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PRINCIPALES HALLAZGOS 
INFORMACIÓN MUNDIAL SOBRE INDICADORES BÁSI-
COS DE SALUD MENTAL

�� 32 países y territorios respondieron al menos parcial-
mente el cuestionario del Atlas.

�� 42% de nuestros países y territorios compila regular-
mente datos de la actividad de los servicios de salud 
mental abarcando, como mínimo, el sector público.

GOBERNANZA DEL SISTEMA DE SALUD MENTAL

�� 81% de nuestros países y territorios dispone de una 
política o plan independiente en materia de salud men-
tal; 52% dispone de una ley independiente sobre salud 
mental.

�� 50% de nuestros países y territorios tiene una política 
independiente, que se ha actualizado en los 10 últimos 
años, se aplica parcial o plenamente y tiene un cum-
plimiento satisfactorio de los estándares de derechos 
humanos.

�� 34% de nuestros países y territorios tiene una legisla-
ción independiente, que se aplica parcial o plenamente 
y tiene un cumplimiento satisfactorio de los estándares 
de derechos humanos.

RECURSOS HUMANOS Y FINANCIEROS PARA LA SALUD 
MENTAL

�� Los recursos financieros asignados a la salud mental son 
de $6,96 dólares estadounidenses per cápita, con un 
rango entre $1 y $273. Una gran parte de estos fondos 
va a la atención hospitalaria (75%), especialmente a los 
hospitales psiquiátricos (73% del total de los fondos).

�� El número promedio de trabajadores de salud mental 
es de 21 por 100.000 habitantes.

DISPONIBILIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL

�� El promedio de camas en los hospitales psiquiátricos es 
de 6,5 por 100.000 habitantes; se registró una enorme 
variación entre las subregiones (desde menos de 4 a 
más de 70 camas).

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN DE LA SALUD MENTAL

�� 37% de nuestros países y territorios tiene como mí-
nimo dos programas de promoción y prevención de la 
salud mental en funcionamiento; de los casi 60 progra-
mas de este tipo en funcionamiento que se informaron, 
más de la mitad (59%) tenían como finalidad mejorar 
los conocimientos sobre salud mental o combatir el es-
tigma y la discriminación.
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1. INTRODUCCIÓN 
El Atlas de salud mental de la OMS fue elaborado por primera vez en el año 2001 con el título Atlas de Recursos de Salud Mental en 
el Mundo 2001 (OMS, 2001). Desde entonces, se han publicado actualizaciones sucesivas (OMS, 2005; OMS, 2011). El Atlas de salud 
mental (http://www.who.int/ mental_health/evidence/atlas/mental_health_atlas_2014/en/) proporciona información actualizada 
sobre la disponibilidad de recursos y servicios de salud mental existentes en todo el mundo y provee datos básicos para alcanzar las 
metas establecidas en el Plan de acción integral sobre salud mental 2013-2020 (http://www.who.int/mental_health/publications/
action_plan). La información y los datos del Atlas de Salud Mental se obtienen mediante un cuestionario recopilado por puntos focales 
designados en cada Estado Miembro de la OMS. 

La finalidad de este informe es proporcionar una visión regional y más detallada de la situación de la salud mental en los países y terri-
torios de la Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS). Se presentan de manera individual 
los datos correspondientes a las áreas más críticas del desarrollo de los sistemas de salud mental, como la gobernanza, los recursos 
humanos y financieros, la disponibilidad y prestación de los servicios, la promoción y la prevención. 

1.1 METODOLOGÍA
El proyecto Atlas de salud mental exigió una serie de pasos administrativos y metodológicos, tales como la elaboración del cuestio-
nario, su difusión y presentación, y el esclarecimiento, la depuración y el análisis de los datos. Para más detalle se puede consultar 
el Atlas de salud mental 2014 (OMS, 2014). Para el presente informe, la sede de la OMS proporcionó a la OPS un conjunto de datos 
regionales que solo incluía información sobre los países de la Región. Una vez analizados esos datos, se redactó un informe basado en 
una plantilla que facilitó la sede de la OMS. 

1.2 LIMITACIONES
Es importante mencionar a esta altura una serie de limitaciones. A pesar de haber hecho todo lo posible para obtener información de 
todos los países sobre todas las variables e indicadores, no todos participaron y los que sí lo hicieron, no todos proporcionaron datos 
para la totalidad de los indicadores. Esta considerable limitación debe tenerse presente cuando se examinen los resultados. El motivo 
por la falta de datos puede ser sencillamente que no existan para un determinado indicador o que los datos no puedan notificarse en la 
forma específicamente solicitada en el cuestionario del Atlas. Por ejemplo, según se mencionó en el Atlas de salud mental 2014 (OMS, 
2014), algunos países tuvieron dificultades para aportar información sobre el presupuesto asignado a la atención de salud mental en el 
formato solicitado porque en dichos países está integrada en el sistema de atención primaria o desagregada en diferentes categorías 
de gastos o enfermedades. 

2. PAÍSES PARTICIPANTES
Los países y territorios de la OPS que aparecen en el Cuadro 1 respondieron al cuestionario del Atlas de salud mental de la OMS de 
2014. En total, 32 países y territorios completaron al menos parcialmente el cuestionario. Sin embargo, esto representa 96% de la 
población regional total. Es importante resaltar que no todos los países respondieron a todo el cuestionario, y toda discrepancia será 
señalada en el párrafo correspondiente. 

A los efectos de este informe y para facilitar las comparaciones subregionales, se agrupó a los países y territorios (todos considerados 
países en el informe) que respondieron el cuestionario en cuatro subregiones, de la siguiente manera: 1. Centroamérica, México y el 
Caribe latino; 2. Caribe no latino; 3. América del Sur; 4. Canadá y Estados Unidos.
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Cuadro 1. Países y territorios participantes de las Américas, por subregión

Centroamérica, México
y el Caribe latino
(N=9)

Caribe
no latino
(N=12)

América
del Sur
(N=9)

Canadá y Estados 
Unidos
(N=2)

Costa Rica Anguila Argentina Canadá

Cuba Barbados Bolivia Estados Unidos

El Salvador Belice Brasil

Guatemala Dominica Chile

Haití Granada Colombia

Honduras Guyana Ecuador

México Jamaica Paraguay

Panamá Santa Lucía Perú

República Dominicana San Martín Uruguay

San Vicente y las Granadinas

Trinidad y Tabago

Suriname

3. GOBERNANZA EN EL ÁMBITO DEL SISTEMA 
DE SALUD MENTAL
Uno de los objetivos del Plan de acción sobre salud mental es reforzar el liderazgo y la gobernanza en el ámbito de la salud mental. Las 
políticas y la legislación en materia de salud mental, así como la participación de los interesados y actores directos, son componentes 
claves de una buena gobernanza y liderazgo. 

