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PROLOGO

La salud mental es un componente fundamental e inseparable de la salud y
estd directamente relacionada con el bienestar personal, familiar y comunita-
rio, aunque muchas veces sea subestimada frente a la salud fisica. Como se
destaca en este libro, los trastornos mentales y neurolégicos representan el
22% de la carga total de enfermedades en América Latina y el Caribe, y resulta
evidente que los mismos tienen un impacto importante en términos de mor-
talidad, morbilidad y discapacidad en todas las etapas de la vida.

A pesar de lo anterior, los recursos para afrontar esta enorme carga son mu-
chas veces insuficientes, no estan distribuidos apropiadamente y en muchos
paises todavia subsiste un modelo de servicios centrado en el hospital psi-
quidtrico. Esto ha determinado la existencia de una brecha importante de tra-
tamiento, es decir, una elevada proporcion de personas enfermas que requie-
ren atencién, no la reciben. A esto se une el estigma y la discriminacién que
siempre ha rodeado a la enfermedad mental y que atin constituye un pode-
roso obstaculo.

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) trabaja con sus Estados
Miembros para fortalecer las capacidades nacionales e implementar politicas
y planes nacionales de salud mental. Una especial atencién se le ha dedicado
a la reorientacion de los servicios: la salud mental debe estar integrada en los
sistemas sanitarios y la mayoria de los trastornos mentales pueden y deben
abordarse en el ambito de la atencién primaria.

En el afio 2008 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lanz6 el Pro-
grama Global de Accién en Salud Mental, que tiene como meta disminuir la
carga de los trastornos mentales y neuroldgicos, asi como los relacionados con
el consumo de sustancias, en todo el mundo. El Programa dirige sus esfuer-
z0s especialmente a los paises con ingresos bajos y medio-bajos, con carga ele-
vada y carencia de recursos. La OPS ha apoyado esta iniciativa y participa ac-
tivamente en la misma.

Me siento particularmente optimista, ya que los avances cientificos en las
dltimas décadas nos han permitido comprender mucho mejor los trastornos
mentales, y porque disponemos de tratamientos apropiados asi como de
datos probatorios sobre la factibilidad de intervenciones efectivas y de bajo
costo mediante la atenciéon primaria. En los paises de América Latina y el
Caribe, la salud mental avanza cada vez mas hacia posiciones de mayor visi-
bilidad en la agenda de los gobiernos y la sociedad civil. Se cuenta con expe-
riencias locales y nacionales innovadoras y exitosas, se han fortalecido las
asociaciones de usuarios y se ha incrementado la participacién social. Sin em-
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bargo, hay enormes desafios por delante, en especial la reduccién de la bre-
cha de tratamiento, la mejora del uso de los recursos disponibles, la reestruc-
turacion de los servicios de salud mental basados en un modelo de tipo
comunitario y la proteccién de los derechos humanos de las personas con en-
fermedades mentales.

La investigacion en el campo de la salud mental ha tenido muchas limita-
ciones en los paises de América Latina y el Caribe, especialmente si se la com-
para con la produccién cientifica alcanzada en los Estados Unidos de América
y el Canada. No obstante, al revisar los estudios desarrollados en las tltimas
décadas, se observa con satisfacciéon que existen trabajos muy serios y con re-
sultados relevantes, algunos de los cuales se presentan en este libro. Es decir,
en la actualidad se dispone en America Latina y el Caribe de estudios epide-
miolégicos de los trastornos mentales, que unidos a otros trabajos publicados
en todo el mundo, arrojan informacién suficiente para demostrar el alcance de
la carga de los trastornos mentales en nuestro medio.

Otro problema es la diseminacién del conocimiento y el uso de la investi-
gacién como herramienta para el cambio. Se hace imprescindible difundir los
datos obtenidos a través de distintos estudios, ya que pueden servir de base
para la defensa de la causa, la planificacién y la gerencia de los servicios. La
presente obra nos muestra un cuadro actualizado de la investigacion epide-
mioldgica en salud mental en la Region; el reto es pasar de los niimeros y tasas
hacia la accién concreta para modificar la situacién desfavorable actual.

La Organizacién Panamericana de la Salud presenta este libro como parte
de los esfuerzos que se realizan en pos de la divulgacién de la informacién
cientifico-técnica. Espero resulte de interés y utilidad a los lectores, no solo a
profesionales e investigadores, sino también a los miembros activos de la so-
ciedad que defienden y trabajan por la causa de millones de personas que pa-
decen trastornos mentales. Nuestro firme propésito es continuar contribu-
yendo para impulsar el cambio que requieren los programas y servicios de
salud mental en las Américas.

Mirta Roses Periago
Directora
Organizaciéon Panamericana de la Salud



INTRODUCCION

En América Latina y el Caribe, al igual que en muchos paises de otras regio-
nes del mundo, el progreso econémico, las transformaciones sociales y el in-
cremento de la longevidad han estado acompafados de un aumento en la
problematica psicosocial.

Los estudios epidemiolégicos realizados en el tltimo decenio hacen pa-
tente la necesidad de un llamado a la accién. La carga que representan las en-
fermedades mentales se torna cada vez mads significativa, lo cual provoca
un alto grado de sufrimiento individual y social. En 1990, las afecciones psi-
quidtricas y neuroldgicas explicaban el 8,8% de los afios de vida ajustados en
funcién de la discapacidad (AVAD) en América Latina y el Caribe. En 2002 esa
carga habia ascendido a 22,2% (1, 2).

A pesar de la magnitud de la carga de los trastornos mentales, la respuesta
de los servicios de salud es por lo general limitada o inadecuada. La resultante
es una paraddjica situacion de carga abultada y capacidad resolutiva insufi-
ciente que se hace evidente en las actuales brechas de tratamiento de los tras-
tornos mentales.

En una revision de los estudios epidemiol6gicos més relevantes de los tras-
tornos mentales realizados en la Region durante los tltimos 20 afios, se estimé
la prevalencia media de este tipo de trastornos durante el afio anterior. Las
psicosis no afectivas (entre ellas la esquizofrenia) tuvieron una prevalencia
media estimada de 1,0%; la depresiéon mayor, de 4,9% y el abuso o la depen-
dencia de alcohol, de 5,7% (1).

Los estudios realizados en algunos paises expresan claramente las brechas
en la proporcién de personas que requerian tratamiento y no lo recibieron.
Mas de la tercera parte de las personas afectadas por psicosis no afectivas,
mas de la mitad de las afectadas por trastornos de ansiedad y cerca de las tres
cuartas partes de las que dependian o abusaban del alcohol no habian reci-
bido tratamiento psiquidtrico alguno, ya sea en un servicio especializado o en
uno de tipo general.

En conclusién, solo una minoria de las personas que requieren atencién
relacionada con la salud mental la reciben, a pesar del sufrimiento que los
trastornos causan, la discapacidad que generan y el impacto emocional y
econdmico que tienen en la familia y en la comunidad. A esta situacién debe
agregarse que generalmente los trastornos mentales afectan en mayor grado
a las personas de los estratos socioeconémicos mas bajos, para quienes los ser-
Vicios son mas escasos.

También existen necesidades psicosociales particularmente altas en los gru-
pos con mayor vulnerabilidad, como las poblaciones indigenas y las victimas
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de conflictos armados, violencia politica o desplazamiento. En muchos paises,
la violencia politica y las guerras civiles no solo han provocado muertes, he-
ridas y mutilaciones, sino que también han contribuido al movimiento de
grupos poblacionales y al incremento de los refugiados, profundizando asi la
pobreza y el sufrimiento. No cabe duda que, aunque menos visibles que las
heridas de bala, los efectos psicosociales pueden tener un impacto profundo
y duradero en la vida de las personas (2, 3).

EL INFORME SOBRE LA SALUD EN EL MUNDO 2001
SALUD MENTAL: NUEVOS CONOCIMIENTOS, NUEVAS ESPERANZAS

El Informe sobre la salud en el mundo 2001, de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), marcé un hito histdrico en el campo de la salud mental en el con-
texto global, y sefial6 claramente las puertas de esperanza que se abren para
un mejor entendimiento, respeto y tratamiento de los enfermos mentales. En
él se presenta la carga actual y futura que suponen los trastornos mentales y
los principales factores que contribuyen a ella, el alcance de la prevencion y la
disponibilidad de tratamiento, asi como las barreras que obstaculizan el ac-
ceso a los servicios. Por dltimo, ofrece un conjunto de diez recomendaciones
que pueden ser adoptadas y adaptadas por todos los paises de acuerdo con
sus caracteristicas especificas (4). Ellas son: dispensar tratamiento en la aten-
cién primaria; asegurar la disponibilidad de medicamentos psicotrépicos;
prestar asistencia en la comunidad; educar al publico; involucrar a las comu-
nidades, las familias y los consumidores; establecer politicas, programas y le-
gislacién a escala nacional; desarrollar los recursos humanos necesarios; esta-
blecer vinculos con otros sectores; vigilar la salud mental de las comunidades;
y apoyar nuevas investigaciones.

El Informe enfatizé que los trastornos mentales son universales, es decir
que afectan a personas de todos los paises y estan presentes en todas las eta-
pas de la vida, tanto de hombres como de mujeres, ya sean ricos o pobres, o
que residan en zonas urbanas o rurales. La idea de que los trastornos menta-
les son un problema de las regiones industrializadas y mas ricas del mundo
es completamente errénea, asi como también es incorrecta la creencia de que
las comunidades rurales, relativamente al margen del ritmo acelerado de la
vida moderna, no padecen trastornos mentales (4).

A continuacién se presentan algunos datos sobre la carga de la enfermedad
mental publicados en el Informe sobre la salud en el mundo 2001:

¢ A principios de este siglo la cantidad estimada de personas que padecian
enfermedades neuropsiquidtricas era de alrededor de 450 millones. Mds de
25% de la poblacién que habita tanto en paises desarrollados como en pai-
ses en vias de desarrollo padecen uno o mas trastornos mentales o del com-
portamiento a lo largo de la vida.

e Los trastornos mentales y conductuales son frecuentes en los pacientes que
acuden a los centros de atencion primaria. Resulta ttil evaluar su magnitud
y sus caracteristicas por la posibilidad de identificar a los individuos que
presentan esos problemas y dispensarles la asistencia necesaria a ese nivel.
Los diagnésticos mas frecuentes en los servicios de atencion primaria son
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los trastornos de depresion y de ansiedad, asi como los relacionados con el
consumo y abuso de sustancias.

¢ Los trastornos mentales tienen un gran impacto sobre los individuos, las fa-
milias y las comunidades. Aproximadamente una de cada cuatro familias
tiene al menos un miembro afectado por un trastorno mental o del compor-
tamiento. Estas familias se ven obligadas no solo a brindar apoyo, sino tam-
bién a soportar las consecuencias perjudiciales de la estigmatizacién y la
discriminaciéon. Aunque no se ha estudiado suficientemente la carga que re-
presenta cuidar a un familiar con un trastorno mental, los datos disponibles
indican que la misma es importante.

La doctora Gro Harlem Brundtlan, Directora de la OMS cuando se lanzd el
Informe sobre la salud en el mundo 2001, sefial6 acertadamente: “El mensaje
de la OMS es muy sencillo: la salud mental —a la que durante demasiado
tiempo no se ha prestado la atencién que merece— es fundamental para el
bienestar general de las personas, de las sociedades y de los paises, y es pre-
ciso abordarla en todo el mundo desde una nueva perspectiva”.

El Informe de la OMS es de lectura obligada para los que trabajan en el
campo de la salud mental y para quienes pretenden avanzar en el terreno de
la epidemiologia y la respuesta de los sistemas de salud ante la carga que sig-
nifican las enfermedades mentales.

AMERICA LATINA Y EL CARIBE: DOS DECADAS DESPUES
DE LA DECLARACION DE CARACAS

El desarrollo de la atencién psiquidtrica en América Latina y el Caribe ha en-
frentado serias limitaciones y dificultades debido a que, por lo general, el tema
de la salud mental no ha sido siempre considerado prioritario en las agendas
gubernamentales. Como respuesta a esta situacion, en 1990 se gesté un movi-
miento denominado “Iniciativa para la Reestructuracién de la Atencion Psi-
quidtrica”, al cual se sumaron la casi totalidad de los paises de la Regién (5).

La Conferencia sobre la Reestructuraciéon de la Atencién Psiquiatrica en
América Latina, celebrada en Caracas, Venezuela, en noviembre de 1990, cul-
miné con la adopcién de la “Declaracion de Caracas”, documento que marcod
un hito histérico en la Region y que ha servido en diversos paises como base
para la accion. La Declaracién de Caracas (5) enfatizé que la atencion con-
vencional, centrada en el hospital psiquiatrico, no permitia alcanzar los obje-
tivos compatibles con una atencién comunitaria, descentralizada, participa-
tiva, integral, continua y preventiva.

Posteriormente, en 1997 y en 2001, el Consejo Directivo de la Organizacién
Panamericana de la Salud OMS reiter¢ el apoyo a la citada iniciativa (6). Las
resoluciones emitidas en las sesiones de los respectivos Consejos Directivos
instaron a los Estados Miembros a desarrollar programas nacionales de salud
mental; reorientar los servicios de salud mental (de institucionales a comuni-
tarios); desarrollar acciones de control de los trastornos afectivos, las epilep-
sias y las psicosis; fortalecer las acciones de promocién de la salud mental y
el desarrollo psicosocial de la nifiez; aumentar las asignaciones para progra-
mas de formacién en salud mental, y mejorar la legislacién y las regulaciones
para la proteccién de los derechos humanos.
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Mas recientemente, en noviembre de 2005, se celebrd en Brasilia una Con-
ferencia Regional de Reforma de los Servicios de Salud Mental bajo el lema
“15 afios después de Caracas”, la cual fue auspiciada por la OPS/OMS y el
Gobierno del Brasil. El evento constituy6 un acontecimiento importante, que
permitié reflexionar sobre los logros, avances y obstadculos ocurridos en ese
lapso, y se trabajo en una vision de futuro.

En los Principios de Brasilia, documento final de la Conferencia Regional,
se destacd “que los servicios de salud mental deben afrontar nuevos desafios
técnicos y culturales”, que se habian hecho mas evidentes en esos quince afios,
tales como la vulnerabilidad psicosocial, que incluye la problemaética de las
poblaciones indigenas y las consecuencias adversas de la urbanizacién desor-
ganizada de las grandes metrépolis; el aumento de la morbilidad y de la pro-
blematica psicosocial de la nifiez y adolescencia; el aumento de la demanda de
servicios por parte de la sociedad que faciliten la adopcién de medidas efecti-
vas de prevencion y abordaje precoz de la conducta suicida y del abuso de al-
cohol; y el aumento creciente de las diferentes modalidades de violencia, que
exige una participacién activa de los servicios de salud mental, en especial con
referencia a la atencién de las victimas (7). Por su impacto social y sanitario,
estos cuatro problemas deberan convertirse en los préoximos afios en centro de
atencion y prioridad en el campo de la salud mental en las Américas.

El 48.° Consejo Directivo de la OPS/OMS, celebrado en Washington, DC
entre el 29 de septiembre y el 3 de octubre del 2008, aprobé el Plan Estratégico
2008-2012. Uno de los objetivos del documento se centra en la prevencién y
reduccién de la carga de enfermedad, las discapacidades y las defunciones
prematuras relacionadas con las enfermedades crénicas no transmisibles, los
trastornos mentales, la violencia y las lesiones. El Plan destaca la situacién
epidemioldgica existente y la necesidad de reducir las brechas en el trata-
miento de las enfermedades mentales en la Region; también pone énfasis en
la falta de datos e informacién adecuados sobre los trastornos mentales en la
mayoria de los paises, hecho que impide la formulacién de politicas y planes
apropiados.

Otro documento programaético de referencia obligada, aprobado por los mi-
nistros de salud, es la Agenda de Salud para las Américas 2008-2017. La in-
tencion de este documento es orientar la accién colectiva de los actores nacio-
nales e internacionales interesados en contribuir a mejorar la salud de los
pueblos. La salud mental se destaca de manera explicita e implicita dentro de
las 4reas de accion de esta Agenda.

Es indudable que pueden observarse avances notables en la mayoria de los
paises de América Latina y el Caribe si se evaltia la evolucién de los servicios
de salud mental desde una perspectiva histérica, tomando como punto de re-
ferencia la Declaracién de Caracas. No obstante, atin existe un largo trecho por
recorrer.

LANZAMIENTO DE UN NUEVO MOVIMIENTO POR LA SALUD MENTAL:
THE LANCET

En el ano 2007, la Revista The Lancet realizé un nuevo llamado a la accién en
el campo de la salud mental, con el objetivo de establecer compromisos entre
los diferentes actores y monitorear el progreso medido en indicadores.
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The Lancet emitio los siguientes mensajes clave (8):

¢ La salud mental es un aspecto del bienestar humano rechazado o no reco-
nocido suficientemente, el cual esta interconectado con otras muchas con-
diciones de importancia en la salud a nivel global;

e Los recursos dedicados a la salud mental son inadecuados, insuficientes y
estan distribuidos de manera no equitativa;

e La existencia de una fuerte evidencia sobre la cual se puede avanzar para
elevar el nivel de los servicios de salud mental;

¢ La existencia de criticas del pasado que nos permiten aprender de los éxi-
tos y de los fracasos. Son elementos clave: el liderazgo politico, el incre-
mento del apoyo financiero, la descentralizaciéon de los servicios de salud
mental, la integracion de la salud mental en la atencioén primaria, el adies-
tramiento en salud mental de los trabajadores de salud y el fortalecimiento
del enfoque de la salud ptblica en el campo de la salud mental;

¢ Cualquier llamado a la accién demanda la existencia de indicadores que
permitan medir el progreso a nivel de los paises.

The Lancet también destacé la contribucion de los trastornos mentales a la
discapacidad y la mortalidad al afirmar lo siguiente (8):

¢ Los trastornos mentales son una importante causa de discapacidad de largo
plazo y dependencia. Segtin datos de la OMS del 2005, 31,7% de todos los
afios vividos con discapacidad se atribuyen a condiciones neuropsiquiatri-
cas; las cinco mayores contribuciones fueron depresiéon unipolar (11,8%),
trastornos relacionados con el uso de alcohol (3,3%), esquizofrenia (2,8%),
depresion bipolar (2,4%) y demencia (1,6%). Sin embargo, The Lancet sefiala
que la interaccién entre los trastornos mentales y la discapacidad es mas
compleja y extensa que lo que el Informe de la OMS sugiere.

¢ Los trastornos mentales también contribuyen a la mortalidad. Las estima-
ciones de la OMS del 2005 muestran que los trastornos neuropsiquiatricos
son responsables de 1,2 millones de muertes cada afio y de 1,4% de todos
los afios de vida perdidos (la mayoria por demencia, enfermedad de Par-
kinson y epilepsia). Cuatrocientas mil muertes fueron atribuidas a los tras-
tornos mentales propiamente dichos y 182.000 a problemas relacionados
con el uso de alcohol o drogas, aunque estas cifras pueden estar cierta-
mente subestimadas.

PROGRAMA DE ACCION PARA SUPERAR LAS BRECHAS EN SALUD
MENTAL. MEJORA Y AMPLIACION DE LA ATENCION DE LOS TRASTORNOS
MENTALES, NEUROLOGICOS Y POR ABUSO DE SUSTANCIAS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) present6 en octubre del 2008 el
Programa de accién para superar las brechas en salud mental (mhGAP, por
sus siglas en inglés). Este programa, basado en los mejores datos cientificos
disponibles, estd destinado a mejorar la capacidad de respuesta de los Esta-
dos Miembros a los retos crecientes que deben enfrentar.

Dado que la mayor parte de la carga mundial por trastornos mentales co-
rresponde a los paises con ingresos bajos y medio-bajos, una estrategia cen-
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trada en los mismos permitira lograr un impacto mayor. El mhGAP propor-
ciona criterios para identificar cudles paises sufren la mayor parte de la carga
por estos trastornos y cudles presentan un mayor déficit de recursos.

El programa reconoce algunas condiciones prioritarias, teniendo en cuenta
que representan una carga significativamente elevada (en lo que se refiere a
mortalidad, morbilidad y discapacidad), que implican grandes costos econé-
micos o que se asocian a violaciones de los derechos humanos. Entre esas con-
diciones se hallan la depresion, la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos,
el suicidio, la epilepsia, la demencia, los trastornos por consumo de alcohol,
los trastornos debidos al consumo de drogas ilicitas y los trastornos mentales
infantiles. El mhGAP proporciona un conjunto de intervenciones clave para la
prevencién y el tratamiento de estas enfermedades, y considera ademas los
obstaculos, limitaciones y oportunidades que pueden dificultar o facilitar su
ejecucion en los distintos paises.

El éxito en la aplicacién del programa se basa principalmente en alcanzar un
compromiso politico al mas alto nivel en los paises. El programa hace hincapié
en la realizacién de una evaluacién apropiada de las necesidades y los recur-
sos, en la formulaciéon de una politica y en la creacién de una infraestructura
legislativa.

Otro aspecto importante del mhGAP consiste en reforzar las alianzas exis-
tentes asi como atraer nuevos socios. La mejora de la atencién de los trastor-
nos mentales es responsabilidad conjunta de los gobiernos, los profesionales
de la salud, la sociedad civil, las comunidades y las familias, con el apoyo de
la comunidad internacional. Como conclusién, el mhGAP sefiala que “Ahora
es el momento de actuar”.

SOBRE EL CONTENIDO DEL LIBRO

La primera seccion es introductoria y aborda los antecedentes de la investiga-
cién epidemioldgica en el campo de la salud mental en Ameérica Latina y el Ca-
ribe. Uno de los capitulos describe, en términos generales, la significacién de
los trastornos mentales en el contexto de la carga global de las enfermedades.

En los capitulos de la seccion II se describe la Iniciativa de la Encuesta Mun-
dial de Salud Mental de la OMS, quien ha estimado que los trastornos menta-
les se encuentran entre los mas onerosos del mundo, y que su carga aumen-
tara durante los préximos decenios. Sin embargo, muchos de estos calculos y
proyecciones se basan en revisiones bibliograficas y estudios nacionales o lo-
cales limitados y no en encuestas epidemiolégicas validadas internacional-
mente y aplicadas en distintos paises. Esta iniciativa trata de salvar esa defi-
ciencia al evaluar la prevalencia de los trastornos mentales a nivel nacional y
en un contexto interpaises. En esta seccion se pueden revisar los principales re-
sultados de los estudios realizados en Brasil, Colombia y México.

La seccién III contiene importantes estudios de epidemiologia de los tras-
tornos mentales realizados en algunos paises de América Latina y el Caribe
(Brasil, Chile, Jamaica, México y Puerto Rico), expuestos por los propios
investigadores.

En Ia seccién IV se tratan problemas especificos de especial importancia,
como son el uso de alcohol y otras sustancias psicoactivas, el suicidio y la
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discapacidad intelectual, y se revisan las principales y mas recientes investi-
gaciones epidemiolégicas de la Region.

La epidemiologia de los trastornos mentales en grupos poblacionales de
riesgo o con mayor vulnerabilidad es un asunto de particular importancia. En
las Américas es especialmente necesario referirse a comunidades indigenas,
nifiez y adolescencia, adultos mayores y grupos poblacionales afectados por
los desastres. Estos temas son tratados en los capitulos que se presentan en la
seccion V.

Un angulo importante de la investigacién en salud mental es la utilizacién
de los servicios, incluida la atencién primaria en salud. En la seccién VI, uno
de los capitulos describe los resultados de la aplicacién del “Instrumento de
Evaluacién de los Sistemas de Salud Mental” de la OMS (WHO-AIMS, por
sus siglas en inglés) en los paises de Centroamérica. Otro aspecto abordado
es la brecha de tratamiento, es decir la proporcién de personas con trastornos
mentales que no reciben ningtin tipo de atencién.

Este libro es el producto del esfuerzo de un grupo de investigadores y pro-
fesionales de gran valia y reconocimiento en el campo de la salud mental en
el Continente Americano. Algunos de los radicados en los Estados Unidos de
América han dedicado muchos afios de su vida al estudio de los trastornos
mentales en América Latina y el Caribe.

La presente publicacién trata de mostrar una visién general y actualizada de
la investigacién epidemiolégica en salud mental en la Region. Esperamos que
pueda ser ttil en el trabajo docente universitario, en las escuelas de formacién
técnica y en los cursos de postgrado, para los profesionales e investigadores
del campo de la salud mental, asi como también para todos aquellos interesa-
dos en el tema.

La Organizacién Panamericana de la Salud ha auspiciado esta obra como
parte de los esfuerzos que se realizan para generar evidencias, promover la
causa e impulsar politicas y planes nacionales de salud mental en los paises
de las Américas. Los editores y autores nos sentiremos muy satisfechos si re-
sulta de interés y utilidad a los lectores.

Jorge J. Rodriguez

Asesor Principal/Coordinador

Proyecto de Salud Mental, Discapacidades y Rehabilitacién
Organizacién Panamericana de la Salud
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INTRODUCCION

La epidemiologia psiquiatrica es una rama de
las ciencias de la salud que se dedica al estudio
de la frecuencia de los trastornos mentales en
las comunidades y a la descripcién de cémo los
diversos contextos sociodemograficos y cultu-
rales pueden afectar o proteger la salud mental
y el comportamiento de los individuos a lo
largo del tiempo. La epidemiologia interviene
de manera precisa en la identificaciéon de los
casos (diagnostico y prevalencia), el recuento
de casos nuevos a través del tiempo (inciden-
cia), la busqueda de la causa de la afeccion (es-
tudio de casos y testigos), el pronéstico (estu-
dio de cohortes) y la determinacién de lo que es
eficaz en la evoluciéon de un trastorno determi-
nado (ensayos clinicos). La informacién epide-
miolégica es fundamental para la salud publica
y la salud mental publica, asi como para orien-
tar la planificacion de las acciones a seguir.

La epidemiologia tuvo sus comienzos en
el siglo XIX, en 1837, con la introduccién por
parte de William Farr de las estadisticas de na-

lDepartarnento de Psiquiatria, Universidad Federal
de Sao Paulo, SP, Brasil.

2 Departamento de Medicina de Urgencia, Universi-
dad Federal de Sao Paulo, SP, Brasil.

3 Universidad Federal de Pelotas, Pelotas, RS, Brasil.

4Departamento de Salud Mental, Ministerio de Sa-
lud, Jerusalén, Israel.

cimientos y defunciones en la Oficina Briténica
de Registros Generales. En 1850, John Snow
plante¢ la hipétesis de que la epidemia de c6-
lera en Londres habia sido causada por beber
agua del rio Tdmesis y demostré que los casos
tendian a agruparse en ciertas zonas. En esa
época, el rio estaba contaminado por aguas re-
siduales y el agua potable se extraia de lugares
cercanos a la ciudad. Snow observé que quie-
nes compartian la misma habitacién no nece-
sariamente contraian el célera, y que el mayor
numero de casos se habia registrado en las
personas que habian bebido agua de la bomba
de Broad Street, en la regién central de Lon-
dres. La peticién de Snow de retirar la palanca
de la bomba marcé un hito trascendental en la
historia de la epidemiologia. Aunque para en-
tonces el brote habia disminuido, este acto
simbdlico se convirtié en un acontecimiento
sin precedentes en la intervencién preventiva.

En 1897, Durkheim (1) recogi6 las estadisti-
cas de suicidios en los paises europeos y
observo que las tasas de suicidio eran relativa-
mente estables en determinados paises. Durk-
heim sefial6 que en los paises catélicos las
tasas eran sistematicamente inferiores que en
los protestantes, y plante6 la hipétesis de que
la cohesién en la sociedad era un componente
importante en la prevencion del suicidio; es
decir, demostré coémo la cultura y el ambiente
social podian modificar la conducta del indivi-
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duo en una sociedad en particular (1). A prin-
cipios de los afios veinte se produjeron dos
grandes e importantes adelantos en el estudio
de la pelagra y la paralisis general progresiva
de los enfermos mentales. Goldberger observé
que la pelagra era provocada por una carencia
alimentaria y posteriormente se demostré que
era causada por la falta de 4cido nicotinico.
Mattauschek y Pilcz realizaron un estudio de
seguimiento de los oficiales del ejército aus-
triaco infectados por sifilis para demostrar la
relacién de esta enfermedad con la parélisis
general progresiva.

La historia de la epidemiologia psiquiatrica
ha sido dividida por muchos autores en
dos fases diferenciadas (2—4). La primera fase
abarca de 1930 a 1960, cuando se realizaban es-
tudios epidemioldgicos con entrevistas clinicas
no estandarizadas y cuestionarios como el uso
de escalas generales de discapacidades. La ma-
yoria de los estudios realizados en los Estados
Unidos no generaron calculos de los trastornos
psiquidtricos, sino mas bien tasas de discapaci-
dades. Srole y colaboradores (5) entrevistaron a
mas de 1.000 adultos en la zona central de Man-
hattan, Nueva York, con el objetivo de estudiar
la influencia del estrés en la vida moderna.
Leighton y colaboradores realizaron un estudio
basado en una muestra de 1.600 residentes del
condado de Stirling5 en Nueva Escocia, Canada
(6) para evaluar la repercusion del estrés en el
cambio social. Ambos estudios hicieron que los
psiquiatras examinaran y evaluaran los proto-
colos y juzgaran el grado de discapacidad y la
gravedad de los sintomas de los sujetos, a fin de
determinar si se trataba de un caso, sin la utili-
zacion de procedimientos clinicos estandariza-
dos. El Tamizaje Neuropsiquiatrico Adjunto, el
Indice Médico de Cornell y el Inventario de
Personalidad Polifacética de Minnesota consta-
ban de una lista de sintomas que permitia clasi-
ficar a los sujetos dentro de un proceso conti-
nuo que va desde la salud a la enfermedad (7).

5 El nombre “condado de Stirling” es un lugar ficti-
cio, asi llamado para proteger la confidencialidad de los
sujetos.

ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS
EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE

Primera fase

En los afios cincuenta, investigadores de Peru
describieron el “sindrome psicosomético de
desadaptacion” (8), que consistia principal-
mente en sintomas somaticos (taquicardia, di-
gestion dificil, dificultad para respirar, cefaleas,
cansancio), y fue atribuido a la inadaptacién
social, la nostalgia y la afioranza. Se observé el
“salto hacia la enfermedad” en las personas
indigenas que abandonaron los altiplanos de
los Andes y emigraron hacia los centros urba-
nos industrializados que estaban surgiendo
en la costa. Se trataba principalmente de perso-
nas de escasa alfabetizaciéon y de un ambiente
rural de técnicas rudimentarias, que debieron
enfrentar la pobreza y las barreras culturales.
La mayoria de los primeros estudios de epi-
demiologia psiquiatrica en los paises de Amé-
rica Latina y el Caribe se realizaron en Peru,
para demostrar principalmente las observacio-
nes descritas por Seguin (8).

En Mendocita, una barriada del distrito de
La Victoria, en Lima, se realizé un estudio en el
que se aplicé el Indice Médico de Cornell a una
muestra estratificada de 239 residentes. Men-
docita, con 4.914 habitantes y 1.016 hogares,
fue descrita como una zona muy pobre, habi-
tada por trabajadores no calificados, en barrios
pobres de alta densidad, sin drenaje ni agua
potable. Solo 35 individuos obtuvieron una
puntuacién de menos de 4 sintomas (umbral =
3/4): 17,1% presentaba un probable sintoma
depresivo (sensacion de tristeza en una fiesta);
44,2% respondié positivamente cuando se les
pregunté si se sentian nerviosos; 10,4% pre-
sentaba un problema relacionado con el alco-
hol y 7,8% tenia antecedentes de crisis convul-
sivas. Los altos niveles de morbilidad fueron
atribuidos a la urbanicidad y a las deficientes
condiciones ambientales. Sobre la base del
cuestionario de tamizaje, 102 sujetos (53 muje-
res y 49 hombres) fueron considerados como
casos psiquidtricos (42,6% de la muestra) (9).
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En Pachacamac, zona rural de 1.224 habitan-
tes ubicada sobre la costa, cerca de Lima, se
realiz6 otra encuesta. Pachacamac fue descrita
como una comunidad estable, formada princi-
palmente por nicleos de familias, sobre todo
nativos, que trabajaban en la agricultura y la
ganaderia en las haciendas de las cercanias.
El cuestionario se aplicé a una muestra aleato-
ria de sujetos mayores de 18 afios (n = 125). La
prevalencia de problemas relacionados con la
bebida era de 7,3%, cifra inferior a la notificada
en Mendocita. Los sintomas depresivos fueron
mas frecuentes en las mujeres e inferiores a los
observados en la comunidad urbana. Con base
en los informes policiales se notificé ausencia
de suicidios en los dltimos tres afios y episo-
dios muy bajos de problemas en la conducta
social (10).

Otros estudios epidemiolégicos realizados
en Pert (11-13) revelaron una morbilidad psi-
quidtrica general de 18,7%. Asimismo, durante
esta primera fase se efectuaron estudios en Co-
lombia (14, 15), Costa Rica (16), Uruguay (17) y
México (18). Existen ademas publicaciones en
las cuales se puede hallar mayor informacién
sobre la historia de la epidemiologia psiquia-
trica en América Latina y el Caribe (3, 19-21).

Los estudios realizados en Chile (22) y Ar-
gentina (23, 24), pueden ser clasificados como
pertenecientes a un estado intermedio entre la
primera fase, en la cual los estudios se basaron
en una lista de sintomas no validados, y la se-
gunda fase, en la que se aplicaron cuestiona-
rios y criterios operativos validados para los
trastornos psiquidtricos. En estos estudios, por
primera vez en América Latina y el Caribe, la
investigacion epidemiolégica psiquiatrica uti-
liz6 métodos mas complejos, donde se tuvo en
cuenta la confiabilidad de los diagnésticos psi-
quiatricos y en la que el muestreo tuvo la fina-
lidad de ser representativo de una poblacion
determinada. Por ejemplo, en el estudio reali-
zado en Argentina, se capacité a 22 psiquiatras
residentes para hacer diagnésticos psiquidtri-
cos a partir de una entrevista psiquidtrica se-
miestructurada, empleada anteriormente en la
encuesta chilena. Se realizaron entrevistas psi-

quidtricas domiciliarias en Lantis, una zona de
bajos recursos ubicada en el cinturén indus-
trial de Buenos Aires. Las mediciones combi-
naron evaluaciones psiquidtricas con una cla-
sificacién razonable del funcionamiento social,
que abarcé ocupacién, relaciones interperso-
nales y deficiencia fisica y sensorial. Los casos
se definieron como “centrales” o “periféricos”.
La prevalencia de los diagnésticos centrales
fue de 15,7% y cuando se sumaron los casos
periféricos, la prevalencia ascendié a 35,2%.
Con la aplicacién de un método similar, el es-
tudio chileno (22) notific6 una tasa psiquia-
trica total de 15,3%. En resumen, estos estu-
dios empezaron a revelar la magnitud de los
casos psiquiatricos sin tratar existentes en la
comunidad, principalmente la neurosis y los
problemas relacionados con el consumo de
alcohol, con un exceso de morbilidad en las
mujeres, los pobres y los inmigrantes.

Segunda fase

La segunda fase de los estudios epidemiold-
gicos se basé en la elaboracién de instrumen-
tos estandarizados, entrevistas psiquiatricas y
cuestionarios de tamizaje validados. Los prime-
ros criterios operativos para diagnosticos psi-
quidtricos fueron elaborados por Feigner (25)
en la Universidad de Washington, St. Louis, se-
guidos de los criterios de diagndsticos de in-
vestigacion (26, 27) elaborados por el grupo de
Estudio Colaborativo de Psicobiologia del Ins-
tituto Nacional de Salud Mental de los Estados
Unidos. Poco después, aparecieron el protocolo
diagndstico para trastornos afectivos y esquizo-
frenia (28) y el protocolo de entrevista diagnos-
tica (29). La manera particular en que se hacian
los diagndsticos en los afios setenta hizo que In-
glaterra fuera identificada como la isla de la de-
presion y los Estados Unidos, el pais de la es-
quizofrenia, ya que las tasas de depresién eran
mayores en Europa y la esquizofrenia era mas
frecuente en los Estados Unidos. Un grupo de
investigadores aplicé una entrevista psiquia-
trica estandarizada, el examen del estado ac-
tual, a una muestra de pacientes ingresados en
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hospitales psiquiatricos de Londres y Nueva
York (30). Este importante estudio fue funda-
mental para demostrar que las anteriores dife-
rencias notificadas en los dos continentes eran
atribuibles no a una discrepancia real en las
tasas de prevalencia, sino a las practicas de
diagnoéstico clinico utilizadas en Inglaterra y
en los Estados Unidos. La introducciéon del Ma-
nual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, DSM-III), la clasificacién diag-
noéstica de la Sociedad Psiquiatrica Americana
por la cual los trastornos psiquiatricos se defi-
nen operacionalmente, es considerada como
un cambio paradigmatico de la psiquiatria ge-
neral, un renacimiento del paradigma kraepeli-
niano (31).

En las ultimas décadas, América Latina y el
Caribe han llevado a cabo, de forma sistema-
tica, tareas de investigacién epidemiolégica de
la salud mental junto con estudios poblaciona-
les que aumentaron después del advenimiento
del DSM-III y las entrevistas psiquiatricas es-
tandarizadas. Los datos derivados de estos es-
tudios proporcionan un conocimiento mas am-
plio acerca de la distribucién y los factores de
riesgo de los trastornos mentales en la Region.
Se trata de una informacién relevante, ya que
los factores regionales, como las variables étni-
cas, socioculturales y politicas, pueden ser
Unicos e influir en la prevalencia y en los fac-
tores de riesgo y el prondstico correspondientes.
Ademés, la informacién recopilada localmente
puede constituir una base mas aceptable y va-
lida para la toma de decisiones, que incluye el
reconocimiento y el tratamiento de los trastor-
nos mentales en una poblacién determinada.

En este capitulo se presenta un resumen
de los principales estudios epidemioldgicos
realizados en la Regién en los tdltimos 10 afios,
dando prioridad a aquellas investigaciones
donde se adoptaron los métodos de investiga-
cién mas rigurosos y que fueron publicadas
localmente. El objetivo es también difundir
los resultados de estos estudios, que a me-
nudo son menos accesibles para la comunidad
internacional.

METODOS EMPLEADOS
PARA LA BUSQUEDA DE ESTUDIOS
EN LA BASE DE DATOS LILACS

Se realiz6 una buisqueda electrénica en la base
de datos LILACS (Literatura Latinoamericana y
del Caribe en Ciencias de la Salud), que indexa
bibliografia regional de mas de 640 revistas,
contiene alrededor de 300.000 citas bibliografi-
cas publicadas desde 1982 y proporciona resu-
menes en inglés, portugués y espafiol. LILACS
es administrada por BIREME (Centro Latino-
americano y del Caribe de Informacién en Cien-
cias de la Salud), con sede en Sao Paulo, Brasil.
BIREME es un organismo de la Organizacién
Panamericana de la Salud /Organizacién Mun-
dial de la Salud. En el recuadro 1 se muestra la
estrategia empleada para la btisqueda de arti-
culos en LILACS desde 1999 hasta 2008.
Estaba previsto que los estudios controlados
de cohortes y aleatorios mas relevantes solo
serian publicados en revistas internacionales.
Para examinar esta hipotesis se les pidi6 a ex-
pertos locales en la disciplina de la salud men-
tal que proporcionaran ejemplos de este ha-

RECUADRO 1. Términos de bisqueda
en la base de datos LILACS.

