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Resumen

El objetivo de este estudio es proporcionar una estimacién de la carga de enfermedad relacionada con la salud mental en la Argen-
tina, a fin de aportar elementos para la priorizaciéon racional de la asignacion de recursos y el desarrollo de servicios. Partiendo de la
base de las estimaciones realizadas por el Estudio de la Carga Global de Enfermedad (1) afiadimos un analisis de la carga producto
de: a) auto-lesiones y suicidio; b) trastornos neurologicos comunes con severas manifestaciones psicologicas y del comportamien-
to; ¢) consecuencias somaticas del trastorno por consumo de alcohol y d) una estimacion del trastorno por sintomas sométicos
con dolor prominente. La carga de enfermedad producida por los trastornos mentales, neurolégicos, por consumo de sustancias y
suicidio (MNSS) resulta aproximadamente una quinta parte de los afios de vida ajustados por discapacidad (AVADs) y més de un
tercio de los afios vividos con discapacidad (AVDs) totales, resultando el subgrupo més discapacitante de todas las enfermedades
no transmisibles (ENT), y superando ampliamente al grupo combinado de las enfermedades infecto-contagiosas y materno-infan-
tiles, y al grupo de los accidentes y lesiones no auto-inflingidas. El analisis de AVADs por edad y sexo permite una jerarquizacion
de los trastornos que deberia orientar el desarrollo de servicios para trastornos MNSS, su integracién en la atencién primaria, y la
asignacion de recursos. El primer nivel de atencién es el inico con presencia relativamente homogénea en todo el pais, resultan-
do por lo tanto el Gnico capaz de incrementar efectivamente la cobertura y disminuir la inequidad. El fortalecimiento del primer
nivel de atencién puede ser logrado mediante la capacitacion en salud mental de personal no especializado y el aprovechamiento
de recursos tecnologicos informaticos y comunicacionales para contrarrestar las inequidades regionales en la cobertura. Tal vision
estratégica permitird disminuir: los gastos excesivos en recursos especializados, que por definicion resultan mas costosos e inter-
vienen so6lo cuando la patologia superd cierto umbral; y los gastos indirectos causados por la pérdida de productividad laboral.
Fundamentalmente, permitird aumentar la cobertura y revertir la inequidad regional y socioeconémica en la calidad de la atencion
en salud mental en un pais rico en recursos profesionales.

Palabras clave: Carga de enfermedad en Argentina - Trastornos mentales y AVADs) - Equidad en salud mental - Atencion primaria
en salud mental.
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THE BURDEN OF MENTAL DISORDERS, NEUROLOGICAL, SUBSTANCE USE AND SUICIDE: REPORT ON MENTAL HEALTH PRIO-
RITIES IN ARGENTINA

Abstract

The objective of this study is to provide an estimate of the burden of disease related to mental health in Argentina, in order to pro-
vide elements for the rational prioritization of resource allocation and the development of services. Based on the estimations made
by the Study of the Global Burden of Disease (1) we add an analysis of the load product of: a) self-injuries and suicide; b) common
neurological disorders with severe psychological and behavioral manifestations; ¢) somatic consequences of alcohol use disorder;
and iv) an estimate of the disorder by somatic symptoms with prominent pain. The burden of disease caused by mental, neurolo-
gical, substance use and suicide disorders (MNSS) is approximately one fifth of the years of life adjusted for disability (DALYs) and
more than a third of the years lived with disability (ADLs) total, resulting in the most disabling subgroup of all non-communicable
diseases (NCDs), and far exceeding the combined group of infectious and maternal-child diseases, and the group of non-self-in-
flicted accidents and injuries. The analysis of DALYs by age and sex allows a hierarchy of the disorders that should guide the deve-
lopment of services for MNSS disorders, their integration in primary care, and the allocation of resources. The first level of care is
the only one with a relatively homogeneous presence throughout the country, being the only one capable of effectively increasing
coverage and reducing inequality. The strengthening of the first level of care can be achieved through training in mental health of
non-specialized personnel and the use of computer and communication technology resources to counteract regional inequities in
coverage. Such strategic vision will allow to diminish: the excessive expenses in specialized resources, which by definition are more
expensive and intervene only when the pathology exceeded a certain threshold; and the indirect costs caused by the loss of labor
productivity. Fundamentally, it will allow increasing coverage and reversing regional and socioeconomic inequality in the quality
of mental health care in a country rich in professional resources.

