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I. INTRODUCCION

La transformacién que viven més de 420
millones de habitantes de las Américas, en
los aspectos biolégico, ideoldgico, politico,
econdémico y social, se refleja en la salud
mental mediante diversas manifestaciones
que constituyen a veces verdaderos pro-
blemas, pero, al mismo tiempo, ofrece opor-
tunidades para el fomento de la salud mental
que nunca se habian presentado en la historia
del Continente.

Tl aumento de la poblacién latinoameri-
cana (Fig. 1), casl del 2,5% anual, deter-
mina un aumento en las necesidades hu-
manas, que no va acompafiado de un co-
rrespondiente incremento de recursos. Esto
da lugar a una desproporeién, cada vez
mayor, entre los deseos de una poblacién
que, por estar mejor informada, aspira al
progreso y a la igualdad, y las posibilidades
reales de satisfacerlos.

La industrializacién, la urbanizacién y
los sucesos de la politica internacional plan-

*En el presente documento de trabajo se re-
sumen los resultados de una exploraeién preliminar
de las condiciones de la salud mental en el Conti-
nente Americano, durante el periodo comprendido
entre agosto de 1960 y junio de 1962, efectuada por
el Asesor Regional en Salud Mental, quien viajé a
los paises y territorios americanos y obtuvo la
informacién visitando las instituciones de salud
mental, entrevistdndose con funcionarios y pro-
fesionales de diversas agencias y disciplinas y
analizando publicaciones y otros documentos.

El material obtenido en esa forma es muy
voluminoso, pero no constituye sino una pequefia
fraccién de lo que es indispensable para disponer
de elementos de informacién objetiva y fidedigna
vy poder asi formular los programas de accién
dirigidos a la prevenecién y al control de las en-
fermedades mentales, que constituyen un grupo
de gran importancia dentro de los problemas de
salud piblica.

teana los individuos conflictos que modifican
los sistemas de valores éticos, los papeles
tradicionales de la autoridad y transforman
la dindmica familiar. Esto tiene importantes
repercusiones en la salud mental y, por
supuesto, en la organizacién social vy en el
desarrollo econémico de los diversos grupos
del Continente Americano.

La amplia difusién que han adquirido
los conceptos y términos psicoldgicos ha
hecho de ellos un tema popularizado al
extremo, y ya no se pone en tela de juicio
la, importancia de la salud mental en asuntos
tan variados como son los programas de
salud, de la vivienda, de la educacidn, de
la nutricidn, en problemas relacionados
con la delincuencia, el suicidio y la toxico-
mania, as{ como en la atencién y la investi-
gacibn.

Pero aunque se concede importancia, en
teorfa, a la salud mental, en la préctica no se
observa que tal interés se traduzea en pro-
gramas de accién provistos de los recursos
necesarios para su realizacién eficaz. Hasta
la fecha, no se ha concedido prioridad a la
funcién de higiene mental dentro de los
programas nacionales de salud. La actua-
cién frente al problema de salud publica
que plantean las enfermedades mentales,
se ha limitado a la atencién de enfermos en
instituciones especializadas, que se carac-
terizan, en general, por deficiencias cn
diversos aspectos y grados.

Dentro de la gama de culturas, razas,
orientaciones ideolégicas y condiciones so-
clales y econdémicas de los grupos humanos
americanos, existe otra gama, tan variada
también, de las fases en gue se encuentran
las actividades relacionadas con la salud
mental.
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Fig. 1.—Poblacién estimada en las regiones de las Américas, 1957 y 1980.
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TLa wvariedad de factores causales que
intervienen en la determinacién de los
trastornos mentales y las dificultades de
orden téenico para realizar un programa
de tan ambiciosas proyecciones, como lo es
el de su prevencién, quizd hayan motivado
el aplazamiento de una labor coordinada y
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Los complejos cambios que estin ocu-
rriendo en los paises americanos hacen que
1a poblacidn esté mis expuesta a desérdenes
mentales, y es indudable que, en los préximos
afios, habremos de enfrentarnos con una
serie de problemas derivados del ineremento
de las enfermedades de esta clase y la limita-
cién de recursos, tanto institucionales como
humanos, para hacerles frente.

Ante la necesidad de formular un pro-
grama de salud mental para los pafses de
Latinoamérica, es indispensable disponer de
informacién objetiva y fidedigna acerca de
los problemas y de los recursos de este
campo. Actualmente existen obstdculos para
determinar la verdadera magnitud del
problema, debido principalmente a lo in-
completo de la informacién de que se dispone
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entre distintos paises, ni aun entre los estados
de un mismo pais.
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De acuerdo con las orientaciones
Organizacién Mundial de la Salud, la higiene
mental no debe constituir una disciplina
extrafia y distinta a la salud pidblica, sino
gue debe ser parte inseparable e integrante
de su doetrina y de su préictica. Esta aspira-
cion todavia se ignora en la mayoria de las
esferas de aceién, tanto nacionales como
internacionales, dado que ambas funciones
estdn separadas, como si se tratara de
especialidades distintas.

Vivir mds y mejor es una aspiracidn
ideal. Lo primero se ha logrado y se va a
garantizar en los préximos afios. Lo segundo
constituye wun problema cuya solucién
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exige la participacién activa y decidida,
tanto del individuo, como de la sociedad.
La rapidez con que se producen los cambios
que disminuyen la mortalidad y contribuyen
a aumentar la expectativa de vida de la

poblacidén americana, es mucho mayor que
la de los procesos y factores que determinan

el cardcter del individuo
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La prolongacién de la vida, la industria-
lizacién, la mecanizaci(’)n y otros aspectos
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al progreso de los paises, pueden ser hechos
beneficiosos que confribuyan a un mayor
disfrute de la existencia, siempre que vayan
acompaifiados de cambios favorables en las
actitudes de los individuos, y de la creacién
de nuevas oportunidades de aprendizaje.
Todo esto implica asumir responsabilidades,
en grado variable, por parte de los gobiernos
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Fic. 2.—Dnsiribucién porcentual, por sexo y edad,
de la poblacidn en las tres regiones de las Américas,
1950
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F1a. 3.—Ezxpectativa de vida al nacer en calorce paises americanos, alrededor de 1950,
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y de los individuos, en el afin de poner al
servicio del ser humano las posibilidades
alcanzadas mediante la téenica y las con-
quistas cientificas.

Un programa de salud mental dirigido a
la poblacién latinoamericana deberd tener
en cuenta, no solamente los problemas,
sino tarbién la potencialidad productiva
de la poblacién joven. Esta tiene hoy una
expectativa de vida mayor, que, en algunos
lugares, se ha duplicado en apenas una
década, pero ha de vivir en una época de la
historia del Continente en que es también
mayor la exposicién a los riesgos de las
alteraciones mentales (Figs. 2 y 3; cuadro
No. 1).

