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RESUMEN EJECUTIVO - CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

La salud mental es un área trascendental en el bienestar individual y colectivo, 
es la dimensión más necesaria para enfrentar con resiliencia y capacidad 
adaptativa las múltiples expresiones del sufrimiento humano en el múltiple 
ámbito bio-psico-socio-cultural-espiritual. El análisis expuesto en este 
documento demuestra que en muchos países (o continentes) de medianos y 
bajos ingresos como el Perú (y Latinoamérica), el sistema de atención ha 
mostrado deficiencias en diversos niveles, lamentablemente elevados a 
dimensiones casi catastróficas por la pandemia de los últimos dos años y medio. 
Las consecuencias de la pandemia COVID-19 son ciertamente nefastas en 
nuestro país y la carencia de un sistema sólido de atención y cuidados de salud 
mental que permita mejorar la calidad de vida de los colectivos a los que 
estamos llamados a asistir, hacen del enfrentamiento a tales desafíos, una 
exigencia prioritaria. 

En estas circunstancias se hace necesario construir, no solamente reparar o 
corregir, un precario sistema de salud mental. El rol de los determinantes 
sociales de la salud mental adquiere extrema importancia en países como el 
Perú, donde subsisten niveles significativos de desigualdad y pobreza. La salud 
mental debe ser incorporada como prioridad en las políticas públicas y en la 
agenda nacional, como un derecho fundamental y componente indispensable 
del cuidado integral de la salud de toda la población y de un desarrollo nacional 
coherente, coordinado y armónico, desterrando intervenciones aisladas u 
oportunistas. A su vez, se impone un desenvolvimiento sustancial de iniciativas 
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en campos como la cultura pública, la educación, el deporte, las artes, el 
cuidado del medio ambiente y otros factores que, sin duda alguna, mejoran 
significativamente la vigencia de aquellos determinantes. El objetivo esencial 
de todas estas acciones es mejorar no solo la situación económica de las 
personas sino las redes comunitarias y su calidad de vida para lograr, así, el fin 
de todo tipo de aislamiento social, predecesor maligno de una paradójica 
“soledad colectiva”. 

Siguiendo la estructura del documento se proponen decisiones y acciones 
estratégicas en las diferentes áreas estudiadas, que permitan vislumbrar los 
avances que todos deseamos. 

ÁREA EPIDEMIOLÓGICO-CLÍNICA 

El fortalecimiento del modelo de Atención Comunitaria de la Salud Mental en 
base a sólida información epidemiológica (incidencia, prevalencia, 
diagnósticos diferenciales, correlatos bio-psico-socio-culturales), estructura 
de servicios y dotación de recursos humanos competentes son objetivos 
fundamentales de las siguientes sugerencias: 

• Mejora continua de la calidad de vida de la población en general y de su salud 
mental en particular, para lo cual los servicios deben alcanzar resultados 
previstos y establecidos por normatividad perfectible y prácticas basadas en 
la evidencia. 

• Optimizar los sistemas de tamizaje y de reconocimiento de problemas de 
salud mental en todos los niveles de atención, orientados en especial a 
miembros de poblaciones vulnerables (niños, adolescentes, adultos 
mayores, gestantes, pacientes con enfermedades crónicas, habitantes de 
zonas pobres y víctimas en áreas de conflicto).  

• Garantizar una atención oportuna e integral de los trastornos mentales y de 
problemas inherentes de comportamiento, mediante la modernización y 
subespecialización de servicios del más alto nivel. Una de las bases 
fundamentales de este proceso ha de ser el reforzamiento del enfoque de 
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Salud Mental Comunitaria integrado en los diferentes niveles de atención de 
salud y en medidas de promoción, prevención, atención y rehabilitación. 

• Crear una red nacional (y subredes territoriales o regionales) de servicios de 
salud mental comunitaria para un fluido intercambio de experiencias, 
elaboración de iniciativas y resolución de problemas, con niveles de 
integración territorial (regional, provincial, distrital, local) y funcional por 
tipos de servicio (CSMC, Hogares Protegidos y Centros Comunitarios de 
Rehabilitación) y enfoques profesionales. 

• Lo anterior reafirma el apoyo a la Reforma de Salud Mental en el país a 
través de la implementación extendida de los Centros de Salud Mental 
Comunitaria a nivel nacional y la implementación de sistema efectivos de 
referencia y contrarreferencia en subpoblaciones de cada etapa del ciclo 
vital. 

• Reforzar los servicios o unidades de salud mental en los hospitales generales 
mediante la dotación de camas y en cumplimiento de normas establecidas 
por la Ley de Salud Mental. 

• Implementar debidamente mecanismos de manejo y monitoreo de 
personas que padecen o han padecido de complicaciones de salud mental 
por efecto de la pandemia COVID-19. Esta medida debe aplicarse también a 
los trabajadores de la salud (asistenciales y administrativos) afectados. 

• Formalizar definitivamente el rol de recursos de telemedicina y telesalud 
mental en procedimientos diagnósticos, terapéuticos y de comunicación 
pública a nivel nacional, en el marco comunitario y de acuerdo a necesidades 
regionales y de personal. 

• Todos los niveles de asistencia sanitaria deben contar con Guías de 
Tratamiento cuyo contenido debe garantizar la disponibilidad y el uso 
apropiado de medicamentos, modalidades psicoterapéuticas e 
implementación de programas de seguimiento y rehabilitación psicosocial 
para personas con dificultades derivadas de un trastorno mental severo. 

• Revisar la problemática de las urgencias psiquiátricas y requerimientos de 
hospitalización de salud mental, examinando y replanteando el rol de 
hospitales especiales, hospitales generales en busca de alternativas 
comunitarias y de manejo psicosocial. 
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• Elaborar e implementar un plan de fortalecimiento de la atención de salud 
mental en el primer nivel general de atención, involucrando a médicos 
generales, psicólogos, enfermeras y otros trabajadores de la salud. Estas 
medidas permitirán la incorporación de componentes de salud mental en los 
diversos programas y estrategias de salud pública tales como prevención y 
control de tuberculosis, anemia, VIH, maltrato infantil, secuelas de desastres 
naturales, etc. 

• Implementar acciones de detección, diagnóstico y tratamiento de depresión 
ansiedad y psicosis de baja complejidad en los establecimientos de primer 
nivel (Programa Nacional de detección y control de trastornos mentales 
comunes). 

• Supervisión intensiva y continua de albergues, comunidades terapéuticas u 
otros dispositivos de acogida de personas con trastornos y discapacidades 
mentales, incluidas las enfermedades adictivas. Incluye también la vigilancia 
sistemática por el respeto a los derechos humanos de los discapacitados 
mentales que garanticen la protección de esta población vulnerable. 

• Incluir en una Estrategia de Desarrollo Infantil Temprano, la nutrición 
alimentaria, el apego y la parentalidad positiva, libre de violencia, pasos a 
ser complementados con la detección de problemas psicosociales o 
trastornos de conducta en infancia y adolescencia y programas de inclusión 
y protección social de poblaciones en situación de vulnerabilidad social y 
familiar. Ejs.: programas de prevención del bullying, el castigo físico, la 
violencia psicológica y el acoso sexual, basado en los lineamientos de 
convivencia escolar. 

• Promover y fortalecer iniciativas y programas de prevención, cuidado y 
atención de salud mental en ámbitos escolares, laborales, comunitarios, 
urbanos, a fin de reducir la violencia y promover el desarrollo (Plan 
Intersectorial de Salud Mental para protección del capital humano y social). 

• Ejercer vigilancia epidemiológica comunitaria de los problemas más críticos 
de salud mental (vgr., intentos y conductas suicidas, primer episodio 
psicótico, violencia sistemática, etc.) y adecuada coordinación con 
dependencias encargadas de manejo clínico y programas debidamente 
financiados de reinserción laboral. 
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• Todo lo anterior implica y requiere un manejo en permanente superación de 
los sistemas de información existentes: Continuación y mejora de encuestas 
nacionales y regionales de salud mental, del registro y calidad de datos y 
estudios operativos para recojo de evidencias. 
 

ÁREA ADMINISTRATIVO-LEGAL 

El fortalecimiento de políticas públicas de salud y el mejoramiento de la 
gobernanza en salud mental (particularmente en su enfoque comunitario) son 
objetivos de crucial importancia, al lado de la protección de Derechos 
Humanos de pacientes, personas con discapacidad psicosocial y poblaciones 
vulnerables. Esto incluye la priorización de prevención de riesgos y la 
promoción de factores protectores de la salud mental. Las principales 
recomendaciones incluyen: 

• Garantizar el crecimiento sostenido de la inversión en salud mental, que 
haga posible la implementación de planes, programas y proyectos en el área. 
El presupuesto estatal asignado para todos los aspectos estructurales y 
funcionales de la salud mental, que debería llegar al 10% del presupuesto 
total de salud, demanda una reforma de la financiación sanitaria que 
consolide el sistema de fondo común o mancomunado, i.e., los planes de 
seguros públicos y privados. 

• Mejorar las condiciones de trabajo y la seguridad ocupacional de los 
trabajadores asistenciales y administrativos de la salud, incluida su 
consideración como beneficiarios de las políticas y acciones de salud mental. 

• Publicación y difusión de los alcances de la Ley de Salud Mental y de su 
Reglamento, esclareciendo y abriendo a debate sus aspectos críticos o más 
cuestionados a fin de materializar ulteriores ajustes. 

• Reactivar el Consejo Nacional de Salud Mental, el cual debe asumir 
responsabilidades de elaboración y aprobación de la Política Nacional y el 
Plan Quinquenal Intersectorial de Salud Mental previstos por el Reglamento 
de la Ley No. 30947, con amplia participación de diversos sectores, 
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instituciones (incluida la Academia Nacional de Medicina) y niveles de 
gobierno, en un definido marco de descentralización.  

• Empoderamiento de la Dirección de Salud Mental en el Ministerio de Salud, 
tanto a nivel nacional como de las coordinaciones territoriales y regionales. 

• Crear instancias de coordinación territorial intersectorial para la gestión de 
las redes de salud mental. Fortalecer la articulación y coordinación del 
MINSA con las DIRESA y los gobiernos locales para una integración de los 
servicios de salud mental con los de salud general, que responda a las 
particularidades interculturales, de género y periodos del ciclo vital de las 
poblaciones. Más ampliamente, la intersectorialidad puede darse también 
en un fortalecimiento de rutas de actuación conjunta entre MINSA, MINEDU, 
MIMP Y MIDIS. 

• Establecer el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud Mental que permita 
contar con indicadores para integrar, analizar y difundir información   sobre 
la situación de la Salud Mental en el país favoreciendo la toma oportuna de 
decisiones.  

• Evaluar la organización de los servicios de salud a fin de asegurar su 
efectividad y el cumplimiento de los objetivos de las políticas nacionales de 
salud mental. Se hace necesario establecer normas y guías de atención en 
salud mental y contar con un sistema regular de monitoreo. 

• Establecer una mayor coordinación con la Comisión Nacional para el 
Desarrollo y Vida sin Drogas – DEVIDA para el establecimiento de políticas en 
tal terreno mediante la elaboración de un Plan Nacional de prevención, 
tratamiento y rehabilitación de las conductas adictivas. Esto incluye la 
revisión de la reglamentación y del funcionamiento de las Comunidades 
Terapéuticas. 

• Implementar el modelo de financiamiento por Grupos de Diagnósticos 
Relacionados que asuman responsabilidad territorial y permitan la 
articulación de diferentes niveles de atención, el intercambio prestacional 
efectivo y respaldo financiero consistente en función de la productividad 
trasuntada en la resolución de problemas de salud mental de las diferentes 
poblaciones. 
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• Incorporar recursos o dispositivos de prevención y cuidado de salud mental 
de origen privado, no gubernamental, municipal y/o comunitario, tales como 
Comunidades Terapéutica, Residencias, Clínicas, etc., en Redes Integradas de 
SMC, bajo la rectoría del MINSA 

• Promover y apoyar procesos de reforma de salud mental comunitaria en los 
otros subsectores del sector salud: EsSalud, Municipalidad de Lima y otros 
Gobiernos Locales, Fuerzas armadas y policiales y sector privado, buscando 
articular Redes Sectoriales de Salud Mental Comunitaria 

• Incluir salud mental como una prioridad en el relanzamiento de las RIS 
(Redes Integradas de Salud), Modelo Cuidado de Salud, Intercambio 
Prestacional, Aseguramiento Universal y otras medidas urgentes que 
deberán emprender el Ministerio y el sector salud en su conjunto, para 
superar la actual crisis sanitaria. 

• Desinstitucionalización de pacientes con trastornos mentales crónicos y 
permanencia prolongada en hospitales psiquiátricos, con medidas tales 
como un mayor número de hogares protegidos o mini residencias. 

• Actuación conjunta intersectorial (MINJUS, MINSA, INPE, Poder Judicial) para 
revisión y propuesta de modificación de las medidas de seguridad 
establecidas a personas declaradas inimputables, recluidas en penales y 
hospitales. A aquellas en “situación de calle” esta medida puede 
implementarse mediante programas residenciales. 