(epidemiol OR case-control OR randomised
controlled trial OR cohort OR cross-sectio-
nal OR prevalence OR incidence) and (de-
pression OR anxiety OR mood disorder OR
affective disorder OR schizphrenia OR drug
abuse OR drug dependence OR alcohol OR
phobic disorder OR post traumatic stress dis-
order OR obsessive compulsive disorder OR
bipolar disorder OR psychiatr) and (south
america OR latin america OR brazil OR ar-
gentina OR uruguay OR paraguay OR co-
lombia OR chile OR ecuador OR venezuela
OR bolivia OR peru OR guyana OR suri-
name OR french guiana OR mexico OR
cuba OR caribbean OR panama OR costa
rica OR nicaragua OR el salvador OR hon-
duras OR guatemala OR belize)
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llazgo. La buiisqueda se limit6 a los 10 Gltimos
anos, a fin de asegurar la relevancia contem-
poréanea de la revision, con énfasis en los estu-
dios basados en la poblacién y los ensayos
clinicos con un método adecuado de asigna-
cién aleatoria. No se tuvieron en cuenta los
estudios multicéntricos internacionales que
inclujan también centros latinoamericanos.
Aunque estos estudios eran pertinentes como
fuente de informacién y permitian compara-
ciones transculturales, no habian sido original-
mente disefiados ni aplicados en la Region.

En todos los informes se examiné y evalud
lo siguiente:

1. En los estudios de observacion, los métodos
aleatorios para la seleccién de la muestra,
con el objetivo de potenciar al maximo la
representatividad;

2. En el calculo de los tamafios de la muestra,
los niveles predefinidos de significacion y
poder estadisticos;

3. En los estudios de intervencién, la descrip-
ciéon adecuada de los procedimientos de
asignacion y aleatorizacion;

4. La explicitacién de criterios claros de inclu-
sién y exclusion, y

5. La descripcién adecuada de las tasas de
desercién en las comunicaciones.

En el cuadro 1 se presentan los resimenes
de los estudios que cumplieron la mayoria de
los criterios anteriores. Esta estrategia de bus-
queda, aplicada al periodo comprendido entre
1999 y 2008, 1lev6 a la seleccién de 32 estudios,
la mayoria de ellos de prevalencia. En esta re-
visién se incluyeron tinicamente las encuestas
basadas en la poblacién. En términos genera-
les, la prevalencia de los trastornos psiquiétri-
cos menores era de 20% a 25%, aunque en
un estudio chileno se observé una prevalencia
superior a 36%. La prevalencia del abuso y
de la dependencia de alcohol era de 4% a 12%.
Los principales factores de riesgo encontrados
en estas encuestas fueron el bajo nivel educa-
tivo, los bajos ingresos, la vejez y el sexo feme-
nino. Ningtn estudio epidemiolégico psiquia-

trico controlado de cohortes o aleatorio ha sido
publicado en las revistas indizadas en LILACS.

ESTUDIOS TRANSVERSALES

Existen muchas semejanzas en cuanto al di-
sefio, los procedimientos de muestreo y los re-
sultados entre los estudios. Tres encuestas (dos
del Brasil y una de Chile) fueron estudios mul-
ticéntricos nacionales que tuvieron la finalidad
de proporcionar informacién sobre los trastor-
nos psiquiatricos en poblaciones representa-
tivas. Sus resultados indicaron que los tras-
tornos mas prevalentes identificados fueron
la depresion, la ansiedad y los trastornos por
abuso de sustancias. Estos estudios desperta-
ron una preocupacion con respecto al uso de
drogas psicotrépicas entre adolescentes y adul-
tos. La encuesta chilena también destaco la fre-
cuencia de la violencia contra los nifios.

Un estudio realizado en el nordeste del Bra-
sil investigo6 la repercusién psiquica de las jor-
nadas laborales extensas, una situacién comun
en los paises en desarrollo, en 460 mujeres de
18 a 70 afios de edad (37). En las mujeres que
tenian un trabajo asalariado ademas de las ta-
reas domésticas, trabajar mas de 10 horas dia-
rias era un factor de riesgo de trastorno psi-
quico menor.

En otro estudio centrado en la salud mental
de las mujeres, se observé que 27% de una
muestra de mujeres adultas de Santiago de
Chile padecia un trastorno depresivo y que
los principales factores relacionados eran ser
mujer a cargo de las tareas domésticas (en par-
ticular la atencién de los nifios, la cocina y la
limpieza), tener un nivel educativo bajo o estar
separada (38).

En los dltimos afios ha habido un aumento
de los estudios que examinan los problemas re-
lacionados con el consumo de tabaco, alcohol y
drogas. En un estudio realizado en Chile se ob-
servo una prevalencia de vida elevada (77%)
con respecto al consumo de tabaco (60). En el
Brasil se investigd a mujeres después del parto
y se observé una prevalencia de 40,6% de con-
sumo de alcohol durante el embarazo (55). Se
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han investigado las pautas del consumo de
drogas en la poblacién adolescente de América
Latina: el tabaquismo fue mas prevalente en las
mujeres, mientras que el consumo de alcohol
fue mas frecuente en los varones (61). Los indi-
ces de consumo de alcohol, tabaco y otras dro-
gas resultaron ser superiores en los adolescen-
tes trabajadores que en los econémicamente
inactivos (58).

ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES

Un estudio de casos y controles publicado
en una revista local brasilefia (63) evalué la
funcién de los trastornos psiquidtricos como
posibles factores de riesgo de abuso y depen-
dencia de la cocaina. Los antecedentes de alco-
holismo fueron el tnico diagnéstico asociado
a un mayor riesgo de abuso y dependencia
de la cocaina (riesgo relativo de hasta 15). Este
resultado es importante para la planificacién
de programas dirigidos al tratamiento y la pre-
vencion del abuso de cocaina, los cuales deben
también abordar temas relacionados con la
comorbilidad de los trastornos por consumo
de alcohol.

PRUEBAS CONTROLADAS ALEATORIAS

Aunque existe un niimero razonable de prue-
bas controladas aleatorias en el campo de la
salud mental realizadas en América Latina y
el Caribe, en particular en la tltima década,
la busqueda en LILACS no encontré ninguna
prueba de este tipo ni ningtin estudio de co-
hortes publicado en el periodo de biisqueda. A
través del contacto con expertos locales se se-
leccionaron tres ejemplos de estudios controla-
dos aleatorios, diseflados y realizados adecua-
damente. Estos estudios se centraron en temas
relevantes para los paises en desarrollo, como
la dependencia de drogas y alcohol, el trata-
miento de la esquizofrenia y el tratamiento de
la depresiéon en mujeres de bajos ingresos que
recibieron servicios de atenciéon primaria.

En tres ciudades brasilefias se llevé a cabo
una prueba aleatoria, naturalistica y controlada
para evaluar la eficacia de la olanzapina en re-

lacién con antipsicéticos de primera genera-
cién en pacientes esquizofrénicos (64). La asig-
nacion aleatoria fue localizada centralmente a
fin de garantizar el encubrimiento de la asig-
nacion; tanto los pacientes como los médicos
conocian el antipsicotico recetado. Se permitie-
ron asociaciones con otros medicamentos, mas
que con antipsicéticos de segunda generacion,
con la finalidad de reproducir condiciones de
la “vida real”. Sin embargo, los evaluadores
de los resultados desconocian el tipo de trata-
miento ofrecido. Los pacientes fueron inclui-
dos en el estudio durante la fase aguda de la
psicosis y hospitalizados, y se hizo un segui-
miento durante nueve meses después del
alta. En general, la olanzapina fue superior a
los antipsicéticos de primera generacién en
cuanto a los sintomas negativos, la psicopato-
logia general y la puntuacion total de la escala
de los sindromes positivo y negativo. Las me-
diciones sobre la calidad de vida en relacién
con la salud (por medio de la encuesta SF-36)
también favorecieron a los antipsicéticos de se-
gunda generacion en la mayoria de los domi-
nios de la escala. La olanzapina produjo menos
efectos colaterales extrapiramidales y mas au-
mento de peso que los antipsicéticos de pri-
mera generacion (65).

Por medio de otra prueba controlada aleato-
ria en 155 pacientes ambulatorios alcohélicos o
drogodependientes (66), se evalué la psico-
terapia cognitiva-conductual aplicada en un
entorno grupal, contrastdndola con la psico-
terapia individual. En general, no hubo nin-
guna diferencia significativa entre las interven-
ciones, pero si una superioridad discreta en
cuanto a la intervencién en grupos. Si se tiene
en cuenta que los métodos grupales pueden
ser menos costosos, se trata de un resultado
importante para enfrentar estos trastornos de
alta prevalencia, ya que los recursos para el
tratamiento de las enfermedades mentales son
limitados en los paises de América Latina y el
Caribe.

Un estudio chileno (67) demostré la supe-
rioridad de un programa de atencién escalo-
nada para el tratamiento de la depresion en
mujeres de bajos ingresos, mediante una inter-



Mari, Garcia de Oliveira, Silva de Lima y Levav 15

vencioén con varios componentes que incluia
terapia grupal psicoeducativa e intervencién
psicofarmacolégica realizada por un trabaja-
dor de salud paramédico, frente al tratamiento
convencional. Es notable que 70% de los pa-
cientes del programa lograra la remisién de
sus sintomas depresivos (puntuacién del crite-
rio de valoracién HAM-D® inferior a 8), mien-
tras que solo 30% tuvo tal grado de mejoria
con el tratamiento convencional.

CONCLUSIONES

Existen varios estudios transversales que han
abordado la prevalencia y los factores de riesgo
de los trastornos mentales mas frecuentes, y
en muchos de ellos se han empleado métodos
complejos de seleccién y analisis de la mues-
tra. Durante el periodo en que se elabor6 esta
revisiéon no se publicd, de manera exclusiva-
mente local, ningtin estudio de cohorte ni de
casos y controles, ni el resultado de pruebas
controladas aleatorias realizadas en paises de
América Latina y el Caribe, lo cual demuestra
que los investigadores seleccionan sus articu-
los de mayor calidad para presentarlos en re-
vistas internacionales. Se observa también la
falta de estudios longitudinales (de cohortes)
que pueden generar datos sobre la evolucién
natural de la enfermedad y también sobre los
factores pronésticos. Lo mismo ocurre en el
caso de las pruebas controladas aleatorias, en
particular aquellas que abordan preguntas
sobre eficacia, sobre todo de las intervenciones
que pueden ser adoptadas por el sistema de
salud mental de un pais.

Las encuestas poblacionales proporcionan
célculos sobre la prevalencia de los trastornos
psiquiatricos, que son ttiles tanto para la plani-
ficacién de acciones sanitarias como para el
proceso de toma de decisiones. Durante los 10
afos de esta revision, parte de los estudios efec-
tuados en América Latina y el Caribe fueron de
poblacién; sin embargo, la mayoria de ellos fue-
ron realizados en entornos de tratamiento, con

6 Escala de valoracién Hamilton para evaluar la
depresion.

muestras no representativas. Tales datos son di-
ficiles de extrapolar a la poblacién en su totali-
dad y no son de demasiada utilidad para eva-
luar los factores de riesgo y de prondstico, ni
para disefar intervenciones poblacionales.

En los dltimos afios, en América Latina y el
Caribe ha habido un crecimiento significativo
de las publicaciones cientificas sobre salud
mental (68, 69). Es notable que algunas revistas
latinoamericanas importantes, como la Revista
Brasileira de Psiquiatria y Cadernos de Satide
Pablica (también brasilefia), han publicado
con regularidad articulos en inglés y son indi-
zados en MEDLINE’ y en el ISI (International
Scientific Indicators). Cabe mencionar que es
preciso mejorar la calidad de las revistas exis-
tentes ademas de aumentar la distribucién y
el acceso a los datos originados en América
Latina y el Caribe.

Los resultados de los estudios transversales
llevan a la conclusién de que el médico gene-
ral (o un médico no especialista) es el profesio-
nal mas activo en la salud mental. Esta eviden-
cia epidemiolégica hasta ahora no se ha visto
traducida en cambios curriculares sustanciales
en la educacién de posgrado. Es fundamental
que la capacitacién en medicina general de la
Regién permita a los médicos generales identi-
ficar y tratar las enfermedades mentales que se
presentan mas frecuentemente en la practica
general y en las unidades de atencién prima-
ria, como los trastornos mentales mis comu-
nes y los problemas relacionados con el con-
sumo de alcohol.

El cambio de los perfiles demograficos en los
dltimos decenios, en especial la emigracién del
entorno rural a los medios urbanos, con la
mayor parte de la poblacién viviendo en ciu-
dades de mas de medio millén de habitantes,
podria guardar relacién con este exceso de
trastornos psiquiatricos frecuentes (principal-
mente estados de ansiedad) que se observa en
los estudios poblacionales. Esta emigracién ha
dado lugar a un empeoramiento de las condi-
ciones de vida precarias, a la inseguridad labo-

7Base de datos de la Biblioteca Nacional de Medi-
cina de los Estados Unidos de América.
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ral, a la falta de ocio y a un aumento de la vio-
lencia que surge de las desigualdades sociales.
Es mas, los cambios de la estructura demogra-
fica de la poblacién promueven una mayor re-
percusion en la carga (70), que se combina con
la brecha de tratamiento existente en América
Latina y el Caribe en cuanto a la atencién de la
salud mental (71). Es alarmante que esta brecha
pueda ampliarse atin mas si el financiamiento
no aumenta y los servicios de salud mental no
se incrementan.

En conclusion, la investigacion epidemiol6-
gica psiquidtrica de adultos, aunque limitada,
ha experimentado una mejora considerable en
la Region, tanto en cuanto a la cantidad de ar-
ticulos publicados como a la calidad del tra-
bajo realizado. Asimismo, se dispone de direc-
trices para elaborar politicas adecuadas de
salud mental. Sin embargo, queda mucho por
hacer, si se tienen en cuenta las necesidades lo-
cales, las caracteristicas culturales y étnicas de
la poblacién y los problemas sociales actuales
mas relevantes, como la delincuencia, la vio-
lencia y la salud mental de los grupos vulnera-
bles, en particular los lactantes, los pueblos in-
digenas y otras minorias étnicas y los presos.
Los estudios realizados hasta la fecha son im-
portantes para determinar la magnitud de las
necesidades de salud mental no atendidas. El
reto para el futuro estriba en elaborar estrate-
gias apropiadas para planificar los servicios de
salud mental integrados a la atencion primaria
que puedan reducir al minimo y de manera
genuina la brecha de tratamiento existente en
América Latina y el Caribe.
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PREVALENCIAY CARGA DE LOS TRASTORNOS
MENTALES EN LA POBLACION ADULTA
DE AMERICA LATINAY EL CARIBE

Robert Kohn' y Jorge Rodriguez®

INTRODUCCION

La prevencion, atencién y rehabilitacion de los
trastornos mentales constituyen un problema
cada vez mayor para la salud publica en Amé-
rica Latina y el Caribe (1). Las Naciones Unidas
calcula que entre 2005 y 2025, la poblacién total
de América Latina y el Caribe aumentara 23%
(de 558 a 688 millones de personas) (2). Esas
proyecciones indican que el crecimiento pobla-
cional més rdpido se registrara en las personas
de edad més avanzada: la poblacién de 50 a 64
anos aumentara 76% y la de 65 afios y mas,
100%. La poblacion entre 15 y 49 afios de edad,
que corre el mayor riesgo de sufrir los trastor-
nos mentales que aparecen en la edad adulta,
aumentara 19%.

Para hacer frente a la creciente carga sanita-
ria que representan los trastornos mentales en
América Latina y el Caribe, es menester com-
prender tanto su prevalencia como las disca-
pacidades asociadas con estos trastornos. Los
estudios epidemiolégicos de tipo comunitario
sobre trastornos psiquiatricos publicados desde
los afios ochenta permiten apreciar la magni-
tud del problema.

! Departamento de Psiquiatria y Comportamiento
Humano, Universidad Brown, Providence, RI, EUA.

2 Proyecto de Salud Mental, Discapacidades y Re-
habilitacién, Organizacién Panamericana de la Salud,
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LA PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS
MENTALES

La prevalencia de algunos trastornos mentales
especificos en diversos paises de América La-
tina y el Caribe se ha calculado mediante en-
trevistas estructuradas o semiestructuradas
vinculadas con los criterios de diagnodstico ac-
tuales. Entre ellas figuran el Examen del Es-
tado Actual (Present State Examination, PSE) (3),
la Entrevista Diagndstica Programada (Diag-
nostic Interview Schedule, DIS) (4) y la Entrevista
Diagnoéstica Internacional Compuesta (Compo-
site International Diagnostic Interview, CIDI) (5).
Uno de los primeros estudios de prevalencia
realizados en América Latina y el Caribe,
donde se utilizé el PSE con diagnosticos ajus-
tados segtn la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE-9) 6-8 fue llevado a cabo
en varios distritos estratificados de la region de
Buenos Aires y mostr6 una tasa de prevalencia
de esquizofrenia sumamente alta (3,0%). La
psicosis afectiva presentaba una tasa de 4,0%;
la paranoia, de 0,2%; la depresion neurdética, de
3,5% y la neurosis, de 14,5%.

El advenimiento de criterios explicitos para
el diagnéstico de los trastornos mentales, segiin
los criterios de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) (9) y del Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos men-
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tales, de la Asociacién Psiquiatrica Estadouni-
dense (Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders, DSM-III, DSM-III-R y DSM-IV)
(10-12), ha mejorado la fiabilidad y la validez
de los diagndsticos psiquidtricos. Los estudios
epidemioldgicos realizados en Brasil (13-18),
Chile (19-25), Colombia (26-29), México
(30—45), Perti (46—49) y Puerto Rico (50-52) esta-
blecieron tasas de prevalencia basadas en estos
sistemas de diagnoéstico. En el cuadro 1 se pre-
senta un resumen de algunos estudios seleccio-

nados que fueron llevados a cabo en América
Latina y el Caribe y los métodos empleados.
Uno de los estudios realizados en el Brasil
tuvo lugar en Bambui, un pueblo en el estado
de Minas Gerais, en el que se utiliz6 la CIDI
limitado solo al diagnéstico de la depresion
(13). También se llevé a cabo un estudio en Sdo
Paulo, en una zona de captacién de estratos so-
cioecondmicos medio y alto, en el que también
se utiliz6 la CIDI (16, 17). Otro de los estudios
consistié en encuestas realizadas en tres gran-

CUADRO 1. Estudios epidemioldgicos seleccionados de prevalencia de los trastornos mentales,
América Latina y el Caribe.

Tamano y
Fechas del caracteristicas

Estudio Referencias estudio de la muestra Edad Instrumento Diagndstico
Buenos Aires (Argentina) 6-8 1979 3.4102 17+ PSE CATEGO/CIE-9
Bambui (Brasil) 13 1996-1997 1.041b 18+ CIDI DSM-III-R
Multicéntrico (Brasil) 14, 15 1991 6.476¢ 15+ QMPA/DSM  DSM-III
Sao Paulo CIDI (Brasil) 16, 17 1994-1996 1.464d 18+ CIDI 1.1 DSM-III-R
Encuesta de Salud Mental

Sdo Paulo Megacity

(Brasil) 18 2004-2007 2.519¢ 18+ WMH-CIDI CIDI
Santiago (Chile) 19 1996-1998 3.870f 16-64 CIS-R CIE-10
Chile 20-25 1992-1999 2.9788 15+ CIDI 1.1 DSM-III-R
Colombia 26 1997 15.048h 12+ CIDI 2.0 DSM-IV
Depresion (Colombia) 27 2000-2001 6.610! 18+ CIDI 2.1 CIE-10
Encuesta Mundial de Salud )

Mental (Colombia) 28,29 2003 4.544) 18-65 CIDI-CAPI DSM-IV
Encuesta Nacional

de Epidemiologia

Psiquiatrica (México) 29-34 2001-2002 5.826% 18-65 CIDI-CAPI DSM-IV
Cuatro ciudades (México) 35, 36 1999-2001 2.509! 18+ CIDI 2.1 DSM-IV
Examen del Estado Actual

(México) 37 1988 1.984m 18-64 PSE CIE-9
Ciudad de México

(México) 38-44 1995 1.937" 18-64 CIDI 1.1 DSM-III-R
México rural 45 1996-1997 945° 15-89 CIDI' 1.1 CIE-10
Lima (Pert) 46-49 1983 815P 18+ DIS DSM-III
Puerto Rico 50-52 1984 1.5134 18-64 DIS DSM-II

2 Caracteristicas de la muestra de Buenos Aires: muestra de hogares estratificada por distritos. El estudio consistié en una serie de pe-
quefias encuestas comunitarias estratificadas por distritos de los alrededores de Buenos Aires. Se observé una tasa de prevalencia puntual
excepcionalmente elevada para la esquizofrenia (3,0%); la psicosis afectiva (4,0%); la paranoia (0,2%); la depresion neurdtica (3,5%) y
los trastornos neurdticos (14,5%).

b Caracteristicas de la muestra de Bambu (Brasil): muestra probabilistica de hogares que abarcé a todos los habitantes de una pobla-
cion en el estado de Minas Gerais. Solamente se estudié la depresién, omitiendo el trastorno bipolar. Se aplicé la Entrevista Diagndstica
Internacional Compuesta.

¢ Caracteristicas de la muestra del estudio multicéntrico (Brasil): se llevaron a cabo estudios individuales en tres zonas urbanas impor-
tantes: Brasilia, Sdo Paulo y Porto Alegre. Se aplicé un disefio transversal en dos etapas. La primera etapa consistié en una entrevista de
tamizaje mediante el Questiondrio de Morbidade Psiquidtrica do Adulto (QMPA) (Cuestionario de Morbilidad Psiquidtrica en Adultos), al
que respondié cada miembro de la familia mayor de 14 anos. En la segunda etapa se llevé a cabo una entrevista diagndstica estructurada
elaborada por el equipo brasileno, basada en el DSM-III y realizada en 30% de las personas que tuvieron resultados positivos y en 10%

de las que tuvieron resultados negativos en la prueba de tamizaje. L
(continda)
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CUADRO 1. Estudios epidemioldgicos seleccionados de prevalencia de los trastornos mentales,

América Latina y el Caribe (continuacion).

d Caracteristicas de la muestra del estudio de Sio Paulo mediante la Entrevista Diagnéstica Internacional Compuesta (CIDI): muestra pro-
babilistica estratificada de una zona de captacién del Centro Médico de la Universidad de Sao Paulo, integrada por personas de los es-
tratos socioeconémicos medio y alto. Hubo un submuestreo de personas de 18 a 24 afos y mayores de 59 afios. Los autores proporcio-

naron datos adicionales en cuadros posteriores.

¢ Caracteristicas de la muestra de la Encuesta de Salud Mental Sao Paulo Megacity (SPMMHS): muestra estratificada, polietapica, de con-
glomerados y probabilistica. El instrumento empleado fue la CIDI de la Iniciativa de Encuesta Mundial de Salud Mental (WMH-CIDI). Se
entrevistd a aproximadamente 5.000 personas. Los datos de que se dispone se basan en un informe preliminar de una submuestra de 2.519

personas.

f Caracteristicas de la muestra de Santiago de Chile: muestra probabilistica de la poblacién de Santiago. El instrumento empleado fue

el Formulario de Entrevista Clinica Revisado (CIS-R).

8 Caracteristicas de la muestra de Chile: muestreo polietdpico de hogares. El estudio se llevé a cabo en cuatro zonas de captacion, re-
presentativas de cada una de las principales regiones geograficas. Los autores proporcionaron datos adicionales en cuadros posteriores.

I Caracteristicas de la muestra de Colombia: muestreo multietipico de hogares de todo el pais.

i Caracteristicas de la muestra de Colombia para el estudio de la depresién: muestreo polietapico de hogares de todo el pafs. El estudio

se centré en la prevalencia de la depresion.

J Caracteristicas de la muestra de la Iniciativa de WMH (Salud Mental Mundial) de Colombia: muestreo polietapico de hogares en zonas
urbanas de todo el pais (Encuesta Mundial de Salud Mental). El instrumento empleado fue la CIDI Computer Assisted Personal Interview

(Encuesta CIDI por Computadora, CIDI-CAP).

K Caracteristicas de la muestra de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquidtrica (ENEP) de México: muestreo polietapico de ho-
gares en zonas urbanas de todo el pafs (Encuesta Mundial de Salud Mental).

I Caracteristicas de la muestra de cuatro ciudades de México: muestreo probabilistico polietdpico de las poblaciones de Oxaca, Gua-
dalajara, Hermosillo y Mérida. Se seleccioné una persona en cada uno de los hogares seleccionados aleatoriamente de zonas censales

también seleccionadas aleatoriamente.

M Caracteristicas de la muestra de México estudiada mediante el PSE: muestreo de zonas urbanas mediante el PSE/CATEGO vy algunas

preguntas tomadas de otras encuestas.

" Caracteristicas de la muestra de la ciudad de México: muestreo polietdpico de hogares en 16 divisiones administrativas de la ciudad

de México.

© Caracteristicas de la muestra de zonas rurales de México: muestreo polietdpico y estratificado de 33 comunidades en dos estados me-

xicanos.

P Caracteristicas de la muestra de Lima: muestreo polietdpico del distrito de Independencia, al norte de Lima, habitado por personas de

€sCasos recursos.

9 Caracteristicas de la muestra de Puerto Rico: muestreo polietdpico de hogares de Puerto Rico. En algunos de los informes se incluyé

en la muestra a jévenes de 17 afios de edad.

des zonas urbanas: Brasilia, Sio Paulo y Porto
Alegre, en el que se aplicé un disefio transver-
sal en dos etapas. La primera etapa consisti6
en una entrevista de tamizaje por medio del
Cuestionario de Morbilidad Psiquiatrica en
Adultos (53), en la que participaron todos los
miembros de la familia mayores de 14 afios. En
la segunda etapa se realizd una entrevista
diagnodstica estructurada elaborada por el
equipo brasilefio basada en el DSM-III. El 30%
de las personas que tuvieron resultados positi-
vos y 10% de las que tuvieron resultados ne-
gativos participaron en la entrevista de tami-
zaje (14, 15). Posteriormente, se llevé a cabo
una encuesta general de poblacién basada en
la CIDI en toda el area metropolitana de Sao
Paulo (18).

En el primero de los dos estudios realizados
en Chile se utiliz6 la versién revisada del ins-
trumento de entrevista clinica (Clinical Inter-

view Schedule, CIS-R) (54) y en el segundo, la
CIDLI. El primer estudio se limit6 a la zona me-
tropolitana de Santiago (19) y el segundo fue
un muestreo polietdpico en cuatro zonas de
captacioén, representativas de las principales
zonas geograficas del pais (20-25).

Los dos primeros estudios realizados en
Colombia, representativos de todo el pais, in-
vestigaron la prevalencia de los trastornos
mentales (26, 28, 29). Un tercer estudio nacio-
nal se limito a los trastornos afectivos (27). En
los tres estudios se utiliz6 la CIDI.

En México se llevaron a cabo cinco estudios.
Dos de ellos se basaron en muestras represen-
tativas de todo el pais (uno de ellos limitado a
las zonas urbanas), en los cuales se utilizaron el
PSE complementado por el DIS (37) y la CIDI
(29-34). El tercer estudio fue realizado en las
ciudades de Oaxaca, Guadalajara, Hermosillo
y Mérida (35, 36). El cuarto se circunscribi6 a la
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ciudad de México (38—44) y el quinto estudio
se llevé a cabo en una zona rural que abarca
dos estados mexicanos (45). En los tres dltimos
estudios mencionados se utiliz6 la CIDI. En el
Pert se realizé un estudio en el distrito de In-
dependencia, situado al norte de Lima y habi-
tado por personas de escasos recursos (46—49),
en el cual se utiliz6 el DIS. Los tinicos estudios
que han permitido examinar las tasas de tras-
tornos mentales en el Caribe son los que se han
llevado a cabo en Puerto Rico. Estos estudios
estan basados en una muestra representativa
de la isla y en todos ellos se emple6 el DIS
(50-52). En el cuadro 2 se presentan los estu-
dios seleccionados de prevalencia realizados
en América Latina y el Caribe que proporcio-
naron datos sobre diagnoésticos especificos.
Resulta dificil comparar las tasas entre los
distintos paises debido a que se utilizaron
métodos muy dispares, y distintos criterios,
instrumentos de diagndstico y marcos de mues-
treo. Sin embargo, en su conjunto, estos estu-
dios permiten tener una visién de los indices de
prevalencia de los trastornos mentales en Amé-
rica Latina y el Caribe. Se calcularon las tasas

CUADRO 2. Nimero de estudios de la prevalen-
cia de los trastornos mentales, por diagnéstico,
América Latina y el Caribe.

Prevalencia

Toda Ultimo

Diagnéstico la vida afo Actual
Psicosis no afectiva 8 8 4
Depresién mayor 15 14 10
Distimia 9 6 5
Trastorno bipolar 13 10 6
Ansiedad generalizada 10 9 6
Trastorno de pénico 9 8 6
Agorafobia 6 5 4
Trastorno de estrés

postraumatico 5 4 4
Trastorno

obsesivo-compulsivo 8 8 4
Abuso o dependencia

de alcohol 12 11 5
Abuso o dependencia

de drogas 8 5 a

a3No hubo observaciones.

media y mediana para obtener las tasas estima-
das de cada trastorno psiquidtrico en la Regién.
La mediana, es decir el valor medio en la distri-
bucién, tiene ventaja sobre la media por estar
menos influida por estudios cuyos datos pue-
dan tener desviaciones. En los cuadros 3 y 4,
respectivamente, se presentan las tasas de pre-
valencia mediana y media segtin cada trastorno
observadas en los diferentes estudios.

El estado nervioso “nervios” es un sindrome
que ha sido descrito por los mexicanos, salva-
dorenos, costarricenses, ecuatorianos y guate-
maltecos. Se considera como una condicién
generalizada de malestar y angustia que se
expresa por medio de sintomas tanto somati-
cos como psiquicos. Un solo estudio, basado
en una zona rural de México, considerd espe-
cificamente la prevalencia de “nervios” en la
comunidad y mostré que estaba presente en
15,5% de los habitantes. Este trastorno es dos
veces mas frecuente en las mujeres que en los
hombres (45).

Se calcula que en 2005, la poblacién adulta
total de 15 afios y mas en América Latina y el
Caribe era de 392 millones (191 millones de
hombres y 201 millones de mujeres) (2). Los
cuadros 5 y 6 proporcionan el niimero de adul-
tos afectados por cada uno de los trastornos
para ambos sexos y durante cada uno de los tres
periodos de prevalencia, calculados mediante el
método de la mediana y de la media. Entre los
trastornos que afectan al mayor ntmero de
adultos estan la depresion mayor, la distimia, la
ansiedad generalizada y el abuso o la depen-
dencia de alcohol. El trastorno de depresion y
por abuso o dependencia de alcohol afectaron,
cada uno, en algtin momento de la vida a apro-
ximadamente 38 millones de adultos.

LA CARGA DE LOS TRASTORNOS
NEUROPSIQUIATRICOS

Si bien las enfermedades neuropsiquiatricas no
causan un gran ndamero de muertes directas, re-
presentan una carga de morbilidad importante.
Para calcular la carga de morbilidad se han uti-
lizado dos métodos de medicién basados en el
tiempo: los afios de vida perdidos por muerte
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prematura (APP) y los afios de vida sana perdi-
dos por discapacidad (APD). E1 APD ademaés se
pondera por la gravedad de la discapacidad. La
suma de los APP y los APD brinda los afios que
se esperaba vivir en plena salud y que se per-
dieron como resultado de la incidencia de le-
siones y enfermedades especificas, o sea, los
afios de vida ajustados en funcién de la disca-
pacidad (AVAD). El AVAD, segtin la definicion
de Murray (65), es una medida de la brecha sa-
nitaria y amplia el concepto de los afios de vida
potencial perdidos por muerte prematura para
incluir los afios equivalentes de vida sana per-
didos porque las personas padecen mala salud
o discapacidades. Un AVAD representa un afio
de vida sana perdido. El AVAD también per-
mite medir la brecha entre el estado actual y la
situacion ideal en la que todas las personas
viven hasta la vejez sin padecer enfermedades
ni discapacidades.

Se calcula que en 1990, los trastornos neu-
ropsiquidtricos representaban 8,8% de los
AVAD en América Latina y el Caribe (56). En
2002, la proporcién de las discapacidades cau-
sadas por enfermedades neuropsiquidtricas
aumento a 22,2% (57). El namero de APD atri-
buibles a los trastornos neuropsiquiatricos es
aun mas notable (40,4%). Los trastornos depre-
sivos representaban 13,2% de los APD. Entre
los adultos con mayor riesgo (15-59 afios), los
trastornos depresivos unipolares representa-
ban 17,3% de los APD y en las mujeres de 15 a
59 afios de edad, 23,1%. Los trastornos por
consumo de alcohol eran responsables de un
porcentaje alto de APD (6,9%); la esquizofre-
nia, de 2,9%; el trastorno bipolar, de 2,4% y los
trastornos debidos al uso de drogas en las per-
sonas entre 15 y 29 afios, de 2,9%. En los nifios
de 0 a 4 afios de edad, el porcentaje de APD
para el retraso mental debido al plomo era de
23,0%. El Alzheimer y otras demencias repre-
sentaban 5,5% de APD en las personas de 60 a
69 afios de edad y 31,2% en los mayores de 80
afos. La violencia también era una causa im-
portante de APD (4,6%); en las personas de 15
a 59 afios de edad, el porcentaje era de 6,5%.
En los hombres de 15 a 59 afos, la violencia
dio lugar a 11,5% de APD.

Los trastornos depresivos unipolares repre-
sentaban 6,9% de todos los AVAD. Entre los
adultos en riesgo (15-59 afios), este tipo de
trastornos representaba 10,3% de los AVAD, y
en las mujeres de ese grupo de edad, 15,8%.
Los trastornos debidos al consumo de alcohol
también eran responsables de una proporcién
importante de AVAD en América Latina y el
Caribe (3,9%); en las personas de 15 a 59 afios
de edad, el porcentaje era de 6,5%. En los hom-
bres, los trastornos debidos al consumo de al-
cohol eran responsables de 5,7% de AVAD y de
9,1% entre los de 15 a 59 afios. En los hombres,
la violencia representaba un factor mas impor-
tante de AVAD que los trastornos depresivos
unipolares (6,0%), y en las personas de 15 a 59
afos de edad, el porcentaje era de 9,8%.

Entre todos los trastornos, el porcentaje
mayor de APD correspondia a los trastornos
depresivos unipolares. En los hombres, este
tipo de trastorno ocupaba el segundo lugar
entre todas las enfermedades, después de los
trastornos por consumo de alcohol; en las mu-
jeres, los trastornos por el consumo de alcohol
ocupaban el octavo lugar entre las veinte
enfermedades que causan el mayor nimero de
APD vy el tercero entre las de 15 a 59 afios de
edad (Cuadro 7). Si bien la violencia no es un
trastorno psiquidtrico, representa una gran
preocupacion para la salud mental. En Amé-
rica Latina y el Caribe la violencia ocupa el ter-
cer lugar a nivel general y entre los hombres.
Otras lesiones no intencionales, que pueden
indicar un problema de salud mental subya-
cente, ocupaban el cuarto lugar para ambos
sexos combinados. Otros trastornos psiquiatri-
cos que se encontraban entre las 20 causas
principales de APD eran el retraso mental de-
bido al plomo (sexto lugar), la esquizofrenia
(séptimo), el trastorno bipolar (duodécimo) y
los trastornos por el consumo de drogas (deci-
mocuarto). En las personas de 15 a 59 afios de
edad, el trastorno obsesivo-compulsivo y los
trastornos de panico estaban también entre las
20 causas principales de APD.

Asimismo, los trastornos psiquidtricos y
otras condiciones de interés para la salud men-
tal representaban algunas de las 20 causas mas
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CUADRO 7. Las 20 causas principales de anos de vida sana perdidos por discapacidad (APD), segtin su
orden de importancia, América Latina y el Caribe, 2002 (revisado en 2004).

Edad

15-59 anos Todas las edades
Causa Hombres  Mujeres Total Hombres  Mujeres Total
Trastornos depresivos unipolares 2 1 1 2 1 1
Trastornos por consumo de alcohol 1 3 2 1 8 2
Violencia 3 LA 3 3 S 3
Otras lesiones no intencionales 4 17 5 4 17 4
Asma 8 18 12 5 4 5
Retraso mental causado por plomo . . S 6 2 6
Esquizofrenia 6 2 4 9 6 7
Cataratas 11 8 9 10 3 8
Otras enfermedades digestivas 13 6 8 12 5 9
Hipoacusia en la edad adulta 9 12 10 8 12 10
Trastorno de visién por la edad 12 14 13 13 7 11
Trastorno bipolar 7 5 6 11 11 12
Asfixia perinatal y parto traumatico o 14 14 13
Trastornos por consumo de drogas 5 7 7 14
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 14 7 11 16 15 15
Artrosis 17 16 17 19 13 16
Trastornos endocrinos 20 L. 17 16 17
Migraha 9 18
Otros trastornos neuropsiquiatricos 19 19
Caries dental ce ce 18 ce 20
Otras enfermedades maternas 4 14 S 10
Artritis reumatoide 10 19 C 18
Septicemia materna S 9 L. 20
Accidentes de transito 10 16 15
Enfermedades cerebrovasculares R S o 20
Trastorno obsesivo-compulsivo 15 13 15
Trastorno de pénico 11 18
Migraha 15 20
Diabetes R 19
Infeccién por el VIH/SIDA 16
Enfermedad de Chagas 18
Caidas 19
Epilepsia 20

2No estd entre las 20 primeras causas de APD.

importantes de AVAD en América Latina y el
Caribe (Cuadro 8). Los trastornos depresivos
unipolares eran la principal causa de AVAD
con respecto a todas las enfermedades y entre
las mujeres. En los hombres, los trastornos de-
presivos unipolares eran la cuarta causa prin-
cipal después de la violencia, los trastornos
por el uso de alcohol y las lesiones no inten-
cionales. En general, la violencia ocupaba el
segundo lugar; los trastornos por consumo de
alcohol el cuarto y otras lesiones no intencio-
nales, el quinto. El retraso mental y la esquizo-
frenia se encontraban entre las 20 causas prin-
cipales; en los hombres, los trastornos debidos

al consumo de drogas ocupaban el vigésimo
lugar. El trastorno bipolar y el trastorno de
panico también se encontraban entre las 20
causas principales mas importantes de AVAD
entre la poblacion de 15 a 59 afios de edad.
Los AVAD varian enormemente en los pai-
ses de América Latina y el Caribe. En Hait, los
trastornos neuropsiquiatricos daban cuenta de
9,1% de los AVAD, mientras que en Chile, re-
presentaban 30,5% (Cuadro 9a). Chile también
presentaba el porcentaje més alto de AVAD
por trastornos depresivos unipolares (9,9%).
El ndmero mas alto de AVAD debido a tras-
tornos causados por el consumo de alcohol se



Kohn y Rodriguez 27

CUADRO 8. Las 20 causas principales de anos de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD),
segtin su orden de importancia, América Latina y el Caribe, 2002 (revisado en 2004).

