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16 de abril de 2020 Resolucion REMSAA XXXVIIGIS

POLITICA ANDINA DE SALUD MENTAL

Los Ministros de Salud de los paises miembros,

Considerando:

Qus, con Resclucion REMSAS XXVl REMSAAISY1, emitida en Quito, Ecuador el 06
de noviembre de 2018, los Minisiros de Salud de Area Andina resohdsron “Conformar
el Comité Andino de Salud Mental en un plazo de 20 dias desde la suscripcién de ka
firma de la Resolucion” y encomendar la elaboracidn de un plan de trabajo gue incluya

1a Politica Andina de Sabud Mental®,

Cue, en reunidn técnica dal 11 de dickembre de 2018, con el apoyo de la OPSIOMS se
conformd el Comité Anding de Salud MentaF.

Que, durante [a | Reunibn dei Comité Anding de Salud Mental, llievada a cabo el 11 de
dicsembre de 2018 en Bogota, Colombia se identificaron as lineas esiralégicas a
considerar en el Plan de Trabajo y el cronograma de actividades, pricrizéndose o
eisboracidn de fa Polltica Andina de Salud Mental®

Cue; el Organisma Anding de Salud - Convenio Hipblito Uinanue (ORAS-CONHL), con
apoyo de la Organizacion Panamernicana de la SaluediOrganizacidn Mundial de ta Salud
(OFS/OMS), identificaron Las acciones a trabajar con of Comith Andino de Salud Mantal,
priorizdndose la elaboracidn de la Politica Andina de Salud Mental®, identificando las
lineas estratégicas, objetives y acciones para su implemeantacian®,

! Wer Anexo N*I.
¥ er Anexo WU
T Yer Aneso N3,
! Wer Anexo N4,
" Ver Ancxo N5




Resuelven

-
.

1. Aprobar ta Politica Andina de Salud Mental, lineas estralégicas, objetivos y acciones

2. Encargar al Comité Andino de Salud Mental la elaboracin, implementacian,
monitenze y evaluaciin de, Plan de Implementaciin de la Politica Andina, de manera
conjunta con la secretaria ejecutiva del ORAS-CONHU y con apoyo de la OPSIOMS
y otras instituciones de cooperacidn con experiencia en el tema.

CERTIFICAMOS: Que el faxto de ls Resclucidn que anlecede fue aprobado en la

JOCVI Reunitn Ovdinarsa do Minisires de Salud del Area Andina, reaiizada mediante
videoconferencia, &l 16 de abwl de 2020

RIA DE SALUD PUBLICA
STERIO DE SALUD DE CHILE
NTA DE LA XXXVIIl REMSAA




INTRODUCCION

A casi 30 afios de la Declaraciéon de Caracas,
refrendada por todos los paises de América, mucho
se ha avanzado en materia de salud mental, pero
también queda mucho por hacer. Desde entonces,
todos los paises de América estdn comprometidos a
una atencion en salud mental con eje en la persona,
la familia, la comunidad y a que toda accién sea
realizada dentro del marco de los derechos
humanos.

Este compromiso fue ratificado a lo largo de los
afios, por los paises de la regién, en mdultiples
ocasiones. En particular, los paises andinos
constituyen en diciembre de 2018 el Comité Andino
de Salud Mental, dando cumplimiento a lo solicitado
por las ministras y ministros de Salud a través de
la Resolucion XXXVII REMSAA/531. El Organismo
Andino de Salud - Convenio Hipdlito Unanue
(ORAS-CONHU), con apoyo de la Organizaciéon
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de
la Salud (OPS/OMS), convocd a una reunion de los
funcionarios designados por las ministras y ministros
de Salud para conformar dicho Comité. En esta
primera reunién constitutiva se acordaron los pasos
a seguir para generar una politica andina de salud
mental, acorde a las normativas internacionales.

La prevalencia de las problematicas relacionadas
con la salud mental y el consumo de sustancias

psicoactivas en el mundo, es sustancialmente mayor
que la de otros problemas de salud, y presenta
una tendencia a seguir en aumento. En efecto,
la OPS (2018) indica que los trastornos mentales,
neuroldgicos especificos y debido al consumo de
sustancias y el suicidio, representan todos juntos
una tercera parte de todos los afios perdidos por
discapacidad (APD), asi como una quinta parte de
todos los afios de vida ajustados en funcion de la
discapacidad (AVAD) en la Region de las Américas.
La depresion se sitla a la cabeza de las causas de
discapacidad, con 7,8 % de la discapacidad total (p. 10)".

Estas problematicas multiplican sus consecuencias
en términos de salud poblacional, no solo por su
alta prevalencia, sino también por el alto impacto
que producen en el entorno de la persona afectada
siendo el mejor ejemplo los casos de suicidio. “Cada
suicidio supone la devastacion emocional, social
y econdémica de numerosos familiares y amigos”
(Le Galés-Camus, 2004, parr. 2)° vy, por los costos
econémicos que implican. Esta Ultima situacion
determind que se las comience a considerar una
prioridad de desarrollo mundial. En efecto, se
incluyen metas especificas de salud mental en
el objetivo 3 de los Objetivos 2030 de Desarrollo
Sostenible de las Naciones Unidas®.

En todo el mundo se evidencia una brecha entre

Ver Anexo N.° 1.
Publicacién de la Organizacién Panamericana de la Salud.
Declaraciones de la Dra. Catherine Le Gales-Camus.

1
2
3
4Objetivo 3: Salud y Bienestar.

3.4 Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles mediante la prevencion y el tratamiento y promover la

salud mental y el bienestar.

3.5 Fortalecer la prevencién y el tratamiento del abuso de sustancias adictivas, incluido el uso indebido de estupefacientes y el consumo nocivo de

alcohol.

12 | Politica Andina de Salud Mental



la alta prevalencia de trastornos mentales y por
consumo de sustancias psicoactivas y el acceso a
la atencion en salud mental. Para la Region de las
Américas, tomando en cuenta todos los trastornos,
la brecha de tratamiento es de 78,1 %. Esta situacion
se agrava aun mas, si se considera que las personas
que logran acceder a un tratamiento en salud mental,
en ocasiones obtienen respuestas terapéuticas
que no son acordes a los estandares actuales, con
relacion a la atencién en salud mental. Muchos
paises de la regién aln tienen sistemas de salud
mental altamente centralizados, con poco desarrollo
de los servicios de atencién a nivel primario y
secundario.

Existe abundante bibliografia que demuestra que
la atencién centrada en el hospital psiquidtrico
es econdmicamente desventajosa a nivel costo-
efectividad, y puede llevar a la violacion de los
derechos humanos de las personas internadas.
Dévora Kestel, actual directora del Departamento
de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la OMS,
refiere que esta situacion genera que se le niegue el
derecho a vivir y trabajar en la comunidad a muchas
personas con enfermedades mentales. En ocasion
del Dia de la Salud Mental, en el afio 2015, la OPS
enunciaba que:

los servicios de salud mental basados en la
comunidad e integradas con la atencion primaria
de salud son la mejor manera de asegurar que las
personas con problemas de salud mental pueden
obtener la atencion que necesitan, manteniendo
su dignidad y protegiendo sus derechos humanos.
(2015, pdrr. 1)°

No hay salud sin salud mental. Hoy son claros
los vinculos entre lo fisico y lo psicosocial en los
procesos de salud y enfermedad. Sobre todo,
en la atencion primaria se hace indispensable un
abordaje integral de las problematicas de salud, ya

que muchas enfermedades fisicas se acompafian
de sufrimiento psiquico vy, por otro lado, existen
claras asociaciones entre trastornos mentales y
algunas patologias clinicas, como por ejemplo la
depresion, como predisponente para la diabetes
o el infarto agudo de miocardio y viceversa. La
atencion coordinada de estos trastornos redunda en
un beneficio para la mejora de ambos, sobre todo
en la atencion primaria, en donde es fundamental
pensar en tratamientos integrales. Es de destacar
que los trastornos mentales severos se asocian con
peores indicadores de salud global y, una mortalidad
dos o tres veces mayor que la poblacion general, lo
que se traduce en una reduccion de la esperanza
de vida de 10 a 20 afios®. Si bien es cierto que las
personas con trastornos mentales severos tienen
mayores indices de muerte por causas no naturales
(accidentes, homicidios o suicidios), la mayoria de las
muertes en estas personas se deben a condiciones
de salud fisica adversas, lo cual hace imprescindible
que tengan, al menos, el mismo acceso que la
poblacion general a los tratamientos para dichas
condiciones y sus factores de riesgo.

° P&g ina en internet visitada el 20 de junio de 2019. Disponible en https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=11359:comm

unity-based-mental-health-services&ltemid=1926&lang=es

OMS. (2018). Guidelines for the management of physical health conditions in adults with severe mental disorders. Geneva: World Health Organization.



ANTECEDENTES

En el afio 1986 tiene lugar la primera Conferencia
Internacional sobre la Promocién de la Salud, dando
lugar el 21 de noviembre de ese afio a la emision
de la Carta de Ottawa, dirigida a la consecucion del
objetivo “Salud para Todos en el afio 2000”.

En 1990 se emite la Declaracion de Caracas, en el
marco de la Conferencia sobre la Reestructuracion
de la Atencion Psiquidtrica en América Latina dentro
de los Sistemas Locales de Salud (SILOS) convocada
por la OPS/OMS, en la que se declara que “la
Reestructuracion de la Atencion Psiquidtrica ligada
a la Atencion Primaria de la Salud en los marcos de
los Sistemas Locales de Salud permite la promocion
de modelos alternativos centrados en la comunidad
y dentro de sus redes sociales” (1990, p. 3)".

En los afios 1997 y 2001, el Consejo Directivo de
la OPS abordé el tema de la salud mental y emiti¢
resoluciones en las que se instaba a los Estados
miembros a incluir la salud mental entre sus
prioridades.

