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PREFACIO

La serie del Atlas de Salud Mental de la OMS se ha esta-
blecido como la fuente mas completa y ampliamente utili-
zada de informacién sobre la situacion de la salud mental
a nivel mundial. Esta edicion del Atlas de Salud Mental de
las Américas 2017, resulta relevante en cuanto deposi-
to de informacion sobre los sistemas de salud mental en
los Estados Miembros de la OPS, brindando gran parte de
los datos de referencia que permite medir el avance hacia
los objetivos y metas del Plan de Accion de Salud Mental
2013-2020.

El Proyecto del Atlas de Salud Mental de la OMS se inicio
en 2001 para abordar la brecha de informacion sobre los
recursos de salud mental y fue actualizado en el 2005,
2011 y 2014. El informe regional para las Américas se
realizo por primera vez en el 2014. La actual version 2017
continda brindando informacion actualizada sobre la dis-
ponibilidad de servicios y recursos de salud mental en
toda la region, incluidas asignaciones financieras, recur-
sos humanos e instalaciones especializadas para la salud
mental.

Los datos incluidos en este informe demuestran que
en la Region de las Américas existe un desarrollo
progresivo en relacion con las politicas, leyes,
programas y servicios de salud mental. Sin embargo, se
necesitan aun grandes esfuerzos, compromisos vy
recursos para alcanzar los objetivos regionales. Los
resultados del Atlas 2017 confirman una tendencia ya
percibida en ediciones anteriores: los recursos siguen
siendo insuficientes para satisfacer la creciente carga de
la enfermedad mental, y su distribucion es heterogénea.
Ademas, los servicios existentes requieren una
transformacion que permita mejorar la cobertura y el
acceso a la atencion en salud mental, asegurando
que salud mental sea a todos los efectos parte de las
politicas nacionales de cobertura universal en salud.
Sin embargo, un hallazgo potencialmente positivo en
la region es que hay un pasaje gradual de recursos y
servicios desde los hospitales psiquiatricos hacia
servicios comunitarios. Este hallazgo indica que los
paises estan avanzando hacia el desarrollo de una
salud mental basada en la comunidad, una
recomendacion clave de la Organizacion Panamericana
de la Salud.

Si bien la diferencia en la capacidad de suministrar da-
tos es significativa entre paises, y puede ser incompleta
0 POCO precisa en algunas secciones, se puede apreciar
un gran esfuerzo por parte de los Estados Miembros para
completar la encuesta. La version actual cuenta con infor-
macion de 42 paises y territorios, lo que se traduce en una
representacion del 97% de la poblacion regional.

El Atlas de Salud Mental de las Américas 2017 es un apor-
te significativo que resume la mayor cantidad de datos dis-
ponibles sobre los sistemas de salud mental de la region,
permitiendo una visualizacion de la situacion a nivel re-
gional y por subregiones, por un lado, y por otro, permite
que los paises pueden comparar su propia realidad con el
contexto regional.

Confiamos en que el Atlas de Salud Mental de las
Américas 2017 ayude a los planificadores de salud y a
los creadores de politicas de los paises a identificar las
areas que requieren una atencion urgente. Ademas,
los investigadores encontraran los datos de Atlas 2017
Utiles para la investigacion en servicios de salud.
También esperamos que los profesionales de la salud
mental y las organizaciones no gubernamentales
continden utilizando el Atlas de Salud Mental en sus
esfuerzos para abogar por mas y mejores recursos para
la salud mental.

(VIl)



RESUMEN EJECUTIVO

34 de los 35 Estados Miembros y la mayoria de los territorios de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
(98% de la poblacién total) completaron al menos parcialmente el cuestionario Atlas;

El 97% de los Estados Miembros pudieron informar sobre un conjunto de cinco indicadores seleccionados que
abarcaban politicas de salud mental, leyes de salud mental, programas de promocion y prevencion, disponibilidad
de servicios y fuerza laboral de salud mental.

&3

% W GOBERNANZA DEL SISTEMA DE SALUD MENTAL

El 76% de los Estados Miembros tiene una politica o plan independiente para la salud mental y el 67% tiene una
ley de salud mental independiente;

En los Ultimos cinco anos, el 46% de los Estados Miembros de la OPS han actualizado su politica y plan;

11 paises, equivalentes al 92% de los paises que respondieron, han desarrollado o actualizado sus politicas o
planes de salud mental en consonancia con los instrumentos internacionales y regionales de derechos humanos;

Los recursos humanos y financieros asignados para salud mental son escasos y limitan la implementacién de los
planes nacionales. A pesar de ello el 75% de los Estados Miembros informé que poseen indicadores que estan
disponibles y se utilizan para monitorear la implementacion de la mayoria de los componentes de sus planes de
accion en salud mental.

o) RECURSOS FINANCIEROS Y HUMANOS
g PARA LA SALUD MENTAL

La mediana del gasto anual per capita en salud mental es de USD $13,8, con una diferencia significativa entre los
paises de ingresos altos (US$ 48 per capita) y aquellos de ingresos mediano y bajo (US$ 2,5 per capita).

La mediana de gasto publico regional en salud mental es de s6lo 2,0% del presupuesto de salud y mas del 60% de
estos fondos se destinan a los hospitales psiquiatricos;

A nivel regional, la mediana del nimero de trabajadores de salud mental es de 10,3 por 100.000 habitantes, pero
existe una variacion extrema entre paises y profesiones (de menos de 1 en paises de bajos ingresos a 236 en el
subgrupo Estados Unidos y Canada).

Los profesionales con mayor presencia en el sector de salud mental son los psicélogos/as (5,4 por 100.000
habitantes) especialmente en América del Sur, seguidos por los profesionales en enfermeria (3,87 por 100.000
habitantes) especialmente en el Caribe no latino. La representacion de los psiquiatras es baja comparada con
otros profesionales de salud mental (1,39 por 100.000 habitantes), aunque similar al promedio mundial, y es casi
inexistente para el area infantil.

(Vi)



El 80% de la fuerza laboral para salud mental trabaja en el sector publico de salud. En los hospitales psiquiatricos
trabajan 1 de cada 5 psiquiatras y un tercio de los profesionales en enfermeria en salud mental, quienes atienden
a menos del 1% de la poblacion.

Qgib DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL

N=

La mediana del nimero de camas para salud mental varia de 16,7 por 100.000 habitantes para los hospitales
psiquiatricos a 2,9 por 100.000 habitantes para servicios de psiquiatria en hospitales generales;

Mas de dos tercios de los pacientes hospitalizados en hospitales psiquiatricos (74%) son dados de alta dentro de
un ano. Sin embargo, un 20% de ellos tienen una estadia mediana mayor a 5 anos.

Los dispositivos residenciales comunitarios estan presentes en casi la mitad de los paises con una tasa mediana
de 1,4 dispositivos por 100.000 habitantes, pero poseen una cantidad de camas 12 veces menor que la tasa de
camas de los hospitales psiquiatricos.

Existen disparidades igualmente grandes entre paises en la disponibilidad de servicios para las areas de atencion
ambulatoria, infanto-juvenil y el apoyo social.

g Uﬂ PROMOCION Y PREVENCION EN LA SALUD MENTAL

17 paises, equivalentes al 73% de los paises que respondieron, tienen al menos dos programas nacionales funcionales
de salud mental y prevencién multisectoriales;

De los programas informados que son funcionales, la mayoria se destiné a prevencién del suicidio, desarrollo
infantil temprano, promocién de salud mental en los padres y promocion de la salud mental en las escuelas (15%

cada uno).

