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Resumen

Introduccion: La reestructura de la asistencia
psiquidtrica en América del Sur comenzo en la década del
ochenta, acentudndose en la del noventa. Los organismos
internacionales, Organizacion Mundial de la Salud y
Organizacion Panamericana de la Salud, tuvieron un papel
importante. Los cambios se oficializaron en la Declaracion
de Caracas, Venezuela (1990), priorizando la
descentralizacion del bospital psiquidtrico, y la creacion de
estructuras alternativas, entre ellas las Unidades
Psiquidtricas en Hospitales Generales (UPHGS).

Objetivos: Obtener informacion sobre la situacion de la
asistencia psiquidtrica y los modelos institucionales en el
continente, con especial énfasis en la organizacion de las
UPHGs.

Metodologia: Fueron utilizados dos cuestionarios
postales, enviados a tres fuentes de informacion: Ministerios
de Salud, Sociedades de Psiquiatria e Informantes clave.

Resultados: Se obtuvo buen indice de respuestas. Se
constaté que siete paises tienen los programas
documentados oficialmente y que el sector médico participo
en su elaboracion. Los recursos materiales son insuficientes;
en ocho paises los recursos bumanos, también, son
insuficiente. En los tiltimos 10 avios siete paises
disminuyeron el niimero de camas psiquidtricas en
bospitales psiquidtricos, creandose UPHGs en la totalidad
de los paises.

Conclusiones: Todos los paises sudamericanos tienen
programas de salud mental, algunos de ellos no son
evaluados y tampoco tienen un presupuesto propio. Se
presento una tendencia a disminuir el nimero de camas
psiquidatricas de los asilos, aumentando el niimero de
camas en las UPHGsS.

Palabras clave: Salud mental. Asistencia psiquidtrica.
Ameérica del Sur. Hospital general.

Summary

Introduction: The process of restructuring psychiatric
care in South America began in the 80’s and increased in
the 90’s. This process bad its landmark in the Declaration of
Caracas (1990), which reinforced the need for alternative
services to the mental hospital.

Objectives: to analyse the current situation of the
psychiatric care in South America, with special emphasis on
Psychiatric Units in General Hospitals (PUGHS).

Methods: Two mail surveys were carried out.
Questionnaires were sent to all Ministries of Health,
Psychiatric Societies and key informants.

Results: All countries were represented in the returned
questionnaires. In 7 countries there is a mental bealth plan.
Material and buman resources are inadequate in most
countries. There bas been a decrease in the total number of
psychiatric beds over the last tem years. PUGHs were
created in all the countries surveyed.

Conclusions: All South America countries bave a mental
bealth program. A bigher percentage of the programs is
devoid of an evaluation system and almost all the countries
lack budget estimates for mental bealth care. It was
observed that the total number of psychiatric beds has been
decreasing in most countries, and that the PUGHs and other
decentralized centers were adopted as an alternative to the
mental bospital.

Key words: Mental bealth. Psychiatric care. South America.
General bospital.

Los paises que conforman América del Sur presentan
una gran heterogeneidad en varios aspectos: el grado
de desarrollo, el nivel de crecimiento econoémico, algu-

* El presente trabajo fue realizado con financiamiento de la
Fundacio de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (FA-
PESP), Brasil.
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nos factores culturales que estan en la base de distintas
idiosincrasias, etc. A pesar de esto, su eleccion para el es-
tudio realizado se bas6é en que también existen elemen-
tos o puntos de convergencia que permiten establecer
un abordaje de caracter grupal, poniendo en evidencia la
riqueza tanto geografica como social y cultural del conti-
nente.
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La evolucion politica es otro aspecto en el que pre-
sentan similitudes; América Latina, y por lo tanto, el con-
tinente sudamericano también, pasoé por fases similares
después de la colonizacion. Estas serian los periodos po-
pulistas -décadas del cuarenta y cincuenta-, pasando
por las dictaduras militares de los sesenta y setenta hasta
el presente, periodo denominado redemocratizador. Vin-
culado a este aspecto, se observan, en la evolucion socio-
econémica, también, elementos comunes, tanto en lo
que se refiere al proceso descolonizador como en la for-
macion de estructuras socioeconémicas nacionales. Una
vez alcanzada la independencia politica, se establecio
una estructuracion social y econémica inestable, que
presento dificultades en el desarrollo autbnomo. Esta si-
tuacion llevo, a fines del siglo XIX y principios del XX, al
surgimiento de un pacto social dominante basado en la
hegemonia politica de una pequena minoria privilegiada
(1). Se sentaron asi, las bases de una distribucion desi-
gual de la riqueza, que continua hasta el presente.