Un programa de magnitud continental,
requiere la coordinacién de las actividades
de las distintas organizaciones y grupos que
trabajan en el mismo sentido y con las
mismas aspiraciones. Hasta la fecha no ha
existido ese instrumento coordinador, pero
la Oficina Sanitaria Panamericana estd en
una posicién singular de serlo, tanto por
las atribuciones que para actuar en tal sen-
tido le han concedido los Gobiernos Miem-
bros de la Organizacién Panamericana de la

Salud, como en su calidad de Oficina Re-
gional de la Organizacién Mundial de la
Salud.

Al examinar la situacién de la salud men-
tal en las Américas, puede afirmarse que
existe un problema de gran importancia. Esto
requiere que se adopte, desde ahora, un
programa preventivo de gran alcance,
basado en el conocimiento de los diversos
aspectos de la salud mental y en el ade-
cuado aprovechamiento de los recursos exis-
tentes.

La Organizacién Panamericana de la
Salud se ha impuesto, como tarea inmediata,
la de indicar la existencia del problema y
producir un cambio favorable en la actitud
que ha prevalecido en cuanto a la salud
mental. Fsta tarea se desarrollard mediante
los seminarios latinoamericanos de salud
mental cuyo propésito es reunir expertos
representantes de los paises y territorios del
Continente Americano, para discutir los
problemas relacionados con la salud mental
de su poblacién y echar las bases de los
programas de accién tendientes a integrar
lag actividades de salud mental dentro de los
programas de salud que, a su vez, se estin
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Cuapro No. 1.—Expectativa de vida al nacer, en las Américas, principalmente para periodos prézi-

mos g los censos.*

Expectativa (en 1 Expectativa (en

anos) de vida | afos) de vida

Pais Aifio . Pais ‘ Afio T -
e ["THg | bos. | Toves | | bos
Argentina 1914 45,2| 47,5 Guatemala, 1949-1951 43,8| 43,5 43,6
1947 56,9 61,4 Ciudad de Guatemala,|] 1921 R 28,2

Bolivia 1949-1951 . .| 49,7 Dpto. de 1939-1941| 36,0 37,1 ...

Brasil 1940-1950, 39,3 45,5/ . Guatemala

Distrito Federal 1939-1941) 39,7| 45,2! Haiti 1950 o] 32,6
1949-1951| 49,8| 56,0 México (6) 1893 oo eo. ] 28,3
Munieipio de Sdo 1900 | ... | ... | 27,6
Paulo 1910 s o] 27,4

€] 1939-1941| 46,7| 51,6 1922 31,7| 33,5/ 32,6

(3] 1949-1951| 55,0 60,2 1930 32,4| 34,1} ...

@ 1958 60,0{ 66,1 1940 37,9/ 39,8
Canad4, 1930-1932| 60,0| 62,1 1950 48,1| 51,1

1940-1942| 62,9| 66,3 1956 54,8 57,9
1950-1952! 66,3] 70,8 Nicaragua :

(3) 1956 67,6/ 72,9 (7) Managua 1949-1951 ... | ... | 49,9
Costa Rica [1949—-1951 54,6) 57,0 Panamg 1941-1943| 50,5 53,5 ...
Chile (4) 1920 30,9| 32,2| 31,5 1952-1954| 60,4| 63,1

1930 40,4 41,0 Perd

1940 40,9| 43,2 Lima 1933-1935| . ... | 39,0
1952 49.8! 53,9 1940-1943| ... | ... | 46,1
Eecuador Venezuela (8, 9) 1941-1942| 45,8 47,6| 46,7
Quito 1949-1951| 50,4| 53,7 1946 45,9| 48,1| 47,0
El Salvador 1949-1951| 49,9| 52,4 1950-1951| 56,3| 58,8| 57,6
Estados Unidos (5) 1900 46,3) 48,3| 47,3 1958 R N I ¢ N ¢

1910 48,4 51,8 50,0

1920 53,6| 54,6 54,1

1930 58,1 61,6] 59,7

1940 60,8 65,2 62,9

1950 65,6/ 71,1| 68,2

| 1958 66,4 72,7 69,4

*Datos de Anuarios Demogrdficos y Estadisticos de las Naciones Unidas, con excepeién de los

casos indicados.

(1) Brasil, Anuario Estatistico do Brasil, 1959;
(2) Brasil, Boletin do Departamenio de Estatistica do Estado de Sdo Paulo, 1960;
(3) Canad4d, Dominion Bureau of Statistics, Vital Statistics, 1959 ;

(4) Chile, Centro Interamericano de Bioestadistica, Tablas de vida pura Chile, 1920-1930-1940,
Santiago, 1953;

(56) Estados Unidos, Departamento de Salud, Vital Statistics of the Unuted States, Vol. 1, 1958;

(6) México, ““Tablas de Vida para México”, Revista del Instituto de Salubridad y Enfermedades
Tropicales, Tomo XVIII, No. 2, jun. 1958;

(7) Nicaragua, Direccion General de Estadistica, Resumen Estadistico, 1950-1960;

(8) Venezuela, Metropolitan Life Insuranee Company, ‘““International Gains in Longevity”’,
Statistical Bulletin, Vol. 39, abril 1958;

(9) Venezuela, Ministerio de Sanidad y Asisteneia Social, Memoria y Cuenta, 1959.

integrando en los planes de desarrollo Salud al emprender la tarea de determinar
general. la importancia del problema de salud
1. IMPORTANCIA DEL PROBLEMA DE mental en el Continente Americano, se
LA SALUD MENTAL encuentra en un camino pleno de obstdculos

La Organizacién Panamericana de la de todo orden, desde los que se refieren a la
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definicién de los conceptos de salud y de
trastorno mental, que son universales, hasta
las dificultades que existen en algunos
paises para obtener informacién apropiada
sobre su morbilidad y mortalidad por estas
causas.

Aunque no existe acuerdo general entre

1(\:‘ nrr\'l"nc;n“n]nc
105 Proicsionast

abordado el problema de la definicién de
los conceptos de salud mental y trastorno
mental (1, 2), si se acepta la necesidad de
emprender investigaciones cuidadosas para
llegar a wuna uniformidad conceptual y
téenica que permita la  identificacidn,
clasificacién y registro de los trastornos
mentales.