El suicidio sigue siendo un problema importante en la Region, con tasas en la subregion de Estados Unidos y Canada,
que superan el promedio mundial.

(1X)



INTRODUCCION

El Atlas de salud mental de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) tiene como objetivos proporcionar informa-
cion actualizada sobre la disponibilidad de recursos y ser-
vicios de salud mental existentes y proveer datos basicos
para alcanzar las metas establecidas en el Plan de accion
integral sobre salud mental 2013-2020.

El Atlas de salud mental fue elaborado por primera vez en
el ano 2001 como Atlas de Recursos de Salud Mental en
el Mundo 2001 (OMS, 2001). Desde entonces, se publi-
caron actualizaciones sucesivas (OMS, 2005; OMS, 2011;
OMS 2014).

A pesar de que los paises y territorios de la Region se en-
cuentran representados o incluidos en el informe mun-
dial, poder analizar mas en detalle la situacion regional
permite entender el grado de avance de los paises con
relacion a los compromisos establecidos con el Plan de
Accién regional.

Desde el punto de vista metodolégico, la informacion 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 con el apoyo de las Re-
presentaciones de OPS\OMS en cada pais’. La encuesta
y el informe se realizan cada dos anos de acuerdo con el
compromiso adquirido por los Estados Miembros al apro-
bar el Plan de accion de salud mental de la OMS.

Esta herramienta recolecta datos relacionados con las si-
guientes areas en salud mental:

a. Gobernanza del sistema de salud mental

b. Recursos humanos y financieros para la salud mental
c. Disponibilidad de los servicios de salud mental

d. Promocién y prevencion de la salud mental

Mayores detalles acerca de la metodologia pueden ser

obtenidos en el informe mundial del Atlas 2017 (OMS,
2018).

1 World Health Organization. (2015). Mental health atlas 2014. World Health Orga-
nization. http://www.who.int/iris/handle/10665/178879

LIMITACIONES

Aunque se han hecho los mejores intentos para obtener
informacion de todos los paises de la Region, no todos los
participantes proporcionaron datos para todos los indica-
dores. Esta importante limitacion debe tenerse en cuenta
al examinar los resultados. Las razones por las que faltan
datos pueden ser debidas a que los datos de un indica-
dor simplemente no existen o no pueden notificarse en
el tiempo, y en la forma especificamente solicitada en el
cuestionario. Un ejemplo lo representa el caso de los pre-
supuestos de salud mental, ya que la atencién de la salud
mental puede estar integrada en el sistema de atencion
primaria o desglosada utilizando diferentes categorias de
gastos o enfermedades, y esta particularidad hace dificil
la obtencién de una cifra Gnica.

Por otro lado, en algunos paises puede ser dificil la obten-
cion de los datos para ciertas secciones del cuestionario,
como la distribucion del recurso humano en los diferentes
sectores y servicios de salud mental.

2. PAISES PARTICIPANTES

Los paises y territorios de la OPS que figuran en la Tabla 1
han completado el cuestionario del Atlas de Salud Mental
de la OMS de 2017. En total 42 paises y territorios res-
pondieron al menos parcialmente el cuestionario, lo cual
representa el 97% de la poblacién regional total. Para los
efectos del presente informe la mencion de paises incluye
también a los territorios, y para facilitar las comparacio-
nes los paises se agruparon en (clasificacion del Banco
Mundial, 2017) (Cuadros 2.1y 2.2).

(1)



CUADRO 2.1 Paises y territorios participantes de las Américas, por subregion

Centroameérica, México Caribe

América Canaday
y el Caribe latino no latino del Sur Estados Unidos
Costa Rica Anguila Argentina Canada
Cuba Antigua y Barbuda Bolivia Estados Unidos
El Salvador Bahamas Brasil
Guatemala Barbados Chile
Honduras Belice Colombia
México Bermudas Ecuador
Nicaragua Curazao Paraguay
Panama Granada Pera
Republica Dominicana Guyana Uruguay
Haiti Venezuela
Islas Caiman
Islas Turcas y Caicos
Islas Virgenes Britanicas
Jamaica
Montserrat
Saint Kitts y Nevis
San Martin
San Vicente y las Granadinas
Santa Lucia
Suriname
Trinidad y Tabago
N=9 N=21 N=10 N=2




Paises de ingreso bajo

segun la clasificacion del Banco Mundial (2017)

Paises de ingreso
mediano-bajo

Paises de ingreso
mediano-alto

CUADRO 2.2 Paises y territorios participantes de las Américas por ingreso,

Paises de
ingreso alto

Haiti Bolivia Argentina Antigua y Barbuda
El Salvador Belice Bahamas
Guatemala Brasil Barbados
Guyana Colombia Canada
Honduras Costa Rica Chile
Nicaragua Cuba Estados Unidos
Paraguay San Vicente y las Granadinas Trinidad y Tabago
Ecuador Saint Kitts y Nevis
Granada Uruguay
Jamaica
México
Panama
Perd
Republica Dominicana
Santa Lucia
Suriname
Venezuela
N=1 N=7 N=17 N=9




RESULTADOS

@ /} 1. GOBERNANZA EN EL AMBITO DEL SISTEMA

DE SALUD MENTAL

1.1 POLITICAS Y PLANES DE
SALUD MENTAL

La politica de salud mental puede ser definida como una
declaracion oficial de un gobierno que transmite un con-
junto organizado de valores, principios y objetivos para
mejorar la salud mental y reducir la carga de los trastor-
nos mentales en una poblacion. Un plan de salud mental
es un esquema detallado de accion que generalmente
incluye la definiciébn de principios para las estrategias y
el establecimiento de cronogramas y recursos necesarios.

La primera linea estratégica de accion del Plan de accion
sobre salud mental de la OPS se refiere a la formulacion
y ejecucion de politicas, planes y leyes en el campo de la
salud mental. Sus objetivos tienen relacién con reforzar
el liderazgo y la gobernanza para la formulacién de pla-
nes de salud mental integrados en las politicas publicas y
mejorar la disponibilidad de leyes nacionales sobre salud
mental acordes con los instrumentos internacionales de
derechos humanos.

La existencia de una politica y plan de salud mental, ayu-
da a mejorar la organizacion y la calidad de la prestacion
de servicios de salud mental, la accesibilidad y la atencion
comunitaria de las personas con trastornos mentales y
sus familias. Un total de 32 paises disponen de una po-
litica o un plan de salud mental independiente, lo que re-
presenta un 82% de los paises que contestaron. Por otro
lado, 16 paises (38%) han actualizado su politica/plan en
los Ultimos cinco anos (desde el 2013) y 25 paises (60%)
lo han hecho en los Ultimos diez anos (desde el 2007)
(Cuadro 1.1.1).

CUADRO 1.1 Existenciay estado de revision de las politicas y planes de salud mental

. L Paises que declaran haber actualizado
Paises que declaran tener una politica/plan P S ~
de salud mental independiente su politica/plan en los ultimos 5 anos
(desde el 2013)
Subregion Ndmero % de Subregion Ndmero % de
respondedores respondedores
Canada y Estados 2 100% Canada y Estados 1 50%
Unidos (N=2) Unidos (N=2)
Centroamérica, 6 67% Centroamérica, 2 22%
México y el Caribe México y el Caribe
latino (N=9) latino (N=9)
Caribe no latino 15 71% Caribe no latino 10 48%
(N=21) (N=21)
Ameérica del Sur 9 90% Ameérica del Sur 3 30%
(N=10) (N=10)
Total (N=42) 32 76% Total (N=42) 16 38%




La variacion entre las sub-regiones de las Américas es li-
mitada, y se puede observar que la mayoria de los paises
tienen politicas/planes, con una proporcion importante
de ellos que los han actualizado en los Gltimos cinco anos.
De los siete paises que no tienen una politica indepen-
diente en materia de salud mental en nuestra Region, tres
tienen politicas y planes de salud mental integrados en
otras politicas o planes de salud general o de discapaci-
dad.