• Incorporar el componente de salud mental en las regulaciones laborales que 
promuevan el bienestar, permitan la identificación, atención temprana y 
comprensión de problemas que afectan la salud mental y, a la vez, mejoren 
la productividad institucional. 

• Incluir un componente de salud mental a las intervenciones y 
compensaciones a familiares por fallecimiento de personas por el COVID-19. 

• Varias de las medidas sugeridas deben involucrar a las comunidades, las 
familias y los pacientes afectados que, de esta manera, participarán en la 
formulación y adopción de decisiones sobre políticas, programas y servicios 
de salud mental. 

• En coordinación con las recomendaciones en el área epidemiológico-clínica, 
se reafirma la necesidad de fortalecer el modelo de SMC adecuando la 
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normatividad de los CSMC y los establecimientos residenciales para el 
cumplimiento efectivo de sus roles. Esto incluye la disponibilidad de recursos 
informáticos, personal suficiente y estable, protocolos de atención 
interdisciplinaria y grupal, y desarrollo continuo de competencias de equipos 
multidisciplinarios. 
 

EDUCACIÓN 

Los recursos humanos con que cuente el sistema de Salud Mental (y su sector 
comunitario) deben ser integral y sistemáticamente adiestrados en temática 
de ciencias básicas aplicables a salud y enfermedad mental y en áreas de 
captación de información, psicopatología clínica, diagnóstico individual y 
diferencial, modalidades terapéuticas, labor de equipos multidisciplinarios y 
afrontes preventivo-promocionales: 

• Restablecimiento de una formación armónica y consistente del personal 
profesional y auxiliar en el área médica en general y en la psiquiátrica, en 
particular, luego de la cierta desarticulación derivada de las necesidades de 
atención a pacientes durante la pandemia. La inclusión de aspectos éticos 
en todos los aspectos de la educación médica y de salud es factor 
indispensable (109). 

• Generar una Guía de Telepsiquiatría para facilitar su implementación a nivel 
nacional y disminuir la brecha de la atención especializada de la población. 

• Adecuar perfiles y programas de formación de especialistas en psiquiatría y 
salud mental a enfoques vinculados con el modelo de Salud Mental 
Comunitaria. 

• Formar y empoderar a agentes comunitarios como protagonistas de cuidado 
comunitario continuo a personas afectadas por problemas de salud mental. 

• Fortalecer la cooperación técnica internacional entre pares y con 
organismos internacionales y globales en el campo de educación en salud 
mental (SM Internacional). 
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INVESTIGACIÓN 

La precisión de temas de indagación heurística que reflejen la realidad de 
salud y enfermedad mental a lo largo y ancho del territorio nacional, debe ser 
materia de catálogos elaborados por expertos e implementados por equipos 
competentes, con fondos y recursos técnicos adecuados. Debe buscarse 
colaboración de investigadores nacionales e internacionales, con discusión 
sólida de aspectos positivos y negativos y difusión amplia de hallazgos y 
perspectivas futuras. Las pautas a seguir incluyen: 

• Fortalecer la formación y competencias de profesionales de la salud 
dedicados al cultivo y desarrollo de investigaciones sobre diversos tópicos y 
enfoques en el campo de la salud mental. 

• Promover políticas que permitan el equipamiento de centros de 
investigación en establecimientos de salud, universidades e instituciones 
afines y que establezcan redes de investigadores en salud mental para el 
logro de evidencias científicas en temas pertinentes de la realidad nacional, 
regional y local. 

• Establecer y difundir las prioridades de la salud mental en el Perú a efecto de 
concebir y desarrollar proyectos de investigación estrechamente 
relacionados a las necesidades del país y velar por el cumplimiento de los 
ejes temáticos del sector. 

• Implementar investigaciones operativas que verifiquen el cumplimiento de 
la Ley de Salud Mental y de las normas que ella postula con un objetivo 
pragmático de superación y mejoras. 

• Reafirmar el rol esencial de promoción y cultivo de la investigación asignado 
al INSM HD-HN desde su fundación, con énfasis en tópicos y áreas de 
naturaleza variada, relevantes para el avance teórico, académico y práctico 
de las ciencias básicas, clínicas y psico-socio-culturales vinculadas a la 
psiquiatría y salud mental en nuestro país. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), ha definido a la salud mental como el 
estado de bienestar que permite a cada individuo realizar su potencial, 
enfrentarse a las dificultades usuales de la vida, trabajar productiva y 
fructíferamente y contribuir así al bienestar de su comunidad. Salud mental es, a 
la vez, concepto, principio y práctica. En tanto que concepto, forma parte de la 
extensa lista de ideas elaboradas por organizaciones nacionales e internacionales 
para constituir la base de sugerencias, planteamientos y programas dentro de la 
esfera general de la salud (1) y que, al paso del tiempo, han conducido a la ya 
clásica afirmación de que “No hay salud sin salud mental”. Se vincula entonces 
con su consideración como principio, es decir, el postulado de acrecentar el 
potencial y la competencia de individuos y comunidades a fin de permitirles la 
realización de sus mejores objetivos (2, 3). 
 
La salud mental y el bienestar subsecuente son fundamentales para nuestra 
capacidad colectiva e individual de pensar, manifestar sentimientos, interactuar 
con los demás, ganar el sustento y disfrutar la vida. Es sobre esta base que se 
levanta una larga serie de prácticas orientadas a la promoción, la protección y el 
restablecimiento de la salud mental como objetivos vitales individuales, sociales 
y colectivos a lo largo del mundo. En este contexto, la presencia de la actividad 
médica y de la de las otras profesiones de la salud en el abordaje de las 
alteraciones de la salud mental adquiere relevancia notable. Es innegable que la 
salud mental se viene convirtiendo en área trascendente a nivel global, regional y 
local, debido no solo a la magnitud cualitativa y cuantitativamente creciente de 
los problemas asociados a ella sino también al nivel de sufrimiento individual, 
familiar, comunitario y social que genera más allá de cifras y discapacidades 
inherentes (4). 
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Según estudios de carga de morbilidad realizado en muchos países y en varias 
regiones del mundo, los problemas de salud mental han ocupado continuamente 
lugares preponderantes (5, 6).  Numerosas publicaciones coinciden en situar a la 
depresión como la primera o segunda entidad clínica en términos de morbilidad 
en el mundo; esta ubicación incluye más de 800 mil suicidios al año, es decir una 
muerte por cada 40 segundos, además de un estimado de más de 70 millones de 
personas dependientes de alcohol (7, 8). Los trastornos mentales afectan 
negativamente el funcionamiento integral y el desarrollo cognitivo-educativo de 
la persona enferma, exponiéndola a estigmatización y violación subsecuente de 
sus derechos humanos (9-11); su impacto económico es significativo, debido a los 
gastos que generan en el sistema de salud (por los altos costos indirectos) (12, 13)  
y la escasez de recursos presupuestales en las agencias públicas. Todo esto genera 
altas brechas de atención particularmente en los llamados países de medianos y 
bajos ingresos, entre los cuales se cuentan, sin duda, un buen número de la región 
latinoamericana en los que se ha encontrado una brecha de atención de alrededor 
del 60% (14,15). Otro problema de vital importancia en este campo es la violencia 
en todas sus dimensiones, declarada ya por la Organización Mundial de la Salud 
como un problema de salud pública a lo largo de todo el globo (15). 
 
La creación de servicios eficaces y eficientes de salud mental y, sobre todo, un 
nivel apropiado y justiciero de acceso de la población, con mejora consistente de 
la calidad de sus prestaciones han sido objetivos dominantes en la historia de la 
psiquiatría moderna y de la salud mental como componente esencial de la salud 
pública. En épocas recientes y a nivel de la región de las Américas, un hito 
fundamental en esta dirección fue la denominada Declaración de Caracas: 
Reestructuración de la Atención Psiquiátrica en América Latina, emitida el 14 de 
noviembre de 1990, luego de una reunión convocada por la Organización Mundial 
de la Salud y su rama panamericana (16).  En tal documento, ratificado y ampliado 
en otros encuentros (17-19), se plantean como principios fundamentales la 
transformación del actual modelo de atención, el respeto a los Derechos 
Humanos de los pacientes y una atención comunitaria de alta calidad.   
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En el año 2013 la Asamblea Mundial de la Salud aprobó el Plan de Acción sobre  
Salud Mental 2013-2020, con el objetivo fundamental de reforzar el liderazgo de 
los gobiernos en este ámbito. El Plan formula propuestas que valoran, fomentan 
y protegen la salud mental, que se orientan a la prevención de trastornos 
mentales y a que las personas afectadas por ellos puedan ejercer plenamente sus 
derechos humanos y acceder de forma oportuna a una atención sanitaria y social 
de calidad, sólida y culturalmente adaptada; estimula asimismo la recuperación 
de la salud quebrantada con el fin de lograr niveles óptimos de funcionamiento 
individual que hagan posible una participación plena, productiva y solidaria en la 
vida social y en el ámbito laboral, sin estigmatizaciones ni discriminaciones (20). 
 
En nuestro país han tenido lugar varios intentos de reforma de la Salud Mental a 
lo largo de la historia, particularmente desde la segunda mitad del siglo pasado, 
cuando el propósito fundamental era implementar la transición de los hospitales 
psiquiátricos que albergaban fundamentalmente pacientes crónicos a 
establecimientos de servicio ambulatorio o de estancias más breves.  Más 
adelante se presentará información concreta sobre estas etapas. Quede claro por 
ahora que, a pesar de su escasez, hubo estudios pioneros de poblaciones 
específicas que reflejaban ya una realidad lacerante de la salud mental en 
numerosos sectores de la población peruana (21, 22). En el presente siglo se han 
dado una serie de pasos, algunos de ellos con implicaciones (y realizaciones) 
trascendentes pero puestos decisivamente a prueba por la pandemia COVID-19 
cuyo impacto sobre la salud mental ha sido y aún es tanto o más duro en el Perú 
que en otras partes del mundo. 
 
El presente documento incluye no solamente un componente informativo de la 
realidad actual de la salud mental en el país sino también un análisis objetivo de 
la situación y una serie de conclusiones y recomendaciones que el Grupo de 
Trabajo elaboró en cumplimiento del encargo del Comité Directivo de la Academia 
Nacional de Medicina y del rol consultivo y de responsabilidad social de nuestra 
institución. Los ocho miembros del Grupo de Trabajo coordinaron su labor a lo 
largo de ocho reuniones entre Febrero y Junio del presente año, constituyendo 
dos subgrupos que estudiaron, respectivamente, las realidades epidemiológico-
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clínicas y administrativo-legales de la salud mental en base a información de 
fuentes tanto públicas como privadas, académicas, noticiosas y bibliográficas. El 
avance del trabajo de los subgrupos era materia de las discusiones, formulándose 
mediante ellas cambios necesarios y coordinaciones indispensables de su 
contenido. La educación y áreas de investigación en salud mental fueron áreas 
adicionales cuya discusión dio forma a sugerencias que constituyen la parte final 
de este informe. 
 

REALIDADES DE LA SALUD MENTAL EN EL PERÚ 
 
ÁREA EPIDEMIOLÓGICO-CLÍNICA 
En términos generales, los problemas neuropsiquiátricos han ocupado los 
primeros lugares en cargas de morbilidad en el Perú (23), por espacio de muchos 
años. A pesar de ello, sólo alrededor del 2% del presupuesto de salud se ha 
dedicado a la salud mental, a lo cual se debe agregar que, como sucede en otros 
países, regiones y continentes de similares características socio-económicas, los 
trastornos mentales en nuestro país afectan a las personas menos favorecidas o 
en situación de pobreza (24). Otro problema importante es el sub-diagnóstico: Los 
médicos no especialistas tienen problemas en detectar los trastornos mentales 
más frecuentes; un estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud Mental 
Honorio Delgado-Hideyo Noguchi encontró que solo 11,2% de personas con 
trastornos mentales, que buscan atención por problemas físicos en  
establecimientos de salud de Lima fueron identificados como tales por sus 
médicos tratantes (25), cifra que descendió a 6,1% en hospitales generales al 
interior del país (26). 
 
Incidencia y prevalencia de problemas y enfermedades mentales  
Los estudios epidemiológicos de salud mental realizados en el Perú por el Instituto 
Nacional de Salud Mental (INSM) han confirmado una alta prevalencia en las 
distintas regiones del país, con cifras anuales entre 8,1% y 26% (24, 27). Las 
ciudades con prevalencia anual más marcada de trastornos mentales son 
Ayacucho, Puerto Maldonado, Iquitos y Tumbes, en tanto que las de menores 
índices han correspondido a las zonas rurales en costa, sierra y selva. Asimismo, 
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se ha identificado una brecha de atención por encima del 80% para con las 
personas que experimentaron problemas de salud mental, particularmente en la 
sierra (28) y la selva (29). El estudio epidemiológico realizado el 2012 en Lima 
Metropolitana reveló que únicamente el 16,9% de personas con algún trastorno 
mental recibió atención clínica y que, además, el 47,1% de personas con cuadros 
diagnosticables no era consciente de estar padeciendo un trastorno mental (30). 
 