En el afio 2001, la OMS realiza el Informe sobre la
Salud en el Mundo 2001. En el mismo se enuncian

10 recomendaciones para mejorar la salud mental:

B Dispensar tratamiento en la atencion primaria.

B Asegurar la disponibilidad de medicamentos
psicotrépicos.

I Prestar asistencia en la comunidad.

B Educar al publico.

B Involucrar a las comunidades, las familias y los
consumidores.

W Establecer politicas, programas y legislacion a
escala nacional.

B Desarrollar recursos humanos.

B Establecer vinculos con otros sectores.

B Vigilar la salud mental de las comunidades.

B Apoyar nuevas investigaciones.

En el afio 2005 en Brasiliay, en el 2010 en Panama,
se celebran las Conferencias Regionales de Salud
Mental, dando lugar en el afio 2010 al Consenso
de Parana. En el 2007, los paises de la Regidn
aprobaron la Agenda de Salud para las Américas
2008-2017.

En diciembre del afio 2006, se aprueban en la sede
delas Naciones Unidas en Nueva York la Convencion
Internacional sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad y su Protocolo Facultativo®. Se
trata del primer instrumento amplio de derechos
humanos del siglo XXI y la primera convencion de
derechos humanos que se abre a la firma de las
organizaciones regionales de integracion. Introduce

7Ver Anexo N.° 2.
¢ Ver Anexo N.° 3.
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un cambio de paradigma respecto al abordaje de la
discapacidad.

Enagostode 2011se conformalaRed Latinoamericana
de Usuarios, Familiares y Voluntarios por los
Derechos Humanos en Salud Mental en Buenos
Aires, con representantes de instituciones de casi
todos los paises de la Region. En octubre de 2013
la OPS/OMS vy el Ministerio de Salud de Brasil
convocaron la “I Reunién Regional de Usuarios de
Servicios de Salud Mental y sus Familiares”, dando
lugar al Consenso de Brasilia’.

En el afio 2014, durante el 53° Consejo Directivo
de la Organizacion Panamericana de la Salud, se
adopta el Plan de Accién sobre salud mental 2015-

2020. Al afio siguiente, la Asamblea General de
las Naciones Unidas incluye a la disminucion de
la mortalidad por suicidio, como un indicador al
interior del objetivo N.° 3 de la Agenda 2030 sobre
el Desarrollo Sostenible.

En julio de 2018 se realiza el Primer Encuentro
Andino de Representantes de Salud Mental de los
Ministerios de Salud de los paises miembros del
ORAS-CONHU. EI'11 de diciembre del mismo afio, se
conforma el Comité Andino de Salud Mental.

En octubre de 2018, a 40 afos de la Declaracion
de Alma Ata, se realiza la Declaracion de Astana,
en donde se incluye centralmente a la salud mental
como incumbencia de la atencién primaria.

° Ver Anexo N°4.



JUSTIFICACION

a. Breve analisis de la situaciéon y principales
problemas en la regién

Los trastornos mentales, neuroldgicos y por suicidio
abarcan casi una quinta parte del total de afios
de vida ajustados en funcion de la discapacidad
(AVAD), constituyendo asi el subgrupo mas grande
de causas de la carga de enfermedad, en lo que se
refiere a la discapacidad y la mortalidad combinadas.
Resulta indispensable un sistema de salud mental
eficiente, para poder dar una respuesta apropiada
y reducir esa carga que se traduce en morbilidad,
mortalidad y discapacidad, asi como para cerrar la
alta brecha en términos de personas enfermas que
no estan recibiendo ningun tipo de tratamiento.
A este respecto, la Comisiéon Lancet sobre Salud
Mental Global y Desarrollo Sostenible menciona
tres brechas clave que deben cerrarse: acceso
a la atencion, calidad de la atencién y prevencioén
de enfermedades mentales. Asimismo, destaca
los vinculos estrechos entre la salud mental vy
virtualmente todos los problemas importantes del
desarrollo, desde la educacion y el crecimiento
econdémico hasta el conflicto y el cambio climatico,
por lo que exige una comprension mas integral de
la salud mental, con una respuesta multisectorial
coordinada. La Comisién hace 7 recomendaciones
clave:

1. Abordar la salud mental en todos los Objetivos de
Desarrollo Sostenible.

2. Incluir la salud mental en el paquete esencial de
servicios para la Cobertura Universal de Salud.

16 | Politica Andina de Salud Mental

3. Adoptar un enfoque de salud publica para la
prevencion y promocion.

4. Asegurar la inclusion
enfermedades mentales.

de personas con

5. Incrementar la inversién en salud mental.

6. Aprovechar el aprendizaje de la investigacion
para ayudar a impulsar el cambio.

7. Medir el progreso en relaciéon con los compromisos
existentes.

Los paises andinos presentan por un lado algunos
puntos en comuin en materia de salud mental
y, por el otro, grados disimiles de desarrollo y
de implementacion de politicas dirigidas a esta
problematica. En efecto, los seis paises andinos
han ido realizando acciones en pos de desarrollar
cambios en sus sistemas de salud mental y modificar
el modelo de atencion, a fin de adecuarlo a las
recomendaciones internacionales. Sin embargo, se
observa que el nivel de desarrollo e implementacion
de las legislaciones y politicas en los diferentes
paises es disimil. Es asi que solo Colombia, de los
6 paises andinos, cuenta con una ley nacional de
salud mental, aunque todos ellos desarrollaron o se
encuentran en el proceso, politicas y/o planes de
salud mental.

En la mayoria de los paises de la region, los sistemas
de salud mental contindan teniendo como eje de
la atencion al hospital psiquidtrico, hacia donde
suele destinarse gran parte del, ya de por si,
escaso presupuesto destinado a salud mental. En



consonancia con esta situacion, se observa en gran
parte de la subregién andina que el desarrollo del
componente salud mental en la atencién primaria
es aun limitado y con poca capacidad resolutiva.
Existen, sin embargo, entre los paises andinos
experiencias muy promisorias de reforma de estos
sistemas que se encuentran en marcha en estos
momentos. Estas experiencias marcan el rumbo a
seguir, para plantear una politica de salud mental
comun a todos los paises de la subregion.

El talento humano especializado suele concentrarse
en los hospitales psiquiatricos, siendo muy escaso o
nulo en muchos de los paises miembros del ORAS-
CONHU en el nivel primario. En cuanto al nimero
de profesionales especializados difiere entre los
paises, siendo en algunos de ellos un problema, por
el escaso nimero de estos profesionales en general,
mas alla de su lugar de trabajo. Para la region de
las Américas, la mediana para psiquiatras es de 2,
para enfermeras/os 6 y para psicélogo/as 4,2 por
100.000 habitantes, segun informa el Plan de Accion
sobre Salud Mental 2015-2020 de la OPS. EI ATLAS
de Salud Mental de las Américas 2017, menciona
que la mediana del nimero de trabajadores de
salud mental a nivel regional es de 10,3 por 100.000
habitantes, pero existe una variacién extrema entre
paises y profesiones (de menos de 1 en paises de
bajos ingresos a 236 en el subgrupo Estados Unidos
y Canadad). En los paises de América del Sur, los
profesionales con mayor presencia en el sector de
salud mental son los psicélogos/as (5,4 por 100.000
habitantes). La representacion de los psiquiatras
es baja comparada con otros profesionales de
salud mental (1,39 por 100.000 habitantes), aunque
similar al promedio mundial, y es casi inexistente
para el area infantil. EI 80 % de la fuerza laboral para
salud mental trabaja en el sector publico de salud.
Ademas, en laregién es especialmente preocupante
la escasez de psiquiatras infantiles, como ya se

menciono, profesionales en terapia ocupacional y
fonoaudiologia. Este problema se agrava aln mas,
si se considera que en general los profesionales
especializados no estan formados para trabajar con
perspectiva comunitaria.

Si bien la subregién andina podria caracterizarse
como una poblacién joven, que mantiene una alta
tasa de natalidad, esta se encuentra en disminucion.
En efecto, ya para el afio 2010 la CEPAL observo
que América Latina y el Caribe, “por el avance
de la transicion demogréfica, estda envejeciendo
paulatina pero inexorablemente (CEPAL, 2010)"°. En
lo que concierne a la salud mental, esta situacién
determina, por un lado, la necesidad de pensar en el
inminente abordaje de la problematica psicosocial
de la poblacién adulta mayor. Pero, por otro lado,
cabe destacar que existe sobrada evidencia sobre
las problematicas del acceso a una atencion de
calidad en salud mental de la poblacion de nifios,
nifias y adolescentes, siendo urgente implementar
estrategias para modificar esta situacion.

El mayor porcentaje de la poblacion indigena de
Ameérica Latina se encuentra en la subregion andina,
con variaciones entre los paises, pero siendo
todos multiculturales en donde conviven pueblos
indigenas, afrodescendientes y otros pueblos
tribales. En las dltimas décadas los gobiernos de los
paises andinos, y los de América Latina en general,
han introducido reformas dirigidas a reconocer sus
derechos. En algunos casos, como Ecuadory Bolivia,
las nuevas constituciones politicas reconocen
el caracter multinacional o plurinacional de esos
paises. Asimismo, los movimientos migratorios
en la subregién, como sucede a nivel mundial,
han devenido en una problematica de relevancia.
Todas estas poblaciones suelen presentar peores
condiciones de salud, por lo que se requiere
desarrollar abordajes que les permitan un acceso
efectivo a la atencion en salud y salud mental.

10 . - ; ; ) ’ o s P - )
Poblacién y salud en América Latina y el Caribe: retos pendientes y nuevos desafios. Es una publicacién de la Comisién Econémica para América Latina

(CEPAL) en el afio 2010.



