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Resumen

En el marco de la salud social, se describen las caracteristicas de
la salud mental ofreciendo una visidon panordmica sucinta
acerca de su situacion actual en México, seguin datos oficia-
les. Se revisan los sindromes psiquidtricos epidemiolégica-
mente mas importantes contemplados en el Plan Nacional
de Salud, y a partir de la consideracion de sus objetivos y
metas, se describen las acciones y tareas que lo integran. Se
desprenden de ello datos que en su calidad de indicadores
indirectos del problema permiten inferir el grado de impac-
to social de la condicion psiquidtrica del pafs. Se sefalan al-
gunas dificultades intrinsecas a la oferta-recepcion de aten-
cién asistencial por parte de los usuarios de los servicios asf
como de las instituciones que la ofrecen y sus condiciones
de ubicacion, infraestructura, organizacion, etc., en contras-
te con las recomendaciones internacionales al efecto. Se hace
referencia a la propuesta y desarrollo de un Modelo Nacional
de Atencion en Salud Mental —incluidas las adicciones— en el
que ha de contemplarse la creacién de nuevas estructuras
de atencion, fundamentadas en el respeto a los derechos de
los pacientes a recibir una atencién médico-psiquidtrica inte-
gral de calidad, a través de un modelo capaz de ofrecer una
red de servicios eficientes con opciones adecuadas para la
prevencion, hospitalizacion y reintegracion psicosocial de es-
tos pacientes.

Palabras Clave: Salud mental, atencion psiquidtrica, programa
de tratamiento, epidemiologia psiquidtrica.
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Mental health and psychiatric care in Mexico*
Abstract
The characteristics of mental health are described within the

frame of social health, by offering a brief overview about their
present situation in Mexico, according to official data. The
epidemiologically most important psychiatric syndromes re-
ferred for care in the National Health Plan are reviewed. The
Plan’s activities and tasks regarding its goals and objectives
are described. The data obtained serve as indirect indicators
of the problem and allow to infer the degree of social impact
of the country’s psychiatric condition. Some difficulties inhe-
rent to the supply-receipt in the health-care system for both
service users and the institutions that offer it, in terms of lo-
cation, infrastructure, organization, etc., in contrast with in-
ternational recommendations are pointed out. Reference to
the proposal and development of a National Mental Health
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Care Model —including addictions—, in which the creation of
new structures of attention is envisaged, based on respect
for the patients'right to receive an quality integral medical-
psychiatric care, through a model capable of providing an
efficient network of services with appropriate choices for
prevention, hospitalization and psychosocial reintegration of
these patients.

Keywords: Mental health, psychiatric care, treatment programs,
psychiatric epidemiology.

INTRODUCCION

La salud mental (SM) es un fenémeno complejo
determinado por multiples factores de indole social,
ambiental, bioldgica y psicolégica.! Los sindromes
depresivos y ansiosos, la epilepsia, la demencia, la
esquizofrenia, las adicciones y los trastornos (T) del
desarrollo infantil, se han incrementado en Méxi-
co durante los tltimos anos,” y como el proceso de
salud-enfermedad-salud mental se vincula con la
salud fisica y la pobreza, la incidencia de los tras-
tornos mentales (TM), merma ain mds los ingre-
sos de sus portadores, por lo que se precisa de un
mayor esfuerzo asistencial que reduzca la posibili-
dad de que estos T incapacitantes, limiten el poten-
cial de desarrollo de los afectados y la sociedad.’

En el pais se dispone de un Programa Nacional
de Salud, cuyos datos del tltimo trimestre de 2005
indicaron que en México carece de seguridad social
43.4% de la poblacién total (46.1 de 106 millones
de personas); 65.8% de la poblacién econémicamen-
te activa (28.7 de 43.9 millones) y 43.6% de los asa-
lariados (11.5 de 26.4 millones). Se ha documentado
que el pais tiene restricciones materiales en muchas
de las unidades de salud, clinicas y hospitales pu-
blicos, derivadas del rezago en su infraestructura, la
modernizacién de sus equipos clinicos y de labora-
torio y la saturacién de servicios que prohijan una
deficiente calidad de la atencién.

