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1. INTROUUCCION 

La transformación que viven más de 420 
millones de habitantes de las Américas, en 
los aspectos biológico, ideológico, político, 
económico 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 habían presentado en la historia 
del Continente. 

El aumento de la población latinoameri- 
cana (Fig. l), casi del 23% anual, deter- 
mina un aumento en las necesidades hu- 
manas, que no va acompañado de un co- 
rrespondiente incremento de recursos. Esto 
da lugar a una desproporción, cada vez 
mayor, entre los deseos de una población 
que, por estar mejor informada, aspira al 
progreso y a la igualdad, y las posibilidades 
reales de satisfacerlos. 

La industrialización, la urbanización y 
los sucesos de la politica internacional plan- 

* En el presente documento de trabajo se re- 
sumen los resultados de una exploración preliminar 
de las condiciones de la salud mental en el Conti- 
nente Americano, durante el período comprendido 
entre agosto de 1960 y junio de 1962, efectuada por 
el Asesor Regional en Salud Mental, quien viajó a 
los países y territorios americanos y obtuvo la 
información visitando las instituciones de salud 
mental, entrevistándose 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 pequeña 
fracción de lo que es indispensable para disponer 
de elementos de información objetiva y fidedigna 
y poder así formular los programas de accih 
dirigidos a la prevención y al control de las en- 
fermedades mentales, que constituyen un grupo 
de gran importancia dentro de los problemas de 
salud pública. 

tean a los individuos conflictos que modifican 
los sistemas de valores éticos, los papeles 
tradicionales de la autoridad y transforman 
la dinámica familiar. Esto tiene importantes 
repercusiones en la salud mental y, por 
supuesto, en la organización social y en el 
desarrollo económico de los diversos grupos 
del Continente Americano. 

La amplia difusión que han adquirido 
los conceptos y términos psicológicos 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 educación, de 
la nutrición, en problemas relacionados 
con la delincuencia, el suicidio y la toxico- 
manía, así como en la atenci6n y la investi- 
gación. 

Pero aunque se concede importancia, en 
teoría, a la salud mental, en la práctica no se 
observa que tal interés se traduzca en pro- 
gramas de acción provistos de los recursos 
necesarios para su realización eficaz. Hasta 
la fecha, no se ha concedido prioridad a la 
funcibn de higiene mental dentro de los 
programas nacionales de salud. La actua- 
ci6n frente al prohlema de salud pública 
que plantean las enfermedades mentales, 
se ha limitado a la atención de enfermos en 
instituciones especializadas, que se carac- 
terizan, en general, por deficiencias en 
diversos aspectos y grados. 

Dentro de la gama de culturas, razas, 
orientaciones ideológicas y condiciones so- 
ciales y económicas de los grupos humanos 
americanos, existe otra gama, tan variada 
también, de las fases en que se encuentran 
las actividades relacionadas con la salud 
mental. 
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FIG. l.-Población estimada en las regiones de las Américas, 1957 y 1980. 
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La variedad de factores causales que 
intervienen en la determinación de los 
trastornos mentales y las dificultades de 
orden técnico para realizar un programa 
de tan ambiciosas proyecciones, como lo es 
el de su prevención, quizá hayan motivado 
el aplazamiento de una labor coordinada y 
sistemática. Pero ya no puede justificarse, 
en modo alguno, la actitud que ha prevale- 
cido hasta ahora, y que se caracteriza por la 
ignorancia, en diferentes grados, del pro- 
blema. 

Los complejos cambios que están ocu- 
rriendo en los países americanos hacen que 
la población esté más expuesta a desórdenes 
mentales, y es indudable que, en los próximos 
años, habremos de enfrentarnos con una 
serie de problemas derivados del incremento 
de las enfermedades de esta clase y la limita- 
ción de recursos, tanto institucionales como 
humanos, para hacerles frente. 

Ante la necesidad de formular un pro- 
grama de salud mental para los países de 
Latinoamérica, es indispensable disponer de 
información objetiva y fidedigna acerca de 
los problemas y de los recursos de este 
campo. Actualmente existen obstáculos para 
determinar la verdadera magnitud del 
problema, debido principalmente a lo in- 
completo de la información de que se dispone 
y a que esta no se presta 51 comparación 
entre distintos países, ni aun entre los estados 
de un mismo país. 

De acuerdo con las orientaciones de la 
Organización Mundial de la Salud, la higiene 
mental no debe constituir una disciplina 
extraña y distinta a la salud pública, sino 
que debe ser parte inseparable e integrante 
de su doctrina y de su práctica. Esta aspira- 
ción todavía se ignora en la mayoría de las 
esferas de acción, tanto nacionales como 
internacionales, dado que ambas funciones 
están separadas, como si se tratara de 
especialidades distintas. 

Vivir más y mejor es una aspiración 
ideal. Lo primero se ha logrado y se va a 
garantizar en los próximos años. Lo segundo 
constituye un problema cuya solución 

exige la participación activa y decidida, 
tanto del individuo, como de la sociedad. 
La rapidez con que se producen los cambios 
que disminuyen la mort’alidad y contribuyen 
a aumentar la expectativa de vida de la 
población americana, es mucho mayor que 
la de los procesos y factores que determinan 
el carácter del individuo. 

La prolongación de la vida, la industria- 
lización, la mecanización y otros aspectos 
de la transformación social que conduce 
al progreso de los países, pueden ser hechos 
beneficiosos que contribuyan a un mayor 
disfrute de la existencia, siempre que vayan 
acompañados de cambios favorables en las 
actitudes de los individuos, y de la creación 
de nuevas oportunidades de aprendizaje. 
Todo esto implica asumir responsabilidades, 
en grado variable, por parte de los gobiernos 
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FIG. 3.-Expectativa de vida al nacer en catorce paises americanos, alrededor de 1950. 
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y de los individuos, en el afán de poner al 
servicio del ser humano las posibilidades 
alcanzadas mediante la técnica y las con- 
quistas científicas. 

