Salus online Volumen 13 — Sup. 1 Aho 2009-2010 Salud mental en América Latina p. 30

[ ARTICULO ]

Salud Mental en América Latina: Luces y Sombras
Renato D. Alarcon.

fMayo Clinic College of Medicine; Unidad de \
Trastornos Afectivos, Mayo Psychiatry and
Psychology Treatment Center, Rochester,
Minnesota, EE.UU.

Correspondencia: Renato D. Alarcon
E-Mail: alarcon.renato@mayo.edu

)

RESUMEN

Los dos componentes fundamentales del titulo de este trabajo -Salud Mental y
América Latina- requieren definiciones mas o menos precisas a pesar de su
pretendida claridad o aceptacion generalizada. Luego de esta delineacién
conceptual, el texto pasa a examinar las “luces y sombras” de la salud mental
en el continente. A descripciones socio-demograficas y temas de infraestructura
seguiran analisis de tipo historico y de los logros heuristicos de la psiquiatria
latinoamericana. Las deficiencias en areas de servicios, ensefanza vy
adiestramiento de profesionales y en componentes de politicas de salud mental
en paises latinoamericanos, con un contradictorio telén de fondo dado por la
macro-estructura social, constituyen la ultima parte del ensayo. La discusion y
conclusiones asisten finalmente en la elaboraciéon de una mirada al futuro de la
salud mental en América Latina.
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ABSTRACT
Mental Health in Latin America

The two fundamental components of the title of the current paper—Mental Health
and Latin America—call for definitions more or less precise despite its purported
clarity or general acceptance. After this conceptual clarification, the text
examines the ‘lights and shadows” of mental health in the continent. Social
demographic descriptions and infrastructural themes will be followed by a
historical-type analysis and heuristic achievements of Latin-American psychiatry.
The deficiencies in the areas of services, teaching and training of health
professionals, along with the inadequacies of mental health policies in Latin-
American countries, within a contradictory context, the social macro-structure,
constitute the final part of the essay. The discussion and conclusions finally
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contribute to the development of a futuristic look at mental health in Latin
America.

Key words: mental health, Latin America, psychiatry.

El concepto de américa latina.El nombre mismo de América Latina
refleja un modo de pensar geopolitico y cultural que puede deberse mas
a la conveniencia de su uso popularizado que a parametros de verdad
estricta. América Latina abarca a paises originalmente colonizados por
paises europeos del Mediterraneo occidental (primariamente Espana y
Portugal, secundariamente Francia) que derivaron sus lenguas de la
mezcla del latin vulgar con los dialectos barbaros y produjeron una
familia de idiomas que se conocen hoy como lenguas romances o latinas
(1). ElI término abarca también los conceptos mas restringidos de
Iberoamérica (territorios que formaron parte de los reinos de Espafa y
Portugal en la Peninsula Ibérica), e Hispanoamérica (porcién de América
colonizada Unicamente por Espafia, con el castellano como lengua
comun). Ha superado también en uso y fortunas a otros términos tales
como América Morena, America Mestiza, Indoamérica o Amerindia.
Geograficamente, América Latina se extiende del Rio Grande en el norte
(borde de Estados Unidos con México) a Tierra del Fuego en el sur,
flanqueada por los océanos Pacifico (oeste) y Atlantico (este) y la hoya
caribefia en el cono norte de Sudamérica.

En su inmenso territorio (de casi 20 millones de km?), asiento de culturas
nativas que alcanzaron enorme desarrollo antes de ser subyugadas por
el conquistador ibérico entre los siglos XVI y XIX, las areas
metropolitanas resultantes del dominio colonial y de un desigual proceso
independentista se convirtieron en subsidiarias faciles y débiles, primero,
del gobernante de ultramar y después de los “superpoderes” luchando
por la hegemonia global durante buena parte del siglo XX. Otra
caracteristica de este continente, a despecho de profundas semejanzas
socio-demograficas, culturales e idiomaticas, es su heterogeneidad,
paraddjicamente extendida a las mismas areas, ademas de la econédmica.
Que existen diferencias entre el argentino bonaerense o el mexicano de
Oaxaca, entre el peruano nacido en el Cusco y el nicaragliense en
Managua es tan cierto como que hay también diferencias a veces muy
marcadas entre gentes nacidas en zonas distintas y distantes dentro de
un mismo pais.

Convencionalmente, se suele “regionalizar” el territorio y se habla
entonces de México y/o América Central, Sudamérica (a su vez dividida
en conos norte y sur, o aun mas, zonas andina, caribefa o platense sin
excluir la América Espafola y la Portuguesa representada por el pais
mas grande del continente, Brasil. El proceso de mestizaje, laborioso y
lento, se prolonga aun hasta nuestros dias bajo influjos diversos en una
busqueda a veces angustiada, a veces indolente, en ocasiones
promisoria y firme, en otras vacilante y mediatizada (2). Si a ello se unen
persistentes desigualdades econémicas, educacionales y laborales, amén
de la debilidad de modelos politicos y estrategias gubernamentales y el
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casi indetenible proceso de globalizacién (nutrido por migraciones
internas y externas de todo orden) (3), la identidad de América Latina y
de sus pobladores puede ser a la vez ambigla y dileméatica (4).

El concepto de salud mental.Salud Mental se acoge a la nocidn
genérica de Salud Publica y, por ello, entrafia la aplicacién pragmética
de conocimientos de diversa indole (clinica, epidemioldgica, neuro-
bioldgica, socio-cultural y de investigacién basica, los mas importantes)
destinada al desarrollo normal y mantenimiento enterizo de facultades y
funciones cognitivo-emocionales y de su expresién conductual, tanto a
nivel individual como colectivo, societal o comunitario. Esta normalidad,
evaluada y medida sistematicamente desde diversos &ngulos tiene
también, como objetivo prioritario, una consistente y deseablemente
mejor calidad de vida basada en un funcionamiento arménico del “cuerpo
social”. La Salud Mental incluye asimismo labores de prevenciéon de
problemas mentales o de conducta e iniciativas de promocién de la salud
general cuyas repercusiones en la vida emocional de las personas son
cada vez mas incontrovertibles (5, 6). Last but not least, su
materializacion debe ser objetivo comun de todos los sectores sociales,
econdmicos y politicos articulados por politicas gubernamentales sdélidas
y normas administrativas coherentes.

La historia de la Salud Mental , si bien intuida a lo largo de centurias, no
es tan extensa como la de las disciplinas clinicas que le dan sustento, en
particular la psiquiatria. EI diagndéstico temprano de cualquier tipo de
trastorno mental o emocional facilita un tratamiento de resultados
previsiblemente mas favorables y la eventual prevencién de recaidas o
complicaciones serias. EIl psiquiatra se erige a veces en el lider de facto
de equipos multidisciplinarios de salud mental y trabaja en escenarios
clinicos diversos: hospitales generales y especializados, consultorios
externos, oficinas privadas, centros comunitarios. Es en estos ultimos
donde probablemente se plantean las posibilidades y acciones mas
concretas de Salud Mental tal como se le define arriba. La llamada
Psiquiatria de Comunidad (7, 8) fue en su momento la expresion mas
preclara de una nueva vision en la provision de salud; aun cuando sus
principios no cristalizaron en logros duraderos o globales, su validez y
vigencia no han sido cuestionadas. Uno de sus rasgos mas sugestivos
es, sin duda, su apertura a todo tipo de iniciativas clinico-terapéuticas,
desde las clinicas ambulatorias de medicamentos genéricos hasta la
practica de terapias tan diversas como la de apoyo, cognitivo-conductual
o psicodindmica (esta ultima, representada por la llamada “comunidad
terapéutica” (9).

Medina (10), traza un panorama histérico de la Salud Mental cuyo acmé
se identifica con la creacion de la Organizacion Mundial de la Salud, en
1946. El mundo, reponiéndose de la convulsa y sangrienta 2%. Guerra
Mundial, adopt6é decididamente el postulado de “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social”, consagrando de ese modo la ya aludida
integracién salud publica/salud mental. Cita la creacién del “estado
benefactor” o activista como fase relevante de un nuevo proceso de
cobertura integral de necesidades, mas alld de un mero rol organizador
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(administrativo) de la salud publica y de la seguridad social. El
subsecuente desarrollo de la Atencion Primaria de Salud fue oficializado
en la célebre Conferencia de Alma Ata, Asia Central, en 1978. La
Atencién Primaria enfatizé las interrelaciones entre calidad de salud y
bienestar, con métodos y tecnologias practicas accesibles y aceptables
por parte de gobiernos y comunidades; igualmente, fomentd el redisefo
de politicas institucionales del Sector Salud en niveles de creciente
complejidad y la integracion con otros campos de la salud en general, y
de la medicina en particular.