La aspiracién de alcanzar el bienestar
integral del ser humano, que es una de las
metas de la Organizacién Mundial de la
Salud, ha motivado desde un principio la
inclusién de la salud mental y su con-
sideracién como una de sus actividades
fundamentales, al grado de considerar, con
Winslow (3, 4), que la higiene mental es
ung parte integrante e inseparable de la
doctring y practica de la salud piblica y de
estar estimulando constantemente la integra-
cién de la salud mental en los planes de
salud.

A pesar de que hay serios problemas

+aonicos ane imniden dafinir v hasta medir
LECILICOS ue 1MpPIGEn Qénnir y inasia MmMeEdair

v lag aoriinaciones ane han
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el grado de bienestar integral del ser humano,
no puede negarse la existencia de mani-
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festaciones de malestar que traducen al-
teraciones en el proceso del desarrollo
individual, que llegan a veces a producir su
destruccién.

Hasta épocas muy recientes, el modo de
apreciar la salud mental se ha referido a sus
aspectos negativos y se ha basado en indices
calculados con el nimero de casos que
exhiben alteraciones de la conducta en que
predominan las manifestaciones psiquicas.
La identificacidn de la enfermedad mental y
el cdlculo de sus tasas, tanto de morbilidad
como de mortalidad especificas, sélo se
efectian en unos cuantos paises y sin
acuerdo con la Clasificacién Internacional
(5). En la mayoria de estos paises, la
informacién se basa en el ndmero de
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enfermos atendidos en hospitales y clinieas,
v ha sido motivo de serias ecriticas (6, 7)
porque da una idea aproximada de sélo una
fraceién del problema.

Como puede apreciars

2, en algunos paises se aprecian variaciones
muy intensas de un afio a otro, las cuales

2
narocen dehores méas hien o un samhin an
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se en el ¢

los criterios de registro, que a un aumento
real de la enfermedad mental, como se ve en
el caso de Chile (afio de 1956). En otros,
difieren mucho los indices de psicosis v de
otros trastornos, lo que més bien puede
indicar diferencias en el grado de reconoci-
miento e identificacién que diferencias en la
prevalencia de un pais a otro,

Los problemas de salud mental que se
observan en la América Latina y que se
refleren no solamente a las Ilamadas
enfermedades mentales, segtin la Clasifica-
ci6on Internacional, sino que también
comprenden otros aspectos, tales como los
relativos & los recursos institucionales y
humanos y a los problemas sociales, han
sido sefialados desde hace mucho tiempo,
pero hasta épocas muy recientes no se
inicia el interés por obtener informacién
objetiva sobre ellos y por efectuar estudios
epldemlologlcos.

Los datos sobre las psiconeurosis, psicosis,

tractornas altarasinnes dal
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cardcter, deficiencia mental, aleoholismo,
toxicomanias, delincuencia y suicidio, que se
presentan en seguida, constituyen indica-
dores de los trastornos de la salud mental,
que, aunque insuficientes, bastan para
afirmar que, en conjunto, son uno de los
principales problemas de salud publica de
los paises latinoamericanos.

Se conocen varios intentos serios,
efectuados por grupos profesionales latino-
americanos, bajo la direccidn de personas de
excelente preparacién, encaminados a dar a
conocer la intensidad del problema de la
morbilidad mental (8-11).

En algunos paises se han hecho estudios
epidemioldgicos en grupos seleccionados de
poblacién, como los efectuados en Perd por
el grupo de Rotondo (12), que ha estudiado
el grupo de indigenas Incas; los realizados

naieocomitions
PRICoE0INatiCos,



Cuapro No. 2—Nudmero de defunciones por enfermedades mentales, psiconeurosis y trastornos de la
personalidad con tasas por 100,000 habitantes en diez paises de las Américas, 1950-1959.%

Enfermedades mentales, psiconeurosis y trastornos de la personalidad (300-326)
Trastornos del caricter, de la con-
. Desdrdenes ducta y de la inteligencia (320-326)
Pals Ano Total Psicosis (300-309) | psiconeuréticos
(310-318)
Total Deficiencia mental

No. Tasa No. Tasa No. Tasa No. Tasa No. Tasa
Canad4 1950 | 471 | 3,4| 26| 2,0 195 | 1,4 o1 | 0,7
1951 439 3,1 245 1,7 194 1,4 59 0,4
1952 403 2,8 230 1,6 173 1,2 41 0,3
1953 491 3,3 245 1,6 246 1,7 85 0,6
1954 | 351 2,3| 166 1,1 185 | 1,2 54 | 0,4
1955 341 2,2 176 1,1 165 1,1 48 0,3
1956 399 2,5 191 1,2 208 1,3 79 0,5
1957 367 2,2 174 1,0 193 1,2 63 0,4
1958 | 486 | 2,9 229 | 1,4 257 1,5 94 0,6
1959 479 2,7 222 1,3 257 1,5 128 0,7
Chile 1952 197 3,1 102 1,6 2 0,0 93 1,5 21 0,3
1953 193 3,0 72 1,1 3 0,0 118 1,8 14 0,2
1954 274 4,2 82 1,2 3 0,0 189 2,9 13 0,2
1955 437 6,5 140 2,1 6 0,1 291 4.3 16 0,2
1956 | 663 | 9,5| 302 4,3 5 | 0,1 356 | 5,1 5 | 0,7
1957 435 6,1 197 2,7 5 0,1 233 3,3 34 0,5
1958 440 6,0 217 3,0 8 0,1 215 2,9 30 0,4
1959 405 5,4 139 1,9 8 0,1 258 3,4 14 0,2
Colombia 1953 241 2,0 171 1,4 70 0,6 17 0,1
1954 305 2,4 202 1,6 103 0,8 28 0,2
1955 267 2,1 186 1,5 81 0,6 19 0,2
1956 223 1,7 160 1,2 63 0,5 12 0,1
1957 217 1,6 139 1,1 78 0,6 13 0,1
1958 337 2,5 240 1,8 97 0,7 23 0,2
1959 302 2,2 200 1,4 102 0,7 30 0,2
Costa Rieca 1952 46 | 5,4 16 1,9 30| 3,5 6 0,7
1953 67| 7,6 181 2,0 49| 5,6 7 0,8
1954 54 5,9 9 1,0 45 4.9 1 0,1
1955 47 4.9 15 1,5 32 3,4 2 0,2
1956 45 4,6 7 0,7 38 3,8 7 0,7
1957 35| 3,4 5| 0,6 301 2,9 5 0,5
1958 49 4,5 10 0,9 39 3,6 4 0,4
1959 33| 2,9 5| 0,4 1 0,1 27| 2,4 3 0,3
1960 40 3,4 7 0,6 1 0,1 32 2,7 4 0,3
Eeuador 1954 178 5,0 28 0,8 16 0,4 134 3,8 4 0,1
1955 | 139 | 3,8 24| 0,7 2 | 0,0 13| 3,1 2 | 0,1
1956 89 2,3 24 0,6 3 0,1 62 1,6 0,1
El'Salvador 1951 | 114 | 6,0 4] 0,2 110 | 5,7 6 | 0,3

1952 106 5,3 2 0,1 104 5,2 —
1953 122 5,9 8 0,4 114 5,5 — —_—
1954 122 5,7 1 0,0 121 5,7 1 0,0
1955 180 8,2 14 0,6 166 7,6 4 0,2
1956 148 6,5 8 0,3 140} 6,2 — —
1957 160 6,8 21 0,9 139 5,9 1 0,0
1958 | 144 | 5,9 45| 1,8 99 | 4,1
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Cuapro No. 2—Cont.

