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LA SALUD MENTAL
EN AMERICA LATINA, 1970-1985!

ANTRODUCCION
Es indudable que tanto en el
plano conceptual como en el pragmitico
la salud mental no se puede desligar de la
salud general. En consecuencia, todo en-
foque de aspectos de salud mental tiene
que referirse, forzosamente, al contexto
general de la salud en América Latina.
En este sentido, se intentard establecer
los hechos, hitos y proyecciones mas des-
tacados en torno a la salud en las Améri-
cas a partir de 1970 (1, 2).
La poblacién actual de la Re-
gion de las Américas excede los 600 mi-
llones, de los cuales cerca del 40% corres-
ponde a América del Norte y el 60% a
América Latina. Se calcula que para el
afio 2000 esta tGltima poblacién habri
aumentado un 65%, a unos 608 millo-
nes de personas, sobre un total de 898
millones en toda la Region que consti-
tuye, a su vez, el 14,5% de la poblacién
mundizl (3). La tasa de crecimiento na-
tural en América Latina, aunque en des-
censo, es todavia de las mis altas del
mundo.
Entre 1970 y 1980 la propor-
ci6én de la poblacién menor de 15 afios en

! Basado en un documento de trabajo presentado en la
Reunién del Grupo Asesor del Programa Regional de
Salud Mental (ops/OMS) celebrada en Panamai en abiil
de 1985.

2 Universidad de Alabama en Birmingham, Escuela de
Medicina, Departamento de Psiquiattia. Direccidn
postal: 619 South 19th St., Birmingham, AL 35233,
EUA.
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la Regi6n disminuyd de 36,3 2 33,5%; la
declinacién en América Latina fue solo
de 1,5%, con un incremento en la pro-
potcién del grupo de 15 a 44 afios de
41,7 a 43,2% y en la del de 65 afios y
mis, de 3,8 a 4,0%. Asi, el envejeci-
miento de la poblacion en América
Latina puede no ser muy significativo en
términos relativos (0,6% en 20 afos),
pero en términos absolutos significard un
aumento de 13 millones de ancianos ha-
cia fines de siglo. En 1980, por otro lado,
la relacién entre la poblacién masculina y
la femenina fue casi de uno a uno.

Un fendémeno de creciente
importancia en América Latina esel de la
redistribucién geogrifica de la pobla-
ci6én. En 1970 la poblacion urbana cons-
titufa el 57,6% de la poblacién total; en
1980 era el 64,5 % y se estima que para el
afio 2000 serd el 76,9% (438 millones de
habitantes). Esto significa que si en 1980
casi dos de cada tres personas residian en
areas urbanas, en el afio 2000 esta razén
se elevari a tres de cada cuatro.

El proceso de urbanizacién de
Ameérica Latina seguird también una es-
piral ascendente. En 1980, 63,5% de la
poblacion urbana, es decir 147,6 millo-
nes de personas, residia en 230 ciudades,
25 de las cuales sobrepasaban el millon
de habitantes, cinco de ellas con mis de
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1es; en el afic 2000 se prevé
que el 72,3% de la poblacién urbana
(324,4m llones) residird en 437 ciudades
de 100 000 habitantes y mis, 47 de ellas

con mis de un millén y 10 con mis de
cinco.

En este contexto las llamadas
tendencias de salud tienien particular im-
portancia. Entre ellas, la esperanza de
vida al nacer resume tanto el efecto de los
programas de salud cuanto el desarrollo
DULIU\.LU]J.UJI.[ILU d\- lua tJdlDLB Sub CDLlllld-
ciones, sin embargo, dependen en gran
medida de la integridad del registro de
nacimientos y defunciones y de los datos
fidedignos de la disttibucién por edad de
la poblacién. En América Latina, este
indice se ha elevado de 58,7 afios en
1965-1970 a 62,5 afios en 1975-1980;
las mujeres sobreviven a los varones un
promedio de cuatro afios.

Durante la década de 1970 la
fIAlOffdllad.Cl gCHC[d.l alsmlnuyo cn Ame-
rica Latina de un promedio de 9,4 defun-
ciones por 1 000 habitantes entre 1970-
1975 a 8,5 por 1 000 entre 1975-1980,
tendencia que continuari hasta el afio
2000, cuando se estima que la tasa de
mortalidad bruta seri de seis defunciones
por 1 000 habitantes. Esta declinacién se
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la mortalidad infantil y de las de muertes
por enfermedades transmisibles. Es in-
teresante sefialar, sin embargo, el incre-
mento paralelo de la proporcién de
muertes por enfermedades cardiovascu-
lates, nutricionales y metabdlicas. Por dl-
timo, pero No menos importante para
algunos aspectos de salud mental, las
muertes por accidentes, suicidios y homi-
cidios aumentaron en la década de 1970
en América | L&tiﬁ&, de modo tal que el
promedio en este renglén llegd al 15%,
en comparacién con menos del 10% en
América del Norte.

La morbilidad en América
Latina no ha cambiado sus patrones en
décadas recientes. Asi, las enfermedades
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transmisién sexual, viricas y parasitarias
no han alcanzado en modo alguno los
niveles esperados de reduccién. Cabe
sefialar que, en opinién de muchos
autores, se puede prever un aumento
considerable en los grupos de poblacién
mas expuestos a riesgos de contraer enfer-
medades cronicas y degenerativas, como
cancer y enfermedades cardiovasculares,
geridticas y mentales. En el caso especifi-
co de estas uluulaa, la creciente urbaniza-
cién, el aumento en la esperanza de vida
al nacer y los cambios que se esperan en
pautas de comportamiento en los paises
de la regién “han de traer proporciones
mayores que las que existen en la actuali-
dad, de neurosis en grado moderado, re-

tardo mental, trastornos convulsivos, al-
coholismo y farmaco-dependencia’ ‘/2)

Los programas de atenci6én de la salud
mental tendran que disminuir cada vez
mds el énfasis en los aspectos puramente
psiquidtricos y orientarse hacia acciones
de promocion y prevencion (2).

=
L_.STADO ACTUAL
DEL PROBLEMA

Politicas y organizacion
de servicios

La formulacién explicita de
una politica nacional de salud mental en
un pais conlleva el compromiso formal
de todos los organismos gubernamen-
tales de poner en préctica dicha politica
de manera efectiva por medio de ob-
jetivos definidos y logros tangibles (4, 5).
Para ello, no solo es necesario decisidon y

determinacién a nivel del poder pol1t1co



sino también contar con recursos que
permitan su materializacién. De no ser
asi, la politica formulada se convertiria
en una declaracién retdrica. Lamentable-
mente, este parece ser el caso en los pocos
paises que han planteado la necesidad de
establecer politicas nacionales de salud
mental. Las grandes lineas de accién han
sido la descentralizacién y redistribucion
de los recursos, la interrelacién de las ta-
feas preventivas y, en afios recientes, la
interrelacién entre salud mental y aten-
ciébn primaria (6-9). Como corolario de
la timida presentacion de tales politicas,
no se cuenta, salvo pocas excepciones,
con planes nacionales de salud mental
que encaren un desarrollo sistematico de
la asistencia y la prevencion psiquidtricas,
a pesar de la existencia de por lo menos
19 divisiones de salud mental con caric-
ter mas o menos auténomo dentro de la
estructura de los ministerios de salud.

Dos de las razones por las
cuales las divisiones de salud mental no
operan con efectividad son su inmersién
dentro de la estructura a veces kafkiana
de los ministerios y la carencia de per-
sonal adecuado. Solo la mitad de los
paises donde la seguridad social es un
ente poderoso cuenta con una dependen-
cia nacional de salud mental dentro del
sistema. Finalmente, la legislacién sobre
salud mental por lo general es obsoleta,
ya que situaciones tales como la hospita-
lizacidén psiquidtrica, tratamientos, dere-
chos de los pacientes y familiares, etc.,
responden a normas dictadas hace varias
décadas.

No todo el panorama es ne-
gativo, sin embargo. En varios paises,
como se sefiala a continuacién, se han
planteado claras pautas respecto a la ne-
cesidad de una politica orginica de salud
mental. En algunos casos, 2 iniciativa del

propio gobietno, en otros, por la ejem-
plar dedicacién de grupos de profe-
sionales aglutinados en departamentos
académicos de psiquiattia o en organiza-
ciones privadas y, en otros mis, gracias al
estimulo provisto por organismos como
la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud, se puede hablar de esfuerzos en-
caminados hacia esta direccion.

Argentina. A través del Ministerio-de
Salud y Accién Social se han elaborado
los lineamientos generales para el Plan
Nacional de Salud Mental (10). Las reco-
mendaciones declarativas y programiti-
cas de este Plan se centran en la necesidad
de una amplia cobertura de la poblacién,
la recuperaci6én de profesionales y su ac-
tualizacidn en las concepciones modernas
de salud mental, la reduccidn de la capa-
cidad de los grandes hospitales psiquia-
tricos, el aumento del niimero de servi-
cios psiquidtricos periféricos (centros de
salud mental y servicios de psiquiatsia en
hospitales generales), la atencidn a todos
los grupos de edad, el mejoramiento de
la capacitacidn profesional, la creacion de
un Centro Nacional de Capacitacion y
Acreditacion de Agentes en Salud Mental,
la aplicacion de programas de atencidn
primaria en salud mental y la realizacién
de una investigacién epidemiolégica a
nivel nacional.