Keywords: Burden of disease in Argentina - Mental disorders and DALYs) - Equity in mental health - Primary mental health care.

Introducciéon

La Argentina estd experimentando una transicion
epidemiologica debido a la disminucion de la mortali-
dad materno-infantil, el aumento de la expectativa de
vida y el aumento de la carga de enfermedades no trans-
misibles (ENTs) en una poblacion que envejece (2-4).
Menos conocido es el hecho de que la carga de ENTs se
debe principalmente a trastornos mentales, neurologi-
cos, por uso de sustancias y suicidio (MNSS), los cuales
impactan de forma negativa tanto en la salud individual
y colectiva, como en el bienestar socioeconémico de la
comunidad (5-7). A pesar de esto, historicamente el tra-
tamiento y la atencion de las personas con trastornos
MNSS no ha sido priorizado por los responsables de la
formulacién de politicas y financiamiento (8). Esta ne-
gligencia probablemente se vea exacerbada por la falta
de investigaciébn y monitoreo (ya que sélo se puede in-
tervenir sobre lo que se conoce), y por el hecho de que
las metodologias tradicionales subestimaron la carga de
trastornos MNSS debido a limitaciones técnicas y a la
existencia de fronteras arbitrarias entre disciplinas médi-
cas (5). Este trabajo, realizado como parte de un proyecto
de analisis de la carga de la enfermedad mental (a nivel
continental y por pais) de la Organizaciéon Panamerica-
na de la Salud, busca proporcionar una epidemiologia
detallada de la discapacidad y mortalidad asociada a la
pérdida de salud mental en Argentina, incluyendo los
ajustes necesarios para compensar dichas limitaciones
(9). Estos ajustes incluyen el agregado de las autolesio-
nes y el suicidio, una estimacién de la carga atribuible al
trastorno por sintomas somaticos con dolor prominente
y trastornos neurologicos especificos, asi como la reasig-
nacién de la carga producida por manifestaciones soma-
ticas del alcoholismo a los trastornos por consumo de

alcohol (en lugar de al grupo genérico “neoplasmas”). La
descripcion siguiente provee a la vez una vision general
y una caracterizacion detallada de la carga de MNSS, con
el objetivo de informar la priorizacion y planificacion de
la atencion en salud mental en la Argentina.