En América Latina, la historia de la Salud Mental debe distinguirse
también de la historia de la psiquiatria como tal. Esta puede situarse aun
en la era pre-colombina (con las efectivas practicas folkl6ricas de incas o
aztecas) o tener su origen concreto en la apertura del Hospital San
Hipélito, el primer nosocomio psiquiatrico en el continente, en Ciudad de
México el afo 1566 (11). Pero la Salud Mental en los términos ya
seflalados, tiene su origen en el establecimiento de divisiones o
programas especificos dentro de la oficina regional de la OMS, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en Washington DC. La
OPS, liderada al tiempo de su fundacién por el notable salubrista chileno
Abraham Horwitz, convoc6 el Primer Seminario Latinoamericano de Salud
Mental en Ciudad de México, en noviembre de 1962, luego de un
encuentro preliminar en Cuernavaca (1960). EIl segundo Seminario tuvo
lugar en Buenos Aires, en 1963, seguido por la Conferencia sobre Salud
Mental en las Américas (San Antonio, Texas, 1968) y reuniones de
Ministros de Salud de las Américas durante la década de los afos 70. En
todas ellas, los temas de provisién, estructura y calidad de servicios en
salud mental, comprobaciones epidemioldgicas y clinicas, fuerza de
trabajo, ensefianza e investigacion, aspectos financieros y operativos y
colaboracién internacional ocuparon lugar prominente (12).

La Declaracion de Caracas en 1990 (13) reiter6 que la atencidn
psiquiatrica convencional no era compatible con una necesaria asistencia
comunitaria descentralizada, participativa, integral, continua vy
preventiva. Sus iniciativas recibieron decidido respaldo de las entidades
directrices de la salud en el continente con sugerencias especificas en
relacién al desarrollo de programas nacionales de salud mental,
reorientacién de servicios institucionales a comunitarios, campafas de
control de trastornos afectivos, epilepsia y psicosis, promocién de la
salud mental y el desarrollo psicosocial de los nifios, incremento de
centros de adiestramiento profesional y mejora de la legislacion vy
regulaciones para la proteccién de los derechos humanos (14).

En noviembre de 2005, se celebrd en Brasilia otra Conferencia Regional
de Reforma de los Servicios de Salud Mental y tres afios después el 48°.
Consejo Directivo de la OPS, celebrado en Washington DC, aprobé el
Plan estratégico 2008-2012 centrado, entre otros objetivos, en la
prevencién y reduccién de la carga de enfermedad, discapacidad vy
muerte prematura relacionada con enfermedades crénicas no
transmisibles, trastornos mentales, violencia e injurias y lesiones fisicas.
De otro lado, la Agenda de Salud para las Américas 2008-2017 (15)
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propone ocho areas de accion: reforzar la autoridad de las agencias
nacionales de salud, examinar los determinantes socio-econémicos de la
salud, incrementar la proteccion social y el acceso a servicios, disminuir
las desigualdades en cuidado de la salud dentro de cada pais y entre los
paises de la region, reducir riesgos y carga de enfermedad, desarrollar la
fuerza de trabajo en el sector salud y utilizar apropiadamente
conocimientos de ciencia y tecnologia, todo ello dentro de un elevado
contexto bioético. Finalmente, dos iniciativas a nivel global pueden tener
impacto favorable en el devenir futuro de la salud mental en
Latinoamérica: el llamado de la revista médica inglesa The Lancet para
acciones internacionales bien planeadas y medidas con parametros
especificos (16) y el Mental Health GAP, programa de accién para
superar las brechas de la salud mental, concebido por la OMS para
mejorar la capacidad de respuesta de los estados miembros a los
crecientes retos en este terreno (17).

La salud mental en américa latina.Las cifras demograficas a nivel
mundial muestran que en 1950, habia 86 ciudades con mas de un millon
de habitantes; hoy hay cerca de 400 y se pronostica que para el ano
2015 habran por lo menos 550, con casi 100 de ellas en América Latina
(18). Séblo la poblaciéon urbana en el momento actual (3 billones) es
mucho mas grande que lo que fue la poblacion total en el mundo el afno
1960. Las areas rurales mientras tanto, alcanzardn su poblacién méaxima
a nivel mundial (3,3 billones) en 2020 y sélo entonces comenzara a
declinar. En consecuencia, la poblacion mundial del futuro se agolpara
fundamentalmente en las ciudades. El pico de tal poblaciéon, 9 billones,
se espera para 2050, con casi 800 millones en América Latina, 221 de
los cuales viviran en Brasil, 150 en México y 53 en la Argentina. Mas
revelador aun, 95 % de la poblacién mundial vivir4d en areas urbanas de
paises “en desarrollo”, cuya poblacion se duplicara a cerca de 4 billones
en la siguiente generacién. En el afio 2001, 924 millones de personas
vivian en barrios pobres o slums y por lo menos la mitad tenia menos de
25 anos de edad. El resultado mas llamativo de este proceso sera la
multiplicacion de mega-ciudades (con poblaciones en exceso de 8
millones), por lo menos 18 en el continente latinoamericano y, mas
dramatico aun, de hiper-ciudades con mas de 20 millones de habitantes.
En América Latina, Ciudad de México, Sao Paulo y Buenos Aires seran
hiper-ciudades (19, 20).

Se ha afirmado muchas veces que América Latina es un continente
joven. Aun en las circunstancias actuales, en que se observa ciertas
tendencia a cifras crecientes de adultos y adultos mayores, mas del 40 %
de la poblacion contemporanea de 569,2 millones tiene 21 afnos o0 menos
y s6lo 10 % son mayores de 60. A su turno, en 2005 se estimaba una
poblacién adulta (mayor de 15 anos de 392 millones (191 millones de
hombres y 201 millones de mujeres) en América Latina y el Caribe. La
expectativa de vida en hombres es de 68,7 afos, y en mujeres, 74,1 anos
(21). ElI Banco Mundial ha producido cifras alentadoras (22). La poblacién
por debajo del nivel de pobreza en 2007 fue 31,7 %, 44 % menos que en
1990, con un total de 52 millones emergiendo de aquél en el periodo
2000-2007 y prondsticos de reduccién del porcentaje restante a la mitad,



Salus online Volumen 13 — Sup. 1 Aho 2009-2010 Salud mental en América Latina p. 35

alrededor del 2015. En los ultimos cinco afnos, América Latina ha
experimentado un 5 % de crecimiento econ6mico anual, es entre las
regiones en vias de desarrollo, la que muestra niveles més altos de
expectativa de vida e ingreso per capita. Igualmente, el nivel de
analfabetismo ha disminuido de manera considerable, llegando en
algunos paises a solo un 10 % de la poblacién, al igual que el de
migraciones internas dentro de paises y entre paises.

El background general de la salud en el continente, no seria completo sin
la estipulacién de lo mucho que queda por hacer. Los fenbmenos de
“exclusién social” en base a edad, raza, etnicidad y discapacidad
persisten (en particular entre los 50 millones de miembros de
poblaciones indigenas a lo largo del continente). A cambios climaticos
evidentes con secuelas tales como deforestacién, erosion vy
desertificacion, el crecimiento casi cabtico en las areas urbana e
industrial genera potenciales riesgos de salud. Los sistemas vy
subsistemas de cobertura muestran aun modos diferentes (y en casos,
deficientes) de funcionamiento, formas de afiliacion y estandares de
atencion (23).

Investigaciones en Epidemiologia General. Mari, et al., (24) describen
hasta tres fases en el proceso de investigaciones sobre epidemiologia
psiquiatrica en el continente. La primera incluye el estudio del llamado
“sindrome psicosomatico de desadaptacién” descrito en migrantes
andinos del Peru avecindados fundamentalmente en zonas marginales de
Lima (25), ademdas de encuestas epidemiolégicas en otras zonas
cercanas a Lima, y en ciudades de Colombia, Uruguay, Costa Rica,
México y Chile. Sélo en este ultimo pais se enfatizd la representastividad
de las muestras y la confiabilidad de los diagnésticos psiquiatricos. La
segunda fase se bas6 en la elaboracion de instrumentos estandarizados,
entrevistas y cuestionarios de tamizaje debidamente validados, siguiendo
modelos norteamericanos.