Un programa de salud mental dirigido a 
la población latinoamericana deberá tener 
en cuenta, no solamente los problemas, 
sino también la potencialidad productiva 
de la población 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 exposición a los riesgos de las 
alteraciones mentales (Figs. 2 y 3 ; cuadro 
iso. 1). 

Un programa de magnitud continental, 
requiere la coordinación 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 está en 
una posición singular de serlo, tanto por 
las atribuciones que para actuar en tal sen- 
tido le han concedido los Gobiernos Miem- 
bros de la Organización Panamericana de la 

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

Al examinar la situación 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 Organización 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. Esta tarea se desarrollará mediante 
los seminarios latinoamericanos de salud 
mental cuyo propósito es reunir expertos 
representantes de los países y territorios del 
Continente Americano, para discutir los 
problemas relacionados con la salud mental 
de su población y echar las bases de los 
programas de acción tendientes a integrar 
las actividades de salud mental dentro de los 
programas de salud que, a su vez, se están 
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CUADRO No, l.-Expectativa de vida al nacer, en las ilméricas, principalmente para periodos próx& 
mos a los cen.sos.* 

País AñO 

Argentina 

Bolivia 
Brasil 

Distrito Federal 

Municipio de 
Paulo 

(1) 
(1) 
(2) 

Canadá 

Sáo 

(3) 
Costa Rica 
Chile (4) 

Ecuador 
Quito 

El Salvador 
Estados Unidos (5) 

l I Expectativa (en 
años) de vida 

1914 45,2 47,5 
1947 56,9 61,4 

1949-1951 49,7 
1940-1950 3933 4515 
1939-1941 39,7 45,2. 
1949-1951 49,8 56,0 

1939-1941 46,7 51,6 
,1949-1951 55,0 GO,2 

1958 GO,O 66,l 
1930-1932 60,O G2,l 
1940-1942 62,9 ô6,3 
1950-1952 G6,3 70,8 

1956 67,6 72,9 
/1949-1951 54,ô 57,0 

1920 30,9 32,2 31,5 
1930 40,4 41,0 
1940 40,9 43,2 
1952 49,8 53,9 

1949-1951 50,4 53,7 
1949-1951 49,9 52,4 

1900 4G,3 48,3 47,3 
1910 48,4 51,8 50,O 
1920 53,6 54,G 54,l 
1930 58,l 61,G 59,7 
1940 B0,8 65,2 62,9 
1950 65,ô 71,l 68,2 
1958 6G,4 72,7 69,4 

País 

Guatemala 
Ciudad de Guatemala 

Dpto. de 
Guatemala 

Haití 
México (6) 

Nicaragua 
(7) Managua 

Panamá 

Perú 
Lima 

Venezuela (8, 9) 

Ah3 

l! 349-1951 

’ 1’ 
1921 

939-194: 

1950 
1893 
1900 
1910 
1922 
1930 
1940 
1950 
1956 

1 

_- 

1 

1949-195 
1941-194, 
1952-195 

1933-193 
1940-194 
1941-194 

1946 
1950-195 

1958 

Expectativa (en 
años) de vida 

__-- 
43,8 43,5 43,6 

28,2 
3G,O 37,l 

. . . 32,6 
.<< . . 23,3 

. 27,6 

;;;7 33,5 27,4 32,F 
32,4 34,l 
37,9 39,8 
48,l 51,l ..< 
54,8 57,9 

. . 49,9 
50,5 53,5 . 
GO,4 63,l 

. . 39,0 39,0 
_.. _.. 46,l 46,l 

45,8 45,8 47,6 47,6 46,7 46,7 
45,9 45,9 48,l 48,l 47,0 47,0 
56,3 56,3 58,8 58,8 57,6 57,6 

. . . . . . 59,0 59,0 

*Datos de Anuarios Demogr&jkos y Estadhticos de las Naciones Unidas, con excepción de los 
casos indicados. 

(1) Brasil, Anuario Estatistico do Brasil, 1959; 
(2) Brasil, Boletin do Departamento de Estatistica do Estado de São Paulo, 1960; 
(3) Canadá, Dominion Bureau of Statistics, Vital Statistics, 1959 ; 
(4) Chile, Centro Interamericano de Bioestadíst,ica, Tablas de vida para Chile, 1920-1930-1940, 

Santiago, 1953 ; 
(5) Estados Unidos, Departamento de Salud, Vital Statistics oj the Unzted States, Val. 1, 1958; 
(6) MPxico, “Tablas de Vida para México”, Revista del Instituto de Salubwlad y Enfermedades 

Tropicales, Tomo XVIII, No. 2, jun. 1958; 
(7) Nicaragua, Dirección General de Estadística, Resumen Estadistico, 1950-1960; 
(8) Venezuela, Metropolitan Life Insurance Company, “International Gains in Longevity”, 

Statistical Bulletin, Vol. 39, abril 1958; 
(9) Venezuela, Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, Jfemoria I/ Cuenta, 1959. 

integrando en los planes de desarrollo Salud al emprender la tarea de determinar 
general. la importancia del problema de salud 

II. IMPORTANCIA DEL PROBLEMA DE mental en el Continente L4mericano, se 
L.4 SALUD MENTAL encuentra en un camino pleno de obstáculos 

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

Aunque no existe acuerdo general entre 
los profesionales y las agrupaciones que han 
abordado el problema de la definición de 
los conceptos de salud mental y trastorno 
mental (1, 2), sí se acepta la necesidad de 
emprender investigaciones cuidadosas para 
llegar a una uniformidad conceptual y 
técnica que permita la identificación, 
clasificación y registro de los trastornos 
mentales. 