Métodos

En primer lugar, los datos sobre la carga de enfer-
medad a nivel pais desagregados por edad y sexo en
2016 fueron extraidos de http://ghdx.healthdata.org/ y
http://www.healthdata.org/gbd-data-tool para todos los
trastornos relevantes. La metodologia de la carga glo-
bal de enfermedad proporciona medidas ponderadas de
mortalidad y discapacidad, méas una medida compuesta
integrando ambas, que permiten la comparacién de la
carga entre enfermedades y regiones. El objetivo es cap-
turar no sélo la mortalidad de una enfermedad y su im-
pacto no letal —tradicionalmente capturado por las tasas
de mortalidad y prevalencia especificas- sino la pérdida
real en términos de vida saludable asociada con cada
trastorno. Las estimaciones de afios de vida ajustados
por discapacidad (AVADs) a niveles global y local son
producidas anualmente por el Institute of Health Metrics
and Evaluation, junto con los componentes basicos del
AVAD: los afios vividos con discapacidad (AVDs), mas
los afios de vida perdidos (AVPs) debido a mortalidad
prematura (10). Los AVPs son una medida de mortalidad
ponderada por la expectativa de vida normativizada: la
muerte producird una cantidad de AVP equivalente a la
esperanza de vida estandar en el momento de la muerte.
Los AVDs son una medida de la prevalencia ponderada
por la percepcion empiricamente determinada que el
publico en general tiene del deterioro del estado de sa-
lud como resultado de una enfermedad (11,12).
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En segundo lugar, se re-estimo la carga de enferme-
dad relacionada con la salud mental para incluir auto-le-
siones, trastornos neuroldgicos especificos, consecuen-
cias somaticas del trastorno por consumo de alcohol, y
una estimacién del trastorno por sintomas somaticos
con dolor prominente (denominados colectivamen-
te trastornos mentales, neuroldgicos, por consumo de
substancias y suicidio: MNSS). Las razones para este ajus-
te son conceptuales y practicas: muchas estimaciones de
carga de enfermedad relacionada con la salud mental no
incluyen auto-lesiones y suicidios, trastornos de perso-
nalidad, trastornos somatomorfos, consecuencias dista-
les del alcoholismo, y los trastornos neurocognitivos u
otros tradicionalmente considerados neurologicos. Tam-
poco incluyen el exceso de mortalidad relacionado con
la mayoria de los trastornos mentales. Dichas exclusio-
nes se basan en limitaciones técnicas mas que en decisio-
nes conceptualmente solidas, y resultan en importantes
puntos ciegos epidemiologicos, por lo que en lugar de
dicha exclusion proporcionamos estimaciones provisio-
nales basadas en la evidencia existente, segin una meto-
dologia descrita previamente (5). El objetivo no es esti-
mar la carga tradicionalmente abordada por los psiquia-
tras en comparacion con los neurdlogos, sino estimar la
carga de la enfermedad relacionada con la salud mental
a fin de informar la planificacion del sistema de salud.
Por lo tanto, basandonos en consideraciones de salud
publica y organizacion de sistemas de salud, seguimos el
ejemplo de organizaciones multilaterales e instituciones
académicas (como la Organizacion Mundial de la Salud,
colaboradores del estudio de Global Burden of Disease y el
consorcio Disease Control Priorities (13-15)) e incluimos
las auto-lesiones y el suicidio, trastornos neurologicos
con manifestaciones psicolégicas y comportamentales

Figura 1. La carga general de enfermedad en Argentina en
términos de afos de vida ajustados por discapacidad (AVADs).
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prominentes, mas una estimacion del trastorno por sin-
tomas somaticos con dolor prominente (normalmente
ignorado a pesar de una prevalencia que llega al 8% de
la poblacion, y constituye una frecuente presentacion
de trastornos depresivos y ansiosos (16,17). Finalmente,
tipicamente los analisis de carga de enfermedad asignan
las consecuencias somaticas del consumo de alcohol a
maultiples grupos de trastornos separados (el cancer de
higado por alcohol se agrupa con las neoplasias, la mio-
cardiopatia alcoholica con los trastornos cardiovascula-
res, y la cirrosis por alcohol con las demas manifestacio-
nes cirroticas). Con el fin de tener una idea completa
de la carga del alcoholismo, incluimos estas causas de
discapacidad y muerte en nuestro analisis.

Resultados
Carga total de enfermedad

Primero nos enfocaremos en la carga de enfermedad
para todas las edades causada por todos los trastornos y
lesiones en Argentina, clasificados en los tres grupos cla-
sicos: 1) enfermedades no transmisibles (que incluyen al
subgrupo de trastornos MNSS); 2) enfermedades trans-
misibles, maternas, de la infancia, y nutricionales; y 3)
lesiones (Figura 1). El patron de la carga de enfermedad
observada en Argentina es tipico de los paises de ingre-
sos medio-altos de América Latina, donde la mayor parte
de la carga (un 80% del total de los AVADs) se debe a
enfermedades no transmisibles, de los cuales el 19% del
total corresponden a trastornos MNSS. Centrandonos
especificamente en la discapacidad, los trastornos MNSS
causan mas de un tercio del total de los afios vividos con
discapacidad por cualquier causa en el pais (Figura 2).