Los mismos autores presentan una densa tabla que agrupa todos los
estudios epidemiologicos recogidos por la base de datos LILACS
(Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) entre
1999 y 2008. La lista cubre un total de seis paises (Brasil, Chile, México,
Peru, Colombia y Uruguay) y analiza estudios transversales (centrados
en temas tales como violencia doméstica, depresién o consumo de
alcohol, tabaco y drogas), casos y controles y pruebas controladas
aleatorias. Tal como puede esperarse, las tasas encontradas en
diferentes renglones tienen rangos bastante amplios. Asi, la prevalencia
general de enfermedades mentales oscila entre 18 y 36 %, la de
depresidén entre 9 y 27 %, alcoholismo 7 a 57 % (de acuerdo al tipo de
muestras), abuso de drogas 9 a 19 %. Los investigadores enfatizan la
ausencia de estudios de cohortes, de casos y controles o de estudios
longitudinales, especulando que los autores latinoamericanos no publican
en revistas del continente y preferirian hacerlo en Europa o
Norteamérica.
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Una revisién similar de estudios epidemiolégicos, centrados sin embargo
en poblaciones adultas, arroja resultados similares (26). En tanto que la
utilizacion de nomenclaturas modernas y de instrumentos mas
sofisticados ha permitido mayor precision diagndéstica, las cifras de
prevalencia no parecen variar sustancialmente en cuanto a rango de
morbilidad y diferencias demogréaficas. Esquizofrenia, por ejemplo oscila
entre el convencional 1 % y un bastante alto 3 % de prevalencia,
psicosis afectivas entre 4 y 8 %, depresién entre 3,5 y 8 %, trastorno
bipolar entre 0,5y 1,3 %, trastorno por estrés post-traumatico entre 0,6 y
4,6 y ansiedad generalizada entre 1,3 y 5,3 %. Abuso o dependencia a
alcohol llega a 11,3 % de prevalencia de vida, y de drogas a 2,1 %. En
términos de anos de vida ajustados en funcién de la discapacidad
(AVAD), los trastornos neuropsiquatricos llegan a un 8 % en el
continente. En el ano 2002, las discapacidades causadas por
enfertmedades neuropsiquiatricas ascendieron a 22,2 % y los anos de
vida sana perdidos por discapacidad (APD), a un alarmante 40,4 %, con
los trastornos depresivos representando un 13,2 % de este total.

Es importante mencionar también los hallazgos de las encuestas llevadas
a cabo desde 1996 por el Consorcio Internacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (ICPE en su sigla en inglés) en 27 paises de todas las
regiones del mundo, cuatro de ellos en América Latina (Brasil, Colombia,
México y Peru) (27). En Sao Paulo, Brasil (28) fobias mostraron una
prevalencia total de 18,3%, episodio depresivo mayor, 17,7 y trastornos
bipolares, 2,3 %, y abuso y dependencia a alcohol, 12,6 %. No hubo
registros de esquizofrenia y otras psicosis, demencias y psicosis no
afectivas. En un estudio comparativo con Brasilia y Porto Alegre, la
muestra de la capital brasilefia mostr6 cifras consistentemente més altas
de prevalencia en los trastornos estudiados (29). La “demora en el
tratamiento” es un fendmeno aplicable practicamente a todos los paises
latinoamericanos en los que se ha prestado alguna atencién a este
aspecto del decurso moérbido de los pacientes con trastornos mentales.
La “carga” adicional de enfermedad, su costo economico y la
discapacidad asociada tanto para el individuo como para la familia
confiere a tal fracaso en la provisién de servicios un costo de magnitud
incalculable.

En Colombia, 4,426 personas “con hogar”, residentes en zonas urbanas
de 25 departamentos de cinco regiones geograficas fueron sujetos de la
encuesta (30). La prevalencia de vida para “cualquier trastorno de
ansiedad” fue del 25,3 %, a predominio de las fobias; “cualquier trastorno
afectivo” arrojé una cifra de 14,6 %, 12 % con trastorno depresivo mayor
y 2.6 %, trastorno bipolar; “cualquier trastorno impulsivo”, 9,6 %, abuso
de alcohol 9,2 % y de “cualquier sustancia”, 9,6 %. El 23,7 de los
trastornos mentales detectados fueron clasificados como “graves” y, sin
embargo, soélo el 27,8 % recibié algun tratamiento.

Finalmente, en México, las cifras de prevalencia global de vida para
trastornos del animo, ansiedad y abuso de sustancias fueron 1,6; 1,4y
1,7 %, respectivamente, con 4 % para “cualquier trastorno” (31). La
severidad de los casos varia en funcion de diagnostico (abuso de
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sustancias. trastornos impulsivos y depresiones con conducta suicida, los
mas graves) y género (depresion y adicciones mas severas en varones,
ansiedad en mujeres, cifras similares en trastornos impulsivos). Fueron
[lamativos los resultados en cuanto a trastorno por estrés post-traumatico
y secuelas de victimizacién y violencia, en general. Finalmente, médicos
generales (6,5 %) y profesionales de salud mental (6,4 %) fueron
consultados preferentemente, los psiquiatras sélo en 4.4 % de casos.
Otro estudio mexicano (32) revel6 cifras mucho mas altas de prevalencia
de vida ( 51,3 %) de los trastornos estudiados en una muestra de 3.005
adolescentes, entre 12 y 17 anos de edad; aparte de la posibilidad de
sesgos de memoria, este hallazgo puede reflejar una genuinamente alta
morbilidad con todos los riesgos que ello implica.

En wuna revisién reciente, Vicente, et al., (33) puntualizan Ilas
contribuciones chilenas en estudios de prevalencia, discapacidad, grupos
etarios, provision de servicios y gravedad de los trastornos a lo largo de
los ultimos 16 afos. Al lado de una alta prevalencia de trastornos
depresivos y ansiosos, se han comprobado deficiencias en oportunidad e
intensidad de intervenciones de tratamiento a pesar de un nimero mayor
de camas psiquiatricas en comparacién con otros paises de la region, de
una mejor preparacién de sus profesionales, mayor énfasis
multidisciplinario 'y mejores disposiciones de planificacion y
administracién de servicios de salud. En el momento actual, depresion y
esquizofrenia son enfermedades que requieren atencidén prioritaria en
servicios publicos de salud con costo minimo para los pacientes, politica
de indudables beneficios para sectores necesitados de la poblacion.

La carga de los trastornos psiquiatricos en América Latina y el Caribe
esta en aumento. Si bien ello puede ser resultado de la transicién de
enfermedades infecciosas a enfermedades cronicas en el renglon
epidemioldgico, otros factores pueden ser la emergencia de nuevos
trastornos emocionales o conductuales como la violencia o la infeccidn
por SIDA, el incremento sostenido de adicciones multiples o la estructura
poblacional cambiante con segmentos crecientes del subsector joven. Es
revelador que, en algunas areas, las cifras de prevalencia son cercanas
a las de los llamados paises desarrollados.

Epidemiologia Especial. Alcohol y Drogas. A lo largo de esta revisién,
la relevancia de los problemas de abuso de alcohol y drogas es
innegable. Monteiro et al. (34) examinan la epidemiologia de estos
trastornos en América Latina y el Caribe, comprobando realidades
lacerantes. Guarismos de AVAD indican que el alcohol es el “principal
factor de riesgo” en este aspecto. El consumo per cépita de alcohol es
tan alto como 10,5 litros de alcohol puro en Argentina, con 3,6 el mas
bajo, en Nicaragua. El consumo per capita por bebedor es de 5,2 litros
en Nicaragua a 21,4 en Honduras. El consumo de alcohol en jovenes
escolares entre 14 y 17 anos de edad supera el 45 % “en el ano
anterior” en 7 de 14 paises y el 55 % “durante la vida” en 11 de los
mismos 14 paises.
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En cuanto al uso de drogas ilicitas, Brasil es considerado el mayor
mercado para opiaceos en América del Sur, en tanto que heroina es la
sustancia inyectable méas frecuentemente usada entre pacientes
mexicanos. En Chile y México, como probablemente en cualquier otro
pais donde se hiceran estudios similares, mas de dos tercios de
poblaciones carcelarias tienen historia de abuso de multiples drogas. El
consumo promedio de cocaina en muchos paises es de alrededor del 2,5
% en la poblacion general, y de cannabis, 4,8 % con cifras mas altas en
“los ultimos 12 meses” y en sub-muestras de alumnos universitarios o de
escolares a punto de graduarse. En general, sin embargo, la estimacién
de tendencias claras a corto plazo no es posible dada la escasez de
datos y la falta de estudios comparativos y de sistemas adecuados de
monitorizacién. Es legitimo especular que la tendencia epidémica del
Sida, bajos niveles de cobertura, respuesta debil al tratamiento vy
factores socio-econdmicos de indudable vigencia pueden hacer de este
problema una mas grave amenaza para la salud publica en los paises de
la region.