La aspiración de alcanzar el bienestar 
integral del ser humano, que es una de las 
metas de la Organización Mundial de la 
Salud, ha motivado desde un principio la 
inclusión de la salud mental y su con- 
sideración como una de sus actividades 
fundamentales, al grado de considerar, con 
Winslow (3, 4), que la higiene mental es 
una parte integrante e inseparable de la 
doctrina y práctica de la salud pública y de 
estar estimulando constantemente la integra- 
ción de la salud mental en los planes de 
salud. 

A pesar de que hay serios problemas 
técnicos que impiden definir y hasta medir 
el grado de bienestar integral del ser humano, 
no puede negarse la existencia de mani- 
festaciones de malestar que traducen al- 
teraciones en el proceso del desarrollo 
individual, que llegan a veces a producir su 
destrucción. 

Hasta épocas muy recientes, el modo de 
apreciar la salud mental se ha referido a sus 
aspectos negativos y se ha basado en índices 
calculados con el número de casos que 
exhiben alteraciones de la conducta en que 
predominan las manifestaciones psíquicas. 
La identificación de la enfermedad mental y 
el cálculo de sus tasas, tanto de morbilidad 
como de mortalidad específicas, sólo se 
efectúan en unos cuantos países y sin 
acuerdo con la Clasificación Internacional 
(5). En la mayoría de estos países, la 
información se basa en el número de 

enfermos atendidos en hospitales y clínicas, 
y ha sido motivo de serias críticas (6, 7) 
porque da una idea aproximada de sólo una 
fracción del problema. 

Como puede apreciarse en el cuadro Xo. 
2, en algunos países se aprecian variaciones 
muy intensas de un año a otro, las cuales 
parecen deberse más bien a un cambio en 
los criterios de registro, que a un aumento 
real de la enfermedad mental, como se ve en 
el caso de Chile (año de 1956). En otros, 
difieren mucho los índices de psicosis y de 
otros trastornos, lo que más bien puede 
indicar diferencias en el grado de reconoci- 
miento e identificación que diferencias en la 
prevalencia de un país a otro. 

Los problemas de salud mental que se 
observan en la América Latina y que se 
refieren no solamente a las llamadas 
enfermedades mentales, según la Clasifica- 
ción Internacional, sino que también 
comprenden otros aspectos, tales como los 
relativos a los recursos institucionales y 
humanos y a los problemas sociales, han 
sido señalados desde hace mucho Gempo, 
pero hasta épocas muy recientes no se 
inicia el interés por obtener información 
objetiva sobre ellos y por efectuar estudios 
epidemiológicos. 

Los datos sobre las psiconeurosis, psicosis, 
trastornos psicosomáticos, alteraciones del 
carácter, deficiencia mental, alcoholismo, 
toxicomanías, delincuencia y suicidio, que se 
presentan en seguida, constituyen indica- 
dores de los trastornos de la salud mental, 
w, aunque insuficientes, bastan para 
afirmar que, en conjunto, son uno de los 
principales problemas de salud pública de 
los países latinoamericanos. 

Se conocen varios intentos serios, 
efectuados por grupos profesionales latino- 
americanos, bajo la dirección de personas de 
excelente preparación, encaminados a dar a 
conocer la intensidad del problema de la 
morbilidad mental (8-l 1). 

En algunos países se han hecho estudios 
epidemiológicos en grupos seleccionados de 
población, como los efectuados en Perú por 
el grupo de Rotondo (12), que ha estudiado 
el grupo de indígenas Incas; los realizados 



CUADRO No. Z-Número cle defunciones por enfermedades mentales, psiconeurosis y trastornos de la 
personalidad con tasas por 100,000 habitantes en diez países de las Américas, i950-í969.* 

PdS 

Canadá 

Chile 

Colombia 

Costa Rica 

Ecuador 

ElySalvador 

- 
I Enfermedades mentales, psiconeurosis y trastornos de la personalidad (300-326) 
- - 

AñO Total 

- 

1 Psicosis (300-309) 
Desórdenes 

psiconeuróticos 
(310-318) 

Trastornos del carácter,, de la con- 
ducta y de la inteligencm (320-326) 

Total 

- 
ID eficiencia mental 

NO. TEi%% No. TaSa No. T%i No. TaSa 

1950 471 394 276 290 195 134 91 077 
1951 439 3,1 245 1,7 194 1,4 59 024 
1952 403 2,8 230 196 173 192 41 093 
1953 491 373 245 1,6 246 1,7 85 036 
1954 351 2,3 166 171 185 132 54 0,4 
1955 341 2,2 176 171 165 1,1 48 093 
1956 399 2,5 191 172 208 1,3 79 095 
1957 367 232 174 l,O 193 1,2 63 094 
1958 486 229 229 1,4 257 1,5 94 01’3 
1959 479 2,7 222 113 257 175 128 0,7 

1952 197 391 102 13’3 2 o,o 93 1,5 21 0,3 
1953 193 370 72 1,1 3 090 118 138 14 072 
1954 274 4,2 82 1,2 3 070 189 2,9 13 022 
1955 437 625 140 221 6 091 291 4,3 16 072 
1956 663 975 302 473 5 071 356 571 51 0,7 
1957 435 f-591 197 2,7 5 O,l 233 393 34 0,5 
1958 440 6,‘3 217 370 8 O,l 215 299 30 074 
1959 405 5,4 139 179 8 031 258 374 14 012 

1953 241 210 171 194 70 03’3 17 071 
1954 305 2,4 202 1,6 103 098 28 072 
1955 267 231 186 1,5 81 026 19 072 
1956 223 137 160 1,2 63 075 12 091 
1957 217 1,6 139 l,l 78 0,6 13 021 
1958 337 2,5 240 1,8 97 0,7 23 092 
1959 302 292 200 1,4 102 077 30 092 