Bolivia. La Organizacién Panamericana
de la Salud proporciond asesoria sobre la
situacién de la salud mental en 1978 y
1984 (11) para ayudar en la formulacién
de un plan nacional de salud mental que
hace hincapié en la regionalizacién de la
atencién, mediante la elevacién de los
tres hospitales psiquidtricos nacionales
(en Sucre, Santa Cruz y Cochabamba) a
la categotia de institutos con definida co-
bertura geogrifica. Se destaca, asimismo,
la optimizacion del adiestramiento de re-
cursos humanos en todos los niveles. Por
su parte, en 1982 el Instituro Nacional de
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Psiquiatria Gregorio Pacheco realizé un
estudio sobre la asistencia psiquidtrica.

Brasil. La VI Conferencia Nacional de
Salud celebrada en 1977 examiné un
proyecto integrado de salud mental des-
tinado a prestar atencion a la poblacion
no incluida en la seguridad social. Los li-
neamientos bisicos de este proyecto se re-
fetfan a la promocién de la salud mental,
asistencia a madres gestantes, atencion
maternoinfantil y del adolescente, y uti-
lizacién de médicos generales para cubrir
el déficit de especialistas (12-14). En
1979 instituciones y organismos del Sis-
tema Nacional de Salud acordaron dar
prioridad y expandir la red de servicios
basicos de salud, incluidos los de salud
mental, en Rio de Janeiro (15). Esta deci-
si6n se materializd, por medio de una se-
rie de medidas y disposiciones legales
adoptadas en el transcurso de los Gltimos
afios, en un proyecto de regionalizacién y
jerarquizaci6n de la asistencia médica. Se
plante6 la erradicacion de una politica de
internacién centralizada en macrohospi-
tales, el estrechamiento de vinculos con
la comunidad, la ampliacién de modali-
dades terapéuticas apatte del uso exclu-
sivo de farmacos, y el incremento de ac-
ciones preventivas.

Colombia. Se tiene informacién de un
esbozo de plan y programa de salud
mental dentro del Sistema Nacional de
Salud y de la presentacion de estrategias
para llevarlo a cabo. Las finalidades es-
pecificas, articuladas en 1976 (16), serian
la ampliacién de los niveles de cobertura,
acciones a nivel preventivo y mayor pro-
ductividad de los recursos humanos e ins-
titucionales. Se han planteado, ademis,
investigaciones sobre prevalencia de la
drogadiccién, alcoholismo, retardo men-
tal y suicidio; aumento de camas psiquii-
tricas por 1 000 habitantes y la prioridad
del tratamiento ambulatotio y la hospita-
lizacién breve; creacion de centros de tra-

tamiento de farmacodependientes; es-
tablecimiento de programas de salud
mental comunitaria, de vigilancia epide-
miolégica y de investigacién, y proposi-
ciones de cambios curriculares con el fin
de formar personal de acuerdo con la reali-
dad del pafs. A nivel nacional y seccional se
ha postulado también la creacién de conse-
jos asesores de salud mental.

Costa Rica. Existen lineamientos gene-
rales de una politica de salud mental de
acuerdo con las bases del plan nacional
de desarrollo 1982-1986 (17). El con-
tenido sustantivo se encuentra en el Pro-
grama Nacional de Salud Mental, con el
consenso de que existe dispersién de es-
fuerzos entre los diversos organismos en-
cargados de los programas de salud. En
1984 se planted integrar una comisién es-
pecial para el anilisis y planteamiento de
criterios y la formulacién de términos de
referencia para el disefio de un programa
nacional de salud mental integral. Existe,
ademas, una propuesta para la regionali-
zacién de los setvicios de salud mental
basada en la redistribucién de recursos y
en la formacién de regiones autosufi-
cientes segiin ireas geograficas determi-
nadas, dentro de un sistema piramidal,
con puestos de salud dedicados a la aten-
cién primaria en la base y luego, jerarqui-
camente situados, centros de salud, hos-
pitales menores con consultas externas y
clinicas, hospitales regionales y naciona-
les (18). La jefatura o coordinacién na-
cional de salud mental tendrfa caricter
coordinador, normativo y ejecutivo.

Cuba. El primer plan nacional de salud
mental, establecido en 1969, planteaba
la necesidad de formar grupos provin-
ciales de salud mental (719). En 1972 se



formuld un nuevo plan con metas defini-
das en cuanto a atencién ambulatoria,
formacién de recursos y extension de los
servicios de psiquiattia y salud mental a
toda la comunidad. La atencién psiquia-
trica se considera integral, continuada,
regionalizada, dispensatizada y se basa
en el trabajo en equipo y la participacion
activa de la comunidad.

Chile. Segiin una consultoria sobre sa-
lud mental efectuada por la OPS en 1983
(20) se realizaron algunas mejoras en
cinco afios. Se ha recomendado para
1985 y afios siguientes la organizacién de
grupos interdisciplinarios de apoyo en sa-
lud mental en cada una de las facultades
de medicina responsables de la provisién
de servicios de salud de vanguardia en sus
respectivas regiones, y la “capacitacién
de los capacitadores” mediante labores
de educacién a los grupos de apoyo que
tienen a su cargo el adiestramiento basico
del personal periférico.

Ecuador. Existe mayor interés en abor-
dar los problemas de salud mental, por lo
menos a nivel de planteamientos de la si-
tuacién y esbozos de planificacion (21-
23). En 1980 el Ministerio de Salud
Piiblica, por intermedio de la Direccién
General de Salud y de la Direccién de Sa-
lud Mental, publicé los lineamientos
para el Plan Nacional de Salud Mental
(24) que establecen prioridades en las
dreas de promocién de la salud a nivel
preescolar y escolar, educacién familiar,
encuestas laborales, fortalecimiento y re-
novacién del sistema de servicios y el
afianzamiento de la Direccién Nacional
de Salud Mental.

Honduras. En 1983, con asesorfa de la
OPS, se examinaron diversos aspectos y
actividades de salud mental con el pro-
pésito de contribuir 2 la formulacién de
objetivos de corto, mediano y largo
plazo, la consolidacién de algunos planes

de reorganizacién a nivel nacional y la
formulacién de lineamientos bisicos de
una politica de salud mental (25). Se
concluyé que dicha politica debfa poner
de relieve principios de descentraliza-
cién, proyeccién a la comunidad, utiliza-
cién 6ptima de un personal polivalente,
enfoques de salud mental en un pro-
grama de atencidn primaria, y moderni-
zacidon de programas y establecimientos
de tipo tradicional. Se recomends la for-
macién de una Comisién Nacional de Sa-
lud Mental, la cual se constituyd un afio
mis tarde. Se convino en la necesidad de
reestructurar la Divisién de Salud Mental
a nivel del Ministerio con el fin de que
intensificara sus esfuerzos de coordina-
cién, difusién y evaluacién de los progra-
mas tanto en la ciudad capital como en
las distintas regiones sanitarias. Se sefialé
también la importancia de descentralizar
los servicios y extenderlos de los hospi-
tales psiquidtticos a los centros periféricos
y rurales.

México. La formulacién de politicas se
ha plasmado sin duda en logros efectivos
a nivel de cobertura, calidad y variedad
de los servicios e incluso en la disponibili-
dad de recursos (26). Existen organismos
rectores, planificadores y asesores articu-
lados con instituciones proveedoras de la
atencién en diversos niveles. El sistema o
conjunto de sistemas, dentro de los cuales
la seguridad social posee significativa en-
vergadura, funciona desde hace varias
décadas y ha mostrado flexibilidad sufi-
ciente para absotber expansiones y facili-
tar adaptaciones. Asimismo, México es
escenario de interesantes opciones de tra-
bajo conjunto de los sectores piblico,
privado y académico (27).
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Panama. Se tiene informacién sobre un
programa de salud mental elaborado en
1979 (28). En 1983 una comisién con-
junta del Ministerio de Salud y Caja de
Seguro Social elabord la revision final del
programa (29), el cual recoge los elemen-
tos operativos basicos de la salud mental
comunitaria y delinea claramente ob-
jetivos, actividades y metodologia del
equipo de trabajo y de cada uno de sus
integrantes.

Perii. En 1975, a iniciativa del Ministerio
de Salud, se constituy6 una comisidén es-
pecial para elaborar un programa na-
cional de salud mental (30). Después de
analizar la situacién en el pais, dicha
comisién planted un programa cuya de-
claracion de principios contenia la adop-
cion por el gobierno de los conceptos de
psiquiatria social y comunitaria como
base doctrinaria de su politica de accion.
Lamentablemente este documento no al-
canzd a lograr sancién oficial, aun cuan-
do muchas de sus declaraciones y hallaz-
gos de campo persisten como valiosos
puntos de referencia. Por otro lado, un
seminario nacional de investigacién ot-
ganizado por el Instituto Nacional de Sa-
lud, el Ministerio de Salud y el Consejo
Nacional de Ciencias y Tecnologia en
Lima, en diciembre de 1982, formulé
una proposicion de politica de investiga-
cién (31) tendiente a identificar y pon-
derar los factores relacionados con la sa-
lud y la enfermedad mental, estudiar los
setvicios y recursos existentes para la aten-
ci6n de la salud mental, asi como los mo-
delos e instrumentos ttiles para el 6p-
timo rendimiento de la organizacidn de
los servicios, la capacitacién de los recur-
sos humanos, el desarrollo de instrumen-

tos y procedimientos de diagndstico y
evaluacién, aspectos legislativos y tecno-
16gicos, y el establecimiento de redes de
investigacién nacional y de fuentes de
educacién continua.