En relacion con el Plan de Accion sobre Salud Mental
2015-2020 se puede ver que se han logrado avances en
los dos objetivos de la primera linea estratégica, y actual-
mente se superod la meta para el 2020 de 30 paises que
tienen una politica o plan nacional sobre salud mental en
linea con los planes regional y mundial de salud mental.

Con respecto a la conformidad con los instrumentos in-
ternacionales de derechos humanos, esta seccion se au-
tocalifica mediante cinco elementos de una lista de ve-
rificacion: (1) La politica/plan promueve la participacion
de las personas con trastornos mentales en los procesos
de toma de decisiones; (2) La politica/plan promueve un
enfoque de recuperacion para la salud mental; (3) La po-
litica/plan promueve una amplia gama de servicios y apo-
yos para que las personas vivan de manera independiente

e incluidas en la comunidad; (4) La politica/plan presta
atencion explicita al respeto de los derechos humanos de
las personas con trastornos mentales; (5) La politica/plan
promueve la transicion hacia los servicios de salud mental
comunitarios.

Todos los paises que respondieron a este indicador
(N=21) consideran que su politica/plan promueve la tran-
sicion hacia los servicios de salud mental basados en la
comunidad y prestan atencién explicita al respeto de los
derechos humanos de las personas con trastornos men-
tales y discapacidades psicosociales.

Mas de dos tercios de los paises que respondieron con-
sideran que su politica/plan cumple con cada uno de
los tres siguientes elementos de la lista de verificacion:
promueve una gama completa de servicios y apoyos para
permitir que las personas vivan de forma independiente
y se incluyan en la comunidad; promueve un enfoque de
recuperacion (incluida la participacion de los usuarios del
servicio de salud mental en el desarrollo de sus planes de
tratamiento y recuperacion); promueve la participacion de
las personas con trastornos mentales y discapacidades
psicosociales en los procesos de toma de decisiones so-
bre problemas que los afectan (Figura 1.1.1).

FIGURA 1.1.1 Politicas/planes de salud mental y derechos humanos: puntaje
de la lista de verificacion (% de paises que respondieron)
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Utilizando un puntaje total en estos cinco elementos de
la lista de verificacion para evaluar la integridad de la
politica en términos de derechos humanos, el 100% de
los paises que respondieron obtuvieron al menos 3, y un
75% completaron los cinco elementos de la lista de veri-
ficacion. Existen algunas variaciones entre subregiones,
sin embargo, la cantidad de paises que respondieron fue
discreta (N=12).

1.2 LEGISLACION SOBRE SALUD MENTAL

La legislacion sobre salud mental es también un com-
ponente especificas principalmente relacionadas con
la salud mental, que normalmente se centran en cues-
tiones como la proteccion de los derechos humanos de
las personas con trastornos mentales, la internacion y el
tratamiento involuntario, el alta tutelada, la capacitacién
profesional y la estructura de los servicios. La Convencién
sobre los derechos de las personas con discapacidad
(CRPD) representa el documento internacional de refe-
rencia sobre los derechos humanos de las personas con
discapacidad mental.

Un total de 26 paises informan tener una ley indepen-
diente de salud mental, lo cual representa el 60% de los
paises de la region y el 67% de los que presentaron una
respuesta (N=39). Entre ellos, 12 paises (46%) han actua-
lizado su legislacion de salud mental en los Ultimos cinco
anos (desde el 2012). Un porcentaje importante de los
paises no tienen una actualizacion de la legislacion poste-
rior a 1990 (27%, 7 paises). De los 13 paises que decla-
ran no tener una ley independiente para la salud mental,
8 cuentan con legislacion sobre salud mental integrada
en la ley general de salud o discapacidad.

Para valorar el progreso hacia la conformidad de la legis-
lacion de salud mental con los instrumentos internacio-
nales de derechos humanos, se solicité a los paises auto-
calificar la existencia y el nivel de funcionamiento de una
autoridad especifica 0 un organismo independiente para
evaluar el cumplimiento de dicha legislacion (Figura 1.2.1).



FIGURA 1.2.1 Existencia de una autoridad dedicada o un organismo independiente
para evaluar el cumplimiento por subregion
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B Realiza inspecciones periddicas en las instalaciones de salud mental e informa a las
partes interesadas al menos una vez al ano

Realiza inspecciones irregulares de las instalaciones de salud mental y aplica parcialmente
la legislacion sobre salud mental

[ Existe pero no esta funcionando

No existe

Una autoridad dedicada o un organismo independiente  Respecto a la conformidad con los instrumentos interna-
existe en un 60% de los paises, pero no esta funcionando  cionales de derechos humanos, del total de 12 paises que
en un 9% de los paises que respondieron (N=35). Solo el  entregaron respuestas, 11 de ellos aprobaron al menos
25% de los paises encuestados informaron que este orga-  tres elementos de la lista de verificaciéon, nueve de ellos lo
nismo realiza inspecciones periddicas en establecimien-  hicieron para los cinco elementos (Figura 1.2.2).

tos de salud mental e informa al menos anualmente a las

partes interesadas.



FIGURA 1.2.2 Grado de conformidad de la legislacion con los instrumentos

de derechos humanos (%)

La legislacion promueve la transicion hacia los
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El 92% de los paises que respondieron tiene una legis-
lacion que promueve la transicion hacia los servicios de
salud mental de base comunitaria; el 83% posee una le-
gislacion que promueve los derechos de las personas con
trastornos mentales y discapacidades psicosociales para
ejercer su capacidad juridica; el 92% de los paises tiene
una legislacion que promueve alternativas a la practica
coercitiva; el 83% tiene una legislacion que prevé medios

para que personas con trastornos mentales puedan pro-
teger sus derechos y presentar quejas ante un érgano ju-
ridico independiente; y el 83% posee una legislacion que
prevé inspecciones periddicas de las condiciones de los
derechos humanos en instalaciones de salud mental por
un organismo independiente.



1.3 PARTICIPACION DE LAS PARTES
INTERESADAS

La participacion de las partes interesadas, en particular
de las asociaciones de usuarios y familiares, abarca dife-
rentes temas, como por ejemplo: la disponibilidad de infor-
macién sobre organizaciones de personas con trastornos
mentales y discapacidades psicosociales, y de familiares
y cuidadores; una politica de participacion promovida por
el ministerio de salud; la participacion de las personas
con trastornos mentales y discapacidades psicosociales,
asi como de sus familiares y cuidadores, en el desarrollo
de politicas y legislaciones de salud mental; participacion
en los comités de gobierno interesados en la politica de
salud mental y el desarrollo de servicios; y la disponibili-
dad de recursos para la participacion y el reembolso de
los costos asociados.

Para conocer la participacion de las partes interesadas se
elabord una lista de verificacion. Se solicité a los paises
que identificaran si hay colaboraciones constantes entre
los servicios gubernamentales de salud mental y otros
departamentos, servicios y sectores. También se les pi-
dié que identificaran el nimero y tipo de colaboradores
actuales involucrados en la planificacion o prestacion de
servicios de promocion, prevencion, tratamiento y rehabi-
litacion de la salud mental.

