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PREVALENCIAS Y BRECI-}AS HOY; SALUD MENTAL
MANANA
Benjamin Vicente', Sandra Saldivia', Rolando Pihdn'

Resumen: La OMS coloca a Chile entre los paises con mayor carga de morbilidad por enfermedades psiquidtricas (23,2%) en
el mundo. La depresién mayor y los trastornos por consumo de alcohol ocupan el primer y segundo lugar en las discapacidades
atribuidas entre adultos. Casi un tercio de la poblacién mayor de 15 afios ha sufrido un trastorno psiquidtrico en su lapso
de vida y un 22,2% ha tenido uno durante el afio pasado. Los trastornos de ansiedad son los mds prevalentes, seguidos por
depresién mayor y trastornos por consumo de alcohol. Solo el 38,5% de quienes han sido diagnosticados reciben algin tipo
de servicio de salud mental, ya sea de un especialista 0 un médico de atencién primaria. En nifios y adolescentes, la prevalencia
de cualquier trastorno psiquidtrico es de 22,5% (19,3% para nifios y 25,8% para nifias). Estos trastornos son principalmente
de ansiedad y disruptivos. La prevalencia es mds alta entre nifios de cuatro a once aos de edad (27,8%) que entre aquellos de
12 a 18 afos, y esta diferencia se debe principalmente a trastornos disruptivos. La prevalencia de trastornos de ansiedad es la
segunda mds alta, aunque menos asociada con discapacidades, mientras que muchos nifios y adolescentes con trastornos afec-
tivos estdn discapacitados y solo un quinto de las personas con necesidad de servicios buscan alguna forma de asistencia. Casi
un cuarto de aquellos que usan los servicios no presentaron diagnéstico psiquidtrico durante el afio pasado. La comorbilidad
ocurre en el 27% de aquellas personas que presentan trastornos, pero solo el 7% tienen tres o mds diagnésticos. No abordar
la brecha de tratamiento en salud mental tiene serias implicaciones en la salud publica.

Palabras clave: salud mental, carga, barreras, brecha de servicio
Prevalence and gaps today; mental health tomorrow

Abstract: WHO places Chile among countries with greater morbidity burden for psychiatric diseases in the world (23,2%).
Major depression and alcohol consumption disorders hold the first and second place in disabilities attributed to adults. Almost
a third of the population older than 15 years have suffered a psychiatric disorder during life span and 22,2% persons have
had one in the last year. Anxiety disorders have more prevalence, followed by major depression and alcohol consumption
disorders. Only 38,5% of those diagnosed receive some type of mental health care, by an specialist or a primary health care
physician. In children and adolescent, prevalence of any psychiatric disorder is 22,5% (19,3% for boys and 25,8% for gitls).
These disorders are mainly disruptive and of anxiety. Prevalence is higher for children between 4 to 11 years (27,8%) than
between 12 and 18 years, and this difference is due mainly to disruptive disorders. Prevalence of anxiety disorders is the second
highest, even though less associated with disabilities, while many children and adolescents with affective disorders are disabled
and only a fifth of persons with health care needs look for some form of care. Almost a fourth of those that use health care
services did not present psychiatric diagnosis during last year. Co morbidity occurs in 27% of those with disorders, but only
7% have three or more diagnosis. Not addressing treatment gap in mental health has serious implications in public health.

Key words: mental health, burden, barriers, health care gap
Prevaléncias e lacunas hoje; sadde mental amanha

Resumo: A OMS coloca o Chile entre os paises com maior carga de morbidade por enfermidades psiquidtricas (23,2%) no
mundo. A depressio maior ¢ os transtornos por consumo de dlcool ocupam o primeiro e segundo lugar nas descapacidades
atribuidas entre adultos. Quase um ter¢o da populagio maior de 15 anos tem sofrido um transtorno psiquidtrico em seu lapso
de vida e cerca de 22,2% tiveram um durante o ano passado. Os transtornos de ansiedade sio os mais prevalentes, seguidos
por depressio maior e transtornos por consumo de dlcool. Somente 38,5% daqueles que foram diagnosticados recebem algum
tipo de servico de satide mental, seja de um especialista ou de um médico de atencio priméria. Em criangas e adolescentes, a
prevaléncia de qualquer transtorno psiquidtrico ¢ de 22,5% (19,3% para meninos e 25,8% para meninas). Estes transtornos
sao principalmente de ansiedade e disruptivos. A prevaléncia ¢ mais alta entre meninos de quatro a onze anos de idade (27,8%)
do que entre aqueles de 12 a 18 anos, ¢ esta diferenca se deve principalmente a transtornos disruptivos. A prevaléncia de
transtornos de ansiedade ¢ a segunda mais alta, embora menos associada com descapacidades, enquanto muitos meninos e
adolescentes com transtornos afetivos estdo descapacitados e somente um quinto das pessoas com necessidade de servigos
busca alguma forma de assisténcia. Quase um quarto daqueles que usam os servigos nio apresentou diagndstico psiquidtrico
durante o ano passado. A comorbidade ocorre em 27% daquelas pessoas que apresentam transtornos, porém sé 7% tém trés
ou mais diagnésticos. Nao abordar a lacuna de tratamento em sadde mental tem sérias implicagdes para a satde publica.