Suicidio. A pesar del subregistro de la mortalidad por suicidio en
general y de la relativa escasez de publicaciones detalladas, existe
evidencia en Latinoamérica, del mayor riesgo de este flagelo en
poblaciones jovenes. En América del Sur, las tasas de suicidio varian de
0,7 por 100,000 habitantes en Bolivia a 15,9 por 100,000 en Uruguay. En
el Caribe, las tasas fluctuan de 0,1 por 100,000 en Jamaica a 23,1 en
Guyana. En 2005, los indices globales en América Latina y el Caribe
ascendian a 6,8 por 100,000 habitantes, 10,8 en varones, 2,8 en
mujeres. En Argentina, Brasil, Cuba y Uruguay méas no en Ecuador, los
indices de suicidio aumentan con la edad entre los varones. Las tasas de
suicidio en hombres han aumentado significativamente en el continente
en el periodo 1990-2005, particularmente en Uruguay (35). El Salvador y
Puerto Rico se distinguen por una disminucién significativa de suicidios
en la ultima década y media, y Peru por tener las tasas mas bajas en
términos generales.

La asfixia por ahorcamiento parece ser el método mas frecuente en la
comision de suicidio en todos los paises, con excepcion de los del Caribe
no latino, donde el envenenamiento (con plaguicidas, por ejemplo) ocupa
el primer lugar. En América del Sur, las armas de fuego son la primera
modalidad en Argentina y México y la segunda en paises como Cuba,
Nicaragua, Paraguay. En el Caribe no latino, suicidio por quemaduras es
el principal método entre las mujeres. Métodos violentos figuran de modo
prominente en Uruguay. Sobredosis de medicamentos es una modalidad
relativamente infecuente en los estudios llevados a cabo. Finalmente,
las conductas Illamadas pre-suicidas tales como ideacion suicida, planes
0 gestos previos de auto-agresidén (danos o lesiones) son un indicador
importante que va del 4 al 40 % en poblaciones (fundamentalmente
jovenes) de varios paises latinoamericanos (36, 37).

Discapacidad intelectual o cognitiva. Vasquez Barrios (38) analiza este
aspecto de la salud mental en las Américas. El concepto incluye
entidades tales como retardo mental, incapacidad o discapacidad
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intelectual, trastornos de aprendizaje y subsecuentes conductas
maladaptativas. En la poblacién general, este tipo de discapacidades
exhibe una prevalencia de 1,1 en Paraguay a 14,5 % en Brasil (circa afno
2000). Las cifras, sin embargo, son cuestionables cuando se ve, por
ejemplo, que Haiti y Chile muestran una prevalencia similar (2 %) a
pesar de notorias diferencias en programas de servicios, planificacién e
investigacién y en parametros tales como nutricién, prevencién vy
promocién de salud. A manera de confirmacién, otro estudio de
prevalencia en Chile, durante el periodo 2002-2006 result6 en un
aumento de la prevalencia 12,9 %. Las cifras aumentan cuando se
examina especificamente el tipo de discapacidad (intelectual, cognitiva,
mnemonica, problema de aprendizaje, de desarrollo, trastorno de déficit
atencional con hiperactividad, etc.).

Poblaciones indigenas. Se estima que la poblaciéon indigena de
América Latina y el Caribe asciende a 50 millones de personas que
utilizan 400 diferentes idiomas y residen fundamentalmente en México,
Centroamérica y la subregién andina de América del Sur (39).
Remanentes de una gran variedad de culturas precolombinas, los paises
con mayor poblacién indigena (40 a 70 %) son Bolivia, Ecuador,
Guatemala y Peru con una mayoria de la misma residiendo en zonas
rurales. Las circunstancias socio-econdmicas, educacionales y laborales
de estas poblaciones son significativamente precarias y las
consecuencias de todo ello en el area de la salud, enteramente
predecibles. El ejemplo mas elocuente esta dado por la altisima
ocurrencia de migraciones internas (generalmente, de éareas rurales a
urbanas) con el consiguiente fraccionamiento de la estructura familiar en
paises azotados por desastres naturales, guerras civiles, terrorismo y
violencia de todo tipo.

Las consecuencias de estas realidades socio-politicas en poblaciones
nativas son, en casos, devastadoras. La prevalencia de trastorno por
estrés post-traumatico ha llegado al 8-12 % en algunos estudios (40) en
Guatemala (poblaciones de ascendencia maya) y Peru (quechua), por
ejemplo. Ansiedad y sintomas depresivos son también sumamente
frecuentes. En mapuches de Chile, si bien fobias y drogo-dependencia
parecen ser menos prevalentes, la prevalencia de psicosis si es alta
(41). Finalmente, el consumo de alcohol, violencia doméstica y suicidio
son condiciones de alta morbilidad, complicada més aun por factores
culturales (tradiciones y rituales religiosos) de profunda significacion
(42).

Kohn y Rodriguez (39) evaluan también una serie de estudios en esta
area y encuentran algunos resultados sorprendentes. Por ejemplo, la
capacidad de reconocer personas con sintomas mentales, en particular
los mas serios, es tan alta como la pre-disposicion estigmatizadora
prevalente en poblaciones no indigenas, aun cuando esto ultimo muestra
una relacion directa con el nivel de aculturacion. No sorprende, en
cambio, que el mas alto porcentaje de casos no tratados se encuentre en
estas poblaciones, reflejo de su escaso acceso a servicios de salud. No
deja de llamar la atencién que la rica tradicién antropolégica de América
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Latina no haya producido més material heuristico (43), aun cuando es
también probable que la literatura “médica” y aun la psiquiatrica en el
continente no acojan con el debido interés, contribuciones de tipo
cultural.

Ninos y adultos mayores. La prevalencia de trastornos psiquiatricos en
la infancia dentro de los paises de la region latinoamericana y del Caribe
se ubica en el promedio mundial y debajo de la de algunos paises
desarrollados (44). Una estimacién conservadora de cifras sefiala por lo
menos 53 millones de nifios, adolescentes y jbvenes de ambos sexos que
requieren atencién de salud mental en los paises de la region. Diez
estudios en seis paises, llevados a cabo entre 1982 y 1999
proporcionaron un indicador de prevalencia de vida del 15 al 20 % (45);
las muestras, sin embargo, no fueron representativas y los instrumentos
utilizados no fueron adecuadamente estructurados. La prevalencia
aumenta cuando se incluyen adolescentes, a predominio de cuadros de
ansiedad y de conducta en nifios, y de depresion, ansiedad y conducta
desafiante, en adolescentes. Se ha mencionado ya la alta frecuencia del
uso de alcohol y drogas y de conductas suicidas en poblaciones jovenes
del continente. En otro estudio (26) la prevalencia de retraso mental
debido a intoxicacién crénica por plomo en nifios de 0 &4 4 anos fue 23 %.

Factores sociales determinantes de estos tipos de riesgo incluyen
pobreza, fragmentaciones familiares, nifios “sin techo” que viven o
“trabajan” en las calles, embarazo adolescente, matrimonios tempranos e
historia de victimizacion por violencia doméstica, verbal, sexual o fisica.
La mortalidad por homicidio en jévenes de 10 a 24 afios es mayor que en
la poblacién adulta: nueve de 16 paises latinoamericanos mostraron un
aumento de estas tasas durante la década 1980-1990. Por otro lado, los
datos de prevalencia con que se cuenta en la regiéon abren la posibilidad
de mas y mejores factores de proteccién, en comparacion a paises
desarrollados; el estudio de estos factores (y su repercusion en la
[lamada resiliencia) es mandatorio.

La situacion en relacién a los Ilamados adultos mayores muestra
semejanzas y diferencias con la de su contraparte etaria. Una revision de
estudios epidemiolégicos en este tipo de poblacién llevados a cabo entre
1994 y 2008 (29), revel6 un rango de prevalencia entre 4.3 y 29 %.
Delirio y sindrome depresivo muestran los niveles mas altos de
prevalencia (25 y 5-20 %, respectivamente), con distimia y esquizofrenia
entre los mas reducidos (2 y 1 %, respectivamente) (46). EI delirio o
estado confusional agudo es una causa frecuente de admisidén a servicios
de medicina general o especializados (geriatria), con tasas altas también
en estadios post-operatorios; esta asociado a un prondstico pobre, con
un 10.6 % de incremento de mortalidad subsecuente. Trastornos
delusivos (indicadores de probables cuadros psicéticos no-
esquizofrénicos) ascienden a 10 % en personas de edad avanzada, y las
tasas de cuadros afectivos (depresion) se vinculan estrechamente con
las de ideas y conductas suicidas (30 y 42.9 %, respectivamente). Los
trastornos del suefio (reduccion de numero de horas y calidad) varian
entre 10 y 44 %. La comorbilidad multiple es altamente predecible: por
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ejemplo 56-72 % para fibromialgia y trastornos del sueio, 50-60 % para
problemas del suefo con trastornos digestivos, hipertrofia prostatica,
insuficiencia cardiaca o artritis reumatoide, y 57,5 % para trastornos
depresivo-ansiosos con enfermedades oftalmoldégicas progresivas.