Los seis paises que constituyen la subregion
andina cuentan con sistemas de salud mixtos, con
coberturas poblacionales y nivel de financiamiento
que se combinan en diferentes proporciones entre
los subsectores publico, de la seguridad social y
privado. En ocasiones las coberturas de la seguridad
social no cubren todos los trastornos de salud
mental y, sobre todo, no suele haber accesibilidad a
los psicofarmacos en los tratamientos ambulatorios,
esta situacion se hace extrema en el primer nivel
de atencion. En particular, se observa en algunos
de los paises que, en un gran porcentaje, las que
quedan excluidas de los planes de cobertura social
son poblaciones indigenas, dificultdndose en esta
poblacion el acceso a la atencion de su salud mental,
por su alto grado de vulnerabilidad social.

Los paises de la subregion sufren frecuentemente
emergencias y desastres naturales que generan un
gran impacto en la salud mental de las personas
afectadas. Asimismo, las situaciones de violencia
social masiva y los desplazamientos forzados
redundan en situaciones traumaticas, a las que se
encuentran expuestos muchos grupos poblacionales
de la subregién.

Segun el documento de la OPS/OMS, la carga de los

trastornos mentales en la Regién de las Américas,
en el 2015 las enfermedades no transmisibles
representaron a nivel mundial el 60 % del total de
los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD),
de los cuales 12 % correspondieron a los trastornos
mentales, neuroldgicos y debidos al consumo de
sustancias, asi como suicidio. Mientras que, en
la Region de las Américas, las enfermedades no
transmisibles representaron una proporciéon mucho
mayor (78 %) del total de AVAD, los trastornos
mentales, neuroldgicos y debidos al consumo de
sustancias, y suicidio supusieron una fraccion de
los AVAD mucho mas alta, de 19 %. Especificamente
en la subregién andina hay un pais con porcentaje
superior a la media (Chile con 21 %), y cuatro paises
con porcentajes menores (Colombia 18 %, Ecuador 17
%, Bolivia 14 % y Republica Bolivariana de Venezuela
14 %), presentando Perd el mismo porcentaje que el
promedio de la Region de las Américas.

Si se toman en cuenta solo los afios perdidos
por discapacidad (APD), los trastornos mentales,
neuroldégicos y por suicidio suponen mas de un
tercio de la discapacidad total en la Regién de las
Américas: 34 % del total de APD. La discapacidad
causada por estas problematicas es notablemente
similar y alta en toda la regién. De los seis paises



andinos, tres de ellos estan por encima de la media
de la Region (Chile 36 %, Pert 35 %, Colombia 35 %)
y, tres por debajo de la media (Ecuador 33 %, Bolivia
32 %, Republica Bolivariana de Venezuela 29 %).

En relacién a la distribucién de las principales causas
de discapacidad combinada con la mortalidad,
existe una heterogeneidad considerable, tanto en
la Region de las Américas como en la subregion
andina, por lo que no podria hablarse de un patron
comun a los seis paises andinos. Sin embargo, si
pueden mencionarse los trastornos que mas carga
de discapacidad implican, con sus variaciones
entre los paises. Por otro lado, no puede dejar de
mencionarse que los datos obtenidos, en muchas
ocasiones, presentan sesgos por el subregistro
en algunas circunstancias o por diversidad en los
criterios diagndsticos en otras, pero se considera
de todas formas que es imprescindible tomarlos en
cuenta, a fin de pensar acciones especificas.

La depresion encabeza la lista de causas de AVAD,
representando un 3,35 % del total en la Region de las
Ameéricas y de APD, con un 7,84 % del total. Segun la
OPS (2018), se considera a los episodios depresivos
graves como el quinto estado de la salud humana
mas discapacitante. De los paises andinos, cuatro
se encuentran por arriba del promedio regional
para la discapacidad causada por la depresion (Peru
8,6 %, Ecuador 8,3 %, Colombia 8,2 %, Chile 81 %)y
dos por debajo (Bolivia 7,7 %, Republica Bolivariana
de Venezuela 6,7 %). Cabe mencionarse que la
discapacidad por depresion afecta en la region,
principalmente, al grupo etario comprendido entre
los 15 y los 50 afios (p. 15)".

Los trastornos de ansiedad son el segundo
diagnostico mas discapacitante en la mayoria de los
paises de la Region de las Américas (incluyendo el

trastorno de estrés postraumatico y los trastornos
obsesivos compulsivos). Siendo el porcentaje de
APD para la Region de las Américas de 4,9 %. Es de
resaltar que todos los paises andinos se encuentran
por encima o en el promedio de la region® salvo la
Republica Bolivariana de Venezuela en donde estos
trastornos representan un 3,6 % de los APD.

En relacion al suicidio y la autoagresion, los datos
disponibles corresponden a los AVAD, que en gran
medida representan para esta problematica los afios
de vida perdidos por muerte prematura. El costo
del suicidio recae en la poblacién mas joven y en
edad de trabajar. El suicidio es la quinta causa mas
importante de AVAD en la Region de las Américas,
con un porcentaje global de 1,6 %. Existe una gran
variabilidad para esta problematica entre los paises
andinos, teniendo Chile (2,5 %) un porcentaje muy
por arriba del promedio global de la regién y Peru
muy por debajo (0,7 %). El resto de los paises andinos
presentan porcentajes similares al promedio global®.

Los trastornos mentales severos estan considerados

entre las enfermedades mas discapacitantes.
Asimismo, las personas que padecen estos
trastornos tienen mayor mortalidad y menor

esperanza de vida que la poblacion general, debido,
sobre todo, a condiciones de salud fisica adversas
como se menciond anteriormente. En los paises
de ingresos medios y bajos, las limitaciones en el
acceso alos recursos adecuados para la atencion de
la salud fisica y mental podria agravar alin mas esta
situacion. Suelen acompafiarse, a su vez, de gran
estigmatizacién. En muchas ocasiones la falta de
servicios efectivos, accesibles o incluso disponibles,
junto con la extremadamente importante carga
econdmica y emocional que frecuentemente
supone para las familias, conducen a la vulneracion
de los derechos humanos en lugar de al tratamiento.

K Publicaciéon de la Organizacién Panamericana de la Salud.
2 Chile 5,5 %, Colombia 5,3 %, Peru 5,3 %, Ecuador 5,2 %, Bolivia 4,9 %.
8 Ecuador 1,5 %, Colombia 1,4 %, Republica Bolivariana de Venezuela 1,7 %, Bolivia 1,7 %..



El promedio de discapacidad por paises debido a
esquizofrenia en la Region de las Américas es de
1,6 %. De los paises andinos, Chile se encuentra
bastante por encima de este promedio con un 2,1
%, mientras que el resto de los paises se aproxima
al promedio global”. En relacion al trastorno bipolar,
el promedio global para la region es de 1,4 %. Todos
los paises andinos se encuentran por encima o en
este promedio®.

La discapacidad debida al consumo de alcohol en
la Regién de las Américas representa un promedio
global de 0,9 %. Este porcentaje es superado
en forma importante por Chile, que presenta un
promedio de 1,5 %. El resto de los paises andinos
presentan porcentajes asimilables al promedio
globa®. ElI consumo de sustancias psicoactivas
representa un problema complejo en toda la Regidn
de las Américas. Debe monitorearse especialmente
el inicio del consumo a edades tempranas, por sus
mayores riesgos para la salud y el impacto a nivel
social”. En la subregién andina, las mayores tasas
de uso de drogas se observan en la poblacion joven
entre 18 y 25 aflos de edad, segun el lll Estudio
epidemioldgico andino sobre consumo de drogas en
la poblacion universitaria. EI consumo problematico
de sustancias trae multiples consecuencias para la
salud mental de las personas que consumen, de su
entorno y de la sociedad en su conjunto. Pueden,
asimismo, presentarse en forma comodrbida con
otros trastornos mentales. El consumo de sustancias
psicoactivas implica, también, consecuencias a nivel
delasaludgeneraldelaspersonasquelasconsumen,
ya sea en episodios de intoxicacion o a largo plazo.
Debe destacarse la importancia de considerar a las
personas con consumo problematico como sujetos
de derecho, a fin de implementar estrategias de
promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion

integrales a la hora de abordar esta tematica.

Los trastornos que afectan principalmente a los nifios
y los adolescentes representan 2,2 % de los APD
totales en la Region de las Américas. Incluyen, por
orden de importancia, los trastornos del espectro
autista, los trastornos de la conducta, la discapacidad
intelectual y el trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad. Cabe mencionarse la importancia
de revisar los abordajes realizados en relacién a
las problematicas de salud mental en la infancia,
tanto en relacion a efectuar diagnosticos integrales,
como a pensar estrategias de tratamientos no
reduccionistas. Es de destacar que todos los paises
andinos presentan porcentajes de discapacidad en
la infancia, debido a estos trastornos superiores al
promedio global de la Regién de las Américas®.

Los trastornos neurolégicos también suman a
la carga por discapacidad en la Region de las
Ameéricas. Los trastornos neurocognitivos, reflejo
del cambio demogréfico que viene generandose
en la Region de las Américas, representan el 1,2
% de la discapacidad total. Sin embargo, todos los
paises andinos se encuentran por debajo de este
promedio®. La epilepsia representa el 0,8 % de la
discapacidad global en la Regién de las Américas,
siendo este porcentaje superado en todos los
palses andinos™.

Otra problematica que no se considera entre los
trastornos mentales, pero que debe abordarse sin
dudas desde el campo de la salud mental, esta
determinada por las situaciones de violencia de
género y hacia los nifios, nifias y adolescentes, la
cual determina un grave problema en la subregion
andina. Los porcentajes de mujeres andinas que
han padecido algun tipo de violencia de género

“ Colombia 1,8 %, Pert 1,7 %, Ecuador 1,6 %, Republica Bolivariana de Venezuela 1,5 %, Bolivia 1,4 %.