Palavras-chave: satide mental, carga, barreiras, lacunas de servigo
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Carga de las enfermedades mentales

La carga de las enfermedades mentales fue seria-
mente subestimada por los enfoques tradicionales
que consideraban solo la muerte y no la discapa-
cidad. Ya a mediados de la década de los 90(1),
el Programa de la Organizacién Mundial de la
Salud sobre carga de las enfermedades mentales
redefinié cémo esta deberia ser evaluada e hizo
proyecciones hasta el ano 2020. En la actualidad,
prevalencia, anos vividos con discapacidad y mor-
talidad se toman en consideracién con el fin de
calcular la discapacidad ajustada por afio de viday
los anos vividos con discapacidad, ya ampliamen-

te conocida como DALYS o AVISA.

Hace mds de una década, concretamente en
2002, las condiciones neuropsiquidtricas solo ex-
plicaban el 1% de las muertes en el mundo, pero
eran responsables del 13% de la carga global de
las enfermedades y del 28% de los afios vividos
con discapacidad.

Las regiones del planeta difieren marcadamente
respecto del nimero de DALYS debidas a condi-

ciones neuropsiquidtricas.

En nuestro pais, de acuerdo con el estudio de car-
ga de enfermedad del 2008(2), los trastornos neu-
ropsiquidtricos generan la mayor contribucién
para todos los grupos etarios, representando un
30,4%. En América Latina y el Caribe la contri-
bucién total a los DALYS varia de un 15 al 25%;
mientras que en Estados Unidos y Canadd es de
un 30,9% y 33,9%, respectivamente; en Africa
alcanza solo al 5% y en Europa a un promedio
cercano al 20%.

En Chile, la causa especifica mds relevante para
todos los grupos etarios, en términos de su con-
tribucién a los DALYS, es el trastorno depresi-
vo unipolar, que alcanza el segundo lugar con el
4,5% del total; la dependencia al alcohol ocupa
el cuarto lugar con el 3,4% y —complementa-
riamente— la cirrosis hepdtica alcanza el quinto

lugar con 3,3%.

Entre los hombres, la dependencia al alcohol es la
segunda causa de DALYS, la cirrosis hepdtica es la
tercera, la depresién unipolar la quinta y las agre-
siones la sexta. Entre las mujeres los trastornos
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depresivos ocupan el segundo lugar, los trastor-
nos de ansiedad el tercero y las agresiones llegan
al cuarto. La esquizofrenia se encuentra también
entre las 20 causas mds importantes. El peso de
los trastornos psiquidtricos especificos es ain mds
grande cuando se examinan solo aquellos que es-
tdn presentes entre los 10 y 59 afos de edad(2,3)
(tabla 1).

En Chile, la gran contribucién de las condicio-
nes neuropsiquidtricas refleja los avances en salud
publica y en la atencién sanitaria general. Cuan-
do los trastornos neuropsiquidtricos contribuyen
menos a los DALYS, esto indica que el pais estd
todavia primariamente implicado en luchar con-
tra enfermedades infecciosas, lo que se traduce en
una alta mortalidad relativa, si se compara con las
enfermedades cancerosas y cardiovasculares que
se presentan mucho mds tarde en la vida y que
tienen menor prevalencia que muchos trastornos
psiquidtricos.

Las necesidades de salud mental de la poblacién
no pueden estimarse analizando exclusivamente
los trastornos en los ejes 1 y 2 del DSM-IV (Ma-
nual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales) o el CIE-10 (Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades).

Los trastornos propios de la transicién epidemio-
l6gica, como las enfermedades cardiovasculares
o cerebrovasculares, hipertension, cincer de pul-
moén y otros, o la cirrosis hepdtica, tienen impor-
tantes componentes del comportamiento y estilos

de vida.

Los trastornos emergentes también contribuyen
a la carga de enfermedad mental de una nacién
en desarrollo y necesitan ser tratados adecuada-
mente por los agentes de salud, ya que pueden a
su vez expresarse en una variedad de condiciones
psiquidtricamente relacionadas, como son los ho-
micidios, suicidios, accidentes automovilisticos,
consumos de substancias, HIV/SIDA, abuso in-
fantil, abuso a mujeres y otros tipos de violencia.

En ambos grupos los factores de riesgo estdn aso-
ciados a estilos de vida, caracteristicas demogrifi-
cas y factores sociales. Los factores demogréficos,
tales como edad, género, nivel socioeconémico y
social, estado civil, etnia y ruralidad no son féci-
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Tabla 1. Resultados seleccionados de paises que entregaron informacién al Proyecto ATLAS 2011.

