SALUD MENTAL EN AMERICA LATINA: PROBLEMAS Y PERSPECTIVAS

Dr. René Gonzdlez Uzcategui '

Este trabajo intenta ofrecer un cuadro general de la situacion
de la salud mental en los paises latinoamericanos, su relacion
con la estructura demogrdfica, es decir con una migracién

no dirigida y con una urbanizacion desordenada.

Sefiala

asimismo la escasez y la mala distribucién de los recursos
formales para hacer frente a los problemas de salud mental.

A pesar de los numerosos riesgos que
implica tratar de hacer un enfoque de con-
junto de los pueblos de América Latina
desde el punto de vista de la salud vy,
particularmente, de la salud mental, existe
un buen nimero de circunstancias y condi-
ciones que son comunes a todos esos pueblos
y que justifican, en gran medida, el trata-
miento de conjunto.

Ahora bien, determinar cudles son las
caracteristicas que tienden a homogeneizar a
estos paises y cudles conforman su identidad
y singularizan su mismidad es tarea que
escapa al 4mbito de la disciplina psiquidtrica.
En el presente trabajo lo que se pretende
es ofrecer un cuadro general de la situacién
de salud mental de los pafses latinoamerica-
nos, en lugar de presentar una serie de
imagenes sucesivas acerca de la manera en
que se percibe el problema en las diferentes
naciones. La desventaja mds evidente de tal
tipo de generalizacién estriba en el hecho
de que cada pafs se encuentra en distinto
grado de desarrollo y que, aun dentro de un
mismo pafs, puede haber regiones muy
disimiles en cuanto al grado de bienestar y
a la patologia prevalente. Tal vez, la ventaja
mayor resida en que, a partir de la observa-
cién general, se llegue a establecer las bases
para poner en prictica acciones que tiendan
a aliviar la situacion en los paises.

La salud mental y el proceso de desarrollo

Las diferencias que se observan en el nivel
de salud mental de los distintos grupos de

1 Asesor Regional en Salud Mental, OPS.
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poblacién, asi como en la cantidad y calidad
de los servicios que se dispone, estdn rela-
cionadas en cierto modo con el grado de
desarrollo socioeconémico que hayan al-
canzado. Ahora bien, el concepto de desa-
rrollo varia de acuerdo con la concepcién
del mundo en que se apoya. En general, se
refiere a una situacién de bienestar comdn
logrado por ciertos paises en contraposicién
a otros, llamados subdesarrollados o en
desarrollo, que ain no han alcanzado ese
estado. La expresién desarrollo economico-
social es de uso comin; pareciera que la
utilizacién del término correspondiera a una
ponderacién tanto de los factores econdmicos
como de los sociales pero, en la practica, al
tratar de clasificar un pais, el factor eco-
ndmico es el que posee una connotacién mas
fuerte. Ha sido y es el factor determinante
para que muchas naciones menos favorecidas
establezcan programas de desarrollo en los
que prevalece la mayor produccién y con-
sumo de bienes y, en cambio, se relegan los
aspectos sociales.

Los factores econdmicos, culturales y
sociales que configuran el llamado subdesa-
rrollo condicionan de una manera determi-
nante la patologia prevalente en las regiones
y grupos humanos que se encuentran en esa
situacién. Esta relacién ha sido reconocida
con preferencia en el Ambito de las enferme-
dades somadticas, especialmente las que
afectan a los nifios; en las producidas por
carencias nutricionales, y en las enfermeda-
des infectocontagiosas. Se establece asi el
circulo vicioso de la miseria y la enfermedad,
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en ¢l que la pobreza, el medio insalubre
y la existencia de patrones culturales in-
deseables son causa y consecuencia de niveles
precarios de salud. En el caso de las en-
fermedades mentales y de los desajustes de
personalidad no se ha atribuido a esta rela-
cién la importancia que realmente reviste.
Esta negligencia se debe en parte a la falta
de informacién, y en parte, a una actitud
de rechazo hacia todo lo relacionado con los
desequilibrios de la mente, actitud que estad
enraizada en la tradicién y en temores no
conscientes, generadores de angustia.

Las estadisticas de mortalidad son la
principal fuente de informacién respecto a
la patologia imperante en los paises latino-
americanos. Solo en raras ocasiones las en-
fermedades mentales son causa directa de
muerte, y no aparecen representadas en
proporcién a su importancia en la informa-
cibn que habitualmente proporcionan las
oficinas de estadisticas.

Las condiciones sociales de los paises en
desarrollo favorecen la mayor prevalencia
de cierta patologia mental; con todo, solo
en contadas instancias se dispone de informa-
cién cuantitativa fidedigna que respalde
dicha observaci6on. Existen razones para
suponer que los cuidados insuficientes que
se brindan a la madre y al nifio, la frecuente
prematuridad y las infecciones y traumatis-
mos de la infancia—condiciones muy fre-
cuentes en los paises en desarrollo—pueden
dejar una importante secuela de dafio cere-
bral, epilepsia y retardo mental en la pobla-
cion afectada. Se sabe asimismo que en
estos paises existen fuertes corrientes migra-
torias internas y que en este proceso, la gente
del campo que se traslada a los centros
urbanos soporta el impacto de un conjunto
de factores que dan origen a desequilibrios.
Entre esos factores patdgenos se destacan la
adopcidn de nuevas tecnologias, el desempleo
y €l subempleo, la desorganizacidn de las
familias, la percepcién de que existen ob-
jetivos inalcanzables y satisfacciones irreali-
zables. Los indices de desajuste social, que

se traduce casi siempre en hechos violentos,
son muy altos en esas poblaciones.

La situacién en América Latina

Los problemas de salud mental existentes
en América Latina revisten una importancia
singular. El publico y los administradores y
politicos en general perciben muy débilmente
esos problemas y a menudo esa percepcién
estd distorsionada por actitudes, creencias y
tradiciones que dificultan un enfoque obje-
tivo. A pesar de que el concepto de salud
mental estd incorporado tedricamente en
todos los planes de salud y de que se en-
cuentra siempre presente en las declaraciones
de politica de salud, lo cierto es que, en
la prictica, no se le concede la prioridad
que seria aconsejable. Se ha dado el caso de
que en algunos paises se crea una divisién,
departamento o seccidn de salud mental que
desaparece al cabo de cierto tiempo. Se
trata de casos excepcionales, pero el hecho
de que asi ocurra no deja de temer cierto
valor demostrativo.