Las colaboraciones con las partes interesadas directos se
consideraron como una colaboracion formal solo cuando
estaban presentes al menos dos de cada tres de los si-
guientes elementos de la lista de verificacion: a) ¢Existe
un acuerdo formal o un plan conjunto con esta parte in-
teresada? b) ¢Hay fondos especificos de esta parte inte-
resada para la prestacion del servicio y ¢) ¢Hay reuniones
regulares con esta parte interesada (al menos una vez al
ano)?

De un total de 39 paises que respondieron, 36 informaron
tener al menos una colaboracién formal con las partes in-
teresadas. Sin embargo, la distribucion varia significativa-
mente entre los sectores (Figura 1.3.1).



FIGURA 1.3.1 Porcentaje global de paises que identifican una colaboracion formal
con el grupo de partes interesadas (%)
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La principal colaboracion formal que tienen los paises de
la regién es con las organizaciones no gubernamentales
internacionales (82%), los ministerios de justicia (63%),
del interior/asuntos internos (62%) y el sector de vivien-
da (58%). Sin embargo, la colaboracion no formal con los
servicios de salud mental gubernamentales es mas fre-
cuente con los ministerios de educacion (97%), de bienes-
tar social (85%), y de justicia (80%), ademas de las ONGs
locales (91%) y las instituciones académicas (83%). Sélo
33% de los paises (N=9) informaron colaboraciones cons-
tantes con usuarios de servicios y asociaciones de fami-
liares/cuidadores de personas con enfermedad mental.

Resumiendo, la informacion disponible acerca de la legis-
lacion sobre salud mental, 22 de los paises (67%) tienen
una legislacion especifica e independiente para salud
mental, que se ejecuta parcial o totalmente, con un cum-
plimiento satisfactorio de los estandares de derechos hu-

manos. En los dltimos cinco anos, el 46% de los paises
han actualizado su politica y plan y el 92% han desarro-
llado o actualizado sus politicas o planes de salud mental
en consonancia con los instrumentos internacionales y re-
gionales de derechos humanos. La mayoria de los paises
tiene colaboraciones con interesados directos, entre las
que destacan las existentes con las organizaciones no gu-
bernamentales locales e internacionales, ministerios de
justicia, del interior/asuntos internos, educacion y bienes-
tar social, ademas de las instituciones académicas.

La alta tasa de conformidad de las leyes de salud mental
con los instrumentos internacionales de derechos huma-
nos supera la meta del indicador del Plan de Accién en Sa-
lud Mental 2015-2020 de la OPS, que establece un nime-
ro de 18 paises que habran desarrollado o actualizado su
ley de mental salud en consonancia con los instrumentos
internacionales y regionales de derechos humanos para
el ano 2020.

(10)
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LA SALUD MENTAL

Los recursos financieros son un requisito fundamental
para el cumplimiento de los objetivos de los planes y pro-
gramas, asi como para el desarrollo y mantenimiento de
los servicios de salud mental. Sin embargo, la estimacién
del gasto en salud mental en un pais es compleja, debido
a la variedad de fuentes de financiamiento (empleado-
res y hogares, asi como agencias gubernamentales o no
gubernamentales, e inclusive diversas fuentes dentro de
las mismas instancias de gobierno de acuerdo al nivel de
atencion por ejemplo), diversos proveedores de servicios
(servicios especializados de salud mental, servicios gene-
rales de salud, atencion primaria, y servicios de asistencia
social) y la variedad de los servicios proporcionados.

2. RECURSOS FINANCIEROS Y HUMANOS PARA

2.1 GASTO PUBLICO EN SALUD MENTAL

Los gobiernos son la fuente principal de financiacion
para la atencion y el tratamiento de los trastornos men-
tales graves en la Region. El 60% de los paises (N=25)
pudieron proporcionar informacion total sobre el gasto en
salud mental, y especificamente en relaciéon con los hos-
pitales psiquiatricos. La mediana del gasto anual en salud
mental per capita, entre los paises que respondieron,
es de US$ 13,8, habiendo variaciones importantes entre
los diferentes niveles de ingresos. Los niveles de gasto en
los grupos de paises de ingresos bajo (US$ 0,1), mediano
bajo (US$ 1) y mediano alto (US$ 8,4) son muy limitados y
estan muy por debajo de las medianas estimadas para los
paises de ingresos altos de la Region (US $ 48 per capita)
(Figura 2.1).

FIGURA 2.1 Mediana del gasto per capita en salud mental y en hospitales
psiquiatricos por subregion y grupo de ingresos (USD $ [2017])
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La mayoria del gasto publico en salud mental esta des-
tinado a los hospitales psiquiatricos. Los paises de la
Region que contestaron (N=25) destinan el 61% del gasto
publico en salud mental para los hospitales psiquiatricos,
disminuye a 33% en paises de ingresos altos y aumenta
hasta casi el 100% en paises de ingreso alto del Caribe
no latino.

En relacion a las enfermedades graves, el 81% de los pai-
ses que respondieron esta pregunta (N = 37) informaron
que la atencion y el tratamiento de personas con psico-
sis, trastorno bipolar y depresion moderada/grave estan
incluidos en los esquemas nacionales de seguro médico o
reembolso. En otra pregunta sobre como las personas con
enfermedades mentales graves pagan por los servicios,
se estimd que un 5% de ellas pagan los servicios de salud
mental principalmente o totalmente de su bolsilloy un 9%
pagan de su bolsillo los medicamentos psicotropicos. Las
mayores tasas de gasto de bolsillo en salud mental se re-
portaron en los paises de ingresos bajos.

2.2 PERSONAL DE SALUD MENTAL

Se solicito a los paises que proporcionaran estimaciones
del nimero total de profesionales de salud mental que
trabajan en el pais, desglosados por ocupacion especifi-
ca (incluidos psiquiatras, otros profesionales en medicina,
enfermeria, psicologia, trabajo social, terapia ocupacio-
nal, y otros trabajadores remunerados que trabajan en sa-
lud mental). Un total de 34 paises pudieron proporcionar
estimaciones parciales de trabajadores de salud mental,
en muchos casos también desglosados por tipos de cen-
tros de atencion (servicios de salud mental, hospitales,
servicios de salud mental de ninos y adolescentes).

Con base en estos datos proporcionados, la mediana
regional es de 10,3 trabajadores de salud mental por
100.000 habitantes, o 1 por cada 10.000 personas, y las
tasas varian desde menos de 1 por 100.000 habitantes
en los paises de bajos ingresos a mas de 50 por 100.000
habitantes en los paises de altos ingresos (Figura 2.2.1).

(12)



FIGURA 2.2.1 Mediana regional de recursos humanos que trabajan en el sector
de la salud mental (tasa por 100.000 habitantes)
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En nuestra Region, la tasa mediana de recursos humanos
en salud mental varia segun las profesiones, desde 0,02
profesionales en terapia ocupacional hasta 5,4 profesio-
nales en psicologia por 100.000 habitantes. En cuanto a
la composicion total del personal de salud mental, 47%
son profesionales en psicologia, 34% profesionales en en-
fermeria en de salud mental, 12% son psiquiatras, 3,6%
profesionales en trabajo social, 2,2% trabajadores de otro
tipo, 0,2% profesionales en terapia ocupacional, 0,1%
otros profesionales de la medicina y 0,03 psiquiatras in-
fantiles. Los psiquiatras siguen siendo un recurso huma-

no escaso, con una mediana regional de 1,4 psiquiatra
por cada 100.000 habitantes, que es similar al promedio
mundial (1,3 por 100.000 habitantes). Comparado con la
informacion en otras regiones del mundo, las Américas
posee la mayor proporcion de profesionales en psicologia
entre los trabajadores de salud mental y su tasa es cin-
co veces mayor que el promedio mundial. Ademas, en la
region es especialmente preocupante la escasez de psi-
quiatras infantiles, profesionales en terapia ocupacional
y fonoaudiologia, cuya baja representatividad se repite en
otras regiones del mundo (Cuadro 2.2.1).