PAIS Presupuesto | Presupuesto Gasto Tasa Suicidio Carga Global
Salud Salud Mental
per capita X10.000
%PIB % Hombres Mujeres
(PPPinf USS$)
Argentina 9.53 - 549.0 12.7 3.4 24.6
Bolivia 5.07 - 161.0 2.2* 15.6
Brasil 9.05 2.38 323.0 7.3 1.9 20.3
Canad4 10.0 7.2 2557.4 16.8 5.5 33.9
Chile 8.27 2.78 363.0 17.4 3.4 30.4
Ecuador 6.08 1.20 165.0 9.1 4.5 21.7
Meéxico 6.47 0.65 344.0 6.8 1.3 19.4
Paraguay 7.08 0.31 119.0 5.5 2.7 19.2
Pera 4.62 0.27 184.0 1.1 0.6 21.8
Uruguay - - - - - -
Estados Unidos 16.21 6.2 3076.0 17.7 4.5 30.9
* Tasa Global

les de modificar; si podriamos tratar de impactar
variables de la conducta individual, tales como la
dieta, el consumo de tabaco, el uso de jeringas, la
posesion de armas y el uso del cinturén de seguri-
dad en vehiculos motorizados etc.

Las tasas de suicidio, en claro y vertiginoso incre-
mento, parecen directamente relacionadas con el
porcentaje del PIB nacional invertido en salud y
la muy escasa proporcidn de este gastado en salud
mental.

Prevalencia de trastornos emergentes relaciona-
dos con salud mental

El Ministerio de Salud de Chile utiliza algunos
indicadores bésicos para analizar las tasas de mor-
talidad, entre las que se encuentran las denomi-
nadas “causas externas’. En 2009 estas fueron
responsables del 8,9% de las muertes, similar al
porcentaje encontrado en 2003. De estos falleci-
mientos, 2,8% se debieron a accidentes de tran-
sito y 26,4% a suicidios. La tasa de mortalidad
ajustada por accidentes de trdnsito fue de 12,4
por 100.000, con un mayor peso para los hom-
bres (20,2) que para las mujeres (5,1); mientras
que la tasa derivada de heridas autoinflingidas al-
canzé un 12,7 por 100.000 y fue casi cuatro veces
mids alta para hombres (20,8) que para mujeres
(5.0)(4). En 2008, la incidencia de HIV/SIDA
alcanzé 2,1 por 100,000 habitantes (4,0 para

hombres y 0,8 para mujeres) y el 16,9 de los re-
cién nacidos provenian de madres de menos de 20
afios de edad.

Respecto del consumo de substancias, el décimo
primer estudio nacional de drogas en poblacién
general llevado a cabo por el Servicio Nacional
para la Prevencién y Rehabilitacién del Consu-
mo de Drogas y Alcohol (SENDA), publicado en
2015, indicé una prevalencia anual de consumo
de marihuana de 11,3%, que revierte la tenden-
cia decreciente observada desde el 2006 (7,2%) al
2010 (4,6%). La misma curva se encuentra en los
grupos mds jovenes: el uso de marihuana por ado-
lescentes (12-18 afos) sube de 5,3%, en 2010,
a 13,5%, en 2012, asi como también en adultos
jovenes (19-25 afos), donde sube de 17,5%, en
2008, a 24%, en 2012. La prevalencia del consu-
mo de cocaina en 2010 fue de 0,7%, incremen-
tindose a 1,4% en 2012 y en el segmento de edad
de 19-25 afios alcanza 1,6%; mientras que en el
caso de la pasta base de cocaina la prevalencia
de consumo sube de 0,4% en 2010 a 0,5% en
2012(5) (tabla 2).

Sin lugar a dudas, el alcohol se mantiene como la
droga legal mds consumida en Chile, con una tasa
ajustada de mortalidad debida a cirrosis hepdtica
y otras enfermedades hepdticas crénicas de 24,11
por 100.000 (34,01 para hombres y 14,40 para
mujeres), también considerando datos de 2012.
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Tabla 2. Evolucién de las prevalencias de consumo (% mes/afo).

Afo Mes tabaco Mes alcohol Afo marihuana Afo cocaina Afio pasta base
2000 44.0 54.4 5.7 1.5 0.7
2002 43.6 59.6 5.0 1.5 0.5
2004 43.6 57.9 5.4 1.3 0.6
2006 42.4 58.1 7.2 1.3 0.6
2008 41.2 49.8 6.4 1.8 0.7
2010 36.0 40.5 4.6 0.7 0.4
2012 34.0 40.8 7.1 0.9 0.4
2014 34,7 48.9 11.3 1.4 0.5

Adaptada de informe SENDA 2015

Prevalencia de trastornos psiquidtricos en la po-
blacién adulta

En Chile se efectuaron dos grandes estudios de
prevalencia de trastornos psiquidtricos en los
afos noventa. Uno de dichos estudios determiné
prevalencias de un mes en Santiago(6), y el otro
fue un estudio de representacién nacional reali-
zado en cuatro regiones (Metropolitana, Biobio,
Tarapacd y Araucania)(7,8). El estudio nacional,
basado en los criterios diagnésticos del DSM-III-
R, emplea el CIDI (Entrevista Diagnéstica In-
ternacional Compuesta), ampliamente utilizada
internacionalmente para estudios transnacionales
comparativos que también han incluido a Chi-
le(9). La ansiedad y los trastornos por abuso de
substancias son menos frecuentes en Chile que en

Canadd, Alemania, Holanda y los Estados Uni-
dos. Sin embargo, los trastornos afectivos son
igualmente prevalentes (tabla 3). Casi un tercio
de la poblacién ha tenido algtin trastorno psiquid-
trico en su vida, y el 22,2% ha tenido uno duran-
te cualquier periodo de 12 meses. Los trastornos
de ansiedad tienen la mds alta prevalencia y las
depresiones mayores corresponden a uno de los
trastornos especificos con la mayor prevalencia,
un 9,2% si consideramos vida y 5,7% dentro de
un ano. Por otro lado, la prevalencia de trastornos
debido al consumo de alcohol y drogas también
es alto (11% y 8,1%, respectivamente) y la pro-
porcién de la poblacién que presenta trastornos
moderados (5,5%) y severos (3,3%) no es despre-
ciable(10).