3.1	 POLÍTICA DE SALUD MENTAL
La buena gobernanza y el liderazgo se ejecutan, en parte, mediante políticas y planes de salud mental bien definidos. Las políticas y los 
planes en materia de salud mental son herramientas esenciales para describir y hacer cumplir el marco del sistema de salud mental. 
La existencia de una política y un plan de salud mental explícitos ayuda a aumentar la calidad y la organización de la prestación de los 
servicios de salud mental, la accesibilidad, la atención comunitaria y la participación de las personas con trastornos mentales así como 
de sus familias. 

La política de salud mental se refiere a un conjunto organizado de valores, principios y objetivos para mejorar la salud mental y reducir 
la carga de los trastornos mentales en una población. Una política de este tipo puede definirse de forma general como una declaración 
oficial de un Gobierno, que transmite un conjunto organizado de valores, principios, objetivos y ámbitos de actuación para mejorar la 
salud mental de la población. Un plan sobre salud mental es un esquema detallado de acción sobre salud mental que generalmente 
incluye la fijación de principios para las estrategias y el establecimiento de cronogramas y recursos necesarios. 

El Atlas de salud mental evalúa si los países tienen una política y un plan aprobados de salud mental, así como su ejecución. A nivel 
regional la gran mayoría de los países participantes (81%) tiene una política o un plan de salud mental independiente. En la Figura 1 se 
presenta un panorama más detallado.
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Figura 1. Políticas o planes de salud mental independientes, por subregión

Figura 2. Conformidad de la política o plan de salud mental con los instrumentos de derechos 
humanos (%)

La mayoría (85%) de los países que sí tienen políticas independientes las ha ejecutado o actualizado en los 10 últimos años (desde 
2005). De los seis países (19%) que no tienen una política independiente en materia salud mental en nuestra Región, cuatro de ellos 
(67%) tienen políticas y planes de salud mental integrados en otras políticas o planes de salud general o de discapacidad. Solo dos 
países informaron no tener ni una política de salud mental independiente, ni una integrada en las políticas de salud general. 

En cuanto al estado actual de las políticas y planes en materia de salud mental, en solo 6% de los países no se formularon, en 13% 
estaban disponibles pero no se ejecutaron, en 72% se ejecutaron parcialmente, y en 9% de los países se ejecutaron plenamente. 

Otro tema importante, aparte de la actualización de la política, es el cumplimiento de los instrumentos internacionales de derechos 
humanos, según se describe más adelante. En la Figura 2 se presenta el nivel de conformidad de las políticas y los planes de salud 
mental con los instrumentos internacionales de derechos humanos. 
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Según se indica en la Figura 2, la mayoría de los países (96%, 25 de 26) considera que su política o plan de salud mental promueve la transición 
hacia los servicios de salud mental comunitarios (incluida la asistencia psiquiátrica integrada en los hospitales generales y la atención primaria). 

A partir de una lista de verificación de cinco instrumentos, se les dio a los países un máximo de cinco puntos para evaluar el carácter integral de 
la política o el plan. 

Figura 3. Grado de conformidad de la política o plan de salud mental con los instrumentos 
internacionales de derechos humanos

20
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5

0
Canadá y Estados Unidos 

(N=2)
América Central, México 
y el Caribe latino (N=8)

Caribe no latino (N=7) América de Sur Total
(N=26)
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En la Figura 3 se indica que 21 de los 26 países con aplicación total o parcial tienen una puntuación de 3 o más. Esto indica que apro-
ximadamente 81% de los países con políticas (tanto independientes como integradas) presentan un alto grado de conformidad con 
los instrumentos de derechos humanos. Además, 17 de los países que respondieron han demostrado una conformidad total pues 
obtuvieron la puntuación máxima (5 puntos). 

Otro detalle observado es que 13 de 26 países (50%) tienen una política independiente que se actualizó en los 10 últimos años, que se 
aplicó parcial o totalmente, y que cumple de manera satisfactoria con los instrumentos de derechos humanos. 

3.2	 LEGISLACIÓN SOBRE SALUD MENTAL
La legislación sobre salud mental es también un componente clave de la gobernanza. La legislación sobre salud mental se refiere a 
disposiciones jurídicas específicas principalmente relacionadas con la salud mental, que normalmente se centran en cuestiones como 
la protección de los derechos humanos y civiles de las personas con trastornos mentales, la internación y el tratamiento involuntario, 
el alta tutelada, la capacitación profesional y la estructura de los servicios. De los 31 países que respondieron a esta pregunta, aproxi-
madamente la mitad (52%) tiene una ley independiente en materia de salud mental, y cerca de un tercio (35%) tiene una ley que está 
integrada en la legislación sobre salud general o discapacidad. 

Lo que varía enormemente es el año de aprobación de la ley: más de un tercio de los países (38%) aprobaron la legislación sobre salud 
mental antes de 1990, un país (6%) la aprobó en el período 1991-2000, casi la mitad de los países (44%) lo hicieron en el período 
2001-2010, y solo dos (13%) la tienen aprobada desde el año 2010. 

Otro factor importante es el grado de aplicación de la legislación: en aproximadamente un quinto de los países1  (20%) la legislación 
no se formuló o, si se hizo, no se aplicó. De manera análoga a lo que ocurre con los países que tienen una ley independiente donde la 
aplicación es alta en 14 de 16 países (88%), nueve de once países (82%) en los que la legislación de salud mental está integrada a la 
legislación de salud general o discapacidad también tienen un grado alto de ejecución. En la Figura 4 se muestra el grado de confor-
midad de las leyes de salud mental con los instrumentos internacionales de derechos humanos.

1 Téngase en cuenta que 30 países suministraron información sobre este punto (N=30). 

2
1

2

5

1 1 1 1 1 1 1
2

4 6

3 3

17
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2 Téngase en cuenta que solo se registraron los datos de los 24 países que notificaron la aplicación parcial o plena de una ley que incluye la salud mental (N=24). 
3 Téngase en cuenta que 26 países suministraron información para este análisis (N=26).

Figura 4. Grado de conformidad de la legislación con los instrumentos de derechos humanos (%)
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quejas ante un órgano jurídico independiente.

La legislación promueve opciones para evitar las 
prácticas coercitivas.

La legislación promueve el derecho de las personas con 
transtornos mentales a ejercer su capacidad jurídica.

La legislación promueve la transcisión hacia los servicios 
de salud mental comunitarios.