La demencia ocupa, naturalmente, un sitial preponderante en este grupo
poblacional, con 5.5 % de personas entre 60 y 69 afos y 31,2 % en los
mayores de 80 anos (26). La enfermedad de Alzheimer constituye mas de
la mitad del total de casos (47). Se predice que el aumento del numero
de adultos mayores afectados en América Latina y el Caribe sera del 120
% entre los afnos 2000 y 2020, sobrepasando al de cualquier otra region
del mundo, con un total de 4.1 millones de personas en 2020 y 9.1
millones en 2040. Se ha reportado diferencias en cuanto a patrones de
nutricion, dieta, actividad fisica y perfiles de riesgo cardiovascular que
jugarian un rol importante en las cifras de prevalencia en diferentes
paises (niveles bajos en el Peru, altos en paises caribefios como Cuba,
Republica Dominicana y Venezuela). Finalmente, componentes tales
como las exigencias del cuidado de pacientes geriatricos vis-a-vis la
disponibilidad de personal y servicios y sus consecuencias tales como
estrés familiar y costos econdmicos complican una situacién ya de por si
deficitaria.

Desastres y violencia politica. El| impacto de desastres naturales y
violencia politica en la salud mental del continente es insoslayable.
América Latina exhibe entre las mas altas cifras a nivel mundial en
cuanto a victimas de terremotos, inundaciones, huracanes y lluvias
torrenciales, aluviones, erupciones volcanicas, marejadas e incendios
naturales, sin contar accidentes laborales o de transito (48). Norris y
Kohn (49) citan datos del Centro de Investigaciéon de la Epidemiologia de
Desastres con méas de 94 millones de personas afectadas por desastres
naturales y tecnoldégicos en la region entre 1970 y 2007. Las
consecuencias psicolégicas son materia de una extensa tabla en el
mismo reporte, con estudios llevados a cabo en 10 paises entre 1987 y
2006. Los resultados se muestran en términos clinicos y epidemioldgicos,
con trastornos de estrés post-traumatico, somatomorfos, depresivo
mayor, distrés agudo, ansiedad generalizada, y panico como los mas
prevalentes. “Malestar psicolégico inespecifico” es también citado en
esta revision al lado de desajustes familiares, disminucién de soporte y
subsecuente desarraigo social.

La draméatica violacion de la dignidad y los derechos humanos que es la
violencia politica en cualquier parte del mundo, ha tenido en América
Latina un territorio penosamente propicio a lo largo de su historia. Ello
no obstante, no existen muchos estudios sobre el impacto emocional,
psicolégico o conductual de estos eventos en los grupos humanos
afectados y la metodologia o representatividad de aquellos listados por
Norris y Kohn puede también ser cuestionada. Con esta premisa,
estudios efectuados entre 1982 y 2007 en ocho paises latinoamericanos
muestran previsiblemente alta frecuencia de trastorno por estrés post-
traumatico (68 % en una muestra guatemalteca) (49), depresidn, iray
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confusién, sintomas somaticos, ideacion suicida y exacerbacién de
cuadros psiquiatrico-culturales (50).

Costos sociales y econémicos. En el marco aun dominante de pobreza
e inequidades, la salud mental en América Latina enfrenta desafios
paradojicos (51). ElI costo de las enfermedades mentales no estd
solamente relacionado al manejo de muchas condiciones con sello de
cronicidad sino a la pérdida de productividad por parte de los pacientes
y de familiares que de alguna manera deberan cuidar de ellos —en total,
se estima un 25 % de “drenaje” econdmico (pérdidas en el ingreso fiscal)
debido a estos factores. Las complicaciones del manejo de estos cuadros
a largo plazo (empezando por la demora en intervenciones terapéuticas)
son mas graves si se considera la falencia o inaccesibilidad de recursos
y escenarios adecuados de tratamiento; recuérdese que casi el 70 % de
pacientes con diagndéstico psiquiatrico no reciben tratamiento oportuno y
que a su vez, mas del 75 % de los gastos en el manejo de enfermedades
mentales se dedica fundamentalmente a gastos de hospitalizacién que
en, muchos casos, es de larga duracién. Si los presupuestos de salud
general son minimos, los recursos dedicados a salud mental son poco
menos que no-existentes en muchos paises, a pesar de declaraciones
en contrario de gobernantes y bur6cratas: menos del 5 % del
presupuesto de salud en 26 de 31 paises, de acuerdo a un informe de la
OMS (52). De los cinco paises por encima de tal porcentaje, dos son
latinoamericanos (Uruguay y Costa Rica) y los otros tres, de la cuenca
del Caribe (Bahamas, Barbados y Granada).

Se ha hablado del impacto enormemente estresante del cuidado de
enfermos mentales por parte de familiares y otras personas cercanas. No
debe quedar duda alguna que tal impacto se da también en el equipo de
profesionales de la salud mental directamente envueltos en la atencion a
estos pacientes. Ibanez et al. (53) ha elaborado este tema y discute la
amplia gama de contextos (turnos de noche, guardias de emergencia,
servicios con carencias permanentes, unidades forenses, etc.) en los que
la tensién laboral e interpersonal genera atmésferas de trabajo vy
productividad negativas. Los estilos de comunicacién entre equipos de
liderazgo y la fuerza laboral “de campo” son factor relevante en el curso
y desenlace de estas tensiones. El manejo de estos problemas en los
niveles individual, grupal y organizacional requiere diversos tipos de
abordaje clinico y administrativo, ejemplificado por diferentes clases de
“talleres”, actividades de “auto-cuidado”, aplicacién de dimensiones
éticas y evaluaciones sistematicas.

Estigma es otro fendmeno que tipifica el costo social de la quiebra de la
salud mental. Con elementos culturales propios de las poblaciones en
diversas regiones del continente, tiene un efecto poderoso que a veces
desdice hallazgos previos tales como el mejor pronéstico a largo plazo
de la esquizofrenia, proclamado por el Estudio Piloto Internacional de
Esquizofrenia (54). Caracteristicas tales como el “familismo”, basado en
la orientacion socio-céntrica del grupo doméstico, amén de la fuerte
religiosidad del colectivo latinoamericano, han sido usualmente
considerados como factores de protecciéon que o aliviaban la carga de la
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enfermedad o prevenian agravamiento del cuadro clinico mejorando el
prondéstico. A partir del llamado “sindrome de exclusion social” elaborado
por Rotondo (55) aquel nivel de dedicacion y cuidado puede ser
cuestionado. La estigmatizacién del enfermo mental (y en muchos casos,
de su familia) en Latinoamérica existe, parece haberse extendido y
muchas la consideran otro sub-producto del proceso de globalizacién de
sello individualista y excluyente.

Politicas y servicios de Salud Mental. Probablemente es en el area de
politicas de Salud Mental en el continente donde puede existir un
acuerdo casi unanime por parte de gobiernos y agencias administrativas
nacionales o regionales. Lamentablemente, el carécter legalistico o
burocratico de estas politicas no se materializa en acciones concretas.
Es ciertamente dificil cuestionar la necesidad de tener principios-guia y
valores basicos que inspiren politicas “progresistas”, “comprensivas” o
“integradoras”. Se ha mencionado ya wuna enorme variedad de
documentos y declaraciones que enfatizan coordinacion de servicios y
programas, interaccién de diversos sectores y niveles de atenciéon y
colaboracion entre paises o con agencias nacionales e internacionales.
En varias ocasiones, la frase “definicion de prioridades” ha sido un lema
prominente y se ha publicitado el uso de normas sofisticadas para la
implementacién de politicas. Planes Nacionales de Salud Mental con
plataformas, modelos y fuentes de financiacién han visto la luz en
muchos paises solamente para desvancerse pronto en farragos de
promesas incumplidas, cambio de “prioridades” o, en casos, necesidades
de imperativa urgencia.

En el momento actual, 65 % de los paises de la regién tienen politicas
especificas de salud mental, 82 % tienen planes y programaas de accion
y 70 % poseen legislacion enfocada en esta area. Los planteamientos
generales responden, con ligeras variaciones o diferencias de grado de
pais a pais, a principios solidos y paradigmaticos tales como
descentralizacién, colaboracién y coordinacion intersectorial, afronte
multidisciplinario, participacién comunitaria y apoyo de y a
organizaciones no profesionales, de familiares de pacientes o de
agencias de voluntarios. Los componentes esenciales incluyen elementos
de naturaleza técnica (conocimiento profesional), social (real impacto de
salud publica o colectiva) y politica (elaboracién, aplicacién, vigilancia y
regulacién de sus postulados).