Por otro lado, es evidente que uno de los problemas más serios de salud mental 
en el Perú es la violencia, la cual genera guarismos sumamente altos de pérdidas 
de vidas humanas y de recursos económicos anuales, según estimaciones del 
Banco Interamericano de Desarrollo (31). Con respecto a la “violencia 
autoinfligida” (indicadores suicidas), alrededor de 4 personas se suicidan cada día 
en el Perú (32). Asimismo, la violencia contra la mujer continúa siendo un 
problema importante de salud pública, a pesar de haber disminuido en los últimos 
10 años.  Con respecto a la violencia doméstica los estudios de la Encuesta 
Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 2019, revelaron que un 57,7% de 
mujeres habían sido víctimas de violencia por parte del esposo o compañero, y 
que la violencia tiende a ser mayor en el área urbana (58,3%) en comparación con 
la rural (55,3%). Este tipo de violencia mostró una disminución de 14,7 puntos 
porcentuales, sin embargo, entre 2014 y 2019; en el último año 1 de cada 10 
mujeres sufrieron algún tipo de violencia, especialmente violencia física (33). A 
pesar de los esfuerzos para remediar este problema, persiste en el país una alta 
prevalencia de violencia familiar y de feminicidios; la asistencia que se pueda 
brindar a las mujeres víctimas se ve limitada tanto por los costos de 
procedimientos médicos y judiciales como por el impacto de creencias y mitos 
sociales (34). 
 
Estudios sobre entidades clínicas específicas 
Los trastornos de más alta prevalencia en el Perú son la depresión y el abuso de 
bebidas alcohólicas, este último más frecuente al interior del país. Los estudios 
han confirmado que la depresión en mujeres y problemas relacionados al uso de 
alcohol en varones, constituyen la mayor carga de morbilidad en el país. 
Depresión constituye la primera causa de suicidio y de intentos de suicidio: en 
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Lima, se ha calculado que, en Lima, cada 22 minutos una persona estaría 
intentando hacerse daño (32). Con respecto a las brechas de atención, los 
estudios en Lima Metropolitana han encontrado que, en el caso de depresión, 
trastornos de ansiedad y alcoholismo la brecha fue 84,1%, 87,9% y 94,1%, 
respectivamente (30). En algunas regiones al interior de país, particularmente en 
la Sierra central, el trastorno por estrés postraumático (TEPT) ha estado muchas 
veces vinculado a accidentes de tránsito y, en las últimas dos décadas del siglo 
pasado, al terrorismo. 
 
Rol de los Determinantes Sociales de la Salud Mental  
Los determinantes sociales de la salud se definen como las condiciones en las que 
las personas nacen, viven y envejecen, configuradas en buena medida por 
factores sociales, circunstancias y decisiones políticas y la distribución de 
oportunidades ocupacionales y económico-financieras en las comunidades (35). 
Los determinantes sociales de la salud mental son problemas sociales que 
condicionan y, en muchos casos, alteran la salud mental óptima, aumentan el 
riesgo y la prevalencia de enfermedades mentales y empeoran los resultados del 
manejo de personas con enfermedades mentales (35). Los profesionales de la 
salud mental reconocen claramente el hecho de que la etio-patogenia de las 
enfermedades mentales está determinada en buena medida por factores de 
riesgo social. Si bien una alta proporción de las entidades psiquiátricas tienen 
bases genéticas (que, al lado de otros factores bio-fisiológicos, son objeto 
preferente de nuevas investigaciones), los factores sociales también contribuyen 
significativamente al nivel de riesgo causal en base a las condiciones cuotidianas 
de vida en individuos y grupos. Estas desigualdades pueden darse desde las etapas 
iniciales del ciclo vital y acentuarse durante la niñez y fases subsiguientes (36). Se 
infiere pues que, dentro de los principales determinantes sociales de la salud 
mental, se cuentan la pobreza e inequidades socioeconómicas diversas tales como 
condiciones de vida, lugar de domicilio o residencia, desempleo o empleo precario 
y condiciones deficientes de trabajo (37, 38). Científicos sociales y de otras 
disciplinas describen esta realidad  como expresión de una “soledad colectiva” 
(39-41). 
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Los psiquiatras, al lado de otros profesionales de salud y salud mental, deben estar 
capacitados para detectar, evaluar exhaustivamente y abordar los riesgos sociales 
a nivel clínico. También pueden desempeñar un papel importante en la 
formulación de políticas y el cambio constructivo de normas de vida a nivel 
comunitario y social. Estas intervenciones y actividades redundarán 
indefectiblemente en la mejora de la salud mental de las poblaciones, reducción 
de incidencia y prevalencia de enfermedades mentales y elevación de la calidad 
de vida de la colectividad (39-41). 
 
Impacto clínico de la pandemia COVID-19 en la Salud Mental 
La pandemia por COVID-19 es indudablemente uno de los eventos sanitarios más 
dramáticos de los últimos 100 años. Iniciada en Wuhan, China hacia finales del 
2019, se ha extendido globalmente con sucesivas olas causadas por la aparición 
de cepas variadas en los años siguientes y hasta el momento actual. En Marzo del 
2020, la OMS declaró a la enfermedad del COVID-19 como pandemia, debido a su 
alta contagiosidad y al cada vez mayor número de casos y muertes a nivel mundial 
(42). En el Perú, el Gobierno dictó medidas urgentes en el intento de mitigar la 
curva de contagios y evitar el colapso del sistema de salud. Estas medidas 
incluyeron la suspensión de actividades tanto escolares como de educación 
superior, el aislamiento social obligatorio, limitaciones de la movilidad social, 
medidas de distanciamiento y uso obligatorio de mascarilla facial en lugares 
públicos (43). El impacto económico ha sido masivo, con pérdidas de negocios y 
empleos, agravado por la alta informalidad laboral en el país. 
 
Impacto en adultos 
Las estrategias sanitarias y sus efectos económicos no han estado exentos de 
impactos psicológicos y psiquiátricos debido al alto estrés que generan (44). En el 
caso de la pandemia son estresores de particular importancia el distanciamiento 
social y la estigmatización, los cuales en algunos casos promueven una muy escasa 
adherencia a las medidas de aislamiento y distanciamiento social (45); lo mismo 
ocurre con los temores propios de infección, la frustración, el aburrimiento, el 
suministro inadecuado de alimentos, problemas financieros como la pérdida de 
trabajo o quiebras de negocios, etc. (46). A esto se agregan como fuente de distrés 
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psicológico, los problemas de diseminación de información tanto a nivel de 
medios formales u oficiales como de las redes sociales (47).  Por todas estas 
razones, se ha resaltado tanto a nivel nacional como internacional, la importancia 
de incluir la atención de la salud mental en la estrategia sanitaria de emergencia 
a fin de empoderar a la comunidad (48) y contribuir, en lo posible, al 
restablecimiento integral de la salud.  
  
Los primeros estudios en línea reportados en el Perú, encontraron altas tasas de 
depresión en al menos un tercio de la población (49) y distrés emocional en un 
40,8%, con estrategias inadecuadas de adaptación (50).   Según estudios recientes 
realizados por el INSM, un 57,2% de la población de Lima estaría experimentando 
un nivel de estrés moderado a severo durante la pandemia, 54,6% tendría 
problemas de sueño que ameritarían atención médica, el 70,8% de la población 
ha sido considerablemente afectado por la imposibilidad de trabajar; por otro 
lado, ideación suicida y trastornos mentales en general habrían aumentado entre 
dos a tres veces en relación con periodos sin pandemia (Gráfico 1). Se encontró 
que 17,8% de la población sufría de un trastorno mental diagnosticable en los 
últimos 6 meses de pandemia, prevalencia mayor en comparación a periodos sin 
pandemia (27, 51). Por otro lado, sólo 12,2% de las personas con trastornos 
mentales diagnosticables ha recibido atención profesional durante la pandemia, 
en la ciudad de Lima (51). Este estudio demostró la fragilidad del sistema para 
enfrentar las necesidades de salud mental de la población, aun desde la etapa 
prepandémica (52, 53).  
  
En cuanto a entidades clínicas específicas, los trastornos mentales más 
frecuentemente identificados en el estudio de Lima Metropolitana durante la 
pandemia (prevalencia a 6 meses) fueron en primer lugar episodio depresivo 
(12,3%), seguido por trastorno de ansiedad generalizada (3,7%) y el TEPT (2,6%). 
En cuanto a trastornos por uso de alcohol, el 1,3% de la población los presentó 
durante la pandemia, afectando en particular a los varones (2,2%). (Gráficos 2 y 
3). 
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Con respecto al acceso a la atención por patologías específicas (51), la brecha 
de atención fue de 87,6% para trastornos por uso de alcohol, 86,4% para los 
trastornos de ansiedad y 83,2% para el episodio depresivo; en comparación a 
periodos sin pandemia el acceso se ha reducido considerablemente y se ha 
incrementado la percepción de necesidad de ayuda (Gráfico 4). 

 
Gráfico 4 
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      Impacto en niños y adolescentes 

Los problemas de salud mental en niños y adolescentes son altamente frecuentes 
a nivel global. Un informe del Fondo de las Naciones Unidades para la Infancia 
(UNICEF, 2020) enfatiza la necesidad de una atención especial tanto por las 
características y las condiciones de desarrollo de la salud mental en estas fases 
del ciclo vital, como por la percepción e impacto negativo de posibles 
anormalidades sobre su futuro. Puede afirmarse que niñez y adolescencia 
constituyen poblaciones potencialmente vulnerables, más aún en medio del 
temor y estrés generados por la pandemia COVID-19. Numerosos estudios 
internacionales (en China, India, Italia, España, Inglaterra, Estados Unidos, 
Australia, por citar solo algunos) (54-60) han confirmado evidencia de severas 
respuestas ansioso-depresivas, conductuales, cognitivas y somáticas, con énfasis 
en el rol patogénico de miedo, incertidumbres y desesperanza bajo circunstancias 
como aislamiento social, separaciones, restricciones forzadas, etc. 
 
El Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” 
condujo en el 2020 un estudio probabilístico descriptivo-transversal, con el 
propósito de identificar la magnitud de los principales problemas de salud mental 
relacionados con la pandemia en la población infanto-juvenil de Lima y Callao (61). 
En una muestra de 2,639 niños y adolescentes de entre 1,5 a 18 años, distribuidos 
homogéneamente en cuanto a género, se utilizaron una variedad de cuestionarios 
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y escalas sobre experiencias, conductas e impacto relacionadas a la pandemia, 
con madres (la mayoría convivientes y con instrucción secundaria/bachillerato) 
como principales informantes adicionales. 
  
Con respecto a la conducta parental, aproximadamente un tercio de los/las 
informantes de los niños(as) de 1.5 a 5 y de 6 a 11 declararon tener una baja 
conducta tanto hostil/coercitiva como de apoyo/compromiso. En cuanto a las 
dimensiones de conducta parental percibidas por los adolescentes se encontró 
que un 46,2% rara vez estaban en conflicto con su madre y un 31,6% contaba con 
la aprobación a sus pares por parte del padre. La intensidad del estrés del 
informante se incrementó mayormente debido a la pandemia per se, la 
delincuencia y el confinamiento. Por otra parte, se encontró que un 7,4% de 
niños(as) mayores de 6 años se sintieron severamente afectados en los últimos 
seis meses por incapacidad física, enfermedad grave o crónica o internamiento de 
familiares en hogares o asilos. Las dificultades en la adaptación a clases virtuales 
se duplicaron porcentualmente afectando en alto grado a un 22,3% de los niños 
en edad escolar a partir de los 6 años. De manera similar, cambios laborales 
importantes (positivos o negativos) se duplicaron en los padres, tutores o 
apoderados de niño(a)s de 1.5 a 5 y de 6 a 11 años (a niveles de 34,6 y 34,4%, 
respectivamente). Igualmente, los informantes reportaron que en los últimos seis 
meses, un 41,8% de sus niños(as) de 6 a 11 años de edad mostraron miedo 
marcado a la pandemia, comparados con un 38,5% de los adolescentes. 
  
En relación con el vínculo afectivo, se halló que casi todos (92,2%) los niños(as) 
de 1.5 a 5 años acuden a sus padres, tutores o apoderados cuando se encuentran 
en dificultades. Las cifras de satisfacción de los informantes de niños(as) de 1.5 a 
5 y de 6 a 11 años respecto a sus conversaciones antes de la cuarentena eran: 
Nunca 1,4%-0,9%, Algunas veces 23,3%-24% y Casi siempre 75,3%-75,1%; después 
de la cuarentena las respuestas variaron a 0,3%-0,5%, 11,1%-13,8% y 88,5%-
89,7%, respectivamente. Se reportaron igualmente casos de niños que fueron 
víctimas de seducción sexual a partir de los 6 años: en el 54,3% el abusador(s) fue 
un conocido de la familia, pero en el 88,2% de los casos, el hecho no fue 
denunciado. Más explícitamente, el 0,2% entre 1 y 3 años de edad sufrió de 
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“manoseo” o tocamientos explícitos y el 1,8% (20) niño(a)s de 6 a 11 años fueron 
también víctimas entre los 5 y 9 años, un 48,5% de ellos a manos de un familiar; 
entre los adolescentes, un 6,3% reportó haber padecido algún tipo de abuso 
sexual. 
 