1952 46 574 16 139 
1953 67 7,6 18 2,o 
1954 54 599 9 170 
1955 47 4,g 15 175 
1956 45 496 7 017 
1957 35 3,4 5 0,5 
1958 49 4,5 10 029 
1959 33 2,g 5 0,4 
1960 40 3,4 7 0,6 

1 
1 

1954 178 590 28 0,8 16 
1955 139 3,8 24 0,7 2 
1956 89 2,3 24 0,‘3 3 

O,l 
0,1 

0,4 
070 
O,l 

30 3,5 6 0,7 
49 5,6 7 ‘J,8 
45 4,g 1 O,l 
32 314 2 072 
38 3,8 7 0,7 
30 279 5 0,5 
39 396 4 0,4 
27 2,4 3 0,3 
32 2,7 4 093 

134 338 
113 331 

62 1,6 

1951 114 ‘570 4 0,2 110 597 
1952 106 533 2 O,l 104 5,2 
1953 122 579 8 094 114 595 
1954 122 5,7 1 o,o 121 5,7 
1955 180 872 14 096 166 7,6 
1956 148 675 8 023 140 622 
1957 160 6,s 21 099 139 519 
1958 144 579 45 128 99 4,1 

4 
2 
3 

G 
- 
- 

1 
4 

- 

1 

071 
021 
091 

093 
- 
- 

OJO 
0,2 

- 

090 

498 
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Paf5 

Estados Unidos 

Guatemala 

Honduras 1955 59 376 - 

1956 28 126 - 
- 
- 

Venezuela 1950 249 590 134 
1951 195 378 108 
1952 207 399 128 
1953 159 279 89 
1954 182 3,2 96 
1955 167 2,g 84 

164 2,7 86 
1957 168 2,7 97 
1958 170 2,7 77 
1959 152 2,3 65 
1960 143 210 72 

* Tasas crudas sin ajustar por diferencias de edad. 
Datos no disponibles. 

lknguno. 

2,7 
271 
2,4 
l,‘3 
1,7 
125 
1,4 
1,6 
132 
l,O 

170 

Año 

1950 .080 497 2.176 
1951 ‘.827 414 1.843 
1952 .723 423 1.844 
1953 .425 4,9 1.639 
1954 .589 335 1.209 
1955 .329 2,o 1.128 
1956 .384 270 1.018 
1957 .665 271 1.143 
1958 .486 276 1.405 
1959 ,396 2,5 1,539 

1950 207 7,3 14 
1951 174 630 16 

215 7,2 14 
1953 207 698 28 
1954 218 619 20 
1955 220 618 13 
1956 222 6,6 16 
1957 215 672 14 
1958 241 698 9 
1959 231 6,3 6 

CUADRO No. 2-Cont. 

Enlermedades mentales, psiconeurosis y trastornos de la personalidad (300-326) 

NO. TaSa NO. TaXi NO. 

1,5 54 
1,2 64 
1,2 73 
170 51 
028 51 
027 59 
O,6 45 
0,7 61 
0,8 90 
o,g 90 

0,5 4 
0,6 1 
095 6 
079 - 

02’3 3 
0,4 5 
025 3 
074 3 
0,3 1 
012 2 

- 
- 

4 
2 
4 
2 

11 
6 
6 
5 
4 
3 
2 

Psicosis (300-309: , 
Desórdenes 

psiconeuróticos 
(310-318) 

Ta%3 

o,o 
o,o 
o,o 
030 
030 
070 
070 
070 
O,l 
011 

O,l 
oto 
092 

- 

091 
032 
011 
O,l 
o,o 
091 

- 
- 

O,l 
OJO 
O,l 
o,o 
032 
021 
091 
031 
091 
030 
090 

Trastornos del carácter, de la con- 
ducta y de la inteligenaa 1320-326) 

Total T 
NO. TaSa NO. 

4.850 3,2 252 
4.920 3,2 206 
4.806 391 200 
4.735 3,O 212 
4.329 2,7 171 
2.142 133 138 
2.321 1,4 160 
2.461 1,4 146 
2.991 177 415 
2.767 1,6 506 

189 677 
157 524 
195 625 
179 5,g 
195 622 
202 672 
203 691 
198 5,7 
231 6,5 
223 671 

2 
2 
1 
1 

- 
- 
- 
- 

1 
4 

59 376 
28 1,6 

. 

111 292 7 
85 1,7 3 
75 1,4 4 
68 133 8 
75 133 4 
77 123 8 
72 1,2 9 
66 130 7 
89 134 11 
84 133 9 
69 l,O 16 

- 

hficiencia mental 

Ta!%% 

092 
071 
071 
071 
O,l 
021 
O,l 
011 
0,2 
9,3 

071 
O,l 
090 
010 

- 
- 
- 
- 

o,o 
071 

071 
O,l 
071 
071 
011 
071 
092 
O,l 
0,2 
071 
072 

por Derbezl en México, en estudiantes Hay marcado interés en explorar práctica- 
universitarios, y por otros investigadores en mente todas las áreas de salud mental, pero 
relación con el homicidio (13-16) y el se aprecia poca comunicación entre los 
suicidio (17). investigadores y sobre todo una marcada 

* El Dr. J. Derbez Muro ha estado efectuando 
falta de recursos materiales, lo cual hace 

estudios sobre aspectos psicológicos y deserción aún más encomiable la labor realizada, y 
escolar entre los 70.000 estudiantes de la Uni- más indispensable la existencia de un 
versidad Autónoma de México. mecanismo coordinador de estos esfuerzos. 
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CUADRO No. 3.-Defunciones clebidas a alcoholismo (a) con tasas por 100,000 habitantes en nueve países 
americanos y en seis pa%ses euroj 

País 

Defunciones 
CanadA. ................. 
Colombia ................. 
Costa Rica .................. 
Chile. ........... ......... 
Ecuador. .................. 
Estados Unidos. .......... 
Guatemala ................. 
Panamá .................... 
Venezuela. .................. 