Edad

15-59 anos Todas las edades
Causa Hombres  Mujeres Total Hombres  Mujeres Total
Trastornos depresivos unipolares 3 1 1 4 1 1
Violencia 1 13 2 1 - 2
Asfixia perinatal y parto traumatico S . . 6 2 3
Trastornos por consumo de alcohol 2 7 3 2 4
Otras lesiones no intencionales 5 14 5 3 10 5
Cardiopatia isquémica 7 12 9 7 7 6
Accidentes de transito 4 11 4 5 20 7
Enfermedades cerebrovasculares 10 6 8 10 3 8
Infeccién por el VIH/sida 6 2 6 8 9 9
Infeccion de las vias respiratorias inferiores S S 9 4 10
Otras enfermedades digestivas 11 4 7 11 5 11
Enfermedades diarreicas c ce C 12 8 12
Diabetes 14 8 12 17 6 13
Asma 15 17 16 11 14
Otros trastornos perinatales S 14 15 15
Otras enfermedades infecciosas 18 13 19 16
Retraso mental causado por plomo o ce S 18 12 17
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 19 10 15 19 13 18
Esquizofrenia 12 5 10 C 17 19
Cataratas . 16 16 L. 14 20
Cirrosis hepatica 8 14 15
Trastornos por consumo de drogas 9 13 20
Otras enfermedades maternas 3 19 16
Trastornos endocrinos o 19 18
Trastorno bipolar 13 9 11
Hipoacusia en la edad adulta 17 18
Trastornos de vision por la edad ce 20
Septicemia materna 15
Artritis reumatoide 17
Trastorno de pénico 18
Céncer de mama 20

Lesiones autoinfligidas 16
Tuberculosis 20

2No estd entre las 20 primeras causas de APD.

registrd en Argentina y en Saint Kitts y Nevis
(7,3% y 7,4%, respectivamente). La violencia
causé6 mas de 10% de todos los AVAD; en
Venezuela alcanzé 10,4% y en Colombia,
18,1% (Cuadro 9b).

Los problemas conductuales explican una
proporcién considerable de los AVAD de mu-
chos trastornos o enfermedades. La contribu-
cién de un factor de riesgo a una enfermedad
o a la mortalidad se expresa por medio de la
fraccién o el porcentaje de riesgo atribuible a la
poblacion (FAP) (58). El FAP permite calcular
la reduccion proporcional de las enfermedades
o las muertes que ocurririan si se disminuyera

la exposicién al riesgo y puede comprender de
0% a 100%. El consumo de alcohol era un fac-
tor contribuyente importante en muchos tras-
tornos. El FAP por todo tipo de causas era
de 9% y en los hombres, de 13%. En el caso de
la violencia, una de las causas mas importan-
tes de AVAD en América Latina y el Caribe, el
FAP de alcohol era de 33%. En cuanto a la in-
feccién por VIH/sida, el FAP relacionado con
el uso de drogas ilicitas era de 9%. El abuso se-
xual de nifios era un importante factor contri-
buyente de los trastornos postraumaticos (FAP
de 18%) y de los trastornos debidos al con-
sumo de alcohol (FAP de 5%).
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CUADRO 9a. Porcentaje de contribucion al total de afios de vida ajustados en funcion de la
discapacidad (AVAD) de todos los trastornos neuropsiquiatricos, algunos trastornos psiquiatricos,
las lesiones autoinfligidas y la violencia, por paises, 2002.

Trastornos Trastorno
Trastornos depresivos Trastorno Trastorno obsesivo-

Pafs neuropsiquidtricos  unipolares bipolar Esquizofrenia  de pdnico  compulsivo
Antigua y Barbuda 22,1 6,8 1,2 1,5 0,6 0,7
Argentina 27,5 7,3 1,3 1,6 0,6 0,7
Bahamas 22,5 7,2 1,3 1,6 0,6 0,7
Barbados 23,9 8,0 1,3 1,5 0,6 0,8
Belice 21,1 6,2 1,4 1,6 0,7 0,6
Bolivia 15,1 4,4 0,8 1,0 0,4 0,4
Brasil 22,0 7,8 1,2 1,4 0,6 0,6
Chile 30,5 9,9 1,5 1,8 0,7 0,8
Colombia 21,7 6,4 1,2 1,4 0,6 0,6
Costa Rica 27,9 9,1 1,7 2,1 0,8 0,9
Cuba 25,1 9,3 1,4 1,7 0,6 0,9
Dominica 24,8 7,1 1,3 1,5 0,6 0,7
Ecuador 22,5 6,8 1,3 1,6 0,6 0,7
El Salvador 19,9 5,8 1,2 1,4 0,6 0,6
Granada 18,5 5,7 1,0 1,2 0,5 0,6
Guatemala 16,1 4,8 1,0 1,2 0,5 0,5
Guyana 16,6 4,6 0,9 1,1 0,4 0,5
Haiti 9,1 2,8 0,6 0,7 0,3 0,3
Honduras 17,8 5,4 1,2 1,4 0,6 0,6
Jamaica 26,4 8,3 1,6 1,9 0,8 0,8
México 24,5 5,8 1,6 1,9 0,8 0,8
Nicaragua 20,8 6,5 1,4 1,6 0,7 0,6
Panama 25,6 8,3 1,6 1,9 0,7 0,8
Paraguay 22,6 6,4 1,3 1,6 0,6 0,7
Perd 20,9 6,5 1,2 1,5 0,6 0,6
Republica Dominicana 19,3 6,3 1,2 1,5 0,6 0,6
Saint Kitts y Nevis 24,8 6,4 1,2 1,4 0,6 0,6
Santa Lucia 24,8 7,6 1,5 1,8 0,7 0,8
San Vicente y las

Granadinas 21,7 6,4 1,3 1,6 0,6 0,7
Suriname 19,2 6,0 1,2 1,4 0,6 0,6
Trinidad y Tabago 17,5 6,4 1,2 1,4 0,6 0,6
Uruguay 24,7 7,3 1,2 1,5 0,6 0,7
Venezuela 23,8 7,4 1,4 1,7 0,7 0,7

En América Latina y el Caribe se pierden
21.361.776 de anos de vida como consecuen-
cia de las discapacidades neuropsiquiatricas.
La depresiéon unipolar causa 6.952.231 de
APD (1,7% mas en las mujeres). El panico y
el estrés postraumatico dieron lugar a que
las mujeres registraran el doble de casos
de discapacidades que los hombres. El con-
sumo de alcohol representé 3.630.822 de
APD. Los trastornos debidos al consumo de
alcohol causaron 4,1 veces mas discapaci-
dades en los hombres que en las mujeres, y
los trastornos debidos al consumo de drogas,
2,9 veces mas. El niimero de APD a causa de

la violencia era de 2.450.858 (9,4 veces mayor
en los hombres).

En todo el mundo, los trastornos neuropsi-
quidtricos representan 13% de la carga de mor-
bilidad. En América Latina y el Caribe, la carga
de morbilidad en AVAD es de 22,2%, cifra si-
milar a la carga de morbilidad de los paises
desarrollados. Sin embargo, es muy amplia la
disparidad que existe entre estos paises, lo que
refleja su situacion econémica y sus tasas de
mortalidad (Cuadros 9a y 9b). La baja contri-
bucién (9,1%) de los trastornos neuropsiquia-
tricos a los AVAD totales en Haiti, la nacion
mas pobre de la Regién de las Américas, es si-
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CUADRO 9b. Porcentaje de contribucién al total de aiios de vida ajustados en funcién de la
discapacidad (AVAD) de todos los trastornos neuropsiquiatricos, algunos trastornos psiquiatricos,
las lesiones autoinfligidas y la violencia, por paises, 2002.

Trastorno Trastornos Trastornos Alzheimer
de estrés por consumo  por consumo y otras Lesiones
Pafs postraumatico de alcohol de drogas demencias autoinfligidas  Violencia
Antigua y Barbuda 0,2 4,3 0,6 0,9 0,1 2,4
Argentina 0,3 7,3 1,5 1,4 1,3 3,0
Bahamas 0,3 3,9 0,6 0,9 0,5 55
Barbados 0,3 3,9 0,6 1,6 0,7 2,5
Belice 0,2 3,1 0,6 0,6 0,3 3,0
Bolivia 0,2 1,6 1,5 0,4 0,2 0,5
Brasil 0,2 4,0 0,9 0,7 0,6 7,2
Chile 0,3 5,1 2,1 1,4 1,8 2,7
Colombia 0,2 3,6 2,0 0,6 1,0 18,1
Costa Rica 0,3 4,3 0,2 1,1 1,5 2,8
Cuba 0,3 3,2 0,0 1,9 2,0 2,8
Dominica 0,3 3,8 2,5 1,0 0,0 1,4
Ecuador 0,2 2,7 2,4 0,6 1,0 4,4
El Salvador 0,2 3,4 0,5 0,6 1,3 8,6
Granada 0,2 3,1 0,1 0,8 0,3 1,3
Guatemala 0,2 1,8 0,6 0,4 0,4 5,5
Guyana 0,2 3,9 0,4 0,5 2,0 2,6
Haiti 0,1 1,1 0,4 0,3 0,0 0,7
Honduras 0,2 2,3 0,1 0,5 1,2 3,4
Jamaica 0,3 2,5 2,1 1,2 0,0 0,2
México 0,3 5,0 0,5 0,8 0,7 3,2
Nicaragua 0,2 2,1 0,8 0,5 2,1 2,8
Panama 0,3 3,9 0,2 1,0 0,8 3,4
Paraguay 0,2 4,5 0,6 0,6 0,6 4,4
Pert 0,2 2,3 2,0 0,6 0,3 0,6
Republica Dominicana 0,2 2,6 0,6 0,6 0,3 2,4
Saint Kitts y Nevis 0,2 7,4 0,5 0,9 0,0 2,8
Santa Lucia 0,3 4,2 0,2 1,0 0,9 2,8
San Vicente y las Granadinas 0,2 3,6 0,6 0,8 0,8 3,3
Suriname 0,2 2,7 0,4 0,6 2,5 2,1
Trinidad y Tabago 0,2 1,1 0,6 0,8 1,7 2,7
Uruguay 0,3 4,6 0,5 2,4 1,9 2,6
Venezuela 0,3 2,7 1,7 0,7 1,0 10,4

milar a la de otros paises, con una alta mortali-
dad (8,4%). En parte, la mayor discapacidad
por trastornos neuropsiquidtricos es a causa de
su alta prevalencia y de su aparicién a una
edad mas temprana en comparacién con otras
afecciones cronicas (59). La carga de los trastor-
nos psiquiatricos en Ameérica Latina y el Caribe
esta en aumento, lo que puede ser el resultado
de la transicion epidemioldgica de las enferme-
dades infecciosas a las enfermedades crénicas,
de un mayor énfasis en los trastornos emergen-
tes, como la violencia y la infeccién por el VIH/
sida, y de la estructura poblacional cambiante,
que cada vez tiene un porcentaje menor de
jovenes, lo que lleva a que aumenten tanto la

edad de la poblacién como las probabilidades
de que se presenten trastornos mentales (60).

LIMITACIONES

Hay limitaciones en los datos presentados y
gran variedad en la calidad y metodologia de
los estudios. Ademas, se utilizaron los datos
de un nimero reducido de paises para repre-
sentar las tasas de prevalencia y el niimero
de personas afectadas en toda América Latina
y el Caribe. Asimismo, aunque muchos de los
estudios no fueron realizados a nivel nacional,
se dio por sentado que la poblacién era repre-
sentativa del pais en su totalidad. A ello se
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suman las disparidades que existen entre pai-
ses y dentro de muchos de los paises de la
Regién en términos econémicos, sociales y
culturales, y en la organizacién, disponibili-
dad y cobertura de los servicios de salud. Ade-
mas, no se incluyeron trastornos que podrian
constituir una carga sustancial, como las de-
mencias y los trastornos psiquidtricos en nifios
y adolescentes, y las consecuencias de estos
trastornos para quienes cuidan a las personas
afectadas.

CONCLUSIONES

Los trastornos mentales tienen una alta preva-
lencia en América Latina y el Caribe y la carga
que representan en estas subregiones se apro-
xima a la de los paises més desarrollados. La
carga de las enfermedades mentales de la
poblacién refleja no solamente la prevalencia
de los estados psicopatolégicos, sino el resul-
tado de un conjunto de estados y problemas en
los cuales el comportamiento desempefia un
papel preponderante. Los servicios de salud
mental tradicionalmente se han dedicado fun-
damentalmente a la atencién de los trastornos
mentales y a los que estan bajo la categoria mas
amplia de trastornos neuropsiquidtricos, como
la epilepsia. Algunos paises, dependiendo de
sus recursos y de su forma habitual de llevar a
cabo la planificacién, limitan los programas de
salud mental al tratamiento exclusivo de los
trastornos mentales mas graves. Una vision tan
estrecha de lo que constituye la atencién de la
salud mental podria no ser suficiente dadas las
cambiantes estructuras poblacionales. Se es-
pera que la atencién de la salud mental desem-
pefie un papel cada vez més importante en la
prevencién y el tratamiento de las enfermeda-
des croénicas y los trastornos emergentes con
componentes conductuales.

En los paises industrializados se esta dando
un cambio en cuanto a la importancia del
papel que debe desempear la atencién de
salud mental, haciendo hincapié en la detec-
cién de los problemas en los servicios de aten-
cién primaria, la creaciéon de programas de
medicina conductual y la salud de las perso-

nas de edad avanzada. El rol de la conducta
en la salud general es igualmente importante
en los paises en vias de industrializacién, pero
pasa inadvertido como resultado de la exce-
siva dependencia del modelo médico y de la
escasez de recursos.
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INTRODUCCION

La epidemiologia puede definirse como el es-
tudio de la distribucién de enfermedades o
trastornos en poblaciones y los factores que
influyen en tal distribucion. La epidemiologia
describe la existencia de enfermedades o tras-
tornos, identifica los factores de riego y los fac-
tores protectores relacionados con el inicio de
la enfermedad e interviene en los factores de
riesgo que producen las enfermedades a fin de
reducir la incidencia o la prevalencia. El obje-
tivo principal de la epidemiologia es entender
y controlar las enfermedades epidémicas me-
diante la investigacién, con métodos empiri-
cos, de las relaciones entre medios externos
que se ponen en contacto con individuos y
causan enfermedad. El estudio de la epide-
miologia comprende al menos dos etapas. En
la primera etapa se estudian las relaciones
entre niveles de exposicion de agentes externos
hacia individuos portadores de la enfermedad,
la variacién en la resistencia de los individuos
expuestos a los agentes que causan la enfer-

1 Centro para la Reducciéon de las Disparidades en
Salud, Escuela de Medicina, Universidad de California,
Davis, EUA.

2 Departamento de Sociologia, Universidad de Cali-
fornia, Davis, EUA.

35

medad y la variacién en las fuentes de resisten-
ciz en el medio ambiente de individuos ex-
puestos (1). Los pasos tipicos en esta etapa son
identificar la enfermedad como un problema
de salud de importancia mayor por el niimero
de casos que se notifican, por la gravedad de la
enfermedad, por el riesgo de contagio a otros
individuos y por el gasto publico necesario
para la provision de tratamiento o el control de
la enfermedad. La segunda etapa consiste en
recolectar informacién descriptiva, que en la
mayoria de los casos se hace en forma retros-
pectiva, ya sea a través de los casos ya conoci-
dos o bien de estudios retrospectivos con un
disefio de casos-control. La informacién obte-
nida es analizada y las hipétesis basadas en
estos andlisis se prueban en forma provisional
en situaciones cuasi-experimentales naturales,
utilizando sujetos compatibles o controles es-
tadisticos para aproximarse a las condiciones
del experimento. Si las hipdtesis superan estos
estudios preliminares, se valoran las interven-
ciones dirigidas a prevenir el inicio de las en-
fermedades o alterar su curso.

Las dos etapas de las investigaciones epide-
miolégicas antes descritas por lo general se
agrupan en tres categorias: descriptiva, anali-
tica y experimental. La epidemiologia descrip-
tiva se encarga de la distribucion de la enferme-
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dad, su inicio y evolucién, en tanto que la epi-
demiologia analitica se encarga del uso de datos
no experimentales para aclarar los procesos causa-
les que estan involucrados en el inicio y evolu-
cién de la enfermedad. La epidemiologia ex-
perimental se dirige al desarrollo y valoracion de
las intervenciones, con el propésito de modificar
los factores de riesgo a fin de evitar el inicio de
la enfermedad o modificar su curso (2).

La epidemiologia psiquiatrica estudia cémo
estan distribuidas las condiciones de salud
entre la poblacion y cémo influyen los factores
ambientales, genéticos o los estilos de vida en
la presencia o ausencia de enfermedad mental
(3, 4). Esta rama de la epidemiologia se define
por su objeto de estudio y es ecléctica con
respecto a las teorifas sobre la causa de la
enfermedad (5). Histéricamente, la epidemio-
logia psiquiatrica no ha tenido los mismos
avances que otras ramas de la epidemiologia,
debido a que es mas dificil conceptualizar y
cuantificar los trastornos mentales y a que los
factores de riesgo para los trastornos mentales
son mas variados y complejos que para la ma-
yoria de las enfermedades fisicas. En conse-
cuencia, gran parte de la epidemiologia psi-
quiatrica contemporanea continta siendo de
tipo descriptivo, y se dirige principalmente a
la estimacién de la prevalencia del trastorno y
de sus subtipos (1), al mismo tiempo que otras
ramas de la epidemiologia hacen avances para
documentar los factores de riesgo, sobre todo
los modificables, y desarrollar medidas pre-
ventivas. Los epidemi6logos que estudian los
factores de riesgo en el campo de la salud men-
tal tienden a centrarse en los marcadores de
riesgos amplios, no especificos, como son el
género y la clase social, mas que en factores de
riesgo modificables, lo cual limita el desarrollo
de medidas de intervencién y su implementa-
cién y evaluacion subsecuente.

No obstante, dicha situaciéon estid cam-
biando a medida que se van solucionando los
aspectos descriptivos, valorando un mayor
nimero de cuestiones analiticas y desarro-
llando e implementando intervenciones pre-
ventivas. El cometido final de la epidemiologia
es fungir como una fuerza preventiva para di-

lucidar la etiologia de las enfermedades o los
trastornos e identificar tanto los posibles facto-
res de riesgo como los protectores, en especial
aquellos que son modificables para prevenir,
diagnosticar y tratar las enfermedades y los
trastornos y evitar complicaciones costosas.

EPIDEMIOLOGIA PSIQUIATRICA
DESCRIPTIVA

Final de la Segunda Guerra Mundial:
entrevistas directas

Desde el final de la Segunda Guerra Mundial
se llevaron a cabo encuestas epidemioldgicas
comunitarias de los trastornos mentales en va-
rias partes del mundo (6); sin embargo, no era
posible comparar los resultados de dichas en-
cuestas a nivel transnacional por la ausencia
de una metodologia (por ejemplo, disefio de
muestras) e instrumentacién (por ejemplo, en-
trevistas diagnosticas estructuradas) comunes.

En aquel momento se observé una mayor
apreciacion de los problemas metodolégicos y
una mayor preocupacion con respecto a la pre-
valencia de las enfermedades mentales. Una
respuesta a estos problemas metodolégicos en
los Estados Unidos fue el inicio de varias en-
cuestas sobre trastornos psiquidtricos basadas
en entrevistas directas con muestras aleatorias
representativas de la comunidad.

Las primeras de estas encuestas durante la
posguerra fueron realizadas por profesionales
clinicos o por personas legas, sin entrena-
miento clinico, quienes analizaron datos de
archivos clinicos para determinar el nimero
de casos con trastornos mentales. En estudios
posteriores se abandoné el juicio clinico, que
tiende a ser costoso, a favor de escalas de cali-
ficacién de sintomas notificadas por el propio
sujeto, las cuales eran menos costosas y asig-
naban una calificacién que correspondia, por
ejemplo, a ansiedad psicoldgica no especifica.
Desde el inicio se produjeron controversias
con respecto al uso de estas escalas, centran-
dose en aspectos como sesgos, insensibilidad,
bajas propiedades psicométricas, restriccion
de los sintomas analizados y desacuerdo con
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respecto al umbral necesario para la determi-
nacion de casos clinicos (7). Gran parte de esta
controversia estuvo asociada con la falta de
criterios diagnésticos claros en las taxonomias
entonces existentes. Sin embargo, tales medi-
das continuaron siendo la piedra angular de la
epidemiologia psiquidtrica comunitaria hasta
inicios de los afios setenta.

El decenio de 1970: establecimiento
de criterios diagndsticos claros

Hasta finales del decenio de 1970, este campo
no fue capaz de superar dicha limitaciéon. Fue
entonces cuando se establecieron criterios
diagndsticos claros y de uso amplio en investi-
gacion (8) y se desarrollaron entrevistas siste-
matizadas para la investigacion diagndstica
dirigidas a la operatividad de tales criterios (9)
que debian ser administradas por profesiona-
les clinicos. Las entrevistas proporcionaron una
gran cantidad de datos, aunque resultaron de
utilidad limitada en las encuestas epidemiold-
gicas a gran escala debido al alto costo relacio-
nado con el empleo de profesionales clinicos
como entrevistadores. Surgieron asi dos res-
puestas a este problema.

La primera respuesta fue el refinamiento de
los métodos de deteccién, que comprendia
dos pasos. El primer paso consistia en la apli-
caciéon de una escala breve de detecciéon, poco
costosa, administrada a una muestra comuni-
taria grande por un entrevistador sin entrena-
miento clinico. El segundo paso resultaba mas
costoso, porque implicaba que los profesiona-
les clinicos administraran entrevistas a una
submuestra de individuos que habian respon-
dido y que habian sido clasificados con sinto-
mas positivos en la prueba de deteccién, y a
una pequefia muestra de aquellos con resulta-
dos negativos en la misma prueba (10). La es-
peranza era que estos estudios de deteccion en
dos pasos redujeran en forma sustancial los
costos de las encuestas epidemiolégicas comu-
nitarias con profesionales clinicos. Sin em-
bargo, la reduccién observada en las tasas de
respuesta a causa de la necesidad de que los
participantes asistieran a dos entrevistas, ade-

mas del aumento de los costos administrativos
relacionados con las complicaciones logisticas
del disefio, impidieron que este método fuera
utilizado en forma amplia en las encuestas
comunitarias.

La segunda respuesta fue el desarrollo de en-
trevistas diagnosticas de investigacién que po-
dian ser administradas por entrevistadores
legos, sin entrenamiento clinico. El primer ins-
trumento de este tipo creado fue la Entrevista
Diagnéstica Programada (Diagnostic Interview
Schedule, DIS) (11) que se desarroll6 con el
apoyo del Instituto Nacional de Salud Mental
de los Estados Unidos para su uso en la En-
cuesta de Captacién Epidemioldgica por Areas
(Epidemiologic Catchment Area, ECA) (6). Mas
tarde se elaboraron muchas otras entrevistas
diagnésticas, la mayor parte basadas en la DIS,
entre ellas, la Entrevista Internacional Diagnos-
tica Compuesta (Composite International Diag-
nostic Interview, CIDI), elaborada por la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud (OMS) (12), y la de
mayor empleo actualmente en el mundo.

ENCUESTAS EPIDEMIOLOGICAS
COMUNITARIAS EN ADULTOS

Durante los ultimos 30 afios, desde la elabora-
cién de las entrevistas diagnoésticas estructura-
das de investigaciéon como la DIS y la CID], la
epidemiologia psiquiatrica descriptiva ha vi-
vido un periodo de crecimiento sin preceden-
tes. Después del estudio ECA (6) realizado por
investigadores de los Estados Unidos, en va-
rios paises del mundo se han llevado a cabo
otras encuestas mayores de trastornos menta-
les en adultos en la poblacién general. Una in-
novacion y contribucién importante del estu-
dio ECA fue el uso de la DIS (11).

Los estudios metodolégicos demostraron
que la DIS proporciona diagnésticos confia-
bles, y como resultado se realizé una impor-
tante promocién de la metodologia ECA-DIS
en las encuestas de poblaciéon general subsi-
guientes realizadas en el mundo.

La primera expansiéon de la metodologia
ECA-DIS fue llevada a cabo por la OMS en
colaboracién con la Administracién de Salud
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Mental y Abuso de Sustancias (Substance
Abuse and Mental Health Service Administration,
SAMHSA) con el objeto de incluir los criterios
de la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades (CIE) para la investigacién y producir
versiones de los instrumentos en varios idio-
mas. El instrumento resultante, la CIDI (13),
estuvo disponible por primera vez en 1990. El
apoyo técnico proporcionado por la OMS con-
dujo a un nimero sin precedentes de encues-
tas epidemiolégicas importantes en las que se
utiliz6 esta entrevista en paises tan diversos
como Alemania, Brasil, Canad4, Chile, Estados
Unidos, Holanda, México y Turquia (14, 15).

ENCUESTAS EPIDEMIOLOGICAS
COMUNITARIAS EN NINOS
Y ADOLESCENTES

Los resultados de las encuestas epidemiol6gi-
cas en adultos, las cuales demuestran que los
trastornos mentales tienen edades de inicio
mas tempranas, han despertado gran interés
en el estudio de la salud mental de los nifios y
adolescentes. La investigacion de los factores
de riesgo estd mucho mas avanzada en los es-
tudios de psicopatologia de nifios y adolescen-
tes que en los estudios de adultos, pero el pro-
greso en la epidemiologia descriptiva de los
trastornos mentales de nifios y adolescentes ha
sido afectado por dificultades mas severas que
las que afectan a los estudios de adultos (2).
Hay dos razones que dificultan ese tipo de
estudio: 1) los trastornos en la infancia estan
mucho menos “cristalizados” o establecidos
que en los adultos, lo que impone retos espe-
ciales a su valoracion, y 2) es imposible llevar
a cabo entrevistas directas con nifios peque-
fios, lo que obliga a depender de los padres y
profesores para obtener informacién.

Aun cuando los adolescentes tienen edad
suficiente para ser entrevistados, surgen dudas
con respecto a su capacidad para comprender
todas las preguntas, por lo que resulta ttil
poder conservar los datos de los informantes
clave. Sin embargo, a menudo se observan di-
vergencias, lo cual crea problemas en cuanto a
saber como combinar la informacion para la
estimacion de la prevalencia global. Existe la

preocupacion de que la estimacién de la pre-
valencia sea engafiosamente elevada cuando
los algoritmos diagnodsticos utilizan una regla
de “0” (0 esto, o lo otro) al combinar los infor-
mes de padres, profesores y nifios o adolescen-
tes; mientras que los algoritmos diagndsticos,
que requieren que haya acuerdo entre las res-
puestas de todos los informantes, proporcio-
nan estimaciones de prevalencia que son enga-
flosamente bajas (2).

Al igual que en las encuestas de trastornos
en adultos, esta preocupacién parece relacio-
narse mas con dudas fundamentales presentes
en los criterios diagndsticos actuales que con
cualquier dato objetivo que sugiera que dichas
estimaciones son erréneas. Sin embargo, la si-
tuacion se complica mas porque los afios de la
infancia y adolescencia se caracterizan por una
turbulencia emocional intensa, mucha de la
cual se resuelve en la edad adulta. Esto signi-
fica que pueden surgir dudas legitimas con
respecto a la importancia clinica de los sinto-
mas en la infancia y adolescencia y su impacto
en las alteraciones o discapacidades funciona-
les graves, a menos que se argumente fuerte-
mente que estos sintomas presentes en la in-
fancia y adolescencia se asocian con el riesgo
de trastornos clinicos significativos en el fu-
turo. La dificultad estriba en que se necesitan
datos longitudinales a largo plazo para confir-
mar los diagnoésticos actuales. En compara-
cién, es mucho mads facil lograr acuerdos en la
clasificaciéon de trastornos emocionales seve-
ros entre nifios y adolescentes, ya que el nivel
de acuerdo entre los informantes es mucho
mayor cuando los sintomas son graves (16).

INVESTIGACIONES EPIDEMIOLOGICAS
PSIQUIATRICAS EN POBLACIONES
HISPANOAMERICANAS

No existen estudios a gran escala realizados
con anterioridad al decenio de 1980 que valo-
ren la prevalencia de los trastornos psiquiatri-
cos en la poblacién hispanoamericana. Los
datos disponibles sobre salud mental de pobla-
ciones latinoamericanas se limitan, con unas
pocas excepciones, a encuestas epidemiolégi-
cas relativamente pequefias, de circulacion li-
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mitada, cuya generalizacién se restringe al
nivel nacional o regional, con minima atencion
a los factores modificantes y, en su mayoria, an-
ticuadas. Aun mas, los estudios realizados ca-
recen de rigor cientifico y de apoyo financiero
para obtener un impacto significativo sobre el
desarrollo de politicas de salud mental.

La fiabilidad y validez de los diagnésticos
psiquiatricos mejord con el arribo de criterios
diagnosticos explicitos para trastornos menta-
les, como la Clasificacién Internacional de En-
fermedades (CIE-10) (17) y el Manual diagnds-
tico y estadistico de los trastornos mentales
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders, DSM-IV) (18). Se calcula que solo en
unos pocos paises de América Latina se han
llevado a cabo estudios de prevalencia de en-
fermedades mentales especificas que han utili-
zado esquemas de entrevistas estructuradas o
semiestructuradas funcionales a los criterios
diagnosticos, como el Examen del Estado
Actual (Present State Examination, PSE) (19), la
DIS (11) y la CIDI (12). Antes del adveni-
miento de estos instrumentos, los cdlculos de
las tasas de los trastornos psiquiatricos se apo-
yaban en “informes de casos”, basados en los
diagndsticos hechos por profesionales clinicos
expertos y en estudios que median trastornos
no especificos.

En los Estados Unidos, Robins y colabora-
dores (11) contribuyeron de manera significa-
tiva al avance de la epidemiologia psiquidtrica
al disefiar la DIS basada en los criterios del
DSM-III para llevar a cabo el estudio ECA;
este fue el primer estudio epidemiolégico a
gran escala dirigido a calcular las tasas de
prevalencia de los trastornos psiquiatricos
entre la poblacién general (6). Al utilizar crite-
rios diagnosticos explicitos en un instrumento
completamente estructurado, Robins y cola-
boradores mejoraron en gran medida la capa-
cidad diagnostica y la comparabilidad de
los estudios epidemiolégicos. Fundamental-
mente, la DIS fue el prototipo a partir del cual
se desarrollaron las entrevistas de investiga-
cién diagnostica estructurada subsiguientes, a
fin de incluir las revisiones hechas en la no-
menclatura DSM y los criterios diagnésticos
de la CIE-10.

Hasta la fecha, el instrumento diagnoéstico
mas conocido y utilizado en investigacion es la
CIDI (12), basada en la DIS, que fue desarro-
llada por el grupo internacional de investiga-
dores antes mencionado, a fin de contar con
una herramienta de investigacién que pudiera
utilizarse en estudios epidemiolégicos transna-
cionales y a gran escala. Muchos de los estudios
que se resumen en este trabajo emplearon la
CIDI como herramienta diagndstica de inves-
tigacién e instrumento para la medicion de
casos. La CIDI ha pasado por varias revisiones
a fin de corregir errores metodolégicos (20) y
también para mejorar su sensibilidad cultural y
comparabilidad. En este capitulo se presenta
una revision selectiva de estudios epidemiolé-
gicos psiquiatricos descriptivos que se han lle-
vado a cabo en poblaciones hispanoamericanas
a través del continente americano. Solo se han
incluido los estudios que han utilizado criterios
diagndsticos explicitos, que han sido aplicados
a muestras aleatorias de sujetos hispanos de la
poblacién general (denominados por Bruce
Dohrenwend estudios de “tercera generacién”)
y que han sido publicados en revistas cientifi-
cas (21). Al final del capitulo se presentan va-
rios estudios epidemiolégicos de salud mental
realizados en los Estados Unidos y Puerto Rico.

ESTUDIOS DE EPIDEMIOLOGIA
PSIQUIATRICA EN AMERICA LATINA

Argentina

Estudio de prevalencia
de los trastornos mentales
en la megalopolis de Buenos Aires

El primer estudio de prevalencia realizado en
América Latina que utiliz6 un instrumento
diagnoéstico estructurado se llevé a cabo en
Argentina (22-24). El estudio fue realizado en
distintos distritos de la megal6polis de Buenos
Aires y abarc6é una muestra de 3.410 personas
de 17 afios de edad y mas. Las entrevistas se
realizaron por medio del PSE y se empleé el
programa CATEGO para obtener diagnésticos
segtn la CIE-9 (22-24). La esquizofrenia pre-
sentaba una tasa de prevalencia de 2,96%;
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la psicosis afectiva, de 4,01%; la paranoia, de
0,18%; la depresion neurdtica, de 3,47% y los
trastornos neuroticos, de 14,45%. Por la meto-
dologia utilizada en este estudio es dificil com-
parar sus resultados con los de estudios mas
recientes. Sin embargo, es una contribucién
importante porque hasta esa fecha no se ha-
bian llevado a cabo estudios epidemiolégicos
nacionales en Argentina.

Peru

Estudio de prevalencia de los trastornos
mentales a lo largo de la vida
en Independencia, Lima

Un afio después de elaborada la DIS, fue utili-
zada en Perti para llevar a cabo un estudio epi-
demiolégico regional. Por medio de un disefio
muestral probabilistico aleatorio, fueron entre-
vistados 816 peruanos mayores de 18 afios
de edad en el distrito de Independencia, en
Lima (25). Los trastornos depresivos mayores
presentaban tasas de prevalencia a lo largo de
la vida, segin los criterios DSM-1II, de 9,7%;
la distimia, de 3,4%; los episodios maniacos,
de 0,9%; la esquizofrenia, de 0,6%; los trastor-
nos obsesivo-compulsivos, de 2,5%; la fobia,
de 8,5%; el pénico, de 2,1%; el abuso o depen-
dencia de alcohol, de 18,6%; el trastorno anti-
social de la personalidad, de 7,1% y la altera-
cién cognitiva, de 1,5%. Un total de 32,1% de la
poblaciéon tenia antecedentes, en algiin mo-
mento de la vida, de cualquier enfermedad
mental; 19,1%, de trastornos por abuso de sus-
tancias; 13,2%, de trastornos afectivos y 11%,
de trastornos de ansiedad (entre ellos la so-
matizacién). Lamentablemente, el tamafio pe-
queio de la muestra no permitié examinar los
posibles factores de riesgo.

Chile

Estudios regionales en Concepcion, Santiago
e Iquique

Vicente y colaboradores han realizado contri-
buciones significativas a la epidemiologia psi-

quidtrica chilena. A inicios de 1992, publicaron
los resultados de tres estudios epidemiolégicos
regionales llevados a cabo en Concepcién
(N = 800), Santiago (N = 1.363) e Iquique (N =
306) (26). Se reclutaron participantes de 15 afios
de edad y mas, quienes fueron entrevistados
utilizando los criterios del DSM-III con base en
la CIDI. Los resultados obtenidos demostraron
que las tasas de prevalencia de vida para cual-
quier trastorno psiquiétrico eran méas elevadas
en Iquique (42,2%) que en Concepcién (36,5%)
o Santiago (33,7%). Las tasas de prevalencia de
vida de los trastornos afectivos y de los trastor-
nos por abuso de sustancias también eran mas
altas en Iquique (20,6% y 20,6%, respectiva-
mente) que en Santiago (16,3% y 11%) y Con-
cepcién (16,4% y 11,6%). Concepcién informé
las tasas mas altas de prevalencia para trastor-
nos de ansiedad (16,6%) por comparaciéon con
Santiago (12,6%) e Iquique (14,4%). Estos estu-
dios regionales sirvieron de ejemplo para los
estudios nacionales que se llevaron a cabo en
afos subsiguientes.

Estudio chileno de prevalencia psiquiatrica

Entre 1992y 1999, Vicente y colaboradores rea-
lizaron el primer estudio epidemioldgico re-
presentativo a nivel nacional sobre el estado
psiquidtrico de la poblacién chilena (27). Por
medio de la CIDI, como herramienta diagnds-
tica, fueron entrevistados 2.978 chilenos de 15
afos de edad y mas. Se observé que las tasas
de prevalencia en Chile eran comparables con
las de otras poblaciones hispanoamericanas.
Los resultados indicaron que 36% de los en-
cuestados tuvieron trastornos psiquiatricos en
algtin momento de la vida. Las tasas de preva-
lencia de vida eran de 16,2% para la ansiedad,
de 15% para los trastornos afectivos y de 14,4%
para el abuso de sustancias.

Los resultados de los estudios regionales
chilenos fueron apoyados por los resultados
de un estudio nacional que se llevé a cabo mas
tarde. Ademas, pese a las metodologias dife-
rentes, las tasas de prevalencia no difieren en
gran medida de las alcanzadas en Perd y los
Estados Unidos.
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México

Estudio epidemiolégico de comorbilidad
psiquiatrica

Después de realizada la Encuesta Nacional de
Comorbilidad, se inici6 en el pais un estudio
epidemiolégico a gran escala en adultos mexi-
canos que residian en la ciudad de México
(28, 29). Los investigadores mexicanos colabo-
raron estrechamente con los investigadores de
la Encuesta de Mexicano-Americanos sobre
Prevalencia y Servicios (Mexican American Prev-
alence and Services Survey, MAPSS) y en 1995
llevaron a cabo 1.932 entrevistas a personas de
18 a 65 afos de edad, utilizando un disefio pro-
babilistico, multietdpico, estratificado, en una
submuestra de 16 divisiones politicas de la
ciudad. Por medio de una versién revisada y
adaptada de la Fresno-CIDI, basada en los cri-
terios diagnosticos de la CIE-10, Caraveo y co-
laboradores informaron las siguientes tasas de
prevalencia de vida: cualquier trastorno psi-
quidtrico, 23,4%; cualquier trastorno de ansie-
dad, 8,3%; cualquier trastorno afectivo, 9,1% y
cualquier trastorno por abuso de sustancias,
11,8%. La agorafobia presentaba una tasa de
prevalencia de vida de 2,6%; la fobia social,
de 2,6%; los trastornos de panico, de 1,9%; la
ansiedad generalizada, de 3,2%; los trastornos
obsesivo-compulsivos, de 1,3%; la distimia, de
4,3%; la mania, de 1,2%; la hipomania, de 0,9%
y el abuso o dependencia de alcohol, de 3,6%.

El analisis de los datos se llevé a cabo casi al
mismo tiempo que el estudio MAPSS y se uti-
liz6 metodologia similar. Lo mas sorprendente
con respecto a estos resultados es que las tasas
de trastornos psiquiatricos de la muestra de la
ciudad de México eran similares a las de la
muestra de inmigrantes del estudio MAPSS.
De forma mas especifica, se encontré que los
datos de aquellos inmigrantes que residian en
los Estados Unidos desde hacia 13 afios o
menos (un subgrupo al que se le denominé in-
migrantes “de corta estancia”) eran similares a
los de la muestra de la ciudad de México en
términos de tasas de prevalencia de vida de
trastornos psiquiatricos (30).