La estructura demogréifica constituye un
buen marco de referencia en el cual se puede
delinear el perfil de la salud mental de los
pueblos latinoamericanos y su estado de
avance socioeconémico; se estima que en
1970, sobre 283 millones de latinoameri-
canos, el 42% era menor de 15 afios (Z, 2).
Esta desproporcion condiciona la existencia
de numerosos problemas de salud, entre los
que se encuentran los relacionados con la
prestacidn de servicios generales de salud
actualmente insuficientes, tanto para nifios
como para adolescentes, Lo mismo es valido
para los servicios de salud mental y psi-
guiatria. El sistema educativo enfrenta un
déficit de maestros y escuelas para la pobla-
cién escolar normal, situacién que es mucho
mds grave en cuanto a la educacién de nifios
retrasados y con trastornos de conducta, La
asistencia psicopedagégica a nifios retrasados
mentales ha sido tradicionalmente una fun-
cién asumida por la iniciativa privada, que
ha creado instituciones y contratado espe-
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cialistas. Lamentablemente solo se benefician
los ninos que viven en las grandes ciudades

y cuyos padres pueden afrontar los costos
involucrados.

En algunos paises, los Gobiernos se han
propuesto corregir el déficit de servicios
publicos y gratuitos para nifios y adolescentes
con problemas de conducta mediante la
capacitacidon de maestros especializados y el
establecimiento de centros de educacion
diferencial, clinicas de conducta y de psi-
quiatria infantil y servicios de consultoria
para las escuelas, pero el estado de desa-
rrollo de esas iniciativas es incipiente.

Debido a la ausencia de informacion esta-
distica confiable, que permita la recoleccién
permanente de datos sobre mortalidad y
morbilidad por enfermedades mentales, en
varios paises se ha recurrido a la practica
de encuestas. Estas investigaciones epide-
miol6gicas se refieren a la prevalencia de
enfermedades mentales, estimada a partir
de observaciones sistematizadas que repre-

Los temores no conscientes y la tradicién tratan de
ignorar los desequilibrios mentales (foto: OMS, J. Mohr).

sentan cortes transversales en un punto
geogréafico determinado y en un momento
dado de la vida de la poblacién. Con todo,
no se han efectuado estudios de incidencia
por la dificultad para establecer fechas de
iniciacion y, sobre todo, porque el segui-
miento de poblaciones durante periodos pro-
longados es un método costoso y que
presenta numerosos problemas técnicos y
administrativos cuya solucién no estd actual-
mente al alcance de la mayoria de los paises.

Varios estudios epidemiolégicos han re-
velado que en los estratos socioeconémicos
pobres de los paises avanzados existe una
mayor frecuencia de retraso mental y epi-
lepsia. Es légico suponer que la prevalencia
de estas enfermedades sea también elevada
en los paises en desarrollo, donde existen
circunstancias similares que pueden afectar
adversamente el funcionamiento del sistema
nervioso central; en ese sentido, las encuestas
realizadas en varios paises latinoamericanos
(3—-12) confirman esa suposicién. En los
estudios referidos, cuyos resultados aparecen
resumidos en el cuadro 1, se encontraron
tasas de prevalencia del retraso mental que
oscilaron entre 10.0 y 33.5 por 1,000 habi-
tantes, y una frecuencia de epilepsia que
varia entre 3.0 y 21.7 por 1,000 habitantes.
Estas tasas se obtuvieron en investigaciones
sobre patologia mental general, mediante
técnicas diferentes si bien en la mayoria de
los casos se utilizaron cuestionarios. Cabe
suponer que si dichas técnicas hubieran sido
uniformes, los resultados habrian presentado
una variacién menor, y que si, por otra parte,
se hubieran empleado métodos de diag-
néstico orientados mas especificamente al
descubrimiento de las enfermedades men-
cionadas, las tasas habrian sido sin duda
mucho mas altas.

La elevada prevalencia del retraso mental
y de la epilepsia en ciertos paises de América
Latina podria explicarse en parte por el
hecho de que los nifios cuyas madres no han
recibido cuidados obstétricos adecuados
estin expuestos, en mayor medida, a que
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CUADRQ T—Prevalencia de enfermedades mentales por 1,000 habitantes segin distintas encuestas realizadas en

América Latina (1957—-1970).

Ta-
Afio maifto Re- Totalde
dela dela tardo  tras-
en- mues- Psico- Neu- Alcoho- Epi- men- tornos
Lugar Investigador cuesta tra sis rosis lismo lepsia tal mentales
Lima Rotondo ez al. 1957 239 327" 154.1* 88.0" 16.0® — 426.0°
(Perti)
Santiago Horwitz y Mufioz 1958 3,203 142  205.0 51.0* 200 11.8
(Chile)
México Direccién General
de Salud Mental 1950 4.6 4.6 5.5 7.3 40.5
Lima Mariategui et al. 1962 2901 11.0 54.8 176 14.1 138
(Peri)
Meéxico Cabildo 1964 11,328 10.1 134.5 7.0 3.0 122 3296
Costa Rica Adis Castro 1966 650 24.8° 402.5°¢ 13239 21.7°¢
(sector rural)
El Cerrito Ledn et al. 1967 213 60¢ 364 14 727
(Colombia)
(sector semi-
rural)®
San José de Adis Castro 1967 100 70.0° 280.0¢ 243.9? 20.0°
Costa Rica
(sector urbano)
Santiago Horwitz y Marconi 1968 30 1530 20.0* 11.0 120 1750
(Chile)
Lanis Tarnopolsky et al. 1969 1,046 9.5 1284 272 115 147 1797
(Argentina)
Santiago Moya et al. 1969 2.3 122.0 450 14.0 10.0
(Chile)
Buenos Aires Crimson et al. 1970 3,357 232.0 93 335
(Argentina)

a Mayores de 15 afios; » Mayores de 20 afios; ¢ Mayores de 18 afios; 4 S6lo sujetos de sexo masculino;

¢ Incluye

recaidas y casos perdidos; f Tasas extrapoladas a partir de una submuestra aleatoria de 33 adultos entre 20 y 49

anos; ¥ Esquizofrenias.

su sistema nervioso central sufra altera-
ciones; de la misma manera una alta propor-
cién de nifios no son debidamente protegidos
frente a enfermedades relacionadas con el
ambiente, a lo que se suma como factor
coadyuvante, la mala nutricién. En el caso
del retraso mental hay que agregar otro
elemento de importancia: los nifios de las
clases pobres, que constituyen la mayoria,
no reciben en los primeros afios de su vida,
suficientes estimulos psicosociales y como
consecuencia, algunos de ellos al llegar a la
edad escolar presentan un cuadro de retraso
mental funcional el cual se manifiesta en un
rendimiento escolar bajo.