Tabla 3. Prevalencia de trastornos psiquidtricos (DSM) en Chile, comparados con otros paises™.

Canadd Chile Alemania Holanda Estados Unidos
% (se) % (se) %  (se) %  (se) % (se)
Tipo de trastorno
Trastorno de dnimo 4.9 (0.5) 9.0 (1.3) 11.9 (0.5) 8.2 (0.5) 10.7  (0.6)
Trastorno de ansiedad 12.4  (0.6) 5.0 (1.3) 11.9  (0.5) 13.2  (0.7) 17.0 (0.6)
Trastorno de abuso de 7.9 (0.5 6.6 (0.9) 5.2 (0.5) 9.9 (0.5 11.5  (0.5)
sustancias
Cualquier trastorno 19.9 (0.8) 17.0 (1.8) 22.8 (0.7) 24.4  (1.0) 29.1  (0.7)
Gravedad del trastorno
Ninguna 80.1 (0.8) 83.0 (1.8) 772 (07) 756 (1.0) 709 (0.7)
Leve 124 (0.6) 81 (L.1) 10.8  (0.6) 141 (0.6) 138 (0.4)
Moderada 3.6 (0.4) 5.5 (0.8) 6.6 (0.4) 4.2 (0.3) 7.0 (0.4)
Grave 39 (0.4) 3.3 (0.6) 5.4 (0.3) 6.1 (0.3) 8.2 (0.5
(n) (6.320) (2.181) (3.219) (6.030) (5.384)

Adaptado de Bijl et al. (2003)(9). (*) Restringido a algunos diagndsticos e individuos entre 18-54 anos

de edad.
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Mis atin, dentro de Chile existen grandes diferen-
cias regionales en las tasas de los trastornos estu-
diados(8). La depresién mayor es mds prevalente
en el Area Metropolitana, mientras que el consu-
mo de drogas y alcohol es mayor en Tarapacd. El
primer caso puede relacionarse con el hecho de
que el Area Metropolitana es el drea urbana mas
grande del pais, y el segundo con la localizacién
de la Regién de Tarapacd, cercana a la frontera con
paises que han experimentado un creciente trafico
de drogas. En Chile se estima que 4.380.197 per-
sonas mayores de 15 anos han presentado algin
trastorno psiquidtrico durante su lapso de vida y
que 3.010.538 lo han padecido en los tltimos 12
meses.

Prevalencia de trastornos psiquidtricos en la po-
blacién infantil y adolescente

Poblacién general

En América Latina, la investigacién acerca de la
prevalencia de trastornos psiquidtricos en nifos
y adolescentes es limitada. Un estudio realizado
a fines de la década pasada permitié conocer la
prevalencia de trastornos psiquidtricos en una
muestra nacional representativa de ninos y ado-
lescentes chilenos, mediante la seleccién de su-
jetos de entre 4 y 18 anos de edad, usando un
diseno polietdpico estratificado. La entrevista
DISC-IV(11) (Diagnostic Interview Schedule)
fue usada para obtener diagnésticos DSM-IV
en 12 meses y fue complementada con cuestio-
narios que examinaron los factores familiares de
riesgo, el indice socioeconémico y la utilizacién
de servicios. La muestra alcanzé a 1.558 nifios y
adolescentes, con una tasa de respuesta de 82,4%.
La tasa de prevalencia para todos los trastornos
fue de 38,3%, sin considerar discapacidad asocia-
da, y 22,5%, cuando se usaron los algoritmos de
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discapacidad contenidos en la propia entrevista
DISC-1IV (tabla 4). El grupo de diagnéstico con
mds prevalencia fue el de los trastornos disrupti-
vos (14,6%), seguido por los trastornos ansiosos
(8,3%) y los afectivos (5,1%). Los trastornos por
uso de sustancias en nifos y adolescentes tienen
una prevalencia de 1,2%. Por otro lado, los tras-
tornos alimentarios y esquizofrénicos fueron rela-
tivamente raros(72,13).

En comparacién con los nifios, las nifias tienen un
mayor riesgo de desarrollar trastornos de ansie-
dad, principalmente fobia social (OR = 3,4, 95%
CI (1,3 - 8,6)) y trastornos de ansiedad genera-
lizada (TAG) (OR = 4,5, 95% CI (1,8, 11,5)).
No se encontré diferencia de género en las tasas
de prevalencia para trastornos afectivos, cuando
se tom6 en cuenta la discapacidad. Tampoco se
observaron diferencias de género para trastornos
disruptivos o por consumo de sustancias(72,13).