58

58

71

71

63
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En lo que se refiere al cumplimiento de la legislación en relación con los instrumentos internacionales de derechos humanos, más de 
la mitad de los países (14 de 24 países2) tiene una legislación que promueve la transición hacia los servicios de salud mental de base 
comunitaria. También en el caso de la legislación, utilizando una puntuación total para evaluar el carácter integral de la ley en cuanto 
a los derechos humanos, un tercio (33%) de los países tiene menos de 3 puntos, lo que indica un cumplimiento parcial, mientras que 
dos tercios (67%) tienen una puntuación total de 3 o más, lo que indica un cumplimiento alto. 

Resumiendo la información disponible acerca de la legislación sobre salud mental, aproximadamente 34% de los países3 tienen una 
legislación específica e independiente, que se ejecuta parcial o totalmente, con un cumplimiento satisfactorio (puntuación superior o 
igual a 3) de los estándares de derechos humanos. Asimismo, la utilización de un indicador compuesto ayuda a llevar a cabo un segui-
miento y vigilancia del nivel de adecuación en este ámbito. 

3.3	 PARTICIPACIÓN DE LOS INTERESADOS DIRECTOS
La participación de los interesados directos, en particular de las familias y asociaciones de usuarios, abarca diferentes temas. En el 
Cuadro, 2 se muestran los porcentajes de aplicación de los 31 países que suministraron información sobre estos ítems.
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Cuadro 2. Tasas de aplicación para cada esfera (%)

Esfera Medida No se aplica Se aplica 
parcialmente

Se aplica 
plenamente

Información El Ministerio de Salud reúne y difunde información acer-
ca de las organizaciones de personas con discapacidades 
mentales y psicosociales, sus familias y cuidadores.

42% 35% 23%

Política El Ministerio de Salud ha formulado y publicado una política 
oficial sobre la participación de las personas con discapacida-
des mentales y psicosociales en la formulación y ejecución de 
las políticas, planes, legislación y servicios de salud mental.

26% 55% 19%

Participación 
temprana

Las personas con discapacidades mentales y psicosocia-
les, sus familias y cuidadores, participan desde el principio 
en la formulación y ejecución de las políticas y leyes de sa-
lud mental, y se les informa adecuadamente.

39% 45% 16%

Participación El Ministerio de Salud incluye sistemáticamente a las per-
sonas con discapacidades mentales y psicosociales en la 
formulación de los planes y las políticas, y en el desarrollo 
y evaluación de los servicios. La mayoría de los comités y 
subcomités que trabajan en los ámbitos anteriores cuen-
tan con representantes de una organización de personas 
con discapacidades mentales y psicosociales o al menos 
con una persona con discapacidad mental y psicosocial.

55% 39% 6%

Recursos El Ministerio de Salud reembolsa los costos que supone la par-
ticipación de personas con discapacidades mentales y psicoso-
ciales, y proporciona recursos para que puedan participar (ubi-
cación física, transporte, remuneración o reembolso de gastos, 
intérpretes, asistentes y personal de apoyo para las reuniones). 

39% 35% 26%

Como muestra este cuadro, la aplicación plena no es frecuente (en promedio solo 18% de los países notificaron una aplicación plena 
con respecto a los diferentes componentes. Se informó con mayor frecuencia la no aplicación (en promedio 40% de los países notifi-
caron la no aplicación en relación con las diferentes esferas). Sin embargo, en lo que se refiere a algunos elementos (especialmente en 
las políticas, y también en la participación temprana) se notificó con mayor frecuencia la aplicación parcial.

4. RECURSOS FINANCIEROS Y HUMANOS PARA 
SALUD MENTAL
4.1	 GASTO PÚBLICO EN SALUD MENTAL 
El Gobierno es la fuente primaria de fondos para la atención y el tratamiento de los trastornos mentales graves4  (mediante el seguro 
nacional de enfermedad y los planes de reembolso); solo en dos países la fuente principal son los hogares (mediante pagos directos y 
seguros privados). Con respecto a las fuentes de recursos que ocupan el segundo lugar en cada una de las subregiones, los emplea-
dores (42%) y las organizaciones no gubernamentales (33%) parecen ser los recursos financieros principales para la salud mental, 
mientras que los hogares (21%) y el Gobierno (4%) se presentaron con menor frecuencia como segunda fuente de recursos. La varia-
ción entre las subregiones se presenta a continuación.  

4 Téngase en cuenta que 24 países suministraron información para este análisis (N=24). 
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Cuadro 3. Principales fuentes de fondos para la atención y el tratamiento de los trastornos 
mentales graves

Subregión N Gobierno
(seguro 

nacional) 

ONG
(con o sin fines 

de lucro) 

Empleadores
(seguro social 

de salud) 

Hogares
(seguro 

privado, pagos 
privados) 

Primer
lugar

Segundo
lugar

Primer
lugar

Segundo
lugar

Primer
lugar

Segundo
lugar

Primer
lugar

Segundo
lugar

Total 24 92% 0% 0% 33% 0% 42% 8% 21%

Canadá y Esta-
dos Unidos 

1 100% 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0%

América Central, 
México y el 
Caribe latino

7 86% 0% 0% 57% 0% 43% 14% 0%

Caribe no latino 7 100% 0% 0% 14% 0% 29% 0% 57%

América del Sur 9 89% 11% 0% 33% 0% 45% 11% 11%

5 Téngase en cuenta que solo Brasil, Chile, Ecuador, Estados Unidos, Jamaica, México, Paraguay, Perú, República Dominicana y Suriname suministraron información y fueron 
incluidos en el análisis (N=10). 
6 Téngase en cuenta que solo Chile, Brasil, Ecuador, Jamaica, México, Paraguay, Perú, República Dominicana y Suriname proporcionaron datos para el análisis (N=9). 
7 Téngase en cuenta que solo unos pocos países notificaron datos sobre este elemento (N=9). Uno de ellos (Brasil) informó un gasto elevado en establecimientos ambulatorios. 
La exclusión del valor de Brasil conduce a un resultado más representativo.
8 Téngase en cuenta que solo Belice, Brasil, Chile, Dominica, Ecuador, Granada, Guatemala, Honduras, Jamaica, México, Panamá, Paraguay, Perú,  San Vicente y las Granadinas, 
República Dominicana y Suriname suministraron información y fueron incluidos en el análisis (N=16).

