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En el presente estudio se estimaron las necesidades de servicios de salud
mental en América Latina y el Caribe en el afio 2000. Para ello se emplearon dos tipos
de datos: estadisticas de mortalidad debida a causas psicosociales y psicopatoldgicas de
defuncion y datos sobre morbilidad psiquidtrica extrapolados de un estudio sobre prevalencia
de los trastornos psiquidtricos realizado en Puerto Rico. Como resultado del incremento
de la prevalencia de ciertos trastornos psiguidtricos que levan a ln muerte, en particular
los que entrafian violencia, se prevé que la tasa bruta de mortalidad por dichas causas
aumentard 11,2% entre 1985 y el afio 2000. Paralelamente creceri el nimero de arios
de vida potencial perdidos.

Asimismo, se estima que 88,3 millones de personas sufririn determinados
trastornos psiquidtricos, cifra que representa un aumento de 48,1% respecto a 1985;
también se incrementardn las tasas brutas de prevalencin de ese grupo de trastornos.

En definitiva, el crecimiento demogrifico diferencial previsto tendrd im-
portantes repercusiones en las necesidades de servicios de salud mental. El deterioro de
Ias condiciones socioecondmicas en América Latina y el Caribe y otros factores sociales
pueden determinar que los aumentos sean aun mayores. Las autoridades, los adminis-
tradores, los planificadores y los profesionales de la salud deben tener en cuenta el aumento
de la demanda de servicios si se ha de alcanzar la meta de salud mental para todos en el

afio 2000.

Tres tipos de factores —concep-
tuales, politicos y epidemiolégicos— ponen
de relieve la importancia de la salud mental
en la formulacién y ejecucién de politicas de
salud pblica en la Regién de las Américas:
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1 La importancia de la salud mental
estd reconocida en la célebre definicién de la
OMS que dice: “La salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y sodial, y
no solamente la ausencia de afecciones o en-
fermedades” (1). St bien este concepto ha sido
aceptado en mayor o menor grado durante
varios decenios, la Declaracion de Alma-Ata
que establece como objetivo programatico la
salud para todos en el afio 2000, al fijar un
plazo definido imprimié un sentido de ur-
gencia a la consecucién de la meta (2).



2 Esta definicién biopsicosocial de
la salud junto con el establecimiento de un
objetivo a plazo fijo Hevé a la formulacién de
diversas politicas sanitarias para hacer frente
a los trastornos mentales, neuroldgicos y psi-
cosodiales y reducir su riesgo. En la 39 Asam-
blea Mundial de la Salud se formularon reco-
mendaciones que fueron aceptadas por los
Estados Miembros de la OMS. En la Region
de las Américas las politicas pertinentes fue-
ron incorporadas al Plan de Accién, que su-
braya las medidas que surgen especifica-
mente del contexto regional (3).

3 Sin embargo, es necesaria una
evaluacion epidemioldgica de los trastornos
mentales actuales y futuros para tomar de-
cisiones racionales en cuanto a la asignacién
de los recursos, habitualmente limitados (4—
5). En efecto, en los estudios realizados en
América Latina y en otros paises en desarrollo
se ha observado una prevalencia elevada de
trastornos mentales, uso indebido de drogas
y alcoholismo tanto en la poblacién general
{6—43) como entre los pacientes de los centros
de atencién primaria (44—47). Para preparar
programas adecuados de prevencién y con-
trol de estos problemas en Ia Region, es ne-
cesario conocer la prevalencia actual de los
distintos trastornos mentales y prever la que
se alcanzard en el afio 2000. Estos datos son
esenciales para formular estrategias de pre-
vencién y control apropiadas para la magni-
tud y gravedad del problema (48).

Se ha sefialado que tanto en los
paises desarrollados como en los paises en
desarrollo hay una “pandemia creciente de
trastornos mentales” (49). Sin embargo, ain
no se ha hecho ningin estudio sobre los efec-
tos que el crecimiento demografico y los cam-
bios que se producirdn en la estratificacion de
la poblacién por edades entre 1985 y el afio
2000 tendrén sobre la prevalencia de los tras-
tornos mentales, entre ellos el alcoholismo y
el uso indebido de drogas. Dichas modifica-
ciones revisten especial importancia si se
prevé un crecimiento diferencial de los gru-
pos de distintas edades. Como se sabe, las
tasas brutas de prevalencia son el resultado
de la combinacion de las tasas de prevalencia

especificas por edad y la distribucién de la
poblacién por edades. Aunque la prevalencia
especifica por edad no cambie durante un
periodo determinado, el crecimiento de cier-
tos grupos de edad redundard en un aumento
del niimero total de casos y, por consiguiente,
de la tasa de prevalencia bruta. Si el creci-
miento de los grupos que presentan una
prevalencia relativamente elevada de dertos
trastornos psiquidtricos fuese superior al de
la poblacién total, se produciria un aumento
desproporcionado del nimero total de casos
previstos sobre la base del crecimiento de-
mografico; es decir, se incrementaria la tasa
de prevalencia bruta.

El propédsito del estudio fue es-
timar, a partir del crecimiento demogréfico,
la magnitud de la morbilidad psiquiatrica en
América Latina y el Caribe en el afio 2000.
Los datos se presentan a titulo de indicadores
del pronéstico. Aunque es posible que la
magnitud de los trastornos mentales difiera
de la prevista, los resultados podran servir
igualmente de marco epidemiolégico de re-
ferencia para adoptar respuestas apropiadas
a fin de satisfacer las necesidades crecientes.

MATERIALES
Y METODOS

Se utilizaron tres tipos de datos
para calcular el aumento del ntimero de casos
de determinados trastornos psiquidtricos
entre 1985 y el ao 2000: a) estimaciones de-
mogréficas oficiales correspondientes a esos
dos afos; b) estadisticas sobre mortalidad; y
¢) estudios comunitarios sobre trastornos
mentales realizados en América Latina. Tam-
bién se tuvieron en cuenta ciertos indicadores
del grado de desorganizacién de la comuni-
dad, que estan estrechamente relacionados
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cerbar los efectos de los cambios demogra-
ficos.

Datos demograficos

Para calcular la poblacién que

habra en el afio 2000 se utilizé la Variacilén
media del crecimiento demogréfico previsto

nara lae Américas {50) Coma log distintos
paia 1as AmMEIGas ouv/. oMo 105 (QIs5anios

grupos de edad experimentaran tasas de cre-
cimiento diferentes durante el periodo con-
siderado en €l estudio, se caicularon los cam-
bios demogréficos correspondientes a la
poblacién total y a cada grupo. Se presentan
los datos referentes a algunos paises y varias
subregiones.® La subregién de América del
Norte no se incluyé en el estudio.

Estadisticas sobre mortalidad

Los datos sobre mortalidad se
usaron como indicadores de problemas re-
lacionados con la salud mental. Las tasas de
mortalidad por trastornos con componentes
psicosociales y psicopatol6gicos bien defini-
dos constituyen indicadores claros de la mor-
bilidad subyacente (49).

La OMS ha definido en términos
generales los componentes psicosociales y
psicopatolégicos de las principales causas de
defuncién prematura (cuadro 1) (52). Asi, las
enfermedades cerebrovasculares son una
causa frecuente de sindromes mentales de
origen orgénico (53); la cirrosis est estrecha-

mente relacionada con el consumo excesivo
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de alcohol y el alcoholismo; el suicidio es el

®La Organizacién Panamencana de la Salud agrupa a los

paises del Hemisferio en las siguientes subregiones (51):

América Latina, que incluye a) Zona Andina:
Bolivia, Colombia, Ecuador, Perti y Venezuela; b} Cono Sur:
Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay; c) Brasil; d} América
Central: Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Hon-
duras, Nicaragua y Panam; e) México, v f) Caribe latinoame-
ricano: Cuba, Haiti, Puerto Rico y Reptiblica Dominicana.

Caribe (en este informe se incluyen solo los
paises que en 1985 tenian mas de 250 000 habitantes: Bar-
bados, Guyana, Jamaica, Suriname y Trinidad y Tabago).

América del Norte: Bermuda, Canada y Es-
tados Unidos.

pﬂn{-n final de diversos trastornos psiomiatri-
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cos (54-56); los accidentes automovilisticos en
una proporcion importante se deben al uso
indebido de alcohol 3 y l,uu,saa {57-61) o pue-
den llevar a trastornos emocionales secun-
darios causados por traumatismos encefalicos
(62); los homicidios son en parte resuitado de
dificultades en las relaciones interpersonales
y de problemas emocionales. Se decidi6 con-
siderar también las deficiencias nutricionales
y las avitaminosis, ya que son factores de
riesgo conocidos en relacién a la subnorma-
lidad mental y los trastornos mentales de ori-
gen organico (63-66).