Respecto al uso de los servicios privados, 1 de
cada 2 derechohabientes del IMSS prefiere acudir
a ellos, en lugar de usar los servicios que otorga el
Instituto. En el ISSSTE, 3 de cada 5 derechoha-
bientes acuden a médicos privados.? La Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién 2006, mostré una
tendencia preferencial a utilizar los servicios priva-
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dos, luego los de Secretaria de Salud (SSA) y por
ultimo, los de las instituciones de nacionales de
seguridad social, que por cierto estas 2 tltimas de-
pendencias son las que reciben mds denuncias ante
la Comisién Nacional de los Derechos Humanos a
causa de las quejas sobre deficiencias en la atencién
que brindan. Ello contrasta con la actual visién po-
liticoa-dministrativa, que pretende enmarcarse en la
consideracién de que “Todo pais que presente se-
rios problemas en la salud en sus habitantes tendrd
problemas para llevar adelante un plan nacional de
desarrollo de sus propios pobladores”.

En México el Sistema Nacional de salud asume
el reto de disminuir los impactos mortales de las
enfermedades, prevenir los hdbitos nocivos, inves-
tigar las caracteristicas de las enfermedades y llevar
a la mayoria de la poblacién atencién suficiente
y adecuada, a afecto de impactar lo mds amplia y
favorablemente posible la calidad de vida y la au-
todeterminacién. Ello promueve la impostergable
necesidad de conocer, ubicar y resolver los errores, y
reforzar los aciertos que permitan lograr la mejoria
de las condiciones de vida de los enfermos mentales
y sus familias. Debe considerarse el concepto mo-
derno de “calidad de vida”, que desde la perspectiva
sociocultural cambia de acuerdo con las culturas,
el momento histérico y la sociedad. Para la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) implica una
serie de componentes de cardcter objetivo: salud in-
tegral, alimentacién, educacién, trabajo, vivienda,
seguridad social, vestido, uso apropiado del ocio y
el respeto de los derechos humanos. La satisfaccién
personal, se vincula al bienestar psicoldgico, al fun-
cionamiento social y emocional, al estado de salud,
al desempefio funcional global de cada persona, a
su satisfaccion con la vida, al apoyo social real dis-
ponible y a un patrén de vida productiva en térmi-
nos de satisfaccién y trascendencia.’

DESCRIPCION

Respecto a la patologfa psiquidtrica de los adultos y
la poblacién infantojuvenil, durante 1994 se calculé
una prevalencia de TM de 5-18% de la poblacién
general. La depresion fue el T mds frecuente en uno
y otro sexo (4.9% hombres y 9.7%, mujeres), por
lo que se espera que 1 de cada 6 personas desarrolle



eventualmente un TM que podria requerir atencién
especializada. Es decir, que en México, que tiene
una poblacién un poco mayor a 100 millones de
personas, padecen TM casi 15 millones, esto es, una
sexta parte de sus habitantes. Ademds, 18% de la
poblacién urbana de entre 18 y 64 afos de edad sufre
T del estado de dnimo.

Los T depresivos y por ansiedad son los TM mads
frecuentes atendidos en la consulta de los 3 niveles
de atencién.’ Se ha documentado que 1.6% de la
poblacién adulta ha intentado suicidarse y la tasa
de suicidios crecié 125% entre 1970 y 1991 (de
1.13% a 2.55%). La epilepsia es prevalente en 3.7%
de la poblacién de 18 a 64 afios de edad y repre-
senta 1.6% en ninos de poblaciones urbanasy 2.1-
4.1% en nifos de poblaciones rurales, que ain son
estigmatizados por ello, a falta de una apropiada
educacién en SM comunitaria.® Esta circunstancia
minimiza el hecho de que en la actualidad 80%
de los pacientes diagnosticados puedan ser tratados
exitosamente y desarrollarse en los dmbitos familiar,
laboral y social.

Lamentablemente, al no recibir la atencién re-
querida, muchos de los TM infantiles no se identi-
fican ni corrigen como seria deseable. Por ejemplo,
7% de la poblacién de entre 3 y 12 afios de edad se
encuentra afectada y en las escuelas de educacion
especial de la Secretaria de Educacién Pdablica (SEP)
se atienden al afio 140 mil nifios con T del apren-
dizaje; 35 mil por déficit mental; 12 mil por T de
lenguaje; 8 mil por T de la audicién; 3 mil por T
motrices y 2 mil por T de conducta. Ademds, en el
pais ocurren anualmente diversos tipos de desastres
naturales como sismos, ciclones y tormentas, que
complican adn mds la situacién, asi como algunos
problemas provocados por el hombre como despla-
zamientos poblacionales, problemas ecolégicos,
etc., que afectan la SM de las comunidades que
los enfrentan. Ello sin contar que las enfermedades
crénico-degenerativas y el VIH/sida provocan cir-
cunstancias que propician psicopatologias diversas
y producen ansiedad y depresién.’