Dinamarca .................. 
Francia .................... 
Inglaterra y Gales ........... 
Italia. ...................... 
Suecia ...................... 
Suiza. ...................... 

Tasa po~ 100,000 habitantes 
Canadá. ............... 
Colombia .................. 
Costa Rica ..... ......... 
Chile. ........... ........ 
Ecuador. ................... 
Estados Unidos. ..... 
Guatemala .............. 
Panamá. ............... 
Venezuela. ........ ...... 

Dinamarca. .... ....... 
Francia. ............. ..... 
Inglaterra y Gales ........ 
Italia ...................... 
Suecia. .................... 
Suiza ...................... 

oeo IS, 1950~1958.‘8.* - 

-- 

.l 

. 

1950 1951 

90 

. 

. . 

. 
2.522 

187 
. . 

120 
55 
24 

160 

Z.611 
154 

. . 
86 

: 

32 21 
2.362 1.653 

55 59 
412 846 

5 
82 238 

0,7 
. . 

l,í 
6,í 

. 

0,i 
5,í 
071 
O,! 
O,! 
1,; 

099 
034 
2,g 
2,6 

i;; 
5,3 

1,; 

I 

1 

3 
1 
7 
- 

0,5 
6,3 
O,l 
1,s 

;;c 

- - 

2 

: 

I 

, 

) 
- 

127 
42 

!.BQi 
193 

11 
72 

14 
1.838 

47 
804 

21 
277 

o,g 
0,4 

i,; 

1,i 
6,1 
1,: 
194 

0,: 
6,; 
O,] I 
1,, 
0,: 
5,j 

1953 

163 

‘38 
127 

a.& 
178 

4 
60 

8 
3.905 

43 
776 

29 
207 

130 

‘3; 
189 

63 
!.268 

195 
18 
70 

9 
k.106 

34 
609 

. 

o,g 

4,o 
239 
1,8 
1,4 
6,2 
290 
122 

092 
9,6 
071 
133 

- 

.- 
1953 

114 
. 
30 

306 
61 

1.203 
202 

7 
65 

2 
t.595 

44 
. 

0,7 

3,s 
4,c 
1,7 
1,c 
6,s 
0,s 
1,1 

o,c 
10,f 
021 

- 

_- 

: 

- 

1956 

129 
. 

383 
15 

!.308 

12 
63 

4 

‘40 

. 

098 

$2 
094 
1,4 

i;i 
121 

091 
. 
O,l 

. 

1957 1958 

xJ5 
242 

:.59; 

‘;3 
57 

. 

‘35 
240 

. 
z.907 

. 
20 
76 

4 

‘30 

i ji 

374 

l,[ 

1;; 
0,s 

O,] 

0,; 

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

(a) Incluye alcoholismo (322) y psicosis alcohi>lica (307) de acuerdo con la Clasificación Internacional 
de Enfermedades. 

Datos no disponibles. 

Las enfermedades transmisibles, el grupo 
más 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. Estos casos, sumados a los 
denominados errores de metabolismo, 
traumatismos del parto, cisticercosis cere- 
bral, toxoplasmosis, desnutrición y cre- 

tinismo, constituyen una proporci6n muy 
importante de los trastornos mentales. El 
bocio endémico, así como la desnutrición 
severa, merecen atención 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 Panamá2 y en el 

2 El Dr. Joaqufn Cravioto está llevando a cabo 
en el Instituto de Nutrición de Centro América y 
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CUADRO No. 4.-Distribución de las defunciones debidas a alcoholismo, por psicosis alcohólica (307) y 
alcoholismo (322) en ocho pa%ses, 1954-1958. 

País 

Canadá (a) . . . 
Costa Rica (b). 
Chile. . . 
Ecuador (c) . . 
Estados Unidos.. 
Guatemala (a) 
Panamá. . 
STenezuela 

..< 

. . 

- 
I 

Total 
Psicosis 

alcohólica 
(307) 

Alcoholismo 
(322) TC&%1 

Psicosis 
alcohólica 

(307) 
Alcoholismo 

(322) 

244 28 216 100,o ll,5 88,5 
97 1 96 100,o 130 99,0 

1.340 211 1.129 100,o 15,7 84,3 
139 8 131 100,o 5,7 94,3 

12.283 1.480 10.803 100,o 12,o 88,0 
397 - 397 100,o - 100,o 

70 1 83 100,o 134 98,6 
331 6 325 100,o 128 98,2 

Porcentaje 

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

Instituto Nacional de Nutrición del CUADRO No. 5.-El homicidio en algunos países 

Ecuador.3 americanos, 1959 ó í960-Tasas por 100.000 ha- 
bitantes.* El alcoholismo comienza a ser reconocido 

como uno de los principales problemas de 
salud pública en algunos países. La Organi- 
zación Mundial de la Salud ha dedicado dos 
de los tres seminarios latinoamericanos 
efectuados en este Continente a la dis- 
cusión de este problema. La Federación de 
Salud Mental del Caribe, también hizo lo 
propio en su primera reunión, celebrada en 
Aruba, en 1956. En algunas áreas, donde el 
alcoholismo es habitual, los programas de 
desarrollo económico y social se enfrentan 
con un obstáculo casi insuperable. La 
asociación 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 Organización Mundial de 
la Salud y de la Federación Mundial de la 
Salud Mental (Federación de Salud Mental 
del Caribe) (19-21), así como el cuadro No. 
3, dan una idea de la intensidad del problema. 