Se emplearon dos tipos de esta-
disticas de mortalidad para estimar el impacto
de los trastornos psiquiatricos: las tasas de
mortalidad pcnpmﬁ(‘a_ por edad v los anos de

vida potencial perdldos por fallecimiento pre-
maturo.

Tasas de mortalidad especifica por
edades. En la mayoria de los paises de la
Region se conocen las tasas de mortalidad
especifica por edad correspondientes al grupo
de trastornos seleccionados (51). A partir de
estas tasas se estimé el ntmero de defun-
ciones que se producirfan en los distintos gru-
pos de edad en 1985 y en el afio 2000. Se-
guidamente se compuié el nimero de
defunciones previsto para los distintos gru-
pos de edad en cada pais y subregién. Los
totales subregionales se dividieron por el ni-
mero respectivo de habitantes para calcular
la tasa bruta total correspondiente a cada
causa de muerte. Mediante estas estima-
ciones se intenté demostrar el efecto que los
cambios en la estratificacién por edades de la
poblacién de cada zona ejercerian sobre el
ntimero de defunciones en cada grupo y en
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ficacién alguna en las tasas de defuncién co-
rrespondientes a los distintos grupos.

La magnitud y el seniido de los
cambios en la tasa bruta de mortalidad para
cada causa dependen de la razén entre el
aumento relativo del total de defunciones y
el incremento correspondiente de la pobla-
ci6n total durante el plazo de 15 afios. Si el
porcentaje de aumento de las defunciones




CUADRO 1. Principales causas de defuncién con componentes psicosociales o psicopatoldgicos

importantes

Causa de defuncion

Componente psicosocial o psicopatolégico

Suicidio
Homicidio y otros actos violentos

Accidentes
Trastornos originados durante el periodo perinatal

Enfermedades cerebrovasculares, cardiopatias
isquémicas

Enfermedades infecciosas y parasitosis

Hepatopatias cronicas y cirrosis
Enfermedades del aparato respiratorio

Trastornos de la circulacién pulmonar y otras
cardiopatias

Neoplasias malignas
Anomalias congénitas

Enfermedades endacrinas y metabdlicas,
trastornos inmunitarios

Falta de apoyo psicosocial, depresion

Desorganizacion social, hacinamiento, consumo excesivo de
alcohol y uso indebido de otras drogas

Consumo excesivo de alcohol y uso indebido de otras drogas,
comportamiento arriesgado

Ignorancia de los padres, falta de adaptacién, no utilizacion
de los servicios de salud, pobreza

Habito de fumar, alimentacion desequilibrada, falta de ejercicio
fisico, estrés

Ignorancia de medidas de higiene, exposicion a un medio
peligraso (agua contaminada o infectada), rechazo de la
vacunacion

Consumo excesivo de alcohol

Héabito de fumar, exposicion a un ambiente contaminado,
pobreza

Habito de fumar, alimentacion inadecuada

Consumo de alcahol y habito de fumar durante el embarazo,
rechazo de la inmunizacion, edad avanzada de la madre

Dieta inadecuada

Fuente: World Health Statistics Annuary, Ginebra, Organizacién Mundial de (a Salud, 1986.

excede el porcentaje de crecimiento demo-
grafico, la tasa bruta de mortalidad aumen-
tard. A la inversa, si el primero es inferior al
segundo, dicha tasa disminuird. Al calcular
las tasas de mortalidad correspondientes a las
distintas causas de defuncién, fue necesario
ajustar los datos demogréficos de las subre-
giones, ya que en varios paises no se dispone
de los datos sobre mortalidad necesarios para
este estudio.

A fin de estimar la verdadera im-
portancia de estas muertes como indicadores
de trastornos de la salud mental, se supuso
en primer lugar que a cada uno de esos fa-
llecimientos corresponde cierto niimero de
personas con algiin problema psiquidtrico
claramente relacionado con la causa de de-
funcién correspondiente y, en segundo lugar,
que la relacién entre el niimero de defun-

ciones y la morbilidad conexa permanecerd
esencialmente invariable durante el periodo
de estudio. Por consiguiente, los cambios que
se produzcan en la tasa bruta de mortalidad
reflejardn las variaciones ocurridas en las tasas
brutas de prevalencia de los trastornos psi-
quidtricos conexos.

Anos de vida potencial perdidos. Se
analizé también la contribucién relativa de los
trastornos con componentes psicosociales y
psicopatoldgicos al total de defunciones y de
afios de vida potencial perdidos por todas las
causas de defuncién. Los afos de vida po-
tencial perdidos se calcularon multiplicando
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el total de defunciones en cada grupo de edad

por la diferencia entre la edad promedlo del
grupo y una edad constante de 65 afios. Se
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de un afo v de los de 65 o mds, a fin de
evitar la influencia excesiva de las causas pe-
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Estudios epidemiolégicos
comunitarios

Se analiz6 una amplia muestra de
'C‘Studiua cylucuuulu&xCua \/6——/113/\ realizados
por distintos investigadores en comunidades
de varios paises de América Latina, sobre los
trastornos psiquidiricos siguientes: alcoho-
lismo y consumo excesivo de alcohol, retraso
mental, epilepsia, sindromes cerebrales or-
ganicos v deterioros cognoscitivos, psicosis
funcionales, neurosis, trastornos de la per-
sonalidad, desmoralizacion y farmacodepen-
dencia. En el cuadro 2 figuran las tasas de
prevalencia mediana, minima y méaxima de
dichos trastornos obtenidas en los estudios
citados.

Los datos de prevalencia proce-
dentes de esas investigaciones muestran
grandes diferencias. Por ejemplo, en ciertos
estudios la tasa de prevalencia de las neurosis

era nr-lﬁn vecres ch n]nxr::r]a que en nhrne
Ko TiTval it Uuls,

mientras que la del alcoholismo variaba entre
4,4 y 24,4%. Esas diferencias obedecen a va-
1ios LaLLOTES, ente elios los aiterios uiagnos—
ticos empleados, los métodos utilizados para
la identificacion de los casos, las diferencias
en la edad v el sexo de los grupos estudiados
y las técnicas de muestreo. Otro problema fue
que en ningiin caso se indicS el periodo al
que correspondijan los clculos de prevalen-
cia. Ademds, en la mayoria de los estudios
no se surninistraron tasas de prevalencia por
edad. La aplicacion de esas tasas brutas de
prevalencia a la poblacién total en 1985 y en

el ano 2000 reflejaria solamente el ca

eflejaria solamer ambio de-
mogréfico general, y no se podtria demostrar
el efecto que los cambios en la estratificacién
de la poblacién por edades tendrén sobre los
trastornos estudiados.

Para superar esos problemas se
I.UlIlU, COmo 1‘1‘16]01‘ aprommaaon a las carac-
teristicas de morbilidad mental por edad en
América Latina y el Caribe, un estudio epi-
demiologico efectuado en Puerto Rico (i4),
en el que se investigd una muestra aleatoria
de adultos de 17 a 64 afios de toda la isla,
mediante una entrevista psiquidtrica estan-
darizada (Diagnostic Interview Schedule) (67)
que permite efectuar diagndsticos conforme
a la dasificacién DSM-II (68).

En ese estudio se emplearon dos
tipos de prevalencia: de toda la vida y se-
mestral. Conforme a la primera, se consider6
“caso” a la persona que tenfa o que en algtin
momento de su vida habfa tenido un tras-
torno especifico. De los trastornos investiga-
dos en Puerto Rico, se incluyeron en el pre-

aonta achiidin lag fractarnnog cooinizafranicng
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(esquizofrenia y trastorno esquizofreni-
forme), los afectivos (episodio maniaco, epi-
sodio depresivo mayor y distimia), el abuso
o la dependencia del alcohol, los deterioros
cognoscitivos graves [severe cognitive im-
pairments] (69) y los trastornos por ansiedad
[arcdety disorders] (fobias, trastornos por an-
gustia [panic disorders] y trastornos obsesivo-
compulsivos). Las caracteristicas clinicas de
estos cuadros, ya sea por su gravedad, evo-
lucién, discapacidad que generan o natura-
leza de los sintomas, suelen llevar a buscar
atencién psiquidtrica. En los célculos ante-

7 Para la traduccién de los términos ingleses de la tercera
edicién del Diagnostic and Statistical Manual of the Mental Dis-
orders (DSM-IIT) que constaban en la version original de este
articulo, se ha tomado como referencia la edicion espariola
de ese manual: American Psychiatric Association. DSM-III:
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 3a.
ed., Barcelona, Masson, 1984 (versién castellana de M. Val-
dés, C. Udina, ]. Masara y T. de Flores, dirigida por Pierre
Pichot, coordinador general de las versiones espafiola, fran-
cesa e italiana). En algtn caso en que la denominacién cas-
tellana de dertos trastornos no tiene una correspondencia
evidente con el término inglés original, se ha afiadido este
entre corchetes. (Noia de ia redaccion.)