Todo esto se adicionard a los incrementos globa-
les calculados para el afo 2010 de casi 16.5 millones
de personas hipertensas, 4.5 millones de diabéticos,
cerca de 700 mil casos de infartos del miocardio y
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més de 13 millones de obesos. Respecto a la pato-
logfa adictiva, mds de 3 millones de personas son
adictos al alcohol, existen 13 millones de fumadores
y 400 mil pacientes adictos a psicotrépicos. Ademis,
500 mil personas sufren esquizofrenia,® 1 millon epi-
lepsia y 5 de cada mil nifios sufren retardo mental.

Por su parte, los T afectivos en la Ciudad de Méxi-
co incluyen 9% de la poblacién adulta de entre 18 y
65 afos con 7.8% de episodios depresivos mayores a
raz6n de 2.5 mujeres por cada vardn. La distimia, en
su calidad de variante de afectacién del T animico,
mantiene 1.5% con un rango similar entre los gé-
neros (2.6%), y a la par existe un porcentaje menor
en los cuadros de relacién del talante con 1.3% y di-
ferencia similar entre géneros. La prevalencia de los
T por ansiedad afecta a 8.3% de la poblacién, don-
de la agorafobia sin pdnico (3.8%) y la fobia social
(2.2%) son los diagndsticos mds comunes.* En este
punto cabe destacar que tales prevalencias son mds
bajas que las observadas en Estados Unidos, donde
existen cifras de hasta 19.5 y 25% para cualquier T
afectivo y por ansiedad, respectivamente.

No obstante, el panorama general brindado has-
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ta aqui resalta algunos datos que se magnifican al
considerar las transformaciones demogréfico-epi-
demioldgicas del pais, dado que se espera que para
los préximos 12 afios ocurra un aumento global de
29% de individuos afectados por alguno de los T
referidos (patologia adictiva y su comorbilidad y los
T afectivos y ansiosos).

Vista la gravedad de este problema desde una 6p-
tica social acorde a cifras oficiales, se indica que 8%
de los TM son de tipo neuropsiquidtrico, 10% de
los adultos mayores de 65 afios de edad sufren cua-
dros demenciales y 15% de la poblacién de entre
3 y 12 afos presentan algin tipo de TM o de con-
ducta, lo cual insta al desarrollo nacional de accio-
nes firmes, permanentes y coordinadas.’

DISCUSION

Los TM causan pérdida de anos de vida saludable
(AVISA);' segtin cifras oficiales, entre los 15 prin-
cipales estdn los T psiquidtricos neuroldgicos, 6 de
los cuales se vinculan con este tipo de T asi como
con patologia adictiva, homicidios, violencia, ac-
cidentes producidos por vehiculos automotores,
enfermedad cerebrovascular, cirrosis hepdtica y de-
mencias. Pero sélo la patologia alcohdlica y los T
depresivos, representan casi 18% del total que pro-
ducen pérdida de AVISA. Para la SSA, las principa-
les causas de ello en México durante 1998 se relacio-
naron con TM vinculados a homicidios y violencia.”

La patologia adictiva es responsable de gran car-
ga social, ya que los T relacionados con alcohol y
abuso de sustancias constituyen un serio problema
de salud publica, reflejado en la afectacién directa al
desarrollo del capital humano y social y la génesis
de altos costos econdmicos, no sélo a través del sis-
tema de salud, sino también por via de accidentes y
lesiones, violencia y criminalidad, que menoscaban
el bienestar de las futuras generaciones con su alta
prevalencia y comorbilidad.!! Tal impacto econédmi-
co se refleja ademds, en el ingreso personal y en la
capacidad de las personas y familias para trabajar y
contribuir a la productividad nacional.