La orientacién fundamental de las politicas entrana un necesario
balance entre las funciones nucleares y de apoyo de los recursos
generados o creados por el proceso legislativo. A la formulacién de
prioridades programaticas se afiaden los componentes de supervision y
monitorizacion del rendimiento de tales programas. Los recursos
destinados a la implementacion de las politicas se dedican mayormente a
servicios humanos y materiales, menos a acciones de promocién y
prevencién. La atencion a sectores “especiales” de la poblacién merece
en muchos casos secciones especiales, de modo tal que nifos vy
adolescentes, aquéllos “por debajo del nivel de pobreza”, poblaciones
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rurales, minorias étnicas, mujeres y ancianos o personas de orientacion
sexual no convencional figuren en los documentos y declaraciones.

Toda politica de salud se traduce en provision de servicios. En América
Latina y el Caribe existe un promedio de 5,4 camas psiquiatricas por
10.000 habitantes, de las cuales 4,6 (82,8 %) se encuentran en
hospitales psiquiatricos y solamente 0,4 por 10.000 habitantes en
hospitales generales (43). Comparativamente, s6lo 47,2 % de las camas
psiquiatricas en Canada y 40,3 en Estados Unidos se encuentran en
hospitales psiquiatricos. Casi el 50 % de los hospitales y mas del 60 %
de las camas pertenecen al sector publico o estatal. La Seguridad Social
opera en 18 paises pero sbélo abarca una proporcibn mas o menos
considerable del total de camas psiquiatricas en Costa Rica, México,
Chile, Bolivia, Venezuela y Panama. En Brasil, la Seguridad Social no
cuenta con muchos hospitales propios pero sufraga una alta proporcién
del costo de la asistencia a pacientes hospitalizados. A pesar de cifras
en general bajas, nuevamente paises de la cuenca caribefia (Granada,
St. Vincent, Cuba y Venezuela) las tienen mejor que los restantes. Un
aspecto que exhibe cierta mejoria (35,6 %) en décadas recientes, es el
relativo a la atencién ambulatoria y comunitaria, con mayor coordinacién
a nivel de la Atencion Primaria, mas eficiente trabajo multidisciplinario y
disponibilidad de medicaciones psiquiatricas: 86,7 % de los paises
cuentan con politicas especificas en este rengléon aun cuando todavia un
25-35 % carecen de reservas adecuadas en hospitales y clinicas (56).

Recursos Humanos. De acuerdo al Atlas de Salud Mental de la OMS
(57), en América Latina y el Caribe existia hacia el afio 2005 una fuerza
de trabajo (profesionales de salud mental) definitivamente insuficiente y
de distribucién claramente heterogénea entre paises. El numero de
psiquiatras, por ejemplo, mostraba un promedio de 4.3 por 100,000
habitantes pero los extremos iban de 24 y 22.9 en Venezuela y Uruguay,
respectivamente, a 0,2 y 0,5 por 100.000 habitantes en Guyana y El
Salvador, respectivamente. Argentina poseia 106 psic6logos por 100.000
habitantes en tanto que Belice no tenia ninguno y Surinam y Trinidad
Tobago solamente 0,2 y 0,3, respectivamente para dar un promedio de
10,3 por 100.000 habitantes, cifra claramente engafosa. Las cifras
promedio para asistentas sociales y enfermeras psiquiatricas muestra
similares ambigledades: 5,1 por 100.000 para aquéllas (con extremos de
62 en Uruguay y 0,1 en El Salvador, Guyana y Panamad), 7,7 para éstas
(con extremos de 97,0 en Barbados y 0.1 en México, Nicaragua y
Paraguay). En todo caso, los promedios muestran un nivel de mejoria en
comparacion a los de finales de la década de los afios 90 cuando se
contabilizaron 1,6 psiquiatras, 2,8 psicélogos, 2,7 enfermermeras
psiquiatricas y 1,9 asistentas sociales por 100.000 habitantes. Los
indices de subempleo en profesiones como la psicologia han sido materia
de informacion y comentarios en medios masivos de comunicacion.

Dos breves comentarios emergen del examen inicial de estos guarismos.
El primero es la relativamente escasa confiabilidad de datos extraidos
basicamente de registros administrativos, no evaluados metddica o
uniformemente de pais a pais. El segundo se refiere a contradicciones tal
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vez inevitables: un aparentemente aceptable numero total de camas
psiquiatricas en algunos paises (especialmente en la cuenca del Caribe)
pero existentes casi en su totalidad en hospitales psiquiatricos en los
cuales, paraddjicamente, el numero de enfermeras y otros profesionales
no medicos de salud mental es draméaticamente escaso. La conclusién
l6gica de estas comprobaciones se da en términos de cronicidad, cuidado
custodial y/o negligente en centros hospitalarios anticuados.

Las modalidades y programas de adiestramiento de esta fuerza laboral y
sus implicaciones en términos de competencia profesional y distribucién
geografica generan otra serie de interrogantes. Heterogeneidad parece
ser una vez mas la caracteristica dominante. Existen poco mas de 300
escuelas de medicina en América Latina con mas de 200.000 estudiantes
en un ciclo promedio de cuatro anos; si se estima que un 2 % de ellos
escogera psiquiatria como especialidad, es posible que en los ultimos 20
afios, se haya anadido un total de 20.000 nuevos profesionales al
contingente psiquiatrico (total estimado en el momento actual: 25-
30.000), aun cuando hay muchos que consideran esta cifra como
exageradamente optimista. Los curricula de las escuelas médicas, a
despecho de avances significativos en algunos paises, no dan aun a la
psiquiatria 'y disciplinas conexas la preeminencia que les es
indispensable (58). Hay escasez de programas de entrenamiento, la
mayoria dependientes de ministerios de salud con escaso input
plenamente académico, aun cuando existe ya una clara tendencia a
modernizar los programas en base a una mayor variedad de escenarios
de entrenamiento. Se esta tratando de superar la formacién
excesivamente tedrica para dar paso a enfoques practicos, trabajo
multidisciplinario y énfasis socio-comunitario. La carencia de docentes a
tiempo completo estd bien documentada, menos del 10 % de psiquiatras
dedica algo de su actividad a labores didacticas. Temas de debate
incluyen estrategias dirigidas al aumento de vocaciones psiquiatricas y
de profesiones de salud mental, la relevancia e impacto de psicoterapias
en el ambito latinoamericano, tecnologias modernas tales como tele-
educacion y educacién profesional continua, y afrontes didacticos para
psiquiatria cultural y social (58, 59)

El insuficiente numero de psiquiatras es mas evidente en campos
especializados tales como psiquiatria de nifios y adolescentes, psico-
geriatria, adicciones y psiquiatria forense. La localizacion geogréafica de
profesionales es dramaticamente desigual: mas del 80 % practican o
laboran en areas urbano-metropolitanas, con presencia minima en zonas
rurales o pobres, de modo tal que si en las ciudades la atencion a
pacientes esta fundamentalmente en manos de médicos de atencion
primaria, psicologos o miembros de las llamadas profesiones auxiliares
(enfermeria, asistencia social, terapia ocupacional, etc.), la que se
brinda en zonas rurales corresponde a un numero minimo de estos
altimos, secundados por voluntarios, curanderos y otros agentes de la
llamada “psiquiatria folklérica” (60).

La situacién en el campo de la enfermeria psiquiatrica es aun mas
compleja: existen contados programas de adiestramiento en
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Latinoamérica; con poco mas de 400 escuelas (incluidas las que otorgan
Unicamente el titulo de bachiller), se estima hoy que no llegan a 4.000
las enfermeras que trabajan a tiempo completo en servicios psiquiatricos.
El nimero de asistentas sociales y terapeutas ocupacionales es mucho
mas bajo. Existen contados centros que cuenten con terapeutas
recreacionales, consejeros, capellanes u otros miembros de un ideal
equipo multisdisciplinario.

Investigacion. Las inversiones mas altas per capita en ciencia vy
tecnologia en paises latinoamericanos se dan en Brasil (US $ 70) y
México (US $ 30), magras en comparaciéon a cerca de US $ 1.000 en los
Estados Unidos (18, 57). Mas aun, no existe correlacion alguna entre el
tamarno del presupuesto asignado y el numero de publicaciones, campo
en el cual el progreso ha sido minimo en décadas recientes. En varios
estudios, se ha encontrado que s6lo un 2,2 % de 8.037 publicaciones en
15 revistas internacionales de psicofarmacologia procedian de América
Latina. Brasil, Argentina, México y Chile ocupan consistentemente los
primeros lugares en este rubro (57, 61). Otros cuatro paises (Costa Rica,
Colombia, Peru y Jamaica) cuentan con Institutos de Salud Mental,
supuestamente orientados prioritariamente hacia la investigacién, aunque
tal no es siempre el caso. Junto a ellos, universidades, Ministerios de
Salud y sus divisiones de estadistica constituyen la base de la
infraestructura de investigacién. En los ultimos afios ha habido un
decisivo incremento en la formacién de bancos de datos y la infusion de
medios de tecnologia de informacion.