CUADRO 2. Prevalencia (mediana, minima y maxima) de ciertos trastornos psiquidtricos segtin varios
estudios epidemiologicos realizados en América Latina

Prevalencia
Trastorno Paises Mediana Minima Maxima Referencia bibliografica
Alcoholismo® Argentina, Brasil, Co- 10,0 4,4 244 6,10-12,14,19,21,24,
lombia, Costa Rica, 26-30, 3242

Chile, Ecuador, Mé-
xico, Per(, Puerto Rico
Consumo excesivo de alcohol®  Argentina, Brasil, Co- 17,0 7.0 283 10-14, 21, 24, 26, 27,

lombia, Costa Rica, 29, 30, 32-36, 42
Chile, México, Puerto
Rico
Retraso mental Argentina, Brasil, Co- 1,3 08 34 721,27 30 36,38, 40,
lombia, Costa Rica, 41
Chile, Pera
Epilepsia Argentina, Colombia, Cos- 1,2 09 23 621,27 30,36 38 41
ta Rica, Chile, Perd
Sindrome cerebral orgénico Argentina, Brasil, Costa 1,1 0,5 1,5 6 36 38, 40, 41
Rica, Chile
Deterioro cognoscitivo Pert, Puerto Rico 30 29 30 1422
Psicosis funcionales Argentina, Brasil, Co- 1,1 0,2 8,6 6, 14,22 26,30, 36, 38,
lombia, Costa Rica, 40, 41
Chile, Per, Puerto
Rico
Neurosis Argentina, Brasil, Costa 14,5 55 40,2 6, 14, 21, 36, 38, 40, 41
Rica, Chile, Pert,
Puerto Rico
Trastornos de la personalidad ~ Costa Rica, Per(i 4,7 34 10,7 6,30
Desmoralizacion Colombia 333 .2
Farmacodependencia Colombia, Costa Rica, 1,2 1,1 77 25 31,35
México, Pert
2 Varones solamente.
riores no se incluyen las disfunciones psico- Factores socioecondmicos

sexuales ni los trastornos por somatizacion. ,

La prevalencia de toda la vida y Los aumentos previstos de las
semestral de la investigacién puertorriquefia tasas brutas de mortalidad correspondientes
(cuadro 3) sirvi6 de base para estimar la co- a causas de de.ﬁmaon’cc‘)n componentes psi-
rrespondiente a cada grupo de edad en los cosoaa]esyPsmopatologmosylas ta?sas‘l’;)rljltas
distintos paises o subregiones, en 1985 y en de prgvalencna de los trastornos psiquiatricos
el afio 2000. Teniendo en cuenta las varia- escogidos se basan en la hipétesis de que los
ciones demogréficas, se sumaron los niime- demas factores Pennanecgrén invariables
ros de casos previstos en cada grupo de edad entre 1985 y el afio 2000. Sin embargo, los
y se calcularon las tasas brutas de prevalencia problemas socioeconémicos actuales y pre-
correspondientes. Esas cifras no son recuen- visibles en América Latina y el Caribe pueden
tos exdluyentes, ya que en algunas personas modificar en gran medida la tasas de preva-

pudo haberse diagnosticado més de un tras- lencia de los trastornos psiquiatricos (70-78).
tormo. Por esta razdn, se usaron diversos datos sobre

urbanizacién y desempleo asi como otros in-
dicadores econdmicos para determinar el
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CUADRO 3. Prevalencia de ciertos trastornos psiquiatricos por grupo de edad en un estudio

epidemioldgico realizado en Puerto Rico

Trastornos Trastornos Consumo excesivo Deterioros Trastornos por

Edad esquizofrénicos afectivos® o dependencia del  cognoscitivos® ansiedad®
(afios) (%) (%) alcohol (%} (%) (%)
17-24 0,4 58 48 04 10,3
25-34 1,9 56 12,1 28 10,5
35-44 31 97 14,9 47 14,2
45-64 1,8 98 17,2 4,0 18,3

Total 1,7 76 12,2 29 14,4

Fuente: Referencia 74
2 Prevalencia correspondiente a toda la vida de los individuos.
b Prevalencia correspondiente a un periodo de seis meses.

riesgo potencial de aumento de la desorga-
nizacién social que esas situaciones podrian
generar.

RESULTADOS

Cambios demogrificos

Se estima que en América Latina
y el Caribe la poblacién total pasara de 402,7
millones en 1985 a 543,9 millones en el afio
2000 (cuadro 4). En América Latina, la po-
blacién aumentard de 397,6 a 537,6 millones,
lo cual representa una tasa de crecimiento
demogréfico de 35,2%. El crecimiento serd
inferior a esta cifra en los menores de 15 afios
(18,8%), en tanto que ascenderd a 44,2% en
el grupo de 15 a 64 afios y llegaré hasta 58,7%
en el grupo de personas mayores de 65 afios.
La poblacién de los otros paises del Caribe
aumentaréd 23,5%, pasando de 5,1 a 6,3 mi-
liones. El incremento del grupo de menores
de 15 afios sera insignificante; en cambio Ile-
gard a 36,9 y a 28,6% en los grupos de 15 a
64 afos y de personas mayores de 65, res-
pectivamente.

En las demds zonas de América
Latina, el méximo incremento se producira
en el grupo de personas mayores de 65 afios,
en tanto que el grupo de menores de 15 afios
experimentard un aumento inferior al de la
poblacién en conjunto. En todas las subre-
giones se observan las mismas caracteristicas.
Cabe destacar el crecimiento previsto de
83,1% de la poblacién de personas mayores
de 65 afios en América Central, que contrasta
con el aumento minimo (0,5%) del grupo de
menores de 15 aflos en los paises no latinos
del Caribe.

Datos sobre mortalidad

De 1985 al afo 2000, el nimero
de defunciones por causas con componentes
psicosociales y psicopatoldgicos pasarda de
234 209 a 352 265 en América Latina, lo cual
representa un aumento de 50,4% (cuadro 5).
Si esta cifra se desglosa por causas de defun-
cién, se observa que el mayor aumento re-
lativo corresponde a los trastornos cerebro-
vasculares (51,8%), los homicidios (52,9%) y
la cirrosis (59,2%). La poblacién de cada
subregi6n (véase el cuadro 5) comprende tini-
camente los paises para los cuales se disponia
de estadisticas de mortalidad debida a los tras-
tornos escogidos.

El crecimiento demogréfico de los
paises comprendidos en el estudio serd de
35,4%. En cambio, el porcentaje de aumento
de las defunciones por cada causa, excepto la
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CUADRO 4. Variaciones demogréficas en América Latina y el Caribe, por subregion y por grupo de edad,

en el periodo de 1985 al afio 2000

Poblacion (miles

Variacién por grupos

de habitantes) de edad (%) Variacion tofal
Subregion 1985 2000 < 15afios 15-64 afios = 65afos  No. %
América Latina 397 589 537 582 18,8 442 587 139993 352
Zona Andina 81478 114 329 25,7 48,9 65,7 32851 403
Cono Sur 49 295 60 758 13,2 26,5 39,0 11463 23,3
Brasil 135 564 179 487 15,4 40,3 66,7 43923 324
América Central 25939 39658 399 62,0 83,1 13719 529
México 78 996 109 180 1,7 57,1 64,7 30184 38,2
Caribe
latinoamericano 26 317 34170 215 338 38,7 7853 298
Otros paises
del Caribe® 5102 6302 05 36,9 28,6 1200 235
Total: América
Latina y el Caribe 402 691 543 884 18,6 441 58,3 141193 351

Fuente: Organizacién de las Naciones Unidas. World Population Prospects. Estimales and Projections as Assessed in 1984 Nueva York, 1986

2 Barbados, Guyana, Jamaica, Suriname, Trinidad y Tabago.

deficiencia nutricional, serd superior al de
crecimiento demogréfico, especialmente en
lo que atafie a cirrosis (59,2%), homicidios
(52,9%) y trastornos cerebrovasculares (51,8%).
El aumento de las defunciones por esas cau-
sas en toda América Latina y el Caribe serd
de 50,4%, o sea, un 42,4% superior al creci-
miento demogréfico. Esta diferencia se debe
al mayor crecimiento previsto de los grupos
en los que son més frecuentes los trastornos
sefialados. Los patrones de mortalidad son
similares en todas las subregiones. Asi, pre-
viéndose un aumento de 39,3% de la pobla-
cién andina, se estima que el porcentaje de
aumento de las defunciones por enferme-
dades cerebrovasculares serd casi el doble de
esa difra (65,9%), debido a que el grupo de
personas mayores de 65 afios, que presenta
la tasa més elevada de mortalidad por estas
enfermedades, aumentard en 65,7%. En cam-
bio, en el Cono Sur se prevé un aumento de
16,9% en las defunciones ocasionadas por de-
ficiencias nutricionales, en tanto que el cre-

cimiento demoggéfico serd del 23,3%. Esto es
resultado del mismo fendmeno, que en este
caso surte el efecto opuesto. El mayor incre-
mento del niimero de defunciones por todas
las causas sefialadas se producird en América
Central (63,5%) y en México (60,2%).