Se encontrd pocas diferencias estadisticamente
significativas en las tasas de prevalencia entre ni-
fios y adolescentes, y dichas diferencias no existie-
ron en el caso de los trastornos afectivos y trastor-
nos de ansiedad. Los adolescentes tuvieron tasas
mis altas de trastornos de conducta que los nifios
(OR =3,2,95% CI (1,2, 8,4)). Ningtn nifio —
solo adolescentes— fue diagnosticado con tras-
tornos de consumo de sustancias(72,13).

La percepcién de la disfuncién familiar estuvo
significativamente asociada con cada categoria
de trastorno psiquidtrico, y la estructura fami-
liar se relaciond con la salud mental de nifos y
adolescentes. Con excepcién de los trastornos
por consumo de sustancias, los nifios que vivian
con solo un progenitor tenfan tasas de trastornos
psiquidtricos significativamente mds altas. La psi-
copatologia de los padres, pero no los trastornos

Tabla 4. Prevalencia de trastornos psiquidtricos en la poblacién infanto-juvenil y adolescente™.

Total Masculino Femenino 4-11 afios 12-18 anos

SE SE SE SE SE

Trastornos ansiosos 83 0.9 5.8 0.9 11.0 1.7 9.2 1.1 74 1.4
Trastornos afectivos 5.1 09 3.2 09 7.1 1.8 35 1.1 7.0 1.5
Trastornos disruptivos 14.6 1.1 135 1.3 15.8 2.3 20.6 2.1 8.0 1.7
Trastornos por uso de sustancias 1.2 04 1.4 0.5 1.1 0.5 - - 2.6 0.8
Cualquier trastornos 225 1.6 193 1.8 258 2.8 27.8 2.2 16.5 2.0

*Tomada del estudio Chileno de Trastornos psiquidtricos en Poblacién Infanto-Juvenil.
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de ansiedad o por consumo de sustancias, fue
un factor de riesgo para los trastornos afectivos
y disruptivos. Curiosamente, solo los trastornos
por consumo de sustancias se asociaron con no
poder graduarse de la ensefianza secundaria. Por
otro lado, el estatus econémico se relaciond inver-
samente con los trastornos de ansiedad(72,13).

Poblacion especifica (delincuentes juveniles)

Se llevd a cabo un estudio descriptivo, observa-
cional y transversal para una muestra de jévenes
de entre 12 y 18 afos de edad con anteceden-
tes delictuales. Los participantes fueron jévenes
privados de libertad en instituciones penales o
de proteccidn, y, por razones de conveniencia,
se eligieron y agruparon muestras de 100 ado-
lescentes por género y rango de edad, pareados
con un segundo grupo de 100 adolescentes que
no tenian antecedentes delictuales. Se utilizé una
baterfa de instrumentos para evaluar ambos gru-
pos (DISC-IV, WISC-R/WAIS, Cuestionario de
Estilo de Vida Adaptado e Historia Familiar). Los
dos grupos diferfan en nivel intelectual, nimero
de fracasos escolares, niimero de parejas sexuales,
trastornos disociativos, niveles educacionales, jefe
de familia, y tltimo afno escolar aprobado.

Durante los 12 meses previos al estudio, 64% de
los jévenes con antecedentes delictuales y 18% de
los controles presentaron un diagnéstico psiquid-
trico. Entre los primeros, los trastornos de ma-

yor prevalencia fueron los trastornos de conducta
(46,7%), abuso de alcohol (26%) y dependencia
de otras sustancias (18%); mientras que el grupo
control mostré principalmente déficit atencional
y trastornos de conducta (5% cada uno). Ambos
grupos mostraron diferencias estadisticamente
significativas en términos de su nivel de funcio-
namiento intelectual: 31% del grupo de estudio
fue catalogado con inteligencia limitrofe y 34%
fueron clasificados como de nivel lento, ninguno
de los controles aparece en la primera categoria y
solo un 3% en la segunda.

Los resultados que proporciona el anilisis indi-
can una capacidad predictiva del 98%, tanto para
el grupo de adolescentes que cometieron delitos
como para el grupo control. El principal predic-
tor para la conducta delictual resultd ser el coefi-
ciente intelectual (CI) de los participantes, segui-
do por los afios de educacién (cursos aprobados),
numero de detenciones, nimero de parejas sexua-
les, presencia de un diagndstico de trastorno de
conducta y nivel de educacién del jefe de hogar.

