco cuentan con jueces que hayan participado en capacitaciones o no
superan el 20% del total.

En cuanto a los paises del Caribe no latino, los hallazgos no fueron muy diferentes. Las instancias
programaticas de salud mental de todos los paises y territorios colaboran con otros actores institucionales
dentro y fuera del sector salud pero no de manera uniforme. Mas frecuentemente lo hacen con atencién
primaria de la salud (dentro del sector salud), seguido por los sectores de proteccidon social y justicia (13
paises). Solo la mitad de los paises colaboran con otros programas o sectores, tal como VIH/sida, salud
de jévenes y menores o educacién. En cuanto a este ultimo sector, solo 15,5% de las escuelas tienen
asignados profesionales de salud mental. Sin embargo, hay mayor cobertura en lo relativo a programas
de promocion y prevencion: mas de la mitad de los paises y territorios cuentan con ellos. Tal como ocurre
en otras subregiones, se ha dedicado poca atencidn a la capacitacion de policias (solo en siete paises y
territorios) o de jueces (solo en cuatro).

No muy diferente fue el informe de los ocho paises de América del Sur. Los vinculos en esta subregion
son mas frecuentes dentro del sector salud; luego, aunque en menor grado, con el sector de educacién; y
en tercer lugar con la policia y la justicia. El promedio subregional del porcentaje de escuelas que cuentan
con profesionales de salud mental es 18%, aunque dos paises no cuentan con informacién al respecto. Por
otro lado, solo 20% de los policias participaron de actividades educativas en salud mental, mientras que
solamente un pais sobrepasa esta proporcidn en lo que respecta a jueces (21%—50%). El 25% de los paises
no cuentan ni con policias ni con jueces participando de dichas actividades.

Vinculos con el sistema penitenciario

Otro tema de particular importancia evaluado en esta seccion se refiere al vinculo con el sistema
penitenciario, teniendo en cuenta que la poblacién reclusa puede tener un alto riesgo de padecer
trastornos mentales.

En general, el grado de cobertura es variado y limitado, no cubriendo las necesidades de salud mental de
ese grupo poblacional. En América Central, México y el Caribe latino, 50% de los paises informan que tan
solo 1%—20% de las prisiones tienen este servicio, y el restante 50% presenta variabilidad en sus resultados,
desde ninguna prisidn hasta todas las prisiones con tal servicio.

En cuanto alos paises del Caribe no latino, 87,5% de los paises y territorios informaron que ofrecen servicios
especializados en todas las prisiones, mientras que el restante 12,5% informa que ofrece servicios de salud
mental en 1%—20% de las prisiones.

Finalmente, en América del Sur, 50% de los paises informan que sélo 1%—-20% de las prisiones cuentan
con servicios especializados en salud mental; 25% tienen cobertura de estos servicios en 51%—100% de las
prisiones; y por ultimo, otro 25% (dos paises, Argentina y Ecuador) no tenian datos precisos al respecto.
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SECCION 6 - MONITOREO E
INVESTIGACION

Sistemas de informacion

Este componente clave del sistema de salud mental, cuyo objetivo es proporcionar datos para una toma
racional de decisiones, es paraddjicamente deficitario. Los sistemas de informacidon en muchos de los 34
paises y territorios alin no cuentan con todos los instrumentos y elementos necesarios para el andlisis.

El WHO-AIMS reveld que la informacion recogida es parcial en la mayoria de los 34 paises y territorios.
En muchos casos solamente se registran datos sobre el nimero de camas en las instituciones psiquiatricas
y no sobre las hospitalizaciones involuntarias. La falta de datos sobre admisiones involuntarias o medidas
restrictivas puede obstaculizar la mejora en materia de derechos humanos. Otras veces se conoce el nimero
de usuarios pero no el nimero de contactos que cada usuario ha establecido con el respectivo servicio.