Como ya se apuntd, el aumento
porcentual del ndmero de defunciones es
mayor que el crecimiento demogréfico, lo cual
conduce a un incremento de las tasas brutas
de mortalidad por la mayor parte de dichas
causas de defuncién. La tasa bruta de defun-
cién por los trastornos sefialados aumentara
11,2% en toda América Latina y el Caribe. Sin
embargo, esa cifra global oculta las diferencias
entre subregiones y la importancia que cada
una de esas causas de defuncién tiene en cada
subregién. Por ejemplo, la tasa bruta de de-
funcién por las causas indicadas ascendera a
15,8% en México, pero solo a 7,9% en la Zona
Andina. En los paises no latinos del Caribe,
la tasa bruta de defuncién por cirrosis au-
mentard en 19,6%, en tanto que la tasa co-
rrespondiente a accidentes de trdnsito au-
mentara en 5,3%.

La importancia de las causas de
defuncién con componente psicosocial o psi-
copatoldgico se refleja no solo en el incre-
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CUADRO 5. Datos para 1985 y proyecciones para el afio 2000 de poblacién, nimero de defunciones y tasa bruta de
mortalidad por causas con componentes psicosociales o psicopatoldgicos en América Latina y el Caribe. Cifras
correspondientes Unicamente a los paises en los que se conocen dichos datos de mortalidad

Numero de defunciones Tasa bruta de mortalidad
Poblacion y causas Variacion 1985 2000 Variacion
de defuncidn 1985 2000 (%) (por 100 000)  (por 100 000) (%)
América Latina (245797)* (333 250)* (35,6)
Deficiencias nutricionales 19092 25722 34,7 7.8 7.7 -13
Enfermedades cerebrovasculares 88305 134 367 52,2 359 40,3 123
Cirrosis® 33482 53329 50,3 13,6 18,0 17,6
Suicidio® 8212 11630 416 39 41 5,1
Accidentes de transito® 39520 58069 46,9 18,7 203 8,6
Homicidio® 41593 64 203 52,9 19,8 22,4 13,1
Total debido a las causas anteriores 230 604 347 320 50,6 99,7 110,8 1,1
Zona Andina (751072 {104 50852 (39,3}
Deficiencias nutricionales 8239 10 366 25,8 11,0 9,9 —-10,0
Enfermedades cerebrovasculares 21399 35494 65,9 28,5 33,9 18,9
Cirrosis 3762 6248 66,1 5,0 6,0 20,0
Suicidio® 2156 3201 48,5 39 4,2 7,7
Accidentes de transito® 13224 19418 46,8 239 25,3 59
Homicidios® 13 966 19834 42,0 252 259 28
Total debido a las causas anteriores 62 746 94 561 50,7 97,5 105,2 79
Cono Sur {49 295)° (60 758)% (23,3)
Deficiencias nutricionales 2062 2410 16,9 42 40 —48
Enfermedades cerebrovasculares 36 667 50832 38,6 744 83,7 12,5
Cirrosis 8607 11876 380 175 19,5 14
Suicidio® 3376 4276 26,7 6,8 7,0 29
Accidentes de transito” 5469 6940 28,9 11,1 114 27
Homicidios® 1923 2502 30,1 39 41 51
Total debido a las causas anteriores 58 104 78 836 35,7 117.9 129,8 10,1
América Central (22 667)° (34 397 (51,7)
Deficiencias nutricionales 3397 5306 56,2 15,0 15,4 27
Enfermedades cerebrovasculares 3948 5864 739 174 200 14,9
Cirrosis 1350 2 266 679 60 6,6 10,0
Suicidio® 865 1404 62,3 47 51 8,5
Accidentes de irdnsito® 2373 3750 58,0 13,0 13,7 5.4
Homicidios 10749 17 497 62,8 58,8 63,8 85

Total debido a las causas anteriores 22680 37087 63,5 1149 124,6 84



<0c

México (78 996)* (109 180) (38,2)

Deficiencias nutricionales 4699 6792 445 59 6,2 5.1
Enfermedades cerebrovasculares 17410 28 506 63,7 22,0 26,1 18,6
Cirrosis 17 596 29779 69,2 23 27,3 224
Suicidio 1325 2062 55,6 1,7 1,9 11,8
Accidentes de transito 17318 26 387 52,4 219 242 10,5
Homicidios 14614 23344 59,7 18,5 214 15,7
Total debido a las causas anteriores 72 962 116 870 60,2 924 107,0 15,8
Caribe latinoamericano (19 732) (24 310)° (23,2)
Desnutricidn 695 848 22,0 35 35 0,0
Enfermedades cerebrovascutares 8883 12671 42,6 45,0 52,1 15,8
Cirrosis 2167 3160 458 11,0 13,0 18,2
Suicidio® 490 687 40,2 51 55 78
Accidentes de transito 1136 1574 38,6 11,7 12,5 68
Homicidios® 741 1026 385 76 8,1 6,6
Total debido a las causas anteriores 14112 19 966 415 83,9 947 12,9
Otros paises del Caribe (2 766)° (34222 (23,7)
Deficiencias nutricionales 257 294 14,4 93 86 ~-7.5
Enfermedades cerebrovasculares 2517 3520 39,8 91,0 102,9 13,1
Cirrosis® 251 366 458 13,8 16,5 19,6
Suicidio® 152 206 355 84 9.2 95
Accidentes de fransito 344 444 29,1 19,0 20,0 53
Homicidios 84 115 36,9 3,0 34 13,3
Total debido a las causas anteriores 3605 4945 372 144,5 160,6 11,1
Total: América Latina y el Caribe (248 563)° (336 672)° (35:4)
Deficiencias nutricionales 19 349 26 016 34,5 78 7.7 -13
Enfermedades cerebrovasculares 90822 137 887 51,8 36,5 41,0 12,3
Cirrosis® 33733 53 695 59,2 13,6 16,0 17,6
Suicidio® 8364 11836 445 39 41 51
Accidentes de transito® 30864 58513 46,8 18,7 203 8,6
Homicidios® 42077 64318 52,9 19,6 22,2 13,3
Total debido a las causas anteriores 234 209 352 265 50,4 100,1 11,3 11,2

Fuentes: Organizacion de las Naciones Unidas. World Population Prospects Estimates and Projections as Assessed in 1984. Nueva York, 1986, y Organizacion Panamenicana de
la Salud. Las condiciones de salud en las Américas, 1981-1984. Washington, DC, 1986, Publicacién Cientffica 500

@ Poblacton en miles de habitantes.

® Detido a la falta de datos sobre mortalidad en ciertos pafses fue necesario ajustar el denominador utiizado para calcular las tasas correspondientes
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CUADRO 6. Numero y porcentaje de defunciones por causas con un componente psicosocial o
psicopatolégico® en relacion a las defunciones por todas las causas, en ambos sexos y en varones, en

varios paises latinoamericanos

Defunciones por causas con
componentes psiquiatricos (No.)

Defunciones por todas
las causas (No.)

Ambos sexos Varones Ambos
Pais No. % % SEX08 Varones
Brasil 165 336 215 111755 24,9 768 608 449 054
Colombia 40535 242 28524 30,1 167 293 94 646
Cuba 12 841 22,0 7541 22,7 58 348 33161
Chile 20384 274 13529 32,1 74 428 42135
Guatemala 17 860 249 14 422 33,6 71748 42 929
México 104 559 254 77316 32,7 412345 236 592

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Las condiciones de salud en las Américas, 1981-1984. Washington DC, 1986, Publicacién Cientifica 500.
 Homicidios, suicidios, enfermedades cerebrovasculares, cirrosis, accidentes y deficiencias nutricionales.

mento previsto para el afio 2000, sino también
en el porcentaje que representan en relacion
con todas las causas de defuncién. En varios
paises latinoamericanos los trastornos men-
cionados serdn la causa de aproximadamente
25% de las defunciones de personas de
ambos sexos, cifra que aumenta a 33% si se
tienen en cuenta tnicamente los varones
{cuadro 6). Cabe destacar que, en la mayoria
de los paises, dichas causas representan casi
la mitad de los afios de vida potencial per-
didos por todas las causas de defuncién
{cuadro 7).