Disponibilidad de servicios de salud mental

El Proyecto Atlas de la Organizacién Mundial de
la Salud ha compilado la informacién sobre salud
mental entregada por los ministerios de salud de
sus paises miembros (tabla 1)(74,15). Chile, a di-
ferencia de mds de un tercio del mundo, tiene una
politica de salud mental con cuidados comunita-

Tabla 5. Resultados seleccionados de paises que entregan informacidn al Proyecto Atlas-WHO Project

2005.
Pais Camas Psiquiatras Psicélogos Trabajadores sociales Enfermeras
Argentina 6.0 13.3 106.0 11.0
Bolivia 0.8 0.9 5.0
Brasil 2.6 4.8 31.8
Chile 1.3 4.0 15.7 1.5 1.1
Ecuador 1.7 2.1 29.1 0.1 0.5
México 0.7 2.7 0.2 0.1
Paraguay 0.7 1.8 0.1
Pera 0.5 2.1 4.0 1.0 6.0
Surinam 5.2 1.3 0.2 0.6 15.0
Canadd 19.3 12.0 35.0 44.0
Estados Unidos 7.7 13.7 31.1 35.3 6.5

camas = camas psiquidtricas/10,000; tasa de profesionales por 100.000 habitantes.
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rios para estos problemas, junto con la legislacién
que protege, al menos parcialmente, los derechos
de aquellos que sufren de enfermedades mentales.

De acuerdo con datos del Proyecto Atlas, el pre-
supuesto para salud mental en Chile es el 2,78%
del total destinado a salud (8,7% del PIB), clara-
mente inferior al 6,2% y 7,2% de Estados Uni-
dos y Canadd, respectivamente. El financiamien-
to primario para el cuidado de la salud mental
se basa en el seguro de salud publico, al que ac-
cede aproximadamente el 80% de la poblacién.
Desde 2006 la depresién y el primer episodio de
esquizofrenia han sido incorporados al sistema
de garantias explicitas de salud, permitiendo una
cobertura mds amplia y postular a un adecuado
nivel de cuidado, proporcionado por las normas y
protocolos preestablecidos; luego se incorporaron
garantias que cubren consumo de sustancias en
adolescentes (con un muy limitado impacto) y en
2014 el Trastorno Afectivo Bipolar. La garantia de
calidad estd ain pendiente.

Aunque Chile tiene mds camas psiquidtricas dis-
ponibles que la mayoria de sus vecinos, la dife-
rencia con Estados Unidos o Canadd es enorme
(tabla 5). Cuando se compara con otros paises del
mundo, la tasa de camas de 1,3 por cada 100.000
habitantes es mds baja que la mediana de los pai-
ses con ingresos medio-altos y muchas estdn ain
en hospitales psiquidtricos, sugiriendo que se usan
mds para casos crénicos que agudos.

Chile tiene 4,0 psiquiatras por 100.000 habitan-
tes. En promedio, esta tasa es semejante a la de
paises latinoamericanos pero muy por debajo que
la de la mayoria de los paises desarrollados. En
contraste, tendriamos 15,7% psicélogos por cada
100.000 habitantes. El cuidado de la salud men-
tal y los especialistas para nifios y adultos mayores
son limitados y, en la mayoria de los casos, no es-
tdn disponibles. Adicionalmente, existe una am-
plia disparidad de los recursos disponibles a través
del pais, y la concentracién de especialistas en el
mundo privado (20% de la poblacién) alcanza ni-
veles alarmantes(75).

Uso de los servicios y brecha de tratamiento

En Chile, en la pasada década, muchos adultos
con un trastorno psiquidtrico no buscaban aten-
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cién para su enfermedad mental(76,17). Menos
de la mitad de aquellos que presentaban algin
diagndstico psiquidtrico recibieron algin tipo
de atencién en los pasados seis meses (47,9%),
mientras que solo el 36,5% recibié algtin tipo de
atencién de salud mental, ya fuera de un médico
especialista o general y el uso de servicios especia-
lizados fue escaso (solo 6,31%). Aunque una sig-
nificativa proporcién de las personas con trastor-
nos graves hizo uso de servicios de salud mental,
solo 21,36% recibié atencién especializada(76).
En general, el uso de servicios entre personas que
presentan enfermedades mentales graves en Chile
no difiere significativamente al compararla con
paises desarrollados. Si cuando se analiza la aten-
cién especializada versus la gravedad del cuadro

(tabla 6)(9).

Mds recientemente, en la poblacién de nifios y
adolescentes, 41,4% de los sujetos con necesidad
de servicios busca algin tipo de asistencia y casi
un quinto (17,8%) de aquellos que usan servicios
no tienen un diagndstico psiquidtrico en el afo
anterior. Los servicios mds usados por aquellos
que cuentan con un diagndstico son los servicios
existentes en contextos escolares (21,8%) y servi-
cios psiquidtricos ambulatorios (19%). El grupo
que presenta trastornos de conducta disruptiva
buscé ayuda mds a menudo.

Las brechas en el tratamiento de trastornos psi-
quidtricos especificos, esto es, el porcentaje de
individuos que no reciben tratamiento, es algo
menor que en otros paises latinoamericanos, si
se consideran los datos de la Gltima década(78)
(tabla 7). No obstante, estas tasas permanecen
alarmantemente altas. Mds de la mitad de las per-
sonas con trastornos bipolares y casi la mitad de
aquellos que sufren de depresién mayor no han
sido tratados. La brecha de 44,4% en el trata-
miento de la psicosis no afectiva es mayor que
en la mayor parte del mundo (32,2%), asi como
también la de los trastornos de consumo de al-
cohol (84,8%)(19). Las brechas de tratamiento
en Chile podrian ser atin mayores si las dreas con
incluso menor acceso a la salud, como las zonas
extremas del pais, hubiesen sido incluidas en el
andlisis.