El entrenamiento de investigadores sigue siendo problematico: muy
pocos paises han creado incentivos para que profesionales que emigran
en busca de perfeccionamiento puedan retornar en posiciones
académicas o de investigacién relativamente bien solventadas; de otro
modo, el llamado “drenaje de cerebros” ha continuado, tal vez mas
marcadamente en las ultimas dos décadas. Finalmente, el rol de la
industria farmacéutica en Latinoamérica no ha estado libre de las
controversias en paises del mundo desarrollado, aun cuando existe la
impresidén de que el tema es manejado en la regiéon con un mayor sentido
realista y pragmatico (62).

Que la psiquiatria latinoamericana, con todos sus problemas vy
debilidades, ha hecho contribuciones descollantes en el terreno de la
investigacién, no cabe duda. Probablemente el campo mas productivo ha
sido el de la epidemiologia, con una tradicion de mas de 70 anos al
presente. Hay varios estudios de revision sobre el tema (63-66); en ellos
se destacan las contribuciones tanto informativas como metodolégicas de
investigadores de México, Puerto Rico, Chile, Brasil y Perd. Muchos de
los asertos en las secciones precedentes de este trabajo (prevalencia,
problemas en poblaciones “especiales”, costos, relaciones con Atencidn
Primaria, pobreza y desintegracién social, estudios clinicos) reflejan
resultados de estas indagaciones. El apoyo de agencias o fundaciones
nacionales y extranjeras y de organizaciones internacionales como la
OPS, no debe ser desestimado (67).
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Otros terrenos donde la investigacion psiquiatrica latinoamericana ha
alcanzado reconocimiento internacional abarcan indudablemente la
fenomenologia y su brazo de investigacion clinica. Existe acuerdo en que
las contribuciones del psiquiatra peruano Honorio Delgado no sélo
enriquecieron sino que expandieron el valor clinico y heuristico de la
fenomenologia alemana de mediados del siglo XX y la pertinencia de
contribuciones latinoamericanas a esfuerzos de modernizacion de las
nomenclaturas y clasificaciones existentes (68, 69). Ello condujo a la
forja de un discipulado ecléctico presto a la detallada descripcién de
cuadros clinicos diversos, a la precision terminolégica acufiada por
Jaspers y la Escuela de Heidelberg y a la elaboracion de brillantes y
duraderos textos de ensefianza (70). En este contexto, el area del
diagndstico psiquiatrico tiene también una trayectoria distinguida en
nuestro continente que incluye un glosario y varias contribuciones
nacionales (71).

La psiquiatria social y cultural, incluida las areas comunitaria y folklérica,
han marchado de la mano en el interés de muchos psiquiatras
latinoamericanos y caribefios. Carlos Alberto Seguin (25) fue sin duda un
pionero ilustre cuyo trabajo inspir6 a generaciones de psiquiatras en el
continente y fue parte fundacional de organizaciones como el Grupo
Latinoamericano de Estudios Transculturales (GLADET) al lado de otras
figuras destacadas de la disciplina en el continente (72), organizacién
hoy revigorizada en su segunda etapa (73). El GLADET de los afios 50
fue un paso decisivo en la fundacién de la Asociacion Psiquiatrica de
América Latina (APAL) que agrupa a las sociedades nacionales de todos
los paises de la region. Los congresos de ésta y otras entidades
profesionales y cientificas han testimoniado la calidad y fuerza de la
psiquiatria social y cultural. La descripcion de muchos “sindromes
culturales” (74-76), particularmente en México y América Central, el
Caribe y la regién andina han enriquecido el acervo clinico y diagnéstico
de la psiquiatria universal.

En décadas recientes, grupos de trabajo e investigacion en varios paises
han avanzado el conocimiento y la practica de areas tales como
psicoterapia y psicofarmacologia clinica. La primera ha encontrado
campo fértil también en el area cultural, dando lugar a “psicoterapias
culturales” de aplicacién ventajosa en comparacion con las rigidas
normas de técnicas importadas (77). La psicofarmacologia, por su parte,
ha enfrentado el reto de respuestas clinicas distintas a las de catalogo
en relacion a medicamentos y dosis. Surgid asi la etnopsicofarmacologia
(78), muy recientemente mejor fundamentada por los hallazgos de una
incipiente ciencia genética y farmacogen6mica en América Latina, con
centros pioneros en Colombia, Chile y México (79, 80).

Existe en América Latina un pufiado de revistas psiquiatricas o de salud
mental que mantienen viva la posibilidad de difusién valiosa vy
consistente de las investigaciones de laboratorio y de campo. La mas
antigua de ellas, la Revista de Neuro-Psiquiatria, de Lima, Peru, fundada
en 1938 por Honorio Delgado y el eminente neurélogo Julio O. Trelles, se
apresta a un vigoroso re-lanzamiento que es también un homenaje a la
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memoria de su Editor de mas de 30 afnos, Javier Mariategui (81),
fallecido en agosto del 2008. Figuran también Salud Mental de México,
Acta Psiquiatrica y Psicoldogica de América Latinay Vértex (Argentina), la
Revista Chilena de Psiquiatria, Neurologia y Neurocirugia, la Revista
Colombiana y el Journal Brasileiro de Psiquiatria, todas ellas promesa y
esperanza.

DISCUSION

De un periodo de sintesis en el que, hacia los afos 70, la psiquiatria y la
salud mental latinoamericanas elaboraban en su entorno |las
contribuciones nutricias de otras latitudes para buscar su propia senda y
encontrar un sitial apropiado en el concierto de la psiquiatria mundial,
este autor concluy6 hacia finales de la década siguiente, que la
psiquiatria latinoamericana -y por ende, su salud mental resultante--
provenian de un mestizaje epistemolégico, se entregaban a una genuina
inmersién en lo social y adoptaban una actitud critica, objetiva y
tamizadora, laborando hacia una identidad cabal y respetable (82). Sin
embargo, en los anos 90, revisé algunas de estas conclusiones a la luz
de nuevos desarrollos histoéricos y de la cambiante dindmica de nuestra
psiquiatria en relacién a la del resto del mundo. Consideré entonces
pertinente puntualizar un singular estado de fluidez, efervescencia vy
multideterminismo (83) con ventajas y desventajas consiguientes que, Si
bien no eliminan las caracteristicas antes sefaladas, obligan a un
analisis continuo del tema y de sus implicaciones. Es asi que surgen las
luces y sombras que acompafian a esta trayectoria y sus viscisitudes.

Luces. La psiquiatria y la salud mental latinoamericanas pueden mostrar
con orgullo una galeria de prohombres ilustres a lo largo de su historia.
Nombres como Honorio Delgado, Carlos Alberto Seguin, José Angel
Bustamante, Gregorio Bermann, José Leme Lopes, Salvador Mata de
Gregorio, Guillermo Davila, Raul Gonzalez Enriquez, Dionisio Nieto,
Ignacio Matte-Blanco, Humberto Rosselli, Julio Endara, Federico Sal y
Rosas, Alvaro Rubim de Pinho, Jorge Sauri, Humberto Rotondo,
Guillermo Vidal, Fernando Pagés-Larraya, Juan Marconi, Daniel
Murguia, Ramén de la Fuente, Mauricio Goldenberg y Javier Mariategui
representan hitos notables de esa historia. Sus contribuciones en
multiples terrenos del conocimiento, la investigaciéon y la practica han de
inspirar a quienes en el momento actual lideran las disciplinas de la
salud mental en el continente. Asi, de los tépicos de epidemiologia,
psiquiatria social y cultural, fenomenologia y clinica, la investigacién
debera expandirse a areas mas especificas de epidemiologia especial,
investigacién de sistemas y resultados, investigacién interpretativa
(translational research), calidad de vida, trauma y desastres, derechos
humanos, reinsercion comunitaria y sindromes culturales (59). Los
trabajos de Carlos Ledn, Ramén Florenzano, ltzak Levav, Héctor Pérez-
Rincon, Sergio Villasefior, Fernando Lolas o Alberto Perales bien pueden
constituir una transicién heuristica ideal.