Lugar País TaSa 

1 Colombia 39,9 
2 México 31,s 
3 El Salvador 30,7 
4 Nicaragua 19,s 
5 Paraguay 19,4 
6 Cuba 15,6 
7 Guatemala 83 
8 Venezuela 737 
9 Chile 6,9 

10 PanamB, 596 
ll República Dominicana 5,o 
12 Estados Unidos 4,6 
13 Uruguay 493 
14 Costa Rica 3,2 
15 Perú 127 
16 Canadá 1,4 

*Tomado de la Publicación Científica 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), 

En él se puede apreciar que las tasas de 
mortalidad más elevadas se presentan en 
Guatemala (6,2 por 100,000 habitantes, en 

Panamá, un estudio de investigación sobre la inter- 
relación del estado de nutrición y el desarrollo 
mental, en niños guatemaltecos. 

3 El Dr. John Ilevany, de la Organización Pan- 
americana de la Salud, ha estado efectuando es- 
tudios sobre cretinismo entre niños de las zonas 
montañosas del Ecuador. 

Como se indica en el cuadro No. 4, ~610 
en Canadá, Chile y en Estados Unidos, se 
hace el diagnóstico de psicosis alcohólica 
con relativa frecuencia; 11,5, 15,7 y 12%, 
respectivamente, de las defunciones por 
alcoholismo correspondieron a la clasificación 
de psicosis. En Guatemala, ninguna 
defunción fue asignada a psicosis alcohólica, 
y en Costa Rica, Panamá y Venezuela, 
~610 del 1 al 2 % del total de defunciones por 

-7 
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Lugar País 

1 Cuba 16,0 
2 El Salvador ll,4 
3 Uruguay 10,9 
4 Estados Unidos 10,5 
5 Canadá 7,6 
6 Chile 7,6 
7 Venezuela 598 
8 Panamá 429 
9 Guatemala 3,2 

10 Colombia 229 
11 Paraguay 2,4 
12 Perú 2,1 
13 Costa Rica 2,1 
14 México 1,g 
15 República Dominicana 137 
16 Nicaragua o,g 

2- 

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

CUADRO No. 6.-El suicidio en algunos países 
americanos, 1969 6 1960-Tasas por 100.000 ha- 
bitantes.* 

alcoholismo, se debieron a psicosis alcohólica. 
Las toxicomanías adquieren particular 

importancia en la América del Sur, en 
relación con el hábito de masticar hojas de 
coca que tiene un grupo muy numeroso de 
la población. En todos los pafses se observa, 
en grados diversos, el uso de la marihuana y, 
recientemente, se ha visto una intensificación 
de las toxicomanías entre los grupos jóvenes 
de las grandes ciudades. Los estudios que se 
han hecho sobre el problema de la toxi- 
comanfa son muchos, y la Organización 
Mundial de la Salud ha dedicado varias de 
sus reuniones de expertos a su análisis.4 

Los problemas de salud mental entre los 
delincuentes han sido indicados desde el 
siglo pasado por profesionales latino- 
americanos que han contribuido a la creación 
de varios institutos de criminología para 
dedicarlos al estudio y la prevención 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 
hábitos. 

adquirido mayor significación, después de la 
Segunda Guerra Mundial, en los grandes 
núcleos urbanos. Se ha abordado principal- 
mente a través de medidas correctivas, 
aunque hay que indicar que se han producido 
notables realizaciones en la parte de pre- 
vención y de rehabilitación (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 más atención y que mediante 
investigaciones cuidadosas, se precisen sus 
características epidemiológicas, como punto 
de partida de los programas de acción. 

Algunas de sus características hacen 
suponer que en el homicidio influyen factores 
culturales; las pérdidas que causa tanto en 
vidas, como en capacidad productiva de la 
población masculina, en algunos países y la 
inseguridad que produce en algunas áreas de 
aquellos países en que alcanza mayor 
incidencia este problema (cuadro KO. 5), 
reducen las posibilidades de inversión de 
capital y del desarrollo integral. 

El suicidio comienza a constituir un 
problema de importancia en algunos paises 
latinoamericanos, como se puede ver en el 
cuadro No. 6, sobre todo en las áreas de 
rápida transformación económica. Se 
observa en esto una clara diferencia con 
respecto a Estados Unidos, donde la ten- 
dencia al suicidio aumenta en forma paralela 
a la edad. Los países latinoamericanos tienen 
las tasas más bajas de mortalidad por 
suicidio y algunos países europeos y #Japón, 
las más elevadas. 

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

Si a las dificukades de efectuar los 
estudios demográficos que existen en algunas 
partes, se agregan las discrepancias de 
orientación de profesionales, en cuanto a la 
identificación de los casos, a su clasificación, 
a su registro y a la forma en que se publica 
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la información, se verá que el conocimiento 
del problema de la salud mental, cuando se 
basa en la información estadística 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, continúa siendo ajeno a nuestro 
control, y la actuación de la sociedad frente 
a él, sigue estando, en gran parte, deter- 
minada por la opinión pública y no por el 
conocimiento técnico. 

Al concurrir tales circunstancias des- 
favorables, es necesario destacar la necesidad 
de estimular actividades para coordinar los 
esfuerzos y obtener información fidedigna, 
comparable y constante, sobre los problemas 
de la salud mental en los países 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 desórdenes y a 
la atención de esos enfermos, así como en la 
legislación correspondiente. En los pafses 
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 información suficiente para poder 
afirmar que los pobladores americanos que 
integraban los principales grupos culturales, 
reconocieron los trastornos de esta clase, de 
cuyo origen tenían un concepto mágico, 
como de inspiración mágica eran también las 
medidas que en cuanto a ellos se adoptaban. 
La legislación existente entonces com- 
prendía medidas de la sociedad hacia el 
enfermo mental, que se han investigado 

principalmente en las culturas Azteca e 
Inca. Los residuos de esas culturas se pueden 
observar aún 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 investigación. 