En el caso de ninos y adolescentes, las brechas son
todavia mayores y consistentes con la escasa oferta
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Tabla 6. Relaciones entre la seriedad del trastorno y tratamiento en Chile, comparado con otros paises.

Canadd Chile Alemania Holanda Estados Unidos
% ‘ (se) % (se) % (se) % (se) % (se)
Porcentaje recibido por cualquier tipo de tratamiento
Ninguno (sin casos) | 3.4 (0.4) 14.4 (1.1) 14.1 (0.8) 7.6 (0.4) 6.3 (0.4)
Leve 104 | (1.7) 123 | (2.7) 29.6 | (1.6) 133 | (1.2) 11.3 | (1.4)
Moderado 277 | 47) 502 | (6.3) 387 | (3.3) |43.0 | (34) |263 | (32
Grave 52.3 (5.1) 47.9 (8.0) 67.0 (3.0) 66.3 (2.6) 37.1 (2.3)
Total 70 |05 | 173 | (1.2 202 | (0.8) | 134 | (05 | 109 | (0.5
De aquellos que recibieron cualquier tratamiento, porcentaje que recibié tratamiento especializado
Ninguno (sin casos) | 46.8 (4.9) 34,5 (7.2) 65.4 (2.5) 43.2 (2.4) 42.3 (4.9)
Leve 40.6 | (6.6) 164 | (8.7) 745 | (3.7) | 414 | (49) | 463 | (6.2)
Moderado 50.8 | (7.7) | 48.2 | (13.9) 682 | (4.1) | 473 | (46) | 50.6 | (4.6
Grave 61.6 | (8.5) | 44.6 | (7.7) 79.8 | (3.0)0 |60.0 | (32) | 629 | (3.2
Total 506 | (37) | 365 | (4.9) 698 | (1.7) | 485 | (1.6) |50.0 | (2.8

Adaptado de Bijl et al. (2003)(9).

de servicios disponibles para la poblacién.

Las prevalencias de trastornos psiquidtricos en
los adultos mayores es atin una deuda pendiente.
Podemos anticipar que las brechas serdn vergon-
Z0sas.

Razones para la falta de tratamiento

A pesar de la evidencia en contrario, la poblacién
mantiene una percepcién acerca de una falta de
efectividad en el tratamiento. Muchas personas

también creen que el problema se resolverd a si
mismo e intentan manejarlo sin ayuda externa.
Barreras directas, tales como aspectos financieros
e insuficiente disponibilidad de los servicios, tam-
bién interfieren con el tratamiento, y la falta de
conocimiento respecto de las enfermedades men-
tales y el estigma asociado con estas constituyen
las principales razones de por qué los chilenos no
buscan tratamiento (tabla 8)(16,17).

Se espera que las brechas en el tratamiento sean

Tabla 7. Brechas en el tratamiento de enfermedades psiquidtricas en América Latina y el Caribe, en
términos de porcentaje de individuos que requieren tratamiento, pero que no lo recibieron.

Trastorno Sao Paulo Chile México Puerto Rico Promedio  Mediana
(mes anterior)  (seis meses)  ENEP (aho anterior)
(aho anterior)

Psicosis no-afectiva 58.0 44.4 9.7 37.4 44.4
Depresién mayor 49.4 46.2 78.2 70.0 58.9 57.9
Distimia 43.8 32.4 81.5 58.8 58.0
Trastorno bipolar 46.0 50.2 85.7 64.0 62.2
Ansiedad generalizada  41.1 44.2 94.7 63.1 58.2
Trastorno de pdnico 47.8 22.7 71.2 52.9 58.9
Trastorno obsesivo 27.6 59.9 59.9
compulsivo

Dependencia a 53.3 84.8 76.0 71.4 76.0

alcohol/sustancias

Adaptado de Kohn et al. (2005)(14).
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mds grandes entre personas de menores ingre-
sos, dado su mayor riesgo de sufrir enfermedades
mentales(20) y su menor acceso relativo al trata-
miento. La poblacién indigena, especificamente
mapuche, recibe virtualmente ninguna atencién
de salud mental. Solo el 6,5% de aquellos que
han tenido un trastorno psiquidtrico en un ano
dado buscaron algin tipo de tratamiento y nin-
guno vio a un especialista en salud mental a pesar
de la poca evidencia de que las tasas de trastor-
nos mentales para los mapuche sean diferentes de
aquellas de otros chilenos(21).

Los estudios que examinan el estigma de las en-
fermedades mentales son escasos, y el nivel de co-
nocimiento en esta drea es bajo.

Discusién
Implicaciones

Para que la discapacidad, al igual que la carga
asociada con los trastornos mentales, sea even-
tualmente reducida, es necesario identificar las
“brechas en el tratamiento” y reducir el retraso
en el acceso a la atencién, el denominado “retraso
en el tratamiento”. Mds atin, pensamos que al-
gunos trastornos se pueden evitar, lo que sugiere
que existe una “brecha en la prevencién” asi como
también una “brecha en la intervencién”. Las al-
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tas tasas de discapacidad asociadas a los trastor-
nos neuropsiquidtricos confirman la importancia
de que estas condiciones reciban un tratamiento
oportuno y eficaz. El inicio de las enfermedades
mentales durante las etapas tempranas de la vida
resulta en una prolongada discapacidad y carga,
y el curso de la enfermedad sin tratamiento es a
menudo crénico y aun mds discapacitante.