Figura 2. La carga general de enfermedad en Argentina en
términos de afios vividos con discapacidad (AVDs).
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Carga de enfermedad a lo largo de la vida

Para comprender la carga de enfermedad a lo largo
de la vida, usaremos graficos de areas apiladas, los cuales
proporcionan una imagen dindmica de qué porcentaje
de la carga total se debe a cada grupo de trastornos para
cada grupo etario. Al examinar la carga de AVADs a lo
largo de la vida podemos ver que después del primer afio
de edad las enfermedades no transmisibles (ENTs) domi-

nan el cuadro en todos los grupos etarios, superando el
50% del total combinado de discapacidad y mortalidad
en el grupo de 1 a 4 afos, 75% en el de 10 a 14 afios y 85%
en el de 50 a 54 afios y mayores (Figura 3). Un desglose
de las ENTs en subgrupos (Figura 4) indica que los MNSS
constituyen el mayor subgrupo de carga combinada para
nifios y adultos entre 10 y 50 afios, después de lo cual la
mortalidad relacionada con el cancer cobra mayor impor-
tancia, junto con los trastornos cardiovasculares.

Figura 3. Distribucion de AVADs de la enfermedad de nivel 1 por grupo de edad. Las ENTs incluyen los porcentajes de la carga total

por grupo etario.

Enfermedades no transmisible M Lesiones u

100%
90%
80%
70%
60%
50%

40%
78% 76% 9%
8% 74% 719y 74% 6%

30%
51%
20%
33%
10%

81% 84%

Enfermedades transmisibles, materno infantiles, y nutricionales

87% 88% 89% 89% 90% 89% 88% 87% 87% g5y

9
Qé\’
)

Figura 4. Desglose de los trastornos no transmisibles en el contexto de la distribucién del nivel 1 de los AVADs por grupo de edad.
Los trastornos MNSS incluyen los porcentajes de la carga total por grupo etario.

100% B Enfermedades transmisibles,
maternoinfantiles y nutricionales
90% = Lesiones
129% 10% 9% 9% g
80% L 1% 12, NN
19% 15
24%
70% o = Trastornos musculoesqueléticos
33%
60% o Enfermedades cardiovasculares
39% 39%
50% 41% Cancer
40% Diabetes, enfermedades urogenitales,
de la sangre y enddcrinas
0 -
30% B Enfermedades digestivas
0 .
20% m Trastornos neuroldgicos
0 s . -
10% m Cirrosis y otras enfermedades hepaticas crénicas
0 L .
0% m Enfermedades respiratorias cronicas
© X O X O A D X 4D X O XD X O A O XD N e
\é\ NG (,"b\ Q’b\ ‘o’b\ Q'z;\' (”b’\' Q'z;\’ ("’l;b Q'b“ ,O'b“‘ Q'z:’ ‘)'z;" Q'bb %’bb Q'z;\ c)";\ Q'z;b c)'t;b Q’bq ‘06‘%
& DR R e N SR L CREE E G

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2018, Vol. XXIX: 304-312



308 Vigo, D.; Jones L., Maidana, D. E,; Krausz M., Kestel D.

En cuanto a la carga relacionada con la salud men-
tal (Figura 5), un anaélisis del ciclo vital destaca algunos
aspectos claves desde una perspectiva de salud publica:

Hasta los 5 aflos de edad, la carga de los trastornos
MNSS se debe principalmente a las convulsiones y el au-
tismo, divididos casi 50/50.

Entre los 5 y los 15 afios de edad, la carga de los tras-
tornos de conducta, de ansiedad y los dolores de cabeza
(incluidos la migrafa y el de tipo tensional) cobran im-
portancia con entre el 17 y el 20% de la carga de los tras-
tornos MNSS cada uno; estos tres trastornos representan
dos tercios de los AVADs por trastornos MNSS a los 10
afios de edad aproximadamente

Durante el periodo de 15 a 19 afios, aparece una ten-
dencia que se mantendrd estable durante la juventud y
la adultez, hasta aproximadamente los 65 afos, en pro-
medio: los trastornos mentales mas comunes (ansiedad,
depresion, y trastorno por sintomas somaticos) y el sui-
cidio representan alrededor del 50% de la carga; los tras-

tornos por consumo de sustancias, 15%; los dolores de
cabeza/migrafia 17%; y los trastornos mentales graves
(esquizofrenia y trastornos bipolares), 7%.