A partir del fin de la Segunda Guerra Mundial (1945)
se puede identificar un punto de inflexion en la historia
de la asistencia psiquiatrica. El proceso de cambio o rees-
tructura, como se lo conoce, se llevo a cabo a través de la
organizacion de estructuras alternativas a los clasicos asi-
los entre las cuales se encuentran las Unidades Psiquiatri-
cas en Hospitales Generales (UPHGS) (2). En 1941, Carlos
Seguin funda la primera UPHG de América del Sur, en el
Hospital Obreros de Lima, en Peru, sucediéndose asi va-
rios acontecimientos que propiciaron el desarrollo de las
ideas de los diferentes movimientos que trabajaban por
una reestructura en el area. A pesar de ello, las UPHGs en
el sentido moderno del termino surgieron, en América
del Sur, a partir de los afios ochenta (3).

La situacion de los enfermos mentales en América La-
tina era igual a la vivida en Europa, ya que las ideas a ese
respecto fueron introducidas por los docentes de las di-
ferentes catedras de psiquiatria formados en los grandes
centros de produccion del conocimiento. Las influencias
de Estados Unidos se concretaron a partir de 1940, cuan-
do la Fundacion Rokefeller instrumenta un programa
para la region. El mismo pone especial énfasis en la for-
macion médica y en el desarrollo de un programa de in-
tercambio entre docentes e investigadores (4).

En lineas generales, en la década del setenta el conti-
nente sudamericano presentaba una distribucion desi-
gual de los psiquiatras en los diferentes paises, las mayo-
res concentraciones se localizaban en las grandes ciuda-
des o capitales, quedando de esa manera grandes areas
poblacionales sin cobertura asistencial psiquiatrica. La
atencion estaba centrada en los grandes asilos, caracteri-
zados por encontrarse lejos de los centros urbanos, con
una baja proporcion de profesionales para el nimero de
pacientes internados, pésimas condiciones de alojamien-
to, higiene, comida y vestimenta, y una carencia absolu-
ta de discriminacion de las diferentes patologias hospita-
lizadas (5). En otras palabras, la asistencia tenia caracter
custodial y no existia rehabilitacion.

Esta situacion se mantiene igual hasta mediados de la
década de los ochenta, cuando se restablecen las condi-
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ciones politicas para la restauracion de las democracias y
los primeros intentos concretos de reestructura en el
area de la asistencia psiquiatrica y su legislacion. Esto fue
posible por las reivindicaciones de derechos civiles de
los movimientos sociales; los esfuerzos realizados por los
agentes sociales no vinculados al trabajo de los cientifi-
cos, pero si vinculados a cuestiones politicas y economi-
cas, fueron fundamentales (6). Este hecho ya habia sido
resaltado por Giel y Harding (7) cuando destacaban que
los paises del Tercer Mundo utilizaban recursos innova-
dores en el area de la salud mental, conforme las caracte-
risticas propias de cada lugar, enfatizando que, en mu-
chos casos, la clave de los resultados estaba en la inclu-
sion de personas desvinculadas a la salud mental.

Los organismos internacionales, Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) y Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), tuvieron un papel importante en el area de
la salud mental para América Latina. En las ultimas tres
décadas, OPS ha trabajado particularmente en una serie
de medias que apuntan a establecer politicas de asisten-
cia en el area de la salud mental en los diferentes paises,
integrar la asistencia psiquidtrica a la Atencién Primaria
de la Salud (APS), descentralizar los servicios -desarrollo
de estructuras intermedias como hospitales dia, centros
de salud, UPHGs-, mayor participacion y continuidad en
los tratamientos, insistiendo en la importancia de la pre-
vencion (8-10).

Se constaté una carencia importante de publicacio-
nes sobre el tema tratado en el presente articulo, en el
momento de la busqueda de informacion complementa-
ria. En la revision bibliografica realizada en el ambito la-
tinoamericano, se localizaron sélo tres articulos que
abordaban el tema con caracter continental (5, 11, 12);
el primero de ellos fue escrito en la década del treinta, el
segundo en la década del setenta y el tercero en la pre-
sente década. No fueron localizadas informaciones re-
cientes con datos que reflejen el proceso de reestructura
en América del Sur.

Los objetivos a ser alcanzados en la presente investi-
gacion fueron: analizar la situacion actual de la asistencia
psiquiatrica en América del Sur y profundizar el conoci-
miento existente sobre la situacion actual de los modelos
institucionales, con especial énfasis en la implementa-
cion de las UPHGs. Todos los paises sudamericanos fue-
ron censados: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia,
Ecuador, Paraguay, Pert, Uruguay y Venezuela.

