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ASISTENCIA PSIQUIATRICA EN BOLIVIA

Rodolfo LOPEZ HARTMANN(*)

1. CONTEXTO GENERAL

Segan el Censo de 1992, Bolivia tiene
6.4 millones de habitantes (poblacién
48% urbana y 42% rural), con una tasa
anual de crecimiento de 2% los indica-
dores de salud son similares a los de
otros paises subdesarrollados, con tasas
de mortalidad infantil de 102 por mil y
esperanza de vida por debajo de los 60
afios de edad. El ingreso anual per céa-
pita es de US$ 765 y el analfabetismo
préximo al 19%.

2. DESARROLLO HISTORICO

Histéricamente, la atencion de pacien-
tes mentales fue realizada por curande-
ros tradicionales antes de la conquista
espafiola. y mds tarde, en el siglo XV,
también por clérigos y religiosos. Los
primeros hospitales fueron organizados
en el siglo XVI, y un programa de ins-
truccion médica fue oficialmente inicia-
do en 1808,

La primera auniversidad abrié sus aulas
en 1835, credndose el primer hospital
psiquidtrico especializado en la capital,
Sucre, en 1884, como un centro nacio-
nal de referencia para pacientes menta-
les de ambos sexos.

El crecimiento de tres ciudades impor-
tantes - La Paz, Cochabamba y Santa
Cruz- y las necesidades de la poblacion
promovieron la creacion de servicios
psiquidtricos en cada una de ellas, ade-
mds del de Sucre. El posterior desarro-
llo poblacional influyé en la creacion
de servicios de consulta externa, asi
como varios tipos de servicios especia-
lizados para el tratamiento y rehabilita-
cion del abuso de alcohol y drogas.

3. ESTRUCTURA LEGAL

La asistencia médica en el pais estd re-
gida por el Cddigo de Salud, en vigen-
cia desde 1978, que actualiz6 el Codigo
Sanitario de 1958. El nuevo documento
contiene varios capitulos y articulos que
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determinan principios y normas para la
salud mental, incluyendo la supervision
estatal y autorizacion para los centros
de tratamiento, formacion de especia-
listas, profesionales y técnicos, dando
¢énfasis en algunos articulos a la forma-
cion de equipos multidisciplinarios y la
necesaria coordinacién entre niveles
progresivos de tratamiento. Otros capi-
tulos determinan las responsabilidades
legales para el médico, la familia y el
paciente, entre otros aspectos.

El movimiento para la regionalizacin
de la asistencia psiquidtrica, con miras
al crecimiento simultidneo de servicios
en las regiones, tomé fuerza en 1982.
La propuesta incluyd el cambio de asis-
tencia custodial a opciones basadas mds
en la comunidad, y la descentralizacion
de los servicios existentes, Fueron pro-
puestas tres regiones basicas, dividien-
do los nueve departamentos en las re-
giones nororiental, sudoriental y de sur,
cada una con sus centros de salud men-
tal.

4. RECURSOS HUMANOS Y FOR-
MACION PROFESIONAL

El primer diagndstico global de la si-
tuacién de la asistencia de la salud
mental en Bolivia fue llevado a cabo en
1978, contaba entonces con 31 especia-
listas formados en el exterior, que re-
tornaron para trabajar en el pais. La for-
macion de especialistas es llevada a
cabo, actualmente, en cualro centros
especializados, con la produccion de dos
psiquiatras por ano.
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Luego de los tres afos de formacion,
los candidatos deben pasar un examen
oral y escrito ante las autoridades del
hospital, la Sociedad de Psiquiatria, y
las autoridades de la Facultad de Medi-
cina. Para los especialistas formados
fuera de Bolivia, el Colegio Médico
examina la documentacion y luego, la
Sociedad Boliviana de Psiquiatria, que
finalmente otorga la acreditacion.

I.a Sociedad Boliviana de Psiquiatria
estd compuesta por todos los especialis-
tas que viven en el pais, siendo su di-
rectiva elegida cada dos afios. Hay cua-
tro ramas filiales en las ciudades de La
Paz, Cochabamba, Santa Cruz y Sucre,
y cada una elige su Comité directivo.

Son necesarios mds especialistas ya que,
por el momento, sélo 64 estan acredita-
dos como tales. El nimero ideal para la
poblacién boliviana de 6.4 millones es
de 317, segin estimacién de la OMS.
LLa mayor necesidad de especialistas
estd en la region del sur, seguida de la
nororiental.