CUADRO 2.2.1 Mediana de trabajadores de salud mental
(tasa por 100.000 habitantes)
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Otros profesionales
especialistas en medicina
en salud mental

Psiquiatras
Psiquiatras
infantiles

Total (N=39) 1,4

Subregion

Canaday
Estados
Unidos (N=2)

Centroamérica,
México y el Caribe 0,9
latino (N=9)

12,6

Caribe no
latino (N=18)

América
del Sur (N=18)

Grupo de ingreso

terapia ocupacional
Otros trabajadores

en psicologia

en trabajo social
Profesionales en
Profesionales en
fonoaudiologia
asalariados

Profesionales
Profesionales

7,3 0,3 0,0* 0,0 0,0 10,9
0,6 0,5 0,0 0,0 5,0 9,7
8,6 0,2 01 0,1 0,5 8,8

0,0 0,2

Ingreso
mediano-
bajo (

Ingreso
mediano- 1,8 0,2 0,5 4,0
alto (N

Ingreso
bajo (N=1) Dt
0,7

’ 010* 010* 0,0

Ingreso
alto (N=8)

0,6 1,0 0,0 43

* los valores son igual o menores a 0,04

0,6 0,4 0,0* 0,0* 0,0 1,2
1,8 0,2 0,0 0,0 0,0 2l
7,3 0,6 01 0,0 0,5 24,6
0,0 4,0 0,0 0,5 5,0 8,7
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Existen importantes diferencias en la tasa de trabajado-
res de salud mental entre las subregjones. En Estados Unidos
y Canada, existe la mayor fuerza laboral de la Region,
principalmente por la gran concentracion de trabajado-
res sociales (92,5 por 100.000 habitantes) y psicologos/
as (39,3 por 100.000 habitantes). El resto de las subre-
giones poseen una fuerza laboral principalmente confor-
mada por profesionales en psicologia en América del Suir,
Central y Caribe latino, y profesionales en enfermeria en
salud mental en el Caribe no latino. Existen variaciones
importantes segln el nivel de ingreso del pais: hay 6,3
psiquiatras por 100.000 habitantes en los paises de altos
ingresos en comparacion con menos de 0,5 por 100.000
habitantes en los paises de mediano y bajo ingreso. De
manera similar, hay mas de cuatro enfermeras trabajando
en salud mental por cada 100.000 habitantes en paises
de altos ingresos en comparacién con menos de 0,2 por
100.000 habitantes en paises de ingreso mediano-bajo.

Personal de los establecimientos
hospitalarios y ambulatorios

La proporcion de personal de salud mental en los servi-
cios gubernamentales de salud mental para pacientes
internados y ambulatorios muestra que, regionalmente,
el 80% de la fuerza laboral de salud mental trabaja en
el sector publico de salud. Esto también puede reflejar el
subregistro de la fuerza laboral de salud mental en el sec-
tor privado debido a la limitada disponibilidad de datos a
nivel nacional.

Entre los 31 paises que informaron sobre el porcentaje
de trabajadores gubernamentales de salud mental, 17%
de los psiquiatras, 8% de los psiquiatras infantiles, 31%
de otros profesionales en medicina y 32% de los profesio-
nales en enfermeria trabajan en hospitales psiquiatricos.
Estas proporciones no guardan relacion con la poblacion
beneficiaria ni con el presupuesto asignado a los hospita-
les psiquiatricos, siendo instituciones que concentran los
recursos humanos y los gastos en salud mental (Figura 2.2.2).

FIGURA 2.2.2 Porcentaje de trabajadores de salud mental en los servicios

hospitalarios
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2.3 CAPACITACION EN SALUD MENTAL
EN EL AMBITO DE LA ATENCION
PRIMARIA

La capacitacion del personal de atencién primaria en sa-
lud mental, como la realizada mediante el programa mhGAP,
es un elemento crucial para mejorar la capacidad de este
sector en el reconocimiento y tratamiento de pacientes

con enfermedades mentales, contribuyendo a la reduc-
cion de la brecha de tratamiento. Se solicito a los paises
que informaran el nimero total de personal de atencion
primaria, desglosado por profesion, que recibieron capa-
citacion en salud mental durante al menos dos dias en
los Ultimos dos anos. Segun las respuestas de 26 paises,
una mediana del 5% de los médicos y el 1,8% de las en-
fermeras recibieron al menos dos dias de entrenamiento
en salud mental en los dos anos anteriores.

FIGURA 2.3.1 Numero de trabajadores de la salud en entornos de atencion
de salud generales/no especializados capacitados en el tltimo ano
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La capacitacion en salud mental en la atencion primaria
es recibida principalmente por trabajadores de la salud
diferentes de los profesionales en medicina o enfermeria,
y su distribucion por subregiones y paises es variable.

En relacion con los recursos financieros, se puede resu-
mir que la mediana del gasto anual per capita en salud
mental para las Américas es de US$ 13,8, variando im-
portantemente entre los paises de ingresos altos (US$ 48
per capita) y el resto (US$ 2,5 per capita). Sin embargo,
mas del 60% de estos fondos se destinan a los hospitales
psiquiatricos, donde trabaja el 80% de la fuerza laboral
para la salud mental.

(16)



A nivel regional, la mediana del nimero de trabajadores
de salud mental es de 10,3 por 100.000 habitantes, pero
existe una variacion extrema entre paises y profesiones
(de menos de 1 en paises de bajos ingresos a 236 en
el subgrupo Estados Unidos y Canada). Los profesionales
que estan mas presentes en el sector de salud mental
son los psicologos/as (5,4 por 100.000 habitantes) es-
pecialmente en América del Sur, seguidos por las enfer-

3
Xi:%

3.1 ATENCION HOSPITALARIA

La atencion hospitalaria se compone de hospitales psi-
quiatricos y de servicios de psiquiatria en los hospitales
generales.

Hospitales Psiquiatricos

Los hospitales psiquiatricos son establecimientos hospi-
talarios con nivel de especializacion variable, que prestan
servicios de internacion y residenciales de larga estancia

meras/os (3,87 por 100.000 habitantes) especialmente
en el Caribe no latino. La representacion de los psiquia-
tras es baja, aunque similar al promedio mundial, y casi
inexistente para el area infantil. Por otro lado, 1 de cada 5
psiquiatras y 1 de cada 3 profesionales de enfermeria en
salud mental trabajan en los hospitales psiquiatricos, que
atienden a menos del 1% de la poblacion.

3. DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL

para personas con trastornos mentales. Generalmente,
estos establecimientos son independientes y estan sepa-
rados del resto del sistema de atencién sanitaria, o po-
seen un grado menor de integracion.

De los 39 paises que comunicaron datos, sélo siete infor-
maron que no tenian un hospital psiquiatrico, todos ellos
correspondientes a territorios del Caribe no latino, excep-
to Republica Dominicana (Cuadro 3.1.1).