Uruguay. A juzgar por un documento
del Ministerio de Salud Pablica (32) en el
que se enumeran las carencias que se
afrontan, el estado de la atencién de sa-
lud mental es precatio.

Venezuela. La situacién en este pais no
difiere sustancialmente de lo que se apre-
cia en otros paises de la regién (33-35).
En la XXXVIII Reunién Ordinaria de la
Asamblea de la Federacion Médica Vene-
zolana (36) celebrada en 1982, se declaré
que la salud mental debia considerarse
un area de primordial importancia den-
tro de los programas de salud piblica. Se
recomendo elevar el nivel administrativo
de la Divisién de Higiene Mental al de
Direccién de Salud Mental y se postuld la
necesidad de regionalizar los servicios,
con un archivo central de informacién
para el registro permanente de pacientes.
Por dltimo, la sugerencia de mayor al-
cance se refiri6 a la puesta en funciona-
miento del Instituto Nacional de Salud
Mental, orientado bidsicamente a la in-
vestigacion y docencia.

Estudios epidemiologicos

Las investigaciones epide-
miolégicas de largo alcance han sido esca-
sas en América Latina. Después de la
aparicién de un volumen clésico sobre el
tema (37), los estudios en este campo se
han publicado de manera fragmentaria y
con circulacién limitada (38-54). No
obstante, encuestas realizadas en varios
paises de la region han puesto de mani-
fiesto la prevalencia de cuadros depre-
sivos, epilepsia, psicosis, neurosis y re-
tardo mental en diferentes comunidades
estudiadas y entre pacientes hospita-



lizados. Otros estudios sefialan que el
alcoholismo y la drogadiccién se han con-
vertido en graves problemas de salud
piblica en algunos paises, con la consi-
guiente presencia de actos delictivos y de
violencia.

Recursos

Los cinco sectores que han
asumido tradicionalmente la responsabi-
lidad de la atencién de la salud mental
en América Latina son el sector ptiblico,
la seguridad social, el sector privado, las
instituciones de beneficencia o caridad y
el sector de la medicina tradicional (5).
La mayorfa de la poblacién depende de
la atencién prestada por el sector publi-
co. El crecimiento de la seguridad social
en algunos pafses no se ha traducido en
una mayor cobertura de la atencién de
salud mental debido al limitado segmento
poblacional al que sitve (7). Se ha regis-
trado un pequefio aumento del sector
privado que tiende a favorecer a la pobla-
cién de mayores ingresos, pero la accién
del sector de beneficencia ha experimen-
tado una marcada teduccién y el sector
de la medicina tradicional (55) pertenece
aiin a la llamada cobertura informal, por
lo que su registro resulta totalmente ina-
decuado.

El cuanto al total de camas
psiquiatricas, el panorama no ha cam-
biado mucho en los tltimos afios. En el
momento actual se calcula que existen
entre 130 000 y 140 000 camas psiquid-
tricas (aproximadamente 15% del total),
distribuidas en unos 600 establecimien-
tos hospitalarios, y que los centros de con-
sulta externa ascienden a cerca de 1 000.
Se ha registrado aumento de camas, con-
sultorios externos o ambos en Colombia,
Chile, México y el Peri.

Se estima que hay alrededor
de 314 000 médicos, sobre un total re-
querido de 480 000; en el campo psi-
quidtrico laboran unos 7 000 especialis-
tas con diferentes niveles de preparacién
técnica. El hecho de que el 80% de los
psiquiatras se concentren en zonas uf-
banas o metropolitanas no es nuevo, de
manera que la proporcién de un psiquia-
tra por cada 43 000 habitantes es enga-
fiosa. Hacia 1980 existian mis de 210 es-
cuelas de medicina en América Latina
con cerca de 200 000 estudiantes; si se
supone que, en promedio, el 1,5% de
ellos se ha dedicado 2 la psiquiattia, se
habrin incorporado al contingente psi-
quidtrico aproximadamente 3 000 nue-
vos profesionales en los dltimos cinco
afios.

Existen contados programas
de adiestramiento en enfermerfa psiquid-
trica: los datos disponibles indican que
en 1980 habia 376 escuelas profesionales
de enfermeria, incluidas las que otorga-
ban titulos de bachiller. En el momento
actual se estima que solo unos 1 000 pro-
fesionales de enfermerfa trabajan en
forma exclusiva en los servicios psiquia-
tricos y que el nimero de asistentes so-
ciales y terapeutas ocupacionales es de
300y 150, respectivamente. Finalmente,
se cuenta con mis de 15 000 psicdlogos
clinicos, aun cuando el indice de subem-
pleo en esta profesion es alto y el niimero
de los que participan en el tratamiento
directo de los pacientes, en especial en
sistenas hospitalatios o setvicios periféri-
cos, es limitado. No obstante, algunos
paises recurren cada vez mds a este sector
de profesionales.

La informacién con respecto al
niimero de programas de adiestramiento
de psiquiatras es incompleta. En una en-
cuesta informal en una docena de paises
se obtuvieron las siguientes cifras: la Ar-
gentina 22 programas, Bolivia 1, el Brasil
12, Colombia 6, Costa Rica 1, Chile 18,
el Ecuador 2, México 15, Panami 3, el
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Per1 9, el Uruguay 2 y Venezuela 8; si se
tomaran en cuenta todos los pafses tal vez
el nimero de programas llegatfa a 120.
Sobre esta base y 2 un promedio de cua-
tro nuevos psiquiattas por afio, se calcula
que en los dltimos cinco afios se han gra-
duado cerca de 2 500 psiquiatras.

La mayoria de los programas
depende de los ministetios de salud, con
alguna participacién de las universidades
en cerca de la tercera parte de ellos. En
afios recientes se ha observado una mar-
cada tendencia a modernizar los progra-
mas en los servicios de psiquiatria en hos-
pitales generales, consultorios externos y
centros comunitarios de salud mental. Se
tiende a superar la formacién excesiva-
mente tedrica para dar paso a enfoques
pricticos de aplicacién inmediata y utili-
dad efectiva en cada pais, y a coordinar
esfuerzos multidisciplinarios y de colabo-
racion entre los diversos centros, hacien-
do hincapié en aspectos de psiquiatria so-
cial y comunitaria (56-58).

La formacién de recutsos en
salud mental afronta el omnipresente
problema de la carencia de docentes a
tiempo completo. Esta situacién no po-
dré superarse en América Latina en el fu-
turo previsible, de manera que existe la
imperiosa necesidad de adecuar los pro-
gramas a la realidad del personal exis-
tente. Se estima que menos del 10% del
total de psiquiatras se consagra de ma-
nera mas o menos sistemitica a la activi-
dad docente.

El problema de carencia de
personal profesional y auxiliar de satud
mental se acentfia en areas especificas
como la psiquiatria infantil. Algunos
paises, como Chile, han hecho esfuerzos
a través de trabajo de asesotia y de campo
para mejorar esta situacién, pero sin
duda queda aiin mucho camino por re-
correr. Una consultotfa de la OPS en Chile
(59) demostré que la diferencia de orien-
taciones doctrinatias, por ejemplo, difi-
culea la coordinacién necesaria, y puso de

manifiesto la falta de planificacién y eva-
luacidn adecuadas. De hecho, muy pocos
hospitales generales y psiquiatricos po-
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lescentes.
NECESIDADES
Y LIMITACIONES

De ser, por legitimo derecho,
el continente de la esperanza, América
Latina se ha convertido —lamentable-
mente y merced a la colusién de una va-
riedad de factores— en el continente de
la incertidumbre. Muchos, si no todos,
los elementos que en el transcurso de va-
rias décadas han determinado de una u
otra forma este cambio, son también los
que han limitado y frenado el progreso
que pudiera haberse esperado en el
campo de la salud y, dentro de €1, de la
salud mental (60).

¢Cuiles son estos factores
limitantes? En primer término, la efer-
vescencia polftica y los serios desajustes
sociales en un buen niéimero de paises de
la region impiden la estabilidad que per-
mitiria la planificacién y organizacién a
mediano y largo plazo, asi como la for-
mulacién de politicas realistas que se
aparten de la retdrica, la demagogia o la
rutinaria repeticién de pronunciamientos
burocriticos (5-7). En otros casos, estos
factores inciden en la preferencia por
cuestiones ajenas a la salud, decisiones
dictadas por factores coyunturales o de
geopolitica. Finalmente, se da el caso de
un aparato politico y social vetusto, me-
diocte e ineficaz.



Para algunos, las limitaciones
son fundamentalmente econémicas (61,
62). Al no existir recursos, las mejores
politicas y los mejores planes estin con-
denados al fracaso. Solo en un grupo
muy reducido de paises el gasto nacional
total en salud (piblico y privado) ha
aumentado proporcionalmente al PBI
(1), como se confirma al examinar el pot-
centaje de los presupuestos nacionales
destinado a gastos en ese sector, que mis
que incrementarse se ha reducido de
manera dréstica en varios paises en déca-
das recientes (2, 57).