METODOLOGIA

Se utilizaron como instrumentos de trabajo dos cues-
tionarios postales, tomandose como referencia estudios
de OMS (10), y un censo realizado con caracteristicas si-
milares (13). El envio postal se realizo en dos etapas. El
primer cuestionario, con 15 items, apunt6 a establecer
un primer contacto recogiendo datos generales sobre di-
ferentes aspectos de la asistencia psiquiatrica: existencia
de programas de salud mental, ano de implementacion,
estimacion de costos, existencia de sistemas de evalua-
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Especificacion de la funcion de los usuarios
en los programas.

| Especificada
parcialmente

[C] No especificada

Adecuacion de los recursos materiales
a los programas.

[ Parcialmente
adecuados

[C] No adecuados

Especificacion de los costos de los programas.

[] No especificada
[] Parciaimente

[ Adecuado

Especificacion de sistemas de evaluacion
de los programas.

Existe
4 O especificacion

5 [] No existe

FIG. 1.—Caracteristicas de cuatro variables de los Programas sudamericanos. Especificacion y adecuacion de cuatro variables en

los Programas sudamericanos.

cion, caracteristicas de los recursos humanos y materia-
les destinados a los programas, nimero de psiquiatras,
total de hospitales generales; total de hospitales psiquia-
tricos, total de camas psiquiatricas en hospitales psiquia-
tricos y en hospitales generales; tendencia del nimero
de camas en hospitales psiquiatricos en la Gltima década,
tiempo promedio de internacion en los hospitales psi-
quiatricos, etc.

El segundo cuestionario, con 13 items, estuvo basica-
mente organizado para la recoleccion de datos sobre las
UPHGsS de los diferentes paises: namero de hospitales ge-
nerales con unidades psiquiatricas; caracteristicas de las
modalidades asistenciales de esas unidades —~ambulatoria,
enfermeria psiquiatrica, emergencia psiquiatrica-; locali-
zacion de las unidades en relacion al hospital general,
adecuacion de los predios y recursos humanos a la de-
manda asistencial; caracteristicas de los equipos de tra-
bajo; caracteristicas de la poblacion atendida en las en-
fermerias; tendencia del namero de camas en las enfer-
merias psiquiatricas de las unidades en los ultimos 10
anos, etc.
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Fueron seleccionados tres tipos de fuentes de infor-
macion: 10 ministerios de Salud, 10 sociedades de Psi-
quiatria y ocho informantes clave. En la primera institu-
cion los cuestionarios fueron dirigidos a los directores de
los departamentos de Salud Mental; en la segunda, fue-
ron enviados a los respectivos presidentes. Para el caso
de los informantes clave, se consideraron tales aquellos
profesionales que se destacaban en el tema o area segin
su experiencia y produccion académica. Tal criterio se
implemento a través de las citas de esos profesionales en
diferentes articulos y libros en el momento de la revision
bibliografica.

Los dos cuestionarios se caracterizaron por presentar
preguntas cerradas con un item que evaluaba el grado de
exactitud de las respuestas (dato aproximado, dato exac-
to o dato no disponible).

Previamente al envio de los cuestionarios, se estable-
cieron algunos criterios sobre la presencia de posibles
datos contradictorios de las fuentes de informacion:
a) en un mismo pais con varias fuentes de informacion,
siendo una de ellas gubernamental (ministerio de Salud),
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TABLA I Niumero de camas psiquidtricas y su localizacion institucional en 1997

Paises Total En bospitales En bospitales En hospitales generales/
generales psiquidtricos total paises (%)

Bolivia 780 760 2,6
Brasil 61.800 1.800 60.000 2,9
Chile 2.182 1.881 13,8
Colombia 4.100 2.000 2.100 48,8
Ecuador s/d s/d 1.217 s/d
Paraguay 368 360 2,2
Pera s/d s/d 918 s/d
Uruguay 1.867 1.657 11,2
Venezuela 4.100 1.100 3.000 26,8

S/d = Sin datos.

esta seria la fuente seleccionada; b) en un mismo pais
con dos fuentes no gubernamentales, se optaria por el in-
formante clave. Las dudas e informacion contradictoria,
se esclarecieron via fax y e-mail.

RESULTADOS

Las respuestas obtenidas en los dos cuestionarios cu-
brieron la totalidad de los paises sudamericanos!, pre-
sentando algunos de ellos mas de una fuente de informa-
cion. En relacion a éstas, para el primer cuestionario se
distinguen: nueve (90%) departamentos de Salud Mental
de los ministerios de Salud, tres (30%) sociedades de Psi-
quiatria y tres (43%) informantes clave. Del total de res-
puestas recibidas se destaca que cinco paises presenta-
ron mas de una fuente de informacion.