Existe evidencia consistente que indica que los
tratamientos en general son eficientes y eficaces
en la reduccién de la discapacidad, tanto para el
individuo como para su familia, mejorando los
sintomas y alterando el curso de la enfermedad.

No ocuparse de las brechas en el tratamiento tiene
serias implicaciones para la salud publica. La po-
breza, bajos niveles sociales y logros educacionales
disminuidos son posibles consecuencias derivadas
de la falta de tratamiento oportuno de algunas en-
fermedades mentales. Un tratamiento insuficien-
te o tardio puede también llevar a un deteriorado
funcionamiento familiar, altas tasas de embarazo
adolescente y mayor violencia doméstica. Por otro
lado, los trastornos psiquidtricos sin duda alguna
tienen un impacto negativo sobre la calidad de
vida, incrementando las tasas de mortalidad, y es-
pecialmente de las tasas de suicidio.

Tabla 8. Razones para buscar atencién por enfermedades fisicas y mentales en grupos que aceptan la

necesidad de atencién.

Razén Enfermedad fisica Enfermedad mental
N = 1387 N = 347

% se % se
Problema nunca resuelto por si mismo 55.5 3.7 65.7 5.0
Yo puedo resolver el problema por mi 52.8 4.0 60.1 3.0
mismo
Carga financiera 35.8 3.2 43.6 3.2
Miedo al diagndstico 33.4 2.1 36.7 2.4
Restricciones de tiempo 23.0 2.0 28.9 3.2
No confio en quienes proporcionan 19.8 1.8 22.2 2.8
atencién de salud
No es util 15.4 1.7 27.6 2.6
Preocupado acerca de lo que dirdn otros 10.0 1.7 24.1 4.0
No sé donde ir 10.9 1.4 29.0 3.1
Transporte 9.8 2.5 11.4 1.9
Alguien podria saber 8.5 1.4 22.1 4.0

Tomado de: Saldivia et al. (2004)(12).
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La Organizacién Mundial de la Salud(22-24) ha
hecho diez recomendaciones que pueden ser im-
plementadas en Chile y otros paises de la regién,
con el fin de reducir las deficiencias en el trata-
miento de la enfermedad mental: 1) Hacer que
los tratamientos sean mds accesibles a través de la
atencién primaria; 2) asegurar la disponibilidad
inmediata de los medicamentos psicotrépicos ne-
cesarios en todas las 4reas de la atencién de salud;
3)llevar la atencién de salud mental desde las ins-
tituciones a la atencién comunitaria; 4) educar a
la poblacién; 5) involucrar a las familias, comuni-
dades y usuarios a mejorar el sistema de atencién
de salud; 6) expandir los programas nacionales de
atencién de salud mental; 7) incrementar y me-
jorar el entrenamiento profesional, especialmen-
te en la atencién de nifos y adultos mayores; 8)
incrementar los lazos con otros sectores guberna-
mentales y no gubernamentales; 9) proporcionar
monitoreo de los sistemas de salud mental a través
de indicadores de calidad, y 10) apoyar una ma-
yor investigacion.

El rol de las enfermedades mentales y el uso de
los servicios de salud para esos problemas y la dis-
capacidad general asociada estd, en nuestra opi-
nién, todavia subvalorado en Chile, a pesar de los
progresos de las tltimas décadas. Los estudios de
epidemiologia psiquidtrica proporcionan infor-
macién relevante a las autoridades, las que estin
en posicion de asignar mds recursos para enfrentar
el desarrollo de una evidente epidemia de trastor-
nos mentales. La permanencia de tal epidemia
puede claramente anticiparse en América Latina
en la medida en que los actuales procesos de tran-
sicién epidemioldgica contintien desarrollindose.
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No obstante, se requiere de nuevos estudios, por
ejemplo sobre cémo incrementar el interés por
usar los servicios, la presencia de comorbilidad
médica, la identificacién de marcadores genéticos
y metabdlicos, y las cada vez mds necesarias medi-
das objetivas de la discapacidad.

Con todo, seguiremos solo documentando mejor
y mds fielmente un fenémeno creciente y, con un
significativo aumento de recursos, tratando mds
precoz y eficazmente la enfermedad.

Este es el desafio de hoy, pero, al sentarnos frente
a pacientes, precozmente identificados y adecua-
damente tratados, seguimos llegando tarde.

Una nueva revolucién es deseable y necesaria, se-
mejante a la impulsada por la salud publica en
el siglo pasado. Los indicadores de salud general,
como la mortalidad materno infantil, no se mejo-
raron prescribiendo antibiéticos sino con medi-
das globales de saneamiento bisico.

El desafio es repetir aquello en la salud mental.
Estrategias audaces y de frontera que impacten la
promocién de la salud mental y la prevencién de
la enfermedad mental son el desafio de manana.
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