Existen otras limitaciones que
pueden llamarse humanas. No es sola-
mente el hecho de que por decisién
politica o por constricciones econdmicas
no se cuente con los recursos humanos
necesarios para la salud mental; se da el
caso también de que los recursos no son
siempre los de mejor calidad, o carecen
de motivacién y de la mistica necesaria
para la ejecucién de tareas que aln re-
quieren una buena dosis de idealismo.
Muchos prefieren laborar en el sector
privado, adoptan una postura hiper-
critica, se sumen en el escepticismo o,
simplemente, prefieren emigrar.

La complicada y obsoleta ur-
dimbre legal traba muchas veces el desa-
trollo no solo de formulaciones politicas
sino de instituciones y organismos del
sector salud. En el campo de la salud
mental, basta mencionar los reglamentos
de admisién a hospitales, tratamiento y
manejo de determinadas condiciones o
requisitos de rehabilitacién, para no
hablar de la legislacién en torno a tareas
de promocién y prevencién. Este freno
legal contribuye también a la imagen de
caos y desorganizacién que se observa, e
influye en la asignacién de funciones,
coordinacidén intersectorial, prerrogativas
y privilegios que hoy son solo declarativos
o, simplemente, inexistentes.

Las limitaciones de orden cul-
tural para el desarrollo de actividades de

salud mental engloban no solo los déficit
educacionales de la inmensa mayoria
sino un complejo conjunto de creencias,
practicas, actitudes y principios que hace
poco tiempo se han comenzado a ex-
plorar (63-G5).

Planteadas asi las limitaciones
para un desarrollo coherente de la salud
mental en América Latina, sus princi-
pales problemas y necesidades podtian
catalogarse en dos grandes grupos: gene-
rales y especificos.

Problemas generales

Politica. La falta de una politica de salud
mental atenta contra todo esfuerzo de
sistematizacion tanto a nivel descriptivo
como a nivel prictico. Se da el caso de
que aun en aquellos paises que han plan-
teado en forma explicita una politica, su
operatividad, vigencia y valor se han visto
entorpecidos por miiltiples causas. Por
otro lado, la formulacién de una politica
entrafia de manera genérica aspectos de
planificacién, financiacién, informatica,
legislacidn, sectorizacidn y coordinacion,
ademis de la determinacién clara de la si-
tuacién que pretende abordar y resolver,
para identificar necesidades y prioridades
y enfocar de manera realista los recursos
disponibles, los grupos humanos de
atencién preferente, aperturas progra-
miticas y aspectos de evaluacién de pro-
gramas (7, 58). En casi todos los paises
existen por lo menos esbozos de este tipo
de formulaciones, pero su puesta en
prictica no ha encontrado, sino con con-
tadas excepciones, una voluntad de eje-
cucién a la altura de sus alcances y di-
mensiones.
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No puede dejar de sefialarse
que en la filtima década ha habido un es-
fuerzo concertado por parte de los paises,
ministerios de salud y organismos in-
ternacionales para incluir acciones de sa-
lud mental en los programas de atencién
primaria. De hecho, puede decirse que
esta atencidn se ha convertido en la ex-
presion mis preclara de lo que se puede
hacer en el campo de la salud mental
tanto a nivel preventivo como en el de la
rehabilitacién (66). Si bien el objetivo es
loable y la estrategia vilida, es impot-
tante reforzar su aplicacién al miximo,
sin perder de vista que no es fin sino me-
dio para lograr una cobertura de ser posi-
ble total para la que se requieren s6lidas
estrategias nacionales con participacién
comunitaria, atticulacién intersectorial y
desarrollo de investigaciones y tecnolo-
gias apropiadas. La salud mental es un
componente prioritario de las estrategias
nacionales de atenci6bn primaria (9) y
debe estar, por lo tanto, incorporada en
todos los niveles del sistema. Debe insis-
tirse, sin embargo, en que tal incotpora-
cién es una tictica entre varias y que la
salud mental no debe abdicar su ident-
dad auténoma en el campo de la salud
integral, ni confundir o desvirtuar sus
principios y conceptos (67).

Recursos humanos. Se ha insistido ya
en la escasez crénica de recursos hurmanos
en el 4rea de la salud mental, en todos los
niveles, en especial en los grupos de tra-
bajadores no profesionales y de los profe-
sionales no médicos. A esta carencia se
une la mediana o baja calidad de la ma-
yorfa del personal existente. Cabe aqui
considerar el hecho de que cuando se
postula adiestrar a trabajadores primarios
en aspectos de salud mental (68, 69) se
dan situaciones de resistencia, insufi-
ciente motivacidén o sobrecarga laboral.

Afortunadamente, las experiencias in-
novadoras en varias partes de América
Latina abren la esperanza de que se trate
de un proceso superable (70, 71).

¢Deben existir recursos huma-
nos propios de salud mental en América
Latina? La respuesta parece ser afirmati-
va, pese a los muchos inconvenientes
anotados. El adiestramiento y la forma-
cién se convierten asi en un problema
que debe abordarse urgentemente con la
mayor creatividad. En lo pertinente a la
formacion de psiquiatras, por ejemplo,
se acepta hoy el criterio de formacién
“polivalente”, comprensiva y ecléctica
del especialista. No es inopinado afirmar
que las profesiones auxiliares del equipo
de salud mental pueden y deben benefi-
ciarse de programas de adiestramiento
hasta cierto punto especificos y con otien-
tacidn pragmitica. En cuanto al personal
no profesional, el critetio dominante serd
el de la supervision adecuada.

La formacion de recursos hu-
manos conlleva la educacién continuada,
evaluacién permanente, utilizacion de
incentivos y comunicacién apropiada a
todo nivel. Es conveniente sefialar que
no existen metas o guarismos que deben
seguirse fielmente en la formacion, dis-
tribucién y asignacién de recursos (2);
cada pais deberi establecer estos pardme-
tros con equidad y realismo.

Recursos materiales. Como se ha men-
cionado, el nimero de camas psiquidtri-
cas en América Latina no ha aumentado
en la {ltima década o, si lo ha hecho, ha
sido en forma muy modesta. Tampoco ha
habido crecimiento en relacién con el
niimero de hospitales o servicios de hos-
pitalizacién psiquidtrica, consultorios ex-
ternos o dispensarios de salud mental.
Mis bien el nimero de estas instalaciones
ha disminuido en proporcidén al incre-
mento de la poblacién y de la morbilidad
psiquidtrica. La situacién no es mejor en
lo que se refiere 2 la provision de medica-



mentos o agentes psicofarmacolégicos
(72): no se suplen en cantidad adecuada
por problemas de distribucién, no se ha-
llan al alcance de las mayotfas dado su
alto costo, o no se producen ni se IMpPot-
tan en funcién de su demanda.

Ni siquiera las predicciones
mis optimistas asumen que esta situa-
cién va a cambiar. Para muchos, la Gnica
alternativa de soluci6n radicaria en un es-
fuerzo concertado dirigido a mejorar al
miximo los recursos actuales tanto en ca-
lidad como en su forma de utilizacién.
Ello significarfa, entre otras cosas, reducir
aun mis las estancias hospitalarias, uti-
lizar en forma mads activa camas psiquia-
tricas, incrementar las instalaciones de
consulta externa, diversificar los procedi-
mientos terapéuticos, expandir los pro-
gramas de medicamentos bisicos e idear
programas polivalentes creativos que uti-
licen los recursos generales de otros pro-
gramas de salud (73, 74).

Promocion y prevencion. Posible-
mente esta sea el 4rea mds débil en lo que
se refiere a la salud mental en América
Latina. En los programas de promoci6n
de la salud y prevencién de enferme-
dades, no se han considerado de manera
efectiva los problemas de salud mental.
Utge entonces encontrar formas de afia-
dir la dimensién psicosocial a estas activi-
dades. La educacién para la salud consti-
tuye, sin duda, una tecnologia de gran
potencial (75, 76). Lamentablemente la
estrategia se ha restringido muchas veces
a la simple transmisién de informacidn,
lo que en la mayoria de los casos no tiene
efecto. La educacién de la poblacion
significa su movilizacién para la accion,
con percepcién clara de los beneficios
que recibird; junto con ello la identifica-

cién de grupos de riesgo es el paso logisti-
co mis apropiado.

Los ancianos afrontan condi-
ciones que testringen en sumo grado su
calidad de vida, limitan el desarrollo de
sus potencialidades y los tornan aun mis
vulnerables a diferentes enfermedades.
Un programa orientado a la tercera edad
deberi reforzar los aspectos positivos de
la ancianidad, favorecer el desempefio de
los ancianos en la familia y la comuni-
dad, y estimular las actividades de auto-
cuidado y autoayuda mediante redes de
apoyo social (77, 78).

El binomio madre-nifio estd
también sometido a diversos elementos
psicosociales interactuantes (79, 80). En-
tre ellos, la conducta de los padres, la es-
timulacién sensorial, psicolégica y social,
la conduccién del embarazo, la atencién
del parto y los patrones de nutricién,
tienen una marcada dimension psicoso-
cial. De todo esto se deduce que existe
una tiquisima variedad de 4reas de estu-
dio que deben considerarse en los pro-
gramas de prevencién y promocion (81).