El segundo cuestionario fue respondido por ocho
paises, de los cuales se distinguen: siete (64%) Departa-
mentos de Salud Mental de los ministerios de Salud; dos
(18%) sociedades de Psiquiatria y dos (18%) informantes
clave. De la totalidad de respuestas obtenidas, tres paises
presentaron mas de una fuente de informacion.

Las respuestas recogidas permitieron identificar algu-
nas orientaciones generales sobre la asistencia psiquiatri-
ca en el continente sudamericano, que posibilitaron es-
bozar un perfil de la misma.

Politicas y programas de salud mental

Todos los paises sudamericanos tienen, basicamente,
dos sistemas paralelos de asistencia médica, por un lado

1 En el caso de Argentina, se realizo una excepcion: una vez
esclarecidas las caracteristicas de la descentralizacion de los
servicios de salud, y dada la complejidad y dificultad que se pre-
sento en la recoleccion de informacion -de las 22 provincias
que conforman este pais, solo se obtuvieron respuestas de tres
provincias y en la presentacion de los datos generales, solo apa-
recen los resultados de nueve paises sudamericanos. La infor-
macion que complementaba el panorama de este pais, se in-
corporo a las tablas y graficos, obteniéndose de la «Guia de Es-
tablecimientos de la Republica Argentina» (14).
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un subsistema publico y, por otro, uno privado, confor-
me las caracteristicas de cada pais, varia su importancia.
En los nueve paises que respondieron el primer cuestio-
nario, existe una politica de salud mental. La misma fue
explicitada en un documento oficial s6lo en cinco paises
(Bolivia, Chile, Colombia, Uruguay y Venezuela); en los
restantes cuatro paises (Brasil, Ecuador, Paraguay y Perti)
existe una declaracion verbal de intenciones. En la totali-
dad de los paises sudamericanos la cobertura asistencial
es de caracter nacional. La mayoria de los programas fue-
ron implementados a partir de la década del noventa
(Ecuador: 1981; Bolivia: 1985; Uruguay: 1987; Brasil y
Pera: 1991; Paraguay y Venezuela: 1992; Chile: 1993; Co-
lombia: 1998)

Informacion complementaria de un informante clave
(12) destaca que en la mayoria de los paises los gobier-
nos otorgan baja prioridad a la salud mental, centrando-
se las politicas, basicamente, en las enfermedades infec-
tocontagiosas, la atencion materno-infantil y en los pro-
blemas nutricionales.

Ocho paises han integrado los programas de salud
mental a la Atencion Primaria de la Salud, siendo Bolivia
el tnico pais en donde no se presenta tal integracion. Es
de destacar que esto no significa que la politica sea desa-
rrollada de manera equitativa en el interior de cada una
de las unidades de analisis.

La participacion de diferentes sectores en la elabora-
cion de los programas fue heterogénea: en todos los pai-
ses participaron técnicos del sector de la salud; en Boli-
via, Colombia, Paraguay, Pert, Uruguay y Venezuela ade-
mas participaron técnicos de otros sectores; en Brasil,
Paraguay, Uruguay y Venezuela también participaron
usuarios; solo en Venezuela participaron ademas politi-
cos. En relacion al grado de especificacion de la funcion
del usuario en los programas se destaca que en Bolivia,
Brasil, Colombia, Paraguay, Uruguay y Venezuela es par-
cial, en tanto que en Chile, Ecuador y Perti no esta espe-
cificada.

Los objetivos de los programas estin explicitados en
un documento oficial en Bolivia, Chile, Colombia, Ecua-
dor, Pert, Uruguay y Venezuela; s6lo Brasil no presenta
dicha situacion. Otros aspectos de los programas que de-
ben ser tenidos en cuenta son: especificacion de la fun-
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TABLA II Porcentaje de hospitales generales con
unidades psiquiatricas del total de hospitales
generales por pais

Paises Total de Total de bospitales %

hospitales generales con

generales unidades psiquidtricas
Brasil 6.169 84 1,3
Chile 183 26 14
Colombia 250 20 8
Ecuador 175 18 10
Paraguay 30 1 3
Pert s/d 26 —
Uruguay 21 14 66
Venezuela s/d 16 —

S/d = Sin datos.

cion del usuario; costos/presupuesto; sistemas de moni-
tores y, adecuacion de los recursos materiales. La figura 1
considera éstas cuatro ultimas variables en los diferentes
paises.