N Colombia 1,7 %, Pert 1,5 %, Chile 1,5 %, Ecuador 1,5 %, Bolivia 1,4 %, Republica Bolivariana de Venezuela 1,4 %.

* Ecuador 0,9 %, Colombia 1%, Republica Bolivariana de Venezuela 0,9 %, Bolivia 0,9 %, Pert 0,8 %.

7 Naciones Unidas. Ill Estudio epidemiolégico andino sobre consumo de drogas en la poblacién universitaria, Informe Regional, 2016. Oficina de las

Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito (UNODC): Lima; 2017.

® Bolivia 2,9%, Ecuador 2,8%, Pert 2,8%, Colombia 2,7%, Republica Bolivariana de Venezuela 2,5%, Chile 2,4%.
1
° Colombia 0,9%, Peru 0,8%, Ecuador 0,8%, Chile 0,8%, Bolivia 0,8% y Republica Bolivariana de Venezuela 0,7%.
2
o Chile 1,3%, Colombia 1,3%, Peru 1,2%, Ecuador 1,2%, Republica Bolivariana de Venezuela 1,1% y Bolivia 1%.



son alarmantes, existiendo paises de la subregion
en donde se registran cifras mayores al 50%,
refiriéndose en la mayoria de los casos a violencia
psicolégica. Estas cifras aumentan en poblaciones
determinadas. Asimismo, las cifras de violencia hacia
nifios, niflas y adolescentes son muy preocupantes.
Para la Region de las Américas, mas de un tercio
de las mujeres y al menos la mitad de los hombres
refieren haber sido castigados fisicamente durante
su infancia.

b. Normativas internacionales vigentes
relacionadas con salud mental que suscriben los
paises andinos

La Carta de Ottawa para la Promocion de la
Salud (OMS 1986), proporciona una base para las
estrategias de promocion de la salud y pueden
considerarse como una guia para la promocioén de
la salud mental. Resalta los factores individuales,
sociales y ambientales que influyen en la salud. La
Carta de Ottawa proporciona un marco sélido para
el enfoque positivo de la salud mental, haciendo
énfasis en la politica de salud. Sus principales
estrategias son la elaboracion de politicas publicas
saludables de apoyo, fortalecimiento de la accion
comunitaria, desarrollo de habilidades personales 'y
reorientacion de los servicios de salud.

La Declaraciéon de Caracas (1990), constituyd un
hito para las politicas de salud mental de los paises
de la region. En particular, determina el rumbo que
orientara las decisiones del Comité Andino de
Salud Mental. Las organizaciones, asociaciones,
autoridades de salud, profesionales de salud mental,
legisladores vy juristas reunidos en la conferencia
Regional para la Reestructuracion de la Atencién
Psiquiatrica dentro de los Sistemas Locales de Salud
declaran:

1. Que la Reestructuracion de la Atencién Psiquiatrica
ligada a la Atencion Primaria de Salud y en los
marcos de los Sistemas Locales de Salud permite la
promocion de modelos alternativos centrados en la
comunidad y dentro de sus redes sociales;

2.Que laReestructuracion de la Atencion Psiquiatrica
en la Region implica la revision critica del papel
hegemonico y centralizador del hospital psiquidtrico
en la prestacion de servicios;

3. Que los recursos, cuidados y tratamiento provistos
deben:

a.salvaguardar, invariablemente, la dignidad
personal y los derechos humanos vy civiles,

b. basarse en criterios racionales y técnicamente
adecuados,

c. propender a la permanencia del enfermo la
persona enferma en su medio comunitario;

4. Que las legislaciones de los paises deben
ajustarse de manera que:

a. aseguren el respeto de los derechos humanos
y civiles de los enfermos mentales las personas
con enfermedades mentales,

b. promuevan la organizacién de servicios
comunitarios de salud mental que garanticen su
cumplimiento;

5. Que la capacitaciéon del recurso humano en Salud



Mental y Psiquiatria debe hacerse apuntando a
un modelo cuyo eje pasa por el servicio de salud
comunitaria y propicia la internacién psiquiatrica
en los hospitales generales, de acuerdo con
los principios rectores que fundamentan esta
Reestructuracion;

6. Que las organizaciones, asociaciones vy
demas participantes de esta Conferencia se
comprometen mancomunada y solidariamente a
abogar y desarrollar en los paises programas que
promuevan la Reestructuracion de la Atencion
Psiquiatrica y la vigilancia, y al monitoreo y defensa
de los derechos humanos de los enfermos las
personas con enfermedades mentales de acuerdo
a las legislaciones nacionales y los compromisos
internacionales respectivos.

Para lo cual instan a los Ministerios de Salud y
de Justicia, a los Parlamentos, los Sistemas de
Seguridad Social y otros prestadores de servicios,
las organizaciones profesionales, las asociaciones
de usuarios, universidades y otros centros de
capacitacion y a los medios de comunicacion a
que apoyen la Reestructuracion de la Atencion
Psiquiatrica asegurando asi su exitoso desarrollo
para el beneficio de las poblaciones de la Region.

(pp. 3-4)

La Convencion sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad y su Protocolo Facultativo (2008)
constituyen el primer instrumento de derechos
humanos del siglo XXI. Implican un cambio de
paradigma respecto al abordaje de la discapacidad.
La Convencién y cada uno de sus articulos se basan
en ocho principios rectores:

a. El respeto de la dignidad inherente, la
autonomia individual, incluida la libertad de tomar
las propias decisiones, y la independencia de las
personas;

s Ver Anexo N°5.

b. La no discriminacion;

c. La participacion e inclusion plenas y efectivas
en la sociedad,;

d. El respeto por la diferencia y la aceptacion de
las personas con discapacidad como parte de la
diversidad y la condicion humanas;

e. La igualdad de oportunidades;
f. La accesibilidad;
g. La igualdad entre el hombre y la mujer;

h. El respeto a la evolucién de las facultades de
los nifios y las nifias con discapacidad y de su
derecho a preservar su identidad. (pp. 5-6)

Los participantes del Consenso de Panama (2010,
junto a la OPS/OMS, llaman a los gobiernos y demas
actores nacionales a:

a. Impulsar la implementacion de la Estrategia
y plan de accion (Regional en) Salud Mental
mediante un proceso que debe adaptarse a las
condiciones particulares de cada pais para poder
responder de manera apropiada apropiadamente
a las necesidades actuales y futuras en materia
de salud mental.

b. Fortalecer el modelo de atencién comunitaria
en salud mental comunitaria entodos los paises de
la Regién, de manera de asegurar la erradicacion
del sistema manicomial en la proxima década.

c. Reconocer como un objetivo esencial la
proteccion de los derechos humanos de los
usuarios de los servicios de salud mental,
en particular su derecho a vivir de forma
independiente y a ser incluidos en la comunidad.



d. Identificar en los escenarios nacionales los
desafios actuales y emergentes que demandan
unarespuesta apropiada por parte de los servicios
de salud mental, en especial la problemética
psicosocial de la nifiez, adolescencia, las mujeres,
asi como de grupos poblacionales en situaciones
especiales y de vulnerabilidad.

e. Incrementar la asignacion de recursos a los
programasy servicios de salud mental y lograr una
equitativa y apropiada distribucion de los mismos,
en [l[de manera que exista[] correspondencia con
la carga creciente que representan los trastornos
mentales y por el uso de sustancias, entendiendo
que la inversion en salud mental significa una
contribucion a la salud y el bienestar en general,
asi como al desarrollo social y econémico de los
paises. (p. 2)

La “I Reunion Regional de Usuarios de Servicios de
Salud Mental y sus Familiares” se llevo a cabo en el
mes de octubre del 2013, fue convocada por la OPS/
OMS dando origen al Consenso de Brasilia (2013).
Los participantes del mismo proponen:

Derechos Humanos

1. Incentivar, apoyar y difundir legislacion que
promueva la ciudadania y los derechos humanos;

2. Promover los cuidados en libertad en la atencion
de salud mental;

3. Tener acceso a la proteccion legal, técnica y a
otros instrumentos contra la internacion involuntaria
por problemas de salud mental,

4. Incentivar a los paises de la Region a que
promuevan acciones que permitan que los usuarios
de servicios de salud mental ejerzan plenamente
sus derechos civiles y politicos;

5. Quitar de la invisibilidad los espacios donde
ocurren violaciones de derechos humanos contra
los usuarios de salud mental y utilizar recursos
institucionales y estatales de denuncia y proteccion.