Investigacion. Varios psiquiatras lati-
noamericanos han calificado el desarrollo
de la investigacién en salud mental en la
regi6n con términos negativos y hasta pe-
simistas. Con algunas excepciones, esta
investigacién ha sido desorganizada, he-
terogénea, escasa, incidental, mediocre y,
al igual que en el campo de la salud ge-
neral, se ha sujetado a “las formas domi-
nantes de la prictica médica. . . [con]. ..
un predominio cuantitativo de la investi-
gacién clinica, intimamente relacionada
a la atencién médica hospitalaria, espe-
cialmente en el ensayo de nuevas formas
terapéuticas” (2). Son problemas comu-
nes 2 casi todos los paises la falta de de-
finicién de politicas de investigacién en
salud, y la desarticulacién y dispersién de
las instituciones que la realizan, conse-
cuencia de la falta de mecanismos de
coordinacién intra e intersectoriales (82).
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En el 4mbito internacional, la produc-
cién total de América Latina en el campo
general de la investigacion en salud solo
representa el 2,5% de la de los Estados
Unidos de América, la mitad de lo que se
publica en la India, e igual a la produc-
ci6n de Holanda (1, 2). En el campo de
la salud mental es muy probable que la
produccion sea incluso menor.

A la falta de incentivos y de
personal dedicado a las tareas de investi-
gacion, debe afiadirse la escasez de publi-
caciones cientificas en las que pudieran
difundirse sus resultados. Una vez mis
las excepciones en esta drea son contadas.
El trabajo heuristico se convierte en-
tonces en una ‘“‘misién de catacumbas”,
sin apoyo, librado al rumbo y a la inicia-
tiva de unos pocos, los cuales muchas
veces se repiten o dialogan consigo
mismo.

Debe hacerse justicia, sin em-
bargo, a dos tendencias: la primera es la
creacién de unidades de planificacion de
la investigacién en algunos ministerios
de salud; la segunda es la biisqueda asi-
dua de datos epidemiolégicos de base,
tanto a nivel de la poblacién general
como de subgrupos mis o menos especi-
ficos, y de formas de prestacién de servi-
cios de menor costo y mayor efectividad
(82, 83). Dicho en otros términos, se
trata de la renovada estimulacibn a la in-
vestigacion de los servicios de salud y, en
especial, a la investigacién operativa y
psicosocial destinada a experimentar con
formas de atencién de bajo costo y mayor
cobertura (84).

Cabe preguntarse si, dadas las
condiciones actuales, los paises pueden y
deben fomentar la llamada carrera de
investigacién a nivel de ministerios y
universidades. La respuesta parece ser
todavia afirmativa, aun cuando resulta
indispensable adoptar prioridades, una
de las cuales podtia ser la de la investiga-
cién aplicada. La OPS ha mencionado la
necesidad de “redefinir el papel de la in-

vestigacién cientifica, la misma que de-
betfa expandirse desde el dmbito aca-
démico, donde mis se ha desarrollado,
hacia todos los sectores que directa o in-
directamente participan en las acciones
de salud” (2). En este sentido, quedan
por definir la funcién y amplitud del
campo destinado a la investigacién ba-
sica. El trabajo del Instituto Mexicano de
Psiquiatria en estas dreas es realmente
ejemplar (85).

Por otro lado, debe prestarse
atencidn —y controlarse— la masiva,
cadtica, indiscriminada y, en muchos ca-
sos, indtil transferencia de tecnologia, re-
sultado de un prurito de imitacién y de-
pendencia. Una prioridad heuristica es la
biisqueda de una tecnologia apropiada a
las realidades y necesidades de la regi6n.
La seleccién de tecnologias es factor clave
dentro de un sistema de decisiones. Este
proceso interactiia dialécticamente con el
de innovacién, cuya fortaleza es un indi-
cador de la capacidad de una sociedad o
grupo humano para resolver sus proble-
mas de salud dentro de una realidad geo-
grafica, econdmica, demogrifica, cul-
tural y temporal determinada. Es claro
que no se trata de cerrar las puertas a la
importacién de tecnologia sino de crear
los mecanismos pertinentes para adquirir
la mis apropiada, modificar y adaptar la
que sea necesaria, y desarrollar las capaci-
dades de crear la que no se pueda encon-
trar en el ambito internacional. También
se trata de exigir una distribucién mds
adecuada y un mayor acceso al conoci-
miento actual mediante el uso racional e
imparcial de becas e incentivos similares.



Problemas especificos

Drogadiccion. Es uno de los problemas
principales, si no el mis importante, de
salud piiblica en los Estados Unidos y no
esti lejos de alcanzar un nivel similar en
América Latina. Es deber ineludible de
las autoridades de salud y organismos in-
ternacionales denunciar esta tendencia y
conttibuit a la prevencién del problema
(86). El hecho de que los grupos mas
afectados sean los adolescentes en edad
escolar y los adultos j6venes hace mis
urgente este planteamiento.

Una vez mis, debe admitirse
que factores de estrés psicosocial como la
alienacidén, anomia, desarraigo, frustra-
cién y pobreza, se convierten en una po-
derosa fuerza que conduce a fomentar el
hibito (87, 88). En este sentido la pre-
vencidén resulta mis importante que el
tratamiento. Esto implica el estableci-
miento de grupos multidisciplinarios
que cooperen en la planificacion y el de-
sarrollo de programas educativos y ofrez-
can opciones vocacionales, recreativas y
de recuperacién para combatir el con-
sumo de drogas (89). Pueden citarse
como cjemplos de programas aquellos
que fomentan mejotes patrones de co-
municacién, el establecimiento de redes
sociales (de padres, grupos de familia,
comunidades), centros educativos y de
distribucién de informacién. Los profe-
sionales deberdn prestar asesoramiento
activo y proporcionar los datos epide-
miolbgicos, clinicos, psicodinimicos, so-
ciales y terapéuticos de base (90).

El papel del sector salud en
esta movilizacion serd de coordinacién y
vigilancia, a través de encuestas que pro-
porcionen datos sobre la frecuencia y la

distribucién poblacional y geogrifica del
consumo de drogas, asi como mediante
programas educativos, inventarios de set-
vicios comunitarios preventivos y de re-
habilitacién, estudios de perfiles clinicos
y expansién de los setvicios de salud a las
zonas rurales.

Alcoholismo. No cabe duda de que el
alcoholismo sigue siendo un problema
priotitario de salud en América Latina
(91, 92). La accién de los gobiernos,
inicialmente lenta, ha adquirido mas in-
tensidad y eficiencia en afios recientes, al
tomar por fin plena conciencia del pro-
blema. Debe resaltarse el papel pionero
de paises como la Argentina, Chile, y
Meéxico en este sentido. La OPS ha contri-
buido eficazmente a la promocién de
estudios epidemioldgicos y otras investi-
gaciones, la difusién de informacién
cientifica y de divulgacién, el estableci-
miento de centros de investigacién, tra-
tamiento y colaboracién interdisciplina-
ria, y el fomento de la comunicacién
adecuada.

El alcoholismo comparte va-
rias caractetfsticas demograficas, epide-
mioldgicas y patogénicas con la drogadic-
cidn, por lo menos en América Latina
(93-96), lo que justificarfa combatir am-
bos problemas de manera conjunta en
acciones de salud mental. Algunas consi-
deraciones de caricter logistico y no pocas
en torno a las diferencias, que también
las hay (97-99), parecerfan indicar, sin
embargo, la necesidad de un cierto grado
de autonomia. En el campo de la investi-
gacidn se ha postulado la tesis de que en
el momento actual la perspectiva so-
cioantropoldgica es la que puede ofrecer
recomendaciones encaminadas a mejorar
el tratamiento y la prevencién de proble-
mas relacionados con el alcohol, por lo
que se considera necesario, entre otras
cosas, proporcionat adiestramiento de
alto nivel en materia de anttopologia
social y cultural al personal de salud
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mental, y estudiar la llamada “subcultu-
ra alcohdlica™ (100). En el campo del tra-
tamiento se invoca el enlace con alcohéli-
cos rehabilitados, esfuerzos especiales
orientados a poblaciones marginales, en
especial a los grupos de j6venes, y el in-
cremento de campafias de educacion del
piblico.

También se ha recomendado
reforzar las medidas de prevencién pri-
maria, asi como aquellas orientadas a evi-
tar el consumo de bebidas ilegales y de
alcohol industtial, y llevar a cabo la pre-
vencidn secundaria “en servicios no rotu-
lados como de alcoholismo™ (50). Otros
autores han presentado un programa de
bajo costo para la investigacion del con-
sumo real de alcohol en la regién (101).
Es interesante sefialar que no se tiene una
idea exacta del impacto de Alcohélicos
Anbnimos en Ameérica Latina, a pesar de
sus mas de cinco décadas de existencia en
varios paises de la region.