(17)



CUADRO 3.3.1 Resumen de indicadores para hospitales psiquiatricos y servicio
de psiquiatria en hospitales generales por subregion y grupo
de ingresos

Hospitales psiquiatricos (tasas por Servicio de psiquiatria en hospitales

100.000 habitant generales
G (Tasas por 100.000 habitantes)

Estableci- Ingresos Estableci- Ingresos
mientos (N=24) mientos (N=19)
(N=30) (N=30)

Total (N=34)

Subregion

Canaday
Estados Unidos 0,1 14,9 37,4 0,4 12,8 76,0
(N=2)

Centroamérica,
México y el

Caribe latino 0,03 3,5 17,5 0,1 0,4 10,5
(N=8)

Caribe no
latino (N=11) 0.4 67,6 163,2 1,0 4,3 147,2

Ameérica del
Sur (N=9) 0,1 51 25,4 0,2 1,6 40,5

Grupo de
ingreso

Ingreso bajo
(N=1) 0,02 1,95 10,6 0,01 0,1 -

Ingreso
mediano-bajo 0,03 41 26,1 0,07 0,2 27,0
(N=6)

Ingreso
mediano-alto 0,1 22,3 89,4 0,2 1,7 42,8
(N=13)

Ingreso alto

(N=17) 0,2 51,1 22,1 04 6,7 66,2
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Segln los datos entregados por 27 paises, en la Region
existen 16,7 camas por 100.000 habitantes en hospita-
les psiquiatricos. A pesar de la transicion de una serie de
paises de la Region hacia la provision de cuidados resi-
denciales basados en la comunidad y la atencién de pro-

blemas agudos en salas psiquiatricas de hospitales gene-
rales, aln se puede observar un alto nimero de camas
de hospitales psiquiatricos, especialmente en paises de
ingresos altos del Caribe no latino.

FIGURA 3.1.1 Duracion de la estadia en hospitales psiquiatricos por subregion y
grupo de ingresos (porcentaje de las tasas mediana por 100.000

habitantes)
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Los paises respondieron sobre la duracion de la estadia
en hospitales psiquiatricos. La gran mayoria de los pacien-
tes hospitalizados en la Region son dados de alta a lo lar-
go de un ano (74%). Sin embargo, un 20% de ellos tienen
una estadia mediana mayor a 5 afnos. En ciertas regiones
y grupos, como en el Caribe no latino y los paises de ingre-
so bajo y alto, mas del 30% de los pacientes en hospitales
psiquiatricos han tenido una estadia mayor que 1 ano, o
incluso mayor que 5 anos. Esta tendencia es contraria a
los datos mundiales, donde a mayor ingreso, los paises
tienen un menor porcentaje de hospitalizaciones de larga
estadia en los hospitales psiquiatricos. Comparado con
otras regiones a nivel mundial, las Américas es la region
con el porcentaje mas alto de hospitalizaciones mayores
que 5 anos en hospitales psiquiatricos (20%).

Servicio de psiquiatria en hospitales
generales

Los servicios de psiquiatria en hospitales generales son
unidades que proveen servicios de hospitalizacion y aten-
cion de problemas agudos de salud mental en un hospital
general, por un tiempo limitado, que generalmente co-
rresponde a semanas o meses. A nivel regional, la ma-
yoria de los paises reportan la existencia de servicios de
psiquiatria en hospitales generales (31 de 39 paises que
contestaron), sin embargo, solo disponen de 2,9 camas
por 100.000 habitantes (comparado con 16,7 camas por
100.000 habitantes de los hospitales psiquiatricos), en-
contrandose diferencias sustanciales entre las subregijo-
nes y los grupos de ingresos de los paises (Figura 3.2.1).

Las tasas de camas en servicios de psiquiatria en hospi-
tales generales son mayores en Canada, Estados Unidos
y en paises de ingreso alto, reduciéndose marcadamente
en Centroamérica, México y el Caribe latino y en paises de
ingresos bajos y mediano-bajo.

Comparado con otras regiones, las Américas posee una
tasa mediana de camas en servicios de psiquiatria en
hospitales generales cercano al promedio mundial (2,0
por 100.000 habitantes) pero con una tasa de ingresos
que supera el promedio mundial (44,4 por 100.000 ha-
bitantes).

Ingresos involuntarios

En la Region, la tasa mediana de ingresos involuntarios
para los 22 paises que proporcionaron datos es de 3,3
por 100.000 habitantes. Esta tasa incluye las tasas de
admisiones involuntarias a hospitales psiquiatricos, salas
psiquiatricas en hospitales generales e instalaciones resi-
denciales comunitarias.

En los hospitales psiquiatricos se producen la mayoria
de los ingresos involuntarios de la Region (85%), con una
tasa de 1,2 por 100.000 habitantes (informacion de 21
paises). Esta situacion tiene relaciéon con que uno de cada
diez ingresos en los hospitales psiquiatricos es involun-
tario.

3.2 ATENCION AMBULATORIA

La atencion ambulatoria de pacientes esta integrada por
los departamentos de consulta externa de los hospitales,
los servicios ambulatorios de salud mental, los centros de
salud mental comunitarios y los establecimientos de
salud mental de base comunitaria, incluidos los dispositivos
residenciales y centros de dia.

Dispositivos residenciales

Un dispositivo residencial de salud mental es un dispositivo
no hospitalario, basado en la comunidad, que proporciona
residencia nocturna para personas con trastornos mentales
relativamente estables que no requieren intervenciones
médicas intensivas, y que requieren un manejo social y
clinico de sus problemas de salud mental.

Los dispositivos residenciales comunitarios estan presentes
en casi la mitad de los paises (19 de 35 paises que
reportaron datos) y con una tasa mediana de 1,4
dispositivos por 100.000 habitantes. A nivel mundial esta
tasa es la mayor entre todas las regiones de la OMS, pero
a pesar de ello su disponibilidad de camas es 12 veces
menor que la se encuentra en los hospitales psiquiatricos
(Figura 3.2.1).



FIGURA 3.2.1 Numero total de camas de salud mental por cada 100.000
habitantes por subregion y grupos de ingresos

90.00
$ 70.00 - -
S
S
S
©
K=
S  50.00
Q
o
S
-
<)
o
c 30.00 —
© [ ]
S
(5}
€
©
(2]
o 10.00:. —
— I
— Il - ==
-10.00
o= ) —
8 | 2P | ~
L Lz z z S ) , —
S22 | S| T |1 |¢ 6 %
g | 8 | £ @ € | s s =
N T | 8, | = T 2 | 2. | 8g | 8
¥ | >2 | ES | @ © § | €9 | ES | ©
2 |88 | 88| « | 2 | 8 |8z | gz | 2
[ gs | ES 2 2 S | £ | §¢ g
e | 8% | 82| S8 2 £ | £8 | €5 | £
H Camas para ninos y adolescentes 0.20 0.50 0.08 | 11.63 1.03 0.00 0.00 0.20 0.92
= Camas forenses 0.60 0.55 1.34 0.00 0.30 0.00 0.60 0.72 0.42
Camas en establecimientos
residenciales comunitarios 1.40 0.00 0.25 | 17.59 1.42 0.00 0.26 1.87 | 13.82
Camas en servicio de psiquiatria
de hospitales generales 3.00 | 12.82 | 0.40 4.34 1.64 0.04 0.24 1.67 6.70
m Camas en hospitales psiquiatricos | 16.70 | 14.88 | 3.48 | 67.59 | 5.11 1.95 414 | 22.30 | 51.05

(21)




La mayoria de las camas de establecimientos residencia-
les comunitarios de la Region se encuentran en América
del Sur, constituyendo en esta subregion un recurso im-
portante en el conjunto provision de servicios de salud
mental.