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

CUADRO No. 7.-Año y sitz’o de funda&% de 
los primeros hospitales para enfermos mentales, 
en los paises americanos. 

A¡iO 

- 

.- 
Lugar de fundación 

1566 México, Nueva España 

1773 Williamsburg, Virginia 
1785 Quito, Ecuador (Virr. de Nueva Granada) 

1812 Mérida, Venezuela 
1827 La Habana, Cuba 
1835 St. John, New Brunswick, Canada 
1841 Río de Janeiro, Brasil 
1844 San Juan, Puerto Rico 
1852 Santiago, Chile 
1854 Buenos Aires, Argentina 
1859 Lima, Perú 
1862 Kingston, Jamaica 
1874 Bogotfi, Colombia 
1880 Montevideo, Uruguay 
1884 Sucre, Bolivia 
1886 Santo Domingo, República Dominicana 
1889 San José, Costa Rica 
1890 Guatemala, Guatemala 
1896 San Salvador, El Salvador 
1897 Nassau, Islas Bahamas 
1898 Asunción, Paraguay 

1906 Port-au-Prince, Haití 
1933 Panamá, República de Panamá 
1940 Managua, Nicaragua 
1956 Tegucigalpa, Honduras 
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FIG. $.--Fecha y sitio de fundacidn de los primeros hospitales para enfermos mentales en los paises 
americanos. 

Hipólito, fundado en México, entonces 
capital de la Nueva España, 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 año de fundación de los 
primeros hospitales para enfermos mentales, 
se puede ver que a fines del Siglo XVIII 
sólo había tres lugares en el Continente 
Americano en los que se hospitalizaba a los 
enfermos en instituciones especiales : 

Williamsburg, Virginia, Estados Unidos; 
México, que contaba con tres hospitales, y 
Quito, Ecuador, que contaba con cl Hospicio 
de San Lázaro. 

El siglo XIX se caracteriz6 por la funda- 
ci6n de los primeros hospitales psiquiátricos 
en la mayoría de los países americanos, 
siguiendo principalmente las ideas de Pinel y 
en relación con los complejos fenómenos de 
la independencia. Al finalizar el siglo XIX 
existían 16 hospitales de esta clase cn 
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FIG. 5.-Localización de los hospitales psipuiatkos. 

505 

Canadá; 218 en Estados Unidos; 3 en 
México y uno en la mayoría de los demás 
países americanos. Durante este siglo, se 
han fundado los restantes, como se indica. 

En el año 1957, había en el Continente 
Americano 897 hospitales para enfermos 
mentales, que constituían el 6 % del total de 
hospitales existentes, los que sumaban 
14.579. La concentración mayor de hospi- 
tales psiquiátricos se observaba en las áreas 

de mayor densidad de población y principal- 
mente en los núcleos urbanos de mayor 
importancia, como se indica en forma 
esquemática en la Fig. 5. De este número de 
hospitales especializados, 237 se encontraban 
en los países y territorios de América Latina, 
y el resto en Canadá 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 año: el número, de camas dedicadas a la atenci6n 
2.400.402. De este número de camas, el 88 % de estos enfermos varía notablemente de un 
correspondfa a Canadá y a Estados Unidos; país a otro. 
como puede observarse en la Fig. 6 y la 7, El análisis de la situación de cada uno de 

FIG. 6.-Proporción del total de camas para enfermos mentales, del total de camas existentes en hospitales 
de los pahes y territorios de las AmBricas, 1960. 

PORCENTAJE 

ll 10 20 30 40 50 60 
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REPUBLICA DOMINICANA 
HAITI 

NICARAGUA 

CHILE 
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GUATEMALA 

PARAGUAY 

MEXICO 

HONDURAS 
EL SALVADOR 

BOLIVIA 
PERU 

BARBADA 

ISLAS BAHAMA 

ANTIGUA 
SANTA LUCIA 

ZONA DEL CANAL 

GUAYANA BRITANICA 
CURAZAO Y ARUBA 
SAN VICENTE 

SURINAM 

PUERTO RICO 

BELICE 
GUAYANAFRANCESA 

ISLAS VIRGENES [E. ll. A.) 

GRANADA 

GUADALUPE 
MARTINICA 
DOMINICA 

SAN PEDRO Y MIQUELON m 
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los países y territorios del Continente encuentra la provisión de camas en relación 
expresa variaciones que traducen las dis- con la población, como se indica en la 

tintas etapas del desarrollo en que se Fig. 8. 

FIG. 7.-Proporción ocupada por enfermos mentales del total de camas disponibles en los hospitales 
americanos, 1960. 

PORCENTAJE 

ESa 0 A 9.99 

IBi 10 A 19.99 

m 20 A 29.99 
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FIG. 8.-Provisión de camc~s para enfermos mentales en los hospitales americanos, 1960. 

C :A MAS POR 1,000 HABITANTES 

ls 0 A 0.99 

m 1 A 1.99 

m 2 A 2.99 

3 A 3.99 

m 4AMAS 

En una de las reuniones del Comité de 
Expertos en Salud Mental de la Organización 
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 países americanos forman 
tres grupos: el primero representado por 

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

El aumento de población que se prevee 
para los años futuros, refuerza la necesidad 
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FlG. 9.-Provisión de camas para enfermos mentales en los hospitales americanos, 1960. 