Politicas y servicios de salud mental

6. Evaluar la red de salud mental a nivel intersectorial
y, con base en esta evaluacion, validar las practicas
de los servicios, asegurando una red substitutiva de
cuidados en libertad, comunitaria y territorial, bajo la
perspectiva de la promocion de la salud;

7. Apoyar la implantacién, el financiamiento y la
fiscalizacion de servicios substitutivos al hospital
psiquidtrico, como  servicios comunitarios y
residencias;

8. Incentivar la elaboracién de leyes y politicas
publicas que promuevan la organizacion, el
fortalecimientoy la sostenibilidad de las asociaciones
de usuarios de servicios de salud mental y sus
familiares;

9. Garantizar el derecho a la residencia terapéutica
o similar a todos aquellos que la necesiten.

Participacion

10. Apoyar, a través de acciones interministeriales,
la creacion vy el fortalecimiento institucional,
politico, econdémico y social de asociaciones y
organizaciones de usuarios de servicios de salud
mental y sus familiares en la Region de las Américas
y su participacion en el proceso de ejecucion de las
politicas publicas de salud mental;

11.  Promover espacios de articulacion vy
comunicacién permanentes de asociaciones de
usuarios y familiares (virtuales y presenciales);

12. Garantizar la participacion de los usuarios y de
los familiares en la construccion de las politicas
publicas, en la gestion y evaluacién de los servicios
(...), destacando los espacios colectivos de toma de
decisiones, de modo que se modifiquen y amplien
las condiciones necesarias para la ciudadania y los
derechos humanos de los usuarios de servicios de
salud mental,



13. Garantizar la participacion de las poblaciones
indigenas, que son usuarias de la red de salud
mental, asi como de los habitantes de zonas rurales;

14. Fortalecer el protagonismo de las asociaciones
de usuarios y familiares en la creacion de proyectos
de ciudadania, por medio de alianzas con los
sectores publicos y privados;

15. Estimular a las asociaciones a que diversifiquen
sus actividades actuando con base en las
necesidades de las personas usuarias de servicios
de salud mental y sus familiares en la defensa de
los derechos humanos y de ciudadania, sobre todo
en el acceso a la salud, la educacion, el deporte, la
cultura, el ocio, el trabajo, el transporte y la seguridad
social;

16. Elaborar registros de asociaciones vy
organizaciones de usuarios y familiares de salud
mental de los paises y de la Region;

17. Promover mas espacios para el intercambio de
experiencias entre asociaciones de usuarios de
servicios de salud mental y sus familiares en las
Américas;

18. Realizar de forma periddica reuniones regionales
y subregionales de usuarios de servicios de salud
mental y sus familiares en las Américas.

Formacion y Capacitacion

19. Divulgar los documentos internacionales sobre
reforma psiquidtrica, salud mental, ciudadania y
derechos humanos entre usuarios de servicios de
salud mental, sus familiares, profesionales, personal
administrativo y la sociedad civil;

20. Promover politicas de formacién y capacitacion
permanente con enfoque en los derechos humanos
en asociaciones y organizaciones de usuarios de
servicios de salud mental y sus familiares;

21. Crear y divulgar campafias por medios de

comunicacion, publicitarios 'y de formacion
para sensibilizar al Estado y a la sociedad civil,
especificamente a los profesionales y a los usuarios
de servicios de salud mental y sus familiares, a fin
de establecer una nueva forma de abordaje de las
cuestiones de salud mental;

22. Promover la capacitacion de familiares, usuarios
y profesionales de la salud, la educacion, la
asistencia social, la seguridad publica y la justicia y
personal administrativo, dirigiendo el conocimiento
y el cumplimiento de la Convencion sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad (CRPD,
por sus siglas en inglés);

23. Utilizar estrategias creativas para facilitar la
divulgacion y la identificacion con los objetivos de la
CRPD, de acuerdo con la cultura local.

Trabajo

24. Fortalecer las politicas publicas de inclusiéon
social con respecto al trabajo que no se lleva a cabo
en hospitales psiquiatricos o instituciones de asilo;

25. Fomentar y garantizar la autonomia y el
protagonismo de los usuarios en espacios Yy
ambientes de trabajo;

26. Fomentar la economia solidaria vy el
cooperativismo como principios promotores de
ciudadania;

27. Asegurar acciones interministeriales que
incentiven, reglamenten y financien proyectos de
cooperativismoy economia solidaria, garantizando la
inversion en equipos esenciales para las actividades
de la economia solidaria;

28. Financiar la formaciény la calificacién profesional
de los usuarios de los servicios de salud mental;

29. Articular alianzas  intersectoriales  con
universidades 'y movimientos sociales, que
establezcan condiciones para el desarrollo de
proyectos de economia solidaria y cooperativismo,



y que se vuelvan constructoras de politicas publicas;

30. Incentivar la creacion de cooperativas de trabajo,
fuera del espacio de los hospitales psiquiatricos;

31. Proponer una politica gubernamental afirmativa
de incentivo... que fomente acciones incluyentes
diversificadas junto a empresas publicas y privadas.

Otras propuestas

32. Instar a los gobiernos a revisar y adecuar
las legislaciones a la luz de la Convencion de
las Naciones Unidas sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad mediante la creacién
de comisiones de supervision de su cumplimiento..;

33. Elaborar estrategias para garantizar que los
resultados de las evaluaciones de los servicios de
salud mental promuevan una mejoria de su calidad y
la defensa de los derechos de sus usuarios;

34. Fomentar la promocion de proyectos legislativos
que fortalezcan la organizacion y promuevan los
derechos de los usuarios en salud mental. (pp.1-2)

En la REMSAA XXXVII llevada a cabo en noviembre
de 2018, las ministras y ministros de Salud de los
paises andinos resuelven: Conformar el Comité
Andino de Salud Mental que elabore la Politica
Andina de Salud Mental y su Plan de Accion.

En respuesta a esta Resolucién el Comité Andino de
Salud Mental tomé los siguientes acuerdos:

1. Coordinar con el Comité Andino de Gestion
del Riesgos de Desastres el fortalecimiento del
componente de salud mental como parte del Plan
Andino de Gestion del Riesgo de Desastres del
Sector Salud 2018-2022.

2. Elaborar una Politica Andina de Salud Mental
que sirva de marco de referencia para las politicas,
estrategias, planes y programas nacionales.

3. Identificar mecanismos para la
desinstitucionalizacién en salud mental vy el
fortalecimiento de prédcticas basadas en los
derechos.

4. Realizar acciones para integrar la salud mental en
atencion primaria.

5. Apoyar el fortalecimiento a la respuesta en salud
mental dirigida a nifios, adolescentes, al consumo
de alcohol y drogas vy a la prevencion del suicidio.

6. Apoyar la participacion de usuarios de servicios
de salud mental y sus familiares en la elaboracion de
politicas, planes, leyesy en el disefio de los servicios
de salud mental.

En la Ciudad de Bogota, Colombia, el 11 de
diciembre de 2018, se llevé a cabo la | Reunién del
Comité Andino de Salud Mental, con el objetivo
de conformarlo como Comité y elaborar una hoja
de ruta para la elaboracién del Plan de Trabajo, en
respuesta al mandato de las ministras y ministros de
Salud, emitido a través de la Resolucion REMSAA
XXXVII/S531.

El Comité Andino acordd dar cumplimiento a los
mandatos de la XXXVII REMSAA, priorizando la
elaboracion de la Politica Andina de Salud Mental,
y que sea marco referencial para las actividades a

realizar.

J-
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PROPOSITO

Contribuir a la mejora de la salud mental de todos
los habitantes de la subregion andina, garantizando
el acceso a una atencién integral desde una
perspectiva de la salud cuidadosa de los derechos
humanos, de la dignidad de las personas y adecuada
a cada contexto cultural.
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ALCANCE

Los contenidos de esta politica andina de salud
mental reforzaran las acciones que vienen
implementando los paises de la subregién, en
pos de la promocién de la salud mental y de un
interés centrado en el primer nivel de atencién,
con continuidad de cuidados y respetuosa de
los derechos humanos de las personas con
problemas o trastornos mentales y epilepsia;
posibilitaran, por otro lado, que se desarrollen
nuevas estrategias adecuadas a la realidad de
cada uno de los paises, asi como estrategias
conjuntas entre los paises andinos para
abordar problematicas comunes; contribuiran
a la formulacién o al reforzamiento de politicas,
planes y legislaciones nacionales sobre salud
mental en los pailses miembros.

. ®

OBJETIVO

Establecer lineamientos consensuados entre
los paises miembros del ORAS-CONHU
sobre estrategias de promocion, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de la salud mental,
considerando a las personas con problemas,
trastornos en salud mental y epilepsia como
sujetos de derecho, a fin de desarrollar
respuestas programaticas, continuas, efectivas
y adecuadas a los contextos culturales en cada
uno de los paises.
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Enfoque de derechos humanos

Reconoce a las personas con problemas y trastornos
de salud mental, a su familias y comunidades como
sujetos de derechos, quienes con frecuencia deben
enfrentar situaciones de discriminacion, estigma y
barreas para acceder a la atencion integral en salud,
educacion y oportunidades de empleo.

Esta ampliamente demostrado que las practicas
manicomiales acarrean, en muchos casos,
vulneracion de los derechos humanos de las
personas con padecimiento mental, situacion que se
agrava cuando la persona sufre alguna discapacidad,
como lo observa la Convencion sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad en su predmbulo®.
Este enfoque permite orientar la politica en el
reconocimiento de las personas con padecimientos
mentales, sus familias y sus comunidades, como
sujetos de derecho. El enfoque de derechos trae
implicito el derecho a un tratamiento digno, a la
no discriminacion y a la no estigmatizacion. Por
otro lado, este enfoque compromete respetar la
autonomia de la persona y su derecho a consentir,
en la medida de lo posible, con el tratamiento que
se le brindara. Asimismo, implica especificamente en
salud mental el crear mecanismos para monitorear
el respeto a los derechos humanos en los casos de
internacion. Finalmente, marca que la politica andina
de salud mental se alinea a la Convencién sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad y a
todas las normativas internacionales sobre derechos
humanos a las que adscriben los paises andinos.