La utilizacién de los servicios de atencién asis-
tencial y de apoyo aumenta los costos de atencién
y productividad, amén de costos indirectos (niime-
ro de personas afectadas, costos terapéuticos y de
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rehabilitacién, pago de servicios de diversa indole,
discapacidad laboral y pérdida de ingresos que pro-
vocan grandes cargas de angustia y sufrimiento). Los
efectos colaterales de la falta de tratamiento se visua-
lizan en intentos suicidas y el suicidio consumado,
afectacién familiar y con los amigos, descuidos, au-
sencias laborales, desesperacion, aislamiento, estigma
producido entre los empleadores, pobre contribucién
al tratamiento, descuido e improductividad, pérdida
de vidas humanas, necesidades insatisfechas, exclu-
sién social, mayor necesidad de oferta de atencién
de SM y médica general, que reduce la producti-
vidad de atencién clinica hospitalaria.* Una carac-
teristica importante de los TM es que mientras su
mortalidad es baja, el comienzo de los T ocurre a
menudo en edades tempranas, lo que hace que los
costos directos e indirectos por su atencién institu-
cional sean altos per se." Ello sin contar otros cos-
tos no relacionados con la salud, dirigidos a otros
servicios sociales, el sistema judicial y carcelario, el
transporte y demds recursos perdidos, los relativos
al valor de la productividad, a la mortalidad y el
valor del tiempo de los cuidadores y familiares.

El Banco Mundial calcula que los padecimien-
tos neuroldgicos y psiquidtricos representan 12%
del costo total de las enfermedades médicas, en tan-
to que representa 20% para la OMS. Tales T medi-
dos por “anos de vida ajustados por discapacidad”
representan 11.5% de la carga total de las enferme-
dades, entre las que destaca la depresién, que por si
sola acumula 36.5% del total, y el alcoholismo con
11.3%. El andlisis pormenorizado de la OMS sobre
el diagnéstico situacional en la SM detecté que algu-
nas de las causas lideres generadoras de discapacidad
en el mundo son: 1) depresién mayor, 2) anemia por
deficiencia de hierro, 3) caidas accidentales, 4) uso
de alcohol, 5) enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, 6) trastorno bipolar, 7) anomalias conggé-
nitas, 8) osteoartritis, 9) esquizofrenia, y 10) tras-
torno obsesivo compulsivo.? Pero la productividad
disminuida en el trabajo ocurre incluso cuando un
trabajador no toma licencia por enfermedad, pues
los TM pueden causar una reduccién apreciable en
el nivel habitual de productividad y rendimiento,
por lo que dicha patologia afecta lo mismo el ac-
ceso al mercado de trabajo como su permanencia.



A la pregunta de ;cudnto cuesta la enfermedad
mental?, hay que responder que las estimaciones
de los costos no estdn disponibles atin para todos
los TM, ni para todos los paises. Durante 1990 se
estimé que los costos de los problemas derivados
de TM fueron del 2,5% del producto nacional bru-
to (PNB) en Estados Unidos. Se ha imputado a los
TM al menos 59% de los costos econémicos por
pérdida de la productividad derivados de lesiones
o enfermedades asociadas, seguidos por abuso de
alcohol, que representa 34%. En los paises miem-
bros de la Unién Europea el costo fue estimado en-
tre 3-4% del PNB, porcentaje del cual los costos
calculados para la atencidn social por este concepto
llegaron en promedio al 2% del PNB.'* El costo
de su manejo efectivo muestra un muy bajo nivel
de recursos disponibles en paises en desarrollo con
relacién a la poblacién afectada.

El Atlas de Recursos de Salud Mental en el Mun-
do 2001 de la OMS senalf el grave panorama de
carencias y desigualdad de la distribucién de los re-
cursos de SM y la necesidad de reforzar de forma
urgente y sustancial los recursos destinados a la SM
para responder a la carga actual y creciente de los
TM. Los enfoques basados en la evidencia para la
asignacion de recursos y el desarrollo de servicios son
un componente prometedor y necesario para el apo-
yo de las politicas nacionales de SM, en especial para
paises en desarrollo. El enfoque de costo-eficacia
es uno los criterios analiticos del proceso de toma
de decisiones para financiar la prevencién y trata-
miento de TM, pero es recomendable que se com-
plemente con otros enfoques. '