El 44,4% de los informantes en el subgrupo de niño(a)s de 1,5 a 5 años, refirieron 
que utilizaban el castigo físico, cifra que se elevó a 60,3% en el subgrupo de 6 a 
11 años, en tanto que los adolescentes reportaron haberlo sufrido en un 59,3%. 
  
En cuanto a maltrato psicológico, el 25% de los informantes de niño(a)s de 1,5 a 
5 años, el 34,4% de los de 6 a 11 años y el 40,7% de los de adolescentes 
reconocieron haber recurrido a él.  
 
En cuanto a cuadros clínicos más específicos, deben mencionarse las siguientes 
cifras de prevalencia: 
a) Crisis de angustia actual con síntomas limitados en 5,2% de los niño(a)s de 6 a 
11 años; 
b) Miedo a separarse de una figura de apego en los últimos 6 meses, 42,4 %; 
c) Déficit de atención combinado, 12,1%; 
d) Enuresis, 8,7% y encopresis, 1,3%; 
e) Somniloquia, 29,8%, bruxismo, 25,1%, terror nocturno, 5,7% y sonambulismo, 
2,6%; 
f) Episodio depresivo mayor, presente en un 21,3 % de niños(as) de 6 a 11 años y 
31.5% de adolescentes; 
g) Trastorno de ansiedad generalizada, 2% y 13,3% respectivamente; 
h) Trastorno adaptativo en niños(as) de 6 a 11 años, 6,5% y en adolescentes, 8,1%; 
 i) Duelo en niños(as) de 6 a 11 años, 2,6% y 3% en adolescentes; 
j) Trastorno de conducta en el último año: 10,3 % en la población adolescente;  
k) Trastorno negativista desafiante actual en 27,5% de los adolescentes;  
l) Trastorno obsesivo compulsivo en adolescentes, 8,2%; 
m) Trastorno por estrés postraumático actual, 2,3% en adolescentes. 
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El acceso a servicios mostró que un porcentaje mayor al 80% de la población 
estudiada (1537) contaba con algún seguro de salud. En promedio, la tercera parte 
de esta población (512) presentó problemas emocionales y de conducta, de los 
cuales la gran mayoría (más de 410) no recibió atención alguna (61). 
 
La Dirección Nacional de Salud Mental del Ministerio de Salud, con auspicio de 
la UNICEF, condujo un estudio transversal en línea durante cinco semanas (23 
Oct.-25 Nov. 2020) en torno a la salud mental de niñas, niños y adolescentes en el 
contexto de la pandemia. La inscripción y recopilación de datos fue en tiempo real 
mediante una plataforma web (Qualtrics). La prevalencia del riesgo de salud 
mental se estimó mediante tres escalas estandarizadas y validadas de verificación 
de síntomas pediátricos y otras tres que evaluaron síntomas depresivos, 
resiliencia y angustia en adultos. Se incluyeron 12,563 participantes, de los cuales 
4,531 (36%) niños y adolescentes mostraron estar en riesgo de problemas de 
salud mental, medidos con cualquier escala. El riesgo casi se duplicaba (56,2%) en 
los menores de 18 meses y era de un tercio (32,2 y 33,0%, respectivamente) entre 
los niños de 18 a 59 meses y los mayores de cinco años. No se encontraron 
diferencias de género en ninguna escala. Las niñas, niños o adolescentes cuyos 
cuidadores tenían síntomas depresivos mostraron un riesgo dos veces mayor de 
experimentar problemas psicosociales en comparación con los de aquellos sin 
síntomas. Se concluyó pues más de un tercio de niñas, niños y adolescentes 
muestran una alta carga de riesgo para problemas de salud mental como eventual 
consecuencia del severo confinamiento por COVID-19 en el Perú. Es claro que 
planes nacionales de acción en salud mental deben enfrentar coherentemente 
tales desafíos articulando programas de salud, educación y abordaje de 
necesidades sociales (62). 
 
Grupos vulnerables  
Aparte de niños y adolescentes, la literatura pertinente reconoce una variedad de 
los llamados “grupos vulnerables” dentro de toda población. El estudio antes 
mencionado reportó por ejemplo un incremento de problemas de salud mental 
entre las personas contagiadas por el COVID-19 comparadas con las no infectados 
y, particularmente, con quienes tuvieron que ser hospitalizadas o que habían 
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perdido algún familiar a consecuencia de la pandemia (51, 63). Ha llamado 
también la atención el impacto de la pandemia en personas que padecen 
trastornos mentales, no sólo para su mayor proclividad a la infección en sí, sino 
por su alta susceptibilidad al estrés en comparación con el resto de la población 
(64). 
  
Estudios internacionales han demostrado asimismo que adultos jóvenes tienen 
mayor proclividad al estrés y requieren más soporte en estas circunstancias; 
grupos estudiantiles, en particular, se han visto afectados por problemas de 
sueño, sentimientos de tristeza y ansiedad marcada (65-68). Iguales 
manifestaciones en encuentran entre los adultos mayores, considerados como 
ejemplo típico de población vulnerable: diversos estudios han demostrado 
disminución de la voluntad de vivir y de satisfacción con su estado de salud, así 
como incremento del nivel de ansiedad en este grupo etario (69). Se ha detectado 
también mayor distrés psicológico en personas con menores niveles 
educacionales, personas sin pareja o aquéllas que viven en comunidades pobres 
(45, 70). Por otro lado, grupos de niños latinoamericanos afectados de cáncer han 
sufrido problemas serios de retraso y necesidad de modificación de 
procedimientos terapéuticos (71).  
 
Trabajadores de la salud durante la pandemia 
Los profesionales y trabajadores de la salud, directamente relacionados con la 
atención de los pacientes, constituyen uno de los sectores más afectados por la 
pandemia (72-74) a nivel mundial. El impacto de la infección viral ha puesto a 
prueba el sistema de salud peruano y, a partir de ello,  se han visto reflejadas sus 
capacidades y sus deficiencias; dentro de estas últimas, ha mostrado sobre todo 
carencias vinculadas con la infraestructura, equipamiento, recursos humanos y 
capacidad financiera para enfrentar el problema: a pesar de las medidas tomadas 
para detener el avance, no se pudo evitar el colapso frente a la alta demanda de 
atención hospitalaria y de cuidados intensivos (53, 75-78). Esta situación, reflejada 
en altas tasas de mortalidad, intensa capacidad de transmisión de diversas 
enfermedades y desborde masivo de los recursos existentes ha desencadenado 
síntomas ansiosos, depresivos, estrés, insomnio, irritabilidad y trauma (72, 77)  y 
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se ha ensañado particularmente con los trabajadores hospitalarios, el personal 
más estrechamente vinculado al trabajo clínico y no clínico. Los síntomas y 
declarados cuadros de naturaleza psiquiátrica han dado lugar a problemas en 
cuanto a toma de decisiones, intercambios de información y capacidad funcional 
de los equipos hospitalarios. Confrontado con esta realidad, el Ministerio de Salud 
del Perú aprobó la Guía Técnica: Cuidado de la Salud Mental del personal de salud 
en el contexto del COVID-19 (79), en la cual se sugieren diferentes actividades 
orientadas al cuidado, protección y prevención de la salud mental del personal de 
salud; sin embargo, no se especifican pautas definidas de acompañamiento y 
atención presencial o remota vía telefónica o en línea. 
 
Es importante, sin embargo, puntualizar que, debido a las restricciones y el 
distanciamiento físico impuesto para evitar la expansión del virus, las 
intervenciones basadas en el uso de telesalud han demostrado ser útiles para 
reducir los síntomas depresivos, ansiosos y de estrés tanto en profesionales de 
salud como en población clínica (72). Estas intervenciones han demostrado, 
además, ser costo-efectivas ya que no requieren de una compleja infraestructura 
ni de numeroso personal administrativo. Evaluar la posible factibilidad de la 
implementación de programas de teleconsulta permite que las prácticas basadas 
en evidencia puedan contextualizarse y adaptarse a las condiciones particulares 
del sistema de salud. 
  
En el Perú se han realizado algunas investigaciones relacionadas con la salud 
mental en esta subpoblación. En la primera fase del estudio HEROES, llevado a 
cabo en el Perú el año 2020, se llegaron a evaluar 2072 trabajadores de salud. Se 
encontró que, según el General Health Questionnaire (GHQ-12), un 38,7% 
mostraban vulnerabilidad o sospecha de malestar emocional, mientras que un 
58,4% exhibían, de hecho, un malestar emocional. Respecto a síntomas 
depresivos según el PHQ-9, un 35,3% tuvieron síntomas leves, 10,5% síntomas 
moderados y un 6,2% síntomas severos. El deseo de morir estuvo presente en un 
9,65% de los probandos, mientras que el deseo de autoeliminación alcanzó al 
2,08%. Un 33,9% de los encuestados manifestaron haber sido víctimas de actos 
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de violencia durante la pandemia por el solo hecho de ser trabajadores de salud, 
con un 18,8% mostrando bajos niveles de resiliencia.  
 
Esteban y cols. (80) publicaron en 2021 un estudio predictivo en 367 trabajadores 
de salud en el Departamento de Puno, encontrando que no había diferencias 
significativas entre varones y mujeres en cuanto a malestar psicológico, 
preocupación el contagio y carga laboral; se hallaron, además, correlaciones muy 
significativas entre las variables de estudio (p < 0,01). El análisis de regresión 
múltiple demostró un ajuste adecuado para el modelo (F = 94,834; p < 0,001) en 
el que la preocupación por COVID-19 (β = –0,436; p < 0,01) y la percepción de 
sobrecarga laboral (β = 0,239; p < 0,01) fueron variables que predicen 
significativamente el malestar psicológico (R2 ajustado = 0,33). 
  
Pedraz-Petrozzi y cols. llevaron a cabo en 2020 un estudio en 375 estudiantes de 
medicina, 125 trabajadores de salud y 125 personas de la población general,  
utilizando las escalas PHQ-9, GAD-7 y COVID-19 Related Stress. El principal 
hallazgo fue que el trabajar como miembro del personal de salud de primera línea 
se asocia con mayores niveles de distrés. La frecuencia de la depresión fue del 
21% en la población general, 9% en los trabajadores de salud y 8% en trabajadores 
de salud en áreas definidas de COVID-19 (81). 
 
Por su parte, Yáñez y cols., publicaron en 2020 un estudio en 303 trabajadores de 
salud, encontrándose que un 21,7% experimentaron niveles severos de ansiedad 
y un 26,1%, distrés severo. Altos niveles de educación se correlacionaron con 
bajos niveles de ansiedad y distrés, al igual que personas que se encontraban 
geográficamente lejos de Lima durante el inicio de la pandemia (82). 
 
ÁREA ADMINISTRATIVO-LEGAL  
Es en el presente siglo que se ha dado en nuestro país un mayor impulso hacia la 
reforma de la Salud Mental, con la aprobación de varios documentos normativos 
y aportes importantes desde el punto de vista doctrinario y administrativo; tales 
iniciativas no fueron, sin embargo, suficientemente implementadas al no ser 
consideradas como medidas prioritarias en el accionar del sector y, por lo mismo, 
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carecer de adecuada financiación (83). Se cuentan entre estos documentos, los 
Lineamientos para la Acción en Salud Mental, la Estrategia Sanitaria de Salud 
Mental y Cultura de Paz en 2004, y el Plan Nacional de Salud Mental en 2006. Un 
punto de quiebre se da en junio del año 2012, con la Ley Nº. 29889 que modifica 
el Artículo 11 de la Ley General de Salud (Ley N°. 26842) y pasa a garantizar el 
derecho de las personas con problemas de salud mental al acceso universal y 
equitativo, a las intervenciones de promoción y protección de la salud, 
prevención, tratamiento, recuperación y rehabilitación psicosocial, y establece el 
Modelo Comunitario como el nuevo paradigma de atención en salud mental en el 
Perú, en concordancia con las recomendaciones de la OMS y las evidencias 
científicas existentes (84).  
 
A partir del 2013, una serie de iniciativas de cambio en los ámbitos político, socio-
cultural, de financiamiento y prestación de servicios de salud mental inician su 
cristalización dentro de la Reforma de Salud Mental Comunitaria (RSMC), 
orientada a mejorar la atención de los problemas en este campo. Los cambios 
ocurridos en este contexto marcan un proceso de construcción de una política 
pública sostenible (85, 86) que mostró resultados significativos en sus primeros 
años con la vigencia de mayores recursos, más servicios y mejor acceso a los 
servicios de salud mental (87).  
 