Enfermedades mentales, psiconeurosis y trastornos de la personalidad (300-326)
Trastornos del caricter, de la con-
Desérdenes ducta y de la inteligencia (320-326)
Pajfs Aio Total Psicosis (300-300) | psiconeurdticos
10-318 Total Deficiencia mental
No. Tasa No. Tasa No. Tasa No. Tasa No. Tasa
Estados Unidos 1950 17.080 | 4,7 | 2.176 1,5 54 0,0 | 4.850 | 3,2 252 0,2
1951 |6.827 | 4,4 1.843 | 1,2 64 0,0 | 4.920 | 3,2 206 0,1
1952 16.723 | 4,3 | 1.844 | 1,2 73 0,0 | 4.806 | 3,1 200 0,1
1953 16.425 | 4,0 1.639 | 1,0 51 | 0,0 |4.735| 3,0 | 212 | 0,1
1954 [5.589 | 3,5 1.209 | 0,8 51 0,0 | 4.320 ! 2,7 171 0,1
1955 (3.329 | 2,0 | 1.128 | 0,7 59 0,0 | 2.142| 1,3 138 0,1
1956 |3.384¢ | 2,0 | 1.018 ] 0,6 45 0,0 | 2.321 1,4 160 0,1
1957 (3.665 | 2,11 1.143| 0,7 61 0,0 | 2.461 1,4 146 0,1
1958 (4.486 | 2,6 | 1.405! 0,8 90 0,1 2.991 1,7 415 0,2
1959 14.396 | 2,5 1,539 | 0,9 9 | 0,1 |2.767| 1,6 | 506 | 0,3
Guatemala 1950 | 207 | 7,3 14 0,5 4 0,1 189 | 6,7 2 0,1
1951 | 174 | 6,0 16| 0,6 1| 0,0 157 | 5,4 2 | 0,1
1952 ( 215 7,2 14| 0,5 6 0,2 195 | 6,5 1 0,0
1953 | 207 | 6,8 28| 0,9 — — 179 | 5,9 1 0,0
1954 | 218 6,9 20| 0,6 3 0,1 195 ( 6,2 — —
1955 | 220 | 6,8 13| 0,4 5 0,2 202 6,2 — —
1956 | 222 | 6,6 16| 0,5 3| 0,1 203 | 6,1 — —
1957 | 215 6,2 14| 0,4 3 0,1 198 | 5,7 — —
1958 | 241 | 6,8 91 0,3 1 0,0 231 6,5 1 0,0
1959 | 231 6,3 6| 0,2 2 | 0,1 223 | 6,1 4| 0,1
Honduras 1955 59| 3,6 — — — — 59| 3,6
1956 28| 1,6 — - — — 281 1,6
Venezuela 1950 | 249 | 5,0 134+ 2,7 4 0,1 111 2,2 7 0,1
1951 195 | 3,8 108 | 2,1 2 0,0 85 1,7 3 0,1
1952 | 207 | 3,9 128 | 2,4 4 0,1 75 1,4 4 0,1
1953 | 159 | 2,9 89 | 1,6 2 | 0,0 68| 1,3 8 | 0,1
1954 182 | 3,2 96 1,7 11 0,2 75 1,3 4 0,1
1955 | 167 | 2,9 841 1,5 6 0,1 7| 1,3 8 0,1
1956 | 164 | 2,7 86 1,4 6 0,1 721 1,2 9 0,2
1957 | 168 | 2,7 97 1,6 5 0,1 66 1,0 7 0,1
1958 | 170 | 2,7 71 1,2 4 0,1 89 1,4 11 0,2
1959 1 152 2,3 651 1,0 3 0,0 81 1,3 9 0,1
1960 | 143 | 2,0 72 1,0 2 0,0 69 1,0 16 0,2

* Tasas crudas sin ajustar por diferencias de edad.

... Datos no disponibles.
—Ninguno.

por Derbez! en Mséxico, en estudiantes
universitarios, y por otros investigadores en
relacién con el homicidio (13-16) y el
suicidio (17).

1El Dr. J. Derbez Muro ha estado efectuando
estudios sobre aspeetos psicoldgieos y desercién
escolar entre los 70.000 estudiantes de la Uni-
versidad Auténoma de México.

Hay marcado interés en explorar prictica-
mente todas las areas de salud mental, pero
se aprecia poca comunicacién entre los
investigadores y sobre todo una marcada
falta de recursos materiales, lo cual hace
alin mis encomiable la labor realizada, y
mis indispensable la existencia de un
mecanismo coordinador de estos esfuerzos.
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Cuapro No. 3.—Defunciones debidas a alcoholismo (a) con tasas por 100,000 habitantes en nueve paises