Enfoque intercultural

La regién andina se caracteriza por una importante
diversidad étnica y cultural. En ella se concentra
la mayor densidad de poblacion indigena del
continente americano, en particular, en las zonas

rurales. Asimismo, en algunos de sus paises las
personas de ascendencia africana representan
un porcentaje importante de la poblacién. El
enfoque intercultural promueve el respeto y el
mutuo reconocimiento entre las distintas culturas.
Especificamente en salud mental, este enfoque
implica adecuar los diagnésticos y las practicas
al contexto cultural vy, pensar estrategias de
intervencion cuidadosas de las creencias de cada
comunidad, familia o persona. Este enfoque supone,
asimismo, que se deben generar mecanismos de
didlogo intercultural en igualdad de condiciones,
a fin de propiciar la integracion de las practicas
ancestrales en el cuidado de la salud mental.

|
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“Observando con preocupacion que, pese a estos diversos instrumentos y actividades, las personas con discapacidad siguen encontrando barreras
para participar en igualdad de condiciones con las demas en la vida social y que se siguen vulnerando sus derechos humanos en todas las partes del

mundo”. (p. 2)



Enfoque de género

Enla actualidad existe consenso en relacion a admitir
la desigualdad de condiciones y de oportunidades
en las que hombres y mujeres se desenvuelven en
su vida diaria. El enfoque de género implica tomar
en cuenta esta realidad, al momento de pensar
diagnésticos y estrategias de acceso e intervencion
en salud mental, tanto a nivel individual, familiar o
comunitario, asi como reconocer y problematizar los
estereotipos que vinculan el sexo de nacimiento con
mandatos y roles sociales predeterminados. Como
el resto de los enfoques, este debe ser transversal
a todas las legislaciones, politicas y planes que se
desarrollen en los pafses miembros, pero, sobre
todo, resulta urgente priorizar en los lineamientos
de esta politica andina de salud mental, la tematica
de la violencia de género, para pensar su abordaje
en los paises miembros.

Enfoque de determinantes sociales de la salud

Los determinantes sociales de la salud implican
que las circunstancias en las que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido
el sistema de salud, explican la mayor parte de las
inequidades sanitarias. Este enfoque determina que
es esencial dar visibilidad e importancia a lo social,
al momento de pensar en la produccién de las
condiciones de enfermedad, muerte y atencién a la
salud. Permite, asimismo, orientar los lineamientos
de la politica tomando en cuenta la determinacion
histérica, social, politica, ambiental y econdémica de
la salud de los pueblos.

Enfoque multisectorial

La complejidad de las problematicas de salud
mental determina que sea ineludible la intervencion
de varios sectores, aparte del sector de la salud en
la busqueda de soluciones. Este enfoque apunta
a que la politica andina de salud mental tome en
consideraciéon a diversos sectores, en el desarrollo
de acciones destinadas a intervenir en la salud
mental de la poblacion de los paises miembros
en forma integral. Ademas del sector de la salud,
es esencial la participacion de los sectores de la
educacion, el trabajo, la justicia, el transporte, el
medio ambiente, la vivienda o la asistencia social.
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PRINCIPIOS

Principio de integralidad en salud

Este principio implica, por un lado, que no hay salud
sin salud mental, lo que significa que la salud fisica y
la salud mental estan interrelacionadas. El principio
de integralidad propone entender la salud como
un proceso determinado por mdultiples factores,
en el que se integran las dimensiones bioldgica,
psicoldgica, social y espiritual de las personas, las
familias y las comunidades. Se enfatiza, entonces, la
necesidad de abordajes integrales de la salud. Para
lograr una atencién integral e integrada, la politica
andina de salud mental debe generar lineamientos
para desarrollar o fortalecer en los paises miembros
servicios que respondan a las necesidades de salud
de la poblacion, incluyendo la provision de acciones
de promocion, prevencion, tratamiento, rehabilitacion
y, apoyo para el autocuidado. Asimismo, se han de
tener en cuenta las necesidades sanitarias y sociales
en todas las etapas del ciclo vital: lactancia, infancia,
adolescencia, edad adulta y ancianidad.

Principio de no patologizacion

La cantidad de personas que reciben diagndésticos
de trastornos mentales se ha incrementado
intensamente en los dltimos « afios. Se han
propuesto como indicadores de este fenomeno
a la proliferacion de las categorias diagndsticas
y al incremento explosivoy. del’ consumo @ de
psicofarmacos. Asimismo, cada vez son mas las
voces que consideran que esta situacidon genera
una injustificada iatrogénica de la poblacion. Este
fenémeno se ha elevado exponencialmente en
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LINEAS
ESTRATEGICAS

Linea Estratégica 1: Promocién de la salud mental y
prevencion de los trastornos mentales

Tanto la prevencion de los trastornos mentales
como la promocion de la salud mental requieren
de vinculos intersectoriales para implementarse
adecuadamente. La Politica Andina de Salud Mental
promueve un enfoque integral, que abarque la
accion horizontal a través de los diferentes sectores
publicos, tales como el ambiente, la vivienda, el
bienestar social, el empleo, la educacion, la justicia
penal y los derechos humanos. Esto generara
situaciones de “ganar-ganar” en todos los sectores,
incluyendo una amplia gama de beneficios sociales,
econdmicos y sanitarios.

Las actividades de promocion de salud mental
implican la creacion de condiciones individuales,
sociales y ambientales que permitan el optimo
desarrollo psicologico y psicofisiologico. Dichas
iniciativas involucran a individuos en el proceso de
lograr una salud mental positiva, mejorar la calidad
de vida y reducir la diferencia en expectativa
de salud entre paises y grupos. EsS un proceso
habilitador que se realiza con y para las personas.
La prevencion de los trastornos mentales puede ser
considerada como uno de los objetivos y resultados
de una estrategia mds amplia de promocion de
salud mental. (Hosman & Jané-Liopis, 1999, p. 31)

Compromisos nacionales: Los proveedores de
atencién primaria se encuentran en una posiciéon
estratégica, para integrar en sus servicios los
programas basados en evidencia para la prevencion
de los trastornos mentales y la promocion de la
salud mental. Para lograr esta meta, es necesario
invertir en promocién de la salud y en prevencion
de los trastornos mentales, neuroldgicos y debidos
al consumo de sustancias, y suicidio.

Compromisos regionales: Resulta necesario
expandir el potencial de la investigacion sobre
promocién y prevencion en salud mental. Seria
deseable que los paises miembros puedan evaluar
los resultados de sus programas y politicas, asi como
generar investigaciones entre paises, colaborativas,
multidisciplinarias y multidimensionales, a fin
de generar conocimientos actualizados sobre
promocién y prevencion en salud mental basados
en evidencia, pero también adecuados a las culturas
andinas y sensibles a las necesidades y realidades
socioecondmicas de la subregion andina.

Linea estratégica 2: Incorporacién de la atencion
en salud mental a nivel comunitario

Hoy en dia se reconoce, ampliamente, que para
disminuir la brecha de la atencion en salud mental
es necesario generar instancias de abordaje

= Hosman C, Jané-Llopis E, Retos politicos 2: Salud mental. En ECSC-EC-EAEC (Ed.), Unién Internacional para la promocién de salud y educacién. La
evidencia de la efectividad de la promocién de la salud: Forjando la salud publica en una nueva Europa (pp. 29-41).
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comunitario. Existe suficiente evidencia sobre los
beneficios de abordar estas problematicas, alli
donde las personas viven y desarrollan sus vinculos
afectivos o sus redes de apoyo. Es entonces
fundamental para la mejora de la salud mental, que
las personas con problematicas mentales reciban
atencién en sus propias comunidades. Esto posibilita
que las mismas mantengan su integracion social,
conserven sus redes de contencién y sigan siendo
miembros activos en la vida comunitaria, 1o que
redunda en una mas rapida y mejor recuperacion o
reinsercion social. Es asi que la atencién comunitaria
es considerada una forma eficaz, sostenible y
humanitaria de mejorar la salud mental y el bienestar
general. El modelo de atencion equilibrada en salud
mental, sugiere que un sistema integral de salud
mental debe incluir e integrar la atenciéon comunitaria
ambulatoria, la atencién hospitalaria aguda en
hospitales generales y, la atencion residencial
basada en la comunidad.

Compromisos nacionales: La accesibilidad a los
psicofarmacos en el primer nivel de atencién y en
las consultas ambulatorias, deviene en un punto
clave a la hora de delinear politicas de salud mental
comunitarias. Por esta razon, la Politica Andina de
Salud Mental considera imprescindible la generacion
de normativas y procesos nacionales, que aseguren
la disponibilidad de psicofarmacos estratégicos
en el primer nivel de atencién accesibles a toda la
poblacion.

Linea estratégica 3: Formaciéon en salud mental
comunitaria del talento humano

Para la implementacion de esta Politica Andina de
Salud Mental, resulta clave la formacion del talento
humano en la perspectiva comunitaria de atencion
en salud mental. En efecto, en Ultima instancia,
las intervenciones que se realicen en el territorio
dependeran de la Optica en base a la cual estan
formados los y las profesionales de salud y salud
mental, por lo que se torna indispensable incidir
en la formacion de los mismos. Los equipos que

conforman la red de atencién en salud mental
deben aprender a trabajar en red, interdisciplinaria e
intersectorialmente. Se deben adquirir herramientas
para efectivizar el derecho a la salud de las
personas, incorporar la perspectiva del usuario en el
armado de las estrategias de tratamiento, adecuar
las intervenciones a los contextos culturales y a
las desigualdades relacionadas con cuestiones de
género, etnia o clase social. Se requiere realizar
educacién permanente, tanto a profesionales como
a técnicos que ya trabajan en salud mental, asi
como también adecuar los programas y curriculos
de formacién de pre y posgrado de las carreras de
salud de los paises miembro a los lineamientos de la
Politica Andina de Salud Mental.

Compromisos nacionales: Es necesario generar
condiciones de trabajo cuidadas, respetuosas de
la salud mental de los trabajadores y trabajadoras
de la salud. Por ejemplo, regularizar los contratos
y los montos de las remuneraciones, o propiciar
la igualdad en las oportunidades de desarrollo
profesional a través de la educacion permanente,
entre otras que dependeran de la situacion de cada
uno de los paises miembros.

Compromisos a nivel regional: Cooperacion técnica
entre paises para el desarrollo de herramientas y
materiales consensuados de educacion permanente
y educacién a distancia en tematicas de salud
mental, con base a las necesidades compartidas de
la subregion andina.