Camas psiquiatricas

En relacion a este factor, se puede decir que en la ul-
tima década se observa una tendencia a disminuir el nu-
mero de camas en los hospitales psiquiatricos: Brasil:
-30%; Chile: -35,6%; Colombia: -8%; Paraguay: -40%;
Pert: -2,20%; Uruguay: -40%; Venezuela: -10%. Informa-
ciones adicionales indican que en Ecuador, a pesar de no
haberse alterado el nimero de camas en los hospitales
psiquiatricos, la utilizacion de los mismos ha disminuido;
en el caso de Bolivia, el ministerio de Salud aclaré que el
aumento fue de apenas 5%. En la mayoria de las respues-
tas se destaca que la distribucion de las camas psiquiatri-
cas es desigual a nivel nacional, en general se concentran
principalmente en las grandes ciudades. En la tabla I se
ilustra el nimero de camas, por pais, segun la institucion
a la que pertenecen.

Unidades Psiquiatricas en Hospitales Generales
(UPHGS)

En esta fase de la investigacion se trabajo solo con las
15 fuentes de informacién que respondieron el primer
cuestionario (64% Ministerios de Salud, 20% Sociedades
de Psiquiatria, presentando el mismo porcentaje los in-
formantes clave). De los datos obtenidos se desprende
que todos los paises que respondieron, adoptaron las
UPHGSs como estructura alternativa al hospital psiquiatri-
co, en la red asistencial. La tabla II presenta el porcenta-
je de hospitales generales con unidades psiquiatricas del
total de hospitales generales en las unidades de analisis
que informaron este dato.

En lineas generales, se observa que en los altimos 10
afios, la tendencia de las camas en las enfermerias de las
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UPHGs fue aumentar su niumero. Datos mas especificos
revelan que en cinco paises el nimero de camas aumen-
t6 (Brasil: 75%; Chile: 10%; Perta: 50%; Uruguay: 20%; Ve-
nezuela: 12%); en dos paises (Colombia y Ecuador) no se
altero.

Sobre este punto, dos respuestas adicionales deben
ser mencionadas. En el caso de Paraguay, la primera UP
fue abierta recién en 1997, por lo tanto, no se pueden
presentar datos; en el caso de Chile, el Ministerio infor-
mo que, en la region metropolitana, las camas en las en-
fermerias alcanzaron un aumento de aproximadamente
500%, no presentando mayores variaciones en las pro-
vincias.

De las respuestas recibidas en relacion a las caracte-
risticas de los recursos humanos de las UPHGs, en siete
paises son insuficientes para cubrir las necesidades del
servicio: en dos paises (Chile y Perti) no son adecuados;
en cinco paises (Colombia, Ecuador, Paraguay, Uruguay y
Venezuela) son parcialmente adecuados; solo en Brasil
los recursos humanos son adecuados a la demanda asis-
tencial.

Para la obtencion de informacién sobre la conforma-
cioén de los equipos de trabajo, se proporcionaron cuatro
estructuras posibles, intentando de esta manera determi-
nar el perfil asistencial de las UPHGs: Multidisciplinario
(Psiquiatras/Psicologos/Enfermeros/Terapeutas Ocupa-
cionales/Asistentes Sociales/Médico general); Parcial-
mente orientado a aspectos médico-psicologicos (Psi-
quiatra/Psicologo/Terapeuta Ocupacional); Parcialmen-
te orientado a aspectos comunitarios (Psiquiatra/
Psicologo/Terapeuta Ocupacional/Asistente Social o Mé-
dico/Enfermera/Psicologo/Asistente Social); Orientacion
médica (Psiquiatra/Enfermero o Psiquiatra/Médico).

De acuerdo a esta clasificacion, de las respuestas ob-
tenidas se infiere que en seis paises (Brasil, Chile, Co-
lombia, Ecuador, Uruguay y Venezuela) los equipos son
de caracter multidisciplinario; en Peru tiene una orienta-
cion médica y solo en Paraguay el equipo esta orientado
a aspectos comunitarios.

En relacion a los diagnésticos mencionados como
mas frecuentes en las internaciones de las enfermerias de
las UPHGs, predominan la esquizofrenia y otros trastor-
nos delirantes no organicos, seguidos por los trastornos
afectivos, los trastornos organico-cerebrales, los trastor-
nos derivados del uso y abuso de alcohol y los intentos
de suicidio. El tiempo medio de internacion, utilizado
para estas patologias, varia de acuerdo a los paises: cinco
dias (Paraguay); de 11 a 21 (Brasil, Chile, Colombia, Ecua-
dor, Peru y Uruguay), hasta 45 dias (Venezuela).

Datos de Argentina

La salud mental es el area que presenta la mayor con-
centracion de establecimientos especializados tanto en
el sector publico como en el sector privado, asi como,
también, la que posee la mayor cantidad de camas. Es,
aun, el area donde se registran las mayores diferencias
entre los sectores oficial y privado. En cuanto a las pato-
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logias asistidas y perfiles sociales de los pacientes, nue-
vamente se observan diferencias entre ambos sectores; el
sector oficial concentra casi todos sus recursos en la asis-
tencia de pacientes cronicos, siendo su media de camas
por unidad significativamente mayor que en los restantes
sectores.