La adolescencia muestra un aumento dramatico en el
suicidio, que representa el 20% de la carga total de tras-
tornos MNSS entre 15y 19 afios —la mas alta en cualquier
momento del ciclo vital-y en el trastorno por consumo
de drogas, que alcanza un méaximo entre 20 y 24 afos.

Los afios de adultez implican un cambio parcial de
la carga de enfermedad causada por el uso de sustancias
de las drogas al alcohol; y de los dolores de cabeza/
migrafa a los trastornos por sintomas somaticos con
dolor prominente.

Durante la senescencia los trastornos neurocogni-
tivos debido a la enfermedad de Alzheimer adquieren
mayor relevancia, con alrededor de un tercio del total de
AVAD por trastornos MNSS a los 75 afios, 50% alrededor
de 80 y 80% alrededor de los 90 afios.

Figura 5. AVADs causados por cada trastorno como porcentaje del total de AVADs por trastornos MNSS distribuidos por grupo de edad.
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La carga de enfermedad en hombres y mujeres

Los tres trastornos principales en términos de AVADs
—que representan entre el 40 y el 50% de la carga total de
trastornos MNSS- son de hecho diferentes para hombres
y mujeres. Mientras que los hombres sufren principal-
mente de comportamientos suicidas, consumo de alco-
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Discapacidad intelectual idiopatica

hol y sindromes somaticos dolorosos, las mujeres sufren
principalmente de migrafias, trastornos de ansiedad y
depresion. Otras diferencias importantes son la mayor
carga del uso de drogas, trastornos del espectro autista, y
los trastornos de conducta en hombres; y de los trastor-
nos alimenticios en las mujeres (Tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacion distribuida por sexo de los trastornos MNSS medidos con tasas estandarizadas por edad.
HOMBRES MUIJERES
Trastorno Tasa de Trastorno Tasa de
AVADs* AVADs®
Trastornos MNSS 4978 Trastornos MNSS 4891
Auto-lesiones y suicidio 833 Migrana 872
Trastornos del consumo de alcohol 645 Trastornos de ansiedad 816
Trastorno por sintomas sométicos con dolor prominente 606 Trastornos depresivos 737
Migrania 465 Trastorno por sintomas somaticos con dolor prominente 653
Trastornos depresivos 435 Trastornos neurocognitivos 329
Trastornos del consumo de drogas 352 Trastornos del consumo de drogas 226
Desérdenes de ansiedad 312 Auto-lesiones y suicidio 199
Trastornos neurocognitivos 307 Trastorno bipolar 191
Trastornos del espectro autista 200 Trastornos del consumo de alcohol 179
Otros trastornos mentales y por uso de sustancias 183 Esquizofrenia 117
Trastorno bipolar 147 Otros trastornos mentales y por uso de sustancias 117
Esquizofrenia 127 Cefalea tensional 114
Trastorno de conducta 13 Epilepsia 99
Epilepsia 104 Trastornos de la alimentacion 76
Cefalea tensional 70 Trastornos del espectro autista 63
Discapacidad intelectual idiopatica del desarrollo 36 Trastorno de conducta 63
Trastornos de la alimentacion 23 Discapacidad intelectual idiopatica del desarrollo 29
Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad 17 Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad 13

2 AVADs anuales cada 100.000 hombres; ® AVADs anuales cada 100.000 mujeres

Discusion, recomendaciones, y limitaciones

Las trastornos MNSS causan mas de un tercio de la
discapacidad total (AVDs) y alrededor del 20% de toda la
discapacidad combinada con la mortalidad (AVADs) en
Argentina. Ningan otro grupo de enfermedades (o sub-
grupo de enfermedades no transmisibles) es tan discapa-
citante como los trastornos MNSS, en términos de AVDs
y AVADs. El grupo de enfermedades infecciosas, mater-
no-infantiles y nutricionales causa alrededor del 11% de
los AVADs, y las lesiones no auto-inflingidas cerca del
9%. Los subgrupos de ENTs que le siguen son las enfer-
medades cardiovasculares y los canceres con alrededor
de 16 y 13% respectivamente.