Establecimientos o dispositivos
de tratamiento diurno de salud mental

En los establecimientos de tratamiento diurno de salud
mental se presta asistencia y se ofrecen actividades de
promocién y prevencion para grupos de usuarios duran-
te el dia, y de supervision y seguimiento para estableci-
mientos de salud no especializados. Estos establecimien-
tos generalmente: (1) estan disponibles para grupos de
usuarios simultaneamente (en lugar de prestar servicios
a un solo individuo por vez), (2) espera que los usuarios
se queden en los dispositivos después de los periodos du-
rante los cuales tienen contacto directo con el personal
(por ejemplo, el servicio no esta simplemente basado en
los usuarios que acuden a citas con el personal y luego se
van inmediatamente después de la cita) y 3) involucran
su presencia en el dispositivo durante medio dia o todo el
dia, participando a diversas actividades de rehabilitacion
0 recreacionales.

Aunque el 67% de los 37 paises que contestaron cuentan
con establecimientos de tratamiento diurno, la disponibi-
lidad y utilizacion en la Region es relativamente baja, con
una mediana de 3,5 establecimientos por pais y una tasa
mediana de 0,3 establecimientos por 100.000 habitantes.

3.3 CONTINUIDAD DE LA ATENCION
DESPUES DEL ALTA HOSPITALARIA

Con el fin de evaluar la continuidad del cuidado, un mar-
cador de la calidad del sistema de atencién de la salud
mental es la proporcion de pacientes dados de alta de
unidades hospitalarias, a quienes se les realizé un segui-
miento en el plazo de un mes. Las tasas reportadas en
este indicador en 29 paises fueron generalmente altas,
y un tercio de ellos declaran que mas del 75% de los pa-
cientes reciben seguimiento durante el primer mes. Sin
embargo, cerca de la mitad de los paises reportan que
menos del 50% de los pacientes tienen una visita ambu-
latoria de seguimiento dentro de un mes (Figura 3.3.1).

FIGURA 3.3.1 Continuidad de cuidados: Porcentaje de personas que son dados
de alta del hospital y que tienen una visita ambulatoria
de seguimiento dentro de un mes
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En el Caribe no latino y América del Sur se observan los
mayores porcentajes de personas con visitas ambulato-
rias de seguimiento dentro de un mes del alta hospitalaria.

3.4 PREVALENCIA DE TRATAMIENTO

La prevalencia de tratamiento se refiere a la proporcion
de personas con trastornos mentales atendidos por los
sistemas de salud mental. En las Américas, 267,7 por

100.000 habitantes recibieron atencién durante el dltimo
ano por trastornos mentales graves (psicosis, trastorno bi-
polar y depresiéon moderada y grave). Existen variaciones
significativas entre las subregiones y grupos de ingreso
(Figura 3.4.1).

FIGURA 3.4.1 Prevalencia de poblacion con psicosis, trastorno bipolar y depresion
moderada/severa en tratamiento por subregion y grupos de ingresos

(por 100.000 habitantes)
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Con los datos reportados por 24 paises, se puede descri-
bir que la tasa regional de sujetos con trastorno mental
grave en tratamiento es de 429,8 por 100.000 habitantes
y que existe una gran diferencia de prevalencia de trata-
miento entre las tres enfermedades. La depresion mode-
rada/grave es la enfermedad que presenta una mayor
prevalencia de tratamiento entre las diferentes subregio-
nes y grupos de ingreso, excepto en el Caribe no latino y
el grupo de ingresos mediano-alto donde es sobrepasada
por la psicosis.

Comparado con los datos mundiales, las Américas mues-
tra casi el doble de tasa de tratamiento para la depresion
moderada/grave (tasa mundial de 95,8 por 100.000 ha-
bitantes), la mitad de tasa de tratamiento de la psicosis
(tasa mundial, 171,3 por 100.000 habitantes) y similar
tasa de tratamiento para los trastornos bipolares (tasa
mundial, 41 por 100.000 habitantes).

3.5 APOYO SOCIAL

El apoyo social generalmente se define como una gama
de relaciones interpersonales o conexiones que tienen un
impacto en el funcionamiento del individuo, y que incluye
el apoyo brindado por personas y por instituciones socia-
les.

Se solicitd a los paises que informaran sobre la disponibi-
lidad de apoyo social del gobierno para personas con tras-
tornos mentales e incluyeran especificamente a personas
con un trastorno mental que estén oficialmente registra-
das/reconocidas como receptoras de apoyo gubernamen-
tal (por ejemplo, pagos por discapacidad o apoyo en sus
ingresos). Se solicito a los paises, ademas, que excluyeran
de este informe a las personas con un trastorno mental
que estuvieran recibiendo apoyo monetario y no moneta-
rio de familiares, organizaciones benéficas locales y otras
organizaciones no gubernamentales.

(24)



FIGURA 3.5.1 Disponibilidad de apoyo social gubernamental para personas
con trastornos mentales graves, por subregion y grupos de ingresos
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FIGURA 3.5.2 Tipos de apoyos gubernamentales para personas con trastornos

mentales (%)
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Para aquellas personas que reciben apoyo gubernamen-
tal, los componentes principales utilizados son el apoyo
social (84%)y el apoyo a los ingresos (76%), siendo menos
frecuente el apoyo al empleo (33%), el apoyo educacional
(31%) y el apoyo legal (19%).

Resumiendo, en relacion con la disponibilidad de servi-
cios de salud mental, se puede decir que la mayor can-
tidad de camas para salud mental en la Regién siguen
existiendo en los hospitales psiquiatricos, siendo su tasa
seis veces mayor que la de camas en hospitales genera-
les. Hasta un 12% de las hospitalizaciones en los hospita-
les psiquiatricos son involuntarias, y a pesar de que mas
de dos tercios de los pacientes hospitalizados son dados
de alta a lo largo de un ano, un 10% de ellos tienen una
estadia mediana mayor a 5 anos.

Los dispositivos residenciales comunitarios estan presen-
tes en casi la mitad de los paises con una tasa mediana
de 1,4 dispositivos por 100.000 habitantes, pero poseen
una cantidad de camas 12 veces menor que la tasa de
camas de los hospitales psiquiatricos.

El apoyo gubernamental principal para aquellas personas
que lo reciben, es el apoyo a los ingresos y la asistencia
social, siendo menos frecuente el apoyo al empleo, el apo-
yo educacional y el apoyo legal.
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C@\Uﬂ 4. PROMOCION Y PREVENCION EN LA SALUD MENTAL

4.1 PROGRAMAS DE PROMOCION
Y PREVENCION EN SALUD MENTAL

En el contexto de los esfuerzos regionales para mejorar
la salud mental de la poblaciéon en general, es necesario
desarrollar y aplicar politicas y programas de promocion
y prevencién en salud mental. En el Plan de Accion sobre
Salud Mental regional, la linea estratégica de accion 3
comprende elaborar e implementar programas de promo-
cién y prevencion en el ambito de los sistemas y servicios
de salud mental.

Los ejemplos de estrategias amplias para la promocién de
la salud mental y la prevencion de los trastornos mentales
en el curso de la vida incluyen campanas de informacion;
promocion de los derechos; programas de habilidades
para la primera infancia y para la vida; provision de condi-
ciones de trabajo saludables; y programas de proteccion
que abordan el abuso infantil, asi como otros tipos de vio-
lencia a nivel doméstico y comunitario.