De las informaciones recibidas en los cuestionarios,
se destaca la dificultad en la obtencion de datos tanto a
nivel nacional como provincial y municipal y la desigual-
dad de desarrollo de las politicas y programas de salud
mental en las diferentes jurisdicciones. Claros ejemplos
son las respuestas de las siguientes provincias: Buenos Ai-
res, Chaco y Rio Negro. En la primera, no existe Plan de
Salud Mental. El departamento de salud mental de Mar
del Plata responde a politicas y programas a nivel muni-
cipal. En ese sentido, no estan especificados los costos.
La infraestructura existente y los recursos humanos son
parcialmente adecuados. Existe una indicacion especifi-
ca -por escrito- de evaluacion del Programa de Salud
Mental.

En contraposicion, en las otras dos provincias las si-
tuaciones son diferentes. Sobre la provincia del Chaco,
se informa que existe una politica y un programa de sa-
lud mental; ambos fueron instrumentados recientemen-
te, 1997, y sus objetivos se encuentran explicitados en
documentos oficiales. Entretanto, la infraestructura
existente y los recursos humanos son parcialmente ade-
cuados al programa. No existe ain una indicacion espe-
cifica escrita de evaluacion y, por ultimo actualmente no
existe un lugar donde puedan ser enviados los pacientes
cronicos sin familiares.

La situacion de la provincia de Rio Negro difiere subs-
tancialmente de las anteriores; en ella existe, también, un
documento oficial que explicita una politica y un progra-
ma de salud mental que comenz6 a funcionar a partir de
1986; sus objetivos estan especificados en un documen-
to oficial y su presupuesto esta adecuadamente explicita-
do. La infraestructura existente es totalmente adecuada
al programa, asi como los recursos humanos. El progra-
ma también cuenta con un sistema de evaluacion espe-
cifico. En la ultima década, el namero de camas en los
hospitales psiquiatricos disminuy6 100%, contando la
provincia con cinco casas de medio camino y centros
comunitarios de salud mental, que funcionan eventual-
mente como hospitales dia, priorizando actividades de
promocion y reinsercion psicosocial de los pacientes.

DISCUSION

La encuesta postal es un medio poco oneroso para
trabajar que permitié obtener datos generales, tanto de
los programas de Salud Mental como de una de las estra-
tegias alternativas al hospital psiquiatrico -las UPHGs-,
transformandose en el primer trabajo independiente que
presenta ésta informacion, de caracter continental,
abriendo la posibilidad de futuras investigaciones.

Entre las limitaciones metodologicas, se encuentra el
factor de la confiabilidad de los datos obtenidos. La for-
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ma que se encontro para prevenir posibles riesgos fue so-
licitar que el llenado de los cuestionarios no fuese anoni-
mo, asi, ademas, se facilitaron futuros contactos para es-
clarecimientos y ampliacion de la informacion. Es impor-
tante sefalar que muchas de las informaciones recabadas
fueron clasificadas, por las propias fuentes, como aproxi-
madas. Este factor nos hace reflexionar acerca de la difi-
cultad que se encontro, dentro de los propios paises, en
la obtencion de informacion exacta; ejemplos claros de
esta situacion fueron: diferenciar el numero de camas en
el sector publico y el privado; el caso de Argentina, y el
hecho que los propios Departamentos de Salud Mental
de los Ministerios no contaran con datos de algunas va-
riables investigadas.

De los datos presentados, algunos llaman especial-
mente la atencion. La primera informacion que se desta-
ca es que, aun hoy, cuatro paises no tienen documento
oficial para explicitar la Politica de Salud Mental que se
pretende llevar adelante en el pais. Ademas de esto, en
dos de esos paises (Brasil y Paraguay) el programa no esta
expresado en un documento oficial. Para el caso de Bra-
sil esto es significativo, ya que ha sido uno de los paises
que ha avanzado bastante en los cambios del area en los
ultimos anos (15).

Los anos en que comenzaron a ser implementados los
programas nos permitirian pensar que la Declaracion de
Caracas® posibilit6 reafirmar los avances realizados por
algunos paises y favorecer la concrecion de este fenome-
no en los restantes paises, es decir, constituirse en el
marco formal de aquello que se estaba gestando en cier-
tos paises y siendo llevado a la practica por otros.

En relacion a los sectores que trabajaron en la elabo-
racion de los programas, llama la atencion la casi nula
participacion de los politicos, en comparacion a la tras-
cendencia que tuvo este fenémeno en paises como Esta-
dos Unidos, Inglaterra e Italia, por ejemplo (2, 16-19) . En
el caso de América del Sur, las discusiones quedaron res-
tringidas, en su mayoria, a los sectores de la salud y otros
sectores. A pesar de esta situacion, las funciones de los
usuarios no aparecen claramente especificadas en mas
de la mitad de los paises.