La importancia de los factores
psicopatoldgicos y psicosociales y su influen-
cia sobre la mortalidad son aun més evidentes
cuando se comparan las muertes violentas
con el total de defunciones, tanto en valores
absolutos de fallecimientos como en niimero
de afios de vida potencial perdidos (cuadro
8). Las tasas minimas y méximas de muertes
violentas corresponden a Barbados y El Sal-
vador, con 1,0 y 8,7%, respectivamente, si se
tienen en cuenta ambos sexos y 1,5y 12,6%
si se consideran tnicamente los varones.

CUADRO 7. Porcentaje por paises de afios de
vida potencial perdidos por causas de defuncion
con componentes psicosociales o
psicopatolégicos® en varios paises de América
Latina y el Caribe

Afos de vida potencial

Pais perdidos (%) Afio
Brasil® 431 1983
Costa Rica 4,1 1984
Cuba 46,8 1985
México 472 1982
Trinidad y Tabago 418 1983
Uruguay 34,5 1985
Venezuela 453 1983

Fuente: Programa de Analisis de la Situacion de Salud y sus Tendencas,
OPS, 1988.

2Incluye deficiencias nutricionales, enfermedades cerebrovasculares, ac-
cidentes, suicidios, cirrosis y ofras hepatopatias cronicas, homicidios,
ejecuciones fegales, operaciones de guerra y trastornos mentales.

®No se dispone de datos sobre afios de vida perdidos por deficiencias
nutricionales y trastornos mentales.

Cabe sefialar que las muertes violentas re-
presentan un porcentaje aun mayor del total
de afios de vida potencial perdidos por todas
las causas de defuncién. En El Salvador esa
cifra asciende a 21,4% para ambos sexos y a
26,3% para los varones. Algunos paises en
los que no hay una guerra declarada pero si
enfrentamientos armados frecuentes, como
Colombia, muestran un porcentaje de muer-
tes violentas también considerablemente ele-



CUADRO 8. Porcentaje de defunciones y de afios de vida potencial perdidos por muertes violentas en
relacidn al total de defunciones en ambos sexos y en varones solamente en varios paises de las

Américas®
Arios de vida potencial
Muertes violentas (%) perdidos (%)

Pais (Ano) Ambos sexos Varones Ambos sexos Varones
Barbados (1984) 1,0 1,5 6,9 94
Brasil (1983) 29 42 98 13,2
Colombia (1981) 6.5 10,6 14,3 21,2
Estados Unidos de América (1985) 24 3,4 13,8 16,2
México (1982) 35 55 8,1 11,2
Paraguay (1985) 1,8 3,0 58 85
Puerto Rico (1985) 3,5 54 16,8 20,9
El Salvador (1984) 87 12,6 21,4 26,3

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Las condiciones de salud en las Américas, 1981-1984. Washington, DC, 1986. Publicacion Cientifica 500

y Programa de Andlisis de la Situacion de Salud y sus Tendencias, OPS, 1988.

2 Incluye surcidios, homicidios y defunciones por ejecucion legal y operaciones bélicas

vado (6,5% en ambos sexos y 10,6% en va-
rones).

El porcentaje de afios de vida po-
tencial perdidos por muertes violentas Ilega
en otros paises a cifras también muy elevadas,
especialmente en el sexo masculino (por ej.,
Puerto Rico, 20,9%; el Brasil, 13,2%; México,
11,2%). Este porcentaje por lo general es su-
perior al de los afios de vida potencial per-
didos por neoplasias malignas e infecciones

intestinales (cuadro 9). En el Brasil, por ejem-
plo, el porcentaje de afios de vida potencial
perdidos por muertes violentas (13,2%) es el
cuddruplo del porcentaje correspondiente a
defunciones por infecciones intestinales
(2,8%).

CUADRO 9. Porcentaje de afios de vida potencial perdidos por muerte violenta, tumores malignos e
infecciones intestinales, en relacion con las diez causas principales de mortalidad en varones de varios

paises de la Region

Arios de vida potencial perdidos (%)

Por muerte violenta

Por otras causas

Tumores Infecciones
Pais Suicidios Homicidios* Total malignos intestinales
Brasil 20 11,2 13,2 73 28
Colombia 15 19,7 21,2 47 6,1
Reptiblica Dominicana 1,4 38 52 39 10,6
México 0,8 10,4 11,2 37 6,9
Paraguay 1,3 72 8,5 56 11,7
Puerto Rico 4,6 16,3 20,9 9,1 b
El Salvador 44 219 26,3 1,8 6,4
Trinidad y Tabago 53 38 8.1 6,7 b

Fuente: Programa de Andlisis de la Situacién de Salud y sus Tendencias, OPS, 1988

® Incluye defunciones por ejecuciones legales y aperaciones de guera.
®No se encuentran entre las diez causas principales de defuncidn.
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Morbilidad psiquidtrica

5i las tasas de prevalencia espe-
cifica por edad de los trastornos psiquiatricos
comprendidos en este estudio se aplican a la
poblacién estimada para el afio 2000, se ob-
tiene un total de 88,3 millones de personas
en las que se podran diagnosticar trastornos
esquizofrénicos, problemas afectivos, trastor-
nos por ansiedad, abuso o dependencia del
alcohol o deterioro cognoscitivo grave (cuadro
10). Ello representa un aumento de 48,1%
durante los 15 afios comprendidos en el es-
tudio, o sea, 28,7 millones de casos nuevos,
de los cuales 9,4 millones se producirdn en el
Brasil.

El aumento de casos de los cinco
trastornos psiquiatricos mencionados (48,1%)
es superior al crecimiento demografico de
América Latina y el Caribe (44,1%). En todas
las subregiones se observan diferencias si-
milares. Si se consideran todos los trastornos
del grupo seleccionado en una subregion de-
terminada o un trastorno en todas las subre-
giones, el ntimero global de casos correspon-
diente a toda la regién considerada en el
estudio oculta diferencias importantes. Asi, el
aumento del mimero de casos de trastornos
esquizofrénicos en América Latina y el Caribe
sera de 53,1%, pero el incremento previsto
para México (69,8%) serd més del doble del
aumento estimado para el Cono Sur (27,8%).
El aumento porcentual del niimero de casos
de los distintos trastornos en cada subregion
serd relativamente similar. Las diferencias
mas notables se verdn entre los aumentos de
los deterioros cognoscitivos y los trastornos
por ansiedad. Por ejemplo, en México €l nd-
mero de personas con deterioros cognosciti-
vos aumentaréd 70,8%, mientras que el incre-
mento de los casos de trastornos por ansiedad
serd de 59,8%. En los paises no latinos del
Caribe, esas cifras serdn 63,3 y 41,6%, res-
pectivamente.

El andlisis de los cambios de las
tasas brutas de prevalencia correspondientes
a toda América Latina y el Caribe y a las
distintas subregiones también revela un in-
cremento porcentual de todos los trastornos
considerados en todas las subregiones du-

rante el periodo del estudio. Resulta, en-
tonces, que el aumento del niimero de casos
serd proporcionalmente mayor que el cred-
miento demogréfico. Existe una diferencia
importante entre los valores absolutos de las
tasas brutas de prevalencia correspondientes
a 1985 y al afio 2000, por una parte, y la
variacién porcentual durante ese periodo, por
la otra. Por ejemplo, aunque las tasas brutas
de prevalencia de los trastornos esquizofré-
nicos son solo un quinto de las tasas de tras-
tornos afectivos de todas las subregiones, su
aumento entre 1985 y el ano 2000 doblard o
triplicard el de las tasas de trastornos afecti-
vos. También hay que destacar que en los
paises latinos y no latinos del Caribe las pre-
valencias aumentaran mds que en las demds
subregiones.

La variacién porcentual global de
las tasas de prevalencia también oculta dife-
rendias importantes en el aumento de la pre-
valencia de cada trastorno en las distintas
subregiones. La regién considerada en el es-
tudio experimentard un incremento de 2,8%
en la prevalencia bruta de los cinco trastornos
combinados. Sin embargo, dicha prevalencia
serd casi el doble de esa cifra en los pafses no
latinos del Caribe (6,1%) y un quinto en el
Cono Sur (0,5%). Si se analiza cada trastorno
en particular, se observan diferencias de este
tipo entre las distintas subregiones. Por ejem-
plo, el aumento relativo de la prevalencia de
los trastornos esquizofrénicos alcanzara hasta
19,2% en los paises no latinos del Caribe, pero
se mantendrd relativamente estable en el
Cono Sur (0,6%). Por otra parte, si se examina
cada subregi6n, se observa que cada trastorno
influiréd de distinta manera en los aumentos
previstos. En el Brasil, los deterioros cognos-
citivos (8,2%) aumentardn dos veces y media
més que los trastornos afectivos (3,4%) y tres
veces més que los trastornos por ansiedad
2,7%).