En las investigaciones ya citadas se tratd,
igualmente, de determinar las tasas de pre-
valencia de las psicosis, neurosis y alcoho-

lismo (cuadro 1). En estas investigaciones
se agudizan las disparidades de criterios
metodologicos y, por consiguiente, de los
resultados que se obtienen; en cuanto a
psicosis y neurosis las tasas referidas llegan
a ser tan diferentes que se hace dificil
establecer comparaciones. Es posible que
las discrepancias entre los investigadores
latinoamericanos se deban, en una buena
parte, a las diferencias en los métodos de
exploracién y criterios diagnésticos utiliza-
dos; las cifras que se encuentran son, en
ocasiones, muy dispares: tal es el caso de
las tasas registradas por Muiioz, Marconi y
Horwitz (11) en Santiago (Chile), que
indicaban 3 casos de psicosis por cada 1,000
habitantes y 153 neurosis por cada 1,000
habitantes, en tanto que las halladas por
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Leén y sus colaboradores (I0) en Cali,
Colombia, fueron de 60 y 364 casos por
1,000 habitantes, respectivamente.

Chile es el pais de América Latina donde
se ha realizado el mayor nimero de estudios
epidemiolégicos sobre alcoholismo; repetidas
veces se ha encontrado una tasa de pre-
valencia de adiccién al alcohol de aproxi-
madamente 5% en la poblacién mayor de
15 afios (3, 9, 11). En investigaciones
efectuadas en otros paises se han establecido
porcentajes de alcoholismo que van del 0.3
al 24% (6, 7). Una vez mis las diferencias
en las tasas de prevalencia se deben en
parte a las discrepancias en la definicién
de “enfermo alcohdlico™; en cambio, cuando
se engloba en una tasa Gnica los casos de
“adiccién al alcohol” y de “beber excesivo”
como concepto general, las diferencias no
son tan grandes. Debemos seflalar que
existen numerosos paises en los cuales hay
indicios de una alta prevalencia de alco-
holismo, alin no confirmada por estudios
epidemiolégicos.

La mortalidad por cirrosis hepéatica cons-
tituye un indicador indirecto del problema
del alcoholismo. Segin las estadisticas de
1969-1972, en ocho paises de América
Latina las tasas de mortalidad por cirrosis
hepatica, ajustadas por edad, eran supe-
riores a 7 muertes por cada 100,000 habi-
tantes (7/4); particularmente significativas
resultaron las de Argentina, Chile y México,
paises donde la razén entre las tasas co-
rrespondientes al sexo masculino y al fe-
menino era de 3 a 1, respectivamente.

Ademds del alcohol, el café y el tabaco, la
sustancia mas difundida en América Latina
y cuyo uso produce dependencia es el
cafiamo indio, marihuana o Cannabis sativa.
Las escasas encuestas sobre su consumo (/5—
19) son de alcance limitado, especialmente
por las dificuitades de caracter legal. Parece
ser que el consumo de cannabis es, funda-
mentalmente, un problema urbano que
afecta de preferencia a la poblacién de
adolescentes y adultos jovenes. Un aspecto

que convendria investigarse es la influencia
de los medios de comunicacién de masas
que favorecen la difusién del consumo de
esta sustancia y de otros tipos de firmacos
que producen dependencia. Igualmente, es
necesario realizar investigaciones epidemio-
l6gicas sobre la magnitud del consumo de
otros farmacos como los depresores y exci-
tantes del sistema nervioso central, los cuales
se estan utilizando con fines no médicos,
afortunadamente todavia en escala reducida,
en la mayoria de las grandes ciudades
latinoamericanas. Aparentemente la fre-
cuencia de su uso va en aumento en las
ciudades con un proceso de industrializacién
avanzado y donde se observan cambios de
patrones de vida.

El consumo de cocaina en su forma de
alcaloide puro, o de los opiidceos, no es un
problema que reviste grandes proporciones
en América Latina. En cambio, la mastica-
cién de hojas de coca o coquismo es una
practica muy extendida en algunos paises de
la regién cordillerana. Hace varios afios
se realiz6 en Perd una amplia encuesta na-
cional sobre este habito, cuyos resultados
(20) lamentablemente, no llegaron a publi-
carse. En esta indagatoria se encontré una
frecuencia del 13% de masticadores habi-
tuales en el promedio de la poblacién ge-
neral. Entre los hallazgos dignos de mencién
se cuenta el hecho de que la frecuencia del
coquismo disminuye al migrar el indigena
a centros urbanos y que el habito se hace
menos frecuente adn en hijos y nietos de
migrantes; al asimilarse a la cultura “del
desarrollo” ellos optag{ mas bien por el
consumo de bebidas “alcohdlicas. En el
mismo estudio se verificaron relaciones entre
la frecuencia del habito y las siguientes
variables: tipo de irabajo, temencia de la
tierra, grado de educacién, sexo e ingreso
familiar, Lo expresado indica que el co-
quismo no presenta un problema similar al
de otras farmacodependencias y que debe
tener un tratamiento especial.

Las muertes violentas no son necesaria-
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mente la expresion de desequilibrios psiqui-
cos, pero es innegable que los factores
psicol6gicos tienen un papel importante,
hasta tal punto que su distribucién, fre-
cuencia y estilo reflejan, a manera de bard-
metro, el nivel de salud mental de las
poblaciones. En América Latina las muertes
violentas son muy frecuentes, tanto las
autoinfligidas como las provocadas volunta-
riamente por terceros, y por accidente.

En América Latina se registran las tasas
de homicidios mds altas del mundo. En
1972, en 11 paises, el homicidio estaba
entre las primeras cinco causas de muerte
en el grupo de edad de 15 a 44 afios (14).
En 1972 siete paises de América superaron
la tasa de 10 homicidios por cada 100,000
habitantes y solo ocho tenian tasas inferiores
a 5 por 100,000 habitantes. Estas muertes
ocurren preferentemente en la poblacién
masculina adulta joven que habita en el
medio rural, y, en una alta proporcién, el
victimario, la victima o ambos acttian bajo
la influencia del alcohol (27).