Para ser considerado “funcional”, un programa debe te-
ner al menos dos de las siguientes tres caracteristicas: a)
recursos humanos y financieros; b) un plan de implemen-
tacion definido; y c) evidencia de progreso y / o impacto.
Se excluyeron los programas que no cumplian con estas
caracteristicas o que estaban solo relacionados con el
tratamiento o la atencion. En total, 17 de los 23 paises y
territorios que respondieron a esta pregunta (73%) tienen
un programa funcional de promocion y prevencion de la
salud mental. Las tasas de logro son mayores en América
del Sury Norteamérica. Al analizar los tipos de programas
informados, un tercio podria describirse como programas
de concientizacion de salud mental destinados a mejorar
la alfabetizacion en salud mental o combatir el estigma y
la discriminacion, ya sea en forma de eventos especificos
o multimedia. Los siguientes tipos de programas mas co-
munes fueron los programas de prevencion de suicidio,
desarrollo infantil temprano, promocion de salud mental
en los padres y promociéon de la salud mental en las es-
cuelas (15% cada uno).
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FIGURA 4.1 Programas de promocion y prevencion: Proporcion de paises
con al menos 2 programas en funcionamiento por subregion
y grupos de ingresos
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FIGURA 4.1.1 Tipo de programa/foco principal: % de programas
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4.2 PREVENCION DEL SUICIDIO

En la region de las Américas, una prioridad especifica
de prevencion en el area de la salud mental se refiere al
suicidio, que representa un estimado de 65.000 muer-
tes anuales. El Plan Estratégico 2014-2019 y el Plan de
Accion sobre Salud Mental de la OPS proponen reducir
la mortalidad prematura por suicidio. Dada la debilidad
de los sistemas de registro vital en muchos paises, y los
problemas conocidos de subregistro y subestimacion del
suicidio como causa de muerte, las estimaciones de las
tasas de suicidio méas consistentes y confiables provienen
del informe regional de la OPS sobre el suicidio (2014).
La tasa regional de suicidio estandarizada por edad entre
2005-2009 se estimé en 7,3 por 100,000 habitantes.

Se solicit6 a los paises datos sobre el nimero de muertes
por suicidio (por edad y sexo) que se utilizaron para las
estimaciones de la tasa de suicidio a nivel nacional. Tam-
bién se solicité a los paises que informaran si tenian una
estrategia nacional de prevencion del suicidio. La mitad
de los 39 paises que contestaron poseen una estrategia
de prevencion del suicidio, pero su desarrollo varia por
subregiones. Es mas frecuente la implementacion de la
estrategia de prevencion del suicidio en América del Sury
casi inexistente en el Caribe no latino.
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FIGURA 4.2.1 Tasa de suicidio estandarizada por edad por 100.000 habitantes
por subregion y grupos de ingresos
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La tasa de suicidio estandarizada por edad para los subgrupos Canaday Estados Unidos, América del Sury en
33 paises que respondieron la encuesta fue de 7,3 por los paises de ingreso alto.
100.000 habitantes, siendo mayor que el promedio en los
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FIGURA 4.2.2 Organo responsable para la determinacion del suicidio
(tasa de mortalidad por suicidio) (%)
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Se ha reconocido la importancia de la vigilancia de los
datos sobre suicidio para el uso de informacion fiable y
comparable entre paises. Uno de los elementos importan-
tes en los sistemas de vigilancia de suicidio es la determi-
nacion del suicidio y su causa. Actualmente, en la Region,
las autoridades médico-legales y los jueces de instruccion
comprenden mas de dos tercios de los responsables para
la determinacion de suicidio.

Resumiendo, la mayoria de los paises que respondieron
la encuesta tienen al menos dos programas nacionales
funcionales de salud mental y prevencion multisectoriales
que estan destinados principalmente a la prevencion del
suicidio, desarrollo infantil temprano, promocién de salud
mental en los padres y promocién de la salud mental en
las escuelas. A pesar de que muchos de estos programas
estan orientados a la prevencién del suicidio, y que la tasa
regional de mortalidad por suicidio no supera el indicador
del plan regional (7,4 por 100.000 habitantes) el suicido
sigue siendo un problema importante en la Region, con
tasas en la subregion de Canada y Estados Unidos y en
algunos paises del Caribe no latino que superan el prome-
dio mundial.
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CONCLUSIONES

La comparacion con los resultados del Atlas de Salud
Mental de las Américas del 2014 resulta dificil debido a
que algunos de los indicadores han ido cambiando como
consecuencia de la retroalimentacion recibida por parte
de los mismos representantes de los Estados Miembros, y
también porque los paises que completaron las preguntas
fueron diferentes en ambas versiones del Atlas. Esto agre-
ga algunas limitaciones para las comparaciones de datos
a lo largo del tiempo entre las dos versiones de Atlas. Sin
embargo, se pueden realizar ciertas comparaciones en
relacion con algunos de los indicadores de recursos y de-
sarrollo de los servicios.

De acuerdo a los datos obtenidos, resulta un aumento
del gasto en salud mental per capita cercano al 100% (de
US$ 6,96 a US$ 13,8) y una disminucion de la asignacion
del gasto a los hospitales psiquiatricos (de 73% a 61%) a
nivel regional. Sin embargo, los hospitales psiquiatricos
siguen captando mas de la mitad del presupuesto en la
region y practicamente el total en el Caribe no latino. A pe-
sar de que algunos paises con alto gasto s6lo participaron
de la version actual del Atlas y pudieran influir en los valo-
res obtenidos, la utilizacion de la mediana como medida
de centralidad permite evitar una influencia exagerada de
los valores atipicos.

No se observa una disminucién en la mediana del nimero
de camas de hospitales psiquiatricos a nivel regional, lo
que muestra que la direccion en la reduccion de camas
psiquiatricas no es homogénea en los paises de la Region.
Ademas, se puede comprobar que en la Regién existe un
gradual aumento en la disponibilidad de camas en servi-
cios de psiquiatria en hospitales generales (de 0,65 a 2,9
por 100 000 habitantes) con excepcion de la subregion
del Caribe no latino (de 4,7 a 4,3 por 100.000 habitan-
tes).

La tasa regional de ingresos a hospitales psiquiatricos
(33,6 por 100.000 habitantes) ha disminuido comparado
con el 2014 (44,2 por 100.000 habitantes). La tasa de
ingresos esta directamente relacionada con el nimero de
camas y con el nivel de ingreso de los paises, siendo es-
pecialmente alta en los paises de ingreso alto del Caribe
no latino. Comparado con el resto de las regiones de la
OMS, a nivel mundial las Américas es la segunda region
con mayor cantidad de ingresos en hospitales psiquiatri-
cos después de Europa.

El nimero de camas de establecimientos residenciales
comunitarios ha aumentado en la Region, comparado con
los datos del ATLAS 2014.

Los dispositivos residenciales comunitarios estan presen-
tes en casi la mitad de los paises (19 de 35 paises que
reportaron datos) y con una tasa mediana de 1,4 dispo-
sitivos por 100.000 habitantes que es significativamente
mayor que lo reportado en el Atlas 2014 (0,007 por 100
habitantes). A nivel mundial esta tasa es la mayor entre
todas las regiones de la OMS, pero a pesar de ello su dis-
ponibilidad de camas es 12 veces menor que la que se
encuentra en los hospitales psiquiatricos.

La diferencia entre el nimero de paises que contestaron
en las versiones 2014 y 2017 del Atlas regional no permi-
te realizar comparaciones entre las tasas de profesionales
en salud mental. Sin embargo, se puede comprobar que
los profesionales de enfermeria y psicologia se mantienen
como el principal recurso humano en los servicios de sa-
lud mental, con una variacion significativa entre paises y
subregiones.

Los cambios observados entre ambas versiones del Atlas
regional son discretos y heterogéneos. Algunos paises
que han progresado en la consecucion de los indicadores
han experimentado retrocesos en otros. Las diferencias
entre paises limitan el beneficio de los avances regionales
y fortalece la necesidad de mejorar en forma mantenida
el compromiso de los Estados Miembros para empujar la
agenday las actividades en salud mental en concordancia
con los planes nacionales, de la region, y mundial.
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