Según se indica en el Cuadro 3, en dos subregiones (Canadá, Estados Unidos y el Caribe no latino) el Gobierno es la única fuente de 
fondos para la atención y el tratamiento de los trastornos mentales graves. En todas las subregiones el Gobierno es la fuente principal 
de financiamiento. En el Caribe no latino, los hogares clasificaron en segundo lugar con un porcentaje de 57%. En comparación con el 
porcentaje promedio de 21%, y también comparado con las otras subregiones (0%, 0% y 11%), esta es con diferencia la fuente secun-
daria más alta en el ranking de los hogares en toda la Región. 

El gasto anual en salud mental por persona en nuestros países5 es de $6,96 dólares estadounidenses per cápita (mediana), con un 
rango que va de $1 a $273 dólares estadounidenses. 

En lo que se refiere al gasto dedicado a los servicios de salud mental en nuestra Región6, la proporción dedicada a los establecimientos 
de salud mental comunitaria dista de ser óptima, ya que los hospitales psiquiátricos absorben el 73% del presupuesto total asigna-
do a establecimientos de salud mental y el 97% del presupuesto asignado a los establecimientos hospitalarios con internación. En 
general, los establecimientos hospitalarios consumen cerca del 75% del gasto total y los establecimientos ambulatorios el 26%7. Es 
importante señalar que se han comunicado datos muy escasos sobre el gasto de los diferentes establecimientos ambulatorios. En 
consecuencia, no fue posible realizar un análisis más detallado. 

4.2	 PERSONAL DE SALUD MENTAL	
Se solicitó a los países que proporcionaran un cálculo del número total de profesionales de la salud mental que trabajaban en el país 
desglosado por ocupación específica: psiquiatras, otros médicos, enfermeras, psicólogos, asistentes sociales, terapeutas ocupacio-
nales y otros trabajadores asalariados. Las tasas de participación y los cálculos varían según el país y los ítems. Se incluyeron en el 
análisis los países que pudieron proporcionar, como mínimo, cálculos parciales. 
La tasa total8 de profesionales que trabajan en los servicios de salud mental es de 21,1 por 100.000. Las diferencias entre las subregiones 
son notables: se notificó una fuerza laboral mayor en el Caribe no latino con una tasa de 69,2 profesionales, mientras que en América del 
Sur la tasa fue de 27,7, y en Centroamérica, México y el Caribe latino solamente de 8,7 profesionales por 100.000 habitantes. 
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Figura 5. Tasas medianas de recursos humanos que trabajan en salud mental por 100.000 habitantes
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Figura 6. Porcentaje de trabajadores de salud mental en los servicios hospitalarios
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9 Téngase en cuenta que solo Brasil, Chile, Dominica, Ecuador, Jamaica, México, Panamá, Paraguay y Perú suministraron Información y fueron incluidos en el análisis (N=9). 
10 Téngase en cuenta que solo Belice, Brasil, Chile, Dominica, Ecuador, Granada, Guatemala, Honduras, Jamaica, México, Panamá, Paraguay, Perú, República Dominicana, San 
Martín y San Vicente y las Granadinas fueron incluidos (N=16).
11 Téngase en cuenta que solo Belice, Brasil, Chile, Cuba, Guatemala, San Martín y Suriname notificaron datos y fueron incluidos en el análisis (N=7).
12 Téngase en cuenta que solo algunos países (N=7) notificaron datos sobre esta sección. La razón pacientes ambulatorios-pacientes hospitalizados de un país (Suriname) re-
sultó ser mucho mayor que en cualquier otro país y por lo tanto hubiera tenido una gran influencia en la razón mediana de todos los países. El valor de Suriname fue excluido del 
análisis, lo que conduce a un resultado más representativo. 

Según se indica en la Figura 5, dentro del sector de la salud mental en nuestra Región9, la tasa mediana de recursos humanos varía 
según las profesiones, desde 0,2 terapeutas ocupacionales hasta 4,5 trabajadores de otro tipo por 100.000 habitantes. En cuanto a 
la composición total del personal de salud mental10 , 10% son psiquiatras, 12% otros médicos, 15% enfermeras/os, 14% psicólogos/as, 
5% asistentes sociales, 3% terapeutas ocupacionales y 39% trabajadores de otro tipo. 

4.2.1	 Personal de los establecimientos hospitalarios y ambulatorios
Un indicador importante del proceso de desinstitucionalización es la razón entre los profesionales que trabajan en establecimientos 
hospitalarios y los que lo hacen en establecimientos ambulatorios: en nuestra Región11  por cada profesional de la salud mental que 
trabaja en un establecimiento ambulatorio hay, en promedio, 1,4 que trabaja en establecimientos hospitalarios, principalmente en 
hospitales psiquiátricos12. 

Según se indica en la Figura 6, más de la mitad de los trabajadores de los establecimientos hospitalarios son otros trabajadores, seguidos 
por enfermeras y psiquiatras. Hay muy pocos médicos de otras especialidades, asistentes sociales y terapeutas ocupacionales.
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Figura 7. Porcentaje de trabajadores de salud mental en los servicios ambulatorios13

30
35

25
20
15
10

5
0

Psiquiatras Otros médicos Enfermeras/os Psicólogos/as Terapeutas 
ocupacionales

Trabajadores 
sociales

Otros
trabajadores

9%

20%

8%
13% 13%

5%

33%

13 Téngase en cuenta que solo Brasil, Cuba, San Martín y Suriname suministraron información (N=4).
14 Téngase en cuenta que 17 países suministraron información sobre estos ítems (N=17).

Tal como se muestra en la Figura 7, la mayoría de los trabajadores de los establecimientos ambulatorios son profesionales de otro tipo, 
seguidos por médicos no psiquiatras, enfermeras y psicólogos. En general, la proporción total del personal de salud mental difiere entre 
los servicios de asistencia hospitalaria y los ambulatorios. Por ejemplo, hay más psiquiatras y psicólogos que trabajan en los servicios 
hospitalarios, mientras que hay más médicos de otras especialidades, asistentes sociales y terapeutas ocupacionales en los servicios 
de asistencia ambulatoria.
 

4.3	 CAPACITACIÓN EN SALUD MENTAL EN EL ÁMBITO DE LA ATENCIÓN PRIMARIA 
La capacitación en salud mental del personal de atención primaria es un tema crucial en cuanto a la capacidad de este sector para 
reconocer y tratar a los pacientes con trastornos mentales graves. En nuestra Región , el porcentaje de personal de atención primaria 
que recibió dos días, como mínimo, de capacitación en los dos últimos años es de 2,7% para los médicos y 1,6% para las enfermeras 
y parteras. El porcentaje de profesionales capacitados de cada subregión está indicado en el Cuadro 4. 