La pandemia COVID19 y las consecuentes medidas de confinamiento a partir de 
marzo 2020, produjeron, sin embargo, una suerte de shock en la prestación de 
servicios de salud del país. Prácticamente de un momento a otro se cerraron 
consultorios externos, servicios de hospitalización y redes de centros y puestos de 
salud. Adicionalmente y debido a situaciones de vulnerabilidad, 
aproximadamente un 30% (88) de la fuerza laboral del sector salud quedó 
impedido de realizar funciones presenciales. Se instaló así una crisis sanitaria sin 
precedentes, las cifras de infección crecieron exponencialmente y, con ellas, las 
necesidades de atención de intermedia y alta complejidad. El sistema 
rápidamente llegó a su límite tanto en su capacidad preventiva como en sus 
posibilidades de diagnóstico temprano, tratamiento y manejo de todo tipo de 
complicaciones. 
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Aún con la pandemia presente, pero con muchas actividades socio-productivas 
volviendo a una suerte de “normalidad”, se analizan en esta parte del documento 
la situación administrativo-legal y procesos de cambio de los servicios de salud 
mental en la última década, y cómo ellos han sido afectados por la pandemia y las 
medidas sociales y sanitarias concurrentes en los últimos tres años. 
  
Marco legislativo 
Se ha señalado ya que desde el año 2012, con la Ley N°. 29889 que modificó el 
artículo 11 de la Ley de Salud, se contaba con el marco jurídico que condujo a una 
reforma de los servicios de salud mental en el país, basada en el enfoque 
comunitario, ratificada y operacionalizada por el respectivo Reglamento, 
elaborado en el 2015 (89) y, posteriormente confirmada por una nueva Ley de 
Salud Mental (No. 30947) y su reglamento (90, 91) que constituyen el marco 
legislativo actual de las acciones en salud mental. Esta última Ley fue aprobada 
prácticamente por unanimidad (una abstención) por el Congreso de la República, 
el 23 de mayo de 2019, luego de activas gestiones por parte de diferentes sectores 
de la sociedad civil, instituciones como el Colegio Médico del Perú y varias 
Universidades y diferentes personalidades dedicadas al quehacer de la salud 
mental.  Se presentaron varios proyectos en el Congreso y, luego de las 
discusiones pertinentes, se llegó a un acuerdo por consenso. 
 
La actual Ley de Salud Mental tiene como objetivo establecer un marco legal para 
garantice efectivamente el acceso a los servicios, la promoción, prevención, 
tratamiento y rehabilitación en salud mental como condiciones para el pleno 
ejercicio del derecho a la salud y el bienestar de la persona, la familia y la 
comunidad. Como ya se ha señalado, la atención de la salud mental sigue el 
modelo de Atención Comunitaria y se basa en el respeto ineludible a los derechos 
humanos y a la dignidad de la persona sin discriminación alguna, así como el 
abordaje intercultural que contribuya a erradicar la estigmatización de las 
personas con problemas en su salud mental. Se muestran enseguida los aspectos 
clave de su Reglamento: 
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LA LEY DE SALUD MENTAL N° 30947 Y SU REGLAMENTO 
 

Ámbito de aplicación 

La presente ley se aplica en los ámbitos preventivo, promocional, curativo, rehabilitador y de reinserción social. 

Finalidad de la Ley.: 

1. Proteger la salud integral y el bienestar de la persona, la del medio familiar y la de la comunidad. 

2. Garantizar el respeto a la dignidad de las personas con problemas de salud mental o discapacidad, 

3. Promover la articulación, intersectorial y multisectorial. 

4. Fortalecer las capacidades de los profesionales que gestionan y prestan servicios  

5. Garantizar el acceso a servicios de salud y medicamentos para los usuarios que los necesiten, 

Prioridades en salud mental 

1. El cuidado de la salud mental en poblaciones vulnerables. 

2. La implementación de servicios de atención de salud mental comunitaria, como componentes primordiales y 
esenciales de las redes integradas de salud. 

3. La implementación del modelo de atención de salud mental comunitaria como eje estratégico de la política 
pública de salud mental. 

Derecho a la salud mental 

El Estado garantiza la disponibilidad de programas y servicios para la atención de la salud mental en número 
suficiente, en todo el territorio nacional; así como el acceso a prestaciones de salud mental adecuadas y de 
calidad, incluyendo intervenciones de promoción, prevención, recuperación y rehabilitación. 

 Atención por los seguros de salud 

Los seguros de salud públicos y privados deben cubrir la atención en salud mental dentro de sus planes, 
incluyendo el tratamiento ambulatorio o el internamiento u hospitalización, así como el acceso a medicamentos 
y productos sanitarios adecuados y de calidad, con excepción de los seguros con póliza de naturaleza específica. 

Las personas en condición de pobreza o pobreza extrema con discapacidad mental que no cuenten con seguros 
deben ser incluidas en el Seguro Integral de Salud (SIS), de acuerdo a un plan progresivo de atención o 
prestaciones. 

Actuación del Estado 

El Estado, en sus tres niveles de gobierno, y de manera multisectorial y coordinada, desarrolla las políticas y 
ejecuta acciones para la promoción, prevención, atención, recuperación y rehabilitación en salud mental. 

Rectoría 

Corresponde al Ministerio de Salud, en su calidad de ente rector, coordinar, establecer y evaluar la política de 
promoción y prevención, atención, recuperación y rehabilitación en salud mental 

 Participación ciudadana 
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El Estado fomenta la participación ciudadana, en especial, de las agrupaciones de familiares, de los usuarios 
de servicios de salud mental y de las organizaciones aliadas, para la formulación e implementación de políticas 
y planes, vigilancia y la constitución de redes comunales en los ámbitos local, regional y nacional. 

 Promoción de la salud mental 

Corresponde al Estado la promoción de la salud mental, que comprende la intervención sobre los determinantes 
sociales de la salud 

 Acciones de promoción de la salud mental 

Las acciones de promoción de la salud mental se imparten en todas las etapas del ciclo vital, priorizando a los 
niños, niñas y adolescentes, y a las poblaciones vulnerables. 

 Prevención de los problemas de salud mental 

Las acciones de prevención se formulan sobre la base de las evidencias epidemiológicas nacionales, 
antropológicas y determinantes socioeconómicos de riesgo. 

Modelo de atención comunitaria 

El modelo de atención comunitaria en salud mental tiene las siguientes características: 

1. Se implementa continuamente, según las necesidades. 

2. Satisface las necesidades de una población jurisdiccionalmente determinada en una red de servicios de salud. 

3. Promueve la participación de la comunidad organizada. 

4. Promueve la recuperación total, la inclusión social de las personas con problemas de salud mental, así como 
la continuidad de los cuidados de la salud de las personas, familias y comunidades. 

Adecuación de servicios de salud mental de los hospitales 

Los hospitales psiquiátricos y los hospitales generales se adecúan al modelo de atención comunitaria a través 
de los siguientes procesos, bajo la responsabilidad de las Diris, Diresas, Geresas o las que hagan sus veces: 

Desactivación progresiva de servicios de hospitalización de larga estancia. 

Erradicación de prácticas que vulneran los derechos humanos de los(as) usuarios(as) de los servicios de salud 
mental, tales como el uso de cuartos de aislamiento, terapia electroconvulsiva o intervenciones farmacológicas 
sin consentimiento informado, entre otras. 

Dirección General de Salud Mental 

Declárase de interés nacional la creación en el Ministerio de Salud de la Dirección General de Salud Mental, 
que es el órgano estructural responsable del diseño, propuesta, coordinación, conducción, monitoreo, 
supervisión y evaluación de la Política Pública en Salud Mental. 

Consejo Nacional de Salud Mental 

La creación del Consejo Nacional de Salud Mental CONASAME, bajo la rectoría del Ministerio de Salud, como 
instancia nacional multisectorial, que contribuye a la implementación de los lineamientos para la acción en 
salud mental en el país. Este consejo estará conformado por los titulares de las carteras de Educación, Trabajo 
y Promoción del Empleo, Interior, Defensa, Cultura, Ambiente, Justicia y Derechos Humanos, Mujer y 
Poblaciones Vulnerables, Desarrollo e Inclusión Social. También se integrará al CONSAME al presidente del 
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Instituto Nacional Penitenciario (INPE), del Seguro Social de Salud (EsSalud) y de la Comisión Nacional para 
el Desarrolló y Vida sin Drogas (DEVIDA) 

El CONASAME tiene las siguientes funciones: 

a) Proponer planes, programas y proyectos colaborativos.  

b) Realizar seguimiento y fiscalización al cumplimiento de la Política Pública de Salud Mental, el Plan de Salud 
Mental Intersectorial. 

c) Emitir informes técnicos sobre el cumplimiento de la Política Pública de Salud Mental, el Plan de Salud 
Mental Intersectorial y del Plan Quinquenal de implementación progresiva y fortalecimiento de los servicios 
de salud mental 

Recursos presupuestales 

Declárase de interés nacional y preferente atención la implementación integral de las disposiciones contenidas 
en la presente ley, así como la dotación de los recursos presupuestales necesarios, los cuales se incorporan en 
las leyes anuales de Presupuesto del Sector Público, de acuerdo a los parámetros y necesidades que determine 
el Ministerio de Salud y los demás pliegos presupuestales competentes. 

Observatorio Nacional de Salud Mental 

Se implementará el Observatorio Nacional de Salud Mental a cargo del MINSA, el cual tiene por objeto 
monitorear, recolectar, producir y sistematizar datos e información haciendo seguimiento a las políticas 
públicas, su implementación y los compromisos internacionales asumidos por el Estado en esta materia 

 

El examen detenido y sistemático de la Ley es imperativo como proceso regular 
y periódico, implementado por individuos y grupos conocedores del proceso y 
con dispositivos rápidos y eficientes para el dictado y la implementación de 
posibles cambios. Desde tal perspectiva y aparte de la continua evaluación de 
la situación de salud mental en el país, hay aspectos de la Ley en sí que deben 
ser materia de examen y análisis específicos. Citamos algunos: a) Constitución, 
funcionamiento, reuniones, disposiciones y resultados de la labor del Consejo 
Nacional de Salud Mental y del Observatorio Nacional; b) Evaluación continua 
y propuestas concretas de asignaciones presupuestales adecuadas para todo el 
sistema de salud mental y reparticiones específicas a cargo de su 
funcionamiento; c) Aplicabilidad y aplicación factual de dispositivos tales como 
el funcionamiento de hospitales con pacientes de larga estancia, unidades 
psiquiátricas en hospitales generales, hogares públicos y otros servicios 
contemplados en la Ley, con enfoques evaluativos permanentes; d) Evaluación 
continua del rol y resultados de la actuación de agencias de los tres poderes del 
Estado en la estructuración y funcionamiento de servicios de salud mental a 
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todos los sectores de la población nacional; esto equivale a una continua 
vigilancia del cumplimiento de principios de conexión intersectorial. 

 
 
Marco administrativo  
El sistema peruano de servicios de salud está constituido por la separación entre 
las funciones de financiamiento y de prestación, es decir una Institución 
Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS) puede contar con el financiamiento de 
diferentes IAFAS (Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en 
Salud) fomentando así una competencia supervisada por la Superintendencia 
Nacional de Salud (SUSALUD) en favor de los usuarios. En la práctica hay una 
tendencia a la integración IAFAS-IPRESS conformando “subsistemas” 
segmentados con sus propias reglas de juego, tipos de servicios, públicos 
preferentes, estándares de calidad, modos de pago, barreras de entrada y salida, 
etc. La prestación de servicios de salud mental está cargo de profesionales 
independientes (consultorios) o los establecimientos denominados IPRESS. Estas 
instituciones pueden ser exclusivas para salud mental, con servicios diferenciados 
o con servicios inmersos en la atención general. 
 
A continuación, se presenta una Tabla-Sumario con información pertinente:   
 

 Tipo de Servicios Forma de financiamiento Poblaciones servidas 
MINSA-Gores Hospitales Especializados 

Centros de SM Comunitaria  
Servicios diferenciados  
Hospitales 
Servicios inmersos 

Tesoro público en modalidad  
Partidas presupuestales, 
PPR 131 y 
SIS-Medicamentos. Pago de tasas pa  
población No SIS 

Población SIS, 
Asegurados diferidos o excluidos  
EsSalud, Sanidades, EPSs, 

población sin seguro 

EsSalud Servicios diferenciados  
Hospitales 
Servicios inmersos 

Fondo-Empleadores-empleados, 
asignado por partidas presupuestales 

Población con Seguro  
Social 
Cerrado a referencias externas. 

Sanidades Servicios diferenciados  
Hospitales de FF.AA. 
Servicios inmersos 

Fondos de tesoro público, asignados  
por partidas y para compra de servi-  
cios por otros proveedores 

Población institucional. 
Cerrado a referencias externas. 