Las altas tasas de suicidio y de homicidio
en los paises latinoamericanos parecen
desmentir dos creencias difundidas: la poca

frecuencia del suicidio en paises catdlicos en
desarrollo y la existencia de una razén
inversa entre suicidios y homicidios; ello se
basa en la suposicidn de que la agresividad
francamente expresada en actos violentos
contra el préjimo no se manifiesta en auto-
agresion. Existe, ademdas, un hecho muy
alarmante desde el punto de vista de la salud
piblica y de la salud mental y es la alta
ocurrencia de suicidios en personas jévenes,
en proporcion mucho mayor que la obser-
vada en otras latitudes. En cinco paises, en
el periodo 1970-1972 (14), la tasa global
de muertes por suicidio, ajustada por edad,
era superior a 5 por 100,000. Llama la
atencién la alta proporcién de casos en el
grupo de edad de 5 a 44 afios, tanto en
paises que registran mortalidad elevada,
como en los de mortalidad moderada debida
al suicidio. En el cuadro 2 se presenta la
distribucién porcentual del total de suicidios
ocurridos en 16 paises de América Latina,
en Estados Unidos y Canad4, segin los
diferentes grupos de edad. Se observa que
en 13 paises de América Latina mdas del
60% de los suicidios ocurren antes de los
45 afios de edad y que en 10 de ellos, un

CUADRO 2—Distribucién porcentual por grupos de edad del total de suicidios en 18 paises de

América (1969-1972).

Grupos de edad

Paises 5-14 1524 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84
Argentina 1 18 17 16 16 15 12 7
Colombia 3 36 25 15 9 6 4 1
Costa Rica 2 36 22 14 14 2 9 3
Cuba 1 21 17 14 13 15 i1 9
Chile 3 32 23 15 11 9 5 2
Ecuador 0 41 24 13 11 6 3 2
El Salvador 0 41 26 13 i1 6 3 1
Guatemala 2 34 27 17 9 7 3 1
México 0 34 22 14 11 9 7 4
Nicaragua 0 50 35 10 0 5 0 0
Panami 0 30 19 19 11 11 5 5
Paraguay 7 22 24 11 16 11 7 2
Perii 7 22 24 11 16 11 7 2
Repiiblica Dominicana 4 37 18 17 12 5 5 3
Uruguay 2 15 14 16 15 18 13 7
Venezuela 4 34 18 15 13 9 5 2
Canadé 1 19 18 19 20 14 7 4
Estados Unidos 1 14 15 16 20 17 11 7
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tercio o mas de esas muertes autoinfligidas,
corresponden a personas entre los 15 y los
25 afios de edad. En numerosas muertes
accidentales existen ciertos factores psico-
légicos—conscientes © inconscientes—que,
en realidad confieren a esos accidentes el
caricter de swuicidios;
suicidio es evidente o existen grandes indicios
en su favor y no obstante la muerte se

jnonactt idantal Na
diagnostica como accidental.

en otros casos el
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modo los accidentes se encuentran entre las
cinco primeras causas de muerte en 23
paises de América (i4) y, en algunos
grupos de edad, son la primera causa de
muerte. Entre ellos tienen singular im-
portancia los producidos por vehiculos de
motor, debido a la tendencia sostenida al
aumento de su incidencia en todos los paises
de América Latina. Las tasas de mortalidad
por accidentes viales en Estados Unidos y
Canada superan a las de los paises latino-
americanos; ahora bien, teniendo en cuenta
el nimero promedio de kilémetros reco-
Tri d(')q DO]‘ naqaiero u otro 111d1CHdOT seme-
jante, se encuentra que la exposicion al riesgo
es mucho mayor en los paises de Latino-
(22). Se ha alta

ampﬂr\q

proporcién de peatones entre las victimas y
se ha sefialado la influencia del alcohol como
causa de esos accidentes \41 )

La migracién no dirigida v la urbaniza-
cién desordenada han creado en las ciudades
latinoamericanas barrios paupérrimos en los
que habita un elevado niimero de migrantes
en condiciones precarias. En cuanto a las
condiciones de salud de esos pobladores, se
ha puesto de manifiesto la alta prevalencia
de enfermedades sométicas, tasas elevadas
de hechos violentos—especialmente homi-
cidios y lesiones autoinfligidas—y mayores
tasas de psicosis, neurosis y alcoholismo (5,
8), en comparacién con las que existen en
el promedic de la poblacién. (En los
reductos indigenas también se han encon-
trado elevadas tasas de alcoholismo (23,
24).) Hasta qué punto el alto indice de
patologia es causa o consecuencia de las

ohgarvadn 1a
goservaao ia

condiciones socioeconémicas de los barrios
marginales, no es asunto que se discutird en
este trabajo. Se consigna simplemente el
hecho de que en América Latina existen
varios millones de personas que viven en
esos barrios de emergencia, cuyo nivel de
salud mental es muy bajo, que sufren de
enfermedades mentales y desajustes psi-
cologlcos en una alta proporcién y que

nrdctie nta nn  dign da
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alguno para aliviar esas condiciones, ni
mucho menos de medios para prevenirlas.
Los cambios relacionados con la urbaniza-
c¢ién rapida y la industrializacién afectan no
solo a los habitantes de los barrios margina-
les o de emergencia——que sufren con mayor
intensidad el impacto negativo de las trans-
formaciones—sino al total de la poblacién.
Por ejemplo, la llamada “familia extendida”
que, por lo general y, especialmente en el
medio rural, tenia gran tolerancia con el
enfermo mental, ha sido sustituida pro-

gresivamente por el modelo de la “familia
nuclear”

D\d. V l\rlU

, CUYOS miembros trnhman 0 van a
la escuela, y que no solo tolera menos al
paciente mental, sino que estd muchas veces

mara ntandarla

ycua au./uu\.d.xu
En los barrios de emergencia y, en menor
porcentaje, en otros sectores urbanos, la
situacién es todavia méas deplorable, ya que
no solo desaparece la familia extendida, sino
que la familia nuclear no llega a constituirse
o lo hace en forma incompleta, frecuente-
mente con ausencia de la figura paterna. En
estas circunstancias, la salud mental de todos
los integrantes del hogar tiene un equilibrio
inestable o bien tiene un franco desequili-
brio;

. .
4. ihilita Ao
fisicamente uupuoiuuuaua

corren serios

riesgos debldo a la 31tuaci6n de abandono
en que crecen (25).

Las catastroies naturales que asuelan con
frecuencia a los paises de este Continente,
ademds de causar grandes perjuicios a la
economfa, son causa de serias alteraciones
psicoldgicas de sus habitantes. Las investiga-
ciones realizadas en los lugares en que
ocurrieron las catastrofes (26, 27) demues-
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tran el efecto nocivo que tuvieron sobre la
salud mental de los afectados, tanto en el
perfodo inmediato posterior al cataclismo
como en fechas ulteriores. Los efectos a
largo plazo sobre la poblacién infantil de
América Latina todavia estin pendientes de
estudio.