americanos Y en seis paises europeos, 1950~1958.*

Pais 1950 1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958
Defunciones
Canadd.................. . . 90 120 127 163 130 114 129
Colombia.............. ... . 55 42 ..
Costa Riea................... 24 o 38 37 30 e 25 35
Chile............ . ......... 160 84 127 189 306 363 242 240
Eeuador.................. .. 63 61 15
Estados Unidos......... .. .| 2.522 | 2.611 | 2.603 | 2.527 | 2.268 | 2.203 | 2.308 | 2.597 { 2.907
Guatemals .................. 187 154 193 178 195 202 e .. -
Panamd................... .. .- . 11 4 18 7 12 13 20
Venezuela.................... 86 72 60 70 65 63 57 76
Dinamarea................... 32 21 14 8 9 2 4 4
Franeia.................. ... 2.362 | 2.653 | 2.838 | 3.905 | 4.106 | 4.595 .. e e
Inglaterra y Gales............ 55 59 47 43 34 44 40 30 48
Italia...........ooeionot. 412 846 804 776 609
Suecia. ... 5 . 21 29 .
Suiza..........oco ol 82 238 277 207
Tasa por 100,000 habitantes
Canadé................ . . 10,7 0,9 0,9 1,0 0,9 0,7 0,8
Colombia ................... . 0,4 0,4 .
Costa Riea.....  .......... 2,0 . .| 43| 4,0 38,2| .. 2,4| 3,3
Chile............ ... .. 2,6 1,3 2,0 2,9 4,5 5,2 3,4 3,3
Ecuador..................... .. . 1,8 1,7 0,4 .. ..
Estados Unidos. . . . .. . 1,7 1,7 1,7 1,6 1,4 1,3 1,4 1,5 1,7
Guatemala.. ............... 6,7 5,3 6,5 5,8 6,2 6,2 . .. ...
Panamé.. ........ . ... ... 3 |l 1,3( o5 20| o8] 1,3| 1,3| 2,0
Venezuela......... ...... ... 1,7 1,4 1,1 1,2 1,1 1,1 0,9 1,2
Dinamarea. .... ..... .... 0,7 0,5 0,3 0,2 0,2 0,0 0,1 0,1
Francia.............. ..... . 5,7 6,3 6,7 9,2 9,61 10,6 -
Inglaterra y Gales ....... . .4 0,1 0,11 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Ttalia. ..., 0,9 1,8 1,7 1,6 1,3 . o
Suecia.......oooviiieiat, 0,1 . 0,3 0,4
Suiza. ... 1,7 5,0 5,8 4,2

* Datos tomados de OMS, Annual Epidemiological and Vital Statistics, 9, No. 3, 1956. Publicaciones

oficiales de los paises.

(a) Incluye alcoholismo (322) ¥ psicosis aleohélica (307) de acuerdo con la Clasificacién Internacional

de Enfermedades.
... Datos no disponibles.

Las enfermedades transmisibles, el grupo
mds importante entre las causas de
morbilidad y mortalidad en los pafses de
América Latina, con mucha frecuencia son
causa también de lesiones del sistema
nervioso central, cuyas secuelas se mani-
fiestan a veces por deficiencia mental y
epilepsia. Tstos casos, sumados a los
denominados errores de metabolismo,
traumatismos del parto, cisticercosis cere-
bral, toxoplasmosis, desnutricién y cre-

tinismo, constituyen una proporcién muy
importante de los trastornos mentales. El
bocio endémico, asi como la desnutricidn
severa, merecen atencién especial, y ya se
llevan a cabo investigaciones sobre sus
efectos en el funcionamiento mental, como
las que se realizan en México, en el Hospital
Infantil (18), en Guatemala, en el Instituto
de Centroamérica y Panami? y en el

2 El Dr. Joaquin Cravioto estd llevando a cabo
en el Instituto de Nutricién de Centro América y
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Cuapro No. 4.—Distribucién de las defunciones debidas a alcoholismo, por psicosis alcohélica (307) y

alcoholismo (3%2) en ocho paises, 1954—1958.

Nimero Porcentaje
Pails . .
Total aIPcfz;l;;%ls)iISa Alco();g%i)smo Total aﬁ?ﬁ%?za A]co(];ggi)smo
Canadéd (@) . ..................... . 244 28 216 100,0 11,5 88,5
Costa Rica (b)........ .. ... ...... 97 1 96 100,0 1,0 99,0
Chile................. ....... 1.340 211 1.129 100,0 15,7 84,3
Eeuador (¢)................. . ... 139 8 131 100,0 5,7 94,3
Estados Unidos... ...... . ... . . 12.283 1.480 10.803 100,0 12,0 88,0
Guatemala (a).................. ... 397 — 397 100,0 — 100,0
Panamd............ . ............ 70 1 83 100,0 1,4 98,6
Venezuela. ..... ............... ... 331 6 325 100,0 1,8 98,2

(a) Afios 1954-1955. (b) Afios 1954, 1957, 1958. (c) Afios 1954-1956.

Instituto Naecional de Nutricién del
Ecuador.?

El aleoholismo comienza a ser reconocido
como uno de los principales problemas de
salud piblica en algunos paises. La Organi-
zaciéon Mundial de la Salud ha dedicado dos
de los tres seminarios latinoamericanos
efectuados en este Continente a la dis-
cusion de este problema. La Federacién de
Salud Mental del Caribe, también hizo lo
propio en su primera reunién, celebrada en
Aruba, en 1956. En algunas 4dreas, donde el
alcoholismo es habitual, los programas de
desarrollo econdmico y social se enfrentan
con un obsticulo casi insuperable. La
asociacién frecuente del alcoholismo con la
delincuencia, principalmente con el homi-
cidio, hace necesario a veces, suspender
dichos programas, en detrimento del pro-
greso y del bienestar. Las publicaciones de
las reuniones de la Organizacién Mundial de
la Salud y de la Federacién Mundial de la
Salud Mental (Federacién de Salud Mental
del Caribe) (19-21), asi como el cuadro No.
3, dan una idea de la intensidad del problema.

En 6l se puede apreciar que las tasas de
mortalidad mas elevadas se presentan en

Guatemala (6,2 por 100,000 habitantes, en

Panamd, un estudio de investigacion sobre la inter-
relacién del estado de nutricién y el desarrollo
mental, en nifios guatemaltecos.

3 El Dr. John Kevany, de la Organizaeién Pan-
americana de la Salud, ha estado efectuando es-
tudios sobre cretinismo entre nifios de las zonas
montafiosas del Ecuador.

Cuapro No. 5.—El homicidio en algunos paises
americanos, 1959 ¢ 1960—Tasas por 100.000 ha-
bitantes.*

Lugar Pais Tasa
1 Colombia, 39,9
2 México 31,8
3 El Salvador 30,7
4 Niecaragua 19,8
5 Paraguay 19,4
6 Cuba 15,6
7 Guatemala 8,8
8 Venezuela 7,7
9 Chile 6,9

10 Panamé 5,6
11 Repiiblica Dominicana 5,0
12 Estados Unidos 4,6
13 Uruguay 4,3
14 Costa Riea 3,2
15 Perd 1,7
16 Canadd 1,4

*Tomado de la Publicacién Cientifica No. 64
de la OPS/OMS, Washington, D.C., julio, 1962.

1955), Chile y Costa Rica (3,3 y 3,3 por
100,000 habitantes, respectivamente, en
1958).