No obstante el déficit en los sistemas de informacidn, es importante destacar que cierta informacion fluye
desde los niveles periféricos a los centrales, particularmente la enviada desde los hospitales psiquiatricos
al nivel central, lo cual, por lo general, es la regla en casi todos los paises. La informacién que emana
de los hospitales generales es menor y la de los servicios ambulatorios es variada. Cabe sefialar que
aun cuando la informacién fluye desde esos tres tipos de servicios, no todos los datos requeridos por el
WHO-AIMS son accesibles (ej. con respecto a usuarios a los que se les prescribié contencidn fisica). Sin
embargo, es posible distinguir algunas diferencias entre las subregiones en lo que respecta a la circulaciéon
de informacidn entre los distintos dispositivos y el nivel central.

En América Central, México y el Caribe latino, 72 de los 83 hospitales psiquidtricos publicos existentes
informan sobre diagndstico, estancia, ingresos y nimero de camas, pero nada en relacion a parametros
gue permitan evaluar posibles trasgresiones a los derechos humanos de las personas internadas; por
ejemplo, sobre usuarios restringidos fisicamente o aislados (solo dos hospitales ofrecen esta informacion)
o sobre ingresos involuntarios (ninguno lo hace). Aln mas insuficientes son los datos suministrados por
los dispositivos ubicados en los hospitales generales. En cuanto a la proporcion de servicios ambulatorios
que colectan informacion, 79% lo hacen sobre usuarios tratados, 83% sobre numero de contactosy 72,7%
sobre diagnésticos.

Una situacion andloga fue identificada en el Caribe no latino en cuanto a la proporcién del tipo de
dispositivos que informan sobre sus actividades. Casi 37% de los servicios ambulatorios, 42% de los servicios
de internacidn en los hospitales generales y 58% de los hospitales psiquiatricos ofrecen informacion
regularmente. Al igual que en Centroamérica, se suelen informar los diagndsticos, pero son pocos los
paises que informan sobre el nimero de admisiones involuntarias, mientras que solo tres paises informan
sobre el nimero de personas internadas y que fueron contenidas fisicamente o aisladas. En cuanto a los
servicios ambulatorios, 55% informaron sobre el nimero de usuarios tratados, 43% sobre el nimero de
contactos y 60% sobre los diagndsticos.

En América del Sur el porcentaje promedio de hospitales psiquidtricos que proveen informacion al gobierno
con respecto al nimero de camas, ingresos, diagndsticos y estancia es de 64%. En cuanto a los hospitales
generales, 51% de los mismos ofrecen informacidn regularmente a sus propias autoridades ministeriales.
Por otro lado, 65% de los servicios ambulatorios proveen informacién acerca del nimero de usuarios,
contactos y diagndsticos realizados. En lo especifico de los servicios ambulatorios, 68% poseen datos
sobre el nimero de usuarios tratados, 69% sobre el nimero de contactos y 68% sobre los diagndsticos
de los usuarios tratados.



Cabe mencionar que en la mayoria de los paises estd aun vigente el sistema de financiacion de los
hospitales psiquidtricos que otorga el presupuesto de acuerdo al nimero de camas disponibles. Los
hospitales se ven entonces obligados a proveer regularmente determinados datos para poder recibir
también de manera regular el correspondiente presupuesto.

Cuadro 6.1. Porcentaje de existencia de sistemas de informacion, por tipo de
dispositivo de atencidn y por subregién

Tipo de dispositivo

Subregion Hospitales Hospitales Servicios
psiquiatricos generales ambulatorios

% % %

Caribe no latino 58 42 37

Ameérica Central, México y el

Caribe latino 77 34,5 83,3

América del Sur 64 51 65

Total 66 42,5 61,8

El cuadro 6.1 presenta los porcentajes o la proporcién de dispositivos de servicios de salud mental que
colectan y proveen datos dentro de los sistemas oficiales de informacion en los paises (agrupados por
subregiones).

Investigacion
Por lo general esta drea de accidn es limitada en todas las subregiones.