Recursos formales en salud mental

La escasez y mala distribucién de los
recursos utilizados tradicionalmente para
hacer frente a los problemas de salud mental
de las poblaciones parece ser un fendémeno
universal.

En los paises mas desarrollados, solo las
ciudades grandes y medianas poseen, en
teoria, sistemas relativamente eficientes para
servir a la totalidad de sus habitantes. La
oferta de los servicios y la calidad de los
mismos varian, sin embargo, de acuerdo con
la capacidad econémica de los grupos de
poblacién. En América Latina, la situacion
es todavia mds dificil pues la centralizacion
de servicios psiquiatricos y de salud mental
es mucho mas acentuada.

La mayoria de los habitantes en América
Latina recibe asistencia publica a través de
servicios destinados a satisfacer las necesida-
des de los indigentes y de las personas
amparadas por los sistemas de seguridad
social. Solo una fraccién muy restringida de
la poblacién, por razones obvias, utiliza la
medicina privada.

Al hacer una relacién de los recursos que
dispone un pais o regién para hacer frente a
sus problemas de salud mental, se tiende a
darle una importancia singular al recuento de
especialistas y a la existencia de instalaciones
dedicadas al cuidado de enfermos mentales.
Estos recursos son muy importantes pero, en
modo alguno, agotan la lista de instrumentos
utilizables para promover la salud mental de
sus habitantes y cuidar a los enfermos. Sin
embargo, dado el caracter formal de los
recursos—por lo cual adquieren una fun-
cion dificilmente cuestionable—son los mas
facilmente identificables. Los otros recursos,

los no formales, pasan inadvertidos vy,
muchas veces, no se les reconoce una identi-
dad propia. En América Latina existen en
la actualidad unos 6,000 médicos de prepara-
cién muy variada que se dedican al cuidado
y tratamiento de pacientes mentales, Las
enfermeras diplomadas con especializacién
en psiquiatria no pasan de 500; el nimero
de asistentes sociales que trabajan en ser-
vicios de salud mental no llega a 250 y solo
un niimero muy reducido de ellos ha seguido
estudios de especializacion. Se estima que
alrededor de 5,000 personas han finalizado
estudios umiversitarios de psicologia, pero
solo un numero reducido ejerce la profesion.

Los servicios de asistencia estin con-
centrados en los hospitales psiquidtricos, en
unos cuantos servicios psiquidtricos que
funcionan en hospitales generales y en un
nimero reducido de dispensarios, clinicas y
otros servicios ambulatorios, localizados
preferentemente en las capitales y ciudades
importantes. En 1972, en América Latina
existian unos 455 establecimientos hospita-
larios dedicados exclusivamente al cuidado
de enfermos mentales, con una capacidad
aproximada de 135,000 camas; esto repre-
senta un aumento considerable sobre las que
existian en 1964 (I4). Este aumento con-
trasta con la reduccién del 42% que ex-
perimentaron los hospitales psiquidtricos de
Canadd y Estados Unidos en el mismo
periodo. Cabe destacar, sin embargo, que
en la mayoria de los paises latinoamericanos,
la tasa de camas por cada 1,000 habitantes
es muy inferior a 1, en tanto que en América
del Norte es superior a 2. El problema
mayor de la asistencia psiquidtrica en
América Latina no es tanto el ndmero de
camas, como el de la calidad de las mismas
—en la mayoria de los casos deplorable—
su mala distribucién y su inadecuada utiliza-
cién. En cuanto a los servicios ambulatorios
se estima que hacia 1972, el nimero de
clinicas de salud mental, dispensarios ¥y
centros de tratamiento era de unos 750.

El anilisis cualitativo de los recursos,
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En el pasado
el hacinamiento
y la promiscui-
dad de los
grandes  hospi-
tales psiquidtri-
cos destruian
las posibilidades
de recuperacién.

En un moderno estable-
cimiento, pacientes men-
tales y terapistas unidos
en el placer de la ex-
presién  musical  (foto:

OMS, E. Mandelmann).
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quizés dé una idea més cabal de la situacién
que la simple enumeracién de los mismos.
La formacidn en psiquiatria y salud mental
que reciben médicos y enfermeras en su
preparacién basica es, salvo excepciones,
muy deficiente, aun cuando en los tltimos
afios se han observado notables adelantos
en algunas escuelas. En su mayoria, los
médicos y enfermeras generales admiten su
incapacidad para manejar casos psiquidtricos
de urgencia, seguir pacientes que han sido
dados de alta, administrar psicoterapias
simples o emprender acciones elementales
de salud mental. La preparacién de los
médicos dedicados al cuidado de pacientes
mentales es muy heterogénea y varia entre la
que ha sido adquirida en centros docentes
especializados, a través de programas de
residencia de tres a cinco afios de duracién
y la recibida en la préictica diaria, sin mayor
supervisién cientifica.  Afortunadamente,
esta tltima modalidad es la menos frecuente
y tiende a desaparecer, en tanto que existe
una orientacién creciente hacia el estableci-
miento de centros de especializacién psi-
quitrica, casi siempre producto de la cola-
boracién entre hospitales, escuelas de
medicina y ministerios de salud.

Un nidmero apreciable de psiquiatras se
ha especializado en Europa o en América del
Norte y a su regreso al pafs de origen experi-
mentan dificultades para readaptarse; de ahi
que en diversas ocasiones se haya sefialado
que la formacién de especialistas segin
patrones correspondientes a otras culturas
puede traer aparejados inconvenientes ya
que la preparacion recibida estd orientada a
cubrir las necesidades de la poblacién del
pais en que se capacita. En la prictica, sin
embargo, la mayoria de los psiquiatras
formados en el extranjero se readaptan
rapidamente a las condiciones locales y
gjercen su profesion sin mayores dificultades.

Ademds, y siempre con referencia a la
preparacion de especialistas, el psiquiatra se
prepara para dos tipos de asistencia que
parecen completamente divorciados entre si.

Por una parte, la asistencia que se da en los
manicomios, que es generalmente de tipo
impersonal, sin mayor contacto entre el
médico y el paciente, con gran acento en las
terapias biolégicas y farmacoldgicas, en la
que los cuidados directos al paciente se
delegan, casi en su totalidad, en el personal
auxiliar. El otro tipo de asistencia para la
que recibe preparacién es la que se brinda
en consultorios privados, donde se da gran
importancia al contacto personal entre el
médico y el paciente, a la comunicacién con
la familia y al manejo del medio social, las
psicoterapias y, en cierta proporcién, las
farmacoterapias, pero siempre concediendo
al paciente su jerarquia de individuo.