A pesar de que algunos paises presentan una situa-
cion satisfactoria, en el sentido de tener documentos ofi-
ciales y sistemas de evaluacion, en la totalidad de los pai-
ses los recursos humanos y materiales con los que se tra-
baja son parcialmente adecuados a la demanda
asistencial. Considerando este ultimo dato y, que en siete
paises el nimero de camas psiquiatricas en los hospitales
psiquiatricos disminuy6 entre 30 y 40%, acompafiado
por un aumento del nimero de camas psiquiatricas en
los hospitales generales, se observa casi la misma dificul-
tad presentada por los paises desarrollados. Es decir, la
transformacion del hospital psiquiatrico no se vio acom-

2 La Declaracion de Caracas (20), realizada en Venezuela, es
el primer encuentro en el que, formalmente, todos los paises
de América del Sur se comprometieron a llevar adelante la Re-
estructuracion de la Asistencia Psiquiatrica en la Region.
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panada de infraestructuras adecuadas para los pacientes
que demandarian asistencia.

En Estados Unidos e Inglaterra, el sistema de asisten-
cia «paralelo», como fue denominado por Detre & Kupfer
(21), originado a partir de la reestructura, contaba con
una representacion importante del sector privado. En el
continente sudamericano, el fenémeno de la reestructu-
ra se diferenci6é por incorporar en la APS las politicas de
salud mental, se esperaba que de esta forma, la poblacion
que se beneficiaria de los servicios seria amplia.

Sobre las UPHGs, se puede afirmar que la totalidad de
los paises censados adoptaron esta estructura en la red
de servicios. En la ultima década, el incremento del nu-
mero de camas psiquiatricas en las salas de internacion
de las UPHGs fue importante, notadamente en Brasil y
Peru. Considerando el proceso vivido por los paises de-
sarrollados, el padron de comportamiento de las camas
psiquiatricas, también, en el primer periodo, present6
un incremento importante (22), seguido por un compor-
tamiento opuesto. En el caso de América del Sur, no es
posible saber cual sera el comportamiento en los afos fu-
turos, ya que para eso son necesarios sistemas de evalua-
cién que aporten, ademas de datos numéricos, posibles
causas de las tendencias existentes.

Se debe considerar que en la base de la reestructura
de los paises desarrollados se encuentra el nacimiento de
los estados de bienestar y sus concepciones sobre los de-
beres y obligaciones del Estado para con la sociedad ci-
vil. Esto significoé una reorganizacion total de la estructu-
ra asistencial psiquiatrica intentando una distribucion
mas equitativa, vinculada a cambios amplios en los obje-
tivos fundamentales, disposiciones institucionales y
practicas de trabajo. Flynn (23) afirma en relacion a esto
que existe una tendencia a concebir el fenémeno como
la creacion de nuevos papeles y funciones del sector pua-
blico, significando esto cambios ideologicos fundamen-
tales sobre la naturaleza de las relaciones sociedad-Esta-
do, y el alcance de la intervencion de este ultimo. Es de-
cir, una redistribucion radical del poder, una mudanza de
paradigma: alterar la forma de hacer politica y la forma
de implementarla.

En el area de la psiquiatria, esto se reflejo en las nue-
vas propuestas a pesar de haber sido un tema muy cues-
tionado. Leona Bachrach (24) caracterizé el fendmeno
como una reduccion drastica de la funciéon del macro
hospital y la emergencia de programas y facilidades para
transformar la naturaleza y el locus de la psiquiatria.

Sobre el proceso vivido por los paises del Tercer
Mundo, y en particular los sudamericanos, podemos de-
cir que los cambios se dieron en un momento y contex-
to politico, econémico y social muy diferente. Mientras
Europa y Estados Unidos comenzaban a evaluar el im-
pacto y los primeros resultados, algunos paises sudame-
ricanos pasaban por fuertes dictaduras militares. Recién
en la década del ochenta se dan las condiciones necesa-
rias para la restauracion de las democracias y los prime-
ros intentos concretos de reestructura en el area y su le-
gislacion (25), esto ultimo muy relacionado a las reivin-
dicaciones de los derechos civiles de los movimientos
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sociales (26). Giel y Harding (7) resaltan que en los pai-
ses del Tercer Mundo, ya en la década del setenta, eran
utilizados recursos innovadores en el area de la salud
mental, conforme las caracteristicas propias de cada lu-
gar, enfatizando que la clave de los resultados estaba en
la inclusion de personas no involucradas, previamente,
con la salud mental.