Las implicancias de estos nimeros para la estrategia
de salud publica en la Argentina son claras: cualquier
estrategia destinada a proporcionar cobertura universal
equitativa en salud mental requiere el aprovechamiento
de todo el sistema de salud, especialmente de los dispo-
sitivos de atencion primaria -la inica forma de atencién
adecuadamente distribuida en todo el pais- complemen-
tados con la utilizacién de tecnologias de informaciéon
y comunicacionales. Teniendo en cuenta estas estima-
ciones, los proveedores del primer nivel de atencién
(trabajadores comunitarios, enfermeras, médicos gene-
rales, pediatras o ginecologos) deben recibir apoyo, ca-
pacitacion y herramientas para priorizar la detecciéon y

el tratamiento o derivacidén de los siguientes trastornos

prioritarios:

e Durante la infancia temprana, epilepsia y trastornos
del espectro autista (este altimo particularmente en
varones).

¢ Durante la infancia tardia: trastornos de conducta,
ansiedad y dolores de cabeza/migrafia.

e Durante la adolescencia: uso de drogas y alcohol; de-
presion y suicidio; esquizofrenia y trastorno bipolar;
y trastornos de la alimentacion, ademas de ansiedad
y dolores de cabeza/migrafia.

e Durante la edad adulta: trastornos por sintomas
somaticos dolorosos y consumo de alcohol, ademas
de depresion (con particular atencion a la depresion
en mujeres embarazadas o puérperas), ansiedad,
auto-lesiones y dolores de cabeza/migrafia.

e Finalmente, en el caso de los adultos mayores la
atencion debe centrarse en la deteccion y atencion
de los trastornos neurocognitivos causados por la en-
fermedad de Alzheimer, ademas del tratamiento de
los trastornos ya diagnosticados.

Para los trastornos mas severos, como el autismo, la
esquizofrenia, los trastornos bipolares y de la alimenta-
cion, asi como para las presentaciones graves, comorbi-
das o complejas de otros trastornos como, por ejemplo,
depresion durante el embarazo y el puerperio, uso de
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Tabla 2. Desarrollo de una plataforma virtual nacional de salud mental (19-21).

Teniendo en cuenta las necesidades resefiadas y las limitaciones en la distribucion de los recursos, resulta evidente que el sistema de salud
argentino deberia considerar la inclusién de servicios basados en internet como plataforma complementaria de la infraestructura fisica existente.
Esto permitiria desarrollar capacidades adicionales, incrementar la accesibilidad en areas remotas, y ayudar a respaldar la toma de decisiones para
pacientes, familias y profesionales. Los objetivos serian:

Combinar la infraestructura fisica existente en todo el territorio con los especialistas concentrados en unas pocas ciudades,
mejorando la calidad y efectividad del tratamiento, especialmente para las condiciones mas severas y las comorbilidades

complejas, con un enfoque de dlinica virtual.

Acceder a recursos online, incluyendo la provision de psicoterapia a distancia, y la supervision clinica a distancia de las
intervenciones provistas localmente por trabajadores no especializados, para trastornos mentales altamente prevalentes, como la
depresion y la ansiedad, como asi también para el manejo en la comunidad de trastornos severos en fases estables.

Incrementar la eficiencia e integracion del sistema de salud a través del traslado de ciertas actividades cara a cara (como evaluacion,
comunicacion, y documentacion, que actualmente consumen mas del 50% del tiempo de contacto) a plataformas online y facilitar
un enfoque de tratamiento escalonado y colaborativo, de especializacion creciente segtn la intensidad de la necesidad.