Linea estratégica 4: Desarrollo de los sistemas de
informacién e investigacién en salud mental

Los sistemas de informacién de salud deben
sistematizar los datos generados de las prestaciones
delos servicios de salud mental, a fin de poder contar
con estadisticas regionales, nacionales y locales,
ademas de ser necesarios para evaluar en forma
rutinaria los servicios prestados. Las evaluaciones
realizadas con el instrumento de la OMS WHO-
AIMS muestran que en la Region de las Américas



los datos que se informan son irregulares, tanto en
calidad y desglose de los mismos, como en cantidad
de efectores que los elevan a las autoridades
correspondientes. La mayoria de la informacion
disponible proviene de los hospitales psiquiatricos, y
serefiere alnimero de camas e ingresos seguin sexo,
edad y diagnosticos, con muy poca informacion de
otros parametros como, por ejemplo, internaciones
involuntarias. En lo que respecta a la informacion
de los servicios ambulatorios, ocasionalmente se
notifica el nimero de consultas o de contactos, pero
casi nunca hay registro de casos.

Segun el Plan de Salud Mental 2015-2020 de
la Organizacion Panamericana de la Salud, las
investigaciones cientificas existentes en América
Latina y el Caribe v, la generacién de datos estd
limitada a algunos paises. Es necesario generar
investigaciones nacionales y subregionales, con
el fin de suministrar evidencia cientifica para
las intervenciones de promocién, prevencion y
tratamiento de las problematicas psiquicas. La
investigacién debe abarcar una gama de lineas de
indagacion, teniendo en cuenta las prioridades y la
situacion de salud mental de cada pais.

Linea estratégica 5: Organizacion de la atencién
de salud mental de los paises andinos en base a un

modelo de atencidn integral, centrado en el &mbito
comunitario

En la actualidad existe suficiente evidencia
acumulada en relacién a la pertinencia de organizar
la atencion en salud mental con base a un modelo
de atencién en red de servicios comunitarios. La
mayoria de los paises andinos se encuentra en el
proceso de reconversion de sus sistemas de salud
mental, aunque en distintas etapas. En efecto, en la
mayoria de los paises de la subregion, la atencion
en salud mental sigue estando centrada en los
hospitales psiquiatricos, los cuales suelen recibir,
ademas, la mayor parte del presupuesto que se
destina a esta tematica. Asimismo, la participacion
civil es considerada como un componente
primordial de los modelos de atencién en salud
mental comunitaria, desde el inicio mismo de estos
modelos. Sin embargo, la participacion ciudadana
y la organizacion en asociaciones de usuarios
y familiares es heterogénea en los paises de la
subregién andina, siendo muy escasa en algunos
de ellos.

Compromiso regional: Realizar acciones de
abogacia para contar con una decision politica
a nivel subregional en relaciéon a las politicas de
desinstitucionalizacion.
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IMPLEMENTACION Y
FINANCIAMIENTO

Los paises de la subregion andina deben
comprometerse a la implementacion de esta
politica con todos y cada uno de sus componentes,
adecuandola a sus constituciones y modificando, de
ser el caso, su marco normativo interno destinando
el financiamiento necesario, oportuno y sostenido.

MONITOREO Y
EVALUACION

El Comité Andino de Salud Mental, bajo la
coordinacién de la Secretaria Ejecutiva del ORAS-
CONHU, formulard el Plan de Accién de esta politica
andina en un plazo a determinar. Se establecerdn
metas, indicadores de gestion y resultados. Se
generara, asimismo, un instrumento de evaluacion y
seguimiento de la adecuacion e implementacion de
la Politica Andina de Salud Mental en los paises de
la subregion.

36 | Politica Andina de Salud Mental



REFERENCIAS

Comisién Econémica para América Latina (CEPAL). (2010).
Poblacion y salud en América Latina y el Caribe: retos pendientes y nuevos desafios. Recuperado de
http://www.eclac.org/publicaciones/xml/8/39438/LCL3216_CEP2010.pdf

Hosman C., Jané-Llopis E. (1999). Retos politicos 2: Salud mental. En ECSC-EC-EAEC (Ed.). Union
Internacional para la promocion de salud y educacion. La evidencia de la efectividad de la promocion
de la salud: Forjando la salud publica en una nueva Europa (pp. 29-41). Bruselas: ECSC-EC-EAEC.

Organizacién Mundial de la Salud. (2001). Informe sobre la Salud en el Mundo 2001. Sa/ud mental:
nuevos conocimientos, nuevas esperanzas. Recuperado de https://www.who.int/whr/2001/es/

Ministerio de Salud Publica de Ecuador. (2012). Modelo de Atencion de Salud Mental, en el marco
del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS) — con enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural.
Recuperado de https://www.proteccionderechosquito.gob.ec/adjuntos/grupos/altaVulnerabilidad/
ConsumoDrogas/8_Modelo_integral_de_atencion_drogas.pdf

Ministerio de Salud del Pert. (2018). Plan nacional de fortalecimiento de servicios de salud mental
comunitaria 2018-2021. Recuperado de https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/321004/
Plan_nacional_de_fortalecimiento_de_servicios_de_salud_mental_comunitaria_2018_-_2021._
Documento_t%C3%A9¢cnico20190613-19707-thzjbn.pdf

Ministerio de Salud de Chile. (2017). Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025. Recuperado del
sitio de internet de: Repositorio Bibliogrdfico y Patrimonial del Ministerio de Salud de Chile http:/
www.repositoriodigital.minsal.cl/handle/2015/889

Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia. (2019). Politica Integral para la Prevencion
y Atencion del Consumo de Sustancias Psicoactivas 2019 (Resolucion 089 de 2019). Recuperado
de https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/politica-prevencion-
atencion-spa.pdf

Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia. (2018). Politica Nacional de Salud Mental

2018 (Resolucion 4886 de 2018). Recuperado de https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/
BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/politica-nacional-salud-mental.pdf

Politica Andina de Salud Mental | 37



Naciones Unidas. (20 de junio de 2019). Objetivos 2030 de Desarrollo Sostenible de las Naciones
Unidas. Recuperado de https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/health/
https://cooperacionespanola.es/sites/default/files/agenda_2030_desarrollo_sostenible_
cooperacion_espanola_12_ago_2015_es.pdf

Naciones Unidas. (2008). Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad.
Recuperado de https://www.un.org/esa/socdev/enable/documents/tccconvs.pdf

Oficina de las Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito (UNODC). (2017). /Il Estudio
epidemiologico andino sobre consumo de drogas en la poblacion universitaria, Informe Regional,
2016. Lima: Autor. Recuperado de https://www.unodc.org/documents/colombia/2017/Octubre/
Informe_Universitario_Regional.pdf

Organizacion Panamericana de la Salud. (2018). La carga de los trastornos mentales en la Region
de las Américas, 2018. Washington, D.C.: Autor.

Organizacion Mundial de la Salud. (8 de setiembre de 2004). £/ suicidio, un problema de salud
publica enorme y sin embargo prevenible, segin la OMS. Recuperado del sitio de Internet de la OMS:
https://www.who.int/mediacentre/news/releases/2004/pr61/es/

Organizacion Panamericana de la Salud. (10 de octubre de 2015). OPS pide acelerar esfuerzos
para que haya mds acceso a servicios de salud mental en la comunidad y se protejan los derechos
humanos. Recuperado del sitio de Internet de la OPS:
https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=11359:community-based-
mental-health-services&ltemid=1926&lang=es

Organizacion Mundial de la Salud. (2018). Guidelines for the management of physical health
conditions in adults with severe mental disorders. Ginebra: World Health Organization.

Organizacién Mundial de la Salud. (2001). Informe sobre la Salud en el Mundo 2001. Salud mental:
nuevos conocimientos, nuevas esperanzas. Recuperado de https://www.who.int/whr/2001/es/

Organizacion Panamericana de la Salud (2014). Plan de Accién sobre Salud Mental 2015-2020.
Recuperado del sitio de Internet de la Organizacion Panamericana de la Salud: https://www.paho.
org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=11337:plan-of-action-on-mental-health-2015-
2020&ltemid=41600&lang=es

Organismo Andino de Salud/Convenio Hipdlito Unanue (ORAS-CONHU). (2019). Politica Andina
de Salud Intercultural 2019. http://www.orasconhu.org/portal/sites/default/files/file/webfiles/doc/
Politica_Andina_de_Salud_Intercultural_2019.pdf

Organismo Andino de Salud/Convenio Hipdlito Unanue (ORAS-CONHU). (2018). Politicas y Plan
Andino de Recursos Humanos para la Salud 2018-2022. Recuperado de http://www.orasconhu.
org/portal/sites/default/files/file/webfiles/doc/POLITICA_ANDINA_DE_RECURSOS_HUMANOS_EN_
SALUD.pdf



BIBLIOGRAFIA

Augsburger, A., Duarte, MP., Gerlero, S., Gémez, R., Yanco, D. (diciembre de 2011). Salud mental y
atencion primaria. Accesibilidad, integralidad y continuidad del cuidado en centros de salud de
grandes centros urbanos en Argentina. Rev Argent Salud Publica, 2(9), 24-29.

Barbui, C., Papola, D., Saraceno, B. (2018). La reforma de la atencién de la salud mental en ltalia:
lecciones de salud publica. Boletin de la Organizacién Mundial de la Salud, (96), 731-731. Recuperado
de https:// www.who.int/bulletin/volumes/96/11/18-216002/es/

Cova, F,, Rincén, P, Granddn, P, Vicente, B. (2017). Sobrediagndstico de trastornos mentales y criterios
diagnésticos del DSM: la perspectiva de Jerome Wakefieldx Mental Disorders Over-Diagnosis and
DSM diagnosis criteria: Jerome Wakefield’s perspective. Rev Chil Neuro-Psiquiat, 55(3), 186-194.