Entre los elementos participantes de la proble-
madtica de la atencién asistencial debe considerarse
que las personas con TM estdn en mayor riesgo de
sufrir violaciones de sus derechos humanos, y tienen
también mayores probabilidades de sufrir discrimi-
nacién al solicitar acceso a tratamiento o atencion
social e institucional. De hecho, el logro de obje-
tivos de salud fisica como los relacionados con la
mortalidad infantil y su comorbilidad, puede darse
con un mejor manejo de la depresién posparto.
Las tasas de infeccién por VIH/sida entre los 17 y
24 anos pueden reducirse porque una mejor SM
reduce el riesgo del sexo no protegido y el consu-
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mo de sustancias, ademds del mejor cumplimiento
del tratamiento para otras condiciones (tuberculo-
sis, VIH/sida, hipertensién, diabetes y cdncer). Los
cuidadores de pacientes se benefician también de la
reduccién de la carga de atencidn, menos dias de
trabajo perdidos y una menor pérdida de ingresos.
Tanto patrones como trabajadores, se benefician de
un mejor ambiente de trabajo, menor ausentismo
y mayor productividad y los gobiernos reducen sus
transferencias de costos y pagos.'

La SM deviene como una variable crucial en el
éxito de los programas destinados a reducir la pobre-
za 'y asegurar un desarrollo sustentable, afectados por
efecto social del TM." Los paises clasificados por
sus ingresos con los criterios del Banco Mundial, di-
fieren ampliamente en la proporcién destinada a la
SM en sus presupuestos de salud. Los mds pobres
tienen reducidos presupuestos de salud e invierten
en menor proporcién en temas de SM. Pero una baja
oferta de atencién en SM conlleva resultados po-
bres, recaidas que podrian evitarse y a escasas accio-
nes destinadas a la rehabilitacion. Existe una brecha
amplia entre la carga econémicosocial de los T neu-
ropsiquidtricos y el presupuesto destinado a la SM.
Los TM y el T de la conducta constituyen 13% de
la carga global de la enfermedad; sin embargo, en
promedio el presupuesto destinado a la SM de los
paises rara vez supera el 2% de los gastos totales en
salud, por lo que es un imperativo social mejorar
las acciones destinadas al tratamiento de las perso-
nas con TM.'¢

En los tltimos decenios los datos oficiales indi-
can un curso evolutivo y dindmico con alternancia
de ciclos de impulso con otros de relativo estanca-
miento. En términos de /a cantidad, recursos y servi-
cios especializados institucionales, el pais muestra un
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patrén caracteristico que presenta una expansion
selectiva insuficientemente planificada en el sector
salud y seguridad social, y por otra, una reduccién
en términos absolutos de los recursos en atencién
hospitalaria en aquellas instituciones destinadas a
los no derechohabientes.

La relacién entre la infraestructura empleada en
términos de cobertura por niveles de atencion, relati-
va a los recursos empleados, observa que aun cuando
se favorece la reduccién de la permanencia de los
pacientes psiquidtricos y su reincorporacién a familia
y a la comunidad, la disminucién en el nimero de
camas ha llegado al punto de que existe una pro-
porcién menor en 28% a la recomendada por la
OMS (1 cama/10 mil habitantes), ademds de que
las camas disponibles para internamiento especia-
lizado tienen distribucién inequitativa a lo largo del
territorio nacional. De modo que la Secretaria de
Salud (SSA) y los institutos nacionales de salud dis-
ponen de camas para la atencién de estos enfermos.

Pero 7 estados (Campeche, Morelos, Nayarit,
Querétaro, Quintana Roo, Tlaxcala y Zacatecas) ca-
recen de servicios hospitalarios para la atender pobla-
cién abierta con TM. El indicador nacional prome-
dio de camas/habitantes de 1.033 x 10 mil, que
ha sido mejorado escasamente en los tltimos afios
es una cifra que refleja la cobertura relativa e in-
equitativa existente entre las entidades federativas
del pais. De hecho, se estima que 51% del total
de las camas “reales” existentes, tiene caracteristi-
cas asilares, es decir, permanecen saturadas o sin
movimiento.

La accesibilidad geografica al interior de cada es-
tado, como es de esperarse, es desigual y los servi-
cios asistenciales se ubican en localidades de mayor
desarrollo econémico o en sitios alejados de los nu-
cleos urbanos. La infraestructura-cobertura niveles
de atencidn, relativa a los recursos empleados, ob-
serva una agudizacién del problema, toda vez que
la cobertura de los servicios de salud para atender a
este sector ha disminuido al pasar el tiempo, segtin
datos proporcionados por el Registro Nacional de
Infraestructura para la Salud.