Varios autores (25, 27-29) comentan que América La-
tina se ha caracterizado por la copia de modelos y tecno-
logias producidas por los paises desarrollados a lo largo
de la historia de la psiquiatria en el continente. Sin em-
bargo, algunos de ellos, también, destacan la capacidad
de critica y cuestionamiento que desarroll6 la disciplina
a través de algunas figuras destacadas. Estas permitieron,
como dice Alarcon (27) «.... un intento de reemplazar la
‘tradicion prestada’ de la psiquiatria europea y de crear
una ‘disciplina humana’ en la que la hibridaciéon genere
vigor y vitalidad creativa».

Sobre la exportacion e importacion de modelos de
programas, Bachrach (30) resalta la imposibilidad de este
fené6meno, ya que las comunidades difieren social, politi-
cay econémicamente. Para la autora, los planeadores de-
berian prestar mayor atencion a la poblacion, los objeti-
vos y los recursos. En lineas generales, Bachrach resalta
los mismos aspectos que Arana (31), Leon (32) y Julia et
al (33), haciendo especial énfasis en la cuestion de que
los modelos de programas sirven para dos funciones ba-
sicas y criticas en el planeamiento de los servicios psi-
quiatricos. Por un lado, a pesar de los contratiempos, es
posible la improvisacion de servicios para pacientes cro-
nicos y, por otro lado, a pesar que los modelos no pue-
dan ser adoptados, los principios en los que ellos se fun-
dan pueden serlo, ya que trascienden las poblaciones es-
pecificas, los objetivos fundamentales y la distribucion
de los recursos.

Se puede afirmar que el elemento comun, en la rees-
tructuracion del area, entre los paises desarrollados y
aquellos en desarrollo, en especial los de América del
Sur, es el rescate de los derechos humanos y civiles de los
pacientes psiquiatricos, aunque los fundamentos de am-
bos movimientos difieran en los contextos en los cuales
se originaron, presentando medios que también se dife-
rencian de acuerdo con las coyunturas nacionales.

A partir del panorama expuesto, se puede decir que
la asistencia psiquiatrica sudamericana viene siendo mo-
dificada lentamente, adquiriendo nuevas modalidades de
atencion, alternativas al clasico modelo asilar; entre ellas,
los hospitales generales, cuyas unidades psiquiatricas
son un claro ejemplo.

CONCLUSIONES

Del total de la informacion recabada, se puede afir-
mar que nueve paises cuentan con una politica de salud
mental, presentando diferencias en la forma en que ésta
fue explicitada. La misma situacion se presenta en rela-
cion a los programas de Salud Mental. Sobre el momento
en que éstos comenzaron a Ser puestos en practica, se
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destaca su localizacion fundamentalmente en la dltima
década, por lo tanto, se puede decir que es un fenémeno
bien reciente.

En relacion a la situacion actual de la reestructura es
importante destacar que, en la mayoria de los paises, los
objetivos de los programas fueron explicitados en un do-
cumento oficial, estando los mismos directamente vincu-
lados a la Atencion Primaria de la Salud. En la elaboracion
de los programas, los técnicos del sector salud fueron el
unico grupo constante en todos los paises, en algunos
participaron, ademas, técnicos de otros sectores, usua-
rios y solamente en un pais participaron politicos. Los
programas se caracterizan, por un lado, por no presentar
un sistema de acompanamiento y evaluacion, por otro
lado, por no contar con una especificacion de los costos.
A esta situacion se suma que en mas de la mitad de los
paises los recursos materiales existentes son parcialmen-
te adecuados al programa y en la mayoria los recursos hu-
manos también son parcialmente adecuados a la deman-
da asistencial.

El continente sudamericano presenta, en la ultima dé-
cada, una tendencia a disminuir el nimero de camas en
los hospitales psiquiatricos, ésta se encuentra entre un
30 y un 40%, solamente en un pais ha aumentado un 5%.
Este fendomeno fue acompanado por la incorporacion de
modelos asistenciales alternativos, entre los cuales se en-
cuentran las UPHGs. Las mismas presentan iguales carac-
teristicas que los programas en lo que se refiere a recur-
sos materiales y humanos.

Considerando la situacion econémica que vive el con-
tinente en la actualidad, caracterizada por politicas de
ajuste y privatizacion de algunos servicios estatales, es
importante destacar las modificaciones que ha tenido la
asistencia psiquiatrica. Sin embargo, para poder llegar a
satisfacer las necesidades de los pacientes, se precisa
profundizar, a través de distintos trabajos, aspectos fun-
damentales tanto de los programas, como de las pobla-
ciones; en otras palabras, son necesarias investigaciones
que permitan prever y dar cuenta de las posibles tenden-
cias de la salud mental sudamericana.
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