Migraciones. Existen varios estudios
pioneros en América Latina en torno a los
efectos psicoldgicos y clinicos de las lla-
madas migraciones internas (102). Debe
sefialarse, sin embargo, que aparte de su
interés socioantropolégico, el fenémeno
no ha captado la atencién de los organis-
mos de salud piblica. Es posible incluso
que en muchos paises afin no se le acepte
como un problema. Recientes sucesos en
el ambito geopolitico y social, en particu-
Jar en América Central y el Caribe, per-
miten predecir que la importancia de las
migraciones como singular factor de es-
trés serd mas y mis evidente. Conven-
drfa, pues, situarlo en cualquier agenda
de estudio de la salud mental en la re-

gion. El concepto debe abarcar, por
tanto, no solo a las poblaciones mi-
grantes desarraigadas voluntariamente
sino también 2 las desplazadas por la
guerra, catdstrofes naturales u otros fac-
tores (103, 104). No se tienen datos ni si-
quiera aproximados de esta situacion,
con excepcion de los cambios ya sefiala-
dos en la proporcién entre poblacién ur-
bana y rural. Debe investigarse, desde un
angulo psicosocial, la influencia y los
efectos de cambios diversos, desde los
dietéticos y de vivienda, hasta los de con-
diciones de trabajo, aculturacidn, estrés,
desajuste y mecanismos de adaptacién
psicobiolégica en general. De manera
preferente habri de examinarse la morbi-
lidad psiquidtrica debida al fenémeno,
as como las peculiaridades de su preven-
cién, deteccidn y tratamiento.

Suicidio y violencia. Las defunciones
por suicidio, homicidio y accidentes si-
guen siendo problemas de importancia
en la region. En muchos paises estas cau-
sas contribuyeron por si solas con el 10-
15% de todas las defunciones en 1979.
Los homicidios aumentaron, en particu-
lar en.el area del Caribe y en América del
Sur tropical, y las cifras se mantuvieron
muy altas en Mesoamérica continental.
Los porcentajes de muerte por accidentes
de trafico en el decenio de 1970 oscilaron
entre siete por 100 000 en Venezuela y
uno por 100 000 en Guatemala, Hondu-
ras y el Uruguay. Ciettamente, estos acci-
dentes entrafian factores diversos tales
como el nimero de vehiculos existentes,
condiciones de calles y carreteras, y otros
de caricter psicosocial como el consumo
de alcohol, el esués, la agresividad, etc.
Otros actos de violencia incluyen caidas,
envenenamientos, ahogamientos, acci-
dentes causados por armas de fuego, in-
cendios y los accidentes “no especifica-
dos”, es decir casual o intencionalmente
infligidos. Estos tiltimos son causa impot-
tante de defuncién en nifios de 1 a 4 afios



y de creciente importancia en el grupo de
5 a 14 afios.

A pesar del probable subregis-
tro, el suicidio parece ser responsable de
mis del 1% de todas las defunciones
ocurridas en Cuba, El Salvador y el Uru-
guay entre 1970 y 1980. En ambos sexos
el grupo mas afectado fue el de 15 a 24
afios de edad. Finalmente, los homici-
dios, incluidos los debidos a intervencién
legal y operaciones de guetra, fueron mis
altos en Honduras (7% ), Nicaragua (6% ),
El Salvador y Colombia (4% ), Guatema-
la, México, el Paraguay y Venezuela (2%),
y la Repiiblica Dominicana (1%). No se
tienen cifras de la Argentina, Bolivia,
Chile, el Perd y otros paises. Las tasas de
homicidio en mujeres son considerable-
mente inferiores a las del sexo masculino,
y los grupos de edad mis afectados son
los de 25 a 34 afios en América del Sury
de 35 a 44 en América Central. La in-
terpretacién de todos estos datos es aiin
incierta y embrionaria. Esto, sumado a su
evidente gravedad, constituye ya un reto
a la salud publica y a los trabajadores de
salud mental de la regi6n.

Problemas en la nifiez y adolescencia.
No cabe duda de que este campo es, sin
discusién alguna, prioritario para ac-
ciones en salud general y salud mental.
En algunos paises de la region se han
sefialado tasas de prevalencia del 1-2 al
3-4% para el retardo mental (que supera
el 5% si se afiade el llamado retardo fun-
cional o psicosocial), 0,7 a 2,2% para epi-
lepsia y 2 a 5% para disfuncién cerebral
minima (10, 11). Se desconocen estadis-
ticas confiables respecto a otros proble-
mas de conducta, dificultades de apren-
dizaje, dislexia, delincuencia infantil,
etc. Se sabe que en paises en desarrollo la
poblacién infantil y juvenil esti particu-
larmente expuesta a enfermedades y con-
diciones que afectan las estructuras finas
y el funcionamiento del SNC (malnutri-
cidn maternofetal, embarazo y parto ac-

cidentados, presencia de agentes tdxicos,
traumatismos, infecciones, trastornos
andxicos y falta de estimulacién psico-
social).

Las observaciones de Corbett
(59) en Chile ilustran la realidad de estos
aspectos en América Latina, a través de la
evaluacion de programas de psiquiatiia
infantil y retardo mental. No se cuenta
con servicios especiales para el retardo
mental dentro del sistema nacional de sa-
lud y los que existen parecen depender,
en su mayoria, de instituciones de volun-
tarios. Se han elaborado, sin embargo,
notables proyectos de investigacién sobre
el retardo mental y la epilepsia, lo que
es, sin duda, el paso inicial para el es-
tablecimiento de programas de accion.
En el campo de la psiquiatria infantil y
del adolescente, se requiere cierta homo-
geneizacioén conceptual con arreglo a la
realidad latinoamericana. Por @ltimo, se
impone organizar estudios correlativos
sobre riesgos psicosociales y fomentar
programas de atencién prenatal y de de-
tecci6bn precoz del retraso del desarrollo
en nifios atendidos en consultorios ex-
ternos, para lo cual es imperativa la inte-
rrelacion con el sector educacion.

Psicosis, neurosis y otros cuadros
clinicos. Las investigaciones epidemiolé-
gicas realizadas en América Latina pre-
sentan resultados mis o menos uni-
formes en cuanto a la prevalencia en la
poblacidon general de trastornos clinicos
que podriamos llamar tradicionales. Si
bien las psicosis no presentan casi di-
ferencias (respecto a cifras de prevalencia)
con los hallazgos en la literatura mun-
dial, cabe sefialar que el estudio sobre es-
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quizofrenia de la Organizacion Mundial
de la Salud (105) reveld que el prondstico
de este trastorno patece ser mejor en
paises en desarrollo. Esto tiene, sin duda,
implicaciones importantes, ya que se trata
de un cuadro clinico crénico que requiere
de apoyo familiar o social para su trata-
miento (106, 107). Al parecer los casos
de esquizofrenia se presentan con mayor
frecuencia en segmentos pobres de po-
blacién, que para América Latina
equivalen a la mayoria. Esta situaci6n,
aparentemente contradictoria, solo re-
calca el hecho de que las psicosis y los de-
sordenes relacionados revisten atin enorme
importancia. Pot otra patte, no cabe duda
de que América Latina posee grandes po-
sibilidades para el estudio de estos aspec-
tos y para contribuir con hallazgos sus-
tanciales en los campos heuristico, diag-
néstico y de tratamiento psicosocial de las
psicosis.

Las neurosis (a pesar de lo
controvertido del término) parecen pre-
sentarse con mayot frecuencia en Amé-
rica Latina. Los diversos subtipos de neu-
rosis, en especial la depresiva y la ansiosa,
representan aproximadamente el 8% de
la patologia emocional prevalente, por lo
que su prevencidn y tratamiento deben
recibir atencién preferente. Debe sefia-
lasse finalmente que los problemas diag-
nosticos y nosoldgicos en psiquiatria a
nivel mundial aguardan las contribucio-
nes de los psiquiatras y ottos profesiona-
les de la salud mental de América Latina,
no solo por su rica tradicién clinica sino
también por su especial posicién tercer-
mundista (108, 109) que afiaditia nuevas
perspectivas a la evaluacién integral de
los pacientes.

L[NEAMIENTOS
PARA EL FUTURO

Del examen de la realidad
global y del estado actual de la situacién
de salud mental en América Latina
puede concluirse que las tareas del futuro
inmediato solo podrin afrontarse en la
medida en que los gobietnos y los indivi-
duos involucrados en este proceso actiien
con realismo y decisién. Resulta facil y
hasta simplista sefialar que los problemas
de salud en general no podrin resolverse
sino cuando los problemas sociales y es-
tructurales encuentren solucién. Por el
momento, es menester afrontar la si-
tuacidn con critetios objetivos, mentali-
dad realista y una agenda de prioridades
que puede o no seguir los lineamientos
sefialados en el inventario de necesidades
y problemas. De lo que se trata es de
reafirmar en términos programaticos que
la salud mental no solo se ocupa de la
prevencion y control de las enfermedades
psiquicas, sino que también orienta sus
acciones al estudio de factores psicoso-
ciales que determinan el estado de salud
general, al control y prevencion de de-
pendencias, y 2 la evaluacion de estadios
criticos en el desarrollo individual y co-
lectivo y de problemas especificos para
diversos grupos de poblacién y ocupa-
cionales (110, 111). Debe tomatse con-
ciencia de que existe una importante
brecha entre la magnitud de los proble-
mas de salud mental de la region y los
recursos humanos y materiales disponi-
bles. Esta situacién adquiere caracter cti-
tico en las zonas rurales y urbanas margi-
nadas, donde hay una alta prevalencia de
desérdenes psicolégicos y conductas
an6émalas determinadas por las adversas
condiciones de vida existentes.