En el primer nivel de atencidn, los recursos re-
tnen mas de 12 mil ndcleos bdsicos de salud (1 mé-
dico y 2 enfermeras), que operan completos menos
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de 30%, y sin servicios especializados de SM. En
el segundo nivel, la Ciudad de México concentra
41% de los psiquiatras y psicélogos institucionales
destinados a atencién de poblacién abierta. Unica-
mente 7 estados tienen suficientes especialistas en
psiquiatria y 4 en psicologia (1/100 mil y 1/40 mil
habitantes, respectivamente). En Campeche, Chi-
huahua, Quintana Roo y Zacatecas la carencia de
especialistas en psiquiatria es casi absoluta. Ademds,
en las distintas entidades del pais ambos tipos de
profesionales se concentran en ciudades de mayor
tamano y desarrollo. El tercer nivel de atencidn re-
tne 28 hospitales de especialidad (psiquidtrica) y
4 hospitales generales con posibilidad de interna-
miento de personas con diversos TM. La seguridad
social dispone de 4 hospitales y existen 8 en el dm-
bito privado.16 El funcionamiento de los servicios
mencionados ha mostrado promedios de 4 dias/
usuario pero los indices de uso de servicios para
el manejo de T afectivos siguen siendo bajos17 a
causa de distintas dificultades entre los usuarios y
los servicios, como el bajo nivel de escolaridad, el
monto de los ingresos de las familias, la vergiienza
de aceptar que se tiene un TM.

CONCLUSION

La actividad asistencial ha de buscar incluir la aten-
cién de personas con padecimientos mentales a través
de los servicios de salud general y especializados de
atencién ambulatoria y hospitalaria, para prevenir,
tratar las enfermedades y reintegrar a la sociedad a
las personas con TM, siempre sobre la base de la uti-
lizacién de criterios de atencion integral y humani-
taria."” En la reestructuracion del Sistema de Servi-
cios de Psiquiatria y Salud Mental en México es un
imperativo el crear nuevos y eficientes modelos de
atencién en SM donde la SSA en colaboracién con
ONG, instituciones de asistencia privada (IAP),
universidades, sociedades médicas y la sociedad ci-
vil entre otras, participen en la propuesta y desarro-
llo de un Modelo Nacional de Atencién en Salud
Mental. En ¢l ha de contemplarse la creacién de
nuevas estructuras de atencién basadas en el respeto
a recibir una atencién integral médico-psiquidtrica
y a los derechos de los usuarios, asi como de recibir

una atencién médico-psiquidtrica integral.*°



Un modelo tal requiere de una red de servicios
de alternativas complementarias en cuya realizacion
los gobiernos Federal y Estatal y Municipal del pais,
han de aplicar recursos financieros adicionales. En
congruencia con los avances en esta drea a escala
mundial, se debe establecer: el abandono del mode-
lo hospitalario psiquidtrico de corte asilar; la genera-
cién en todas las estructuras de la red de servicios
que promuevan un ambiente de amabilidad y efi-
ciencia, y que se respeten cabalmente los derechos
humanos de los usuarios y del personal, con base
en las Normas Oficiales Mexicanas; asi como favo-
recer la comunicacién permanente sobre el funcio-
namiento y avances del modelo a aplicar, con el fin
de resolver los problemas que se susciten y se logre
un impulso a este modelo a efecto de consolidar la
rehabilitacién de las personas internadas en hospi-
tales psiquidtricos.

Al tratarse de usuarios con padecimientos cré-
nicos, colaborar en su regreso a la comunidad, para
que logren desenvolverse y manejarse en ella con la
mayor autonomia y calidad de vida posible. La Ley
General de Salud pretende crear nuevas estructuras
de atencidn asistencial basadas en el derecho de la
gente de recibir atencién médica y psiquidtrica, a
través de un modelo de red de servicios con com-
plementarias de prevencién, hospitalizacién y rein-
tegracion social de los TM. Dada la envergadura y
trascendencia de la problemdtica implicada, puede
esperarse que tal tipo de actividades realizadas en
grupo requieran de actuar bajo un disefio plani-
ficado y armédnico que potencialice el esfuerzo de
los mdltiples intereses y actores involucrados. Nos
pronunciarnos hacia el logro de la consolidacién y
el mantenimiento perenne de una anhelada meta
conveniente para la vida de los enfermos mentales
y sus familias, en aras de la instauracién de una so-
ciedad mds justa, sana y digna para todos. @