Uno de los ingredientes que caracteriza seriamente a la psiquiatria en
América Latina es su sello de humanismo auténtico. En consonancia con
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la tébnica moderna que alcanza también al humanismo en tanto que
actitud ontol6gica, nuestra psiquiatria estd en posicion espectable, no
s6lo para ser un puente epistemolégico entre el enfoque pragmaéatico de la
psiquiatria anglo-sajona y el humanismo clasico de la psiquiatria europea
(84), sino para reconciliar ese humanismo con las esencias del
conocimiento neurobiolégico contemporaneo, procesarlos en un dialogo
de iguales y emerger con el conocimiento (y convencimiento) vigoroso y
pleno de que aquéllos que se beneficiaran de nuestra ayuda son persona
y son molécula, son cerebro y son mente, son cromosoma y son sintoma,
son neurotransmisores en caos y son, por todo ello, seres que sufren
(84, 85). Desde su posicion critica, la psiquiatria latinoamericana ha
marchado histéricamente contra la “insularidad hermenéutica” de las
humanidades tradicionales y acentua el quehacer cientifico orientado por
un optimismo substancial a un futuro en el que convergen avances
decididamente multidisciplinarios (86).

En la escena contemporanea, nuevas generaciones de psiquiatras y
profesionales de la salud mental hacen de aquella prediccion y de esta
esperanza, realidades sustanciales. Puede afirmarse que |la
epidemiologia seguird ocupando interés prominente en el campo
empirico, merced al trabajo sostenido de grupos ya existentes con
nombres como Glorisa Canino, Benjamin Vicente, Maria Elena Medina-
Mora, Maria Carmen Viana, Marcela Feijoo, Helena Viana, Maristela
Monteiro, Jorge Caraveo, Jair Mari, Fabidn Fiestas y muchisimos més. La
psiquiatria cultural seguird enriqueciéndose con contribuciones de Sergio
Javier Villasefor, Carlos Rojas Malpica, Mario Virgen o Gabriel Hollweg.
La psiquiatria biolégica reconocera, a su turno, el trabajo de Hernan
Silva, Graciela Rojas, Jorge Ospina-Duque, Jorge Forero o Aitor Castillo.
Institutos de Investigacién en Salud Mental como los existentes en
México, Jamaica y Peru jugaran también un rol preponderante en este
proceso.

Politicas de Salud Mental estdn ya operando en base a principios
probados (7). El humanismo descrito arriba sirve también de base a
estos principios y a acciones concretas destinadas a borrar inequidades
de duracién indeseable. Tal es el caso de logros como los programas de
adiestramiento de trabajadores de Atencién Primaria en temas de salud
mental (Cali, Colombia), psiquiatria de comunidad en zonas urbano-
marginales de Tegucigalpa, Honduras y Porto Alegre, Brasil,
colaboracion comunidad-universidad-gobierno estatal en Mérida,
Venezuela, expansién de servicios en Santos, Brasil, redes de apoyo
social 'y manualizacién de servicios en Medellin, Colombia,
implementacién de politicas en Rio Negro, Argentina y atencién a
victimas de violencia doméstica en Monterrey, México, clinicas
comunitarias para prevencién de estrés en La Habana, Cuba, atencién
preferente a pacientes con depresion y esquizofrenia en Chile y
prevencién de adicciones en La Paz, Bolivia (18, 43).

Sombras. Lo dicho. Hay significativas deficiencias en numero vy
competencia de los recursos humanos dedicados a la salud mental en el
continente, a punto de partida de limitados recursos econdémicos y
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materiales. Los costos a futuro de estas pérdidas, tanto en poblacién
humana como en productividad econémica de los paises, pueden ser
incalculables. Las deficiencias se extienden al campo académico,
responsable de la preparacién de profesionales de primera o segunda
linea: una vez mas, falta de programas adecuados, escasez de personal
docente, pobreza y otras limitaciones en los escenarios de
entrenamiento, falta de vocaciones psiquatricas. Las repercusiones en el
numero no sb6lo de psiquiatras sino también de profesionales en todos los
otros campos del equipo multidisciplinario de salud mental, son
sumamente onerosas.

Los gobernantes y lideres politicos de muchos de los paises de la region
han prestado tradicionalmente so6lo una atencién limitada a la salud
mental. La estrategia de asociarla al campo de la Atencién Primaria
puede ser efectiva hasta un punto; el riesgo mas evidente es situar la
salud mental como esencialmente subordinada a la salud general (léase,
fisica) cuando la realidad de investigaciones y publicaciones de cada dia
en el momento actual es claramente lo opuesto (5, 6). Si a ello se unen
la pobreza y desnutricion crénicas, la injusticia social, la estigmatizacién
y el desplazamiento de poblaciones por razones econémicas, desastres
naturales o conflictos politicos, el panorama se hace aun mas sombrio.
El aumento en la prevalencia de trastornos tales como adicciones y
farmaco-dependencia, psicosis, problemas de desarrollo y aprendizaje,
depresidn y estrés post-traumatico, de fendmenos sociales tales como
violencia de todo tipo, migraciones internas, desempleo y criminalidad, y
de habitos politicos condenables como demagogia, corrupcién,
manipulaciones partidarias o practicas sectarias contribuyen aun méas a
aquella perspectiva. La consecuencia colectiva de mayor riesgo seria
indudablemente lo que algunos autores Illaman “desmoralizacién” (87),
preludio de un escepticismo que pronto puede tornarse en cinismo con
todas sus cadticas implicaciones.

EL FUTURO. En este contexto integral, las acciones de prevencion y
promocién de salud mental pueden ser decisivas en el futuro cercano y
mediato. La promocion de salud y salud mental es un principio respetable
en el campo de la salud publica y so6lo recientemente parece estar
recibiendo consideracién apropiada de parte de organismos
responsables. El modelo ecolégico que se imprime a programas
promocionales y preventivos enfocados en poblaciones enfatiza los
determinantes sociales de la enfermedad, habida cuenta de la relativa
inmovilidad de factores genetico-biolégicos (88). La base epidemioldgica
ejerce una funcion rectora en la eleccion de areas de promocion en tanto
que principios de justicia social, equidad, concesion de poder auténtico
(empowerment) 'y participacién igualitaria (pacientes, familias,
organizaciones comunitarias no gubernamentales, voluntarios)
proporcionan una esencial vertebracion ética a todo el proceso (89).
Estos planes deberan evitar barreras tales como imprecision conceptual,
insuficiente evidencia, minimizacién manipuladora de responsabilidades
de individuos o grupos o0 escaso apoyo de recursos técnicos o
financieros.
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La creacion de unidades de planificacién de investigaciones en salud
mental parece ser necesaria en vista del relativo fracaso de politicas
“generales” de investigacién en salud y de la centralizaciéon estatal en la
coordinacion y financiamiento de la misma (90). La investigacién
netamente aplicada y multinacional merece ser prioritaria por obvias
razones logisticas, creando los mecanismos necesarios para adquirir la
tecnologia mas apropiada, modificar y adaptar la que sea necesaria y
desarrollar la capacidad de crear aquéllas que no se puedan adquirir en
el dmbito internacional. La investigacién de lo que es nuestro es una
forma de liberarnos de dependencias que ni buscamos ni necesitamos. El
componente latinoamericano de Global Forum (91) y el endosamiento de
los postulados del Projecto de The Lancet (16) son ejemplos apropiados.
Al mismo tiempo, nuestra psiquiatria puede y debe consolidar en sus
programas de ensefianza la esencia humanistica que le dan su historia y
su entorno, el balance conceptual entre neurobiologia, psicodinamia,
sociedad y cultura, la base de un cuerpo de conocimientos que necesita
a la ciencia para no ser cacofonia retorica, la solidez clinica que
reclaman millones de pacientes y la dignidad académica que supieron
darle desde siempre maestros de inmenso talento (82, 92).

CONCLUSION

La salud mental en América Latina es una empresa colectiva de
dimensiones desafiantes. Como tal, requiere de liderazgo visionario
empujado por un idealismo de avanzada pero, al mismo tiempo, de un
realismo creativo que se proponga generar planificacién ordenada,
integracion pluralista, preservacion de altos niveles de excelencia clinica
y una esencia social que respete ciencia y cultura y que practique
abordajes preventivo-promocionales también de avanzada. Con una
psiquiatria de identidad plena que le permita ambular por los meandros
de una globalizacién indetenible, la salud mental del continente podra
tener un inventario claro de su pasado, un manejo firme del presente y
una fe inalienable en su futuro. A la manera de César Vallejo que se
describe a si mismo -y a su patria-continente— como “pichén de céndor
desplumado por latino arcabuz”, o como “la gracia incaica que se roe/en
aureos coricanchas bautizados/de fosfatos de error y de cicuta” (93), la
historia de la psiquiatria latinoamericana ha sufrido embates de
mediocridad, confusion y desaliento. Pero también ha adquirido,
parafraseando al maestro Pedro Lain Entralgo (94), “una identidad
fundada en la busqueda vehemente de originalidad....una identidad que
disefe rutas auténticas de indestructible esperanza...que es también acto
de recreacion, profesién de libertad y vislumbre de vinculos
trascendentes”.
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