EL CONSORCIO INTERNACIONAL
DE EPIDEMIOLOGIA PSIQUIATRICA

En 1996, la OMS creé el Consorcio Internacio-
nal de Epidemiologia Psiquidtrica (Internatio-
nal Consortium in Psychiatric Epidemiology,
ICPE) para coordinar el analisis comparativo
de estos datos (31). E1 ICPE proporcioné ayuda
técnica a los investigadores para la planifica-
cioén de nuevas encuestas mediante el empleo
dela CID], y agreg6 preguntas especificas para
reducir al minimo el sesgo de recuerdo y pre-
guntas detalladas sobre los factores de riesgo,
la gravedad del trastorno, la discapacidad y el
uso de los servicios de salud. El ICPE ademés
establecié grupos de trabajo para el desarrollo
de médulos que complementaran las secciones
clinicas de la CIDI, tales como el uso de los ser-
vicios de salud y la sensibilidad cultural, al
evaluar psicopatologia que permitiera compa-
rar los datos entre los paises participantes, y
establecié grupos de trabajo para el desarrollo
de versiones computarizadas de la CIDI (12)
(para mas informacién véase http://www.
hcp.med.harvard.edu/icpe/).

De las encuestas que emplearon la DIS y la
CIDI surgieron consecuentemente varios re-
sultados importantes:

e Los trastornos mentales se encuentran entre
las clases mas prevalentes de enfermedades
crénicas en la poblacién general, con preva-
lencias de vida que a menudo se aproximan
al 50% de la poblacién y con prevalencias
anuales que por lo general oscilan entre 15%
y 25% (6).

e Los trastornos mentales por lo comun tie-
nen edades de inicio mucho més tempranas
que otras enfermedades crénicas. En la
mayor parte de dichas encuestas, los tras-
tornos de ansiedad tienen un promedio de
edad de inicio desde etapas tempranas
hasta tardias de la adolescencia, en tanto
que los trastornos del estado de animo y la
farmacodependencia tienen edades prome-
dio de inicio entre los 20 y 25 afios (14).

e Los trastornos mentales se encuentran en-
tre las enfermedades crénicas que causan
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mayor discapacidad (problemas en el fun-
cionamiento de la vida diaria) (32).

* Los individuos con los trastornos mentales
mas graves y discapacitantes por lo general
llenan criterios de por vida para varios sin-
dromes diferentes segtin las clasificaciones
del CIE y del DSM (33). Es decir, existe una
coexistencia o comorbilidad de trastornos
mentales y farmacodependencia importante.

¢ Solo una minoria de los individuos que res-
pondieron a estas encuestas y que satisficie-
ron los criterios para trastornos mentales
notificaron que recibieron tratamiento en el
altimo afio (34).

* Se encontrd una asociacion significativa en-
tre la gravedad de los trastornos y la pro-
babilidad de que la persona acceda a los ser-
vicios de salud especializados para tratar
estos trastornos (por ejemplo, servicios psi-
quidtricos) y la intensidad del tratamiento,
documentdndose que existen razones que
influyen tanto en el acceso a los servicios de
salud como en la seleccién del tratamiento.
Sin embargo, las encuestas también mostra-
ron que solo una minoria de pacientes des-
cribieron una evolucién del tratamiento que
se consideraria apenas adecuada en térmi-
nos de las pautas terapéuticas disponibles
actualmente (35).

Los estudios de revaloracién clinica mues-
tran claramente que la prevalencia estimada
con las encuestas CIDI no es superior a la ob-
tenida en entrevistas clinicas ciegas (12), por lo
cual las preocupaciones con respecto a las esti-
maciones de prevalencia elevada estan dirigi-
das, en gran medida, a la validez subyacente
de los sistemas CIE y DSM.

EL CONSORCIO DE LA ENCUESTA
MUNDIAL DE SALUD MENTAL
DE LA OMS

De las actividades de colaboracion y asistencia
técnica realizadas por el ICPE se derivé el
Consorcio de la Encuesta Mundial de Salud
Mental (World Mental Health Survey Consor-
tium, WMH) auspiciado por la Organizacién

Mundial de la Salud (OMS) (para mas infor-
macion véase http://www.hcp.med.harvard.
edu/wmh/). El Consorcio WMH es una ini-
ciativa de la OMS cuyos objetivos son llevar a
cabo estudios comparativos transnacionales y
coordinar la implementacién y el analisis de
encuestas epidemiolégicas en poblaciones ge-
nerales sobre trastornos mentales, trastornos
por abuso de sustancias y trastornos conduc-
tuales en diversos paises que forman parte de
las regiones de la OMS. Desde el afio 2000, el
Consorcio WMH ha coordinado encuestas re-
presentativas en la poblaciéon general, a nivel
nacional o regional, utilizando la CIDI, en mas
de 30 paises de todas las regiones del mundo,
las cuales se han distribuido en forma global
en Norteamérica (Canadd y los Estados Uni-
dos), Latinoamérica (Brasil, Colombia, México
y Pert), Europa (Alemania, Bélgica, Espafia,
Francia, Holanda, Italia, Irlanda, Portugal,
Ucrania), Medio Oriente (Israel y Libano),
Africa (Nigeria y Sudaéfrica), Asia (China,
India, Japén), el Pacifico (Nueva Zelanda), y
en otros paises como Bulgaria, Irak, Portugal y
Rumania.

La iniciativa WMH esta dirigida en general a
la obtencién de datos empiricos que ayuden a
los paises participantes a decidir como pueden
enfrentar mejor la creciente carga publica de
los trastornos mentales. Una meta més especi-
fica de estas encuestas es obtener una estima-
cién objetiva de la prevalencia de los trastornos
mentales, la discapacidad asociada y los patro-
nes de tratamiento mediante la valoracién del
costo global de los trastornos mentales; el esta-
blecimiento de los factores de riesgo psicoso-
cial y su correlacién con los trastornos menta-
les, prestando especial atencién a los efectos
del estado social desventajoso; el estableci-
miento de patrones de utilizaciéon de servicios
de salud mental y la identificacién de barreras
modificables para la bisqueda de ayuda. Ade-
mas de intentar cuantificar las prevalencias y
correlacionar los trastornos mentales por
abuso de sustancias y conductuales, se recolec-
taran datos detallados sobre la persistencia re-
ciente y alteracién de los trastornos, sus conse-
cuencias sociales, los patrones de utilizacién de
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servicios y las barreras para la atencion mé-
dica, lo que permitira a los investigadores va-
lorar la importancia clinica de los trastornos en
casos individuales. Es de esperar que la am-
pliaciéon de este aspecto central mejore en
forma notable la capacidad para obtener infor-
macion practica de las encuestas, a fin de que
ayude a los analistas y planificadores de pro-
gramas a mejorar las politicas de salud mental.

El Consorcio de encuestas WMH constituye
la primera serie de estudios nacionales que
han utilizado los mismos métodos, en diferen-
tes paises y en forma simultanea, con disefios
rigurosos de muestras basadas en la poblacién
y con ejecucion rigurosa. Todos los paises par-
ticipantes utilizan la CIDI como instrumento
central para generar los diagnésticos de salud
mental y comparar los datos nacionales por
medio de métodos de medicién comunes. Esto
significa que las encuestas proporcionaran in-
formacién sin precedentes sobre la salud gene-
ral y mental de un alto ntimero de poblaciones
a nivel nacional, regional o local. Se espera que
estos datos permitan a los planificadores de las
politicas de salud estimar los costos sociales
que implica el tratar o dejar de tratar diversos
trastornos mentales, y que sirvan de guia para
el disefio e implementacion de intervenciones
dirigidas a incrementar el acceso a la atencién
mental.

En las encuestas auspiciadas por la OMS,
como parte del Consorcio de la Encuesta Mun-
dial de Salud Mental, se anadi6 la Escala de
Discapacidad de Sheehan a los criterios para
medir la importancia y relevancia de los sinto-
mas clinicos. Esta escala evalta el deterioro
funcional relacionado con cada trastorno psi-
quiatrico especifico de casi la mitad de los
diagnosticos del DSM-1V, en respuesta a preo-
cupaciones en cuanto a que los criterios diag-
noésticos previos conducian a diagnosticar en
forma excesiva aquellos trastornos cuyos sin-
tomas tenian poca importancia clinica. Se afia-
di6 también la Escala de Evaluacién de la
Discapacidad de la OMS (36), que evalda la
discapacidad en relacién con la salud general.
Sin embargo, esto ha resultado en controver-
sias con respecto a si la inclusién de estos nue-

vos criterios es legitima. La variabilidad en las
tasas de prevalencia de los trastornos mentales
que se han encontrado en estas encuestas ha
llevado a que se cuestione la verosimilitud de
las prevalencias estimadas, lo cual alude mas a
problemas de validez que a confiabilidad (37).
Esta controversia ilustra lo sefialado al inicio
de este capitulo: los problemas para concep-
tualizar y cuantificar las enfermedades menta-
les han retrasado el progreso de la epidemiolo-
gla psiquiatrica mucho mas que en otras ramas
de la epidemiologia.

Sin importar la resolucién final de dichos
aspectos de conceptualizacién y medicién, la
preocupacion sobre la prevalencia elevada de
los trastornos mentales y las preguntas sobre
la validez de los datos han despertado un
nuevo interés en la valoracion de la gravedad
y los cambios en el funcionamiento o discapa-
cidad en encuestas epidemioldgicas psiquiatri-
cas, asi como la percepcion de que la valora-
cién dimensional de los trastornos mentales y
la valoracion global del “nivel de morbilidad
psiquiatrica por caso” son mas ttiles que las
valoraciones detalladas de muchos trastornos
de DSM o CIE separados. Con el fin de desa-
rrollar mediciones globales de dimension y
gravedad, las nuevas encuestas WMH inclu-
yen versiones estructuradas de mediciones
dimensionales de gravedad clinica para tras-
tornos especificos y valoraciones de la altera-
cién funcional y discapacidad relacionadas
con trastornos mentales actuales. Es importante
resaltar que las encuestas también realizardn
valoraciones idénticas de las alteraciones y
discapacidades funcionales relacionadas con
muestras representativas de enfermedades fi-
sicas, tales como la hipertension, la diabetes y
la artritis, a fin de proporcionar informacién
comparativa con los trastornos mentales.

Cabe destacar que México es el primer pais
latinoamericano en participar en la iniciativa
WMH, seguido de Colombia, Perd y Brasil.
Los resultados del estudio de Pert estan atn
en proceso de analisis.

En esta seccion del libro se presentan los re-
sultados de los estudios realizados en México,
Colombia y Brasil. Medina Mora y colaborado-
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res presentan datos de la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica del estudio epide-
miolégico WMH en poblacién adulta mexicana
sobre la prevalencia de los trastornos mentales
evaluados, la edad de inicio de los trastornos,
la exposicién a la violencia y el trastorno por
estrés postraumatico, los intentos suicidas, el
uso de los servicios y los problemas de disca-
pacidad. Benjet expone datos de la Encuesta de
Salud Mental en Adolescentes de México sobre
la prevalencia de vida de los trastornos psi-
quidtricos evaluados, la discapacidad en activi-
dades habituales debido a los trastornos y las
edades de inicio de los trastornos mentales. Po-
sada Villa y colaboradores presentan datos del
Estudio Nacional de Salud Mental, Colombia
2003, sobre la prevalencia de vida y de 12
meses de los trastornos mentales y la severidad
de los mismos, los correlatos con los factores de
riesgo y el uso de los servicios de atencién en
salud mental. Finalmente, Andrade y Viana
notifican los resultados de la Encuesta de Sa-
Iud Mental Sdo Paulo Megacity realizada en
la zona metropolitana de Sdo Paulo, una de
las zonas metropolitanas mdas pobladas del
mundo, sobre la prevalencia de vida de los
trastornos mentales evaluados

CONCLUSIONES

Hasta hace muy poco la informacién con res-
pecto a las tasas de prevalencia de los trastor-
nos mentales en América Latina o sobre las
necesidades en cuanto a la salud mental de
la poblacién era limitada. Sin tal informacién
ha sido dificil planificar politicas nacionales
de salud de manera mas racional y apropiada,
en especial en sociedades con grandes pobla-
ciones, mal atendidas y que se encuentran
en transicion epidemioldgica, poblacional y
econdmica.

La capacidad para hacer diagnoésticos psi-
quidtricos en la comunidad que sean represen-
tativos de las poblaciones estudiadas y el
desarrollo de instrumentos diagndsticos estruc-
turados aplicados por personal no médico,
como DIS y CIDI, sentaron las bases para una
nueva generacion de estudios epidemiolégicos.

La investigaciéon epidemiolégica ha mejorado
en gran medida su enfoque y las técnicas en los
dltimos 30 afos. Los estudios epidemiolégicos
psiquidtricos mencionados en este trabajo,
sobre todo los realizados bajo la rtbrica del
Consorcio de la Encuesta Mundial de Salud
Mental, son una muestra de tales mejoras.

Hasta fechas recientes, ha existido un vacio
importante de informacién debido a la limi-
tada comparabilidad de encuestas especificas
en paises; este vacio es mas evidente si consi-
deramos que la globalizacion se torna méas apa-
rente y los estudios transnacionales parecen ser
la regla. La iniciativa del Consorcio de la En-
cuesta Mundial de Salud Mental ha comen-
zado a cerrar la brecha. Este esfuerzo sin pre-
cedentes, bien coordinado, para obtener datos
epidemiolégicos esta proporcionando por pri-
mera vez datos comparables con respecto a las
tasas de prevalencia, los factores de riesgo y de
proteccién, las discapacidades asociadas a los
trastornos, la estimacién de los costos de la
carga global de la enfermedad mental, los pa-
trones de comorbilidad y la utilizacién de ser-
vicios en contextos socioeconémicos y politi-
cos, étnicos y culturales de diferentes paises.
Esto representa una oportunidad y una pro-
mesa para comprender mejor las relaciones
entre los factores econémicos, culturales y psi-
cosociales y los trastornos mentales, y la forma
en que los primeros afectan y modifican a los
segundos.

Desde una perspectiva de politicas de salud,
las encuestas WMH prometen contribuir en
forma importante al menos de tres maneras.
En primer lugar, proporcionan datos de base
que pueden utilizar los planificadores de poli-
ticas de salud con respecto a la prevalencia y el
costo de los trastornos mentales en América
Latina. En segundo lugar, las encuestas pro-
porcionan datos sobre el estado mental de la
poblacién y los costos econdmicos relaciona-
dos con los trastornos mentales, es decir los
costos directos del tratamiento y los costos in-
directos por no recibir tratamiento, el desem-
pleo, la reduccién de la productividad en el
trabajo y el mayor niimero de accidentes. En
tercer lugar, las encuestas proporcionan datos
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sobre la identificacion de barreras modifica-
bles que impiden buscar y utilizar los trata-
mientos. Estos datos serdn ttiles en el disefio,
la implementacién y el resultado de las inter-
venciones dirigidas a incrementar el acceso a
la atencién y mejorar su calidad y cumplir los
objetivos finales de la epidemiologia psiquia-
trica, un area de estudio que avanza de ma-
nera significativa. La contribucién mas rele-
vante de la WMH es que quizas, a través de los
anélisis e informes publicados hasta la fecha y
los que estan por publicarse, nos lleve mas alla
de lo que Kessler llamé una mera “fijacién en
la descripcién”, que es lo que ha caracterizado
a la epidemiologia psiquiétrica hasta la fecha,
y nos acerque cada vez mas al desarrollo, la
implementacién y evaluacion de intervencio-
nes efectivas que podran hacer posible mejorar
la salud mental y la calidad de vida de las per-
sonas. Estos avances en la epidemiologia psi-
quiatrica nos permitirdn colocar a la salud
mental en un nivel similar al que gozan otras
areas de la medicina en cuanto al importante y
fundamental papel que juegan en las politicas
y las practicas de salud publica.

ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS
PSIQUIATRICOS EN LOS ESTADOS UNIDOS

Encuesta de Captacion Epidemiolégica
por Areas

La Encuesta de Captacién Epidemioldgica por
Areas (Epidemiological Catchment Area, ECA) se
llevé a cabo en 1984 y fue la primera entre va-
rias investigaciones a gran escala dirigidas a ob-
tener las tasas de prevalencia de los trastornos
psiquiétricos en los Estados Unidos (6). Por
medio de la DIS, el estudio ECA capt6 a casi
20.000 personas de cinco ciudades de los Esta-
dos Unidos (New Haven, Connecticut; Balti-
more, Maryland; St Louis, Missouri; Durham,
North Carolina y Los Angeles, California). Los
Angeles (LA) era la ciudad con mas concentra-
cién de poblacién hispanoamericana (en su ma-
yoria de origen mexicano). Los resultados que
se presentaran estan basados en el estudio LA-
ECA (38), en el que fueron entrevistados 1.243

adultos hispanoamericanos por medio del DIS,
con el objetivo de valorar los trastornos psi-
quiatricos méds comunes (trastornos afectivos,
trastornos de ansiedad, por abuso de sustan-
cias, trastorno esquizofreniforme, somatizacién
y trastornos antisociales de la personalidad).

La muestra hispanoamericana notificé una
tasa de vida de 34,6% para cualquier trastorno
psiquiatrico, de 7,8% para cualquier trastorno
afectivo, de 14,5% para cualquier trastorno de
ansiedad y de 18,4% para cualquier trastorno
de abuso de sustancias. En general, se observo
que los hispanoamericanos tenian tasas simila-
res de trastornos psiquiatricos que la muestra
general del ECA. Sin embargo, cuando se ana-
liz6 la muestra hispanoamericana por lugar de
nacimiento, la tasa para cada uno de los tras-
tornos estudiados era mas elevada en los hispa-
noamericanos nacidos en los Estados Unidos
que en la muestra de hispanos inmigrantes (39).
Se encontraron diferencias adicionales cuando
se valoré la muestra de acuerdo con el nivel
de aculturacién. El término aculturacion se re-
fiere al proceso de cambio, ya sea de actitud,
conductual, social y psicolégico que experi-
menta una persona cuando se pone en contacto
con otra cultura. Por ejemplo, la tasa de depre-
siéon mayor entre la muestra de inmigrantes
varié de 3% a 3,7% de acuerdo al nivel de acul-
turacién con los Estados Unidos. En la muestra
de hispanoamericanos nacidos en los Estados
Unidos se observaron tasas de 5,5% a 6,9%,
casi el doble de las tasas de prevalencia de
vida comparadas con la muestra de inmigran-
tes. Este dato comun sera revisado en estudios
subsiguientes y tiene implicaciones importan-
tes en la asociacion de la migracién y la salud y
en el desarrollo de las politicas de salud.

Uno de los legados mas importantes del es-
tudio ECA es que fue el primer estudio que
describié en forma sistematica el estado psi-
quiatrico de la poblacion estudiada al emplear
entrevistas estructuradas de investigacién diag-
nostica basadas en los criterios DSM, y el pri-
mero también en identificar subgrupos (por
ejemplo, hispanoamericanos nacidos en los Es-
tados Unidos, estadounidenses de raza negra),
que se encontraban en mayor riesgo de desa-
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rrollar trastornos psiquidtricos, abriendo asi
la puerta para investigaciones futuras sobre la
poblacion hispanoamericana.

Encuesta Nacional de Comorbilidad

La Encuesta Nacional de Comorbilidad (Natio-
nal Comorbidity Survey, NCS) evalué una mues-
tra nacional representativa de la poblacién ge-
neral de los Estados Unidos, por medio de un
disefio probabilistico de multiples etapas (33).
La totalidad de la muestra NCS incluy6 a 8.098
personas de 15 a 54 afios de edad que vivian en
los Estados Unidos. Este fue el primer estudio
nacional probabilistico epidemiolégico que va-
loré la prevalencia de los trastornos psiquia-
tricos en una muestra representativa de los
Estados Unidos mediante el empleo de una ver-
sioén revisada de la CIDI (University of Michigan
CIDL; UM-CIDI) basada en los criterios diag-
nosticos del DSM-III-R. Una de las modifica-
ciones importantes del UM-CIDI fue la inclu-
sién de preguntas de deteccién para mejorar la
evocacion de sintomas. Este estudio fue dife-
rente al ECA por tener una muestra nacional
representativa de la poblacién de los Estados
Unidos. Cerca de 10% de las personas incluidas
en la muestra del NCS (9,7%) se identificaron a
si mismas como hispanoamericanos. Una de
las limitaciones del NCS fue que todas las en-
trevistas se llevaron a cabo en inglés, lo cual ex-
cluy6 a los hispanoamericanos que solo habla-
ban espafiol.

Se han publicado pocos estudios que deta-
llen las tasas de prevalencia para hispanoame-
ricanos mediante datos del NCS. En un estudio
(39) se notificaron tasas de vida sobre la sub-
muestra de hispanoamericanos en la NCS
(N = 305), la cual se ajusté por distribucion,
edad y sexo. La tasa de vida para cualquier
trastorno psiquiatrico en la muestra de hispa-
noamericanos era de 51,4%. Al igual que la
muestra de LA-ECA, las tasas de vida para los
trastornos de ansiedad eran de 28%, de 24,7%
para los trastornos por abuso de sustancias y
de 20,4% para los trastornos afectivos. Los
americanos no-hispanos notificaron una menor
prevalencia que los hispanoamericanos inmi-

grantes, los cuales tenian las menores tasas de
prevalencia por comparacién con las otras
muestras. Ortega y colaboradores (40) exami-
naron la aculturacién y el riesgo de vida para
los trastornos psiquiétricos y de abuso de sus-
tancias entre la muestra de hispanoamericanos
del NCS y encontraron que la aculturacion es el
principal factor pronéstico para tener cualquier
trastorno clasificado en el DSM-III-R.

Encuesta de Mexicano-Americanos
sobre Prevalencia y Servicios

La Encuesta de Mexicano-Americanos sobre
Prevalencia y Servicios (MAPSS, por sus siglas
en inglés) realizada por Vega, Kolody, Aguilar-
Gaxiola y colaboradores (30) es un estudio re-
gional dirigido a valorar la prevalencia de los
trastornos mentales y el uso de los servicios por
parte de la poblacion de origen mexicano que
vivia en el Valle Central de California, Estados
Unidos, debido a que los resultados de los dos
estudios anteriores documentaban diferencias
importantes en las tasas de prevalencia por
lugar de nacimiento en los hispanoamericanos.
Se seleccionaron personas adultas de origen
mexicano que residian en los Estados Unidos
por ser el mayor grupo de hispanoamericanos
en ese pais y por el flujo continuo de inmigran-
tes de México, sobre todo a California, en gene-
ral, y al Valle Central, en particular. Este estudio
es importante por ser la encuesta de salud men-
tal mas grande realizada a personas de origen
mexicano en los Estados Unidos hasta esa
fecha, con una muestra comunitaria probabilis-
tica multietapica que usé una entrevista diag-
nostica completamente estructurada como es
la CIDL Fueron entrevistados 3.012 adultos de
origen mexicano que vivian en el condado de
Fresno, California, un condado con predominio
de actividad agricola cuya poblacién en 1995,
al momento de la recoleccién de datos, estaba
constituida por 38% de hispanoamericanos, la
gran mayoria provenientes de México. También
se entrevistd a 1.001 trabajadores agricolas
adultos, de origen mexicano, que residian tem-
poralmente en el condado de Fresno. Estas per-
sonas normalmente viajan largas distancias si-
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guiendo las cosechas agricolas en los Estados
Unidos. Debido a la movilidad de este sub-
grupo, los procedimientos de muestreo difirie-
ron y los resultados aqui presentados solo in-
cluyen a los 3.012 participantes. La muestra
(N = 3.012) se estratificé por sexo y lugar de re-
sidencia (urbana, suburbana y rural) y el rango
de edad seleccionado era de 18 a 59 afios.

Para este estudio se utilizé una versién mo-
dificada de la CIDI que se baso en los criterios
diagnosticos del DSM-III-R (Fresno-CIDI). Los
investigadores utilizaron la versién de la CIDI
que se aplicé en el estudio NCS (UM-CIDI),
pero hicieron modificaciones adicionales to-
mando en cuenta factores culturales y lingtiis-
ticos propios de la poblacién estudiada. Por
ejemplo, se incluyeron variables para permitir
que los participantes utilizaran sus propias ex-
presiones mientras respondian a las preguntas
con respecto a sus antecedentes psiquiatricos.
El instrumento fue traducido al espafiol y
luego nuevamente al inglés por un panel de
expertos en California y la Ciudad de México.
La versiéon en espaiol fue lingiiisticamente
adaptada para la poblacién estudiada y se
llevé a cabo una prueba piloto con una pobla-
cién similar a la que se intentaba estudiar (30).
Se aplicaron entrevistas en inglés o espaifiol,
segun la preferencia del participante.

En términos generales, se notificaron tasas
de prevalencia de vida para cualquier tras-
torno psiquiatrico de 33,8%. Las tasas de pre-
valencia de vida mas elevadas se encontraron
en los trastornos por abuso de sustancias
(17,1%) y los trastornos de ansiedad (16,8%).
La tasa de prevalencia de vida para cualquier
trastorno afectivo era de 12,1%. Debido a los
resultados iniciales de las diferencias por lugar
de nacimiento del estudio ECA, el estudio
MAPSS analizé la muestra segtn el lugar de
nacimiento y mostré que la tasa de prevalencia
de vida para cualquier trastorno mental era de
24,9% para los inmigrantes y de 48,1% para
los estadounidenses de origen mexicano naci-
dos en los Estados Unidos. La comparacién
adicional entre adultos inmigrantes y estadou-
nidenses de origen mexicano nacidos en los
Estados Unidos mostré que las tasas de preva-

lencia de vida de los inmigrantes eran signifi-
cativamente menores para el uso de sustancias
(10,5% frente a 27,7%), los trastornos afectivos
(8% frente a 18,7%) y los trastornos de ansie-
dad (13% frente a 23,2%). Se observé que los
individuos nacidos en los Estados Unidos te-
nian tasas de prevalencia (48,7%) muy simila-
res a las de la poblacion general de los Estados
Unidos (48,6%). El 23% de los nacidos en los
Estados Unidos padecian trastornos de ansie-
dad, 19%, trastornos afectivos y 28%, trastor-
nos por uso de sustancias. Las tasas de preva-
lencia de los trastornos psiquiatricos mayores
de los inmigrantes mexicanos eran casi la
mitad de las de los estadounidenses de origen
mexicano u otros americanos, y los niveles de
trastornos psiquiatricos (24,9%) eran similares
a los de los residentes de la ciudad de México
(23,4%).

Se hizo un andlisis mds amplio de la muestra
de inmigrantes para determinar si el tiempo de
estancia en los Estados Unidos guardaba rela-
cién con la tasa de prevalencia de los trastor-
nos psiquiatricos. Los investigadores encontra-
ron que entre los individuos que habian vivido
en los Estados Unidos menos de 13 afios, las
tasas de prevalencia eran menores que entre
aquellos inmigrantes que habian vivido en
los Estados Unidos 13 afios o més (30). Una
conclusién muy soélida, basada en el estudio
MAPSS y apoyada por otros estudios empiri-
cos previos, es que los factores protectores de
la cultura hispanoamericana disminuyen con
la estancia prolongada en los Estados Unidos.
En otras palabras, hay factores relacionados
con el hecho de vivir en los Estados Unidos, tal
vez vinculados con la aculturacién, que condu-
cen a un incremento en el riesgo de desarrollar
trastornos psiquidtricos. Los datos del estudio
MAPSS son coherentes con los datos de los es-
tudios ECA y NCS y con los datos de estudios
mas recientes, como el NLAAS, el NCS-R y el
NESARC (cuya descripcién se encuentra méds
adelante) con respecto a las diferencias de los
trastornos psiquiatricos segtin la etnicidad y el
lugar de nacimiento.

En conclusién, los estudios llevados a cabo
en los Estados Unidos sobre poblacién hispa-
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noamericana analizaron un hallazgo que ha
despertado interés en la comunidad cientifica:
mientras mds tiempo viven los inmigrantes
en los Estados Unidos mayor es el riesgo de
desarrollar trastornos psiquiatricos. Los estu-
dios subsiguientes realizados han informado
sobre hallazgos similares en poblaciones de in-
migrantes en el Canada (41). Estos resultados
imponen un reto a los investigadores en salud
publica: la identificacién de factores protecto-
res y, en consecuencia, el desarrollo de inter-
venciones para reforzarlos.

Estudio epidemioldgico de adultos
en Puerto Rico

En 1984 se inici6 en Puerto Rico el primer es-
tudio para valorar en forma sistemaética la pre-
valencia de los trastornos psiquiatricos entre
adultos puertorriquefios que residian en la isla
(42). Se tradujo y adapt6 el estudio DIS, a fin
de aplicarlo a una muestra de individuos his-
panoparlantes. Se entrevist6 a individuos de
17 a 64 afios de edad, pero solo se incluy6 en
el andlisis a aquellos mayores de 18 afios. Este
estudio de 1.513 individuos fue comparable
con el censo de poblacién de 1980 en cuanto a
edad, sexo y tamafio de la familia.

Canino y colaboradores (42) notificaron tasas
de prevalencia de vida para los trastornos afec-
tivos, de ansiedad, somatizacion, trastornos
esquizofrénicos y abuso y dependencia de alco-
hol. Las tasas de prevalencia de vida para cual-
quier trastorno afectivo, con base en los criterios
DSM-1II, eran de 28,1%, de 13,6% para cual-
quier trastorno de ansiedad y de 12,6% para
abuso y dependencia de alcohol. Los episodios
depresivos mayores mostraron tasas de preva-
lencia de vida de 4,6%; la distimia, de 4,7%; los
episodios maniacos, de 0,5%; la esquizofrenia,
de 1,8%; el trastorno obsesivo-compulsivo, de
3,2%; las fobias, de 12,2%; el trastorno por pa-
nico, de 1,7%; el abuso y dependencia de alco-
hol, de 12,6% y los trastornos cognitivos, de
3,0%. Al momento de este estudio, el tiinico otro
estudio comparable era el ECA.

Los resultados del estudio de Puerto Rico
eran similares a los de la muestra general del

ECA y se observé que las tasas de prevalencia
de los puertorriquefios no eran tan bajas como
las de la muestra de inmigrantes del ECA. Este
es un dato importante dado que en el estudio
ECA se observo que los hispanoamericanos
inmigrantes tenian una tasa de prevalencia
menor por comparacién con la muestra gene-
ral. Como Canino llevé a cabo su estudio en
Puerto Rico, era de esperarse que los resultados
fueran comparables con los del estudio ECA en
inmigrantes. Sin embargo, al tratar de deter-
minar estas diferencias, se observaron varias
diferencias metodoldgicas y de muestreo que
deben tomarse en consideracién y que podrian
explicar la discrepancia en los resultados (42).

Estudios de epidemiologia psiquiatrica
recientes

En la dltima década se han realizado tres estu-
dios de prevalencia de los trastornos mentales,
utilizaciéon de los servicios de salud mental y
de los factores de riesgo y protectores a nivel
nacional en los Estados Unidos que son im-
portantes para las poblaciones hispanoameri-
canas. A continuacién se presenta una descrip-
ciéon breve de cada uno de estos estudios y
algunos resultados importantes.

Estudio Nacional Latino y Asiatico
Americano

El Estudio Nacional Latino y Asiatico Ameri-
cano (National Latino and Asian American Study,
NLAAS) realizado por Alegria, Takeuchi y co-
laboradores (43) es una encuesta de hogares
para poblaciones hispanoamericanas y asiati-
cas-americanas dirigida a una muestra repre-
sentativa a escala nacional de estos dos grupos
poblacionales en los Estados Unidos. Los obje-
tivos del NLAAS son estimar las tasas de pre-
valencia a lo largo de la vida y en los tiltimos 12
meses de los trastornos psiquiatricos y del uso
de los servicios médicos de salud mental; eva-
luar la relacion de las variables sociales, el con-
texto ambiental y los factores psicosociales con
la prevalencia de los trastornos psiquiatricos y
la utilizacién de los servicios médicos menta-
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les; y comparar las tasas de prevalencia y de
utilizacién de los servicios por parte de los
hispanoamericanos y asiaticoamericanos con
muestras representativas nacionales de blancos
no-hispanos, del NCS-R, y de afroamericanos,
del NSAL (National Survey of American Life).

El disefio de la muestra de la encuesta
NLAAS tiene representaciéon de ocho grupos
étnicos secundarios (mexicanos, puertorrique-
fios, cubanos, otros hispanoamericanos, chinos,
vietnamitas, filipinos, y otros subgrupos de ori-
gen asiatico) para realizar comparaciones intra-
étnicas entre hispanoamericanos (y sus subgru-
pos) y asiaticoamericanos (y sus subgrupos)
con varios niveles de aculturacién. Se espera
que el NLAAS proporcione conocimientos em-
piricos que permitan mejorar los servicios de
salud mental para los hispanoamericanos y los
asiaticoamericanos en los Estados Unidos y
que contribuya de manera significativa a la re-
vision critica de las diferencias culturales y de
contexto que deben ser tomadas en cuenta
tanto al planificar los servicios mentales como
al disefiar politicas de salud que afectan a estas
poblaciones (43).

Los resultados del NLAAS demuestran que
los hispanoamericanos nacidos en los Estados
Unidos tienen una probabilidad considerable-
mente mayor que los inmigrantes de origen his-
panoamericano de satisfacer los criterios para
uno o mas de los trastornos psiquidtricos a lo
largo de la vida. En la muestra total de hispa-
noamericanos se observo que una estancia mas
prolongada en los Estados Unidos estaba aso-
ciada a una mayor tasa de prevalencia de tras-
tornos psiquidtricos a lo largo de la vida y du-
rante los dltimos 12 meses. Sin embargo, una
vez que se controlé estadisticamente la edad
(como parte de un andlisis de sensibilidad), no
se observaba una diferencia significativa segtin
los afios de residencia en los Estados Unidos.

En general, las tasas de prevalencia de los
trastornos psiquidtricos resultaron mas altas
entre las personas que habian inmigrado an-
tes de los 13 afios o después de los 34, que en-
tre los que habian inmigrado en otras edades.
Las comparaciones generacionales demostraron
que las tasas de trastornos psiquidtricos a lo

largo de la vida y durante los tltimos 12 meses
eran mas altas en la tercera generacién que en
la primera o en la segunda. En varias catego-
rias diagnosticas, las tasas de prevalencia fue-
ron mds bajas entre cubanos y mexicanos que
entre puertorriquefios. Los hombres y las mu-
jeres mexicanas tenfan menor probabilidad de
tener una historia de trastornos depresivos que
los hombres y las mujeres puertorriquefias y
los hombres cubanos tenian una probabilidad
menor de tener una historia de trastornos de
ansiedad o por uso de sustancias que los hom-
bres puertorriquefios. Las mujeres cubanas y
mexicanas tenian tasas de prevalencia mas
bajas de trastornos por uso de sustancias que
las mujeres de Puerto Rico. Los hombres cuba-
nos y mexicanos y las mujeres en el grupo de
“otras latinas” tenian menor probabilidad de
satisfacer los criterios de trastornos psiquiatri-
cos que sus contrapartes puertorriquefas (44).

El uso de servicios médicos y de servicios
mentales era mas alto entre puertorriquefios
que entre el resto de los subgrupos hispano-
americanos. Uno de cada cinco puertorriquefios
habia utilizado un servicio médico mental du-
rante el dltimo afio, por comparacién con uno
de cada 10 mexicanos. Los hispanoamericanos
nacidos en el extranjero y los que indicaron
que hablaban principalmente el idioma espafiol
notificaron un uso menor de servicios especia-
lizados en salud mental por comparacién con
los hispanoamericanos nacidos en los Estados
Unidos y con los que indicaron que hablaban
principalmente el idioma inglés; sin embargo,
no se encontraron diferencias significativas en
cuanto a los servicios médicos generales. Entre
los nacidos fuera de los Estados Unidos, un
porcentaje mas alto de los que habian inmi-
grado al pais a la edad de 12 afios 0 menos y 35
aflos 0 mds, por comparacién con los que ha-
bian inmigrado entre los 18 y los 34 afios de
edad, informé utilizar cualquier servicio mé-
dico mental y servicios médicos generales.

Las tasas de utilizacién de servicios eran
mas bajas en las personas que habian residido
en los Estados Unidos menos de cinco afios
que en las que habian residido en el pais por 21
afios o mas. Las tasas eran también mas bajas
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en aquellos que habian residido en el pais
entre seis y 10 afios que en los que habian resi-
dido en el pais 21 afios o mas (45).

Replicacién de la Encuesta Nacional
de Comorbilidad

La Replicacién de la Encuesta Nacional de Co-
morbilidad (National Comorbidity Survey-Repli-
cation, NCS-R) realizada por Kessler y colabo-
radores (46) es una encuesta representativa a
nivel nacional sobre la prevalencia y los corre-
latos de los trastornos mentales. La encuesta
se llevo a cabo entre febrero de 2001 y abril de
2003 y fueron entrevistadas personas adultas
de habla inglesa mayores de 18 afios pertene-
cientes a 9.282 hogares de los Estados Unidos.
La NCS-R fue realizada una década después
de la NCS original. La NCS-R repite muchas
de las preguntas de la NCS, pero también la
amplia para incluir diagndsticos mas recientes
basados en el DSM-IV mediante la CIDI. La
NCS-R fue diseflada para investigar tenden-
cias de tiempo y sus correlatos durante la dé-
cada de 1990 y para ampliar los diagnésticos
prevalentes y los correlatos de trastornos men-
tales con el fin de abordar un nimero de cues-
tiones substantivas y metodoldgicas impor-
tantes que fueron planteadas por el estudio
original NCS realizado a principios de los afios
noventa.

Este estudio epidemioldgico encontré pre-
valencias mas bajas de trastornos psiquidtricos
entre los grupos minoritarios en los Esta-
dos Unidos. Los datos de 5.424 hispanos, ne-
gros no-hispanos y blancos no-hispanos de la
NCS-R demostraron que entre los hispanos y
negros la prevalencia de los trastornos de de-
presién, del trastorno de ansiedad generali-
zada y de la fobia social era méas baja. Ademas,
entre los hispanos la prevalencia de la disti-
mia, el trastorno oposicionista-desafiante y el
trastorno de la hiperactividad del déficit de
atenciéon era mas baja. Entre los negros no-
hispanos la prevalencia del trastorno de pa-
nico, los trastornos por uso de sustancias y los
trastornos de control del impulso de inicio
temprano era mas baja. La especificacién de

diferencias raciales-étnicas con respecto a ca-
racteristicas clinicas y sociales puede ayudar a
identificar los factores protectores que dismi-
nuyen el riesgo de los trastornos psiquiatricos
a lo largo de la vida entre los grupos minorita-
rios. El patréon de diferencias raciales-étnicas
en cuanto al riesgo para los trastornos psiquia-
tricos sugiere la presencia de factores protec-
tores que se originan en la nifiez y que han
generalizado sus efectos sobre los trastornos
afectivos, el trastorno de ansiedad generali-
zada y la fobia social (47).