Cuadro 4. Porcentaje de capacitación en salud mental en el ámbito de la atención primaria de la salud

Médicos Enfermeras y parteras

Caribe no latino (N=5) 0,52% 1,3%

América del Sur (N=4) 1,2% 0,9%

Centroamérica, México y el 
Caribe latino (N=8) 4,3% 2,3%

Asimismo, el mayor porcentaje de personal de atención primaria que recibió, como mínimo, dos días de capacitación en los dos últi-
mos años corresponde a Centroamérica, México y el Caribe latino. Por otro lado, mientras que en América Central y del Sur hubo más 
médicos que recibieron capacitación, en el Caribe no latino fueron más las enfermeras y parteras.
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5. SERVICIOS DE SALUD MENTAL E INTERVENCIONES
5.1	 ATENCIÓN HOSPITALARIA 
La atención hospitalaria está integrada por los hospitales psiquiátricos, las unidades psiquiátricas de los hospitales generales, los esta-
blecimientos residenciales comunitarios de salud mental y otros establecimientos residenciales. 

5.1.1	 Hospitales psiquiátricos
Los hospitales psiquiátricos son establecimientos hospitalarios especializados que prestan servicios de internación y residenciales de 
larga estancia para personas con trastornos mentales. Generalmente, estos establecimientos son independientes y están separados 
aunque pueden tener algún vínculo con el resto del sistema de atención sanitaria. En nuestra Región, de los 29 países que comunicaron 
datos, solo un país informó que no tenía un hospital psiquiátrico. De tal manera, en la mayoría de los países, los hospitales psiquiátricos 
son los principales establecimientos de salud mental con internación. En el Cuadro 5 se presenta un resumen de los indicadores de los 
hospitales psiquiátricos notificados en nuestra Región15. 

Cuadro 5. Tasas medianas de indicadores de hospitales psiquiátricos por 100.000 habitantes

Indicadores Tasas medianas
Todos los 

países
Centroamérica, 

México y el 
Caribe latino

América del 
Sur

Caribe no latino Canadá y 
Estados Unidos 

n.o  de establecimientos 0,05 0,03 0,06 0,32 0,00 

n.o  de camas 6,31 3,93 9 75,26 0,42 

n.o  de ingresos en el 
último año 44,15 19,37 18,19 424,03 Se desconoce 

Según los datos notificados, en los hospitales psiquiátricos hay 6,31 camas por 100.000 habitantes. Es de destacar que el Caribe no 
latino posee el número más alto de establecimientos, camas e ingresos.  

En cuanto a la duración de la hospitalización, en el Cuadro 6 se muestra la duración promedio (mediana) de las estadías en los hospi-
tales psiquiátricos de nuestra Región16. 

15 Téngase en cuenta que el número de países que suministraron datos para estos ítems osciló entre 22 y 28. 
16 Téngase en cuenta que solo nueve países suministraron información sobre este ítem (N=9).
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Cuadro 6. Duración de la estadía en los hospitales psiquiátricos (valores medianos en %)

Indicadores Valores medianos 
%

Todos los 
países 
(N=9)

Centroamérica, 
México y el 

Caribe latino
(N=3)

América del 
Sur

(N=3)

Caribe no latino
(N=3)

Canadá y Esta-
dos Unidos

(N=0) 

Pacientes hospitalizados 
menos de 1 año

29 29 51 16 Se desconoce

Pacientes hospitalizados 
de 1 a 5 años

15 0 37 7 Se desconoce

Pacientes hospitalizados 
más de 5 años 66 71 9 77 Se desconoce

17 Téngase en cuenta que solo Barbados, Brasil, Colombia, Ecuador, Guatemala, Haití, México, Panamá, Paraguay, Perú, Santa Lucía y Suriname notificaron 
datos sobre este elemento (N=12).
18 Téngase en cuenta que entre 17 y 25 países proporcionaron datos sobre este ítem.

En lo que se refiere a la duración de la hospitalización, en promedio, en nuestra Región, 66% de los pacientes tratados en hospitales 
psiquiátricos permanece más de 5 años, 33% permanece menos de un año y 15% de 1 a 5 años. Una diferencia notoria entre las 
subregiones es que en Centroamérica, México y el Caribe latino, 71% de las personas hospitalizadas son pacientes de larga estancia 
(más de 5 años) y, por consiguiente, mucho mayor que en América del Sur, donde solo 9% de los pacientes permanece más de 5 años. 
Sin embargo, es importante señalar que se observa una disparidad significativa entre los tres países que aportaron estos datos: Brasil 
informó que 0% de sus pacientes permanecieron más de 5 años; Paraguay, 43%; y Perú, 9%. 

Por otro lado, hubo 12 países17 que aportaron datos (al menos parciales) sobre la distribución según el sexo y la duración de la estadía 
en hospitales psiquiátricos. En el caso de los pacientes que permanecieron menos de 1 año, se notificó una pequeña diferencia entre 
los sexos (52% eran hombres, 48% eran mujeres). Sin embargo, se observó una diferencia mayor en el caso de los pacientes que 
permanecieron de 1 a 5 años, 62% eran hombres y solo 38% mujeres. 

Entre los países que notificaron datos sobre internamientos forzosos (N=19), aproximadamente uno de cada tres ingresos era for-
zoso, con diferencias marcadas entre las subregiones. Del total de admisiones, el porcentaje de internamientos forzosos fue de 19% 
en Centroamérica, México y el Caribe latino, 32% en América del Sur, 29% en el Caribe no latino, y 9% en Canadá y Estados Unidos. 
También se notificaron diferencias entre los establecimientos hospitalarios de salud mental: en los hospitales psiquiátricos, 44% de 
todos los ingresos fueron forzosos, mientras que en las unidades psiquiátricas de los hospitales generales, 77% de todos los ingresos 
fueron forzosos. 

5.1.2	 Servicio de psiquiatría en hospitales generales
El servicio de psiquiatría de los hospitales generales es una unidad psiquiátrica que proporciona asistencia hospitalaria dentro de un 
hospital comunitario (por ejemplo, hospital general). Estas unidades prestan asistencia a usuarios con problemas psiquiátricos agu-
dos, y el período de estadía es generalmente corto (semanas o meses). En el Cuadro 7 se muestra un resumen de los indicadores de 
las unidades psiquiátricas de los hospitales generales notificados por los países de nuestra Región18. 
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Cuadro 7. Tasas medianas de indicadores de unidades psiquiátricas en hospitales generales 
por 100.000 habitantes

Cuadro 8. Tasas medianas de indicadores de establecimientos residenciales comunitarios por 
100.000 habitantes