Si se combina la prevalencia bruta
de los trastornos especificos correspondientes
a todas las subregiones y la de todos los tras-
tornos en subregiones especificas, se observa
una tendencia importante. La prevalencia

bruta de los deterioros cognoscitivos es la que
mas aumenta en casi todas las subregiones

mas aumenta en casi todas las subregiones,
a excepcon de América Central y los paises
no latinos del Caribe, donde los trastornos
esquizofrénicos experimentardn un aumento
ligeramente superior. Por otra parte, la pre-
valencia de todos los trastornos aumentard
mucho més en los paises no latinos del Ca-
ribe. Dicho aumento alcanzard grandes pro-
porciones en lo que concierne a ciertos tras-
tornos; por ejemplo, el aumento porcentual
de Ia tasa bruta de prevalendia de los dete-
rioros cognoscitivos serd de 19%, cifra que
representa una diferencia de 1 257% compa-
rada con el aumento de 1,4% en el Cono Sur.

DISCUSI()N

El aumento considerable de la
morbilidad psiquiatrica que tendré lugar du-
rante los préximos 15 afios y que queda de
manifiesto en este estudio tendrd importantes
repercusiones en el desarrollo social de los
paises latinoamericanos y en la planificacién
y prestacién de servicios de psiquiatria y salud
mental. El alza se deberd, en parte, al mar-
cado crecimiento demografico y al incre-
mento diferencial en ciertos grupos de edad.
Estos dos factores explican el aumento del
ntimero total de casos de los cinco trastornos
psiquidtricos seleccionados, a pesar del au-
mento moderado de sus tasas brutas de pre-
valencia.

En América Latina y el Caribe,
desde 1985 al afo 2000 se producirdn 352 265
defunciones por causas con componentes psi-
cosociales o psicopatoldgicos importantes.

Suponemos que por cada defuncién que se
produzca habré cierto niimero de personas
afectadas por los trastornos psicosodales o
psicopatolégicos vinculados a las causas de
dichas muertes. El aumento diferencial que
se prevé en los distintos grupos de edad in-

ducird un incremento de 11% en la tasa bruta

de defuncién por trastornos con compo-
nentes psicosociales o psicopatolégicos. Sin
embargo, es necesario examinar cada tasa a
fin de determinar sus repercusiones en la de-
manda de servicios. Por ejemplo, el gran au-
mento de la tasa bruta de defuncion por dirro-
sis en toda América Latina y el Caribe (17,6%)
y en todas las subregiones indica la necesidad
de fortalecer los servicios preventivos, de tra-
tamiento y de rehabilitacién del alcoholismo.
Asimismo, el gran aumento de la tasa bruta
de defuncién por enfermedades cerebrovas-
culares en toda la regién considerada en el
estudio (12,3%) revela un incremento notable
del niimero de personas con demendia cau-
sada por infartos cerebrales muiltiples u otros
sindromes mentales de origen orgdnico que
necesitardn atencion apropiada.

También es necesario evaluar en
detalle el impacto en los servicios de las dis-
tintas formas de violencia, que se revela como
causa importante de muerte prematura que
influye considerablemente en el niimero total
de afos de vida potencial perdidos. A pesar
de su importancia, la capacitacién de los
profesionales de la salud mental por lo gene-
ral atin no tiene en cuenta los factores que
determinan la violenda, las distintas maneras
en que se expresa y sus efectos psicopatolé-
gicos en las victimas. Por ello los profesionales
de la salud mental deben comprender los fac-
tores de riesgo de la violencia y sus conse-
cuencias y aportar sus conocimientos y téc-
nicas a los esfuerzos multidisciplinarios.

La morbilidad psiquidtrica en el
afo 2000 ha sido estimada sobre la base de
las tasas de prevalencia correspondientes a
toda la vida de los individuos. Se prefiri6 usar
esta tasa, en vez de la prevalencia semestral,
por varias razones. En primer lugar, se de-
seaba saber cudntas personas necesitardn
atencion psiquiatrica o serd muy probable que
la necesiten en el afio 2000. Una tasa de pre-
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CUADRO 10. Poblacion de 15 a 64 afios de edad, nimero de personas con ciertos trastornos mentales, tasa de prevalencia bruta de esos
trastornos y porcentaje de variacion en distintas subregiones y en toda América Latina y el Caribe, durante el periodo 1985-2000

Casos Tasa de prevalencia bruta (%)
Regién geografica, poblacion 1985 2000 Variacién Variacién
y trastornos mentales (No.) (No.) (%) 1985 2000 (%)
América Latina
(Poblacion) (229 064 000) (330 328 000) {44,2)
Trastornos esquizofrénicos 3582013 5480 366 53,0 1,56 1,65 58
Trastornos afectivos 16 682 989 24 645 331 47,7 7,28 7,46 25
Trastornos por ansiedad 29177877 42 868 999 46,9 12,73 12,97 19
Abuso o dependencia del alcohol 25 465 361 38 256 170 50,2 1.1 11,58 4,2
Deterioros cognoscitivos 5835617 8088 581 54,0 2,54 2,72 7,1
Cualquiera de los trastomos precedentes 58 863 073 87 183 443 48,1 25,69 26,39 27
Zona Andina
(Poblacion) (46 361 000} {69015 000) (48,9)
Trastornos esquizofrénicos 714 485 1134098 58,7 1,54 1,64 6,5
Trastomos afectivos 3342 606 5119709 532 720 7,41 29
Trastornos por ansiedad 5842423 8902 132 52,4 12,60 12,89 23
Abuso o dependencia def alcohol 5064 397 7907 682 56,1 10,92 11,45 4,9
Deterioros cognoscitivos 1154 210 1851965 60,5 2,48 2,68 8,1
Cualquiera de los trastornos precedentes 11764 721 18 079 576 53,7 25,37 26,16 32
Cono Sur
(Poblacion) (30 090 000) (38 060 000) (26,5)
Trastomos esquizofrénicos 506 264 646 818 278 1,68 1,69 0,6
Trastornos afectivos 2293882 2925739 275 7,62 7,68 08
Trastornos por ansiedad 4013924 5104 803 272 13,33 13,41 06
Abuso o dependencia del alcohol 3615236 4598 092 27,2 12,01 12,08 06
Deterioros cognoscitivos 851018 1088 541 279 2,82 2,86 1,4
Cualquiera de los trastornos precedentes 8173086 10 394 064 27,2 27,16 27,30 0,5
Brasil
(Poblacidn) (80372 000) (112 782 000) (40,3)
Trastomos esquizofrénicos 1267 620 1901 389 50,0 1,57 1,68 7.0
Trastornos afectivos 5854630 8500012 452 7,28 7,53 34
Trastornos por ansiedad 10237 794 14758 934 442 12,73 13,08 2,7
Abuso o dependencia del alcoho! 8979112 13231963 474 1,17 1,73 50
Deterioros cognoscitivos 2063730 3130914 51,7 2,56 2,77 82

Cualquiera de los trastornos precedentes 20 693 680 30059 577 453 25,74 26,65 35
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América Central
(Poblacitn)
Trastornos esquizofrénicos
Trastornos afectivos
Trastornos por ansiedad
Abuso o dependencia del alcohol
Deterioros cognoscitivos
Cualquiera de los trastornos precedentes

México
(Poblacion)
Trastornos esquizofrénicos
Trastornos afectivos
Trastornos por ansiedad
Abuso o dependencia det alcohot
Deterioros cognoscitivos
Cualquiera de los trastornos precedentes

Caribe latinoamericano
{Pablacién)
Trastornos esquizofrénicos
Trastornos afectivos
Trastomnos por ansiedad
Abuso o dependencia del alcohol
Deterioros cognoscitivos
Cualquiera de los trastornos precedentes

Caribe no latino
{Poblacitn)
Trastornos esquizofrénicos
Trastornos afectivos
Trastornos por ansiedad
Abuso o dependencia del alcohol
Deterioros cognoscitivos
Cualquiera de los trastomos precedentes
Total: América Latina y el Caribe
(Poblacién)
Trastornos esquizofrénicos
Trastornos afectivos
Trastornos por ansiedad
Abuso o dependencia del alcohol
Deterioros cognoscitivos
Cualquiera de los trastornos precedentes

(13 630 000)
205 404
976 416
1709 654
1467 990

331 404
3430 521

(42 868 000)
642 675
3057 976
5361896
4583439
1032 694
10732 200

(15743 000)
245 565
1157 479
2022186
1755 187
402 561
4068 865

(3007 000)
44071
213659
376038
320 407
71329
752052

{232 071 000)