Algunos médicos han recibido ambos tipos
de preparacion, pero cuando esto no sucede,
se establece una divisién y una jerarquia
académica entre “psiquiatras de asilo” y
“psiquiatras de gabinete”. El advenimiento
de la llamada psiquiatria comunitaria, cuya
difusién es incipiente en América Latina, ha
venido a mejorar, en parte, esta situacion
pues da mas importancia a las terapias
grupales y de familia y al contacto personal
del paciente con enfermeras y trabajadores
sociales; aun asi persisten diferencias de
fondo con la psiquiatria privada.

La carrera de psicologia se ha incorporado
recientemente a los planes de las univer-
sidades latinoamericanas y, a pesar de que ya
se han graduado muchos psicélogos, son
pocos los que han sido empleados por los
ministerios de salud y organismos de asis-
tencia y seguridad social piiblicos o privados.
Esto puede deberse a una inadecuacion entre
la preparacién de los psic6logos y las necesi-
dades percibidas por el sistema de salud; de
ser este el caso se impone una nueva formu-
lacién de los programas de estudios de psi-
cologia.

En los hospitales psiquiétricos, la mayoria
del personal asistencial estd constituido
por auxiliares y ayudantes de enfermeria.
Muchas veces, este personal tiene una
preparacién nula o en todo caso muy de-
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ficiente: es comun observar que los postu-
lantes para estos puestos—ademds de la
carencia sefialada—adolecen de serios pro-
blemas sociopsicoldgicos, factor que puede
privar, consciente o inconscientemente, en
la elecciéon del empleo. Existen también
numerosas instituciones en las que rigen
criterios mas estrictos en la seleccién del per-
sonal y donde se exige a los auxiliares haber
cursado, por lo menos, estudios de un afio
de duracién; estos establecimientos ofrecen
programas de adiestramiento en servicio para
los empleados antiguos que no hayan cum-
plido con ese requisito.

La psiquiatria actual aspira a que todos
los servicios, ambulatorios o de interna-
miento, actien como una unidad en su fun-
cién terapéutica, sin distingos, en este sen-
tido, respecto a las categorias de empleado.
En América Latina, y en la mayor parte del
mundo, ain no existen medidas que garan-
ticen esta actitud terapéutica, por parte de
todo el personal.

En lo que se refiere a la calidad de los
recursos fisicos, la situacién es, en general,
delicada aun cuando en los tltimos diez afios
se han observado notables mejoras. El re-
curso basico lo constituye el hospital psiquia-
trico, a menudo de corte tradicional y con
numerosos vicios de funcionamiento. La
mayor parte tiene presupuestos reducidos lo
que se refleja en instalaciones antiguas e
inadecuadas, condiciones de hacinamiento,
facilidades sanitarias insatisfactorias, en una
alimentacién deficiente, ropa blanca y vesti-
menta escasas y, muchas veces, en la falta de
medicinas. Por otra parte, el movimiento de
pacientes es casi nulo y los perfodos de
permanencia prolongados, de tal manera
que, a pesar de lo insignificante del costo de
cama/dia, el funcionamiento de estos centros
es antiecondémico debido a su reducida
eficacia. Esta situacioén tiende a cambiar y
gracias al estimulo constituido por las co-
rrientes de psiquiatria comunitaria y por la
difusién del concepto de comunidad tera-
péutica, por lo menos en ocho paises se han

hecho inversiones considerables para mejorar
el sistema hospitalario dedicado a la salud
mental.

Hasta hace pocos afios la mayoria de los
consultorios externos y servicios ambula-
torios de psiquiatria funcionaban dentro del
recinto de los hospitales psiquidtricos y se
dedicaban preferentemente al seguimiento de
pacientes dados de alta. Esta situacién ha
cambiado radicalmente en casi todos los
paises. Es cada dia mayor el nimero de
estos servicios situados en las comunidades,
fuera de los muros de los manicomios y, a
menudo, en situacién de independencia ad-
ministrativa. Un buen nfimero de consul-
torios externos funcionan en hospitales ge-
nerales y policlinicos, a veces como servicios

ambulatorios exclusivamente v
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grado, como parte de una unidad que ofrece
ademds hospitalizacién. Su distribucién, lo
mismo que la de los hospitales psiquidtricos,
es fundamentalmente urbana, pero el hecho
de que su tamafio y costo los haga adap-
tables, ha facilitado el inicio de la descen-
tralizacién de la asistencia, lo que se ha
puesto en evidencia en cuatro paises por lo
mMenos.
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El establecimiento de servicios psiquia-
tricos con salas de internacién en hospitales
generales ha sido bastante lento, pues casi
siempre se tropieza con la resistencia del
personal directivo y del cuerpo médico, que
racionalizan su actitud aduciendo posibles
problemas administrativos. Se acepta con
més receptividad, y aun con entusiasmo, el
funcionamiento de consultorios externos y de
un servicio de interconsulta; asi, se han
establecido numerosas unidades de este tipo,
que indudablemente constituyen un avance
en la asistencia.

En las ciudades que poseen facultad de
medicina, los servicios psiquidtricos en hos-
pitales docentes constituyen la norma.
Aquellos han llegado a constituir el nicleo
de centros comunitarios de salud mental vy,
en ocasiones, han contribuido a cambiar
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radicalmente la ensefianza de la psiquiatria
y la salud mental.

En distintos lugares se ha ensayado el
régimen de asistencia denominado ‘“hospital
de dia” y, en casos menos frecuentes, el
llamado “hospital nocturno”. Son muy pocos
los centros de esta clase que tienen instala-
ciones propias, y ha sido precisamente en
ellos donde se ha observado un funciona-
miento mas eficaz. Por lo general, estas
unidades funcionan en el hospital psiquia-
trico, en una sala acondicionada al efecto.
Cuando no se dispone de tales comodidades,
se utiliza una sala comin del hospital psi-
quidtrico que conserva sus pacientes hos-
pitalizados en régimen ordinario, a los cuales
se agregan los que asisten al servicio diurno;
pero cuando se adopta esta Gltima modalidad
se observa una dispersion de esfuerzo y
disminucién de la eficiencia.

Otras formas alternativas de asistencia,
tales como albergues, casas de convalecencia,
hogares protegidos y clubes para ex pa-
cientes, son mucho més raras en América
Latina y, cuando existen, tienen caricter de
unidades piloto o de demostracion.