ESTADOS UNIDOS 

CANADA 

JAMAICA 

TRINIDAD Y TABAGD 
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PANAMA 

URUGUAY 

COSTA RICA 

CUBA 
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CHILE 
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PARAGUAY 
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NICARAGUA 
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MEXICO 

BOLIVIA 

PERU 

HAITI 

ZONA DEL CANAL 
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BARBADA 
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ISLAS BAHAMA 

GRANADA 

SANTA LUCIR 

MARTINICA 

GUAYANA BRITANICA 

SURINAM 

SAN VICENTE 

GUADALUPE 

PUERTO RICO 

ISLAS VIRGENES IE.U.A.1 

BELICE 

I 

TASA POR 1,000 HABITANTES 

î II 4 5 6 7 

de abordar el problema de atención 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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FIG. lo.--Organismos de salud mental, 1961. 
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el año de 1908, con las gestiones de Clifford 
W. Beers y se extienden al resto de los 
países, a partir de 1930, en que se efectuó el 
Primer Congreso Internacional de Higiene 
Mental, en Washington. 

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

También los gobiernos se hicieron eco de 
estos esfuerzos que culminaron en la crea- 
ción de los Departamentos o Institutos 
Nacionales de Salud Mental. A la fecha, 
solamente la mitad de los países cuentan con 
organismos gubernativos encargados de la 
salud mental. En la Fig. 10 se indican estos 
organismos y las asociaciones no oficiales, 

afiliadas a la Federación 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- 
quiatría en los hospitales generales, los 
consultorios externos y clínicas especiales, 
clínicas de conducta y de guía infantil, 
tribunales de menores, escuelas y centros 
psico-pedagógicos para niños con problemas 
de aprendizaje y de conducta, hospitales 
diurnos, nocturnos, granjas de rehabilita- 
ción, colonias psiquiátricas, servicios de 
emergencia 0 pronto-socorro psiquiátrico y 
centros educativos diversos. La mayor parte 
de estas instituciones se encuentran en las 
grandes ciudades, en donde existen mayores 
facilidades y mayor concentración de 
población. 

REFERENCIAS 

(1) Mental Health Education: A Critique. Joint (ll) Honorato, R., et al.: Prevalen& de alco- 
Publication by the American Psychiatric holismo en la 5a. Circumscription de Santi- 
Bssociation and the National Association ago. Santiago de Chile. 
for Mental Health, Inc., 1960. (12) Rotondo, H., el al.: Personalidad básica, mi- 

(2) Jahoda, Marie. Current Concepts oj Positive gración y salud mental, Bol. Oj. San. Pan., 
Ziental Health. Basic Books, Inc., New Febrero, 1962. 
York, 1958. (13) Bustamante, M. E., y Aldama, A.: Princi- 

(3) Organización Mundial de la Salud: Serie de pales causas de muerte en México, Rev. 
Informes Ticnicos Ajo. 9, 1949. Inst. Sal. Enj. Trop., 1:205-244, 1940. 

(4) Winslow, C. E. A. Lo que cuesta la enfermedad (14) Bustamante, M. E., y Bravo, M. A. “Epi- 
q lo que vale la salud. Pub. Cient., ~VO. 16, demiología del homicidio en México”. Tra- 
mayo, 1955. OPS/OMS, Washington, D. C. bajo presentado en la X Reunión Anual de 

(5) World Health Organization: Manual oj the la Sociedad Mexicana de Higiene, México, 
Intew&ional Statistacal Classification of D.F., 1956. 
Diseases, Injuries and Causes oj Death, 1955 (15) Velasco Alzaga, J. M.: “Epidemiología del 
revision, Geneva, 1957. homicidio en el Distrito Federal”. Pub. 

(6) Organización Mundial de la Salud: Serie de del Círc. de Estudios Molanco. 1. México, 
Informes Técnicos No. 185, 1960. abril, 1958. 

(7) Plunkett, Richard J., y Gordon, John E.: (16) Quiroz Cuarón, A.: ‘LLa criminalidad en la 
Epidemiology and Mental Illness. Basic República Mexicana”. Informe a la Secre- 
Books, Ine., New York, 1960. taría de Defensa Social de las Naciones 

(8) Mrriíoz, L. C.: Antecedentes para el estudio de Unidas, México, D.F., 1957. 
la higiene mental del escolar primario. San- (17) Spinola de Galviz, L. M., y Velasco Alzaga, 
tiago, Chile. J. M. Epidemiología del Suicidio en la Re- 

(9) Horwitz, B. J., et al.: Investigaciones epi- pública Mexicana, Anales del Instituto 
demiológicas acerca de la morbilidad men- Nacional de Antropologia e Historia, México, 
tal en Chile, Rev. Sew. Nac. Sal. Santiago Tomo XII. No. 41, 1960. 
de Chile, Vol. III, Nos. 3-4, 1958. (18) Gómez, S. F., el al. Estudios sobre el niño 

(10) Marconi, J. et al. Encuesta sobre incidencia desnutrido. XVIII Manifestaciones psico- 
de alcoholismo en la población Adulta de lógicas, Bol. Med. Hosp. Inj., México, XI:- 
una zona de Santiago, Rev. Psiq. Santiago 631-641, 1954. 
de Chile, 1955. (19) “La Etiología y el tratamiento del alco- 



512 BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA 

holismo”. Seminario Regional Sudameri- 
cano de Alcoholismo, Buenos Aires, mayo 
2 al 23 de 1953. Pub. del Ministerio de 
Asistencia Social y Salud Pública de la 
República Argentina (1957). 

(20) Seminario Latinoamericano sobre Alcohol- 
ismo Informe Final. Viña del Mar, Chile, 
21-2G de noviembre de 1960. 

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

Aruba, Netherlands Antilles. “Construc- 
tive Mental Hygiene in the Caribbean”. 
Van Gorcum 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/l/Add. 
2/Rev. 1 Parte III. Am&-ica Latina, Nueva 
York, 1958. 

(23) Organización Mundial de la Salud. Serie de 
Informes Timicos No. YS, 1953. 