3626 084
16 896 648
29 553 915
25785 768

5906 946
59615125

(22,077 000)
345594
1599 976
2787 281
2425372
557 202
5622304

(67 328 000)
1091 237
4911551
8551 127
7581 261
1763 543

17 369 617

(21 066 000)
361 230
1588 344
2764722
2511800
596 416
5658 305

(4 117 000)
71979
300 367
532,576
483973
116 481
1092409

(334 445 000)
5552 345
24 954 698
43401575
38 740 143
9105 062
88 275 852

(62,0)
68,3
63,9
63,0
65,2
68,1
63,9

(57,1)
69,8
60,6
59,8
65,4
708
61,8

(33,8)
47,1
372
367
43,1
482
39,1

(36,9)
63,3
448
41,6
51,0
63,3
453

(44,1)
53,1
477
469
50,2
54,1
48,1

1,50
7,16
12,54
10,77
2,43
25,16

1,49
7,13
12,48
10,69
2,40
25,03

1,55
7,35
12,84
1,14
2,55
25,84

1,46
710
12,50
10,65
237
25,01

1,56
728
12,73
11
2,54
22,68

1,56
7,24
12,62
10,98
2,52
25,46

1,62
7,29
12,70
11,26
2,61
25,79

1,71

13,12
11,92

2,83
26,85

1,74
7,51
12,93
1,75
2,82
26,63

1,66
7,46
12,97
11,58
2,72
26,39

4,0
1,1
0,6
1,9
3,7
1,2

87
22
18
53
88
30

103
24
22
7.0

1,0
39

19,2
58
34

10,3

19,0
6,1

6,4
25
19

71
28

Fuente: Referencia 74 y Organizacion de las Naciones Unidas World Population Prospects. Estimates and Frojections as Assessed in 1964, Nueva York, 1986.
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valencia basada en un periodo de seis meses
indica solamente las personas que tal vez ne-
cesiten atencién psiquidtrica para un trastorno
que sufran durante ese periodo, pero no in-
cluye las que tuvieron problemas antes y que,
debido a la indole del trastorno, posiblemente
sufran otros episodios que requieran nueva-
mente atencion de salud mental. Un ejemplo
lo constituyen los pacientes con trastornos
afectivos, por su habitual naturaleza episé-
dica. Al incluir todos estos casos, la tasa de
prevalencia correspondiente a toda la vida de
los individuos permite estimar con més exac-
titud los servicios que se necesitardn, espe-
cialmente cuando la planificacién abarca poli-
ticas regjonales o nacionales y es a largo
plazo. La esquizofrenia y el alcoholismo con
frecuencia no son susceptibles de remisién
total. En consecuendia, es importante saber
qué personas tienen antecedentes de episo-
dios de esquizofrenia o alcoholismo, ya que
podrén necesitar diversos servicios a lo largo
del tiempo. Sin embargo, en relacién con los
deterioros cognoscitivos tuvimos que usar
tasas de prevalencia correspondientes a pe-
riodos de seis meses porque, por definicién,
no hay datos de prevalencia correspondiente
a toda la vida de los individuos.

En segundo lugar, si las tasas de
prevalencia correspondientes a toda la vida
de los individuos obtenidas en el estudio de
Puerto Rico se comparan con los valores me-
dios obtenidos en los estudios epidemiold-
gicos latinoamericanos examinados (véase el
cuadro 2), se observa que son cifras muy si-
milares, pese a las notorias diferencias socio-
politicas. Por ejemplo, la tasa de prevalencia
media de alcoholismo obtenida en diversos
estudios realizados en América Latina fue de
10%, en tanto que la de Puerto Rico fue de
12,2%; en cuanto a las neurosis, la tasa as-
cendié a 14,5% en América Latina, mientras
que los trastornos por ansiedad representaron
el 13,4% en Puerto Rico. Asi pues, la com-
paracién de la magnitud de las prevalencias
obtenidas en los estudios epidemiolégicos
realizados en varios pafses latinoamericanos
y las correspondientes a toda la vida de los
individuos obtenidas en el estudio de Puerto
Rico respalda la decisién de usar estas tiltimas

para estimar la morbilidad psiquiatrica capaz
de generar un aumento de la demanda de
servicios en el afio 2000. Indirectamente, esta
comparacién respalda también la posibilidad
de aplicar las tasas de prevalencia especificas
por edad del estudio de Puerto Rico a los otros
paises latinoamericanos, ya que las tasas bru-
tas de morbilidad obtenidas en los estudios
epidemiolégicos de dichos paises por lo ge-
neral son de la misma magnitud.

Se prevé que, en el ano 2000, al-
rededor de 83,3 millones de personas en
Ammérica Latina y el Caribe sufrirdn alguno de
los cinco trastornos psiquidtricos sefialados
(trastornos esquizofrénicos, trastornos afecti-
vos, trastornos por ansiedad, abuso o depen-
dencia del alcohol y deterioros cognoscitivos).
Esta cifra es muy aproximada a la poblacién
de la Zona Andina en 1985. El aumento del
ntmero de casos entre 1985 y el afio 2000 sera
de unos 28,7 millones, cifra equivalente a la
poblacién de América Central en 1985. El in-
cremento porcentual de las tasas brutas de
prevalencia de dichos trastornos también serd
relativamente grande, lo cual reflejard el au-
mento desproporcionado del niimero de per-
sonas comprendidas en los grupos de edad
que presentan las tasas de prevalencia espe-
cifica por edad mas elevadas.

Cabe destacar que los trastornos
que presentan tasas brutas de prevalencia
més elevadas (por €j., los trastornos afectivos)
experimentaran un aumento menor que los
que son menos frecuentes (por ej., los es-
quizofrénicos). El alcoholismo presenta la tasa
de prevalencia bruta més alta de la regién,
pero su aumento global serd inferior al de los
trastornos esquizofrénicos y deterioros cog-
noscitivos. Las magnitudes diferenciales de
los cambios previstos deberdn tomarse en
cuenta al planificar los servidios.

Para proporcionar atencién apro-
piada a todos los nuevos casos previstos du-
rante Jos préximos 15 afnos, habrd que ampliar



considerablemente los servicios comunitarios
destinados a prevenir, tratar y rehabilitar
estos trastornos. La ampliacién de los servi-
cios no puede basarse tinicamente en el cre-
cimiento demografico, sino que debe tener
en cuenta el incremento de la tasa bruta de
prevalencia. No obstante, estas cifras globales
tal vez no reflejen las grandes diferencias que
existen entre las cifras subregionales y entre
las correspondientes a los distintos trastor-
nos. Por ejemplo, el aumento del nimero
absoluto de casos que se producird en el Brasil
es casi el séxtuplo del previsto para los paises
latinos del Caribe. Evidentemente, esta dife-
renda guarda relacién con el tamano de la
poblacién y su aumento diferencial en cada
subregion.

Los incrementos de las tasas bru-
tas de prevalendia de los cinco trastornos psi-
quidtricos escogidos conducirdn a un au-
mento del nitmero de pacientes con distintas
enfermedades que requerirdn distintos mé-
todos de prevencién, tratamiento y rehabili-
tacion. La ansiedad y el alcoholismo son los
trastornos que méas aumentardn en América
Latina y el Caribe (13,8 y 12,9 millones de
casos, respecl:ivamente), en tanto que los tras-
tornos esquizofrénicos son los que experi-
mentaran el aumento maés leve (1,9 millones),
lo cual tendré distintas repercusiones en los
Servicios.

Sin embargo, en cuanto a los tras-
tornos psiquidtricos en si, el aumento mas
notable correspondera a los deterioros cog-
noscitivos. Si bien los ancianos continuardn
representando un pequefio porcentaje de la
poblacién total en el afio 2000 (5,2%), el cre-
dmiento demografico que este grupo expe-
rimentard entre 1985 y el fin de siglo sera el
mayor para América Latina y el Caribe y todas
las subregiones consideradas (véase el cuadro
4), lo cual conducird a un gran aumento de
los deterioros cognoscitivos. Ello pone de re-
lieve la necesidad de ampliar los servicios psi-
cogeridtricos, campo todavia poco desarro-
llado en los paises considerados. El aumento
de los trastornos esquizofrénicos también sera
considerable. En cuanto al alcoholismo,
aunque su incremento serd menor, perma-
necerd como problema prioritario.

A pesar de las diferencias impor-
tantes entre las subregiones, las caracteristicas
més llamativas y uniformes validas para
toda América Latina y el Caribe, son las si-
guientes:

1 El nimero de defunciones por
causas con componentes psicosociales y psi-
copatoldgicos importantes aumentard consi-
derablemente, al igual que el nimero de per-
sonas afectadas por trastornos psiquidtricos
graves.