Los avances tecnolégicos actuales, la riqueza de recursos locales, y la experiencia global hace posible la creacion de un abordaje integral, efectivo,
y de cambio paradigmatico como parte de una estrategia nacional de salud.

sustancias en un chofer de colectivo, y otras situaciones
que conllevan un incremento del riesgo tanto para el pa-
ciente como para terceros — los proveedores de atencién
primaria y el personal comunitario no especializado ne-
cesitan acceso a apoyos adecuados, tales como:

Capacitacion, apoyo, y supervision, con el objetivo
de proveer elementos bésicos ligados a la deteccion y
tratamiento de personas con trastornos MNSS. Exis-
ten herramientas idoneas para implementar dicho
proceso de capacitacion de personal no especializa-
do, particularmente el mhGAP, desarrollado por la
Organizacion Mundial de la Salud, e implementado
a nivel global (incluida la Argentina) para mejorar e
incrementar la cobertura.

Plataformas de referencia y/o de supervision que per-
mitan el tratamiento continuo en la comunidad, in-
cluido el uso de tecnologia digital para aumentar el
acceso remoto a recursos geograficamente concentra-
dos. El desarrollo de una plataforma virtual basada en
una estrategia nacional de salud mental online (e-Sa-
lud Mental) puede resultar la forma mas efectiva (si
no la tnica) de lograr la capacidad y calidad requeri-
das para satisfacer la necesidad existente, incluyendo
servicios autoguiados, clinicas virtuales, supervision a
distancia, entre otros recursos (ver Tabla 2).

Servicios de emergencia, de internacion, y residen-
ciales para el manejo de situaciones agudas de alto
riesgo y pacientes con alta necesidad. Estos servicios
deben basarse en la comunidad, en la medida de lo
posible, incluso para el manejo de episodios de crisis,
con internaciéon en hospitales generales, viviendas
asistidas, y otros servicios residenciales.

Cabe destacar que Argentina tiene una riqueza Gnica

de proveedores de salud mental altamente especializados,

incluidos psiquiatras y psicologos clinicos. Esta fuerza de
trabajo (sin paralelo en el mundo (18)) deberia aprove-
charse para abordar dos retos principales y persistentes:

a)

b)

Mejorar la capacitacion para la provision de servicios
interdisciplinarios en la comunidad para trastornos
mentales comunes y severos: la fuerza laboral espe-
cializada actual estd principalmente capacitada en
la prestacion de psicoterapia o psicofarmacologia
individual basada en consultorio, en detrimento de
intervenciones comunitarias menos estructuradas,
mas enfocadas en el usuario, y més frecuentemente
inter-sectoriales (que consideran no sélo objetivos de
salud estrechos, sino que también abordan los deter-
minantes sociales del proceso salud-enfermedad de
manera mas amplia).

Disminuir la desigualdad en la distribucion de la co-
bertura: la concentracion de recursos humanos en la
Ciudad de Buenos Aires y algunos otros centros me-
tropolitanos resulta en una cobertura insuficiente o
nula en el resto del pais. Los intentos de abordar este
problema exclusivamente re-localizando los recursos
humanos actuales o entrenando nuevos resulta in-
eficiente. Para proporcionar una cobertura mas ho-
mogénea, se deberia apuntar a una combinaciéon de
infraestructura fisica y digital, ofreciendo incentivos
adecuados para la movilizacion y capacitacion de los
recursos existentes, junto con la implementacion de
una red de nodos digitales en centros de atencion
primaria (que consistirian en laptops y/o smartpho-
nes con conectividad a internet). Los incentivos
apuntarian a garantizar una red de proveedores con
entrenamiento basico en servicios de salud mental
en la comunidad, y a la contratacion de recursos
metropolitanos especializados para realizar psicote-
rapia, capacitacion, y supervision online — incluyen-
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do servicios de psicofarmacologia—. De esta forma,
se podria incrementar en forma drastica, efectiva, y
eficiente la cobertura en todos los rincones del pais
donde haya un centro de salud con un nodo digital.