Municipalidades: 
SISOL 

Servicios diferenciados  
Hospitales 
Servicios inmersos 

 
Gasto de bolsillo de usuarios para  
compra directa de servicios 

Población con recursos med  
bajos, sin seguro (informal)  
diferidos y excluidos por otros 
Sistemas. 

Clínicas privadas Servicios diferenciados  
Clínicas 

Seguros privados y 25% de aportes  
seguridad social. 

Población con ingresos medios alt  
sin seguro, diferidos y excluidos  
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Servicios inmersos Escala de copagos según tipo de  
servicio 

por otros sistemas 

Privados directos Consultorios 
profesionales 
 independientes 

Gasto de bolsillo directo por 
usuarios. 

Población con ingresos medio  
altos, sin seguro, diferidos y  
excluidos por otros sistemas 

 
Fuente: Castillo H. Análisis del sistema de servicios de salud en Perú. 2022 (en preparación) 
 
El Modelo de Atención de Salud Mental Comunitaria, propuesto en la Ley N° 
29889, de Reforma de la Atención en Salud Mental (2012) (89) supone la creación 
de sistemas territoriales locales que permitan el diagnóstico precoz, las 
intervenciones oportunas y la continuidad del cuidado de personas y colectivos 
afectados por problemas de salud mental. Este enfoque sigue las siguientes 
etapas tácticas: 
 
a) Necesidad de que los establecimientos de salud general brinden atención 

básica de salud mental; b) Implementación de centros comunitarios de Salud 
Mental (especializados); c) Implementación de Unidades de hospitalización de 
salud mental en hospitales generales para casos excepcionales y por breve 
plazo; d) Implementación de dispositivos comunitarios de apoyo (hogares y 
residencias protegidas, centros de rehabilitación psicosocial y laboral) y e) 
Creación de vínculos intersectoriales. 
 

Se examinan enseguida las características y problemáticas prestacionales, 
financieras y estratégicas de la atención a la salud mental en el país.  
 
Aspectos prestacionales 

1. El sistema de servicios de salud exhibe una amplia brecha entre la oferta y la 
necesidad (25 a 50%), encontrándose el 80% de aquélla concentrado 
principalmente en Lima y cinco grandes ciudades. De otro lado, su segmentación 
en subsectores refleja y refuerza una estructura social profundamente 
inequitativa, con predominio de establecimientos de baja capacidad resolutiva, 
desarticulación entre niveles de atención y falta de mecanismos de intercambio 
prestacional que compensen carencias y/o complementen potencialidades. 
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2. De 2015 a la fecha, se han implementado en el país 208 Centros de Salud Mental 
Comunitaria (CSMC), conformados por equipos interdisciplinarios (psiquiatra, 
médico de familia o médico-cirujano, psicólogos, enfermeros, trabajador social, 
tecnólogos médicos para terapia de lenguaje y terapia ocupacional y personal 
administrativo, técnico y farmacéutico) (87, 89, 92) , con mínimo personal de 
apoyo. Estos Centros brindan atención especializada, pertenecen al primer nivel 
de atención, son gestionados por las redes territoriales de salud y están 
distribuidos con cierta lógica demográfica en todo el territorio nacional.  Estudios 
como el de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y el Banco Mundial 
demostraron que, en su inicio, los Centros mostraron una mejor relación 
costo/beneficio cuando comparados con los servicios brindados por hospitales 
psiquiátricos. En el año 2018, pese a contar con solo un quinto de los dispositivos 
sanitarios propuestos en el Plan Nacional de Fortalecimiento de Servicios de Salud 
Mental Comunitaria 2018-2021 (93), el número de atenciones y atendidos era 
similar a los obtenidos en el mismo periodo, por los establecimientos psiquiátricos 
tradicionales, aunque se señaló que la articulación de las redes en Salud Mental 
Comunitaria se mantenía con cierta fragilidad (87). 
 
                       Número de Centros de Salud Mental Comunitaria por regiones. Perú 2022 
  

REGIÓN N° CSMC REGIÓN N° CSMC 
Lima 
Metropolitana 

38 Amazonas                6 

La Libertad                14 Cajamarca               6 
Piura                          13 Ica                                6 
Arequipa                    11 Lambayeque              6 
Junín           11 Callao                           6 
Puno                             10 San Martin                     5 
Cusco                         9 Huancavelica               5 
Huánuco                   8 Tacna                              5 
Ayacucho                7 Moquegua                     4 
Apurimac                 7 Ucayali                              4 
Lima Provincias  7 Madre de Dios 2 
Ancash                   7 Pasco                                2 
Loreto                              7 Tumbes                          2 

▪ TOTAL 208 CSMC  
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▪ 82% de CSMC (169) están en regiones.  

▪ CSMCs en 111 de las 196 provincias del país. 

 
Fuente: Presentación, Director de Salud Mental. Ministerio de Salud. 
 

3. Para complementar la atención con enfoque comunitario la ley dispone la 
creación de Hogares y residencias protegidos y unidades de hospitalización en 
hospitales generales que eventualmente reemplazarían a hospitalizaciones en los 
hospitales psiquiátricos. Asimismo, se dispone la creación de centros de 
rehabilitación psicosocial y laboral. A la fecha, sin embargo, se han establecido 
solo 40 hogares protegidos, 10 unidades de admisión en hospitales generales y 
ninguna residencia ni centro de rehabilitación. 
 

            Número de Centros de Salud Mental Comunitaria por regiones. Perú 2022 
 
Regiones  N de H  Regiones  N de HP 

AMAZONAS 1 LIMA DIRIS NORTE 5 
ANCASH  2 LIMA DIRIS CENTRO 3 
APURIMAC 2 LIMA DIRIS ESTE 3 
AREQUIPA 3 LIMA DIRIS SUR  2 
AYACUCHO 1 LIMA REGIÓN 1 
CAJAMARCA 1 LORETO 4 
CERRO DE PASCO 1 MADRE DE DIOS 1 
CUSCO 2 MOQUEGUA 2 
CALLAO 1 PIURA 4 
HUANCAVELICA 1 PUNO 2 
HUANUCO 1 SAN MARTIN 2 
ICA 1 TACNA 2 
JUNIN 2 TUMBES 2 
LA LIBERTAD 2 UCAYALI 1 
LAMBAYEQUE 1 TOTAL, GENERAL 56 

▪ HP: Hogares Protegidos. 
 

Fuente: Presentación Director de Salud Mental. Ministerio de Salud, 2022. 
 

4. Los Hogares Protegidos (HP) aún no se consolidan como una alternativa sostenible 
a la hospitalización de larga estancia e instrumentos de desinstitucionalización. Si 
bien sus instalaciones pueden ser más cómodas y albergar un número reducido 
de usuarios, los HP son gestionados por una burocracia paternalista, 
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sobreprotectora y costosa (equivalente a una residencia) que limita la autonomía 
de los usuarios, adoptando, en muchos casos, estilos institucionales que la 
reforma en salud mental plantea mas bien evitar o eliminar. 
 

5. En relación a la infraestructura de hospitalización en establecimientos de nivel II-
2 o más, el país solo cuenta con 214 de las 955 que se requiere como mínimo (94). 
La implementación de camas psiquiátricas en hospitales generales se estaba 
logrando en algunos establecimientos, aunque con muchas dificultades y 
resistencias reforzadas por la escasez de camas, prioridades coyunturales y otros 
factores. 
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Fuente: Presentación Director de salud Mental. Ministerio de Salud. 
 

6. De acuerdo a Informes de Supervisión de la Defensoría del Pueblo de los años 
2018 y 2019 (94, 95), los CSMC no cuentan con cantidad suficiente de personal e 
incluso algunos no tienen un perfil específico para con el tema asignado, 
generando posibles problemas de cobertura e incumplimiento de funciones de los 
dispositivos sanitarios. Algunos de los Centros Comunitarios cuentan con un 
número reducido de personal, factor que puede soslayar aspectos importantes 
del modelo comunitario, como, por ejemplo, las visitas domiciliarias, generando 
así un estilo de atención semejante al de los modelos hospitalarios. Asimismo, los 
problemas de espacio para procedimientos clínicos, almacenamiento de 
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productos farmacéuticos e inadecuación de servicios de agua y desagüe en 
algunos CSMC pueden no solo generar el incumplimiento de su norma sustancial 
sino también desaprobaciones en los procesos autoevaluativos y de acreditación 
de los establecimientos de salud, además de comprensibles insatisfacciones de 
parte de los usuarios. 
 

7. Al carecer de dispositivos sanitarios complementarios propios del modelo de 
Salud Mental Comunitaria (centros comunitarios de rehabilitación, alternativas de 
hospitalización, programas de continuidad de cuidados,  manejo de emergencia), 
y contar con un equipo de salud fragmentado en pequeños subgrupos (divididos 
en dos turnos por un exigencia política de horarios prolongados y segmentados 
en 4 unidades funcionales), con alta rotación del personal, sumado todo a la alta 
demanda,  los CSMC están perdiendo condiciones para una atención 
interdisciplinaria, participativa y dialéctica, estableciéndose en ellos prácticas 
clínicas tradicionales que son las que se buscaba reformar. 

 
8. En el Perú y en muchos países, los hospitales especializados en psiquiatría y salud 

mental, conformados por servicios de internamiento, atención de emergencias, 
consultorios externos y programas de promoción, prevención y rehabilitación, 
tienen un rol sumamente relevante. Si bien en su infraestructura, prácticas de 
internamientos y cultura institucional hay rezagos manicomiales, es claro también 
que los tres existentes en el país poseen equipos y personal con un fuerte 
compromiso con la reforma de salud mental y desarrollan una serie de actividades 
de apoyo y soporte a los CSMC en términos de capacitación y apoyo técnico que 
ha incluido transferencia de tecnologías y recursos como las efectuadas por el 
INSM en Lima Sur, Lima Norte, Cajamarca y la Libertad. 

  
9. La crisis de atención pública está siendo asumida por el sector privado con sus 

naturales reglas de exclusión y diferenciación en cuanto a garantías de calidad, 
eficacia y seguridad. Como quiera que la salud mental suele estar al margen de la 
cobertura por parte de seguros privados, es muy probable que el acceso sea 
restringido o suponga gastos en desmedro significativo de las economías 
familiares en segmentos no privilegiados de la población. 
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Aspectos financieros 
 

10.  La inversión por habitante en la atención y cuidados de la salud en el Perú es 
dramáticamente menor que en países cuyos sistemas de salud nos sirven de 
modelo o inspiración: 3, 10 y 35 veces menos que en Chile, España y USA, 
respectivamente. Asimismo, los mecanismos de financiamiento estimulan el 
gasto (ejecución presupuestal) sin considerar productividad, calidad y menos aún, 
el impacto en la vida y salud de las personas. 
 

11.  Desde el 2013 se han implementado nuevos mecanismos de financiamiento para 
la salud mental como el Seguro Integral en Salud y el Programa Presupuestal 131, 
que permiten un incremento progresivo de recursos financieros para la 
implementación de las reformas (96). 

 

 
 
   Evolución del presupuesto anual de salud mental 2012-2021 – MINSA 
 

 
 
Fuente: MEF, 20 de septiembre 2021.Elaborado por Equipo Técnico de Salud Mental/DGIESP 
 
 

12.  Una medida prácticamente equivalente a la desactivación del Sistema Integral de 
Salud (SIS) en tanto que mecanismo de asignación de financiamiento 
condicionado a la producción de servicios (que se estaba constituyendo en un 
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canal de “transfusión” de fondos al sistema de salud mental),  ha dejado a los 
servicios dependientes únicamente del programa presupuestal 131; tras duras y 
constantes negociaciones con el Ministerio de Economía y Finanzas (MEF), se 
mantiene un ritmo de crecimiento que no es, sin embargo, suficiente para el 
impulso que requiere el “relanzamiento”  de la reforma de salud mental. 
 
Recursos humanos y estratégicos 

 
13.  Las brechas del capital humano en salud mental siguen siendo cada vez más 

amplias debido a la   gran demanda y a las dificultades de una distribución 
equitativa, más significativas en áreas de atención de niños y adolescentes. En el 
Colegio Médico del Perú (CMP), se encuentran 1274 psiquiatras registrados (97) 
y, según el Observatorio Mundial de la Salud de la OMS, el Perú tenía, en 2016, 
tres psiquiatras por 100,000 habitantes (98). Asimismo, hacia el 2020, 5221 
psicólogos laboraban en el Sector Salud y la OMS señala que el Perú cuenta con 
10 psicólogos por cada 100,000 habitantes (99). Por otra parte, existiría una 
brecha de alrededor de 28,000 profesionales de enfermería si se considera la 
proporción aceptada por la OMS de 25 enfermeros por cada 100,000 habitantes 
que, en el Perú, llega a solo seis por 100,000 habitantes (100). 

 
14.  La OMS también señala que el personal de salud mental para niños y 

adolescentes es escaso: a nivel mundial el nivel es de 3,4 trabajadores por cada 
100,000 habitantes, con variaciones sustantivas entre países de altos (20 por 
100,000 habitantes) y bajos ingresos económicos (0,01 por 100,000 habitantes) 
(101).  