La NCS-R también notificé que los grupos
con mayor necesidad de tratamiento eran los
grupos tradicionalmente no-tratados o “under-
served”, en particular las personas mayores, las
minorias raciales-étnicas, los grupos con suel-
dos bajos, sin seguro y los residentes de zonas
rurales. De los entrevistados con trastornos
mentales que estaban recibiendo servicios
médicos, solamente 32,7% recibieron servicios
calificados como “tratamiento minimo ade-
cuado.” Las probabilidades de tratamiento
calificado como adecuado (es decir, haber rea-
lizado dos o méds consultas en un sector apro-
piado o el llegar al tratamiento a la hora de la
entrevista) eran mas altas en los sectores espe-
cializados en salud mental (Mental Health Spe-
cialty, MHS) y mas bajas en el sector médico
general, que incluye el médico de atencién pri-
maria, otro médico general, o personal de en-
fermeria (General Medical, GM) (48).

Encuesta Nacional Epidemiolégica sobre
Alcohol y Condiciones Relacionadas

La Encuesta Nacional Epidemioldgica sobre
Alcohol y Condiciones Relacionadas (National
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Con-
ditions, NESARC) realizada por Grant y colabo-
radores (49) consisti6 en un estudio nacional
de 43.093 personas adultas de 18 afios de edad
y mas. La muestra incluyé a 7.995 hispano-
americanos, de los cuales 4.558 eran de origen
mexicano. Los participantes contestaron pre-
guntas sobre trastornos por uso de alcohol
y drogas, y trastornos depresivos y de ansie-
dad por medio de la entrevista diagnéstica
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AUDADIS-IV (Alcohol Use Disorder and Asso-
ciated Disabilities Interview Schedule-IV) (50).

Aproximadamente 15% de la muestra fue
entrevistada en espafiol. Este estudio es el pri-
mero en comparar cuatro grupos tomando
en cuenta el lugar de nacimiento (nacidos en
los Estados Unidos o inmigrantes) y el origen
(mexicano o caucésico). En concordancia con
resultados de estudios anteriores, que han
mostrado el papel importante que juega la cul-
tura en la proteccién de la salud mental de los
inmigrantes (30), este estudio encontré que los
mexicano-americanos y los caucasicos nacidos
en los Estados Unidos tenian mayor riesgo de
desarrollar trastornos psiquiatricos que los in-
migrantes nacidos en México u alguin otro
pais. Este patrén se encontré tanto en la de-
presiéon mayor y la distimia como en los tras-
tornos por abuso de alcohol y drogas y la an-
siedad generalizada.
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INTRODUCCION

El Brasil es el primer pais en extensiéon de Amé-
rica Latina y el quinto en el mundo, con un drea
territorial de mas de 8,5 millones de km? y una
poblacién de mas de 185 millones de habitan-
tes. El pais estd compuesto por 27 estados y
5.564 municipios (1). Durante los tiltimos dece-
nios se ha producido una répida transicién de-
mografica debida principalmente a una cons-
tante reduccion de la mortalidad infantil (27,6
por 1.000 nacidos vivos) y de las tasas de fe-
cundidad (1,88 hijos por mujer), y a la mejora
de la esperanza de vida al nacer (68,3 afios para
los hombres y 76,4 para las mujeres). Al mismo
tiempo, se ha producido un lento desarrollo
econémico con incremento de los niveles de in-
greso y educativo y un mejor acceso a la aten-
ciéon de salud, asi como cambios tendientes a
la urbanizacién y la modernizacién. Como re-
sultado, se han modificado los patrones de
morbilidad y mortalidad y ha tenido lugar una
transicién epidemiolégica. Ademads, como con-
secuencia del mayor control de las enfermeda-
des infecciosas y los avances en el tratamiento
y la prevencién de las enfermedades fisicas cré-
nicas tales como la diabetes, la hipertension y
las enfermedades cardiovasculares, los trastor-
nos mentales han ido paulatinamente ganando

I Instituto de Psiquiatria, Escuela de Medicina, Uni-
versidad de Sao Paulo, SP, Brasil.

2 Escuela de Medicina, Santa Casa de Misericérdia de
Vitdria, Vitoria, ES, Brasil.
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terreno a la atencién recibida por las enferme-
dades crénicas; sin embargo, las enfermedades
transmisibles y los problemas de salud relacio-
nados con la desnutricién y las complicaciones
maternas o perinatales todavia son muy im-
portantes en el pais, especialmente en las zonas
rurales, las de dificil acceso y las de la periferia
de los centros urbanos.

Actualmente, 81% de la poblacién brasilefia
vive en zonas urbanas, con un progresivo
incremento de la migracién interna, especial-
mente desde la regién del Nordeste hacia las
nuevas ciudades de la regiéon Centro-Oeste y
las zonas urbanas del Sudeste y el Sur del pais.
Sao Paulo y Goias fueron los estados que reci-
bieron mds inmigrantes segtin el censo del afio
2000 (2).

Los trastornos mentales representan un
grave problema de salud publica y son causa
de discapacidad, morbilidad y muerte prema-
tura, tanto en los paises desarrollados como en
desarrollo (3-6). Aquejan a personas de todas
las edades, en particular a las del grupo de
edad econémicamente activo, afectado por la
gran repercusion de los graves problemas so-
ciales, tales como el desempleo, la violencia, la
pobreza y las inequidades.

La Organizacién Panamericana de la Salud
ha resaltado en diversos documentos la im-
portancia de contar con datos sobre prevalen-
cia para asi poder poner en practica politicas
y planes que garanticen la reestructuracién
de los servicios y los recursos, promover la re-
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forma de la salud mental y aumentar los pre-
supuestos, en concordancia con la importancia
cada vez mayor que el drea de los trastornos
mentales ha ido adquiriendo en los ultimos
tiempos (7).

EL CONSORCIO INTERNACIONAL
DE EPIDEMIOLOGIA PSIQUIATRICA

El Consorcio Internacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (CIEP) (8) reuni6 a un conjunto de
investigadores que realizaron estudios epide-
miolégicos en muestras representativas pobla-
cionales de diferentes paises, aplicando la En-
trevista Internacional Diagndstica Compuesta
1.1 (Composite International Diagnostic Interview,
CIDD (9). El CIEP, bajo el auspicio de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, llevé a cabo
andlisis comparativos de los estudios realiza-
dos en el Hospital de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Sao Paulo, Brasil (10); en
Fresno, California, con una muestra de mas de
4.000 inmigrantes mexicanos y personas de ori-
gen mexicano nacidas en los Estados Unidos
(11); en la Ciudad de México (12) y en Turquia
(13), asi como también del Netherlands Mental
Health Survey and Incidence Study (NEMESIS)
de los Paises Bajos (14) y de la Encuesta Nacio-
nal de Comorbilidad de los Estados Unidos
(15), entre otros. Estos estudios revelaron una
alta prevalencia de vida de los trastornos men-
tales en la poblacién, con tasas entre 35% y 50%
aproximadamente. La depresion, la ansiedad y
el consumo nocivo o la dependencia de sustan-
cias psicoactivas fueron los trastornos mas co-
munmente notificados. La comorbilidad entre
estos trastornos constituy6 la regla, no la ex-
cepcidn, lo que incrementa el nivel de discapa-
cidad asociada con estos trastornos. Sin em-
bargo, incluso en las comunidades donde se
facilita el acceso a los servicios de salud, fueron
pocas las personas que acudieron en busca de
tratamiento, lo que indica que existen barreras
que van mas alld de lo econémico, tales como el
estigma histéricamente asociado con los tras-
tornos mentales (16).

Los estudios realizados han proporcionado
informacién importante en relacién con la

edad de aparicién de los trastornos, que en su
mayor parte se presentan entre los 20 y 30 afios
de edad. La mediana de edad de aparicién ob-
servada en los datos recopilados por el Con-
sorcio era de aproximadamente 15 afios para
los trastornos de ansiedad, 21 para los trastor-
nos relacionados con el consumo de sustancias
psicoactivas y 26 para los trastornos del estado
de dnimo. La aparicién temprana de los tras-
tornos mentales y el curso crénico de la enfer-
medad influyen en la productividad y repre-
sentan, tanto para el individuo como para la
familia y la sociedad, una carga mayor que
la causada por las enfermedades fisicas créni-
cas. En cuanto a los factores de riesgo, existia
un modelo relativamente homogéneo en las
diferentes culturas. Las mujeres presentaban
un mayor riesgo de trastornos de ansiedad y
depresioén, y los hombres, de trastornos rela-
cionados con el abuso y la dependencia de
sustancias psicoactivas. Existia una relacién
inversa entre la situaciéon socioeconémica y la
comorbilidad. Aparentemente, estos resulta-
dos indican que ciertos trastornos mentales
tienen mayor probabilidad de presentarse en
los sectores desfavorecidos de la sociedad. Se
observé un incremento de las enfermedades
mentales en las cohortes mas jovenes, el deno-
minado “efecto de cohorte”, que consiste en
que las tasas de prevalencia a lo largo de la
vida de los diferentes trastornos son mas altas
en los jovenes que en sucesivas generaciones.
En el caso de los trastornos depresivos y el
consumo de sustancias psicoactivas, el efecto
de cohorte tenia mayor peso.

Asimismo, el andlisis de los datos permitio
detectar algunos errores. Uno de ellos consistia
en que la recopilacién de los datos sobre el uso
de los servicios se hizo de forma distinta en
cada pais. Dado que las versiones de la CIDI
utilizadas no contenian un médulo para eva-
luar sistemdticamente el uso de los servicios,
fue practicamente imposible comparar las tasas
entre los diferentes paises que participaron en
el Consorcio. Otras cuestiones importantes sin
respuesta, formuladas por Regier y colabora-
dores (17) en relacién con la importancia clinica
de los casos de alta prevalencia, eran el grado
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de discapacidad y el tipo de intervencién te-
rapéutica necesaria. Narrow y colaboradores
(18), con base en el concepto de significado
clinico, recalcularon las tasas de prevalencia
de los dos principales estudios epidemioldgi-
cos estadounidenses: la Encuesta de Captacién
Epidemiolégica por Areas (Epidemiological
Catchment Area, ECA) y la Encuesta Nacional
de Comorbilidad (National Comorbidity Survey,
NCS). Se consideré que un trastorno era clini-
camente significativo si el entrevistado habia
conversado con un médico u otro profesional
de la salud acerca de sus sintomas, si estos in-
terferian en su vida diaria, o si tomaba medica-
mentos como consecuencia de los sintomas no-
tificados. Al aplicar estos criterios, las tasas de
prevalencia se redujeron considerablemente,
especialmente las obtenidas del NCS. Por otra
parte, las tasas de prevalencia observadas en
estos dos estudios eran menos discordantes
después de la revisién. Los autores utilizaron
indicadores de “validez” de la condicién de
caso, tales como la ideacién suicida y las tasas
de comorbilidad, las cuales confirmaron la
mayor gravedad de los trastornos detectados
por este método mas restrictivo.

Aun cuando se emplea el concepto de perti-
nencia clinica, que reduce las estimaciones en
cuanto a la necesidad de servicios, Henderson
(19) plantea que si a una persona se le diag-
nostica un trastorno de por vida, ello no signi-
fica que necesite realmente disponer de servi-
cios de salud mental. No se podria establecer
una relacién lineal entre los sintomas y la dis-
capacidad. Por otro lado, si nos centramos en
los trastornos mds graves, existe el riesgo de
que consumamos la mayor parte de los escasos
recursos con resultados pobres en materia de
salud publica. Segtin Kessler (20), la necesidad
de los servicios no debe medirse teniendo en
cuenta Unicamente la discapacidad, ya que la
prevencion es eficaz frente a trastornos comu-
nes, tales como los relacionados con el con-
sumo de sustancias psicoactivas subsiguiente
a los sintomas ansiosos y depresivos de los
adolescentes (21). La deteccion de los indivi-
duos con mayor riesgo y el uso de estrategias
de intervencion especificas (tales como los mé-

todos cognitivo-conductuales centrados en el
trastorno primario) podrian evitar algunos de
estos casos futuros de dependencia.

La informacién retrospectiva sobre la apari-
cién temprana de los trastornos més frecuen-
tes requiere esclarecimiento (22). Se necesitan
datos sobre el desarrollo, el temperamento, la
relacién con los progenitores y los factores de
riesgo ambientales, recopilados independien-
temente, de los aspectos psicopatoldgicos, con
objeto de clarificar la funcién de estos estreso-
res en la patogénesis de la mayor parte de los
trastornos.

La evaluacién independiente de los aspectos
psicopatoldgicos y la discapacidad constituye
otro avance, ya que se sabe que las personas
con sintomas psiquidtricos subsindrémicos
pueden padecer una discapacidad importante
y requerir tratamiento, aunque no se detecten
como casos en las encuestas epidemioldgicas.

Todos estos planteamientos del CIEP lleva-
ron a que la Organizacién Mundial de la Salud
iniciara en 1999 el Consorcio de la Encuesta
Mundial de Salud Mental, con objeto de capi-
talizar sobre los avances logrados y abordar
las limitaciones sefialadas.

LA ENCUESTA DE SALUD MENTAL
SA0 PAULO MEGACITY

La Encuesta de Salud Mental Sao Paulo Mega-
city es el componente brasilefio de la Encuesta
Mundial de Salud Mental, caracterizada por la
rigurosa aplicacién de criterios explicitos de
diagndstico y la realizacién de entrevistas clini-
cas estandarizadas en una muestra aleatoria de
la poblacién general adulta (18 afios y mas) re-
sidente en la Regién Metropolitana de Sao
Paulo. Aunque en el Brasil ya se habian reali-
zado anteriormente encuestas epidemioldgicas
de la morbilidad psiquiatrica, la encuesta Sao
Paulo Megacity es el primer estudio que eva-
Itia la poblacién general de toda la zona metro-
politana de Sao Paulo y proporciona estimacio-
nes de la prevalencia de una mas amplia
variedad de trastornos mentales en la pobla-
cién general adulta. La encuesta incorpora in-
formacién mas integral y detallada de cada
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trastorno evaluado (criterios operativos de
diagnoéstico, edad de aparicién, perfil clinico,
duracién y niimero de los episodios, gravedad
de los sintomas, discapacidad, tratamiento,
antecedentes familiares, y otros), evalia una
mayor variedad de factores de riesgo y permite
hacer ajustes del estado socioeconémico, la mi-
gracion interna y otras variables de confusion,
y producir tasas ajustadas segtin la poblacién.

La encuesta también aporta informacién
nueva y pertinente sobre varios aspectos im-
portantes, tales como la comorbilidad mental y
fisica, los resultados adversos consecutivos a
las enfermedades mentales, el uso de los servi-
cios y la deteccién de las barreras de acceso a
estos, los costos del tratamiento, la carga fami-
liar, la exposicién a la violencia y a aconteci-
mientos traumaticos, asi como referencias geo-
graficas que permitan evaluar la repercusion
de la situacién socioeconémica y la infraes-
tructura social en la salud mental, y proporcio-
nar una respuesta adecuada a los problemas
locales.

Ademds de realizar entrevistas en los hoga-
res, la encuesta Sao Paulo Megacity condujo
una serie de investigaciones clinicas y especifi-
cas con la finalidad de integrar los resultados
epidemioldgicos, la investigacién clinica y las
evaluaciones neurobioldgicas. A una submues-
tra de las personas entrevistadas en la comuni-
dad se les invit6 a participar en una serie de
evaluaciones de un dia de duracién en el Insti-
tuto de Psiquiatria de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Sao Paulo, en diversos
subproyectos que utilizaron el estudio de la
comunidad como marco de muestreo. Uno de
estos proyectos consistia en una revaloracién
clinica de los entrevistados mediante la entre-
vista clinica estructurada para los trastornos
del DSM (Structured Clinical Interview for DSM
Disorders, SCID) (23), administrada por psi-
quiatras capacitados, con el objetivo de eva-
luar la validez clinica y calibrar las tasas de
prevalencia observadas en la comunidad con
base en la CIDI (24). Mediante otros dos estu-
dios se evaluaron mas detenidamente los tras-
tornos psiquiatricos mas importantes y graves.
El primer estudio se centr6 en la enfermedad

psicética no afectiva, en el que todos los entre-
vistados que notificaban cualquier sintoma
psicético en el tamizaje mediante la CIDI fue-
ron reevaluados mediante los cuestionarios
para la evaluacién clinica en neuropsiquiatria
(25), y se les practicé una resonancia magné-
tica cerebral. El segundo estudio consisti6 en
evaluar a los entrevistados de 60 afios y mas,
con la finalidad de detectar el deterioro cogni-
tivo en la fase inicial y el espectro del deterioro
cognitivo en su evolucion hasta la demencia, y
correlacionar el perfil clinico con los resultados
de la resonancia magnética. Se introdujo otro
subproyecto para detectar los comportamien-
tos de riesgo de enfermedades de transmisién
sexual e infeccion por el VIH/sida y su asocia-
cién con la morbilidad psiquiatrica y el con-
sumo de alcohol y drogas.

Se llevé también a cabo una evaluacion es-
tandarizada de la salud fisica con respecto a
sintomas fisicos comunes (dispepsia, cefalea,
mareo, fatiga y dolor tordcico), mediciones an-
tropométricas y andlisis de sangre (glucosa,
colesterol total y HDL, triglicéridos y funcién
hormonal tiroidea), con la finalidad de estu-
diar detalladamente y con métodos mas objeti-
vos la comorbilidad fisica y mental, asi como
las manifestaciones fisicas de los trastornos
mentales y los tratamientos psiquiatricos, y
ayudar a planificar mas ampliamente la aten-
cién a necesidades de salud y sociales.

Teniendo en cuenta las caracteristicas me-
gaurbanas de la poblacién destinataria y las
elevadas tasas de criminalidad en la zona me-
tropolitana de Sdo Paulo, también se llevé a
cabo un importante subproyecto que analiz6 el
perfil de la violencia y las experiencias trau-
maticas de las que los entrevistados eran victi-
mas o perpetradores, y evalud su asociaciéon
con la morbilidad psiquiatrica para tratar de
determinar las relaciones causales y de conse-
cuencia. Se evalu6 a los encuestados mediante
un cuestionario que analiza en profundidad la
exposicion a la adversidad y la violencia en la
nifiez y la adolescencia, en particular la desa-
tencion, el maltrato fisico y el abuso sexual, el
entorno familiar disfuncional y la muerte de
progenitores y familiares cercanos, y mediante
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la Escala de Técticas de Conflicto revisada (26),
que examina la violencia doméstica en la edad
adulta con preguntas adicionales sobre Ia
nifiez. También se utilizé un cuestionario que
evalla la exposicion a la violencia y la partici-
pacién en actos criminales o violentos en la
edad adulta.

El empeoramiento de las condiciones de
vida en los grandes conglomerados urbanos y
la asociacién positiva entre la exclusién social
y los trastornos psiquidtricos confirman la im-
portancia de un estudio de esta magnitud en la
zona metropolitana de Sao Paulo. Un estudio
realizado en Gran Bretafia ha demostrado que
las tasas de morbilidad psiquiatrica son mayo-
res entre las personas que viven en las zonas
urbanas, probablemente como consecuencia
de las condiciones de vida adversas (27). Los
grupos sociales que viven en condiciones ad-
versas y estdn sometidos a estrés crénico po-
drian tener mayores probabilidades de presen-
tar trastornos mentales. Ludermir y Melo (28),
en un estudio realizado en Olinda (Pernam-
buco), indicaron que la exclusién social, agra-
vada por el acceso limitado a la educacién, era
un importante factor de riesgo de los trastor-
nos mentales. En los dltimos afnos, los subur-
bios metropolitanos de las ciudades han ex-
perimentado un mayor crecimiento que sus
zonas centrales, lo que ha causado un conside-
rable incremento de las regiones pobres sin las
infraestructuras apropiadas. Segtin Maricato
(29), el proceso de urbanizacién del Brasil es
como una mdquina que genera barrios margi-
nales y pobres. Entre 1991 y 1996, los subur-
bios de Sao Paulo aumentaron 16,3%.

La zona metropolitana de Sdo Paulo esta
constituida por 39 municipios y tiene una su-
perficie de 8.051 km?, equivalentes a la superfi-
cie de paises pequeiios tales como el Libano
(10452 km?), Jamaica (10.991 km?) y Puerto
Rico (9.104 km?). La extensién de la zona ur-
bana es de aproximadamente 2.590 km?. Su po-
blacién, segin los datos del Instituto Brasileiro
De Geografia E Estatistica (IBGE), es de 19,7
millones y se encuentra entre las 10 zonas me-
tropolitanas mds pobladas del mundo. Aproxi-
madamente uno de cada 10 habitantes vive en

la zona metropolitana. La poblacion es aproxi-
madamente 66% mayor que la de la regiéon me-
tropolitana de Rio de Janeiro, la segunda del
pais. La zona metropolitana de Sdo Paulo cons-
tituye el mayor polo econémico del pais, con
un producto interno bruto (PIB) en 2000 de
$99.100 millones, lo que corresponde aproxi-
madamente a 16,7% del PIB total. La zona me-
tropolitana posee los mas importantes comple-
jos industriales, comerciales y especialmente
financieros que controlan las actividades eco-
némicas privadas del pais, lo cual atrae a un
gran nimero de inmigrantes de todas las regio-
nes del pais debido al empeoramiento de la ca-
lidad de vida en general y la creciente inequi-
dad social y econdmica en la regién. El Mapa
de Exclusiéon/Inclusion Social de Sdo Paulo
muestra que de los més de 10 millones de habi-
tantes de la ciudad, 89,0% viven por debajo de
un estdndar de vida aceptable, un millén mas
que 10 afios atras (30). Pedroso (31) planted que
aunque el valor del Indice de Desarrollo Hu-
mano de Sdo Paulo era de 0,841, existia una sig-
nificativa heterogeneidad socioeconémica. El
Indice de Desarrollo Humano es un indicador
social estadistico elaborado por el Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo que
tiene en cuenta la esperanza de vida al nacer,
el nivel educativo y el PIB real per capita.
En Pinheiros, el barrio mas desarrollado y que
ocupaba la primera posicién, el Indice de Desa-
rrollo Humano era de 0,91 (con una esperanza
de vida de 78,2 afios, una tasa de analfabetismo
de 1,8%, una media de afios de escolarizacion
de 12,7 y un ingreso per capita de 1.604,16 rea-
les brasilefios por mes). En el otro extremo, el In-
dice de Desarrollo Humano en Jardim Angela
(en 31.2 posicién), era de 0,65 (con una espe-
ranza de vida de 63,5 afios, una tasa de analfa-
betismo de 10,3%, una media de afios de esco-
larizaciéon de 5,8 y un ingreso medio per capita
de solo 155,19 reales brasilefios).

El objetivo principal de realizar esta en-
cuesta en la zona metropolitana, una zona real
definida administrativa y geograficamente,
era lograr una imagen detallada de la morbili-
dad psiquiatrica que proporcione estimaciones
de los costos directos e indirectos y de la dis-
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capacidad asociada. Con estas estimaciones y
una mejor comprensiéon del contexto local de
la atencién de salud mental, se podran deter-
minar las barreras de acceso a los servicios.
Este estudio guiard la asignacién del escaso
presupuesto destinado a la salud mental para
desarrollar politicas sanitarias que concuerden
con las necesidades de la poblacion local.

METODO

Se examind una muestra aleatoria de 5.037 per-
sonas de 18 afios y mds, residentes en hogares
fijos de la zona metropolitana de Sao Paulo
(32). Esta zona esta constituida por 39 munici-
pios y tiene una poblacién total aproximada de
20 millones de habitantes, de los cuales 12 mi-
llones tienen 18 afios de edad o mas.

El disefio de la muestra fue polietpico, es-
tratificado, aleatorio y de conglomerados. En
cada hogar se selecciond aleatoriamente tam-
bién a una persona mediante la tabla de Kish.
Ademas, también de manera aleatoria, se selec-
ciond una submuestra constituida por 20% de
las personas casadas o que vivian como tales
que habian sido entrevistadas previamente, y
se entrevisté a uno de los conyuges. En todos
los estratos, las unidades primarias de mues-
treo eran zonas del recuento censal del afio
2000, definidas cartograficamente y actualiza-
das por el IBGE (2). Cada uno de los munici-
pios era autorepresentativo y contribuia al ta-
mafio de la muestra total segtin su densidad
demogréfica; en su conjunto constituian el 60%
de la muestra total. La ciudad de Sao Paulo,
formada por cinco regiones y 96 unidades pri-
marias de muestreo, constituia el 40% de la
muestra total.

La informacién se obtuvo mediante la ver-
sién papel y lapiz de la Entrevista Diagnostica
Internacional Compuesta de la Encuesta Mun-
dial de Salud Mental (Composite International
Diagnostic Interview, WMH-CIDI), traducida
y adaptada al portugués brasilefio (33). La
WMH-CIDI es una entrevista diagndstica ple-
namente estructurada que genera diagnésticos
incluidos en la décima revision de la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades (CIE-10) y

en el DSM-IV. Los datos fueron recopilados
entre mayo de 2005 y abril de 2007 por entre-
vistadores legos que durante cinco dias reci-
bieron una capacitacién estandarizada dirigida
por los investigadores principales. La WMH-
CIDI consta de secciones clinicas y no clinicas y
se divide en dos partes. A todos los entrevista-
dos que cumplieron los criterios de diagndstico
a lo largo de la vida de cualquiera de los tras-
tornos centrales evaluados en la primera parte
(depresion, mania, fobia especifica, fobia so-
cial, agorafobia, trastorno de ansiedad genera-
lizada, trastorno explosivo intermitente, pro-
pensién al suicidio, trastornos por abuso de
sustancias psicoactivas como alcohol y otras
drogas, con excepcién de la nicotina) y a una
muestra aleatoria, constituida por el 25% de los
que no se consideraron como casos, se les ad-
ministré también la segunda parte, que cons-
taba de médulos no clinicos y secciones clinicas
no centrales (dependencia de la nicotina, tras-
tornos de los héabitos alimentarios, trastorno
premenstrual, trastorno obsesivo-compulsivo,
experiencias psicoticas, ludopatia, trastorno de
estrés postraumadtico, ansiedad de separacion,
trastorno de conducta, trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad y trastorno negati-
vista desafiante).

En este informe se presentan los resultados
preliminares estimados para una submuestra
de los primeros 2.519 casos de la muestra final
y las tasas de prevalencia de vida de los tras-
tornos del DSM-IV evaluados en la primera
parte, con excepcién de la propensién al suici-
dio. Para todos los diagndsticos se excluy6 la
organicidad. No se tuvieron en cuenta las re-
glas jerdrquicas de diagndstico del DSM, salvo
para la agorafobia, que solo se diagnostic6 en
ausencia de trastorno de pénico.

Se calcularon las tasas ponderadas de pre-
valencia en forma de porcentajes y errores
estandar, y se determinaron los cocientes entre
mujeres y hombres. Se calcularon las razones
de probabilidades con los intervalos de con-
fianza de 95% para cada uno de los diagndsti-
cos a lo largo de la vida considerados, con el
sexo como factor determinante (y la categoria
hombre como referencia).
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La Encuesta de Salud Mental Sao Paulo Me-
gacity fue aprobada por el Comité de Investi-
gacién y Etica de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Sao Paulo.

RESULTADOS

El cuadro 1 muestra la distribucién por edad y
sexo de la submuestra, ponderada segtn la es-
tructura del censo de poblacién. Los hombres
representaban 48,7% de esta submuestra. La
poblacién destinataria era relativamente joven:
aproximadamente 58% de los individuos eran
menores de 40 afios y cerca de 12%, de 60 afos
de edad y mas.

El cuadro 2 muestra las tasas de prevalencia
de vida de los trastornos clasificados segtn el
DSM-IV. El trastorno mas prevalente era el epi-
sodio depresivo mayor (17,7% de la muestra
refirié al menos un episodio a lo largo de la
vida), seguido de la fobia especifica (12,4%),
el trastorno de ansiedad mas frecuente. El si-
guiente trastorno méas prevalente era el con-
sumo excesivo de alcohol, que se observa
aproximadamente en una de cada 10 personas,
seguido de la fobia social, con una prevalencia
notablemente alta (cerca de 6%).

El sexo constituye un factor determinante
para la mayoria de los trastornos considerados,
con pocas excepciones. La probabilidad de pa-

CUADRO 1. Distribucién demografica de la
submuestra de la Encuesta de Salud Mental
Sao Paulo Megacity ponderada, segtin el censo
de poblacién del aiio 2000 (N = 2.519).

Submuestra

Edad y sexo Submuestra ponderada Censo
(%) Primera parte (%)
Edad
18-29 24,8 33,1 33,9
30-39 24,3 25,2 24,1
40-49 22,1 19,2 18,8
50-59 15,4 10,8 11,4
60-69 8,2 6,7 6,8
70+ 5,1 5,0 5,0
Sexo
Hombres 43,8 48,7 47,2
Mujeres 56,2 51,3 52,8

decer trastornos del estado de animo (a excep-
cién del trastorno bipolar, para el que no exis-
tia ninguna diferencia entre sexos) y trastornos
de ansiedad era mayor en las mujeres. Con
respecto a los trastornos por consumo de dro-
gas, los hombres presentaban tasas mayores de
consumo excesivo o dependencia de alcohol u
otras drogas a lo largo de la vida. Un resultado
sorprendente es la ausencia de diferencias en-
tre sexos en cuanto a la presentacion del tras-
torno explosivo intermitente, un trastorno del
control de la impulsividad habitualmente mas
prevalente en hombres.

OBSERVACIONES

Los resultados parciales obtenidos subrayan la
alta prevalencia de los trastornos mentales en
los adultos que viven en la zona metropolitana
de Sado Paulo, particularmente de la depresion
mayor, las fobias y los trastornos relacionados
con el consumo de alcohol. La frecuencia de los
trastornos del estado de dnimo y los trastornos
de ansiedad era significativamente mayor en
las mujeres, mientras que los trastornos rela-
cionados con el consumo de alcohol y drogas
fueron mas frecuentes entre los hombres.

Si se comparan las tasas de los trastornos
mas prevalentes (depresién en las mujeres y
consumo excesivo de alcohol en los hombres)
de la Encuesta de Salud Mental Sdo Paulo Me-
gacity con las de otros paises latinoamericanos
que participaron en el Consorcio de la Encuesta
Mundial de Salud Mental, las estimaciones
correspondientes a la zona metropolitana de
Sao Paulo muestran cifras superiores a las de
México (34) y similares a las observadas en Co-
lombia, particularmente en lo que se refiere al
consumo excesivo de alcohol (35). La estruc-
tura sociodemografica de la poblacién (la dis-
tribucién por edades, las diferencias socioeco-
noémicas y la composicién rural o urbana de las
muestras) podria explicar estas diferencias. Por
otra parte, los aspectos culturales podrian rela-
cionarse con la admisioén de los sintomas en las
entrevistas legas. Es particularmente sorpren-
dente la prevalencia a lo largo de la vida de la
depresion mayor observada en la Encuesta Sao
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Paulo Megacity. Las tasas obtenidas de la en-
cuesta (17,7%) también son mayores que las ob-
servadas en los paises europeos (36), pero muy
similares a las notificadas en la Réplica de la
Encuesta Nacional de Comorbilidad de los Es-
tados Unidos (37) y en la Encuesta de Salud
Mental de Nueva Zelandia (38).

Se esta llevando a cabo un anélisis mas ex-
tenso, que utiliza el total de los datos, examina
la gravedad clinica de los trastornos y su trata-
miento, e informa sobre el alcance de los obje-
tivos del estudio, cuyos resultados se notifica-
ran posteriormente.

La Encuesta Sao Paulo Megacity presenta
diversas limitaciones que deben tenerse en
cuenta. El estudio estuvo dirigido a personas
que residian en sus hogares, y no fueron eva-
luadas las que no tenian hogar o que vivian en
instituciones. Ademads, la poblacién destinata-
ria estaba constituida tinicamente por perso-
nas que vivian en zonas urbanas. Asimismo,
los resultados presentados son parciales y
estan basados en la prevalencia a lo largo de la
vida hasta la fecha del estudio (es decir, la pro-
porcién de la poblacién que presentaba un
trastorno a lo largo de la vida hasta la edad al-
canzada en el momento de la entrevista) en
lugar del riesgo previsto a lo largo de la vida
(es decir, la proporcién calculada de la pobla-
cién que habria padecido el trastorno al llegar
al final de la vida), aunque este tltimo sea mas
importante para las finalidades de planifica-
cién de las politicas.
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LA PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN COLOMBIA:
RESULTADOS DEL ESTUDIO NACIONAL
DE SALUD MENTAL, COLOMBIA, 2003
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CONTEXTO GENERAL

Segtn el dltimo censo de poblacién realizado
en 2005, la poblacién de Colombia era de 41,5
millones de habitantes (1). En las tltimas déca-
das se ha presentado un importante descenso
en las tasas de fecundidad, consecuente con la
baja en la tasa de crecimiento total y en la tasa
de mortalidad infantil, y con el incremento de
la esperanza de vida. Las principales caracte-
risticas de la etapa de transiciéon demografica
por la que atraviesa el pais tienen relacién con
el gran peso de la poblacién joven dentro de la
estructura poblacional total, la reduccién de la
importancia relativa de la poblacién menor de
15 afios y la tendencia al envejecimiento atin
moderada. Gracias a estas caracteristicas de-
mograéficas, el pais atraviesa por una situacién
en la que las relaciones de dependencia econo-
mica entre la poblacién que estd en edad de
producir (15-60 afios) y la de menores de 15
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afnos y mayores de 60 es altamente favorable
para el pais. Esta es una etapa tinica, que si es
aprovechada integralmente ofrece claras ven-
tajas para asegurar el aporte de la poblaciéon
joven (10-24 afios), aumentar el empleo, elevar
los niveles de ahorro e inversién, incrementar
ingresos, reducir la pobreza, mejorar las condi-
ciones de vida y lograr niveles sostenibles de
desarrollo econémico y social.

Dada la concentracién de los ingresos, cerca
de la mitad de la poblacién colombiana (49,2%)
se encuentra bajo la linea de pobreza y 14,7%
estd en condiciones de extrema pobreza. E1 20%
de la poblacién maés rica recibe 62% de los in-
gresos laborales, mientras que el 20% mas
pobre recibe solo 3%.

La inequidad econémica se refleja también
en el acceso limitado a ciertos bienes y servi-
cios (como educacion, salud y vivienda) y en
las desigualdades que se manifiestan entre los
sectores urbano y rural, siendo la diferencia de
ingreso por persona en la zona urbana de apro-
ximadamente 2,5 veces mds que la de la zona
rural. En términos de indicadores agregados a
nivel nacional, la cobertura escolar es de 81%
para los nueve afos de educacién basica y la
tasa de analfabetismo en la poblacién mayor
de 15 afios es de 7,6%. En 2003, la tasa de mor-
talidad materna era de 104,9 por cada 100.000
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nacidos vivos. En 2005, la tasa de mortalidad
infantil en menores de 1 afio era de 19 por 1.000
y en menores de 5 afos, de 26 por 1.000. Ese
mismo afio, la tasa de prevalencia del VIH/
sida alcanz6 el 0,7%.

La presencia del conflicto armado interno es
uno de los factores que explica en cierta medida
las limitaciones en cuanto a la presencia del Es-
tado en algunas zonas del pafis, las dificultades
de acceso a bienes y servicios que afectan a nu-
merosas comunidades, las restricciones al ejer-
cicio de los derechos politicos y a la participa-
cién ciudadana, y algunas de las insuficiencias
del sistema de administracion de justicia. Junto
con el narcotrafico y los cultivos ilicitos, el con-
flicto armado ha generado en el pais una dificil
situaciéon humanitaria, cuya principal expre-
sién es el desplazamiento interno.

En el documento de planeacién prospectiva
Visién 2019, el gobierno de Colombia mani-
fiesta su posicion frente a los retos de desarro-
llo, la insercién global, el posconflicto y el man-
tenimiento de la paz. Puntualiza también los
retos del pais en el futuro, sefialando los facto-
res facilitadores y obstaculizadores del desa-
rrollo y la paz, entre los cuales se destaca al
narcotréafico y la cultura o sistemas de ilegali-
dad y violencia.

EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD

La Ley 100 de 1993 estableci6 el Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud, reestructu-
randose asi el Sistema Nacional de Salud co-
lombiano, con el fin de mejorar su desempeiio
y garantizar el acceso de la poblacién a servi-
cios de salud de calidad.

El nuevo Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud tiene como estrategia principal
el aseguramiento de los individuos y sus fami-
lias, e incorpora mecanismos de solidaridad fi-
nanciera, competencia entre los aseguradores y
libertad de eleccién, entre otros. Hay dos regi-
menes de aseguramiento: el régimen contribu-
tivo, obligatorio para todos los trabajadores
con contrato laboral e individuos con capaci-
dad de pago, y el régimen subsidiado, dirigido

a los més pobres y vulnerables. El ingreso de
las personas sin capacidad de pago al régimen
subsidiado se determina mediante el SISBEN
(Sistema de Identificacion de Beneficiarios de
Subsidios Sociales). Las personas no afiliadas a
ninguno de los dos regimenes (denominadas
temporalmente “vinculadas”) deben irse su-
mando gradualmente al sistema de asegura-
miento. Entre tanto, la atencién la reciben por
conducto de la red publica de servicios de
salud o de organizaciones privadas contrata-
das por el Estado para tal fin.

El aporte econémico al régimen contributivo
es compartido por el trabajador y el empleador
(4% y 8,5% de los ingresos, respectivamente);
los trabajadores independientes aportan 100%.
El régimen subsidiado se financia por distintas
fuentes fiscales y parafiscales e incluye recur-
sos econdémicos que provienen del régimen
contributivo, el cual actiia de manera solidaria.

La cobertura de aseguramiento garantiza un
plan de beneficios en salud denominado Plan
Obligatorio de Salud, que tiene algunas dife-
rencias en su contenido segtin el tipo de régi-
men. Ademads, la Ley garantiza a todos los co-
lombianos un Plan de Atencién Basica, con
acciones de salud publica, un Plan para Even-
tos Catastroficos y Accidentes de Transito y
la atencién de urgencias en todo el territorio
nacional.

El Estado, por conducto del Ministerio de la
Proteccién Social, tiene a su cargo la direccién
del Sistema; la vigilancia y el control estan bajo
la Superintendencia Nacional de Salud y de las
autoridades publicas de los niveles departa-
mental, distrital y municipal. En la adminis-
tracién del aseguramiento y en la prestacién
de los servicios de salud compiten entidades
publicas y privadas de manera regulada. Me-
diante la Ley 1122 de 2007, se establecieron al-
gunas reformas complementarias al Sistema
que buscan alcanzar una cobertura de asegu-
ramiento universal en el afio 2009 para las po-
blaciones especiales y para los pobres o vulne-
rables, disponiendo de recursos adicionales de
solidaridad y de la aceleracién de la transfor-
macion de subsidios de oferta en subsidios a la
demanda.
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Atencion de los trastornos mentales

La responsabilidad institucional de la atenciéon
de la salud mental en el pais por parte del Mi-
nisterio de la Proteccién Social se destaca en el
documento Politica Nacional del Campo de la
Salud Mental (2), aunque no existe por el mo-
mento una cabeza administrativa o estructura
institucional que lidere y oriente las politicas,
planes, programas y proyectos de salud men-
tal de manera especifica. Estas funciones estan
enmarcadas dentro de los temas de promocién
y prevencion a cargo de la Direccion de Salud
Publica del Ministerio.