Recursos no formales

Aparte de los recursos tradicionales de los
sistemas de servicios para la salud mental
que, como se ha visto, son insuficientes y a
menudo inadecuados, en las comunidades
existen numerosos recursos para el fomento
y cuidado de la salud mental. La medicina
oficial, sin embargo, no ha reconocido su
existencia ni mucho menos los ha aprove-
chado, salvo como objeto de investigaciones
cientificas.

Excepcionalmente, en algunas partes se
ha utilizado a los lideres de la comunidad
para el seguimiento de pacientes somdticos
y, en contadas ocasiones, de enfermos psi-
quidtricos. El adiestramiento de sacerdotes,
oficiales de 1a policia, bomberos y otros ser-
vidores publicos, que podrian intervenir
positivamente en algunos problemas psico-
16gicos de las comunidades, solo se ha

emprendido en raras ocasiones y nunca de
manera continuada.

No se ha intentado la utilizacién sistema-
tica de curanderos, brujos y otros practi-
cantes de la medicina vernicula, salvo en
raros casos anecddticos. Sin embargo, en
algunas zonas el piblico utiliza sus servicios
y hasta ha llegado a diferenciar entre las
dolencias que deben ser tratadas por ellos y
las enfermedades cuyo tratamiento someten
a la medicina oficial. En uno de los paises
de América Latina, la iniciativa de coopera-
cién entre la medicina oficial y la popular
ha seguido un sentido inverso: las asocia-
ciones espiritistas han establecido hospitales,
generales y psiquidtricos, donde los afiliados
que lo precisan reciben tratamiento médico y
psiquidtrico administrado por personal pro-
fesional, segiin las normas de la medicina
(28).

Perspectivas para el futuro

Puede decirse que la situacién de la salud
mental en América Latina estd atravesando
actvalmente una situacién critica tanto en
lo que se refiere a sus niveles de salud mental
expresados en términos de la patologia
prevalente, como en lo que atafie a la exis-
tencia de los servicios destinados a lograr
su mejorfa. Esta situacién puede dete-
riorarse aun mds, en los aspectos de salud
mental propiamente dicha de la poblacién y
en la calidad, cantidad y distribucién de la
asistencia, prevencién y rehabilitacion.

En varios paises se ha emprendido la re-
forma del sistema asistencial observandose
una tendencia cada vez mas pronunciada a
la descentralizacion de servicios, a la adop-
cién de procedimientos terapéuticos mo-
dernos y a la diversificacién de la asistencia.
En la mayoria de las naciones, sin embargo,
el sistema asistencial psiquidtrico contintia
funcionando de acuerdo con los patrones
tradicionales.

Se han iniciado también varios programas
de prevencién, algunos de ellos estrecha-
mente relacionados con los servicios de
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higiene maternoinfantil y con el sistema edu-
cativo. En la mayoria de los casos, se trata
de ensayos que alin no han cristalizado en
programas nacionales.

Las proyecciones del proceso de urbaniza-
cién para el futuro, en América Latina,
indican que para 1980 solo el 36% de la
poblacién habitard en el medio rural (14).
En esta forma, los servicios de salud mental
serdin mas accesibles a la gente, pero al
mismo tiempo tendran una mayor demanda
y se exigird mejor calidad.

Actualmente, en las ciudades latinoameri-
canas existe un problema de desempleo y
subempleo, que da origen a grandes desa-
justes, vy la urbanizacién creciente podra
agravar este estado de cosas, si nmo se
acompafia con la creacién de fuentes de
trabajo.

Es de esperar que, concomitantemente con
la urbanizacién, se extienda el proceso de
industrializacién. Ello traera aparejados los
problemas de salud mental derivados de la
automatizacion, el empleo de los perfodos de
ocio y las dificultades relacionadas con el
cambio de las estructuras familiares ya men-
cionadas.

Las condiciones de salud fisica de América
Latina, en su conjunto, han mejorado notable-
mente en los Gltimos veinte afios; se abriga
la esperanza que el crecimiento demogrifico
se estabilizard y que cada vez habri una
mayor proporcién de ancianos. En pocos
afios se hara necesario organizar servicios en
escala nacional para la asistencia medico-
social de los mismos, incluyendo en ellos la
asistencia para la salud mental.

Se impone eclaborar una estrategia para
lograr en el futuro la cobertura de la mayoria
de la poblacién en materia de salud mental.
La formacién de especialistas—aun cuando
se decuplicara—no legaria a cubrir las
necesidades previstas para los proximos
veinte afios. El modelo de servicios cen-
trados en la hospitalizacién de pacientes y
en la consulta psiquiatrica ptiblica tradicional
no se adapta a las necesidades existentes. Es

necesario volver a formular por completo el
sistema de asistencia, prevenci6n, rehabili-
tacién y de preparacién de personal en salud
mental si se quiere, de alguna forma, ex-
tender la cobertura a la mayorfa de la pobla-
cién.

Los especialistas deberfan ser aprove-
chados al mdximo, para lo cual se reco-
mienda su utilizacién como consultores,
supervisores y profesores. Corresponderia
transferir al médico general muchas de las
tareas actualmente encomendadas al psiquia-
fra, y para ello serfa necesario un cambio en
los planes de ensefianza de la medicina. Por
otro lado las enfermeras y asistentes sociales
podrian encargarse de miiltiples labores de
salud mental, del trabajo en las comunidades
y del seguimiento de casos. También habria
que buscar la manera de utilizar los recursos
no profesionales que existen en la poblacion
general, no solo mediante el empleo de
brujos y curanderos, sino también con la
ayuda de los lideres naturales de la comuni-
dad. Asi se podria facilitar la busqueda y
seguimiento de casos, el apoyo a la rehabili-
tacién de pacientes e, incluso, la administra-
cibn de medidas psicolégicas sencillas,
siempre con la colaboracion y guia de los pro-
fesionales consultores. En algunas partes de
América Latina se han ensayado con éxito
algunas de estas medidas, pero han sido casi
siempre producto del entusiasmo de una
persona y no expresién de un programa, que
es el punto que se quiere subrayar aqui.

Un cambio en el enfoque de la asistencia
no significa el abandono y repudio de las
antiguas estructuras, especialmente de los
hospitales psiquidtricos; por el contrario, en
repetidas oportunidades, en América Latina
se han hecho planteos para su modernizacién
(29) y su mejor uso al servicio de la colec-
tividad.