 
15.  Como consecuencia directa de estos problemas en materia de capital humano 

tienen lugar problemas de cobertura e incumplimiento de funciones de los 
dispositivos sanitarios dedicados a la atención en salud mental. Del mismo modo, 
la falta de cumplimiento con un perfil específico en salud mental incrementa la 
problemática existente. 
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16.  El mercado de medicamentos, tecnologías y servicios de salud mental es poco 
regulado: tal asimetría de información permite diseminar sin reparos, incentivos 
muchas veces exagerados e inexactos del consumo farmacológico directo 
(medicamentalización), abundante en propaganda que refuerza estereotipos de 
modernidad cientificista en desmedro del aporte reconocido de fuentes socio-
culturales y psicoterapéuticas para atención individual, familiar y comunitaria. 

 
17.  La gobernanza del Sector Salud, históricamente compleja por la alta 

fragmentación de la autoridad sanitaria debida a su doble segmentación sub 
sectorial y territorial (departamentalización como producto de la imposibilidad 
política de conformar regiones que agregarían departamentos en territorios más 
coherentes y gobernables), se ha visto complicada por la crisis política y la 
polarización social crecientemente exacerbadas por la pandemia; esta situación 
produce, entre otras manifestaciones, una peligrosa volatilidad de los cargos 
públicos. 

 
18.  Los CSMC son dispositivos sanitarios que cuentan con una normativa para su 

habilitación y funcionamiento, pero existen dificultades en la adecuación de 
algunos de tales dispositivos, lo cual puede generar, como ya se ha señalado, 
procesos irregulares de autoevaluación y categorización que redundan en 
atención deficiente y poco satisfactoria para los potenciales usuarios del sistema. 

 

Impacto de la pandemia COVID-19 en la administración de servicios de SM  
 
El análisis de las consecuencias de la pandemia COVID-19 sobre la 
administración de servicios de salud y salud mental, ha puesto en evidencia que 
los países latinoamericanos no han estado a la altura de las circunstancias, 
debido a la carencia de sistemas de salud que articulen eficazmente la atención 
primaria y los niveles de mayor complejidad (incluyendo Unidades de Cuidados 
Intensivos). El Perú no ha sido excepción: la oferta de servicios tuvo que, 
prácticamente, centralizarse en las víctimas de COVID-19, de modo tal que para 
otras enfermedades infecciosas, traumatismos, enfermedades crónicas y 
trastornos mentales decayó significativamente. No debe olvidarse que desde 
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antes de la pandemia ya había grandes brechas de atención, el 25% de la 
población peruana no podía acceder a ningún servicio de salud y el 40% tenía 
que afrontar por su cuenta gastos muchas veces catastróficos. Por lo menos el 
70% de la infraestructura sanitaria no estaba preparada para un impacto como 
el de COVID-19, lo cual produjo prácticamente el abandono de la atención de 
salud “no COVID” por parte del Estado con absorción subsecuente y 
sumamente parcial por parte del sector privado. Así, los sectores 
socioeconómicos con mayores recursos utilizaron las clínicas privadas, 
mientras que los de menores recursos tenían que recurrir a prestadores de baja 
formación, pobremente supervisados y orientados a la reducción de costos   sin 
cobertura de calidad. Esta tendencia a la “privatización” de la atención de salud 
se asoció a una secuencia de políticas erráticas por parte de dependencias 
gubernamentales. 

La salud mental y su red de CSMC fueron doblemente laceradas. Al ser 
completamente cerrados y ver sus recursos humanos desplazados a otras 
tareas propias de la emergencia sanitaria se agregaron las medidas de 
distanciamiento social que impedían la proximidad de las personas y grupos, 
base del enfoque comunitario, e interferían la comunicación no verbal dado el 
uso obligado de equipos de protección personal. Estas necesidades, por cierto 
comprensibles, requirieron medidas compensatorias dentro de las cuales la 
más importante fue, sin duda, el uso de tecnologías de comunicación e 
interacción virtual, acompañadas de ingeniosas maneras de acercamiento 
emocional manteniendo distancias físicas prudentes. En suma, la pandemia por 
COVID-19 ha afectado la estrategia participativa de los CSMC reduciendo su 
capacidad operativa y exhibiendo limitaciones informáticas y tecnológicas en la 
implementación de intervenciones con estrategias virtuales o híbridas. 

La compensación virtual estaba supeditada a la infraestructura tecnológica de 
los servicios de salud mental y a las capacidades tecno-comunicacionales de las 
personas. El accionar de algunas redes de salud (Lima, Sur, Lima Norte, 
Cajamarca, San Martín) en el marco del programa del INSM en apoyo a la 
informatización, reveló que más del 70% de los establecimientos no contaba 
con un servicio regular de internet, el parque informático era obsoleto y no 
había un sistema de registro, lo cual limitaba tremendamente el cumplimiento 
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de sus funciones. Los hospitales generales que contaban con servicios de 
consulta externa y hospitalización psiquiátrica, los cerraron totalmente 
asignándolos, junto con nuevas unidades creadas en el marco de la reforma, a 
funciones vinculadas a la pandemia. En muchos casos, los profesionales de 
salud mental pasaron a desempeñar funciones alternativas o fueron incluidos 
en equipos y programas de cuidados de salud a personal y pacientes afectados 
emocionalmente. 

Los hospitales especializados, por su parte, asumieron diferentes estrategias de 
continuidad de sus funciones. El Hospital Víctor Larco Herrera, dada su gran 
población de pacientes de estancia indefinida, se abocó al cuidado 
epidemiológico y clínico con bastante éxito. Tanto el Hospital Hermilio Valdizán 
como el INSM HD-HN redujeron significativamente su población de larga 
estancia: el Instituto, en particular, posibilitó el retorno a casa de muchos 
pacientes incluyendo judicializados. En las tres instituciones la atención de 
consultorios pasó a ser ejecutada de forma virtual, en el caso del INSM HD-HN 
más del 80% llegó a hacerse en la modalidad de teleconferencia con amplios 
niveles de satisfacción por parte de usuarios y profesionales: la oferta llegó a 
incrementarse inclusive en un 10% en relación al año prepandémico. Las tres 
instituciones fortalecieron también sus servicios de emergencia y, en el caso 
del INSM HD-HN, logró integrar un sistema de hospitalización breve que ayudó 
a contener la demanda de atención crítica. 

En el ámbito privado, la atención de salud mental también se vio afectada por 
la pandemia y por las medidas de confinamiento y distanciamiento social, 
especialmente a nivel de la atención clínica. En consultorios privados la 
compensación virtual fue más rápida y exitosa.  Diversas encuestas de duración 
breve dieron cuenta de que por lo menos 80% de las actividades de consulta 
externa y tratamiento se realizaban a través de plataformas virtuales, con 
niveles razonables de eficacia y satisfacción. 

No se puede negar, sin embargo, que la pandemia ha provocado una crisis del 
sistema de atención de salud mental, reflejada en una caída de 36% en la 
cobertura específica que había estado creciendo sostenidamente desde el 
inicio de la reforma. Esta cifra es consistente con la encontrada en el Estudio 
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Epidemiológico de Salud Mental COVID-19 (51), donde se observa que el 
porcentaje de personas que lograban acceso en 2012 disminuyó a la mitad en 
el 2020 durante el periodo más álgido de la pandemia. 

Cobertura anual de atención (%) de población con daños a la salud mental, MINSA 
2009-2021 

Fuente: MEF, 24/1/22 – Elaborado por Equipo Técnico de Salud Mental/DGIESP 

 

Es pues evidente que la pandemia ha profundizado la crisis sanitaria en el país 
concentrando los recursos y esfuerzos de gestión en la prevención-atención de 
casos con COVID-19, dejando prácticamente de lado la gestión y atención de 
otros problemas de salud, entre ellos los de la salud mental. Puede incluso 
afirmarse que, pasadas las etapas más críticas de la pandemia y asumiendo un 
escenario en el que todo pareciera estar volviendo a la normalidad, subsisten 
aún una serie de medidas y actividades antes muy bien catalogadas pero que no 
se han recuperado, como es el caso de las actividades grupales y comunitarias 
de los CSMC, el eje de la reforma; de este modo, el entusiasmo y la confianza de 
los trabajadores y los usuarios en estos dispositivos pueden haber disminuido 
marcadamente. Peor aún, hay aspectos negativos que están volviendo 
rápidamente a ser parte de una realidad lacerante, vgr., la falta de previsión, de 
abordaje estratégico y sistémico, el trato indolente, el cobro indebido, la 
primacía de intereses individuales sobre colectivos, el gremialismo tóxico, la 
competencia desregulada, la polarización o, peor aún, la “lucha de todos contra 
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todos”. El uso de nuevos aprendizajes como el de las modalidades virtuales de 
manejo puede persistir un tanto pero, sin regulaciones ni recursos, corre 
también el peligro de un retroceso inminente.  

Un aspecto de alta relevancia en cuanto a los efectos de la pandemia en la 
administración del sistema de salud (y, consecuentemente, de salud mental) es 
el haber sido acrecentados por la actual crisis de gobernabilidad. La actividad 
política peruana ya se hallaba inmersa en una corriente polarizante con 
campañas electorales y tensiones post-electorales realmente cruentas y 
debilitamiento consiguiente de la cultura y las estructuras democráticas que ya 
no lograban disipar aquellas tensiones. La pandemia ha contribuido a reforzar 
esa polarización llevando a una pérdida de la capacidad institucional de gobierno 
y a una mayor fragmentación social, con autoridades precarias, carentes de 
propuestas o acciones a largo plazo. Esta situación hace inviable la planificación 
estratégica, la construcción de visiones compartidas, la implementación de 
reformas y la prevalencia de valores edificantes y solidarios. 

 

     EDUCACIÓN EN SALUD MENTAL 
 Se trata de un tema de gran amplitud ya que puede referirse tanto al nivel de        
información y educación de la población general en materias de salud mental, 
como al mas específico sector dedicado a tareas profesionales presentes y futuras 
en esta área: concretamente estudiantes de medicina, trabajadores en servicios 
de salud mental, residentes de psiquiatría y otros profesionales de salud y salud 
mental. Los párrafos que siguen se refieren a este último aspecto, examinando 
primero dos contribuciones o estudios objetivos de indagación con hallazgos 
diferentes, y delineando luego pasos hacia la implementación de cambios o 
mejoras. 
 
En un estudio descriptivo transversal de médicos residentes de psiquiatría de 
universidades públicas y privadas en torno a opiniones y grado de satisfacción 
con su proceso formativo (102), alrededor del 67% reportaron no conocer ni 
aplicar psicoterapia de apoyo dentro de sus labores clínicas; por otro lado, 
aunque sí conducían admisiones y otras tareas en servicios de emergencia, dos 
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tercios no hacían consulta externa en el primer año. Asimismo, el 40,7% 
percibió que las dependencias docentes (universidad, facultad, departamento) 
no evaluaban ni supervisaban regularmente el cumplimiento del plan curricular 
y solo el 37,8% consideró estar “satisfecho” o “muy satisfecho” con la 
formación impartida y el 40,8% con la función de sus tutores con quienes, en la 
mayoría de los casos, se reunían mensual o semestralmente.  Solo el 11% 
habían realizado investigaciones diferentes a las requeridas para obtener su 
título y solo dos médicos residentes lograron publicar los resultados en una 
revista indizada. Sobre las materias dictadas, la mayoría indicó llevar cursos de 
psicopatología, psicofarmacología y, en menor grado, psicoterapia, en tanto 
que solo el 26,4% recibió un curso de Salud Mental Comunitaria.  

Otro estudio descriptivo transversal (103) presenta resultados de una encuesta en 
130 médicos residentes de Tercer año, en diversas especialidades de una 
universidad pública, recipientes de uno o varios cursos de Salud Mental cuya 
percepción y calidad era materia de la investigación. Se encontró que el 60% 
consideró interesante el contenido del curso y un porcentaje similar lo aceptó 
“bastante bien”. Hubo igualmente proporciones similares y estadísticamente 
significativas en el análisis bivariado según grupo etario y tipo de plaza dentro del 
residentado. 
 