Con la Ley 100 de 1993, los servicios de
salud mental quedaron sometidos a las exi-
gencias de la competencia en el mercado de los
servicios de salud, lo cual coloca a la salud
mental en situacién de desventaja con respecto
a otros campos de la atencién de la salud mas
rentables desde el punto de vista econémico.
Esto ha disminuido paulatinamente el acceso,
la cobertura y la calidad de los servicios de
salud mental.

La Ley 1122 de 2007 abri6é un espacio impor-
tante para la salud mental al establecer que el
Plan Nacional de Salud Publica debia incluir
acciones orientadas a la promocién de la salud
mental y el tratamiento de los trastornos de
mayor prevalencia, la prevencién de la violen-
cia, el maltrato, la drogadiccion y el suicidio.
Asimismo, al proponer esta nueva politica en el
campo de la salud mental, se determinan metas
y estrategias para los préximos cuatro afos.

Existen en el pais 512 servicios de psiquia-
tria habilitados, 1.980 servicios de psicologia,
nueve hospitales psiquiatricos estatales y 2.471
camas. Sin embargo, hay un acceso limitado a
estos servicios, que en gran parte puede atri-
buirse a las carencias en los planes de benefi-
cios y a las diferencias entre el régimen contri-
butivo y el subsidiado.

En el pais se han realizado tres estudios para
examinar la prevalencia de los trastornos psi-
quidtricos a nivel nacional. El primero fue el
Estudio Nacional de Salud Mental y Consumo
de Sustancias Psicoactivas, Colombia 1993 (3),
que utiliz6 las escalas de Zung y el cuestiona-

rio de autonotificacién para hacer el tamizaje
en una muestra nacional de trastornos con cri-
terios del Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales (Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders, DSM 1III) (4).
Este estudio encontré una prevalencia de vida
de 25,1% para la depresiéon mayor, de 9,6%
para los trastornos de ansiedad y de 7,8% para
el abuso de alcohol. El segundo estudio sobre
consumo de sustancias psicoactivas realizado
en 1996 mostr6 que el consumo de alguna
droga ilegal en Colombia, en cualquier mo-
mento de la vida, era de 6,5%, y el consumo en
el dltimo afio de al menos una de estas sustan-
cias, de 1,6% (5). El tercer estudio, realizado en
2000-2001, evaluo la presencia de depresién en
una muestra nacional por medio de una ver-
sién revisada del médulo de depresién de la
Entrevista Diagnéstica Internacional Com-
puesta (Composite International Diagnostic Inter-
view, CIDI). El estudio arrojé una prevalencia
de 10% en los tltimos 12 meses y de 8,5% en el
altimo mes (6).

En un estudio sobre suicidios en Bogot4, rea-
lizado en 2002, se hallaron evidencias que su-
gieren un incremento del riesgo de suicidio en
jovenes entre 1995 y 2000 (7). Otras investiga-
ciones epidemiolégicas han estado dirigidas a
evaluar la prevalencia y los factores de riesgo
de los problemas de salud mental entre grupos
vulnerables especificos, con particular énfasis
en las personas desplazadas (8, 9). Puertas y
colaboradores (10) utilizaron el cuestionario de
autonotificacién para examinar los trastornos
mentales comunes en una muestra de pobla-
cién urbana pobre de la ciudad de Sincelejo,
con énfasis en la evaluacion de las necesidades
entre la poblacién desplazada de 4reas rurales
por la violencia politica. De la muestra, 27%
reunié criterios para trastornos mentales co-
munes y 14% para problemas por el uso exce-
sivo de alcohol. La prevalencia de los primeros
era significativamente mayor entre personas
desplazadas. Harpham y colaboradores reali-
zaron estudios de trastornos mentales comu-
nes entre jovenes de 15 a 25 afios de la pobla-
cién urbana de la ciudad de Cali. Los estudios
mostraron una alta prevalencia de este tipo de
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trastornos, alrededor de 25% con alto riesgo
asociado con el bajo nivel educativo, la pobreza
y la exposicion a violencia (11, 12).
Pérez-Olmos y colaboradores (13) evaluaron
sintomas de trastorno de estrés postraumatico
en una muestra de nifios de 5 a 14 afios de edad
en el departamento de Cundinamarca. Este es-
tudio encontré una alta prevalencia de este tipo
de trastornos y una fuerte asociacién entre sus
sintomas y la proximidad geogréfica a la vio-
lencia politica en la regién. También han des-
pertado interés en el pais las necesidades en
salud mental de la poblacién afectada por los
desastres naturales, entre los que podemos
mencionar el terremoto ocurrido en la ciudad
de Armenia en 1999 (14) y una erupcién volca-
nica que destruy6 Armero en 1985 (15, 16).

EL ESTUDIO NACIONAL DE SALUD
MENTAL

En el afio 2003, el Ministerio de la Proteccién
Social de Colombia realiz6 el Estudio Nacional
de Salud Mental (ENSM) como parte de la En-
cuesta Mundial de Salud Mental de la OMS
(World Mental Health Survey Initiative, WMH).
El estudio fue disefiado para ofrecer datos
sobre un amplio rango de trastornos psiquia-
tricos y sobre el uso de los servicios de salud
mental en la poblacién urbana del pais. Te-
niendo en cuenta las grandes deficiencias en el
tratamiento de los trastornos mentales dentro
de la estructura del Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud, estos datos son esenciales
para definir la politica nacional de salud men-
tal. El objetivo de este informe es presentar los
hallazgos sobre la prevalencia de vida y en los
dltimos 12 meses de los trastornos de ansie-
dad, el estado de animo, el control de impulsos
y por uso de sustancias, asi como sobre la uti-
lizacién de los servicios de salud mental.

METODO
Muestra del estudio

La informacién se recogié mediante una ver-
siéon computadorizada de la CIDI (17). Las en-

trevistas se realizaron cara a cara y la muestra
estuvo constituida por 4.426 personas de 18 a
65 afos de edad. Se seleccionaron 5.526 hoga-
res ubicados en 25 departamentos de cinco re-
giones geograficas de Colombia: Bogotd, DC;
Atlantico; Pacifico; Central y Oriental. Los mu-
nicipios y las manzanas elegibles fueron selec-
cionados de manera aleatoria, utilizando una
muestra probabilistica, multietapica y estratifi-
cada. Los hogares elegibles fueron selecciona-
dos por medio de una submuestra de la mues-
tra maestra del Ministerio de la Proteccién
Social con base en datos censales recolectados
por el DANE. Se obtuvo consentimiento infor-
mado de cada una de las personas antes de su
participacion en el estudio y la investigacion
fue aprobada por un comité de ética idoneo.

Entrevistas

Las entrevistas fueron realizadas por personal
capacitado por el equipo investigador y con la
ayuda de un computador (18, 19). Se utilizé la
metodologia de entrevista en dos partes estan-
darizada de la WMH. Todos los participantes
respondieron las preguntas de la parte I de la
entrevista. De ellos, los que reunian criterios
diagnoésticos para algin trastorno en algun
momento de la vida y 25% de la submuestra
probabilistica que no reunieron este requisito,
pasaron a responder las preguntas de la parte
11, las cuales fueron ponderadas por el inverso
de la probabilidad de seleccién de la parte II,
con el objeto de hacer ajustes por submuestreo.
Todos los andlisis del informe utilizaron las
ponderaciones de la parte II, e incluyeron ajus-
tes por probabilidad diferencial de seleccién
dentro de los hogares y post-estratificacién de
las distribuciones de la poblacién por variables
sociodemograficas.

Se tradujo al espafiol la versién en inglés de
la encuesta WMH, conforme con las recomen-
daciones de la OMS, y se utilizé en Colombia
y México (16, 20, 21). El control de calidad es-
tuvo a cargo de la OMS/OPS en Ciudad de
México y el Centro Coordinador de Recolec-
cién de Datos de la WMH del Centro de In-
vestigaciones de Encuestas de la Universidad
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de Michigan. El objeto de este proceso era ase-
gurar la adecuada recoleccién de los datos y
especificar los procedimientos de su limpieza
y codificacion.

Los datos presentados en el informe, recopi-
lados por medio de la CIDI, incluyeron las
siguientes variables sociodemogréficas: edad
(18-29, 3044, 45-54 y mayores de 55); sexo;
estado civil (soltero, casado, unién libre, sepa-
rado, divorciado, viudo); educacién (ninguna
o primaria, secundaria incompleta, secundaria
completa, post-secundaria) e ingreso familiar
(bajo, promedio bajo, promedio alto y alto).
Las categorias de ingreso fueron definidas
como baja (proporcién del ingreso econdmico
familiar total de los miembros del hogar
menos de la mitad de la mediana de la mues-
tra), de promedio bajo (proporcién entre 0,5 y
1,0), de promedio alto (proporcién entre 1y 3)
y alta (proporcién por encima de 3). Se utiliza-
ron los procedimientos estandarizados de la
WMH para definir las categorias de ingreso.

Valoracion de los trastornos mentales

Los trastornos fueron clasificados de
acuerdo con el DSM-1IV de la Asociacién Ame-
ricana de Psiquiatria (1994) (22), de la manera
siguiente: trastornos de ansiedad (agorafobia,
ansiedad generalizada, angustia, estrés pos-
traumatico, fobia social, fobia especifica); tras-
tornos del estado de animo (trastorno bipolar I
y 1I, distimia, trastorno depresivo mayor); tras-
tornos que incluyen algiin problema con el
control de impulsos (trastorno negativista de-
safiante, trastorno de conducta, trastorno de
déficit de atencién, trastorno explosivo inter-
mitente) y trastornos por uso de sustancias
(abuso y dependencia de alcohol y drogas). Se
utilizaron reglas de exclusién de organicidad
al definir los diagndsticos.

El célculo de la prevalencia de vida se bas6
en la proporcién de entrevistados que notifica-
ron haber tenido alguna vez en la vida un tras-
torno dado. Para calcular la prevalencia de 12
meses se tomo la proporcion de los entrevista-
dos que notificaron que el episodio mas re-
ciente del trastorno ocurrié en algiin momento
de los 12 meses anteriores a la entrevista.

Para clasificar la severidad de los trastornos
con prevalencia de 12 meses se utilizaron los
términos de la WMH de “grave”, “moderado”
y “leve”. Fueron clasificados como “graves”
aquellos que reunian criterios para al menos un
trastorno de prevalencia de 12 meses del DSM-
IV/CIDI; recibieron un diagnéstico de tras-
torno bipolar I en los 12 meses anteriores; tu-
vieron intentos de suicidio el afio anterior;
recibieron algiin diagndstico de dependencia
de sustancias con sintomas fisiol6gicos, y noti-
ficaron al menos dos areas de funcionamiento
de un rol con severo deterioro de este debido a
un trastorno mental segtin la Escala de Disca-
pacidad de Sheehan (23) o deterioro del funcio-
namiento general a un nivel consistente con
una evaluacién de funcionamiento global de 50
o menos (24). Los entrevistados que presenta-
ron al menos un trastorno y un nivel moderado
de deterioro en cualquier dominio de la Escala
de Discapacidad de Sheehan, o que presenta-
ban dependencia de sustancia sin signos fisio-
l6gicos, fueron clasificados como “moderado”.
Todos los casos restantes que reunieron crite-
rios para trastorno del DSM fueron clasificados
como “leve”.

Tratamiento

Una de las preguntas a responder por parte de
los entrevistados era si habian recibido alguna
vez tratamiento para “problemas emocionales,
de los nervios o de uso de alcohol o drogas”.
Se les entregd una lista de servicios de aten-
cién en salud y proveedores de servicios, que
incluia psiquiatras, médicos generales o médi-
cos de familia, otros médicos, trabajadores
sociales, consejeros, otros profesionales de la
salud mental, consejeros o asesores religiosos o
espirituales o cualquier otro curandero (por
ejemplo quiropractico, yerbatero).

El uso de los servicios de salud en el ultimo
afo fue clasificado en los siguientes grupos:
psiquiatra; otro tipo de atencién en salud men-
tal (no psiquiatra, psicélogo, trabajador social
o consejero especializado en salud mental);
servicios de medicina general (médico de aten-
cién primaria, otro tipo de médico, enfermera);
servicios sociales (consejero religioso o espiri-
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tual, trabajador social, consejero de algin otro
campo no relacionado con la salud mental es-
pecializada); y servicios de medicina alterna-
tiva complementaria, distintos a curanderos
(por ejemplo, quiropracticos, grupos de apoyo
por Internet, grupos de autoayuda). Los psi-
quiatras y otros profesionales de atencién en
salud mental fueron incluidos en la categoria
“cualquier atencién en salud mental”, los ser-
vicios de atencién en salud mental y de salud
general en la categoria “atencién en salud” y
los servicios sociales y de medicina alternativa
complementaria en la categoria “atencién que
no es del sector salud”.

Se utiliz6 la definicién de tratamiento mi-
nimo adecuado de los primeros informes de la
WMH, guiados por informacién basada en la
evidencia (25): recibir farmacoterapia (no
menos de dos meses de una medicacién apro-
piada para el trastorno especifico y no menos
de cinco consultas con cualquier tipo de mé-
dico); participar en sesiones de psicoterapia
(no menos de ocho sesiones, con un promedio
de duracién de 30 minutos y con algin profe-
sional de atencién en salud o de servicios so-
ciales); participar en sesiones de autoayuda
(de cualquier duracién en el caso de trastornos
por abuso de sustancias). La medicacién apro-
piada para los trastornos depresivos fueron los
antidepresivos, los estabilizadores del &nimo o
agentes antipsicéticos para los trastornos bipo-
lares, los agentes antidepresivos o ansioliticos
para los trastornos de ansiedad, y los antago-
nistas o agonistas (disulfiram, naltrexona, me-
tadona) para los trastornos por alcohol y otras
sustancias.

ANALISIS

Los calculos de prevalencia, patrones de uso
de servicio y errores estandar se obtuvieron
por medio del método de series de Taylor im-
plementado con el software SUDAAN (26).
Los predictores sociodemograficos de preva-
lencia de vida de los trastornos fueron exami-
nados mediante el analisis de sobrevivencia en
tiempo discreto con persona-afios como uni-
dad de analisis (26). En los analisis de sobrevi-
vencia descritos, las variables sociodemografi-

cas que cambian en el tiempo (nivel educativo,
estado civil) fueron tratadas como predictores
variables en el tiempo.

Se utilizaron andlisis de regresion logistica
(27) con el fin de identificar los predictores so-
ciodemograficos de trastornos mentales, la se-
veridad de la enfermedad mental, el trata-
miento médico utilizado en los tultimos 12
meses y los criterios para el tratamiento mi-
nimo adecuado. Los calculos del cociente de
posibilidades y sus correspondientes interva-
los de confianza (95%) fueron ajustados para
efectos de disefio. Las pruebas de significancia
multivariadas fueron hechas con las pruebas
de Wald, en las cuales se utiliz6 el método de
series de Taylor con disefio de matrices basa-
das en coeficiente de varianza-covarianza. El
Centro Coordinador de Analisis de la WMH
en el Departamento de Politicas de Atencién
en Salud de la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad de Harvard realiz6 los analisis. Todas
las pruebas estadisticas fueron evaluadas me-
diante la prueba bilateral o la prueba de dos
colas, y los valores p de menos de 0,05 fueron
considerados estadisticamente significativos.

Los j6venes y los hombres tuvieron menor
probabilidad de haber sido incluidos en la
muestra no ponderada, si se compara la mues-
tra con los datos del censo de 1993 de toda la
poblacién colombiana. Con ponderacion, tanto
las muestras de la parte I como las de la parte
IT estuvieron muy cercanas a los datos censales
con respecto a la distribucion por edad y sexo
(Cuadro 1).

Prevalencia de vida de los trastornos
mentales

La prevalencia de vida de cualquier trastorno
mental diagnosticado en el estudio con criterios
del DSM-IV /CIDI era de 39,1%. Los trastornos
especificos mas comunes eran la fobia simple
(12,5%), el trastorno depresivo mayor (12,0%),
el trastorno de ansiedad de separacién (9,8%) y
el abuso de alcohol (9,2%). Los trastornos de
ansiedad eran los mas prevalentes (25,3%), se-
guidos de los trastornos del estado de animo
(14,6%). De los encuestados, 17,8% tenia dos o
mas trastornos y 8,3%, tres o mas (Cuadro 2).
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CUADRO 1. Distribucion demografica de la muestra comparada con la poblacion sobre
variables post-estratificadas, Colombia, 2003.

Parte 1 Parte Il
Muestra Muestra Muestra Muestra Censo de

no ponderada ponderada no ponderada ponderada 1993

Edad y sexo (%) (%) (%) (%) (%)
Edad

18-25 22,4 25,2 24,0 25,0 25,0

26-35 25,6 24,6 25,8 25,4 25,4

36-45 25,5 23,2 24,5 23,0 23,0

46-55 16,0 16,2 15,7 16,2 16,2

56-65 10,6 10,9 9,9 10,5 10,5
Sexo

Hombres 38,4 45,6 37,2 45,5 45,5

Mujeres 61,6 54,4 62,8 54,5 54,5

En un estudio de cohortes para investigar las
diferencias de riesgo de los trastornos menta-
les, se modelaron variables definidas por gru-
pos de edad (18-34, 3549 y 50 y mas), que se
utilizaron para predecir la prevalencia de vida
mediante un andlisis de sobrevivencia en
tiempo discreto. Estos grupos de edad corres-
ponden a cohortes de individuos nacidos en los
periodos de 1969 a 1985, 1954 a 1968 y antes de
1954, respectivamente. Los cocientes de posibi-
lidades eran estadisticamente significativos en
12 de 22 comparaciones, con una asociacion
positiva consistente entre cohortes recientes y
cocientes de posibilidades de aparicién (Cua-
dro 2). El incremento del patrén de riesgo de
las cohortes era particularmente fuerte para
cuatro trastornos: trastorno de ansiedad de se-
paracion y trastorno de ansiedad de separacion
del adulto, trastorno depresivo mayor, tras-
torno bipolar y trastorno explosivo intermi-
tente, donde se observé un incremento mono-
tonico del riesgo entre las cohortes, con un
riesgo significativamente mayor entre las co-
hortes mas jovenes (18-34 y 35-49 afios) con
respecto a la de 50 afios y mas. El efecto de co-
horte también era consistentemente significa-
tivo para los trastornos por uso de sustancias;
sin embargo, solo se encontr6 riesgo elevado en
la cohorte mas joven en relacién con la cohorte
de 50 afnos y mas para este tipo de trastornos.
Los cocientes de posibilidades, por compara-
cién del riesgo para uso de sustancias entre las

cohortes mas jévenes y las cohortes mas viejas,
eran altos (de 7,6 para abuso de drogas sin de-
pendencia a 2,3 para abuso de alcohol sin de-
pendencia). En cuanto a los grupos de trastor-
nos examinados conjuntamente, el efecto de
cohorte fue significativo para los trastornos del
estado de animo, los trastornos de ansiedad,
los trastornos por uso de sustancias y los in-
cluidos en la categorfa “cualquier trastorno”.

Severidad y prevalencia de los trastornos
mentales

En los 12 meses anteriores al estudio, 20,1% de
los entrevistados tuvo algtin trastorno mental y
49% tuvo algun trastorno clasificado como
grave. Los trastornos con mayor prevalencia
eran la fobia simple (8,0%), el trastorno depre-
sivo mayor (5,3%), el trastorno explosivo inter-
mitente (2,9%), la fobia social (2,8%) y el abuso
de alcohol (2,3%). En la clasificacion de “cual-
quier trastorno”, los trastornos de ansiedad te-
nian la mayor prevalencia (13,5%), seguidos de
los trastornos del estado de dnimo (6,9%), los
trastornos del control de impulsos (4,4%) y los
trastornos por uso de sustancias (2,8%). Solo en
los participantes de menos de 45 afios de edad
se evalud la prevalencia de 12 meses de los
trastornos del control de impulsos (Cuadro 3).

El 23,7% de los trastornos mentales fueron
clasificados como grave, 41,4%, moderado y
34,9%, leve. La proporcién mds alta de casos
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CUADRO 3. Severidad de los trastornos mentales con prevalencia de 12 meses, Colombia, 2003.

12 meses Grave Moderado Leve
Diagnéstico No. % EE % EE % EE % EE
Trastorno de angustia? 39 0,7 0,1 31,5 8,9 50,6 9,3 17,9 7,9
Trastorno de ansiedad generalizada® 24 0,6 0,2 47,2 11,2 33,7 13,5 19,1 6,2
Fobia simple? 355 8,0 0,7 21,2 2,8 42,8 3,7 36,0 3,6
Fobia social? 126 2,8 0,3 31,5 5,7 54,1 6,3 14,4 3,2
Agorafobia sin angustia? 64 1,5 0,3 35,8 6,7 33,7 9,6 30,5 11,5
Trastorno de estrés post traumaticoP 24 0,6 0,2 44,5 13,0 22,1 14,5 33,5 12,0
Ansiedad de separacién del adulto? 88 2,6 0,5 28,2 6,7 40,4 9,3 31,5 7,1
Cualquier trastorno de ansiedadP 542 13,5 0,9 22,3 2,2 43,6 3,0 34,1 2,9
Trastorno del estado de @nimo
Trastorno depresivo mayor? 245 5,3 0,4 33,3 3,9 52,6 4,1 14,1 2,3
Distimia? 29 0,6 0,2 32,9 13,5 59,6 15,0 7,5 3,3
Bipolar I/ll/sub-umbral? 65 1,5 0,2 54,0 7,1 31,4 7,3 14,6 5,4
Cualquier trastorno del estado
de animo? 316 6,9 0,5 37,7 3,5 47,8 4,0 14,5 2,2
Trastorno del impulso
Trastorno negativista desafiante® 13 0,4 0,2 29,2 16,7 11,9 7,0 58,9 18,3
Trastorno de la conducta® 10 0,5 0,2 61,8 21,3 3,0 3,0 35,3 21,8
Trastorno del déficit de atencion® 11 0,5 0,2 14,5 11,4 25,8 14,5 59,6 18,0
Trastorno explosivo intermitente? 118 2,9 0,3 31,4 5,5 45,7 6,0 22,9 5,2
Cualquier trastorno de impulso© 119 4,4 0,4 28,8 5,2 38,2 5,1 33,0 5,5

Trastorno por sustancias

Abuso del alcohol? 83 2,3
Dependencia del alcohol? 36 1,1
Abuso de drogas? 19 0,5
Dependencia de drogas® 9 0,2
Cualquier trastorno por uso
de sustancia? 105 2,8
Cualquier trastorno® 810 20,1
Total de la muestraP 2381 .. d

0,3 46,0 89 17,2 6,4 36,8 9,2
0,3 894 60 106 6,0 0,0 0,0
0,1 744 99 3,0 31 225 9,5
0,1 1000 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,4 489 78 174 55 33,6 7,7
1,0 23,7 21 41,4 2,6 349 2,2

4,9 0,5 8,4 0,7 7,2 0,5

3 Muestra de la parte |, prevalencia calculada usando ponderaciones de la parte I.
b Muestra de la parte II, prevalencia calculada usando ponderaciones de la parte II.
¢ Muestra de la parte Il (edad = 44), prevalencia y severidad calculada usando ponderaciones de la parte Il para edades = 44.

dSin informacién.

Notas: EE = Error estdndar. Para calcular la severidad se utilizaron ponderaciones de la parte II. Para la clasificacion de los trastornos se
utilizé el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV).

clasificados como grave correspondié a los
trastornos por uso de sustancias (48,9%) y la
mas baja (22,3%), a los trastornos de ansiedad.
Dentro de cada grupo de trastorno, el porcen-
taje mas alto de trastornos clasificados como
grave correspondié al trastorno de ansiedad
generalizada (47,2%), en el grupo de trastor-
nos de ansiedad, seguido del trastorno bipolar
I/11/ subumbral (54,0%), en el grupo de tras-
tornos del estado de animo; los trastornos de
conducta (61,8%), en el grupo de trastornos del
control de impulsos, y el abuso de drogas

(100%) y la dependencia de alcohol (89,4%), en
el grupo de trastornos por uso de sustancias.

Correlatos demograficos de trastornos
mentales en los tltimos 12 meses

Las mujeres tenian mayor probabilidad de
presentar trastornos del estado de animo y de
ansiedad, mientras que los hombres tuvieron
mayor probabilidad de tener trastornos del
control de impulsos y por uso de sustancias.
Debido a estos patrones compensatorios, el
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sexo no es un predictor significativo para los
trastornos con prevalencia de 12 meses. No se
encontraron otros correlatos demogréficos sig-
nificativos para los trastornos del estado de
animo, la ansiedad y el control de impulsos.
Los jovenes y los solteros tenian mayor proba-
bilidad de presentar trastornos por uso de sus-
tancias. Al analizar los correlatos para severi-
dad de la enfermedad entre las personas que
presentaban un trastorno de 12 meses, se en-
contré que las personas de mas edad, de in-
greso familiar bajo o promedio bajo, que nunca
se habian casado y que habian alcanzado la
educaciéon postsecundaria, tenfan mayores
probabilidades de tener una enfermedad de
severidad moderada a grave (Cuadro 4).

Utilizacion de los servicios de atencion
en salud mental

El 5,5% de la muestra objeto de analisis y 14%
de aquellos que habian sido diagnosticados con
algin problema de salud mental el afio previo
al estudio, habian hecho uso de los servicios
de salud mental en los dltimos 12 meses. En
todas las areas de atencién, la prevalencia del
uso de servicios se incrementé con la gravedad
de la enfermedad. Sin embargo, aun entre las
personas que presentaban trastornos graves,
solo 27,8% recibi algiin tratamiento. El area de
atencién que mas servicios proporcioné fue la
de los servicios especializados en salud mental
(17,5%), seguida de la de medicina general
(9,3%). Solo 4,6% de esas personas recibieron
atencion en sectores distintos al de salud (servi-
cios sociales y medicina alternativa) (Cuadro 5).

El uso combinado de los servicios de salud
(medicina general y salud mental especiali-
zada) estaba relacionado principalmente con
tener ingresos altos, ser viudo, divorciado o se-
parado y tener un trastorno mas grave. La me-
diana de visitas en 12 meses era de 1,8 (datos
no mostrados).

DIscUSION

El ENSM ofrece datos actualizados a nivel
nacional sobre la prevalencia y el tratamiento

de los trastornos mentales en dreas urbanas de
Colombia. Del estudio emergen varios hallaz-
gos con implicaciones importantes para el di-
sefo de politicas.

Los trastornos psiquiatricos son comunes en
la poblacién general; aproximadamente dos de
cada cinco personas experimentaron trastor-
nos en el afio previo al estudio. Con base en
estos calculos, se puede afirmar que la preva-
lencia de trastornos psiquidtricos en Colombia
es mas baja que en los Estados Unidos (45%
de prevalencia de vida y 26,2% de prevalencia
de 12 meses) (28, 29) y mayor que en México
(26,1% de prevalencia de vida y 12,1% de pre-
valencia de 12 meses) (29, 30).

El riesgo de padecer trastornos psiquiétricos
en Colombia parece estar incrementandose a
través de las cohortes histéricas de nacimiento.
Se ha observado una tendencia similar en los
Estados Unidos y México y un aumento pro-
nunciado del riesgo de padecer trastornos por
uso de drogas, aunque no por uso de alcohol.
Sin embargo, el patréon de incremento del
riesgo a través de las cohortes de nacimiento
puede reflejar un sesgo por la capacidad de re-
cordacién relacionada con la edad. Las perso-
nas ancianas deben recordar eventos transcu-
rridos durante un mayor periodo de tiempo,
por lo tanto, es menor la probabilidad de que
recuerden episodios relacionados con una
salud mental pobre ocurridos en épocas tem-
pranas de la vida. Sin embargo, la CIDI emplea
varias técnicas disefiadas para minimizar el
sesgo por memoria, haciendo hincapié en la
exploracion activa de la memoria en la per-
sona entrevistada.

El patrén de riesgo que se incrementa a tra-
vés de las cohortes de nacimiento tiene impor-
tantes implicaciones para la formulacion de
politicas. Teniendo en cuenta la naturaleza cro-
nica de muchos trastornos psiquidtricos, es
probable que la actual generacién de adultos
jovenes en el pais experimente una mayor
carga de enfermedad durante largos periodos
de su ciclo vital, como ha sucedido en genera-
ciones anteriores. Por lo tanto, la importancia
de los problemas de salud mental y de la aten-
cion en salud mental a través del ciclo vital,
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CUADRO 5. Severidad y tratamiento de los trastornos psiquiatricos con prevalencia de 12 meses,

segiin area de atencion, Colombia, 2003.

Grave Moderado Leve Sin trastorno

% (EE) % (EE) % (EE) %  (EE)

Muestra Cualquier

Area de atencién/ total trastorno
Tratamiento % (EE) % (EE)
Medicina general 2,3 (0,4) 6,0 (1,0
Servicios

especializados en

salud mental 3,0 (0,4) 7,7  (1,2)
Servicios sociales y

medicina alternativa 0,7 (0,2) 1,7  (0,8)
Algtn tratamiento 55 (0,6) 14,0 (1,6)
Sin tratamiento 94,5 (0,6) 86,1 (1,6)

93 @5 61 1,7 27 09 14 04

17,5 (4,2) 50 (1,1) 51 (1,5 1,7 (0,4)

46 (2,7 08 (05 04 (04 05 02

278 (48 106 (21) 82 (1,7) 3,4 (0,6)
72,2 (48 894 (2,1) 91,8 (1,77 96,6 (0,6)

Nota: EE = Error estandar.

probablemente se incrementara en las décadas
venideras.

Por otro lado, gran parte de la carga de tras-
tornos psiquiatricos recae entre las personas
que sufren los trastornos, sus familias y sus
redes sociales. Por lo tanto, una porcién cada
vez mayor de la actual poblacién colombiana
experimentarda directa o indirectamente las
consecuencias de los trastornos psiquidtricos
por comparaciéon con periodos anteriores. Es
probable que esta amplia exposicién a proble-
mas de salud mental produzca cambios cuali-
tativos en cuanto a la visién de los colombia-
nos sobre el abordaje del tema.

El tratamiento de los trastornos mentales es
poco comiin en Colombia, aun entre los que
presentan trastornos mentales graves. Cerca de
75% de los que presentan un trastorno severo y
90% de los que presentan trastornos modera-
damente severos no recibieron tratamiento mé-
dico el afio previo al estudio, lo cual muestra la
falta generalizada de voluntad politica y admi-
nistrativa, asi como de presupuesto destinado
para la salud mental. Romero-Gonzalez y cola-
boradores (31) compararon el impacto de la re-
forma de salud de 1993 sobre el acceso a trata-
miento en salud mental con su impacto sobre el
acceso a tratamiento en atenciéon médica gene-
ral. Se observo que el acceso a tratamiento en
salud mental disminuy6 después de la reforma
de 1993 y, en contraste, el acceso a tratamiento
médico general se expandié dramaticamente.

Los esfuerzos para incrementar la disponibili-
dad de tratamiento por medio de todos los sec-
tores involucrados en la atencién deben ser de
alta prioridad para el Sistema General de Segu-
ridad Social Integral y el Sistema de Proteccién
Social. En particular, se deben priorizar y forta-
lecer las politicas que manejan las necesidades
de personas con menores ingresos.

Hay que tener en cuenta varias de las
limitaciones importantes de este estudio. El
diagnostico de los trastornos mentales estuvo
basado en algoritmos de instrumentos funda-
mentados en la clasificacion del DSM-IV de
trastornos que no son culturalmente especifi-
cos. Los intentos para calibrar estos instru-
mentos diagnosticos en la practica clinica en
Colombia podrian dar una mejor contextuali-
zacion cultural de los resultados. Aunque la
CIDI fue previamente validada en otros paises
(32, 33), no se han realizado estudios de su va-
lidez en Colombia.

Finalmente, aunque la encuesta es repre-
sentativa de las personas que viven en areas
urbanas a nivel nacional, no incluye a la po-
blacién urbana o rural sin hogar, a la pobla-
cién desplazada o indigena ni a las personas
institucionalizadas. Sin embargo, teniendo en
cuenta que la vasta mayoria de la poblacién
colombiana estd incluida en el disefio mues-
tral de la encuesta, este estudio proporciona
bases concretas para el disefio de politicas
publicas y la definicién de nuevas agendas de
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salud mental dentro de los programas de
desarrollo del pais.

Es importante destacar que este informe solo
describe los resultados preliminares del andli-
sis de los datos del ENSM. En el futuro, los
andlisis se centraran en el estudio de cémo las
prevalencias estimadas y los predictores varian
a través de las cohortes en las diferentes regio-
nes del pais y en los diferentes segmentos de
alto riesgo de la poblacién. Los futuros andlisis
sobre el uso de los servicios de salud mental es-
taran centrados en las barreras modificables
para el acceso a tratamiento, en una observa-
cién mas detallada de los patrones de uso y en
la adecuacién de los tratamientos con respecto
a las guias publicadas a nivel internacional,
para que todo ello redunde en la atencién ade-
cuada y en la calidad de vida de los usuarios
de los servicios y de sus familias.
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INTRODUCCION

Los trastornos mentales, en particular las adic-
ciones, representan una proporcion importante
de la carga global de enfermedad; sin embargo,
no reciben la atencién que merecen. Entre algu-
nos de los factores asociados a este descuido se
destacan la forma en que tradicionalmente se
han establecido las prioridades de atencién de
la salud (basadas principalmente en criterios
de morbilidad y mortalidad, sin considerar la
discapacidad asociada a la enfermedad), el des-
conocimiento de las enfermedades mentales,
los nuevos avances en su tratamiento y el es-
tigma que rodea a estos padecimientos.

La adopcién de nuevos paradigmas ha dado
mas visibilidad a las enfermedades mentales y
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ha sentado las bases para modificar el rezago
de que son objeto. Una adecuada planeaciéon en
politicas y servicios de salud requiere eviden-
cia sobre qué tan extendida esta la enfermedad
segun el tipo de padecimiento, sobre cémo
afecta diferencialmente a los distintos grupos
de poblacién, la proporcién de la demanda
atendida y las necesidades no cubiertas.

Con este objetivo se llevo a cabo la Encuesta
Mundial de Salud Mental de la Organizacién
Mundial de la Salud (World Mental Health Sur-
vey Initiative, WMH). En este capitulo se pre-
sentan los resultados del estudio epidemiolo-
gico en México.

CONTEXTO GENERAL

Meéxico es un pais con 103 millones de habi-
tantes (1), un nivel medio de desarrollo, una
elevada esperanza de vida (78 afios para las
mujeres y 73 afios para los hombres) y una tasa
de mortalidad baja (4,4 defunciones por 1.000
habitantes) (2).

El 15% de las muertes se debe a enfermeda-
des infecciosas y 84% a enfermedades no trans-
misibles y lesiones que se concentran (53%) en
los mayores de 65 afos. El nimero promedio
de hijos por mujer en edad reproductiva es de
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2,2. A pesar de los avances en el &mbito de la
salud, adn persisten inequidades importantes;
la esperanza de vida en las zonas rurales de los
estados mas pobres es casi 10 afos inferior a la
que prevalece en las zonas urbanas de las enti-
dades con mayores recursos (2).

El nimero de muertes prevenibles asociadas
a estilos de vida ha aumentado. El 11% de la
mortalidad se debe a lesiones accidentales e
intencionales y dentro de esta categoria, alre-
dedor de 50% de los accidentes vehiculares
con victimas mortales se asocia al consumo de
alcohol. Los homicidios constituyen la sexta
causa de muerte en los hombres (15,3 por
100.000 habitantes). En 2002, la mortalidad por
suicidios era de 3,12%, y desde principios de
1990 se observa un aumento sostenido entre
las mujeres de 11 a 20 afios de edad (2, 3).

Se estima que en 2005 se perdieron en el pais
alrededor de 15,3 millones de AVISA (afios de
vida saludable perdidos) (6,9 para las mujeres
y 8,4 para los hombres), lo que equivale a una
tasa de 146 por cada 1.000 habitantes. En las
mujeres, la depresiéon ocupa el primer lugar
de carga de enfermedad (6,5% de AVISA per-
didos) y las demencias y la enfermedad de
Alzheimer ocupan el noveno lugar (2,1% de
AVISA perdidos). En los hombres, el consumo
de alcohol (4,8%), la violencia (4,6%) y los acci-
dentes (4,6%) ocupan del tercero al quinto
lugar, respectivamente, y la depresién, el no-
veno (2,6% de AVISA perdidos). La estimacion
de AVISA perdidos en hombres y mujeres con-
juntamente muestra que la depresion ocupa el
segundo lugar en importancia, con 4,5% de
AVISA perdidos (2, 4).

La limitada cobertura de atencién para los
trastornos mentales es un factor que en parte
contribuye al destacado lugar que ocupan
estos problemas. A pesar de que la depresion,
el alcoholismo, las adicciones y las psicosis
han sido incorporados a un sistema de asegu-
ramiento orientado a proporcionar atencién
universal en salud (5), y que existen por tanto
ahora mds recursos para la atencién de estas
enfermedades, la cobertura es atin limitada.

La cobertura efectiva definida como “la frac-
cién de ganancia potencial en salud”, que el
sistema mexicano de salud aporta a través de

una intervencién disponible a través de siste-
mas de seguridad social o de un “seguro po-
pular” recientemente establecido, es alta para
la salud maternoinfantil (89%) y baja para las
enfermedades no trasmisibles y las lesiones, en
las que solo alcanza 32% (2). Esta estimacion
no abarca la atencion de los trastornos menta-
les, entre ellos el abuso de sustancias y princi-
palmente la dependencia de alcohol, para los
que la cobertura efectiva es ain menor.

Las grandes transiciones demograficas
(como el envejecimiento de la poblacién) y so-
ciales (migracién, trabajo infantil, violencia e
inseguridad, entre otros) incrementan el riesgo
de los trastornos mentales y, de no mejorarse
las condiciones y la atencién de la salud mental,
alcanzard lugares atin mas prominentes debido
a la disminucién de otras enfermedades con
mayor cobertura preventiva y de tratamiento.

El Informe sobre la salud en el mundo 2001
de la Organizacion Mundial de la Salud (6) esta
totalmente dedicado a la salud mental, pero el
tema atin no se incorpora en las metas del Mile-
nio, las cuales rigen las politicas de salud en mu-
chos paises, y México no es la excepcién. Es por
ello necesario utilizar todos los mecanismos dis-
ponibles para acelerar las reformas para la aten-
cién a este problema. La informacién basada en
evidencia es un ingrediente indispensable.

EL ESTUDIO DE SALUD MENTAL

El estudio de salud mental forma parte de
la iniciativa de la Organizacién Mundial de
la Salud en Salud Mental, que se lleva a cabo
en forma simultdnea en mas de 30 paises (7).
En México, el estudio se efectud entre 2001 y
2002 y se seleccioné la poblacién que vive en
areas urbanas del pais, no institucionalizada,
de 18 a 65 afios de edad y que tiene un hogar
fijo (poblacién de mas de 2.500 habitantes) la
cual comprende mas de 75% del total del pais.
Medina-Mora y colaboradores describen am-
pliamente la metodologia utilizada (8).

Método

La muestra obtenida se basa en un disefio pro-
babilistico, multietdpico y estratificado para
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seis regiones y a escala nacional. En todos los
estratos, las unidades primarias de muestreo
fueron las areas geogréficas estadisticas basi-
cas o grupos de ellas, cartograficamente defi-
nidas por el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica de México.