BIBLIOGRAFIA

Degenhardt L, Chiu WT, Sampson N, et al. Toward a Global
View of Alcohol, Tobacco, Cannabis, and Cocaine Use: Fin-
dings from the WHO World Mental Health Surveys, 2008.
PLoS Med. 5(7): €141 doi:10.1371/journal.pmed.0050141

Demyttenaere K, Bruffaerts R, Posada-Villa ]. World Mental Health
Survey Consortium Prevalence, severity and unmet need for
treatment of mental disorders in: the World Health Organization;

M. Souza y Machorro, D. Lenin Cruz Moreno

World Mental Health Surveys. JAMA. 2004;291(21):2581-90.

Gonzdlez S. La salud mental en México. Director General de los
Servicios de Salud Mental. [Consultado 07/02/05]. Disponi-
ble en: http://www.conadic.gob.mx/doctos/salmen.htm.

Guisa CVM, Diaz Barriga SL, Souza y Machorro M. La educa-
cién médica en adicciones y sus problemas. Psiquiatria. 2004;
20(1):9-20.

Instituto Nacional de Salud Pablica. ENSANUT, 2006. Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién. Octubre 2006. Instituto Na-
cional de Estadistica, Geografia e Informdtica. Estadisticas de
Intentos de Suicidio y Suicidios 2003. INEGI, Cuaderno No.
9. México, 2004. ISBN 970-13-4367-0. Disponible en: htep://
www.insp.mx/ensanut/

Leifman H. A comparative analysis of drinking patterns in six EU
countries in the year 2000. Contemp Drug Probl. 2002;29:501-
48.

Medina Mora ME, Villatoro J. La epidemiologia de la salud mental
en México. Boletin especial de salud mental. Resumen del traba-
jo “La salud mental en México. Retos y perspectivas”. Epidemio-
logia y Ciencias Sociales del Instituto Nacional de Psiquiatrfa
(INP). Disponible en: http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/
documentos/SaludMentalMexico.pdf

Nathan P, Gorman J, Salkind N. Tratamiento de los trastornos
mentales. Una guia de tratamientos que funcionan. Alianza En-
sayo: Madrid; 2002.

ONUSIDA. América Latina. Situacién de la epidemia de SIDA,
2007. Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/
SIDA (ONUSIDA) y OMS. 2008.

Organizacién Mundial de la Salud. OMS. Atlas de Recursos de
Salud Mental en el Mundo 2001: Ginebra, Suiza.

Roberts G, Ogborne A, Leigh G, Adam L. Best Practices: Alcoho-
lism and drug addiction. Treatment and rehabilitation. Office of
Alcohol, Drugs and Dependency Issues. Health Canada. 1999.

Rossler W. Rehabilitacion psiquidtrica hoy: una perspectiva ge-
neral. World Psychiatry. 2006:4:151-7.

Secretarfa de Salud (SSA). Programa de Accién Salud Mental: Ca-
pitulo IV. Secretaria de Salud. Prioridad a salud mental y adiccio-
nes. [Consultada 15/03/2001]. Disponible en: www.ssa.gob.mx

Secretarfa de Salud. Programa Nacional de Salud 2007-2012. Por
un México sano: construyendo alianzas para una mejor salud.
12 ed. México; 2007.

Souza y Machorro M, Cruz Moreno DL. Acerca de la rehabili-
tacién en adicciones. Rev Mex Neuroci. 2008 9(5):409-17.
Souza y Machorro M, Cruz Moreno DL. Acerca del estigma de la
enfermedad mental y las adicciones. Rev Mex Neuroci. 2008;

9(4):290-7.

Souza y Machorro M. Adicciones: clinica y terapéutica. Edito-
rial Alfil: México; 2007.

Souza y Machorro M. La salud mental y el adulto. Editorial. Rev
Mex Neuroci. 2007;8(3):218-21.

WHO-CHOICE. Cost-effectiveness of interventions for redu-
cing the burden of mental disorders: A global analysis (WHO-
CHOICE). GPE Discussion Paper (prepared by Chisholm D).
World Health Organization, WHO: Geneva; 2003.

Vol. 53, N2 6. Noviembre-Diciembre 2010 P45)