En América del Sur, en particular Argentina, Brasil, Chile y Perq, se realizan activamente investigaciones
en salud mental sobre temas variados (en el caso de Argentina se desconoce el nimero exacto de
publicaciones realizadas en las diez provincias participantes y mds aun en las excluidas por el informe
nacional). Revistas locales e internacionales dan a conocer regularmente esos estudios. Muchas de las
investigaciones han generado informacién que sirve de apoyo al desarrollo de programas y servicios. Los
tres paises mencionados en primer término gozan de politicas explicitas o indirectas de fomento de la
investigacion.

Solo tres paises del Caribe no latino (Belice, Guyana y San Kitts y Nevis) ofrecieron informacién clara en
este ambito. De acuerdo a los datos suministrados, en los cinco afios precedentes al estudio, 11 de los 95
articulos registrados en la base de datos PubMed correspondian a salud mental (11,6%).

En Centro América, México y el Caribe latino, aproximadamente 13% de todas las publicaciones en salud
corresponden a publicaciones de salud mental. Un pais carecia de informacion al respecto (Honduras).

Finalmente, es importante sefialar que en muchos de los paises de las tres subregiones la escasa actividad
de investigacion observada esta frecuentemente promovida por la industria farmacéutica privada. Existen,
ademas, estudios publicados en medios de pobre difusidn, con poco alcance y un impacto muy limitado.
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CONCLUSIONES

Cada una de las evaluaciones WHO-AIMS de los paises y territorios concluye con comentarios y
recomendaciones tendientes a mejorar el estado de sus respectivos sistemas de salud mental. A lo largo
de este Informe sobre los Sistemas de Salud Mental en América Latina y el Caribe se han hecho también
comentarios relativos a cada componente del WHO-AIMS, los que se retoman a continuacién, a modo de
cierre. Cabe sefialar que, si bien los estudios fueron ejecutados en su mayoria antes de que la Estrategia
y plan de accién de salud mental (12) fuera adoptada por los Estados Miembros de la OPS, este informe
presenta una linea de base necesaria para trazar un punto de partida y evaluar los avances.

El WHO-AIMS fue disefiado para medir, por lo menos en parte, el grado de implementacién de las
diez recomendaciones generales del Informe sobre la salud en el mundo 2001. Salud mental: nuevos
conocimientos, nuevas esperanzas, de la OMS (15). En términos generales, podemos afirmar que el nivel
de desarrollo de las seis grandes areas investigadas en las respectivas secciones esta caracterizado por
grandes progresos, pero al mismo tiempo se evidencian falencias y necesidades que todavia no encuentran
respuesta en los sistemas existentes. La diferencia entre paises, y alin entre territorios dentro de un mismo
pais, es significativa.

En un intento por resumir la situacién regional, podemos resaltar lo siguiente:

e Sibienlamayoriade los paisesy territorios cuenta con politicas y planes de salud mental, alrededor
de un tercio alin no posee esta herramienta. Del mismo modo, un tercio de los paises y territorios
no tiene leyes especificas de salud mental, y otro tanto tiene leyes muy antiguas, que no han
incorporado aun importantes tratados y convenciones internacionales sobre proteccion de los
derechos humanos de las personas con problemas de salud mental.

® (Con respecto a la situacion financiera, 73% de los paises destina entre 1% y 5% del presupuesto
de salud a la salud mental. Por otro lado, de los veintisiete paises con hospitales psiquiatricos,
veinte destinan mas del 50% del presupuesto de salud mental Unicamente a dichas instituciones;
y catorce de esos veinte destinan mas del 80%.

e La situacion respecto a la organizacion de los servicios de salud mental no es homogénea en
la Regidn. Algunos paises han podido desarrollar, total o parcialmente, experiencias positivas e
innovadoras y cuentan con opciones validas y viables para satisfacer las necesidades diversas que
presentan las personas con problemas de salud mental y sus familiares. Por otro lado, muchos
paises aun tienen un sistema altamente centralizado, donde la respuesta esta concentrada en
los hospitales psiquiatricos, con un desarrollo escaso o nulo de los servicios de atencidon a nivel
primario o secundario.