Se utiliz6 la versiéon computarizada (versién
certificada 15) de la Entrevista Diagnoéstica In-
ternacional Compuesta de la OMS (Composite
International Diagnostic Interview, WHO-CIDI)
(9), que proporciona diagnodsticos segiin los
criterios del Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders, DSM-1V) y
de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades (CIE-10). La traduccién al espa-
fiol de la encuesta se hizo conforme a las reco-
mendaciones de la OMS, con adecuacién local,
consenso de expertos y retraduccién. Los en-
trevistadores eran personas con previa expe-
riencia en encuestas y adiestrados para este es-
tudio; durante el proceso se siguieron estrictos
controles de calidad. El proyecto fue aprobado
por el Comité de Etica del Instituto Nacional
de Psiquiatria de México.

Se realizaron 5.826 entrevistas completas. La
tasa ponderada de respuesta en hogares era
de 91,3% y la individual, de 76,6%. El motivo
principal para la no participacién del indivi-
duo era “ausente al momento de la entrevista”
(7,8% de los individuos listados). El rechazo
directo era infrecuente (6,2% de los individuos
listados). La informacién sobre trastornos de la
infancia y adolescencia se obtuvo de manera
retrospectiva a partir de los datos provistos
por los adultos entrevistados sobre esos perio-
dos de vida.

La distribucién de la muestra sigue los datos
censales. Alrededor de 54% de la poblacién en-

trevistada pertenecia al sexo femenino y apro-
ximadamente 40% al grupo de edad mas joven
(18-29 afos). Casi 68% de la poblacién tenia
Unicamente estudios primarios (sexto grado) y
solo 12% complet6 estudios universitarios. La
mayoria estaba casada o en union libre (67%) y
notifico estar trabajando (58%).

Prevalencia de los trastornos mentales

Aproximadamente uno de cada cuatro mexi-
canos (23,7%) entre 18 y 65 afios de edad que
viven en zonas urbanas del pais tiene una his-
toria de trastornos mentales (segtn los crite-
rios diagnésticos del DSM-IV). Uno de cada 10
(11,6%) present6 algtn trastorno el afio previo
al estudio y uno de cada 20 (5,0%) present6
algtn trastorno en los 30 dias previos a la en-
trevista. En el cuadro 1 se puede observar que
la proporcion de hombres (25,2%) que notifica-
ron presencia de uno o mas trastornos a lo
largo de la vida era mayor que la de las muje-
res (22,4%), pero que un mayor nimero de
mujeres presenté trastornos en los tltimos 12
meses y en los 30 dias previos a la entrevista.
Los trastornos de ansiedad a lo largo de la
vida son los mas frecuentes en la poblacién
(datos no mostrados en los cuadros); 11,6%
habia padecido uno o mas trastornos de este
tipo alguna vez en la vida. Les siguen los tras-
tornos afectivos (11,1%) y los de abuso de sus-
tancias (8,9%). Por tipo de diagnéstico deter-
minado, el mas frecuente es la depresion
mayor (8,7%), seguido de fobias especificas
(7,3%), abuso de alcohol (4,4%) y dependencia
a esta sustancia (3,5%) (10). En el ultimo mes
(Cuadro 2), los trastornos de ansiedad eran
también los mds frecuentes en la poblacién
(2,6%); les siguen, con pocas diferencias los

CUADRO 1. Prevalencia de los trastornos mentales, segiin sexo.

Hombres Mujeres Total
Periodo % EE % EE % EE
A lo largo de la vida 25,2 1,7 22,4 1,3 23,7 1,11
12 meses 10,2 1,2 12,8 0,9 11,6 0,8
30 dias 4,0 0,6 5,8 0,6 5,0 0,5

Nota: EE = error estdndar.
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CUADRO 2. Prevalencia de los trastornos mentales durante el Gltimo mes, segiin tipo de trastorno y sexo.

Hombres Mujeres Total
Tipo de trastorno % EE % EE % EE
Trastornos afectivos
Episodio depresivo mayor 1,3 0,3) 2,4 0,3) 1,9 0,2)
Episodio depresivo menor ,..2 L. 0,3 0,1) 0,2 0,1)
Bipolar | 0,4 0,1 0,4 0,1 0,4 0,1
Bipolar Il S
Distimia 0,2 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1
Cualquier trastorno afectivo 1,6 0,3) 3,0 0,3) 2,4 0,2)
Trastornos de ansiedad
Trastorno de panico 0,2 0,1) 0,3 0,1) 0,2 0,1)
Agorafobia sin trastorno de panico 0,1 0,1) 0,5 0,1) 0,3 0,1)
Fobia social 0,3 0,2) 0,9 o,1 0,6 o,1
Fobia especifica 0,5 0,2) 2,4 (0,5) 1,5 0,3)
Trastorno de ansiedad generalizado 0,2 0,1) 0,2 0,1) 0,2 0,1)
Trastorno de estrés ]oostraumeiticob 0,2 0,1) 0,2 0,1) 0,2 0,1)
Cualquier trastorno de ansiedad 1,4 0,3) 3,7 (0,5) 2,6 0,3)
Trastorno por abuso de sustancias
Abuso de alcohol 0,3 0, 0,0 0, 0,1 0,1)
Dependencia de alcohol 1,1 0,) 0,1 0,1) 0,6 0,2)
Abuso de drogas 0,2 0, . . 0,1 0,0)
Dependencia de drogas 0,1 ,) ce. S e ce
Dependencia de nicotina 0,3 0,1) 0,2 0,1) 0,3 0,1)
Cualquier trastorno por abuso de sustancias 1,7 (0,5) 0,4 0,1) 1,0 0,3)
Cualquier trastorno 4,0 (0,6) 5,8 (0,6) 5,0 (0,5)

2 Sin informacién.

b El trastorno de estrés postraumatico se evalué solo en la parte 2 de la muestra.
Notas: EE = error estandar. Para la clasificacion de los trastornos se utilizé el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos menta-

les (DSM-IV).

trastornos afectivos (2,4%) y los de abuso de
sustancias (1,0%). Por tipo de diagndstico de-
terminado, el mas frecuente era la depresion
mayor (1,9%), seguido de fobias especificas
(1,5%) y dependencia de alcohol (0,6%).

Hay diferencias importantes en los trastor-
nos notificados segtin el sexo del entrevistado:
los hombres padecen mayor cantidad de tras-
tornos por abuso de sustancias (1,7) que las
mujeres (0,4); ellas en cambio presentan con
mas frecuencia trastornos de ansiedad (3,7%) y
afectivos (3,0%) que los hombres (1,4% y 1,6%,
respectivamente).

El tipo de trastorno més frecuente en los
hombres alguna vez en la vida era el abuso de
alcohol. Sin embargo, si solo se consideran los
dltimos 30 dias, la depresion era el trastorno
mas frecuente (1,3%). Entre las mujeres, el tras-
torno mds frecuente a lo largo de la vida era
la depresion, en el dltimo mes este trastorno
se mantuvo como el de maxima prevalencia

(2,4%), lugar que comparte con las fobias espe-
cificas (2,4%) (10).

Los trastornos afectivos y de ansiedad se
presentan en una proporcién de alrededor de
un hombre por cada dos mujeres, y los trastor-
nos de abuso de sustancias en una proporcién
de cuatro hombres por cada mujer (Cuadro 2).

Otros trastornos notificados, no incluidos
en el cuadro 2, eran la ansiedad de separacién
del adulto (3,5% para las mujeres y 1,3% para
los hombres) y los trastornos de alimentacién
(1,8% para las mujeres y 0,6% para los hom-
bres) (8).

Comorbilidad

Aproximadamente cuatro quintas partes
(85,4%) de la poblacién que cumplio los crite-
rios del DSM-IV de abuso o dependencia de
drogas alguna vez en la vida, present6 tam-
bién un trastorno por abuso de alcohol. Lige-
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ramente mas de una tercera parte de la pobla-
cién (37%) que presentd un trastorno de abuso
de sustancias (alcohol o drogas), present6 tam-
bién un trastorno afectivo (31,5%), de ansiedad
(30,9%) y del impulso (29,1%) (en esta catego-
ria se agruparon los trastornos por déficit de
atencioén, de conducta y oposicionista). Si se
considera solamente a la poblacién con abuso
o dependencia de sustancias ilicitas, la comor-
bilidad aumenta a 56%; es decir, la probabili-
dad de una persona con trastorno por el uso de
sustancias ilicitas de padecer también un tras-
torno mental es mayor que cuando la depen-
dencia es solamente de alcohol.

Para analizar la prevalencia de los trastor-
nos de la infancia y de la adolescencia de ma-
nera retrospectiva, se les pregunté a los adul-
tos la edad en que habian aparecido dichos
trastornos. Los resultados de las respuestas
mostraron que 0,3% de los hombres y 0,8% de
las mujeres habian tenido trastornos de sepa-
racién en la infancia y 1,5% y 1,4%, respectiva-
mente, algin trastorno desafiante oposicio-
nista. El trastorno disocial era 4,5 veces mas
frecuente en los hombres (10,3%) que en las
mujeres (2,3% (8).

Severidad

Una tercera parte de los trastornos afecti-
VoS, ya sea por abuso de sustancias o del im-
pulso (entre ellos los trastornos por déficit de
atencion, el trastorno desafiante oposicionista
y los trastornos de la conducta), son severos;
una menor parte de los trastornos de ansiedad
(13%) clasifican en esta categoria (Cuadro 3).

En general, en solo uno de cada cinco casos,
el trastorno fue clasificado como severo, es
decir que presentaba uno o mas de los si-
guientes criterios de severidad: un trastorno
bipolar tipo I, con por lo menos un intento sui-
cida; tomaba medicamento antipsicético o
habia estado hospitalizado al menos un dia o
tenia un elevado puntaje (=40) segtn la Eva-
luacién Global del Funcionamiento (Global As-
sessment of Functioning, GAF), una escala que
mide la dificultad para funcionar normal-
mente debido a la enfermedad.

El indice de severidad también varia segin
el género. Por ejemplo, aunque la proporcién
de hombres que presenté trastornos afectivos
(3,7%) era menor que la de mujeres (5,6%), al-
rededor de la mitad de los casos (51,3%) eran
severos. En cambio, solo poco méas de una ter-
cera parte de los trastornos afectivos eran seve-
ros entre las mujeres (38,2%). Los trastornos del
impulso tienen la misma prevalencia en ambos
sexos (2,0), sin embargo, son mas severos en los
hombres (45,5%) que en las mujeres (26,4%); los
trastornos de ansiedad son més frecuentes en
las mujeres (9,4%) que en los hombres (3,6%),
aunque la proporcién de casos severos es simi-
lar (22,9% y 24,6%, respectivamente). Los tras-
tornos por abuso de sustancias son casi 11
veces menos frecuentes en las mujeres que en
los hombres, pero en ellas todos los casos reu-
nieron los criterios de severidad (Cuadro 3).

Edad de inicio de los trastornos

Dado que la depresién de inicio temprano (17
afos o antes) puede interferir con las tareas de

CUADRO 3. Prevalencia anual de los trastornos mentales y severidad de los trastornos, segiin tipo

de trastorno y sexo.

Hombres Mujeres
Prevalencia Severidad Prevalencia Severidad
Tipo de trastorno (%) (%) (%) (%)
Trastornos afectivos 3,7 51,3 5,6 38,2
Trastornos de ansiedad 3,6 24,6 9,4 22,9
Trastornos del impulso? 2,0 45,5 2,0 26,4
Trastornos por abuso de sustancias 6,5 54,5 0,6 100

2 Trastornos por déficit de atencidn, trastorno oposicionista desafiante y trastornos de la conducta.
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desarrollo (como las de formacion educativa y
laboral, el desarrollo de habilidades sociales y
el desarrollo de la identidad, entre otras) en un
grado mayor que cuando ocurre en otras eda-
des, se analiz6 en forma particular este padeci-
miento. La encuesta mostréd que el curso de
la enfermedad mental en edades tempranas es
mas crénico y de mayor duracién, es decir
los episodios depresivos son mds largos (el
primer episodio de inicio temprano tuvo una
duracién de 31 meses por comparacién con 18
meses cuando se presenta en la adultez) y un
mayor numero de episodios en el transcurso
de la vida (6,8 para los de inicio temprano y 3,1
para los de inicio en la adultez). Sin embargo,
se encontré que estas diferencias se asocian
con el hecho de que los jovenes rara vez reci-
ben tratamiento para su trastorno y, aquellos
que lo reciben, tardaron mucho tiempo en bus-
car atencién. Cuando se analiz6 el tratamiento
para el primer episodio se encontré que quie-
nes lo recibieron tuvieron menos probabilidad
de tener un episodio subsecuente (razén de
probabilidades [RP] = 0,23; indice de confianza
[IC] = 0,1-0,6; significancia estadistica [p] =
0,005); las personas que buscaron tratamiento
y tuvieron un inicio temprano, tardaron en
promedio 13,6 afios en llegar a él, mientras que
las que tuvieron un inicio tardio tardaron en
promedio 2,3 afios entre el primer episodio y la
buiisqueda de atencién. Las personas que pre-
sentan depresién a edades tempranas tienen
mayor probabilidad que los adultos de desa-
rrollar también otros trastornos, dos veces mas
probabilidad de presentar fobia social, casi
cuatro veces la probabilidad de sufrir agorafo-
bia, cinco veces la probabilidad de padecer
algun trastorno disocial, siete veces la probabi-
lidad de presentar un trastorno negativista de-
safiante y 18 veces la probabilidad de desarro-
llar dependencia de drogas (11).

La encuesta tuvo especial cuidado de obte-
ner informacién sobre la historia natural de los
padecimientos. Se encontr6 que la ansiedad
de separaciéon (mediana de edad de inicio de 5
afos) y el trastorno por déficit de atencién
(mediana de edad de inicio de 6 afios) son las
dos enfermedades psiquidtricas que afectan en
forma mds temprana a la poblacién, seguidas

de la fobia especifica (mediana de 7 afios) y los
trastornos oposicionistas (mediana de 8 afios).

Cuando se analizan los trastornos mas pro-
pios de la vida adulta, se observa que los tras-
tornos de ansiedad se presentan con edades
de inicio mds tempranas, seguidos de los tras-
tornos afectivos y los trastornos por uso de
sustancias. No solo la edad de inicio es tem-
prana, sino que también se observa un efecto
de cohorte: los jovenes presentan mds riesgo
de enfermar que las generaciones posteriores.
Los jovenes entre 18 y 29 afios de edad mos-
traron hasta 2,5 veces mas probabilidad de
presentar un trastorno de ansiedad; 6,3 veces
de presentar cualquier trastorno afectivo; 1,6
veces de presentar cualquier trastorno del im-
pulso y 2,3 veces de presentar cualquier tras-
torno por abuso de sustancias, cifra que au-
menta a 13,6 cuando solo se considera el abuso
de sustancias ilegales (10).

Exposicién a violencia y estrés
postraumatico

Una de las preguntas de la encuesta se referia
a la exposiciéon a uno o mas de 27 eventos cau-
santes de estrés relacionados con violencia
provocada por humanos, con desastres natura-
les y con enfermedades graves o muerte de un
familiar. Mdas de la mitad de la poblacién (68%)
adulta que vive en el area urbana del pais no-
tificé haber estado expuesta al menos a un su-
ceso estresante alguna vez en la vida; la mitad
(33%) habia experimentado tres o méas de estos
eventos.

E126,9% de las personas entrevistadas habia
experimentado la muerte repentina o inespe-
rada de un familiar o amigo cercano, y 24,6%
habia sido asaltado o amenazado con un arma.
El 20,3% habia sido testigo de violencia fami-
liar en su infancia y 18,3% victima de violencia
fisica severa (golpeado) por parte de padres o
cuidadores en ese periodo temprano de la
vida. Aproximadamente 7,4% habia sido gol-
peado por alguna persona ajena a los padres o
la pareja, 5,4% habia experimentado abuso se-
xual y 3,9% habia sido violado (Cuadro 4).

Las mujeres presentaron mayor prevalencia
de abuso sexual, violencia fisica por parte de la
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CUADRO 4. Exposicion a la violencia y su impacto en la salud mental.

Trastorno por

Exposicion estrés postraumdtico Trastorno afectivo

Tipo de violencia % EE % EE % EE
Violacién 3,9 0,5 11,3 3,0 25,4 4,3
Abuso sexual 5,4 0,7 5,6 1,8 28,8 3,6
Perseguido/acosado 3,7 0,6 8,1 4,4 25,8 4,7
Golpeado por los padres 18,3 1,0 4,3 1,1 15,8 1,4
Golpeado por otros 7,4 0,7 3,6 0,9 20,9 2,2
Violencia familiar 20,3 1,2 3,1 1,0 13,5 1,3
Secuestrado 2,2 0,3 5,6 2,4 5,6 4,6
Asaltado o amenazado con arma 24,6 1,2 1,8 0,5 12,5 1,2
Presenci6 algin hecho en el que hirieron

o dieron muerte a alguien 16,3 1,1 2,3 0,8 16,7 1,6
Desastre natural (terremoto, incendio, etc.) 13,7 1,2 7,3 1,2 12,8 2,2
Accidente grave 21,4 1,4 3,5 1,0 13,4 1,4
Muerte de un familiar cercano 26,9 1,4 4,0 0,9 14,3 1,3
Enfermedad grave 9,9 0,9 3,5 1,1 18,0 2,6

Nota: EE = error estandar.

pareja, violacién, persecucioén y acoso, y los
hombres experimentaron mds atracos con
arma y accidentes. En mayor proporciéon que
las mujeres, los hombres fueron testigos de
muerte o de lesiones a una persona, y sufrie-
ron mas secuestros, dieron muerte accidental-
mente a otra persona, participaron en guerras
o conflictos y fueron testigos de atrocidades
0 matanzas.

Una de las consecuencias mds frecuente-
mente asociada con este tipo de eventos es el
trastorno por estrés postraumatico, que se pre-
senta en 0,5% de los hombres y 2,3% de las
mujeres. Las prevalencias mas elevadas segiin
el criterio DSM-1V fueron las asociadas a vio-
lacién, persecucién o acoso, secuestro, abuso
sexual y el haber presenciado un desastre na-
tural, como terremotos o incendios (12). Las
personas que notificaron haber experimentado
uno o mas de los eventos traumaéticos estudia-
dos, presentaron indices mayores de trastor-
nos de depresion que la poblacion general (12).

El intento suicida

Casi tres de cada cien personas (2,8%) habian
tenido un intento suicida a lo largo de la vida
(1,7 hombres por cada mujer) (3). Esta con-
ducta raramente se presenta antes de los 12

afos de edad; tiene su crecimiento mayor entre
los 15 y 21 afios y se extiende hasta los 35 afios,
después de lo cual es menos comtn. Los pla-
nes suicidas siguen ocurriendo después de los
40 afios, pero se intenta llevarlos a cabo con
menos frecuencia. La ideaciéon persiste hasta
los 65 afios, edad méxima comprendida en la
encuesta (3).

En total, una tercera parte (33%) de las per-
sonas que notificaron ideacién suicida y 87%
de las que declararon haber tenido un plan, in-
tentaron quitarse la vida. La prevalencia de
vida en relacién con los trastornos mentales
entre los suicidas era de 75%; el haber experi-
mentado tres 0 més trastornos increment6 23,4
veces el riesgo de intento suicida. Poco méas de
la mitad de las personas que intentaron suici-
darse (53%) notificaron haber solicitado trata-
miento para sus problemas emocionales, pero
solo 3,4% consulté a un psiquiatra. Aproxima-
damente las dos terceras partes (69%) habia
hecho un intento antes de solicitar ayuda, 17%
lo hizo después y 14% en el mismo afio (3).

Utilizacion de los servicios de salud
mental

Uno de los objetivos centrales de la encuesta
fue evaluar el indice de utilizacién de los servi-
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CUADRO 5. Proporcion de la poblacion que recibié ayuda, segin tipo de ayuda.

Otros Medicina

profesionales alternativa

de la Médicos Servicios o comple-

Psiquiatra salud mental generales humanos mentaria

Tipo de trastorno % EE % EE % EE % EE % EE
Trastornos afectivos 5,1 1,6 8,8 1,5 11,2 1,5 1,3 0,6 4,0 1,3
Trastornos de ansiedad 3,8 1,2 5,7 1,3 6,0 1,5 0,4 0,3 3,6 1,6

Trastornos por abuso

de sustancias 8,2 4, 7,1 n 2,8 1,6 . - 3,0 1,6
Cualquier trastorno 4,4 1,0 6,4 1,2 6,5 1,0 0,7 0,3 3,3 1,1
Sin diagnéstico 0,3 0,1 1,5 0,3 1,1 0,2 0,3 0,1 0,7 0,2

2 Sin informacion.
Nota: EE = error estandar.

cios de salud mental, la latencia entre el primer
sintoma y la solicitud de ayuda, el tipo de
ayuda solicitada y qué tan adecuado era el tra-
tamiento recibido. Las personas analizadas
fueron las que notificaron algtin trastorno en
los tltimos 12 meses y se les pregunto si habian
acudido a algtin especialista, a otro profesional
de la salud, a medicina alternativa o a otros re-
cursos, como por ejemplo consejeria espiritual.
Una de cada 10 personas con algin tras-
torno mental, una de cada cinco con dos o0 mas
trastornos y una de cada 10 con tres o mas tras-
tornos, recibié atencién. Una de cada cinco
personas con algtin trastorno afectivo y una de
cada 10 con algun trastorno de ansiedad uti-
liz6 los servicios. Los trastornos de déficit de
atencion registraron el mayor uso de cualquier
servicio (44%), seguido del trastorno de panico
(28,8%) y la depresién mayor (21,8%) (8).
Cuando se analiza la informacién por tipo de
profesional de la salud consultado (Cuadro 5),
se puede observar que en la categoria de cual-
quier trastorno los recursos mas utilizados son
los médicos generales (6,5%) y los profesiona-
les de salud mental (6,4%), sin incluir a los psi-
quiatras, que solo fueron consultados por 4,4%
de las personas con algtn tipo de trastorno.
Las personas que recurren con mas frecuen-
cia a los psiquiatras son las que sufren trastor-
nos por abuso de sustancias, y las personas
con trastornos afectivos son atendidas con mas
frecuencia por médicos generales y por otros
profesionales de la salud. No se encontraron

diferencias importantes por tipo de trastorno
en las personas que recurren a medicina com-
plementaria o alternativa (Cuadro 5). Los gru-
pos de autoayuda constituyeron un recurso
para la poblacién con dependencia de alcohol,
pero fueron menos frecuentemente utilizados
por personas con trastornos de dependencia
de otras sustancias (14). Llama la atencién
que en México, a diferencia de lo que ocurre
en otros paises de nivel bajo y medio de desa-
rrollo y en los paises desarrollados (13), una
mayor proporcion de personas recibe atencion
en unidades especializadas que en unidades
de primer nivel de atencion. Por cada persona
que es atendida en este nivel, 1,7 recibe aten-
cién en unidades especializadas (8).

Mientras mds severo es el diagnéstico, la
solicitud de ayuda tiende a ser mayor. Sin em-
bargo, la gran mayoria de las personas con pa-
decimientos mentales no pide ayuda y una
proporcién menor acude a algtin servicio espe-
cializado. El tiempo que tardan los pacientes
en recibir atencién es también importante y la
latencia puede oscilar entre 4 y 20 afios, segtin
el tipo de trastorno. Entre los que reunieron los
criterios de trastornos afectivos, solo 16% habia
hecho contacto con los servicios de salud el
mismo afio en el que se manifest6 el trastorno
y se estima que 70% lo habra hecho a la edad
de 50 afios. La situaciéon es menos favorable
para los trastornos de ansiedad: solo 3,6% hi-
cieron contacto con los servicios el primer afio
de la enfermedad, y se estima que a la edad de
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50 afos, solo lo habra hecho el 53% de los que
llenan el criterio diagnéstico. Los trastornos
por abuso de sustancias son los que muestran
mayor rezago: menos de 1% (0,9%) hicieron
contacto el primer afio y solo 22% habra hecho
contacto al cumplir los 50 afios (15).

La mitad de la poblacién con problemas
(57%) recibié un tratamiento minimo ade-
cuado en los 12 meses previos; es decir, recibié
al menos cuatro sesiones de psicoterapia o,
cuando se trataba de farmacoterapia, al menos
dos visitas y tratamiento con farmacos por
cualquier periodo de tiempo o recibia trata-
miento al momento de la entrevista (16).

La encuesta demuestra que existe una pro-
porcién importante de personas con depresion
que recibieron benzodiazepinas en lugar de
antidepresivos, aun cuando habian consultado
a un especialista. Los tiempos de consulta fue-
ron adecuados pero con frecuencia los pacien-
tes no asistieron al niimero minimo de sesio-
nes. La frecuencia fue mayor cuando se trat6
de psicoterapia (15).

Al mismo tiempo se observa una proporcién
importante de la poblacién que pide ayuda
sin cumplir con el criterio diagnéstico; por una
parte, esto puede reflejar las limitaciones en
el sistema de clasificacién ya en revisién y, por
la otra, que la atencién no se dirige a las per-
sonas con mas severidad, como lo confirman
los datos del estudio (8).

Evaluacion de la discapacidad

Se evalud la discapacidad de las personas por
trastornos afectivos y de ansiedad identifica-
dos con mayor frecuencia y se comparé con la
discapacidad causada por algunas condiciones
crénicas no psiquidtricas, como diabetes, artri-
tis, hipertension, cefalea, dolor de espalda y
cuello, y otras condiciones dolorosas, identifi-
cadas como “condiciones crénicas”.

Para evaluar la discapacidad se utiliz6 la
escala de Sheehan (17). Esta escala evalta la
discapacidad en diferentes areas y produce
una puntuacién total de 0 (sin deterioro en el
funcionamiento) a 10 (funcionamiento total-
mente deteriorado). Se pregunté al entrevis-

tado sobre el niimero de dias que estuvo total-
mente incapacitado para trabajar debido al
trastorno presente en los dltimos 12 meses.

De las cuatro 4reas de funcionamiento eva-
luadas, las que se refieren a las relaciones con
personas cercanas y a la vida social eran las
mas afectadas. Los trastornos que producen
los niveles mas elevados de discapacidad eran
la depresién (con puntuaciones de 4,6 y 4,8), la
fobia social (5,4 y 5,8) y el trastorno de estrés
postraumadtico (5,6 y 5,4). La depresion tuvo el
mayor impacto en el area laboral (4,9). En la
puntuacién total de la escala, los trastornos
con el mayor nivel de discapacidad eran el es-
trés postraumatico (5,4) y la depresion (4,7).

En respuesta a la pregunta sobre cuantos
dias fueron totalmente incapaces de trabajar en
el dltimo afio, las personas con depresién y
trastorno de pénico fueron las que en promedio
perdieron mas dias de actividad debido al tras-
torno. El promedio de dias perdidos por condi-
ciones cronicas (6,9 dias) era bastante menor al
que se perdié por depresion (25,5 dias), agora-
fobia (18,6 dias), ansiedad generalizada (9,5
dias), trastorno de panico (20 dias) y trastorno
de estrés postraumatico (14,2 dias) (17).

Estos resultados indican que el efecto de los
trastornos del estado de animo y de ansiedad
es mayor que el de algunas condiciones créni-
cas no psiquidtricas. En las cuatro édreas eva-
luadas, los trastornos psiquiatricos obtuvieron
puntuaciones mas elevadas en promedio que
las condiciones crénicas. También debe desta-
carse el efecto discapacitante de un trastorno
aparentemente poco grave como la fobia so-
cial. Considerando que existen tratamientos
con efectividad comprobada, sobre todo para
panico y depresion, es posible disminuir el
costo social de los trastornos del estado de
animo y de ansiedad cuando se instituyen tra-
tamientos adecuados.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados de la encuesta muestran que
la prevalencia de los trastornos mentales en
la poblacién mexicana ocupa un lugar inter-
medio entre los paises que participaron de la
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iniciativa de la Organizacién Mundial de la
Salud: se ubica en el séptimo lugar entre 15
paises que ya han publicado sus datos (7). La
proporcién de casos severos en la poblacién
mexicana es una de las mas altas, similar a la
de Estados Unidos y Colombia (13).

La severidad del trastorno se correlaciond
con la probabilidad de recibir tratamiento;
sin embargo, la mayor parte de la poblacién
con trastornos mentales no recibe tratamiento.
Al respecto, México esta entre los paises con
menor proporciéon de personas tratadas, ocu-
pando el antependltimo lugar (solo arriba de
Ucrania y Libano) cuando se analiza la propor-
cién de casos severos que presentaron el cua-
dro en los 12 meses previos al estudio y que
fueron tratados (13).

Una proporcién relativamente elevada de
las personas que reciben tratamiento tienen
padecimientos leves o sintomas, sin presentar
el diagndstico; los que reciben tratamiento tar-
dan entre 4 y 20 afios en recibirlo segtn el tipo
de trastorno. Mas aun, el 90% de la poblacién
con algtn trastorno no recibe un tratamiento
adecuado. Estos resultados sefialan la necesi-
dad de reorientar los servicios de tratamiento,
para incluir a los casos mas severos y asegurar
que el tratamiento sea mas oportuno y apro-
piado. La alta prevalencia de comorbilidad
con otras enfermedades crénicas y con trastor-
nos por abuso de sustancias indica también la
importancia de la integracion de los servicios.

Los datos corroboran la necesidad de que
los trastornos mentales y las adicciones sean
considerados enfermedades crénicas con dere-
cho a tratamiento. Asimismo, es necesario es-
tablecer campafias para reducir el estigma y
mejorar la conciencia popular acerca de la pre-
sencia de trastornos mentales y de la efectivi-
dad de los tratamientos.

Una de las prioridades de las politicas ptibli-
cas de salud es la capacitacién de un niimero
mayor de especialistas en salud mental. La in-
corporacién de un mayor niimero de médicos
generales en el estudio de la psiquiatria permi-
tira tener mds recursos para atender a una de-
manda creciente de atencién. México tiene una
mediana de uno a cinco psiquiatras por cada

100.000 habitantes, cifra muy inferior a la ob-
servada en Europa (nueve por cada 100.000) o
Canada y los Estados Unidos (10 por cada
100.000) (18).

También es necesario incrementar el nu-
mero de enfermeras y trabajadoras sociales
psiquidtricas; incorporar a psicélogos capaci-
tados en el manejo de pacientes en los servi-
cios de atencién, e incorporar en la curricula y
en los cursos de actualizacién para personal de
salud, de acuerdo con su profesion, el manejo
de las nuevas terapias farmacoldgicas, psico-
sociales y de apoyo a las familias, haciendo
hincapié en la perspectiva sobre salud publica
y atencion comunitaria.

Finalmente, es también importante incorpo-
rar a la sociedad civil en los esfuerzos para me-
jorar la atencién de la enfermedad mental y
brindar adiestramiento y apoyo en el autocui-
dado a las personas sin formacién profesional,
los enfermos y sus familias.

REFERENCIAS

1. México, Consejo Nacional de Poblacién. Dis-
ponible en: www.conapo.gob.mx/00cifras/00
indicadores.

2. México, Secretaria de Salud. Programa Nacional
de Salud 2007-2012. Por un México sano: cons-
truyendo alianzas para una mejor salud. 1.2 ed.
México: SSA; 2007.

3. Borges G, Wilcox HC, Medina-Mora ME, Zam-
brano J, Blanco J, Walters E. Suicidal behavior
in the Mexican National Comorbidity Survey
(M-NCS): Lifetime and 12 month prevalence,
psychiatric factors and service utilization. Salud
Mental 2005;28(2):40-7.

4. Gonzélez Pier E, Gutiérrez Delgado C, Stevens
G, Barraza-Llorens M, Porras-Condey R et al.
Health System Reform in México 2. Priority set-
ting for health interventions in Mexico’s system
of social protection in health. The Lancet 2006;
368(9547):1608-18.

5. Gakidou E, Lozano R, Gonzalez Pier E, Abbot-
Klafter J, Barofky T, Bryson-Cohn C et al. Health
System Reform in México 5. Assessing the effect
of the 2001-06 Mexican health reform: an interim
report card. The Lancet 2006;368(9550):1920-35.

6. Organizacién Mundial de la Salud. Informe
sobre la salud en el mundo 2001. Salud mental:
Nuevos conocimientos, nuevas esperanzas.
Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud;
2001.



Medina-Mora et al. 89

10.

11.

12.

. WHO World Mental Health Survey Consor-

tium. Prevalence, severity, and unmet needs for
treatment of mental disorders in the World He-
alth Organization World Mental Health Sur-
veys. JAMA 2004;291(21):2581-90.

. Medina-Mora ME, Borges G, Lara C, Benjet C,

Blanco J, Fleiz C et al. Prevalence of mental di-
sorders and use of services: Results from the
Mexican National Survey of Psychiatric Epide-
miology. Salud Mental 2003,26(4):1-16.

. World Health Organization. Composite Interna-

tional Diagnostic Interview (CIDI), certified ver-
sion 15. Geneva: WHO; 2001.

Medina-Mora ME, Borges G, Benjet C, Lara C,
Berglund P. Psychiatric disorders in Mexico: Li-
fetime prevalence in a nationally representative
sample. Br ] Psychiatry 2007;190:521-28.

Benjet C, Borges G, Medina-Mora ME, Fleiz C,
Zambrano J. La depresién con inicio temprano:
prevalencia, curso natural y latencia para buscar
tratamiento. Salud Publica Mex 2004;46(5):40-7.
Medina-Mora ME, Borges G, Fleiz C, Lara C,
Zambrano J, Ramos L. Prevalencia de sucesos
violentos y trastorno por estrés postraumatico
en la poblacién mexicana. Salud Publica Mex
2005;47(1):8-22.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Wang PS, Aguilar-Gaxiola S, Alonso J, Anger-
meyer MC, Borges G et al: Use of mental health
services for anxiety, mood and substance disor-
ders in 17 countries in the WHO World Mental
Health Surveys. The Lancet 2007;370:841-50.
Medina-Mora ME, Borges G, Fleiz C, Benjet C,
Rojas E, Zambrano ] et al. Prevalence and corre-
lates of drug use disorders in Mexico. Pan Am |
Public Health 2006;19(4):265-76.

Borges G, Medina-Mora ME, Wang PS, Lara C,
Berglund P, Walters E. Treatment and adequacy
on treatment of mental disorders among res-
pondents to the Mexico National Comorbidity
Survey. Am ] Psychiatry 2006;163(8):371-78.
Borges G, Wang PS, Medina-Mora ME, Lara C,
Chiu WT. Delay of first treatment of mental and
substance use disorders in Mexico. Am ] Public
Health 2007;97(9):638-43.

Lara C, Medina-Mora ME, Borges G. Social cost
of mental disorders: disability and work days
lost. Results from the Mexican survey of psy-
chiatric epidemiology. Salud Mental 2007;30(5):
4-11.

Organizaciéon Mundial de la Salud. Atlas: Re-
cursos de salud mental en el mundo 2001. Gine-
bra: OMS; 2001.



LA ENCUESTA DE SALUD MENTAL
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INTRODUCCION

Los diversos estudios epidemiolégicos realiza-
dos en distintos paises y culturas sugieren que
la mayoria de los trastornos psiquidtricos tie-
nen su inicio en las primeras décadas de la
vida (1). Sin embargo, es significativo el rezago
existente en cuanto a datos epidemiolégicos
para conocer las necesidades de atencion y los
patrones de uso de servicios en la poblacién
adolescente de América Latina y el Caribe. Por
ende, en el afio 2005, como parte de la inicia-
tiva de la Organizacién Mundial de la Salud
Salud Mental Mundial, y como una extensién
de la Encuesta de México, se llevd a cabo una
encuesta en la poblacién adolescente de la Ciu-
dad de México y el drea metropolitana.

Las Encuestas Nacionales de Adicciones
(2, 3) y las Encuestas de Estudiantes de la Ciu-
dad de México (4, 5) son de caracter periédico
y estiman el uso y abuso de sustancias. La
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Unica evaluacién previa de los trastornos psi-
quiatricos, mas alla de los trastornos por uso
de sustancias, realizada en poblacién general
de adolescentes ha sido una encuesta repre-
sentativa de la Ciudad de México basada en
un informe de padres sobre la sintomatologia
de sus hijos entre 4 y 16 afios de edad. La en-
cuesta es un tamizaje que no incluye catego-
rias diagnoésticas, aun cuando estima que la
mitad de los jé6venes presentan sintomatologia
y 16% sintomatologia suficiente para sugerir
un posible trastorno psiquiétrico (6, 7).

LA ENCUESTA DE SALUD MENTAL
EN ADOLESCENTES

Contexto general

E1 10% de la poblacién de la Ciudad de México
y el drea metropolitana (casi dos millones de
adolescentes) se encuentra entre las edades
de 12y 17 afios (8). Los datos de la Encuesta de
Salud Mental en Adolescentes muestran que
16% de estos jovenes ha desertado de la es-
cuela; 10% tiene responsabilidades adultas
como, por ejemplo, tener un hijo, estar casado
o trabajar tiempo completo durante el afio es-
colar; y una tercera parte no vive con ambos
padres (9). La violencia y la exposicién a sus-



Benjet etal. 91

tancias ilicitas es una realidad para muchos
de ellos; casi una tercera parte de estos jovenes
ha estado expuesta en algtin momento de la
vida al consumo de drogas (10). En la Encuesta
Nacional de Juventud 2005, realizada en la
Ciudad de México, los jovenes manifestaron
que en la escuela a la que asisten existe mucha
o alguna inseguridad y delincuencia (22% de
ellos) y venta de drogas (7% de ellos); el 14%
manifest6 haber presenciado violencia en la co-
lonia o barrio donde viven. El aumento signifi-
cativo de la desercion escolar se presenta a los
15 afios de edad (18% deja de estudiar, una ter-
cera parte de ellos porque tienen que trabajar
por motivos econémicos) (11). Casi 69% de los
entrevistados ha vivido algin suceso trauma-
tico de una lista de 23 posibles traumas, desde
la muerte repentina de un ser querido, un acci-
dente de transito grave o un desastre natural,
hasta la violacién o el abuso sexual. El 1% noti-
fic6 violacién, 5% abuso sexual, 13% maltrato
fisico por sus cuidadores, 19% haber sido tes-
tigo de violencia intrafamiliar y 17% haber sido
asaltado o amenazado con un arma (12).

Estas caracteristicas contextuales no son ex-
clusivas de la Ciudad de México, sino que se
comparten con muchas areas urbanas de pai-
ses en vias de desarrollo. A pesar de estas con-
diciones de vida, que evidentemente producen
un impacto en la salud mental, la disponibili-
dad de servicios de salud mental dirigidos a
los adolescentes es escasa. Los principales ser-
vicios que se ofrecen corresponden a centros
comunitarios para la atencion de las adiccio-
nes, departamentos de salud de adolescentes
dentro de hospitales generales, y solo un hos-
pital psiquiatrico infantil que atiende a pacien-
tes de todo el pais.