Como se indica en el cuadro No. 4, sélo
en Canads, Chile y en Estados Unidos, se
hace el diagndstico de psicosis aleohdlica
con relativa frecuencia; 11,5, 15,7 y 12%,
respectivamente, de las defunciones por
alcoholismo correspondieron a la clasificacién
de psicosis. En Guatemala, ninguna
defuncién fue asignada a psicosis alcohélica,
y en Costa Rica, Panami y Venezuela,
sélo del 1 al 2% del total de defunciones por
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Cuapro No. 6.—El suicidio en algunos paises
americanos, 1969 6 1960—Tasas por 100.000 ha-
bitantes.*

Lugar Pafs Tasa
1 Cuba 16,0
2 El Salvador 11,4
3 Uruguay 10,9
4 Estados Unidos 10,5
5 Canad4 7,6
6 Chile 7,6
7 Venezuela 5,8
8 Panamé 4,9
9 Guatemala 3,2

10 Colombia 2,9
11 Paraguay 2,4
12 Peri 2,1
13 Costa Rica 2,1
14 México 1,9
15 Repiiblica Dominicana, 1,7
16 Nicaragua 0,9

* Tomado de la Publicacién Cientifica No. 64
de la OPS/OMS, Washington, D. C., julio, 1962.

alcoholismo, se debieron a psicosis alcohdlica.

Las toxicomanfas adquieren particular
importancia en la América del Sur, en
relacién con el hiabito de masticar hojas de
coca que tiene un grupo muy numeroso de
la poblacién. En todos los pafses se observa,
en grados diversos, el uso de la marihuana y,
recientemente, se ha visto una intensificacién
de las toxicomanias entre los grupos jévenes
de las grandes ciudades. Los estudios que se
han hecho sobre el problema de la toxi-
comanfa son muchos, y la Organizacién
Mundial de la Salud ha dedicado varias de
sus reuniones de expertos a su anilisis.*

Los problemas de salud mental entre los
delincuentes han sido indicados desde el
siglo pasado por profesionales latino-
americanos que han contribuido a la creacién
de varios institutos de criminologia para
dedicarlos al estudio y la prevencién del
problema.

Dos formas de la delincuencia revisten
gran importancia: la llamada delincuencia
juvenil y el homicidio. La primera ha

4Véanse los informes de la OMS sobre las re-

uniones de expertos sobre drogas que producen
hébitos.

adquirido mayor significacidn, después de la
Segunda Guerra Mundial, en los grandes
nteleos urbanos. Se ha abordado prineipal-
mente a travéds de medidas correctivas,
aunque hay que indicar que se han producido
notables realizaciones en la parte de pre-
veneidn y de rehabilitacién (22).

La mortalidad por homicidio supera
algunas veces la de muchas de las enfer-
medades transmisibles. Como se ha indicado
ya varias veces (20), merece que se le
dedique méds atencién y que mediante
investigaciones cuidadosas, se precisen sus
caracteristicas epidemiolégieas, como punto
de partida de los programas de aceidn.

Algunas de sus caracteristicas hacen
suponer que en el homicidio influyen factores
culturales; las pérdidas que causa tanto en
vidas, como en capacidad productiva de la
poblacién masculina, en algunos paises y la
inseguridad que produce en algunas dreas de
aquellos pajses en que alcanza mayor
incidencia este problema (cuadro No. 5),
reducen las posibilidades de inversién de
capital y del desarrollo integral.

Kl suicidio comienza a constituir un
problema de importaneia en algunos pafses
latinoamericanos, como se puede ver en el
cuadro No. 6, sobre todo en las 4reas de
rédpida  transformacién  econdmica. Se
observa en esto una clara diferencia con
respecto a Hstados Unidos, donde la ten-
dencia al suicidio aumenta en forma paralela
ala edad. Los paifses latinoamericanos tienen
las tasas méas bajas de mortalidad por
suicidio y algunos paises europeos y Japoén,
las mas elevadas.

Cuando se analiza la informacién anterior,
relativa a la América Latina, se ve que es
insuficiente e inadecuada para formular
conclusiones valederas y mucho
para hacer generalizaciones.

Si a las dificultades de efectuar los
estudios demogrificos que existen en algunas
partes, se agregan las discrepancias de
orientacién de profesionales, en cuanto a la
identificacién de los casos, a su clasificacidn,
a su registro y a la forma en que se publica

menos,
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la informacidn, se verd que el conocimiento
del problema de la salud mental, cuando se
basa en la informacidn estadistica disponible,
es desde todos los puntos de vista, incom-
pleto.

El problema de la salud mental, que es
totalmente independiente de la forma en que
se registra, continda siendo ajeno a nuestro
control, y la actuacién de la sociedad frente
a él, sigue estando, en gran parte, deter-
minada por la opinién piblica y no por el
conocimiento técnico.

Al concurrir tales ecircunstancias des-
favorables, es necesario destacar la necesidad
de estimular actividades para coordinar los
esfuerzos y obtener informacién fidedigna,
comparable y constante, sobre los problemas
de la salud mental en los paises latino-
americanos, como base de los futuros
programas.

III. LAS INSTITUCIONES DE SALUD
MENTAL

El concepto que se tiene de la enfermedad
mental y, en consecuencia, la actitud de la
sociedad hacia los enfermos mentales,
influyen en la naturaleza de las instituciones
dedicadas al estudio de estos desérdenes y a
la atencién de esos enfermos, asi como en la
legislacién correspondiente. ¥n los paises
americanos se encuentran diferencias en
cuanto al desarrollo de las instituciones
dedicadas a la salud mental que muy
posiblemente reflejan diferencias de con-
cepto y actitud hacia la enfermedad mental
y sus pacientes. En la historia de nuestro
Continente, se ha reconocido la existencia de
las enfermedades mentales desde la época
pre-colombina.

Existe informacién suficiente para poder
afirmar que los pobladores americanos que
integraban los principales grupos culturales,
reconocieron los trastornos de esta clase, de
cuyo origen tenfan un concepto méigico,
como de inspiracidn mégica eran también las
medidas que en cuanto a ellos se adoptaban.
La legislacién existente entonces com-
prendia medidas de la sociedad hacia el
enfermo mental, que se han investigado
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principalmente en las culturas Azteca e
Inca. Los residuos de esas culturas se pueden
observar adn en ciertos grupos, que con-
servan actitudes hacia el enfermo mental
semejantes a las de sus antepasados, las que
han prevalecido por razones que merecen
cuidadoso estudio e investigacién.