Indicadores Tasas medianas
Todos los 

países
Centroamérica, 

México y el 
Caribe latino

América del 
Sur

Caribe no latino Canadá y 
Estados Unidos 

n.o de establecimientos 0,07 0,03 0,06 0,9 0,004 

n.o de camas 0,65 0,19 0,25 4,7 0,06 

n.o de ingresos en el 
último año 57,98 12,27 30,90 137,58 Se desconoce

Indicadores Tasas medianas
Todos los 

países
Centroamérica, 

México y el 
Caribe latino

América del 
Sur

Caribe no latino Canadá y 
Estados Unidos 

n.o de establecimientos 0,007 0,00 0,08 0,14 0,001 

n.o de camas 0,05 0,00 0,80 2,80 Se desconoce

n.o de ingresos en el 
último año 0,00 0,00 0,95 0,18 Se desconoce

Según se indica en el Cuadro 7, el número de camas durante el último año en unidades psiquiátricas fue mucho menor que el número de 
camas en los hospitales psiquiátricos (Cuadro 5). De manera similar a la tendencia observada en los hospitales psiquiátricos, el Caribe no 
latino registró las tasas más elevadas de cada uno de los indicadores en las unidades psiquiátricas de los hospitales generales.

5.1.3	 Establecimientos residenciales comunitarios
Un establecimiento residencial comunitario es un establecimiento de salud mental no hospitalario y de base comunitaria que proporciona 
residencia nocturna para personas con trastornos mentales. Generalmente estos establecimientos atienden a usuarios con trastornos 
mentales relativamente estables y crónicos que no requieren intervenciones psiquiátricas intensivas. En el Cuadro 8 se muestra un resu-
men de los indicadores de los establecimientos residenciales comunitarios notificados por los países de nuestra Región19. 

19 Téngase en cuenta que entre 17 y 25 países proporcionaron datos sobre este ítem. 
20 Téngase en cuenta que entre 17 y 25 países proporcionaron datos sobre este ítem.

Según se indica claramente en el Cuadro 8, los establecimientos residenciales comunitarios que prestan asistencia son casi inexistentes 
en nuestra Región. No obstante, el Caribe no latino es una excepción ya que el número de camas en los establecimientos residenciales 
comunitarios es alto. 

5.1.4	 Establecimientos de tratamiento diurno
En los establecimientos de tratamiento de salud mental diurnos se presta asistencia y se ofrecen actividades para grupos de usuarios 
durante el día (medio día o día completo). Estos establecimientos generalmente: i) están disponibles para grupos de usuarios simultánea-
mente (en lugar de prestar servicios a personas de manera individual); ii) se espera que los usuarios permanezcan en el establecimiento 
después del período en el que tienen contacto directo con el personal (es decir, el servicio no se basa solamente en usuarios que se van 
inmediatamente después de la consulta); y iii) incluyen asistencia que dura medio día o día completo. En el Cuadro 9 se muestra un resu-
men de los indicadores sobre este tipo de establecimiento que fueron notificados por los países de la Región20. 
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21 Téngase en cuenta que solo Brasil y Chile proporcionaron datos sobre este ítem (N=2).
22 Téngase en cuenta que solo 20 países proporcionaron datos sobre este ítem (N=20).

Cuadro 9. Tasas medianas de indicadores de establecimientos de tratamiento diurno por 
100.000 habitantes

Indicadores Tasas medianas
Centroamérica, 

México y el 
Caribe latino

América del 
Sur

Caribe no latino Canadá y 
Estados Unidos 

n.o de establecimientos 0,00 0,15 0,00 0,00 

n.o de camas 0,00 0,43 0,00 0,3 

n.o de ingresos en el 
último año 1,97 376,721 0,00 Se desconoce

Según se puede observar en este cuadro, las tasas notificadas son muy escasas. Sin embargo, es importante señalar que este elemento 
tuvo una tasa de respuesta baja. 

5.2	 ATENCIÓN AMBULATORIA
La atención ambulatoria de pacientes está integrada por los departamentos de consulta externa de los hospitales, los servicios ambula-
torios de salud mental, los centros de salud mental comunitarios y los establecimientos de salud mental de base comunitaria, incluidos 
los centros de día. En nuestra Región tenemos una mediana de 1,21 establecimientos ambulatorios y cerca de 1.520 visitas por 100.000 
habitantes. En la Figura 8 se presentan las tasas medianas de establecimientos ambulatorios, por subregión22. 

Figura 8. Tasas medianas de establecimientos ambulatorios por 100.000 habitantes
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Según se observa en la Figura 8, las tasas varían mucho entre las subregiones. En cuanto a las visitas, la mediana más baja, 1.108 visitas 
por 100.000 habitantes, fue registrada en Centroamérica, México y el Caribe latino, mientras que en América del Sur se registró una me-
diana de 4.438 visitas y en el Caribe no latino de 4.643 visitas.

5.3	 CONTINUIDAD DE LA ATENCIÓN DESPUÉS DEL ALTA HOSPITALARIA
La proporción de personas dadas de alta en los hospitales psiquiátricos y en las unidades psiquiátricas de los hospitales generales que 
acudieron a una consulta de seguimiento en un establecimiento ambulatorio, es un indicador importante y ampliamente utilizado para 
medir la continuidad de la atención entre el sector hospitalario y el ambulatorio. 
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Figura 9. Porcentaje de continuidad de la atención después del alta hospitalaria

Figura 11. Prevalencia (%) del tratamiento por psicosis, trastorno bipolar y depresión moderada-grave24
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En la Figura 9 se muestra la tasa mediana de continuidad de la atención después del alta hospitalaria en ocho países23 que notificaron sus 
datos. El 34% de los hospitales psiquiátricos notificaron una consulta de seguimiento en un establecimiento ambulatorio. En general, las 
unidades psiquiátricas de los hospitales generales garantizan más la continuidad de la atención que los hospitales psiquiátricos.   

5.4	 PREVALENCIA DE CASOS TRATADOS
La prevalencia de casos tratados se refiere a la proporción de personas con trastornos mentales que recibieron atención en los sistemas 
de salud mental. 

23 Téngase en cuenta que solo Barbados, Belice, Dominica, Ecuador, Guatemala, Paraguay, República Dominicana y Santa Lucía suministraron información para el análisis (N=8). 
24 Téngase en cuenta que solo Brasil, Chile, Cuba, El Salvador, Guatemala, Paraguay y Perú suministraron información para este análisis (N=7). 