La correccién de las condiciones econo-
micosociales que, en forma directa o in-
directa, perjudican la salud mental escapa a
la acci6én especifica de las ciencias médicas.
Sin embargo, la psiquiatria social puede
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extender su gestidon méas alld de la simple
recomendacién de construccién de centros
de asistencia y del establecimiento de ser-
vicios. Compete a esta especialidad sefialar
a todos, y especialmente a quienes tienen a
su cargo la toma de decisiones, las posibles
consecuencias, beneficiosas o perjudiciales,
que el giro de sus acciones puede tener sobre
la salud mental de la poblacion. Esto es
particularmente importante en lo que res-
pecta a la politica de alimentacién, vivienda,
educacion, sistema penal y a las normas
prescritas para la propaganda comercial.

Resumen

En este trabajo se sefiala la conexién
existente entre el estado de desarrollo de un
pais y la patologia prevalente en regiones y
grupos humanos. Tradicionalmente, en
América Latina no se ha dado a las enfer-
medades mentales y a los desajustes de per-
sonalidad la importancia que realmente
revisten. Asi, han recibido escasa considera-
cién en los planes, investigaciones y estudios
médicos y sociales. Se estudia a continua-
cién la incidencia que tienen sobre la salud
mental los rdpidos procesos de cambio, la

dependencia cultural y las catdstrofes na-
turales.

Se enfocan y describen los recursos for-
males y no formales que existen en el campo
de la salud mental y se sefiala la falta de
aprovechamiento exhaustivo de todos ellos.

Se trazan las perspectivas para el futuro
teniendo en cuenta el actual estado critico de
la salud mental en América Latina y la
posibilidad de un creciente deterioro debido
a problemas originados en la urbanizacién
e industrializacién. Se propone, finalmente,
la formulacién de una estrategia orientada a
dar una mayor cobertura en sus servicios y
basada en la reorganizacién, extensién y
aprovechamiento méximo de los recursos,
a través de medidas como la delegacién de
funciones y la utilizacién del médico general,
las enfermeras y de los lideres naturales de
la comunidad; se propone asimismo la
descentralizacién de servicios, y una formu-
lacién totalmente renovada de programas de
estudios en salud mental. Se sefiala especial-
mente que quienes tienen a su cargo la toma
de decisiones deben comprender las con-
secuencias—beneficiosas o perjudiciales—
que pueden tener el giro de sus acciones
sobre la salud mental de la poblacién. OJ
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Mental health in Latin America: Problems and outlook {Summary)

A relationship is postulated between a coun-
try’s level of development and the pathology
prevailing within its regions and human groups.
Traditionally, mental diseases and personality
disorders have not been given the importance
they deserve in Latin America, and they have
received scant attention in medical and social
plans, research, and studies. The effects on
mental health of rapid change, cultural depen-
dence, and natural disasters are pointed out.

The formal and informal resources available
in the mental health field are described, and
the failure to make full use of them is noted.

The future outlook for mental health in
Latin America is considered in the light of its

present critical status, as well as the possibility
of its increasing deterioration as a result of
urbanization and industrialization.

A strategy is proposed for increasing the
coverage of mental health services through the
reallocation, extension, and maximum utiliza-
tion of resources; the delegation of functions;
and the use of general practitioners, nurses, and
natural community leaders. Also proposed is
the decentralization of services, as is a total
revision of the mental health curriculum. De-
cisionmakers should understand the conse-
quences, beneficial or harmful, of their actions
on the mental health of the population.
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A sadde mental na América Latina: Problemas e perspectivas (Resumo)

Assinala-se neste trabalho a conexdo que
existe entre o estado de desenvolvimento de
um pais e a patologia que prevalece em
regides e grupos humanos. E tradi¢do na
América Latina, nfo atribuir & doengas
mentais e aos desajustes de personalidade a
importincia que realmente revestem. Portanto,
pouca tem sido a consideragio dada a esses
fatores nos planos, pesquisas e estudos médicos
e sociais. Examina-se a seguir a incidéncia,
sobre a satide mental, dos processos de trans-
formagfo rdpida, da dependéncia cultural e das
catistrofes naturais.

O trabalho focaliza e descreve os recursos
formais e nfo formais que existem no campo
da saide mental e menciona o nio aproveita-
mento exaustivo de todos eles.

Tragam-se as perspectivas para o futuro,
levando em conta o estado critico atual da

saiide mental na América Latina e a possibili-
dade de seu crescente agravamento devido a
problemas origindrios da urbanizacdo e in-
dustrializacdo. Propde-se, por tltimo, a formu-
lagio de uma estratégia orientada para o
aumento da cobertura dos servigos e baseada
na reorganizacio, extensdo e aproveitamento
méximo dos recursos, através de medidas como
a delegagdo de fungBes e a utilizagio do clinico
geral, das enfermeiras e dos lideres naturais da
comunidade; propde-se também a descentrali-
zaglo de servicos e uma reformulagio total
de programas de estudo em satde mental.
Assinala-se especialmente que os responsiveis
pela tomada de decisdes devem compreender
as conseqiiéncias—benéficas ou prejudiciais—
que pode acarretar o rumo de suas agdes
sobre a satide mental das populagGes.

Santé mentale en Amérique latine: Problémes et perspectives (Résumé)

Cet ouvrage souligne le rapport existant
entre 1’état de développement d’un pays et la
situation pathologique par régions et par
groupes. Traditionnellement, en Amérique
latine, on n’a pas accordé aux troubles mentaux
et psychiques toute 'importance qu’ils méritent
réellement. De ce fait, une attention infime
leur a été accordée dans les plans, recherches
et études sociaux et médicaux. On continue
d’étudier lincidence sur la santé mentale,
qu’ont les changements rapides, la dépendance
culturelle et les catastrophes naturelles.

On y souligne et décrit les ressources réelles
et approximatives existant sur le plan de la
santé mentale et 'on note I'absence de progrés
dans leur utilisation.

L’étude definit les perspectives d’avenir en
tenant compte de la situation actuellement
critique en Amérique latine sur le plan de la

santé mentale et souligne la possibilité d’une
détérioration croissante en raison des problémes
surgis de l'urbanisme et de Iindustrialisation.
Elle propose finalement I’élaboration d’une
stratégie en vue d’une amélioration des services
et fondée sur la réorganisation, I’expansion et
I'utilisation maximum des ressources, en em-
ployant des moyens tels que la délégation des
fonctions et I'utilisation du médecin généraliste,
des infirmiéres et des dirigeants naturels de la
communauté; elle suggére également la décen-
tralisation des services et une réformulation
entiérement nouvelle des programmes d’études
sur la santé mentale. Elle souligne tout particu-
lierement que ceux qui ont la responsabilité de
prendre les décisions, doivent bien comprendre
les conséquences de leurs actes, bénéfiques ou
néfastes, sur la santé mentale de la population.