e Elrol de la atencién primaria en el dmbito de la salud mental es bastante limitado. La capacitacién
y/o formacidn (de pre-grado y post-grado) en temas de salud mental que recibe el personal de APS
(profesionales médicos, enfermeros/as, entre otros) es escasa. Como consecuencia la capacidad
resolutiva es reducida y, en términos generales y con las debidas excepciones, no existen
mecanismos consolidados, sistematicos y viables de referencia y contra-referencia.

e Desde el punto de vista de los recursos humanos existentes, hay una gran disparidad entre paises.
Un fendmeno comun observado es que, donde el hospital psiquiatrico esta en la base del sistema,
la mayor parte de los recursos disponibles se encuentran también concentrados alli, dejando
poca disponibilidad para el desarrollo de servicios en la comunidad. En algunos casos, el grado de
capacitacion y responsabilidad otorgado al personal de enfermeria ha podido suplir — de manera
altamente positiva — la falta inicial de personal médico.



® En general, si bien existen relaciones de colaboracidon intersectorial, en la mayoria de los paises
dichas relaciones son esporddicas y responden a necesidades o demandas especificas. Asimismo,
si bien en algunos paises y territorios la sociedad civil (en particular las asociaciones de usuarios y
familiares) estd organizada y se presenta como un interlocutor vélido a la hora de discutir politicas
y planes o evaluar servicios, en otros, dichas asociaciones son casi inexistentes o ain muy débiles.

® Finalmente, uno de los elementos que la misma ejecucion del WHO-AIMS puso en evidencia es la
falta de informacidn sobre cuestiones de salud mental. En muchos casos los datos son inexistentes
o de dificil acceso. Por otro lado, con la excepcién de algunos pocos paises, la investigacion en
salud mental es también muy limitada.

La disparidad entre paises y el hecho de que existan modelos avanzados de sistemas de salud mental en paises
mas ricos 0 mas pobres, con mas o menos recursos, nos permite conjeturar que es una cuestién de tiempo,
y que si bien queda aun mucho por recorrer, las bases y las potencialidades existen para seguir progresando.

Por ultimo, los hallazgos del WHO-AIMS requieren respuesta. Parte de esta respuesta puede encontrarse
en las recomendaciones para mejorar los sistemas de salud mental de los paises de toda la Region,
aprobadas por los Estados Miembros en el 49.2 Consejo Directivo de la OPS/OMS (septiembre-octubre
2009), las cuales justamente responden a los resultados de la informacién recogida por el WHO-AIMS.
Dichas recomendaciones fueron reformuladas operativamente en el documento Marco de referencia para
la Implementacién de la Estrategia Regional de Salud Mental (14).

Tenemos la firme conviccidon de que se cuenta ahora con los instrumentos cientifico-técnicos y con la
voluntad politica y la participacidn social necesarios para lograr los cambios deseados en los programas y
servicios de salud mental. La situacidn actual en el seno del colectivo de salud mental como resultado de
todas estas oportunidades abre a los paises y territorios una nueva etapa en el desarrollo de sus acciones.
La linea de base trazada con el WHO-AIMS permitira seguir de manera mds precisa ese proceso.
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El Instrumento de Evaluacidn de los Sistemas de Salud
Mental (conocido como el WHO-AIMS, por sus siglas
en inglés), es un instrumento y una metodologia que
la Organizacion Mundial de la Salud ha desarrollado,
utilizada en casi todos los paises de América Latinay
el Caribe. La Organizacion Pan Americana de la Salud

ha estimulado y colaborado activamente con 34 paises

y territorios para su uso, asi como en el andlisis y
diseminacion de los resultados.

Este informe es un resumen de esos resultados, una
comparacion entre paises, sus logros asi como los
desafios aun por resolver, en un esfuerzo comun de
asegurar una atencion apropiada a las necesidades de
salud mental de sus poblaciones.
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