Según se indica en la Figura 11, la brecha entre la prevalencia real (estimada) y la cantidad de personas tratadas en los sistemas de salud 
mental es grande. Alrededor de 7 de cada 212 personas por 100.000 habitantes con depresión moderada-grave (3%), 4 de cada 37 con 
trastorno bipolar (10%), y 2 de cada 15 personas con psicosis (10%) reciben tratamiento en cualquiera de los servicios de salud mental 
(hospital psiquiátrico, unidad psiquiátrica de un hospital general, establecimientos ambulatorios). Es importante resaltar que, aunque la 
depresión moderada-grave es el trastorno mental con mayor prevalencia en nuestra Región y en el mundo, la mayor brecha existente es 
justamente entre las personas con depresión moderada-grave y las que se tratan en el sistema de salud mental (3,28%).

■ Psicosis
■ Transtorno bipolar
■ Transtorno moderado-grave
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25 Téngase en cuenta que solo ocho países notificaron los datos sobre estos ítems (N=8).

5.5	 UTILIZACIÓN DE LOS SERVICIOS PARA TRASTORNOS MENTALES GRAVES
La utilización de los servicios de cada tipo de establecimiento de salud mental (hospitalarios y ambulatorios) se calculó en función del número 
de personas tratadas anualmente por un trastorno mental específico dividido por el número total de pacientes que padecen ese trastorno y son 
tratados en los establecimientos de salud mental. En la Figura 12 se muestra la utilización general de servicios en nuestra Región. 

Figura 12. Porcentaje de utilización de los servicios para trastornos mentales específicos, según tipo de 
establecimiento
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Según se indica en esta figura, el servicio usado con mayor frecuencia para los diferentes trastornos mentales es el ambulatorio (entre 83% 
y 93%). Además, en el caso de estos tres trastornos mentales, el segundo servicio utilizado más frecuentemente es el de los hospitales 
psiquiátricos. 

5.5.1	 Utilización de los servicios hospitalarios
La cantidad total25 de pacientes con trastornos mentales graves por 100.000 habitantes tratados en servicios hospitalarios de salud mental 
(hospital psiquiátrico, unidad psiquiátrica y hospital de día) es de 25 por psicosis, 7 por trastorno bipolar y 30 por depresión moderada-grave. En 
la Figura 13 se muestra un resumen de la utilización de estos servicios para tratar la psicosis, el trastorno bipolar y la depresión moderada-grave 
por 100.000 habitantes. 
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Figura 13. Utilización de los servicios hospitalarios (por 100.000 habitantes) para psicosis, trastorno 
bipolar y depresión moderada-grave
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Figura 14. Utilización de los servicios ambulatorios (por 100.000 habitantes) para psicosis, trastorno 
bipolar y depresión moderada-grave

■ Otros servicios ambulatorios
■ Centros de atención primaria
■ Centros de salud mental ambulatorios

200

150

100

50

0

Psicosis Trastorno bipolar Trastorno 
moderada-grave

147,3

3,3

3,9

22,6

94,6

75,7

2,8
1,7

68,3

Según se indica en esta figura, en nuestra Región, los hospitales psiquiátricos son los utilizados con mayor frecuencia para la psicosis y el trastor-
no bipolar, mientras que los establecimientos de tratamiento diurno son los mayormente usados para la depresión moderada-grave. En el caso 
del trastorno bipolar, la utilización de cualquiera de los tres servicios hospitalarios es escasa. 

5.5.2	 Utilización de los servicios ambulatorios
La cantidad total  de pacientes26 tratados con trastornos mentales graves por 100.000 habitantes en servicios de salud mental ambulatorios 
(establecimientos de salud mental ambulatorios, centros de atención primaria y otros dispositivos ambulatorios) es de 120 en el caso de la 
psicosis, 80 por trastorno bipolar y 220 por depresión moderada-grave. En la Figura 14 se muestra un resumen de la utilización de los servicios 
ambulatorios para psicosis, trastorno bipolar y depresión moderada-grave por 100.000 habitantes. 

26 Téngase en cuenta que solo 13 países suministraron información sobre este ítem (N=13).
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27 Téngase en cuenta que solo Belice, Brasil, Chile, Colombia, Estados Unidos, Guatemala, México, Panamá, República Dominicana, Santa Lucía, San Vicente y  Suriname sumi-
nistraron información sobre este ítem (N=12).

Según se observa con claridad en la Figura 14, los servicios usados con mayor frecuencia para estos tres trastornos mentales son los estableci-
mientos de salud mental ambulatorios. Al igual que ocurre con los establecimientos hospitalarios, los pacientes con depresión moderada-grave 
también usan con mayor frecuencia los establecimientos ambulatorios. 

Finalmente, en la Figura 15 se muestra una comparación de la utilización de los servicios entre establecimientos hospitalarios y dispositivos 
ambulatorios. 

Figura 15. Total de pacientes con psicosis, trastorno bipolar y depresión moderada-grave tratados en 
servicios hospitalarios vs. ambulatorios por 100.000 habitantes
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Esta figura muestra con gran claridad que la utilización de los servicios ambulatorios es mucho mayor (establecimientos de salud mental ambu-
latorios, centros de atención primaria, otros dispositivos de salud ambulatorios) que la de los servicios hospitalarios y de asistencia diurna (hospital 
psiquiátrico, unidad psiquiátrica de un hospital general, centro de tratamiento diurno de salud mental). 

Otra conclusión que puede sacarse de las figuras 13, 14 y 15 es que el trastorno mental grave más tratado en ambos entornos de atención, hos-
pitalario y ambulatorio, es la depresión moderada- grave. 

5.6	 APOYO SOCIAL
La tasa de personas con un trastorno mental grave que reciben pensiones por discapacidad, apoyo a la renta u otras formas de apoyo no mone-
tario (v.g. subsidios para vivienda, apoyo al empleo y asistencia educativa) varía enormemente según el país27  y la subregión. En la Figura 16 se 
muestra la tasa de personas con un trastorno mental grave que recibieron apoyo monetario o de otro tipo en cada subregión. 
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Figura 16. Número de personas (por 100.000 habitantes) con un trastorno mental grave que recibieron 
apoyo social, por subregión
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Sin embargo, este ítem tuvo una baja tasa de respuesta y por consiguiente es importante señalar que pueden observarse amplias variaciones 
dentro de las subregiones y deben tenerse en cuenta a la hora de interpretar los resultados. Por ejemplo, en América del Sur, la tasa de apoyo 
monetario variaba de 0,0 a 109 por 100.000 habitantes; en Centroamérica, México y el Caribe latino la variación era de 0,0 a 1027 por 100.000. 
Además, en todos los países, la tasa de personas que recibían apoyo monetario era mayor que la de las personas que recibían otro tipo de apoyo. 
Estas diferencias deben atribuirse principalmente a las dificultades encontradas en la recopilación de información acerca del apoyo no monetario. 

6. PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN DE LA SALUD MENTAL
En el contexto de los esfuerzos nacionales dedicados a formular y ejecutar políticas y programas de salud mental, es de vital importancia no solo 
satisfacer las necesidades de las personas con trastornos mentales definidos, sino también proteger y promover el bienestar mental de todos 
los ciudadanos. En consecuencia, el Objetivo 3 del Plan de acción integral sobre salud mental 2013-2020 trata de la aplicación de estrategias de 
promoción y prevención en materia de salud mental, incluida la prevención del suicidio y la autolesión (Atlas de Salud Mental, 2014, OMS). 

Los países28  de nuestra Región informaron un total de 90 programas de promoción y prevención: 20, en América del Sur; 19, en Centroamérica, 
México y el Caribe latino; 43, en el Caribe no latino; y 8, en Canadá y Estados Unidos. La Figura 16 ilustra el número promedio de programas de 
promoción y prevención de la salud mental en nuestras subregiones. 

28 Téngase en cuenta que 30 países suministraron información sobre este elemento (N=30). 
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Figura 17. Número promedio de programas de promoción y prevención de la salud mental, por subregión

Figura 18. Asunto/temas de los programas de promoción y prevención de la salud mental (%)
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El cantidad promedio de programas de promoción y prevención de la salud mental en todos los países que notificaron sus datos sobre esta 
pregunta (N=30) fue de 3. Dentro de las subregiones se registraron variaciones de las tasas: de 0 a 5 programas en América del Sur; de 0 a 10 
programas en Centroamérica, México y el Caribe (latino y no latino); y de 0 a 8 en Canadá y Estados Unidos. En nuestra Región, 14 de 30 países 
(aproximadamente 47%) tienen, como mínimo, dos programas de promoción y prevención de la salud mental. 

En cuanto a los programas funcionales y multisectoriales nacionales de promoción y prevención, 11 de 30 países (aproximadamente 37%) tienen 
al menos dos programas de este tipo. Para ser considerado programa funcional, el programa debe tener, como mínimo, dos de las tres siguientes 
características: a) recursos financieros y humanos asignados; b) un plan de ejecución definido; y c) datos probatorios sobre el progreso e impacto. 
En total se detectaron 58 programas de promoción y prevención de la salud mental funcionales. En la Figura 18 se ilustra el asunto y los temas 
de todos los programas funcionales. 
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Figura 19. Grupos de edad destinatarios de los distintos programas (%)
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Al hacer un balance de los tipos de programas registrados, más de la mitad (59%) podrían describirse como programas de concientización o sen-
sibilización encaminados a mejorar los conocimientos sobre la salud mental o a combatir el estigma y la discriminación. Les siguen en frecuencia 
los programas de promoción de la salud mental (10%); y en tercer lugar (cada uno 7%) los programas de prevención del suicidio, promoción de la 
salud mental en el ámbito laboral y otros. 

Un factor interesante a tener en cuenta cuando se consideran los programas de promoción y prevención son los grupos de edad. En la Figura 19 
se enumeran los grupos de edad destinatarios en nuestra Región. 
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La mayoría (59%) de los programas de promoción y prevención de la salud mental están dirigidos a todas las edades. En segundo lugar, están 
los programas dirigidos a niños y niñas, y a adolescentes, 12% del total para cada uno de estos dos grupos etarios. 

6.1	 PREVENCIÓN DEL SUICIDIO
Una prioridad especial de prevención en el ámbito de la salud mental es la relacionada con el suicidio, que supuso alrededor de 804.000 muertes 
en el año 2012 (OMS, 2014). En nuestra Región, 14 países suministraron información sobre las tasas de suicidio29. 

29 Téngase en cuenta que solo Argentina, Brasil, Canadá, Colombia, Cuba, Dominica, Estados Unidos , Guatemala, México, Panamá, República Dominicana, San Vicente, Surina-
me y Trinidad y Tobago suministraron información sobre este ítem (N=14). 
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Figura 20. Registros de suicidio en nuestra Región
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Figura 21. Tasas de suicidio por grupos de edad
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Según se ilustra en la Figura 20, en la Región se observa una diferencia sustancial entre ambos géneros (79% hombres vs. 21% mujeres); es decir 
que los hombres se suicidan con mayor frecuencia que las mujeres. Además, en la Figura 21 se muestra la distribución por edad en toda la Región.

Según se muestra en esta Figura, las tasas más elevadas de suicidio se registraron en el grupo de edad de 45 a 54 años, seguido por el grupo de 
25 a 34 años y por el de 35 a 44.
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7. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS
En resumen, 32 países y territorios de la Región de las Américas participaron (parcialmente) y notificaron datos, lo que representa aproximada-
mente el 96% de la población total de nuestra Región. 

En lo concerniente al sistema de salud mental y a la gobernanza, 81% de los países dispone de una política o plan de salud mental independiente 
y 52% dispone de una ley independiente en materia salud mental. Además, 50% de nuestros países tiene una política independiente que se 
actualizó en los 10 últimos años, que se aplica parcial o plenamente, y que presenta un grado satisfactorio de conformidad con los instrumentos 
de derechos humanos; y 34% de los países tiene una legislación independiente, que se aplica parcial o plenamente, y que cumple de manera 
satisfactoria con los instrumentos de derechos humanos. 

Los recursos financieros asignados a la salud mental son de alrededor de $6.96 dólares estadounidenses per cápita (mediana), con un rango 
que varía entre $1 y $273. Una gran parte de estos fondos va a la asistencia hospitalaria (75%), sobre todo a los hospitales psiquiátricos (73% del 
total de los fondos). 

En nuestra Región, el número promedio de trabajadores de salud mental es de 21 por 100.000 habitantes, y la mediana de camas en los hospi-
tales psiquiátricos es de 6,5 por 100.000 habitantes. 

En lo que se refiere a los programas de promoción y prevención, 37% de nuestros países tiene al menos dos programas de promoción y pre-
vención de la salud mental en funcionamiento; de los casi 60 programas en funcionamiento notificados, más de la mitad (59%) tenían como 
finalidad mejorar los conocimientos sobre salud mental o combatir el estigma y la discriminación.

Con respecto a las perspectivas futuras, entendemos que después de la recopilación inicial de datos realizada en el año 2014, se enviará otra 
encuesta a los países cada dos años para medir los progresos hacia el logro de las metas del Plan de acción (hasta el año 2020). Se espera que la 
recopilación y notificación sistemática de los indicadores de salud mental conduzca a un aumento general de las tasas de participación, suminis-
trando información valiosa sobre la situación actual de los servicios de salud mental en las Américas y facilitando el seguimiento de los procesos 
de desarrollo y los cambios en curso.
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