Es preciso mencionar algunas limitaciones de estos

resultados:

1y

2)

Nuestras estimaciones se basan en los resultados de
un modelo estadistico desarrollado originalmente
por la Escuela de Salud Publica de la Universidad
de Harvard y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), y posteriormente modificado por el Institute of
Health Metrics and Evaluation (Washington, EE.UU.).
Este modelo (DISMOD-MR) integra los datos globales
existentes, ajusta los sesgos conocidos y proporcio-
na estimaciones especificas para cada pais incluso en
ausencia de datos locales, basadas en datos de paises
comparables. Hasta la publicacién (en este mismo
numero) de los resultados del Estudio Argentino de
Epidemiologia en Salud Mental, la Argentina carecia
de datos exhaustivos sobre trastornos mentales y por
uso de sustancias. Las publicaciones adjuntas (pro-
ducto de una colaboracion sin precedentes de la Uni-
versidad de Buenos Aires, la Facultad de Medicina de
la Universidad de Harvard el Ministerio de Salud de
Argentina y la Asociacion de Psiquiatras Argentinos)
llegan a remediar esa ausencia y pronto permitiran
un nuevo andlisis de la carga de enfermedad inclu-
yendo los datos locales actualizados.

La inclusion de algunos de los trastornos o proble-
mas analizados en este articulo puede resultarle in-
habitual al lector, ya sea por no constituir trastornos
en si mismos, sino sintomas (como es el caso de los
sindromes por dolor, las cefaleas, las autolesiones o
el suicidio), o por no ser habitualmente terreno de
intervencion del clinico especializado en salud men-
tal (como la epilepsia y la demencia). Este analisis se
basa en la perspectiva de que los servicios de salud
mental deben intentar adaptarse a las necesidades
poblacionales, y no al revés. Por lo tanto, a la hora
de identificar cuales son los problemas mas discapa-
citantes y letales que afectan a la poblacion general y

proponer una estrategia de abordaje, nos basamos en
una perspectiva de Salud Puablica, y una concepcion
integral y universalista del derecho a la salud, que
incluye a la salud mental en todas sus manifestacio-
nes (22). Incluimos entonces aquellos problemas que
presentan una relacion intrinseca y prominente con
sintomas psicologicos y del comportamiento, y que
pueden o deben ser abordados mayormente en el
primer nivel de atencién o en la comunidad misma,
por su prevalencia (como la depresion, el alcoholis-
mo, los sindromes somatomorfos y las autolesiones)
y/o porque la evidencia asi lo indica, como es el caso
de los trastornos mas severos (neurocognitivos, es-
quizofrenia o el uso de drogas). La intencién de este
articulo no es proponer una nueva nosologia: cada
teoria o abordaje definird, basados en su evidencia y
marco conceptual, cual es el abordaje adecuado para
clasificar y tratar, por ejemplo, las quejas dolorosas
sin correlato causal establecido o las autolesiones. El
objetivo de este analisis es jerarquizar su relevancia
en términos de su carga discapacitante y/o mortal, y
la necesidad de abordarlas con una mirada poblacio-
nal, no exclusivamente individual.

3) Nuestras recomendaciones se enfocan en el sistema

de salud, pero deben considerarse junto con otros
determinantes del complejo proceso de salud-enfer-
medad-atencion: los factores econémicos, sociales
y ambientales, como la pobreza, la estigmatizacion,
la violencia, el cambio climatico, y las instituciones
precarizadas pueden asimismo conducir a la discapa-
cidad y la muerte. La respuesta eficaz y de largo plazo
a dicha carga no residird tnicamente en el sistema
de salud, sino en los arreglos sociales y econémicos
de alto nivel que en cierta medida produjeron y dis-
tribuyeron la carga en primer lugar. Sin embargo, el
sistema de salud se vera afectado en primera instan-
cia por estas formas de padecimiento socialmente
determinado, y debera estar preparado para tratarlo
racionalmente, con un enfoque basado en la eviden-
cia y en coordinacioén con otros sectores claves como
la seguridad social, la vivienda, la educacién, el uni-
verso laboral y la familia. ll
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