2 Enftre dichas causas de defun-
cién, la que més aumentara en importancia
son las enfermedades cerebrovasculares, en
tanto que el mayor aumento de morbilidad
psiquiatrica corresponderd a los deterioros
cognoscitivos.

3 La combinacién de los anteriores
resultados refleja el envejecimiento de la po-
blacién latinoamericana y la consiguiente ne-
cesidad de ampliar la gama de servidios para
los ancianos que padecen trastornos mentales
(79).

4 En todo el Caribe, los trastornos
psiquiatricos en conjunto experimentaran el
aumento relativo més alto de toda la regién
considerada. En vista de la escasez relativa
de recursos de salud mental en la mayor parte
de esos paises, estos resultados indican la ur-
gencia de una respuesta apropiada.

5 La violencia en todas sus formas
es una causa importante de defuncién. Como
sus efectos se hacen sentir més entre varones
jovenes, el porcentaje de anos de vida poten-
cial perdidos por esa causa es sumamente
elevado. La violencia es por ello un problema
sanitario de primera prioridad que requiere
més atencién de los profesionales de la salud
mental.

Se podzia argiiir que la estimacién
de los servicios de salud mental es exagerada
porque no tiene en cuenta los adelantos cien-
tificos que tal vez se produzcan. Sin embargo,
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nuestras previsiones en realidad son mo-
deradas, por las cuatro razones siguientes:

0 El aumento de los deterioros cog-
noscitivos graves serd aun mayor, dado que los
datos de prevalencia de dichos trastornos, to-
mados del estudio realizado en Puerto Rico, no
inclufan a las personas mayores de 65 afos.
Por lo tanto, nuestras cifras no tienen en cuenta
a los ancianos, que corren un riesgo mayor de
sufrir distintas formas de demencia (80).

O De las previsiones de morbilidad
psiquiatrica se han excluido varios trastornos
que a menudo reciben atenci6n tinica o com-
partida de otros profesionales; por ejemplo,
trastornos somatoformes, disfunciones psi-
cosexuales, trastornos de la personalidad, uso
indebido de drogas, retraso mental y trastor-
nos del desarrollo. Tampoco se ha incdluido la
epilepsia, de cuyo tratamiento en América La-
tina se ocupan los psiquiatras. Si se hubieran
incluido todos estos trastornos, la morbilidad
psiquidtrica prevista habria sido aun mayor.

[0 Se ha tenido en cuenta tnica-
mente a las personas enfermas. Sin embargo,
las enfermedades mentales tienen importan-
tes repercusiones sobre los familiares del pa-
dente y causan sufrimiento y problemas a
toda la familia. En consecuencia, para que un
programa de salud mental sea adecuado,
debe tener en cuenta las necesidades de todas
las personas que viven con el enfermo.

[l Los resultados se basan en la hi-
potesis de que las tasas de prevalencia por
grupos de edad permanecerdn invariables a
lo largo del periodo de 1985 al 2000. Por lo
tanto, los aumentos previstos se deben tini-
camente a las modificaciones de la pirdmide
demogréfica. Sin embargo, no todo perma-
necerd invariable. Es mas, la crisis socioeco-
némica actual permite vislumbrar un au-
mento aun mayor de la prevalencia especifica
por edades de los trastornos sefialados, de-
bido a la agudizacién de la conocida relacién
inversa entre salud mental y situacién
socioecondmica (81-87). En el cuadro 11 se
describen ciertos indicadores socioeconémi-
cos que probablemente tengan repercusiones

negativas en la salud mental de la poblacién
latinoamericana: 11 de los 17 paises mas en-
deudados del mundo son latinoamericanos
(76); de 1980 a 1986 el producto interno bruto
per cdpita experimenté un crecimiento ne-
gativo en casi todos los paises considerados
(76); el desempleo urbano ha aumentado no-
tablemente (72); durante el periodo de 1970 a
1985, la deuda externa, expresada como por-
centaje del producto interno bruto, también
aumenté mucho (77), en algunos casos (por
€j., Chile, Bolivia y Nicaragua) mas de 100%;
y el proceso de urbanizacién desordenado
que ha caracterizado a los tltimos 15 afios
continuaré hasta el afio 2000 (50).

Los resultados ilustran la mag-
nitud potencial del problema. Se basan en los
mejores datos disponibles y representan las
previsiones més aproximadas que se pueden
formular por el momento. Asimismo, sub-
rayan la necesidad de asignar prioridad a los
servicios de salud mental y tomar sin demora
las medidas apropiadas para hacer frente a
estos desafios formidables y cumplir con el
mandato de salud para todos suscrito por los
Gobiermnos Miembros.
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CUADRO 11. Algunos indicadores socioecondmicos de paises latinoamericanos y del Caribe

A. Clasificacion de algunos paises B. Variacion en el producto interno bruto per
latinoamericanos entre los 17 paises mas capita de algunos paises latinoamericanos y del
endeudados del mundo, 1985° Caribe entre 1980 y 1986°
Clasificacién por Producto interno
Clasificacion el % del PIB bruto per capita
Bai ] entre los queI ar%perltjeg:nta ($US) Variacion
as emas paises Pais 1980 1986 (%)
orasl ; ; Argentina 2752 2361  —142
Argentina 3 5 Bolivia 1268 926 -27,0
ol H o Guatemala 1613 1262 -205
Chile o 7 Hai 387 342 —115
Pert 10 6 México 2734 2407 -11,9
Colombia 1 9
Ecuador 13 12
Bolivia 14 1
Costa Rica 15 14
Uruguay 16 15

C. Tasa de desempleo rural como porcentaje de D. Deuda externa total (publica y privada) como

” S . porcentaje del producto interno bruto (PIB},
I1::19 ggcblaclon econdmicamente activa, 1978 y 1970-1985°¢

Tasa de desempleo rural Deuda extarna tota!

Pais (% del PIB)
Pais 1978 1985 —

Bolivia 473 136,8
Bolivia 6,5 15,0 Chile 322 123,9
Chile 12,8 17,0 Nicaragua 19,5 1852
Panama 10,3 15,2 Panaméa 17,0 52,8

E. Porcentaje de poblacion urbana y de aumento demografico urbano entre 1970 y el afio 2000°

Poblacion urbana (%) Aumento (%)
Subregion 1970 1985 2000 1970-1985 1985-2000 é
América Latina 57,8 69,3 771 11,5 7.8 E
Zona Andina 57,7 68,2 75,9 10,5 7,7 E
Cono Sur 75,4 81,3 85,6 59 4,3 a
Brasil 55,8 72,7 82,7 16,9 10,0 S
América Central 38,4 440 52,0 5,6 8,0 %
México 59,0 69,6 774 10,6 7,8 %)
Caribe latino 46,5 56,7 64,6 10,2 7.9 .
Caribe no latino 429 55,1 64,9 12,2 9,8 =
Fuentes: 2 The Washington Post, Business Section 8 de enero de 1988; ® Economic and Social Progress in Latin Amenca, 1987 Report. Special Section :
Labor Force and Employment. Washington, DC, Banco Interamericano de Desarrollo, 1987, p 2; © ibid, p 120; © Banco Mundial World Development Report I3
1987 Nueva York, Oxford University Press, 1987, pp. 236-237; © World Population Prospects Estimates and Projections as Assessed in 1984 Nueva York, S

Naciones Unidas, 1986
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SUMMARY

MENTAL HEALTH FOR ALL
IN LATIN AMERICA AND
THE CARIBBEAN.
EPIDEMIOLOGICAL BASES
FOR ACTION

The aim of this study was to es-
timate the needs for mental health services
in Latin America and the Caribbean by the
year 2000. Two types of data were used: sta-
tistics on mortality due to psychosocial and
psychopathological causes, and data on psy-
chiatric morbidity which were extrapolated
from a study on the prevalence of psychiatric
disorders in Puerto Rico. As a result of a rise
in the prevalence of certain psychiatric dis-
orders that lead to death, particulardy those
that involve violence, it is predicted that gross
mortality from these causes will increase by
11.2% between 1985 and the year 2000. Par-
allel to this trend will be an increase in the
number of years of potential life Jost.
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In addition, it is estimated that
88.3 million people in Latin America and the
Caribbean will suffer specific psychiatric dis-
orders. This figure represents an increase of
48.1% over 1985. There will also be a rise in
the gross prevalence figures for this group of
disorders.

There is no question that the pre-
dicted population growth differential will
have a serious impact on the demand for
mental health services. The worsening of so-
cioeconomic conditions in Latin America and
the Caribbean, coupled with other social fac-
tors, may cause the increases to be even
greater. Health authorities, administrators,
planners, and professionals will need to allow
for this increased demand for services if the
goal of mental health for all is to be attained
by the year 2000.
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