Si la voluntad de los go-
biernos se manifiesta claramente y los
niveles de decisién politica aceptan la im-
portancia de los factores especificos de sa-



lud mental para el funcionamiento de la
sociedad, y se pronuncian por una de-
finida integracién de la salud mental en
los programas generales de salud, el pa-
pel de organismos como la OPS adquiritia
mayor relevancia. La estrategia recomen-
dada para resolver algunos o la mayoria
de los problemas sefialados se basa en la
extension de la cobertura por niveles de
atencién mediante la capacitacién del
trabajador primario en salud mental ba-
sica y de los médicos y enfermeras gene-
rales en psiquiattia basica y salud mental,
la actualizacidén continuada de los psi-
quiatras al servicio del estado en zonas
apartadas, y la integracién de la salud
mental como un componente logistico
basico de los tres niveles de atencidn.
Las especiales caracteristicas
de la regién la hacen un laboratorio natu-
ral y un potencial reservorio de soluciones
en el 4rea de los llamados factores psico-
sociales de promocién de la salud y desa-
rrollo humano (58, 67, 79, 84). En este
contexto conviene no ignorar areas prio-
ritarias tales como la salud maternoinfan-
til, atencién de los ancianos, problemas
de drogadiccién y alcoholismo, y preven-
cidn y tratamiento de los trastornos men-
tales. Los organismos ministeriales, orga-
nizaciones comunitarias, representantes
politicos y grupos profesionales involu-
crados en problemas de salud mental,
deberin actuar de consuno para generar
el interés que la solucién de algunos de
estos problemas requiere. Corresponde a
los profesionales y a las entidades piibli-
cas del sector salud detectar las tareas
priotitarias, estimular la accién concreta
tendiente a su soluci6én y coordinar las la-
bores que se realicen. Por su parte, or-
ganismos como la OPS podran brindar la
asesoria técnica necesaria, favorecer la
cooperacion entre los paises, la difusién

de la informacién técnica, la investiga-
cién conjunta y la formacién y aprove-
chamiento de los centros nacionales de
excelencia técnica.

Deberi asimismo fomentarse
la investigacidn, la diseminacién de la in-
formacién técnica y el desarrollo de re-
cursos humanos (76, 85). Los programas
se ejecutarin tanto en el nivel regional o
continental como nacional. La OPS puede
y debe asesoratse con el concurso de pro-
fesionales capacitados, familiarizados
con la realidad del continente y con los
cambios que se operan continuamente
dentro del 4rea de la salud mental a nivel
mundial.

La concentracién urbana y un
fuerte ritmo de industrializacién con ten-
dencia a una creciente heterogeneidad
interna y regional serdn las caracteristicas
mis probables de las proximas décadas
en América Latina (I, 2). Los cambios
econdmicos y sociales que se produzcan,
junto con el impacto de los fenémenos
que en los mismos niveles ocurrirdn en el
plano mundial, incluida la desigualdad
de la estructura productiva, darin lugar, a
su vez, al empeoramiento de determina-
dos aspectos, en especial los psicosociales,
los cuales incidirdn en la salud mental de
la poblacién latinoamericana. El ritmo
de la migracion del campo a la ciudad, el
desarrollo del llamado sector informal de
la economia (vendedores ambulantes,
minoristas, fabricantes clandestinos, etc.,
no sujetos a la estructura impositiva legal),
la desocupacion consiguiente y las desi-
gualdades entre grupos humanos, ten-
drin también una vigencia ineludible.
Resulta obvio sefialar que desde esa pers-
pectiva, el disefio de cualquier estrategia
destinada a mejorar las condiciones de sa-
lud mental deberi englobarse en la de-
finicién del tipo de sociedad nacional
que los paises desean, el analisis y evalua-
ci6n de las contradicciones de los intereses
urbano-rurales y otros y de las posibilida-
des de su armonizacién, la definicién de
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los tipos de habitat y de estilos de vida, la
redistribucién especial de la poblacién y
la seleccion y adopcidn de tecnologias
productivas compatibles con la politica
nacional (2, 110).

Debe estimularse también la
cooperacién entre pafses, como punto de
partida para el estudio de problemas
comunes, que son la mayotia de los men-
cionados en este trabajo. En este sentido
la OPS constituye un mecanismo regional
de apoyo a través del cual puede evitarse
la duplicacién de programas o la hetero-
geneidad de metas. Pero, aparte de la
asesoria técnica, el apoyo logistico y la la-
bor promotora de programas, asi como el
caricter fundamental del trabajo con-
junto de los gobiernos, profesionales y
organismos internacionales, ha de ser de
un Activismo constructivo, ajeno a una
burocracia cada vez mis rutinaria y a la
repeticidn de planteamientos tedricos.
En este sentido, la Declaracién de Alma-
Ata refleja bastante bien las metas fun-
damentales que se pretenden alcanzar en
salud para el siglo venidero. Los concep-
tos de justicia social son enteramente
compatibles con el principio de salud
para todos en el afio 2000 y con la adop-
cidén de la salud como uno de los ob-
jetivos cardinales del nuevo concepto de

desarrollo.
RESUMEN

El crecimiento de la poblacién
y el aumento de la urbanizacién en
América Latina tienen particular impor-
tancia en las tendencias de salud, entre
ellas la de salud mental. Se examina la
situacidn a partir de 1970 y se sefialan las
pautas que han planteado algunos paises
con respecto a la necesidad de una
politica orginica de salud mental. Se
trata de una revisibn actualizada que
pone de manifiesto los factores que han

limitado el progreso que pudiera haberse
esperado en la regién en este campo.

Pocos paises tienen planes na-
cionales que encaren un desarrollo sis-
temitico de la atencién y prevencion de
enfermedades psiquidtricas. En estos
paises las grandes lineas de accién han
sido la descentralizacién de los recursos,
la interrelacion de las tareas preventivas
y, en afios recientes, la incorporacién de
la salud mental en programas de aten-
cidbn primaria. La legislacién en este as-
pecto es obsoleta y la compleja estructura
de los ministerios de salud, asi como la
carencia de personal adecuado impiden
que las divisiones de salud mental,
cuando las hay, operen con efectividad.

El panorama en cuanto al nfi-
mero de camas psiquidtricas y de centros
de consulta externa no ha cambiado
mucho en los Gltimos afios; se estima que
solo el 15% del total de camas hospitala-
rias corresponde a la atenci6n de la salud
mental y que los consultorios externos as-
cienden apenasa 1 000. En el campo psi-
quidtrico laboran cerca de 7 000 espe-
cialistas, el 80% de ellos concentrados en
zonas urbanas, de manera que las cifras
por habitantes de estos profesionales
suelen ser engafiosas. En la actualidad
solo unos 1 000 enfermeros trabajan en
forma exclusiva en los servicios psiquia-
tricos y el niimero de asistentes sociales y
terapeutas ocupacionales es de 300 y 150,
respectivamente. Si bien la tendencia en
los tltimos afios ha sido hacia la mo-
dernizacién de los programas de salud
mental, la escasez de personal profe-
sional y docente, y sobre todo de trabaja-
dotes no profesionales, hace mas dificil la
tarea.

Esta situacion se explica por
circunstancias y factores de distinto tipo



entre los cuales se destacan la efervescen-
cia politica y los graves desajustes sociales
en varios paises de la region, la falta de
recursos financieros para la salud mental
y las limitaciones de los recursos hu-
manos, asi como otros de orden legal y
cultural, que confluyen para hacer peno-
sa la solucidén de dos grandes grupos de
problemas: generales y especificos. Entre
los primeros se discute la falta de politicas
coherentes, la formacién y el adiestra-
miento del personal, la escasez de recur-
sos materiales, la incorporacion de activi-
dades psicosociales en los programas de
prevencién y promocién de la salud, y la
investigacién en el campo de la salud
mental. Entre los problemas especificos
se incluyen drogadiccién, alcoholismo,
migraciones, suicidio y otros actos de
violencia, problemas de la nifiez y adoles-
cencia, psicosis y otros cuadros clinicos.

Se concluye que las acciones
en el futuro inmediato deben considerar
con criterios objetivos y realistas diversas
estrategias con el fin de extender la co-
bertura de la salud mental a todos los
niveles de atencién mediante la capacita-
cién del personal adecuado y la seleccion
o creacién de las tecnologias apropiadas.
Por su patte organismos como la Organi-
zacién Panamericana de la Salud deben
continuar brindando asesorfa técnica y
favoreciendo la cooperacién entre los
paises, la investigacién conjunta y la di-
fusién de informacién técnica.
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ESIHMLLAR)?

MENTAL HEALTH
IN LATIN AMERICA,
1970-1985

Population growth and expand-
ing urbanization in Latin America are partic-
ularly important in health trends, including
that of mental health. This paper reviews the
situation since 1970 and describes the lines
taken by some countries regarding the need
for a coherent mental health policy. This up-
to-date review brings out the factors that
have limited the progress that might have
been expected in the region in this field.

Few countries have national
plans that provide for systematic develop-
ment of the care and prevention of psychiat-
ric diseases. In these countries the broad lines
of action have been the decentralization of
resources, an interrelating of preventive tasks
and, in recent years, the inclusion of mental
health in primary care programs. The legisla-
tion in this area is obsolete, and the complex
structure of health ministries and a lack of
proper staff prevent mental health divisions,
where they exist, from operating effectively.