Hasta épocas muy recientes, la atencion de
los enfermos mentales ha consistido prin-
cipalmente en la asistencia hospitalaria en
instituciones especiales, cuyo ntimero y
calidad de servicios, varia notablemente en
los paises americanos. La atencién en asilos
y hospitales especiales para enfermos de
esta clase se remonta a la época en que
culminé la conquista, pues uno de los
primeros hospitales para el estudio, trata-
miento y rehabilitacién de pacientes
mentales establecidos en el mundo y el
primero del Continente, fue el Asilo de San

Cuabro No. 7.—Aflo y sitio de fundacion de

los primeros hospitales para enfermos mentales,
en los patses americanos.

Adio Lugar de fundacién

1566 | México, Nueva Espafia

1773 | Williamsburg, Virginia

1785 | Quito, Ecuador (Virr. de Nueva Granada)
1812 | Mérida, Venezuela

1827 | La Habana, Cuba

1835 | St. John, New Brunswick, Canadd
1841 | Rio de Janeiro, Brasil

1844 | San Juan, Puerto Rico

1852 | Santiago, Chile

1854 | Buenos Aires, Argentina

1859 | Lima, Perd

1862 | Kingston, Jamaica

1874 | Bogotd, Colombia

1880 | Montevideo, Uruguay

1884 | Sucre, Bolivia

1886 | Santo Domingo, Repiblica Dominicana
1889 | San José, Costa Rieca

1890 | Guatemala, Guatemala

1896 | San Salvador, El Salvador

1897 | Nassau, Islas Bahamas

1898 | Asuncién, Paraguay

1906 | Port-au-Prince, Haiti

1933 | Panamd, Repiblica de Panamd
1940 | Managua, Nicaragua

1956 | Tegucigalpa, Honduras
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F16. 4.—Fecha y sitio de fundacién de los primeros hospitales para enfermos mentales en los paises

americanos.
[ 1565 MEXICO
[ 1890 GUATEWALA

] 1956 TEGUCIGALPA, HONDURAS

IIBBB SANH SALYADOR, EL SALVADOR =,

[ 1940 WAHAGUA, NICARAGUA

[ 1889 SAN 10SE, COSTA RICA

[ 1933 PANARA

[ 1874 BOGOTA COLOMBIA

1785 QUITH ECUADOR

I 1859 LINA PERU

[ tesa sucRe. BoLyIA

[ 1852 sanTiAGo, chILE

Hipélito, fundado en Meéxico, entonces
capital de la Nueva Espaiia, el 2 de noviem-
bre de 1566, por Fray Bernardino de
Alvarez.

En el cuadro No. 7 y en la Fig. 4, donde
se indican el lugar y afio de fundacién de los
primeros hospitales para enfermos mentales,
se puede ver que a fines del Siglo XVIII
s6lo habia tres lugares en el Continente
Americano en los que se hospitalizaba a los
enfermos en  instituciones especiales:

1835 ST (OHN NEW BRUNSWICK |

1773 WiLL viremis |

1897 KASSAU, ISLAS BARAMA |

1327 LA HABANA, CUBA |

1862 KINESTON, JAMAICA —l

1906 PORT AU PRINCE HAITI ]

1886 SANTO DOKINEO,
REPUBLICA DOMINICANA

1644 SAN JUAN, PUERTO RICO

1812 MERIDA, VENEZUELA ]

1841 RID DE JANEIRD. BRASIL |

1898 ASUNCIOK PARAGUAY ‘

1880 HONTEVIDEO, URUGUAY |

1854 BUENOS AIRES. ARGENTINA l

S

Williamsburg, Virginia, Estados Unidos;
México, que contaba con tres hospitales, v
Quito, Ecuador, que contaba con ¢l Hospicio
de San Lazaro.

Bl siglo XIX se caracteriz6 por la funda-
cién de los primeros hospitales psiquidtricos
en la mayorfa de los paises americanos,
siguiendo principalmente las ideas de Pinel y
en relacién con los complejos fendmenos de
la independencia. Al finalizar el siglo XIX
existian 16 hospitales de esta clasc en
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Fic. 5.—Localizacion de los hospitales psiquiatricos.

JAMAICA
CE <

GUATEMALA
EL SALVADOR
NICARAGUA

COSTA RICA
PANAMA

ECUADOR

Canad4; 218 en Estados Unidos; 3 en
México y uno en la mayoria de los demés
paises americanos. Durante este siglo, se

han Funr]or]n Ins restantes como se

ndiea
nan iunaaao 10s restanses, como se

En el afio 1957, habia en el Continente
Americano 897 hospitales para enfermos
mentales, que constituian el 6 % del total de
hospitales existentes, los que sumaban
4.579. La concentraciéon mayor de hospi-

tales psiquidtricos se observaba en las dreas

>
HONDURAS

T e HAITE

REP DOMINICANA
sy

BRASIL &,

de mayor densidad de poblacién y prineipal-
mente en los ntdcleos urbanos de mayor
importancia, como se indica en forma

esguemétics en la Fig. 5. De este

»
nimarn dn
Oy uliiiaLlln CILt 1o L i1F. 9. 10 €500 1iu

LTIV UC

hospitales especializados, 237 se encontraban
en los paises y territorios de América Latina,
y el resto en Canadéd y Estados Unidos.

El total de camas disponibles para
enfermos mentales en 1957 era de 949.985,
o sea el 40% del total de camas existentes
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en los hospitales americanos en ese afio: el ndimero, de camas dedicadas a la atencién
2.400.402. De este ntimero de camas, el 88 % de estos enfermos varia notablemente de un
correspondia a Canadd y a Fstados Unidos; pafs a otro.

como puede observarse en la Fig. 6 y la 7, El anélisis de la situacién de cada uno de

F16. 6. —Proporcién del total de camas para enfermos mentales, del total de camas existentes en hospifales
de los paises y territorios de las Américas, 1960.
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los paises y territorios del Continente encuentra la provisién de camas en relacién
expresa variaciones que traducen las dis- con la poblacién, como se indica en la
tintas etapas del desarrollo en que se Fig. 8.

Fig. 7.—Proporcién ocupada por enfermos mentales del total de camas disponibles en los hospilales
americanos, 1960.
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F1g. 8.—Provisién de camas para enfermos mentales en los hospitales americanos, 1960.
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En una de las reuniones del Comité de
Expertos en Salud Mental de la Organizacién
Mundial de la Salud, se indicaba que:
“probablemente fuese necesario proveer una
cama para enfermos mentales, por cada mil
habitantes” (24). En la Fig. 9 se puede
apreciar que los pafses americanos forman
tres grupos: el primero representado por

Estados Unidos y Canad4, con tasas entre
3 v 4 camas por cada mil habitantes; cl
segundo, por Argentina y Uruguay, con
tasas entre 1 y 2 ecamas por mil y el tercero,
por el resto de los paises, con menos de una
cama, por mil habitantes.