5. RECURSOS FISICOS Y SU USO

De acuerdo a fuentes oficiales, hay 763
camas psiquidtricas, aproximadamente
el 7% del nimero existente de camas
hospitalarias en el pais. Sin embargo,
existen alrededor de 500 camas adicio-
nales que pueden ser consideradas como
recurso psiquidtrico indirecto, que atien-
den a pacientes por abuso del alcohol o
drogas; la mayoria de ellos funciona
como comunidades terapéuticas, alber-
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gues nocturnos u hogar-talleres de tra-
bajo para rehabilitacién. Solamente 35
camas dentro de esta categoria pertene-
cen al sector puablico.

En lo referente a los hospitales, el Ins-
tituto Nacional de Psiquiatria de Sucre
-Hospital Gregorio Pacheco- el mds an-
tiguo cuenta con el mayor nimero de
camas, aproximadamente 375 (la mayo-
ria estdn ocupadas por pacientes créni-
cos). Sigue Cochabamba, con 250 en el
Hospital San Juan, mientras que la Paz
tiene tres centros con un total de 70.
Potosi tiene 20, Tarija, en la regién del
sur, 20. Santa Cruz, la segunda ciudad
mds poblada del pais cuenta con 36 ca-
mas.

El uso de tales camas, reflejado por la
relacién ocupacidén/cama, segiin datos
de 1992, varia sustancialmente, tenien-
do el Hospital Gregorio Pacheco (Su-
cre) 0.5 paciente por cama: Tarija, 12
pacientes por cama; Cochabamba, 2
pacientes por cama, ¢l Hospital Univer-
sitario de la Paz, 6 pacientes por cama;
la Clinica psiquiétrica de Seguridad
Social de La Paz, 13 pacientes por
cama; y el Centro de Salud Mental de
Santa Cruz, 10 pacientes por cama.

El nimero de pacientes atendidos, en
1992, en cada ciudad fue: Santa Cruz,
1521; La Paz, 4233; Cochabamba,
1596; Sucre, 388; Potosi, 77; y Tarija,
325. Sin embargo, estas cifras oficiales
son aquellas presentadas por las institu-
ciones mencionadas, ¢ incluye tanto a
pacientes privados como a la mayoria
de pacientes sustentados por el Ministe-
rio de Salud o el sistema de Seguridad
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Social. Del total de 8,140, la mayor
proporcién correponde a los pacientes
externos. con 6,546, comparados con fos
1,549 internos. Los datos sobre pacien-
tes atendidos en clinicas generales, cen-
tros de atencion privados para farmaco-
dependientes y alcohdlicos, o la aten-
cion privada ambulatoria de los espe-
cialistas no se consideran dentro de es-
tas cifras.

Otros recursos humanos incluyen
aproximadamente 300 psicélogos, 800
trabajadores sociales y 100 enfermeras
psiquidtricas entrenadas o con experien-
cia. La proporcion psiquiatra/poblacién
para Bolivia es de 1/109,000 habitan-
tes.

Por lo anterior. se puede deducir que
uno de los principales problemas para
el desarrollo de un adeucado sistema de
asistencia psiquidtrica es la falta de psi-
quiatras y de otros profesionales de la
salud mental.

6. EL PLAN NACIONAL DE SALUD
MENTAL

En 1982, el Ministerio de Salud formu-
16 el primer Plan Nacional, aprobando
el movimiento en favor de la regionali-
zacion de la asistencia. En 1985, el Mi-
nisterio organizé un grupo de trabajo el
cual produjo un documento final ese
mismo afio. El contenido general del
plan es el siguiente:

- Crear 0 promover nuevos servicios
de salud mental para cada region, in-
tegrados y coordinados con los ser-
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vicios de salud existentes.

- Producir investigaciones acerca de
las causas y la prevalencia de los
trastornos psiquidtricos incluyendo
el nivel biologico, psicologico y so-
cial.

- La formacién de personal calificado
para trabajar en estos servicios nue-
vos y la actualizacion del contenido
de salud mental entre los recursos
humanos existentes del sistema de
salud.

A pesar de los avances, las limitaciones
econémicas de los recursos disponibles
para los programas de salud publica,
han relegado a la psiquiatria a un posi-
¢ion no prioritaria. Sin embargo la apa-
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ricién de un creciente problema de far-
macodependencia ha forzado a tomar
determinaciones politicas para reevaluar
el plan y crear la estructura necesaria
para afrontar la situacién. Esto tiende a
favorecer la atencion en salud mental
debido a los objetivos similares de la
prevencién del abuso de drogas y los
programas de salud mental, asi como
por la incorporacién de muchos profe-
sionales dentro de los programas de pre-
vencion y tratamiento del abuso de al-
cohol y drogas.

La concentracion de profesionales en las
ciudades principales, asi como la distri-
bucion desigual de los recursos, no ha
favorecido Ia provision de asistencia en
las dreas en donde hay una gran necesi-
dad. Esta situacion aun espera atencion.
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