The pictute in regard two the
number of psychiatric beds and outpatient
facilities has not changed much in recent
years; it is estimated that only 15% of all hos-
pital beds are for mental health care and that
the outpatient clinics number no more than
1 000. About 7 000 specialists practice psy-
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la OPS. Washington, DC, junio de 1983.
Manuscrito inédito.

111 Velasco, F R. La salud mental, estrategias
para el futuro. Actz Psiquiatr Psicol Am Lat
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chiatry, 80% of them in urban areas, so that
the figures on these professionals per number
of inhabitants are usually deceptive. There
are only about 1 000 nurses currently em-
ployed exclusively in psychiatry, 300 social
workers and 150 occupational therapists.
While the trend of recent years has been to-
ward a modernization of mental health pro-
grams, the scarcity of professional and teach-
ing staff, and particularly of nonprofessional
workers, makes that task more difficult.

This situation is an outcome of
diverse circumstances and factots, notably
political unrest and severe social imbalances
in several countries of the region, lack of fi-
nancial resources for mental health, and
manpowet limitations, as well as others of a
legal and cultural nature, which all convetge
to impede the solving of general and specific
problems. Among the former, the paper dis-
cusses 2 lack of coherent policies and of staff
training and instruction, a shortage of ma-
terial resources, the incorporation of psycho-
social activities in prevention and health
promotion programs, and mental health re-
search. The specific problems include drug
addiction, alcoholism, migration, suicide
and other acts of violence, problerns of child-
hood and adolescence, psychoses, and other
clinical pictutes.



It is concluded that, in the im-
mediate future, objective and realistic con-
sideration must be given to a vatiety of strate-
gies for extending the coverage of mental
health to all care levels by training appropri-
ate personnel and selecting and devising ap-
propriate technologies. Meanwhile, organi-
zations such as the Pan American Health
Organization must continue to provide tech-
nical advisory services and to favor coopera-
tion among countries, joint tesearch, and the
dissemination of technical information.

RESUMO

A SAUDE MENTAL
NA AMERICA LATINA,
1970-1985

O crescimento da populagio e o
aumento de urbanizagio na América Latina
tém um impacto importante nas tendéncias
da satide, inclusive a saide mental. Examina-
se a situacdo a partir de 1970 e indicam-se as
propostas que alguns pafses apresentaram
com respeito 4 necessidade de uma politica
orginica de satide mental. Trata-se de uma
revisio atualizada assinalando os fatores que
limitaram o progresso que podetia ter ocor-
rido na regido nesse campo.

Poucos paises tém planos na-
cionais que promovam um desenvolvimento
sistemitico do atendimento e prevengio de
doengas psiquidtricas. Nesses pafses as
grandes linhas de ac¢io tém sido a descentrali-
zacio dos recursos, inter-relacio das tarefas
preventivas e, recentemente, incotporacio da
safide mental em programas de atendimento
primirio. A legislagio nesse aspecto € obso-
leta, e a complexa estrutura dos ministérios
da saiide, bem como a caréncia de pessoal
adequado, impedem um funcionamento efi-
caz das divisdes de satide mental.

Quanto ao niimero de leitos psi-
quidtricos e de centros de consulta externa, o
panorama nio mudou muito nos Gliimos
anos; calcula-se que somente 15% do total de
leitos hospitalares cotrespondem a atendi-
mento de satide mental e que os consultérios
externos somam apenas 1 000. No campo
psiquidtrico, trabalham cerca de 7 000 espe-
cialistas, sendo 80% concentrados em zonas
utbanas, de maneira que as cifras relativas ao
niimero desses profissionais por habitante
podem ser enganadoras. Atualmente so-
mente cerca de 1 000 enfermeiros trabalham
exclusivamente nos servigos psiquiatricos, € o
namero de assistentes sociais e terapeutas
ocupacionais & de 300 e 150, respectiva-
mente. Embora nos tGltimos anos tenha
havido uma tendéncia 3 modernizagio dos
programas de saiide mental, a escassez de
profissionais, professores e, sobretudo, tra-
balhadores nfo profissionais dificulta ainda
mais a tarefa.

Essa situagdo & explicada por
diversas circunstincias e fatores, entre os
quais se destacam a efervescéncia politica e os
graves desajustes sociais em vérios paises da
regido, a falta de recursos financeiros para a
saiide mental e as limitaces dos recursos hu-
manos, bem como outras limitacdes de or-
dem legal e cultural, que confluem para
tornar penosa a solugio de dois grandes gru-
pos de problemas: gerais e especificos. Entre
os primeiros, discute-se a falta de politicas
coerentes, formagio e treinamento de pes-
soal, escassez de recursos materiais, incorpo-
ragdo de atividades psicossociais nos progra-
mas de prevengio e promogio da satide e pes-
quisa no campo da saiide mental. Entre os
problemas especificos encontram-se o con-
sumo de drogas, alcoolismo, migracGes, sui-
cidio e outros atos de violéncia, problemas da
infincia e adolescéncia, psicoses e outros qua-
dros clinicos.

Conclui-se que no futuro ime-
diato deve-se considerar, com critérios ob-
jetivos e realistas, diversas estratégias para es-
tender a cobertura da satide mental a todos os
niveis de atendimento mediante habilitagdo
do pessoal adequado e selegio ou criagio de
tecnologias apropriadas. Por sua vez, organis-
mos como a Organizagio Pan-Americana da
Saiide devem continuar proporcionando as-
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sessoria técnica e favorecendo a cooperagio
entre os paises, a pesquisa conjunta e a difu-
s3o de informacBes técnicas.

RESUME

LA SANTE MENTALE
EN AMERIQUE LATINE,
1970-1985

La croissance de la population et
la progression de I'urbanisation en Amérique
latine revétent une importance particuliére
pour les tendances de la sant€, et notamment
de la santé mentale. Cet ouvrage examine la
situation 1 partir de 1970 et indique les régles
que se sont fixées certains pays en ce qui con-
cerne la nécessité d’une politique organique
de santé mentale. Il s’agit d’une révision ac-
tualisée qui met en relief les facteurs qui ont
limité le progres que la région aurait pu ac-
complir dans ce domaine.

Peu de pays ont des plans na-
tionaux qui envisagent un développement
systématique du traitement et de la préven-
tion des maladies psychiatriques. Dans ces
pays, les grandes lignes d’action ont été la dé-
centralisation des ressources, 1’interaction des
mesures préventives et, depuis quelques an-
nées, Uincorporation de la santé mentale
dans les programmes de soins de santé pri-
maires. La législation 3 cet égard est dépassée
et la structure complexe des ministéres de la
santé, ainsi que le manque de personnel ap-
propri€, empéche les services de santé men-
tale, si ceux-ci existent, de fonctionner effi-
cacement.

La situation en ce qui concerne le
nombre de lits des services de psychiatrie et le
nombre de centres de consultation externe
n’a guére changé au couts de ces derniéres
années; on estime que 15% seulement des lit
d’hépitaux sont réservés aux malades men-
taux et que le nombre des patients en consul-

tation externe atteint 4 peine 1 000. La psy-
chiatrie occupe prés de 7 000 spécialistes,
dont 80% sont concentrés dans les zones ut-
baines, de sorte que les chiffres indiquant le
nombre de ces professionnels par habitant
sont trompeuts. Actuellement, seuls 1 000
infirmiers travaillent exclusivement dans les
services de psychiatrie, et les nombres d’assis-
tantes sociales et de thérapeutes de profession
sont respectivement de 300 et de 150. Si la
tendance de ces detnires années a €€ a la
modernisation des programmes de santé
mentale, le manque de personnel profession-
nel et de formateurs, et suttout de travail-
leurs non professionnels, rend la tiche encore
plus difficile.

Cette situation s’ explique par des
citconstances et des facteurs distincts parmi
lesquels se détachent !’effervescence poli-
tique et les graves différences sociales qui exis-
tent dans divers pays de la région, le manque
de ressources financieres pour la sant€¢ men-
tale et les ressources humaines limitées, ainsi
que d’autres facteurs d’ordre juridique et
culturel, qui rendent difficile la solution des
problémes généraux et spécifiques. Parmi les
ptemiers sont examings le manque de poli-
tiques cohérentes, la formation du person-
nel, I'insuffisance des ressources matérielles,
'incorporation d’activités psycho-sociales
aux programmes de prévention sanitaire et
de promotion de la santé, et la recherche
dans le domaine de la santé mentale. Parmi
les probleémes particuliers figurent I'usage de
drogue, I’alcoolisme, les migrations, le sui-
cide et les autres actes de violence, les problé-
mes de 'enfance et de 1'adolescence, les
psychoses et auttes phénoménes cliniques.

Cet ouvrage conclut que les me-
sures qui seront prises dans I’avenir immédiat
devront considérer selon des criteres objectifs
et réalistes diverses stratégies destinées 4 éten-
dre la couverture de la santé mentale i tous
les niveaux de soins par la formation du per-
sonnel nécessaire et pat le choix ou la création
des technologies appropriées. Pour leur part,
les organismes tels que I’Organisation pana-
méricaine de la Santé doivent continuer 4 ap-
porter leuts compétences techniques et 2
favoriser la coopération entre pays, la recher-
che conjointe et la diffusion d’informations
techniques.