El aumento de poblacidn que se prevee
para los afios futuros, refuerza la necesidad
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Fi1a. 9.—Provisién de camas para enfermos mentales en los hospiiales americanos, 1960.
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de abordar el problema de atencién de los

Las actividades de higiene mental y las

enfermos y sobre todo el de reducir el instituciones nacidas del llamado movi-
extraordinario gravamen de la asistencia miento pro higiene mental, se inician en el

hospitalaria.

Continente Americano, en Estados Unidos,
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F1e. 10.—Organismos de salud mental, 1961.
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el afio de 1908, con las gestiones de Clifford
W. Beers y se extienden al resto de los
paises, a partir de 1930, en que se efectud el
Primer Congreso Internacional de Higiene
Mental, en Washington.

La Segunda Guerra Mundial produjo un
renovado interés por estas actividades, y a
partir del afio de 1948, en que se funddg la
Federaciéon Mundial por la Salud Mental,
se reactivaron las actividades por la higiene
mental y se organizd la mayor parte de las
Ligas Nacionales de Higiene Mental.

También los gobiernos se hicieron eco de
estos esfuerzos que culminaron en la crea-
ciéon de los Departamentos o Institutos
Nacionales de Salud Mental. A la fecha,
solamente la mitad de los paises cuentan con
organismos gubernativos encargados de la
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afiliadas a la Federacién Mundial por la
Salud Mental, existentes en 1961.
Actualmente se encuentran representados
en el Continente todos los tipos de institu-
ciones de salud mental, desde el asilo
tradicional, hasta los programas de salud
mental integrados, los servicios de psi-
quiatria en los hospitales generales, los
consultorios externos y clinicas especiales,
clinicas de conducta y de guia infantil,
tribunales de menores, escuelas y centros
psico-pedagdgicos para nifios con problemas
de aprendizaje y de conducta, hospitales
diurnos, nocturnos, granjas de rehabilita-
cién, colonias psiquidtricas, servicios de
emergencia o pronto-socorro psiquidtrico y
centros educativos diversos. La mayor parte
de estas instituciones se encuentran en las
grandes ciudades, en donde existen mayores

salud mental. En la Fig. 10 se indican estos facilidades y mayor concentracién de
organismos y las asociaciones no oficiales, poblacién.
REFERENCIAS

(1) Mental Health Education: A Critique. Joint
Publication by the American Psychiatric
Association and the National Association
for Mental Health, Inc., 1960.

(2) Jahoda, Marie. Current Concepts of Positive
Mental Health. Basic Books, Inc., New
York, 1958.

(3) Organizacién Mundial de la Salud: Serie de
Informes Técnicos No. 9, 1949.

(4) Winslow, C. E. A. Lo que cuesta la enfermedad
y lo que vale la salud. Pub. Cient., No. 16,
mayo, 1955. OPS/OMS, Washington, D. C.

(5) World Health Organization: Manual of the
International Statisfical Classification of
Diseases, Injuries and Causes of Death, 1955
revision, Geneva, 1957.

(8) Organizacién Mundial de la Salud: Serie de
Informes Técnicos No. 185, 1960.

(7) Plunkett, Richard J., y Gordon, John E.:
Epidemiology and Mental Illness. Basic
Books, Ine., New York, 1960.

(8) Muiioz, L. C.: Aniecedentes para el estudio de
la higiene mental del escolar primario. San-
tiago, Chile.

(9) Horwitz, B. J., et al.: Investigaciones epi-
demiolégicas acerca de la morbilidad men-
tal en Chile, Rev. Serv. Nac. Sal. Santiago
de Chile, Vol. ITI, Nos. 3-4, 1958.

(10) Mareoni, J. et al. Encuesta sobre incidencia
de aleoholismo en la poblacién Adulta de
una zona de Santiago, Kev. Psig. Santiago
de Chile, 1955.

(11) Honorato, R., et al.: Prevalencia de alco-
holismo en la 6a. Circumscription de Santi-
ago. Santiago de Chile.

(12) Rotondo, H., et al.: Personalidad bédsica, mi-
gracién y salud mental, Bol. Of. San. Pan.,
Febrero, 1962.

(13) Bustamante, M. E., y Aldama, A.: Prinei-
pales causas de muerte en México, Rev.
Inst. Sal. Enf. Trop., 1:205-244, 1940.

(14) Bustamante, M. E., y Bravo, M. A. “Epi-
demiologia del homicidio en México”’. Tra-
bajo presentado en la X Reunién Anual de
la Sociedad Mexicana de Higiene, México,
D.F., 1956.

(15) Velasco Alzaga, J. M.: “Epidemiologia del
homicidio en el Distrito Federal’’. Pub.
del Cire. de Estudios Molanco. 1. Méxieo,
abril, 1958.

(16) Quiroz Cuarén, A.: “La criminalidad en la
Repiblica Mexicana’. Informe a la Secre-
taria de Defensa Social de las Naciones
Unidas, México, D.F., 1957.

(17) Spinola de Galviz, L. M., y Velasco Alzaga,
J. M. Epidemiologia del Suicidio en la Re-
piblica Mexicana, Anales del Instituto
Nacional de Antropologia e Historia, México,
Tomo XII. No. 41, 1960.

(18) Goémez, S. F., et al. Estudios sobre el nifio
desnutrido. XVIII Manifestaciones psico-
16gicas, Bol. Med. Hosp. Inf., México, XI:-
631-641, 1954.

(19) ““La FEtiologia y el tratamiento del alco-



holismo”’. Seminario Regional Sudameri-
eano de Alecoholismo, Buenos Aires, mayo
2 al 23 de 1953. Pub. del Ministerio de
Asisteneia Social y Salud Piblica de la
Repiblica Argentina (1957).

(20) Seminario Latinoamericano sobre Alcohol-
ismo Informe Final. Vifia del Mar, Chile,
21-26 de noviembre de 1960.

(21) Proceedings of the First Caribbean Confer-
ence on Mental Health March 14-19, 1957.

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

Aruba, Netherlands Antilles. “Construe-
tive Mental Hygiene in the Caribbean”.
Van Goreum and Company, N. V.—G. A.
Hak and Dr. H. J. Prakle. Assen, 1957.

(22) Naciones Unidas. Estudio Comparado Sobre
Delincuencia Juvenil. ST/SOA/SD/1/Add.
2/Rev. 1 Parte ITI. América Latina, Nueva
York, 1958.

(23) Organizacién Mundial de la Salud. Serie de
Informes Técnicos No. 78, 1953.