        Impacto de la pandemia en la formación de residentes  
 

Ante la declaración de la pandemia COVID-19 por la Organización Mundial de 
la Salud y la emergencia sanitaria declarada por el Gobierno Peruano, el 
Consejo Nacional de Residentado Médico (CONAREME) remitió a las 
universidades el Acuerdo Administrativo No 11-CONAREME-2020-AG 
adoptado, en el marco del numeral 6 del artículo 19 de la Ley N°. 
30453, Decreto Supremo N°. 008-2020-SA (43), que declaraba la emergencia 
sanitaria a nivel nacional, aprobando la realización de actividades diferentes a 
las del programa habitual de formación de médicos residentes. Igualmente, se 
señalaba la necesidad de que las Universidades adopten mecanismos 
adecuados de coordinación a fin de no afectar sustancialmente los programas 
de adiestramiento. 
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Sobre esta base, las respectivas sedes docentes introdujeron cambios tales 
como interrupción de las rotaciones y movilización de los residentes a áreas 
diferentes a las señaladas en su programa académico.  Asimismo, las rotaciones 
externas fueron suspendidas, los residentes de psiquiatría entraron a evaluar y 
atender pacientes en áreas COVID, así como a colegas que presentaron 
problemas de salud mental, cuidando también de su propio bienestar.  Todos 
estos cambios afectaron de manera variable la formación de los residentes de 
todas las especialidades.  No siempre fue posible lograr un equilibrio entre el 
servicio en la emergencia sanitaria y la continuación del programa de 
formación, principalmente durante los meses de mayor número de casos de 
COVID.  Puede decirse hoy, sin embargo, que a pesar de que la emergencia 
sanitaria decretada en marzo 2020 continúa vigente, el cierto descenso de 
casos ha permitido que los residentes vayan retomando gradualmente 
diferentes aspectos de su programa académico.  No obstante, el surgimiento 
de nuevos dilemas éticos, resistencia al cambio, falta de capacitación adecuada 
y problemas de acceso a las Tecnologías de Información y Comunicaciones 
(TICs) son algunas de las limitaciones existentes. 

Un componente adicional de significativa trascendencia en este proceso es la 
necesidad de que el estudiante universitario adquiera durante su proceso 
formativo conocimientos, actitudes y comportamientos morales de óptima 
calidad. Un número de instituciones de educación superior han incorporado 
cursos de Ética y afrontan esta necesidad con la heterogeneidad del 
estudiantado en mente, tanto en el contexto de la formación previa en su 
entorno sociocultural e histórico como en la presencia de posibles desbalances 
emocionales. Un ambiente sólido, estable, solidario y una definición didáctica 
profunda y declaradamente ética son elementos cruciales en la educación 
médica peruana (104, 105).  
 
Rol de Telesalud y recursos tecnológicos en la salud mental 

La Ley Marco de Telesalud (Ley No 30421) fue publicada en El Peruano el 02 de 
abril de 2016 (106).  En su texto se puntualizan los seis principios de la 
Telesalud: universalidad, equidad, eficiencia, calidad, descentralización y 
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desarrollo social. La Ley establece los lineamientos generales para la 
implementación y desarrollo de telesalud como una estrategia de prestación 
de servicios, incremento de cobertura, mejora de la eficiencia y calidad de 
procesos educacionales y terapéuticos e incremento de cobertura mediante el 
uso de tecnologías de la información y de la comunicación (TIC) en el sistema 
nacional de salud.  El adecuado entrenamiento del personal a cargo del sistema 
ha sido, en todo momento, tema prioritario.  

Ese mismo año (2016) se promulgó el Decreto Legislativo (DL) Nº 1303 (107) 
con disposiciones destinadas a optimizar los procesos vinculados a la Telesalud.  
En este DL se define Telesalud como el servicio de salud a distancia prestado 
por personal competente, a través de las TIC, para lograr plena accesibilidad a 
usuarios especialmente provenientes de áreas rurales o con limitada capacidad 
resolutiva. Aparte de la gestión y prestación de servicios de salud, los ejes de 
un eficiente programa de Telesalud incluyen información, comunicación y 
educación a la población y el fortalecimiento de las capacidades del personal 
de salud. Los servicios a distancia poseen también los mismos componentes 
característicos de un sistema eficiente: promoción, prevención, diagnóstico, 
recuperación o rehabilitación a la población así servida. 

Las circunstancias desatadas  por la pandemia COVID-19 hicieron más notable 
aún la importancia y utilidad de la telesalud. Es por esto que el 10 de mayo de 
2020 se promulga el DL Nº 1490 con disposiciones  destinadas a fortalecer sus 
alcances (108). El DL define diversos términos (telesalud, telemedicina, 
teleinterconsulta, teleorientación, telemonitoreo e interoperabilidad) y  los 
tipos de telemedicina que ellos inspiran, todos establecidos por el Ministerio 
de Salud mediante resoluciones específicas. Así, el DL incluye artículos sobre 
prescripción de medicamentos en telemedicina, condiciones de la 
implementación/prestación de servicios de telesalud, el consentimiento 
informado en telemedicina, datos abiertos y protección de privacidad y datos 
personales  y, finalmente, el establecimiento de la Red Nacional de Telesalud.   
En enero del 2021 se promulgó el Reglamento de la Ley Marco publicada cinco 
años antes.  El Reglamento establece disposiciones para la organización, 
fortalecimiento y sostenibilidad del sistema, acercando los servicios de salud 
especializados a toda la población del país (109). Cabe señalar, sin embargo, 
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que aun no se han publicado Guías Nacionales sobre Telesalud, existentes ya 
en instituciones de muchos otros países. 

A nivel internacional se han publicado un buen número de artículos sobre 
diferentes temas relacionados a tele-saludmental y telepsiquiatría. En muchos 
de ellos se resaltan las ventajas y beneficios de esta modalidad tanto en la 
reducción de deficiencias en diversos tipos de servicios y escenarios,  cuanto en 
aspectos éticos relacionados con su uso, incluido el beneficio del paciente, la 
justicia distributiva, la privacidad y la autonomía (110, 111). Se presta particular 
atención a la telepsiquiatría de emergencia y a esfuerzos en favor de su 
incorporación a los sistemas integrales de servicios de salud mental (112).   Se 
han publicado asimismo  Guías sobre telepsiquiatría en respuesta a la urgente 
necesidad de información práctica tanto para los médicos como para las 
organizaciones (113). Varios artículos coinciden en la inevitabilidad de un un 
cambio cultural para que los médicos comiencen a ver a la telepsiquiatría no 
como un reemplazo, sino como una forma paralela y complementaria de 
atención y servicio.  Concluyen que un enfoque combinado o híbrido puede ser 
el enfoque más exitoso en el nuevo mundo de la salud mental condicionado 
por la pandemia. 
 
Hasta el momento solo hay un limitado número de  artículos nacionales 
publicados sobre esta experiencia.  Mediante una encuesta virtual a psiquiatras 
de los tres principales hospitales psiquiátricos de Lima, efectuada del 16 de 
junio al 16 de julio del 2020, Valle et al. (114) describieron las características de 
la atención telepsiquiátrica, evaluaron la aceptabilidad de la misma por los 
especialistas y solicitaron recomendaciones para la mejora del servicio. Los 
principales resultados incluyeron un 42,9% de particiantes, más de la mitad de 
los cuales (57,2%) percibía aceptabilidad y una alta congruencia (80%-100%) 
entre la telepsiquiatría y la atención presencial; la media global y en cada uno 
de los cinco dominios del índice de aceptabilidad estuvo por encima del 
promedio. Su principal recomendación fue mejorar el flujo de atención a los 
pacientes.  
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El rol de la telesalud y la evolución de su marco normativo en el Perú 
constituyen el objetivo de otro artículo (115) que describe las iniciativas 
desarrolladas e implementadas por el CMP respecto a la aplicación de TICs (i.e., 
la herramienta «Observatorio CMP» y las plataformas tecnológicas «Aló CMP» 
y «Salud a un Clic») en salud y en el marco de la pandemia para plantear 
claramente la necesidad de analizar desafíos concretos. Los autores señalan 
también la necesidad de que la mayor cantidad de instituciones de salud, 
universidades y organizaciones profesionales, tanto públicas como privadas, 
promuevan el uso responsable de las TIC aplicadas a la salud. Finalmente (116), 
se examinó el impacto de numerosas actividades de teleconsulta y 
telecapacitación, comprobándose que estas medidas contribuyeron 
decisivamente a la reducción de brechas de acceso a la atención en psiquiatría 
provista por un hospital especializado. 

INVESTIGACIÓN EN SALUD MENTAL 

Históricamente, la psiquiatría peruana ha producido material heurístico de alta 
calidad en los terrenos clínico, fenomenológico, psicopatológico y teórico 
(sobre filosofía de la ciencia, por ejemplo), con figuras como Honorio Delgado, 
Carlos Gutiérrez Noriega, Carlos Alberto Seguín, Humberto Rotondo, Javier 
Mariátegui y muchos más. Sobre la base de la búsqueda de información 
conducida por el Grupo de Trabajo para la elaboración de este documento, 
puede afirmarse que, en el momento actual y tal vez por espacio de las últimas 
cinco o seis décadas, la investigación en salud mental en el Perú ha enfatizado 
fundamentalmente una perspectiva socio-epidemiológica seguidos por 
aspectos psico-culturales y propiamente clínicos, con investigación básica o de 
laboratorio en escala significativamente menor y por razones válidas (117).  Si 
bien la producción científica latinoamericana en psiquiatría y salud mental, 
comparada con la de otros países y regiones, sigue siendo reducida, puede 
afirmarse que la peruana es justicieramente reconocida y valorada nacional e 
internacionalmente (117-120). Ello no obstante, es importante reconocer que,  
aunque existe una tendencia creciente en la producción científica sobre salud 
mental, se observa aún, en términos absolutos, una producción relativamente 
escasa (121-123). Otros estudios indican también que las investigaciones en 



54 
 

salud mental presentan dificultades de diseño metodológico y muestran, en 
buen número, bajos niveles de evidencia (123, 124).  

El artículo 37 de la Ley N°30947 (Ley de Salud Mental) y el artículo 38 de su 
reglamento, referente a investigación (119, 125), indican que las entidades 
competentes en la generación de  conocimiento científico-tecnológico y 
responsables de la gestión, realización de programas y proyectos de investigación 
científica en los diferentes niveles de intervención son: el Instituto Nacional de 
Salud (INS), el Instituto Nacional de Salud Mental (INSM), el CONCYTEC, la ENSAP, 
las universidades públicas y privadas y sus centros de investigación y los colegios 
profesionales, Al respecto, se ha otorgado al Instituto Nacional de Salud Mental 
“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” (INSM HD-HN) en coordinación con el 
Instituto Nacional de Salud (INS) y el Instituto Nacional de Estadística e 
Informática (INEI), responsabilidades específicas como la realización de una 
encuesta epidemiológica nacional cada cinco años, para medir la prevalencia de 
problemas de salud mental y trastornos psiquiátricos, barreras de acceso y 
vulneración de derechos, eficacia de tratamientos, funcionamiento y calidad de 
vida, así como, el monitoreo y mapeo de la oferta de servicios de salud mental y 
sus condicionantes (122).  

El INSM HD-HN ha conducido estudios epidemiológicos de salud mental en las 
diversas regiones del país desde el año 2002 (126), investigaciones publicadas 
en revistas y libros y difundidas mediante su página web institucional. Debe 
reconocerse asimismo que esta información ha servido como fundamento 
ontológico y científico para la toma de decisiones, implementación de diversas 
normativas y desarrollo de proyectos en profundidad utilizando bases de datos 
poblacionales generadas en el transcurso de los años. 

Dentro de las Prioridades Nacionales de Investigación en Salud en el Perú 2019-
2023, la No. 10 considera la investigación en Salud Mental y describe seis ejes 
temáticos que servirán para alinear tales investigaciones con las necesidades más 
relevantes del país en este contexto (125). En el transcurso de los dos últimos años 
se está preparando una estrategia de intervenciones que el MINSA deberá 
concretar. Los resultados actualizarán el conocimiento de la realidad de la salud 
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mental de nuestra población y contribuirán sin duda a la mejora de políticas socio-
sanitarias.  
 

COLOFÓN 

El sistema de Salud Mental en el Perú presenta múltiples deficiencias 
estructurales y funcionales en sus áreas de actividades y responsabilidades 
clínicas, administrativas, educacionales y de investigación, aun vigentes y de 
crítico impacto a pesar de esfuerzos relativamente recientes por parte de 
entidades, dependencias y autoridades responsables. El hecho de que  esta 
realidad se extienda ya por muchas décadas y afecte a prácticamente todos los 
países latinoamericanos (117, 127, 128), más que entrañar excusas, justificaciones 
o pasivo conformismo, debe constituir  un auténtico llamado a cambios nacidos 
de una profunda vocación de servicio y de un sentido claro del deber y de la acción 
social. La situación de crisis, agudizada por los embates de la pandemia COVID-19, 
exige planes y agendas de ejecución inmediata y delineamiento de programas 
evolutivos orientados a toda la población, pero en particular a sus segmentos más 
vulnerables y/o necesitados (129). Un enfoque de prioridades razonables en la 
dotación de recursos humanos, financieros y tecnológicos –incluidos 
telepsiquiatría y telesalud mental— y  en la formulación de políticas realistas 
(combinación con esfuerzos de Atención Primaria, enfoque comunitario, trabajo 
de equipos multidisciplinarios, madura coordinación intersectorial, etc.) (130, 
131) con sólida base ética, deberá producir mejores niveles de vida y conducir a 
una genuina e integral superación de la calidad de vida en nuestro país. 
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