Desviat, M. (2004). Sociedad civil, salud mental y psiquiatria (Editorial). Atopos n° 3. Recuperado de
http://www.atopos.es/index.php/component/content/article?id=16

Eaton, J., Qureshi, O., Salaria, N., Ryan, G. (octubre de 2018). The Lancet Commission on Mental Health
and Sustainable Development: Evidence for action on mental health and global development. Mental
Health Innovation Network. Centre for Global Mental Health, London, UK: London School of Hygiene
and Tropical Medicine. Recuperado de https://www.mhinnovation.net/sites/default/files/downloads/
resource/Lancet%20Commission_policy%20brief_MHIN2-GR-final-clean%20Spanish%20Final%20
v2.pdf

Fondo Internacional de Desarrollo Agricola. Naciones Unidas. (2015). Informe de género y
desarrollo rural. Paises andinos. Recuperado de http://www.nu.org.bo/wp-content/uploads/2015/07/
genderAndean_s_print.pdf

Kohn, R. (2013). La brecha de tratamiento en la Region de las Américas. Documento técnico. OPS.
Recuperado de:
https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&view=download&category_
slug=documentos-nivel-regional-7363&alias=23177-brecha-tratamiento-americas-
177&Itemid=270&lang=es

Leenars, A. (2001). Controlling the environment to prevent suicide. En D. Wasserman (Ed.), Suicide, an
Uunnecessary Death (p. 259-64). Londres: Martin Dunitz.

Politica Andina de Salud Mental |39



Loépez Arellano, O., Escudero, J.C., Carmona, L.D. (2008). Los determinantes sociales de la salud: una
perspectiva desde el Taller Latinoamericano de Determinantes Sociales sobre la Salud, ALAMES.
Medicina Social, 3(4), 323-335. Recuperado de http://isags-unasul.org/ismoodle/isags/local/pdf/
modulo3/los_determinantes_sociales_alames.pdf

Ministerio de Salud de Chile. (2014). Evaluacion del sistema de salud mental en Chile. Segundo informe.
Informe sobre la base del Instrumento de evaluacion del sistema de salud mental de OMS (OMS
IESM / WHO AIMS). Recuperado de https://www.who.int/mental_health/who_aims_country_reports/
who_aims_report_chile.pdf

Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia, Organizacion Panamericana de la Salud, Organizacion
Mundial de la Salud. (2008). IESM-OMS. Informe sobre el sistema de salud mental en Bolivia.
Recuperado de https://www.who.int/mental_health/bolivia_who_aims_report.pdf?ua=1

Ministerio de Salud Publica del Ecuador, Organizacién Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial
de la Salud. (2015). IESM-OMS. Informe sobre el sistema de salud mental en el Ecuador. Recuperado
de https://www.who.int/mental_health/evidence/ecuador_who_aims_report_sp.pdf?ua=1

Ministerio del Poder Popular para la Salud del Gobierno Bolivariano de Venezuela, Organizacion
Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud. (2013). IESM-OMS. Informe sobre el
sistema de salud mental en la Republica Bolivariana de Venezuela. Recuperado de https://www.who.
int/mental_health/who_aims_country_reports/venezuela_who_aims_report.pdf

Ministerio de Salud del Perd. (2008). IESM-OMS. Informe sobre los Servicios de Salud Mental del
subsector Ministerio de Salud del Pertd 2008. Instrumento de evaluacién para sistemas de salud
mental de la Organizacion Mundial de la Salud (IESM-OMS). Recuperado de http://bvs.minsa.gob.pe/
local/MINSA/1246_MINSA1502.pdf

Menéndez, E. (2005). Intencionalidad, experiencia y funcién: la articulacién de los saberes médicos.
Revista de Antropologia Social, (14), 33-69. Recuperado de https://www.redalyc.org/pdf/838/83801402.
pdf

Minoletti, A., Narvaez, P, Sepullveda, R., Funk, M. (2009). Desarrollo de politicas y planes de salud
mental comunitaria. En: J., Rodriguez (Ed.), Salud mental en la comunidad. Segunda Edicién OPS (pp.
89-103). Washington, D.C: OPS.

Mnookin, S., Kleinman, A., Evans, T., Marquez, P,, Saxena, S., Chisholm, D.,...Saraceno, B. (2016). Out of
the Shadows. Making Mental Health a Global Development Priority. Washington, D. C.: Banco Mundial.
Recuperado de  http://documents.worldbank.org/curated/en/270131468187759113/pdf/105052-WP-
PUBLIC-wb-background-paper.pdf

Naciones Unidas (2008). Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad.
Recuperado de https://www.un.org/spanish/disabilities/default.asp?id=497

Oficina de las Naciones Unidas Contra la Droga y el Delito (UNODC). (2017). lll Estudio epidemioldgico
andino sobre consumo de drogas en la poblacion universitaria, Informe Regional, 2016. Lima: Autor.



Recuperado de https://www.unodc.org/documents/colombia/2017/Octubre/Informe_Universitario_
Regional.pdf

Organismo Andino de Salud/Convenio Hipdlito Unanue (ORAS-CONHU). (2010). Analisis de situacion
de salud andino, asis andino, con enfoque intercultural. Lima: ORAS-CONHU. Recuperado de http://
orasconhu.org/portal/sites/default/files/file/webfiles/doc/SI_ASIS_Andino_Poblaciones_Indigenas_
enfoque_intercultural.pdf

Organizacion Mundial de la Salud. Determinantes sociales de la salud. Recuperado del sitio de
Internet de la Organizacién Mundial de la Salud: https://www.who.int/social_determinants/es/

Organizacién Mundial de la Salud. (2011). Guia de intervencién mhGAP para los trastornos mentales,
neuroldgicosy por uso de sustancias en el nivel de atencion de la salud no especializada. Recuperado
de https://www.paho.org/mhgap/es/doc/GuiamhGAP.pdf?ua=1

Organizacién Mundial de la Salud. (2018). Guidelines for the management of physical health conditions
in adults with severe mental disorders. Recuperado de
https://www.who.int/mental_health/evidence/guidelines_physical_health_and_severe_mental_
disorders/en/

Organizacion Mundial de la Salud. (2001). Informe sobre la salud en el mundo 2001. Salud mental:
nuevos conocimientos, nuevas esperanzas. Recuperado de https://www.who.int/whr/2001/es/

Organizacién Mundial de la Salud. (2004). Prevencion de los Trastornos Mentales: intervenciones
efectivas y opciones de politicas. Informe compendiado. Un informe del Departamento de Salud
Mental y Abuso de Sustancias de la Organizacion Mundial de la Salud, en colaboracién con el Centro
de Investigacion de Prevencion de las Universidades de Nijmegen y Maastricht. Recuperado de https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/78545/924159215X_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Organizacién Mundial de la Salud. (30 de marzo de 2018). Salud mental: fortalecer nuestra respuesta.
Recuperado del sitio de Internet de la Organizacion Mundial de la Salud: https://www.who.int/es/news-
room/fact-sheets/detail/mental-health-strengthening-our-response

Organizacion Panamericana de la Salud. (2013). WHO-AIMS: Informe sobre los sistemas de salud
mental en América Latina y el Caribe. Washington, D.C.: OPS.

Organizacién Panamericana de la Salud. (2018). Atlas de salud mental de las Américas 2017.
Recuperado de
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/49664/9789275320419_spa.
pdf?sequence=9&isAllowed=y

Organizacién Panamericana de la Salud. (2013). Manual de salud mental para trabajadores de atencién
primaria. Washington, D.C.: OPS.

Organizacién Panamericana de la Salud. (2018). La carga de los trastornos mentales
en la Region de las Américas, 2018. Recuperado de http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/
handle/123456789/49578/9789275320280_spa.pdf?sequence=9



Organizacion Mundial de la Salud. (2013). Plan de accién sobre Salud Mental 2013-2020. Suiza: OMS.
Recuperado de https://www.who.int/mental_health/publications/action_plan/es/

Organizacién Panamericana de la Salud. (2014). Plan de accién sobre Salud Mental 2015-2020.
https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=11337:plan-of-action-on-
mental-health-2015-2020&Itemid=41600&lang=es

Organizacién Panamericana de la Salud. (2002). Proteccion de la salud mental en situaciones de
desastres y emergencias. Washington, D.C.: OPS.

Rodriguez, J. (Ed.). (2007). La reforma de los servicios de salud mental: 15 afios después de la
Declaracion de Caracas. Recuperado de http://new.paho.org/hg/dmdocuments/2009/Reforma%20
de%20las%20servicos%20de%20sald%20mental.pdf

Rovere, M. (2017). Redes en Salud. Los grupos, las instituciones, la comunidad (3. @ ed.). Buenos Aires:
El Agora.

Stolkiner, A. (2013). Medicalizacién de la vida, sufrimiento subjetivo y practicas en salud mental. En
H. Lerner (Comp.). Recuperado de http://www.trabajosocial.unlp.edu.ar/uploads/docs/stolkiner_2013
medicalizacin_de_la_vida sufrimiento_subjetiv_2014.pdf

Thornicroft, G., Deb, T., Henderson, C. (2016). La atencidn psiquiatrica extrahospitalaria a nivel mundial:
estado actual y més avances. WorldPsychiatry (14), 276-286.

Thornicroft, G., Tansella, M., Law, A. (2008). Pasos, retos y lecciones en el desarrollo de servicios
comunitarios de atencién de salud mental. WorldPsychiatry (7). 87-92.

Thornicroft, G., Tansella, M. (2013). The balanced care model: the case for both hospital-and community-
based mental healthcare. The British Journal of Psychiatry (202), 246-248.

Untoiglich, G. (2013). En la infancia los diagnosticos se escriben con lapiz. Buenos Aires: Noveduc
Libros.