Método

Se seleccion6 una muestra de 3.005 adolescen-
tes de 12 a 17 afios de edad residentes en hoga-
res fijos del drea metropolitana de la Ciudad
de México. La muestra obtenida se bas6 en un
disefio probabilistico, multietapico y estratifi-
cado. Como marco de muestreo se utilizé la
conformacién del area metropolitana con datos

poblacionales del XII Censo General de Pobla-
cién y Vivienda realizado por el Instituto Na-
cional de Estadistica, Geografia e Informatica
(INEGI) en el afio 2000 (8); con esos datos se in-
tegrod a las 16 delegaciones del Distrito Federal
y los 16 municipios principales del drea metro-
politana. La tasa de respuesta fue de 71%.

Instrumento de diagnéstico

Para la evaluacion de los trastornos psiquiatri-
cos se utiliz6 la version computarizada para
adolescentes de la Entrevista Diagndstica In-
ternacional Compuesta de la Organizacién
Mundial de la Salud (Composite Internacional
Diagnostic Interview, WMH-CIDI-A) (13) dise-
flada para la iniciativa de Encuestas Mundia-
les de Salud Mental. Dicha entrevista, com-
pletamente estructurada e instalada en una
computadora portatil, fue realizada cara a cara
por entrevistadores legos en los hogares de los
participantes; el promedio de duracién de la
entrevista fue de dos horas y treinta minutos.
La WMH-CIDI-A proporciona diagndsticos
segtn los criterios del Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
DSM-1V) (14) para 20 trastornos psiquiatricos,
entre ellos, trastornos de animo, de ansiedad,
de impulsividad y por uso de sustancias. En
este estudio se informa sobre la prevalencia de
trastornos psiquidtricos alguna vez en la vida
segtin lo notificado por el propio adolescente,
y se estima la discapacidad asociada a los tras-
tornos, utilizando la autonotificacién sobre el
nimero de dias (del dltimo afio) en los que
los adolescentes se sintieron incapacitados
para realizar sus actividades habituales debido
al trastorno. El instrumento también incluye
otros médulos no clinicos que abarcan, entre
otros, caracteristicas sociodemograficas, disca-
pacidad y uso de los servicios.

Procedimiento
El trabajo de campo fue realizado en 2005 por

encuestadores legos capacitados en el manejo
del instrumento de diagndstico y con expe-
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riencia previa en la recoleccién sistemédtica de
datos. Para asegurar la calidad, se realiz6 una
supervision continua in situ a lo largo de todo
el proceso, mediante el uso de manuales de
procedimientos y la aplicacion de programas
de control de calidad disefiados para las En-
cuestas Mundiales de Salud. Los encuestado-
res proporcionaron una explicacién verbal y
por escrito del estudio tanto a los adolescentes
como a sus padres. Solo fueron entrevistados
los adolescentes que consintieron en participar
en el estudio y cuyos padres y madres o tuto-
res firmaron el consentimiento informado. A
todas las familias participantes se les provey6
informacién sobre instituciones que brindan
atencion en salud mental en caso que decidie-
ran buscar ayuda. El Comité de Etica en Inves-
tigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria
aprobd todos los procedimientos de recluta-
miento, consentimiento informado y trabajo
de campo.

Resultados

Alrededor de la mitad de los adolescentes
(51,3%) cumplieron criterios para algun tras-
torno mental alguna vez en la vida. Las fobias,
tanto la especifica como la social, eran los tras-
tornos mas frecuentes (27,9% de los adolescen-
tes notificaron haber experimentado alguna
fobia especifica y 14,3%, alguna fobia social).
Estos trastornos representan 30% de la totali-
dad de los trastornos. Si se excluyen estos dos
trastornos fobicos, alrededor de un tercio de
los jovenes (36%) ha presentado algtn tipo de
trastorno. Los trastornos de ansiedad son las
enfermedades mentales mas comunes; les si-
guen los trastornos de impulsividad, los tras-
tornos afectivos y los trastornos por uso de
sustancias (Cuadro 1).

En la figura 1 se muestra el nimero de dias
en el dltimo afio en los que los jévenes se sin-
tieron incapacitados para realizar las activida-
des habituales por causa de su trastorno. La
distima y el estrés postraumatico representan
casi un mes de dias perdidos; la depresion y el
trastorno bipolar I, alrededor de dos semanas,
y el trastorno de panico y el de déficit de aten-

cién, casi una semana. Los trastornos més fre-
cuentes (la fobia especifica y la fobia social) ge-
neraron un numero menor de dias perdidos
(3,2 y 4,6, respectivamente). Cabe mencionar
que no se incluyd informacién sobre el ntimero
de dias perdidos debido a trastornos por uso
de sustancias o trastorno disocial.

Las figuras 2 a 5 presentan las edades de ini-
cio de los trastornos mentales. La ordenada en
el punto 50% corresponde a la edad mediana
de inicio del trastorno. En la figura 2 se puede
observar que los trastornos de ansiedad se pre-
sentan a edades mas tempranas (mediana de
inicio de 5 afios para fobia especifica y de 6
afos para ansiedad de separacion en 50% de
los entrevistados); la ansiedad generalizada es
el trastorno de ansiedad con inicio mas tardio
(mediana de inicio de 12 afios). La mediana de
inicio de los trastornos afectivos (Figura 3) y
de impulsividad (Figura 4) es de alrededor de
los 11 y 12 afios de edad, con excepcién del
trastorno por déficit de atencion que comienza
a los 5 anos de edad. Los trastornos por uso de
sustancias se presentan a edades mas tardias
(mediana de inicio alrededor de los 13 y 14
afos) (Figura 5).

CONCLUSIONES

La revision de la literatura en epidemiologia
psiquiatrica infantil sobre estudios realizados
principalmente en paises desarrollados de-
muestra que la prevalencia mundial para
cualquier trastorno es de entre 8% y 45% (15).
Otros estudios sugieren un rango que varia
desde 8% en los Paises Bajos hasta 57% en los
Estados Unidos de América (16). Al comparar
estos resultados, se observa que las estimacio-
nes para la prevalencia de trastornos psiquia-
tricos en la poblacién adolescente de la Ciu-
dad de México se encuentran entre las mas
elevadas. Sin embargo, es importante tomar
en cuenta que muchos de los estudios no men-
cionan o tienen periodos de referencia mas
cortos (actual o ultimo afio) y generalmente
no incluyen un niimero tan amplio de trastor-
nos. De hecho, muchos no incluyen las fobias
especificas, las cuales, segtn este estudio, se
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CUADRO 1. Prevalencia de los trastornos psiquiatricos alguna vez en la vida.

Prevalencia
Trastorno % EE
Trastornos afectivos
Depresiéon mayor 7,8 0,6
Distimia 0,8 0,2
Bipolar Iy Il 2,9 0,3
Cualquier trastorno afectivo 10,7 0,6
Trastornos de ansiedad
Trastorno de pénico 2,3 0,3
Trastorno de ansiedad generalizada 1,0 0,1
Agorafobia sin trastorno de panico 5,7 0,5
Fobia social 14,3 0,7
Fobia especifica 27,9 0,6
Trastorno por ansiedad por separacion 8,5 0,5
Trastorno por estrés postraumatico 1,8 0,4
Cualquier trastorno de ansiedad 40,6 0,8
Trastornos de impulsividad
Anorexia 0,5 0,1
Bulimia 1,0 0,1
Trastorno explosivo intermitente 10,9 0,5
Trastorno oposicionista desafiante 8,4 0,6
Trastorno disocial 4,1 0,4
Déficit de atencién/ hiperactividad 2,4 0,4
Cualquier trastorno de impulsividad 20,0 0,8
Trastornos por uso de sustancias
Abuso de alcohol 3,8 0,4
Dependencia de alcohol 0,6 0,2
Abuso de drogas 1,6 0,3
Dependencia de drogas 0,3 0,1
Cualquier trastorno por uso de sustancias 4,8 0,5
Cualquier trastorno (uno o mas) 51,3 0,7
Cualquier trastorno (sin fobia especifica y social) 36,0 0.9

Nota: EE = error estdndar.

presentan con mas frecuencia. Por lo tanto,
seria prematuro concluir que los adolescentes
de la Ciudad de México presentan mayor pa-
tologia que los adolescentes de otros contex-
tos o culturas.

Sin embargo, si se hace una comparacién
con adultos mexicanos (17) tomando en cuenta
el mismo periodo de referencia y ntimero de
trastornos, la prevalencia es mayor en los ado-
lescentes. Hay dos posibles explicaciones: una
que tiene que ver con sesgos en el informe o la
memoria y la otra, con una diferencia real. En
cuanto a lo primero, puede haber un patrén de
respuesta sesgado donde las prevalencias son
subestimadas en el caso de los adultos o sobre-
estimadas para los adolescentes. Posiblemente,

los adultos no notifican o no recuerdan la sin-
tomatologia que experimentaron de jovenes;
también es posible que haya diferencias en
cuanto al umbral de comunicacién de los sin-
tomas entre adultos y adolescentes. Por ejem-
plo, los adultos pueden tener una mayor tole-
rancia para ciertos sintomas o no los notifican
debido a un mayor estigma asociado con los
trastornos mentales en generaciones mayores;
o, por el contrario, es posible que los adoles-
centes tengan un sesgo cognitivo en esta etapa
del desarrollo que los hace mas propensos a
exagerar los sintomas o la discapacidad rela-
cionada con ellos. La otra explicacion es que
esta generacion de jovenes estd realmente mas
afectada por trastornos mentales que las gene-
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FIGURA 1. Niamero de dias en el dltimo afio en los que los jévenes
fueron totalmente incapaces de realizar sus actividades habituales
a causa de su trastorno.
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FIGURA 2. Edad de inicio de los trastornos de ansiedad en adolescentes.
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raciones de sus padres o abuelos, posiblemente de adultos mexicanos, los cuales muestran que
debido a la velocidad y el nivel de cambio so- las cohortes méds jovenes tienen mayor proba-
cial y la adversidad que deben enfrentar. Esta bilidad de sufrir un trastorno psiquiétrico (17),

explicacién estd apoyada por datos obtenidos una tendencia también observada en numero-
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FIGURA 3. Edad de inicio de los trastornos afectivos en adolescentes.
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sos paises y culturas (1). Otra fuente de apoyo La presente encuesta tiene limitaciones para
reside en datos no tan sensibles a sesgos de au- poder resolver esta cuestién. Sin embargo, se
tonotificacion y memoria retrospectiva, como ha planeado un seguimiento de la muestra de
es el aumento de las tasas de suicidios consu- adolescentes para poder entender mejor la per-

mados en este grupo de edad (18). sistencia de estos trastornos en la vida adulta.
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FIGURA 5. Edad de inicio de los trastornos por uso de sustancias en adolescentes.
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La encuesta incorpora otros componentes que
estan fuera del alcance de este capitulo pero
que seran temas de trabajos futuros, como por
ejemplo, la existencia de datos sobre adversi-
dades croénicas y otros factores contextuales, asi
como de muestras de material genético con las
que se pueden analizar las interacciones am-
biente-genéticas y su impacto en el desarrollo
de la patologia psiquidtrica.

Es notable observar tanto la frecuencia de
los trastornos psiquiatricos como la discapaci-
dad que generan en esta etapa de la vida, una
etapa muy critica en cuanto al desarrollo edu-
cativo, ocupacional e interpersonal. Mientras
que los trastornos mas comunes causan menor
discapacidad, algunos trastornos, como los de
animo, el estrés postraumatico, el panico y el
déficit de atencién, interfieren de manera im-
portante en las actividades cotidianas de los
jovenes.

A pesar de la elevada prevalencia y discapa-
cidad asociada a los trastornos psiquiatricos en
esta poblacién, un informe anterior sobre esta
encuesta muestra que menos de uno de cada
siete adolescentes con algtin trastorno mental
en el afo anterior acudié a algtn servicio de
asistencia en el mismo periodo de tiempo. Ade-

14 15 16 17

mas, solo la mitad de aquellos que si lo hicie-
ron recibieron un tratamiento que podria ser
considerado minimamente adecuado (19). Los
adolescentes con trastornos por uso de sustan-
cias solicitan con mayor frecuencia atencién
(posiblemente debido a la existencia de una red
de centros comunitarios dirigidos a adolescen-
tes con problemas de sustancias en diferentes
partes de la ciudad); por el contrario, los que
padecen algtn trastorno de ansiedad son los
que menos acuden a los servicios de salud. El
uso de servicios esta relacionado con la severi-
dad del trastorno y el nivel educativo de los
padres (3). Esta conclusion es prometedora, ya
que sugiere un potencial aumento del uso de
servicios a través de las campafias educativas
sobre trastornos mentales dirigidas a los pa-
dres de familia y la comunidad en general. Es
obvio que cualquier campafia educativa para
aumentar el uso de los servicios de salud men-
tal tendria que acompanarse de la disponibili-
dad de los mismos. Lo contrario seria una falta
de ética al despertar una necesidad a la que no
se puede dar atencién.

Todos estos hallazgos marcan la brecha im-
portante que existe entre las necesidades de
salud mental de los jévenes y el uso de los ser-
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vicios. Los datos presentados en este capitulo
pueden ayudar a disminuir esta brecha y ser
tdtiles para aumentar el reconocimiento de la
magnitud y severidad del problema, plantear
la necesidad de desarrollar un plan nacional
para la salud mental infantil y guiar las politi-
cas especificas tanto de salud como educativas.
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INTRODUCCION

El Brasil estd experimentando un proceso de
transicion epidemioldgica. Sin embargo, a di-
ferencia de lo que ocurre en la mayoria de los
paises, las enfermedades transmisibles siguen
ocupando un lugar importante mientras que
las enfermedades cronicas y degenerativas re-
presentan una proporcién creciente de la carga
de salud publica. En particular, se observa que
las enfermedades neuropsiquiétricas contribu-
yen a gran parte de la carga de morbilidad, cal-
culada segtin el niimero de afios de vida ajus-
tados en funcion de la discapacidad (AVAD) y
de los afios vividos con discapacidad (AVD).
En 2002, este tipo de trastornos caus6 22% de
las pérdidas de AVAD (1) en todos los grupos
de edad, lo cual supone un aumento de la con-
tribucion de los trastornos neuropsiquidtricos
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a las pérdidas de AVAD, por comparacioén con
el afio 1998, en que la carga de AVAD perdidos
erade 18,6% (2). En el cuadro 1 se muestran las
contribuciones a las pérdidas de AVAD de los
25 principales trastornos especificos en 2002.
En 1998 los trastornos neuropsiquiatricos cau-
saron 34% de AVD, y en la actualidad se es-
tima que la carga de AVD puede ser de 40% a
48%. Es probable que la carga de los trastornos
psiquiatricos especificos sea auin mayor si
solo se estudia la poblacién de 15 a 59 afios de
edad. En el cuadro 2 se presenta un resumen
de los resultados del estudio de 1998 sobre dis-
capacidades, y pone de relieve que los trastor-
nos neuropsiquiatricos son las principales cau-
sas de AVD y de las pérdidas de AVAD por
comparacion con todos los otros tipos de tras-
tornos médicos (2).

La alta tasa de contribucion de los trastornos
neuropsiquidtricos tanto para las pérdidas
de AVAD como para los AVD es un reflejo del
progreso en el pais en materia de salud publica
y de atencién de salud. Sin embargo, existen
paises, como Chile, donde la contribucién de
las condiciones psiquidtricas a las pérdidas
de AVAD es mucho mayor (31%). Hay que se-
guir combatiendo las enfermedades infecciosas
causantes de alta mortalidad, las enfermeda-
des diarreicas en nifios y las altas tasas de mor-
talidad materna. Ademas, la elevada tasa de
violencia existente en el pais (7,2%) contribuye
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CUADRO 1. Contribucion en pérdidas de anos de vida ajustados
en funcién de la discapacidad (AVAD) de los diferentes trastornos
especificos para ambos sexos y todas las edades, Brasil, 2002.

Posicion Trastorno %
1 Trastorno depresivo unipolar 7,8
2 Violencia 7,2
3 Asfixia perinatal y traumatismo neonatal 5,1
4 Enfermedades cerebrovasculares 4,0
5 Trastornos por consumo de alcohol 4,0
6 Cardiopatia isquémica 3,5
7 Accidentes de transito 3,1
8 Otros traumatismos no intencionales 3,1
9 Infecciones de las vias respiratorias inferiores 2,3

10 Anomalias congénitas 2,3

11 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2,2

12 Enfermedades diarreicas 2,0

13 Asma 2,0

14 Diabetes sacarina 1,9

15 Enfermedades maternas 1,5

16 Esquizofrenia 1,4

17 Cataratas 1,3

18 Hipoacusia aparecida en la edad adulta 1,3

19 Cirrosis hepdtica 1,3

20 Trastornos de la vision en relacién con la edad 1,2

21 Trastorno bipolar 1,2

22 Infeccion por el VIH vy sida 1,1

23 Osteoartritis 0,9

24 Trastornos por consumo de sustancias psicoactivas 0,9

25 Cardiopatia hipertensiva 0,9

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud: Sistema de Informacién Estadistica de la OMS

(WHOSIS) http://www3.who.int/whosis/menu.cfm

en gran medida a la carga de morbilidad y es
casi equivalente a la de la depresién unipolar.

PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS EN ADULTOS

La epidemiologia psiquiatrica tiene una larga
tradicién en el Brasil. La investigacion epide-
miolégica psiquidtrica mds antigua publicada
es un estudio transversal realizado por Cou-
tinho (3) en un barrio pobre y muy deteriorado
del centro de Salvador de Bahia, basado en un
censo de 1.196 residentes mayores de 10 afios.
Para la recopilacién de los datos se adoptd
un disefio en dos etapas. La tasa de prevalen-
cia general de los trastornos mentales obser-
vada era muy alta (49,3% entre los adultos y
13% entre los ninos menores de 15 anos). La
neurosis y el alcoholismo eran los diagnésticos
mas frecuentes (aproximadamente de 23%
en ambos casos). Se observé una mayor tasa

de prevalencia de las enfermedades mentales
en los subgrupos constituidos por mujeres,
personas solteras, analfabetas, desempleadas y
de bajos ingresos.

A esta investigacién pionera le siguen una
serie de estudios sobre morbilidad psiquidtrica
basados en la poblacién y llevados a cabo en el
estado de Bahia. El primero de ellos fue un es-
tudio de prevalencia realizado por Santana (4)
en un distrito de bajos ingresos de Salvador.
Se utiliz6 un muestreo de areas por agrupacio-
nes de hogares y un disefo en dos etapas para
la evaluacion de los casos, asi como también
un instrumento de tamizaje para seleccionar
los casos presuntos, seguido de una explora-
ciéon de diagndstico psiquiatrico individual.
Se entrevist6 a una muestra de 1.549 personas
mayores de 14 afios. En esta investigacion se
utilizé por primera vez el Questiondrio de Mor-
bidade Psiquidtrica do Adulto (Questionnaire for
Adult Psychiatric Morbidity, QMPA) (5), un ins-
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CUADRO 2. Porcentajes de contribucion de los diferentes tipos
de trastornos médicos a los ainos de vida perdidos (AVP), los afios vividos
con discapacidad (AVD) y los afios de vida ajustados en funcién de la

discapacidad (AVAD), Brasil, 1998.

AVP AVD AVAD
Trastorno (%) (%) (%)
Grupo | 26 19,8 23,5
Enfermedades parasitarias 10 8,6 9,2
Infecciones respiratorias 5 1,9 3,5
Enfermedades maternas 0 4,2 2,4
Enfermedades perinatales 10 2,3 6,4
Carencia nutricional 1 2,8 2,1
Grupo Il 59 74,7 66,3
Céncer 12 1 6,3
Neoplasias benignas 0 - 0,1
Diabetes sacarina 3 7,2 5,1
Trastornos endocrinos 1 1,8 1,5
Trastornos neuropsiquidtricos 2 34,0 18,6
Enfermedades de los 6rganos sensoriales 0 2,0 1,1
Enfermedades cardiovasculares 24 2,7 13,3
Enfermedad respiratoria crénica 5 11,2 8,1
Trastornos del aparato digestivo 7 0,4 2,7
Trastornos de las vias urinarias y genitales 1 0,3 0,8
Enfermedades cutaneas 0 - 0,1
Enfermedades osteomusculares 0 10,4 5,5
Anomalias congénitas 2 1,3 1,8
Trastornos dentales y orales 0 2,4 1,2
Grupo Il 15 5,5 10,2
Causas externas no intencionales 8 51 6,4
Causas externas intencionales 7 0,3 3,9

a Sin informacion.

trumento de tamizaje breve. Los diagnésticos
psiquidtricos se basaron en exploraciones clini-
cas y psicoldgicas realizadas a todos los casos
presuntos seleccionados. Para evitar el sesgo,
también se evaludé una submuestra aleatoria
de testigos. Se utiliz6 la octava revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades
(la clasificacion diagnostica oficial normalizada
en ese momento). La tasa de prevalencia gene-
ral de los trastornos mentales en la poblacién
adulta se calcul6 en 20,2%. El trastorno mental
mds frecuente era la neurosis, con una preva-
lencia calculada de 17,0%. La prevalencia gene-
ral de los trastornos psiquiatricos en las muje-
res era significativamente mayor (24%) que en
los hombres (16%), mientras que en los hom-
bres, el alcoholismo era 11 veces mas frecuente.
La tasa de prevalencia era mayor en los emi-
grantes (22%) que en los no emigrantes (18%).
Las personas con menores ingresos presenta-

ban una mayor prevalencia de morbilidad psi-
quidtrica, especialmente para los trastornos
neurdticos y psicosométicos.

Almeida-Filho utiliz6 el mismo conjunto de
datos para investigar el efecto de los factores
sociales sobre la salud mental (6). Se demostré
la hipétesis de una asociacion entre el desem-
pleo y el deterioro de la salud mental mediante
una técnica de variables multiples, tomando en
consideracion variables de confusion de edad,
sexo, estado civil, nivel educativo, emigracion,
ingresos y tamafio de la familia. La supuesta
asociaciéon fue estadisticamente significativa,
incluso después del ajuste segiin estos factores
de confusién. Mediante un método similar no
se pudo confirmar la hipétesis tradicional de
una asociacién entre la emigracién y la salud
mental. Aunque abordaban temas importantes,
estos estudios se basaron en la muestra de un
barrio y eran por consiguiente demasiado es-
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pecificos como para permitir la generalizacién
de los resultados.

El Estudio Multicéntrico Brasilefio sobre
Morbilidad Psiquiétrica, el primer estudio inte-
gral, terminé en 1991 e incluy6 a 6.476 perso-
nas de 15 afios y mas. El estudio se llevé a cabo
en tres zonas urbanas principales: Brasilia, Sao
Paulo y Porto Alegre (7, 8); se utilizé un disefio
transversal en dos etapas y la estratificacion se
bas6 en unidades censales. La primera etapa
consistié en una entrevista de tamizaje de 44
elementos realizada a todos los miembros de
la familia mayores de 14 afios por medio del
QMPA. La segunda etapa consté de una entre-
vista diagndstica a 30% de las personas que
obtuvieron resultados positivos en el tamizaje
y a 10% de las que obtuvieron resultados nega-
tivos, la cual fue realizada entre una y cuatro
semanas después de la entrevista inicial. Los
diagndsticos se hicieron segtin la lista de verifi-
caciéon de sintomas del Manual diagnodstico y
estadistico de los trastornos mentales (Diagnos-
tic and Statistical Manual of Mental Disorders,
DSM-III), y los calculos de las tasas de preva-
lencia, mediante una ponderacién retrospec-
tiva con la muestra original.

El estudio presentaba muchas limitaciones.
El método empleado no era compatible con el
de otros estudios comunitarios psiquiétricos a
gran escala. Para la seleccién de casos se em-
pledé el QMPA, pero a diferencia de la mayor
parte de los estudios en dos etapas, solo se vol-
vi6 a evaluar una parte de los casos con resul-
tados positivos. En otras palabras, los calculos
se basaron en la confianza puesta en la su-
puestamente alta sensibilidad y especificidad
del QMPA para determinar la existencia o no
de un caso (5). Esta poco claro, sin embargo,
cual es el grado de sensibilidad y especificidad
para los diferentes trastornos especificos. Ade-
mas, la muestra empleada para obtener los
diagnosticos resultd ser demasiado pequefia
para detectar casos de trastornos psiquidtricos
menos comunes, pero graves, tales como las
psicosis no-afectivas o las manias, en alguna
de las subpoblaciones. Para obtener el diag-
noéstico no se llevé a cabo una entrevista se-
miestructurada o totalmente estructurada, sino

una entrevista clinica, en la que se utilizé una
lista de verificacién de sintomas. Aunque
todos los entrevistadores eran clinicos bien ca-
pacitados, se sabe que es escasa la fiabilidad
diagnostica entre evaluadores cuando no se
aplica una entrevista estandarizada. Lamenta-
blemente, esto plantea dudas en cuanto a la
validez de los diagnoésticos obtenidos. El di-
seflo del muestreo incluia la entrevista a todas
las personas idéneas en un hogar, no a una
persona seleccionada aleatoriamente. A pesar
de las limitaciones de este estudio, sigue
siendo el tinico estudio nacional realizado en el
Brasil y las tasas generales concuerdan con las
de otros estudios internacionales.

Los resultados del Estudio Multicéntrico se
muestran en los cuadros 3 y 4. Las tasas de pre-
valencia de vida varfan segin la zona: 50,4% en
Brasilia, 31,0% en Sdo Paulo y 42,4% en Porto
Alegre (Cuadro 3). Se observaron diferencias
igualmente importantes en las tasas anuales:
34,1% en Brasilia, 19,0% en Sao Paulo y 33,7%
en Porto Alegre (Cuadro 4). El trastorno de an-
siedad era el mas prevalente. La prevalencia
anual de los trastornos depresivos era inferior
a 2%, excepto en Porto Alegre (6,7%). El abuso
o la dependencia de alcohol presentaban tasas
de prevalencia anual algo superiores a 4% en
Brasilia y Sao Paulo, y de casi 9% en Porto Ale-
gre. Las tasas de los trastornos por consumo de
alcohol en las mujeres eran inferiores a 2% en
todas las ciudades.

El QMPA también fue utilizado en un estu-
dio posterior llevado a cabo en Salvador de
Bahia (9). Se analiz6 la aparicién concurrente
de la ansiedad y los sintomas depresivos con el
consumo o el abuso de alcohol en una muestra
de 2.302 adultos. La seleccién de la muestra
se basé en los distritos censales y sus zonas
sociodemogréficas, obteniéndose asi 108 zonas
de encuesta de las que se seleccionaron aleato-
riamente 37. En cada hogar se seleccionaron
aleatoriamente dos personas (un hombre y una
mujer), lo que dio lugar a que se incluyeran
1.258 familias en el estudio. Se observé que los
trastornos de ansiedad tenian una prevalencia
en los 12 meses precedentes de 144% y que
eran mas frecuentes entre las personas que
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CUADRO 3. Prevalencia de los trastornos mentales a lo largo de la vida, segtn el Estudio Multicéntrico
Brasileio sobre Morbilidad Psiquiatrica.

Brasilia Sao Paulo Porto Alegre

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Trastorno (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Trastornos de ansiedad 13,6 21,6 17,6 7,3 13,9 10,6 5,2 14,0 9,6
Estados fébicos 10,8 22,7 16,7 4,9 10,4 7,6 7,7 20,5 14,1
Trastornos disociativos somaticos 3,3 13,0 8,1 1,3 4,3 2,8 1,7 8,0 4,8
Trastornos obsesivo-compulsivos 0,9 0,5 0,7 LA L. - 1,7 2,5 2,1
Trastornos de adaptacién 1,9 2,2 2,0 - 1,2 0,6 1,7 1,5 1,6
Estados depresivos 1,9 3,8 2,8 - 3,8 1,9 5,9 14,5 10,2
Manfa y ciclotimia 0,9 o 0,4 - 0,6 0,3 1,7 0,5 1,1
Trastornos psicéticos - 0,5 0,3 L. 1,2 0,9 2,4 2,5 2,4
Abuso o dependencia de alcohol 15,0 1,1 8,0 15,2 . 7,6 16,0 2,5 9,2
Trastornos del aprendizaje 3,3 2,7 3,0 3,6 1,7 2,6 2,4 4,5 3,4
Todos los trastornos 47,0 53,8 50,4 32,7 28,8 31,0 35,0 49,9 42,4

2 Sin informacion.
Nota: Para la clasificacién de los trastornos se utilizé el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-III).

CUADRO 4. Prevalencia de los trastornos mentales correspondiente al aio precedente, segiin
el Estudio Multicéntrico Brasileiio sobre Morbilidad Psiquiatrica.

Brasilia Sdo Paulo Porto Alegre

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Trastorno (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Trastornos de ansiedad 7,8 16,4 12,1 4,3 9,6 6,9 5,2 5,6 5,4
Estados fébicos 6,0 17,2 11,6 2,8 7,2 5,0 7,6 6,6 7,1
Trastornos disociativos somaticos 1,9 9,8 5,8 0,7 3,0 1,9 1,7 3,9 2,8
Trastornos obsesivo-compulsivos 0,5 0,4 0,5 R L. o 1,7 0,7 1,2
Trastornos de adaptacién 1,1 1,6 1,3 . 0,8 0,4 1,7 0,3 1,0
Estados depresivos 1,1 2,9 1,5 . 3,6 1,3 5,9 7,6 6,7
Manfa y ciclotimia 0,5 . 0,3 . 0,4 0,2 1,7 0,3 1,0
Trastornos psicéticos c 0,4 0,2 e 1,2 0,6 2,4 0,7 2,0
Abuso o dependencia de alcohol 8,6 0,8 4,7 8,6 L. 4,3 15,9 1,6 8,7
Trastornos del aprendizaje 1,9 2,0 1,9 2,1 1,2 1,6 2,4 1,3 1,8
Todos los trastornos 27,0 41,2 34,1 18,8 20,0 19,0 34,5 33,0 33,7

2 Sin informacion.
Nota: Para la clasificacién de los trastornos se utilizé el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-III).

consumian mayor cantidad de alcohol. La pre- falaron las diversas limitaciones del estudio,
valencia de los trastornos depresivos en los 12 como por ejemplo, que no estaba disefiado
meses precedentes era de 12,5% para proporcionar célculos epidemioldgicos
La comorbilidad sintomadtica era mayor para muy precisos en materia de alcoholismo, de-
la depresion (94% de los casos presentaban otro presion y trastornos de ansiedad como cuadros
diagnéstico concurrente). Los trastornos de an- clinicos, sino méas bien para aportar una expli-
siedad presentaban 82% de comorbilidad y el cacion global a ciertas cuestiones de investiga-
alcoholismo, 20%. La proporcién de sintomas cién sobre los fenémenos de comorbilidad.
de ansiedad entre las personas con depresién El Estudio de Captacion Epidemiolégica por
era de 74% y la presencia de depresion entre las Areas (Epidemiological Catchment Area, ECA)

personas con ansiedad, de 61%. Los autores se- realizado también en Sdo Paulo, proporcioné
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informacién sobre las tasas de trastornos psi-
quiatricos en la comunidad. El estudio se li-
mit6 a dos distritos de la ciudad, zona de cap-
tacién de la unidad de atencién primaria del
centro médico de la Universidad de Sao Paulo,
el mayor complejo hospitalario de América
del Sur (10, 11). Esta zona estd compuesta pre-
dominantemente por familias de nivel socio-
econémico superior o medio, aunque también
existen algunos barrios pobres. La muestra de
hogares se dividi6 en tres estratos para poder
sobremuestrear a jovenes y adultos mayores y
aumentar asi la probabilidad de observar a jo-
venes psicéticos y la morbilidad psiquidtrica
en los adultos mayores. Se entrevist6 a todas
las personas entre 18 y 24 afios de edad y 60
afios y mas que vivian en los hogares seleccio-
nados. En cada hogar también se selecciond,
mediante el método de Kish, a una persona
entre 25 y 59 afios para responder las pregun-
tas. En total fueron entrevistadas 1.464 perso-
nas. Se utiliz6 la versién 1.1 de la Entrevista
Diagnoéstica Internacional Compuesta de la
OMS (Composite International Diagnostic Inter-
view, CIDI) (12). Para introducir los datos se
utilizé el software creado especialmente para
la CIDI 1.1, el cual controla la coherencia de
todas las entradas y proporciona diagnésticos
psiquiatricos de acuerdo con los criterios de
la décima Clasificacién Internacional de En-
fermedades (CIE-10). Las tasas de prevalencia

fueron ajustadas para el disefio de muestreo
complejo, mediante el uso de factores de pon-
deracién para cada estrato. Aunque el método
empleado en este estudio es compatible con los
disefios de vanguardia, la posibilidad de gene-
ralizacién es altamente cuestionable, ya que
la muestra no corresponde a una comunidad
representativa de Sao Paulo ni del Brasil. Las
tasas generales de prevalencia se muestran en
los cuadros 5y 6.

Todos los trastornos analizados en el estudio
epidemioldgico, con la exclusion de la depen-
dencia de la nicotina, mostraron una tasa de
prevalencia de vida de 33,1%. La depresion
mayor era el trastorno mas prevalente (16,8%)
y era mas frecuente en mujeres (1,4) que en
hombres (1,0). La prevalencia anual de todos
los trastornos era de 18,5%, siendo la depre-
sién mayor el trastorno especifico mas preva-
lente entre los investigados (6,7%), seguida de
las fobias (5,7%) y el abuso o la dependencia de
alcohol (3,9%). La prevalencia anual del abuso
o la dependencia de la nicotina era de 11,0%.

En Bambui, Minas Gerais, se elaboré una
muestra probabilistica de hogares para todos
los habitantes (13). Solo se notificaron datos
sobre la depresiéon mayor segiin el DSM-III-R
con exclusion del trastorno bipolar y la fobia
social, basados en la CIDI (14, 15). Se entrevis-
taron 1.041 individuos de 18 afios de edad y
mas. La tasa de vida para la depresiéon mayor

CUADRO 5. Prevalencia de los trastornos mentales a lo largo de la vida, segtn el Estudio

de Captacion Epidemiolégica por Areas de Sao Paulo.

Hombres Mujeres Total
Trastorno (%) (%) (%)
Depresion mayor 13,2 19,1 16,6
Distimia 3,7 4,7 4,3
Mania 1,1 0,9 1,0
Trastorno de ansiedad generalizada 3,3 4,9 4,2
Trastorno de pénico 0,7 2,3 1,6
Todas las fobias 4,4 11,4 9,3
Trastorno obsesivo compulsivo 0,4 0,1 0,3
Abuso o dependencia de alcohol 7,8 3,8 5
Abuso o dependencia de drogas 1,9 0,6 1
Abuso o dependencia de la nicotina 29,9 21,3 25,0
Psicosis no-afectiva 1,7 2,0 2,1
Deterioro cognoscitivo 1,3 1,1 1,4
Todos los trastornos no relacionados con la nicotina 28,4 36,6 33,1

Nota: Para la clasificacion de los trastornos se utiliz6 la Décima Revisién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10).
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CUADRO 6. Prevalencia de los trastornos mentales correspondiente al aio precedente, segiin el Estudio

de Captacion Epidemiolégica por Areas de Sao Paulo.

Hombres Mujeres Total
Trastorno (%) (%) (%)
Depresién mayor 3,5 9,1 6,7
Distimia 1,1 1,7 1,4
Mania 0,3 0,6 0,5
Trastorno de ansiedad generalizada 1,1 2,1 1,7
Trastorno de pénico 0,1 1,7 1,0
Todas las fobias 2,4 7,0 5,7
Trastorno obsesivo compulsivo 0,3 0,1 0,2
Abuso o dependencia de alcohol 6,5 3,0 3,9
Abuso o dependencia de drogas 1,1 0,2 0,6
Abuso o dependencia de la nicotina 12,2 10,8 11,0
Psicosis no-afectiva 0,7 0,9 0,8
Deterioro cognoscitivo - . 1,1
Todos los trastornos no relacionados con la nicotina 14,4 21,5 18,5

2 Sin informacion.

Nota: Para la clasificacion de los trastornos se utiliz6 la Décima Revisién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

era de 17,0% para las mujeres y de 7,3% para
los hombres. La prevalencia anual era de 9,1%
y las mujeres presentaron una tasa mas de dos
veces superior (12,2%) a la observada en los
hombres (5,1%). La fobia social presenté una
prevalencia de vida de 13,0% para las mujeres
y de 10,0% para los hombres. La prevalencia
anual de la fobia social era de 10,2% para las
mujeres y de 7,6% para los hombres.

PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS EN NINOS

La investigaciéon epidemioldgica psiquidtrica
en nifios se inicié6 hace mas de 20 afios en el
pais en la ciudad de Salvador. En un estudio re-
alizado por Almeida-Filho (16) se observé que
10% de los nifios de 5 a 14 afos presentaba
un trastorno psiquidtrico que requeria trata-
miento. La seleccién de los casos se hizo por
medio del Questiondrio de Morbidade Psiquia-
trica Infantil, puesto a prueba en cuanto a su
validez y fiabilidad (17). Sin embargo, el estu-
dio no se bas6 en criterios de diagndstico psi-
quiatrico estandarizados, ya que no se disponia
de ellos en el pais en aquel momento. Desde en-
tonces, se han llevado a cabo otros estudios
dignos de mencién basados en los sintomas de
los nifios y de los adolescentes. En una investi-
gacion realizada con 3.139 nifios y adolescentes

en la ciudad de Pelotas (18), se administr6 la
Lista de Control de la Conducta del Nifio (Child
Behavior Checklist, CPCL) (19). Los investiga-
dores observaron problemas conductuales en
13,5% de los nifios y adolescentes de 10 a 17
anos de edad. El estudio de Embu, realizado en
el estado de Sao Paulo, utiliz6 el Cuestionario
de Autonotificacién para Jovenes y la CPCL
(20). Para realizar el estudio se seleccionaron
hogares con madres en edad fértil (15-49 afios).
Se observo que entre los nifios y adolescentes
de 6 a 17 afios, 24,6% presentaba problemas de
salud mental si no se tenia en cuenta el dete-
rioro global, y si se tenia en cuenta, se estimé
que 7,3% requeria tratamiento (21).

Con el objeto de realizar un tamizaje de los
problemas de salud mental en nifios y adoles-
centes se realizaron diversos estudios en los
que se utiliz6 el Cuestionario de Capacidades
y Dificultades (Strengths and Difficulties Ques-
tionnaire, SDQ) (22). El cuadro 7 resume los re-
sultados de los cinco estudios realizados me-
diante el empleo de este cuestionario. La tasa
de trastornos detectados oscilé entre 10% y
22% (22-27).

Hasta la fecha, solo dos estudios han anali-
zado la prevalencia de diagnoésticos psiquiatri-
cos especificos mediante entrevistas diagndsti-
cas estructuradas. El primero de ellos se llevo
a cabo en Taubaté, en el estado de Sao Paulo.
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CUADRO 7. Prevalencia de los problemas de salud mental en nifios con base en estudios que emplean
el Cuestionario de Capacidades y Dificultades.

Tamaho
de la Intervalo Prevalencia

Autor Lugar del estudio muestra de edad (%)
Cucchiaro, 2007 (27) Campinas 811 10-16 10,1%
Goodman, 2005 (26) Ilha de Maré 187 11-14 mujeres: 12,0%, hombres: 14,1%
Barros, 2005 (25) Barretos 327 11-15 12,6%
Cury, 2003 (24) Riberao Preto 112 6-11 12,5%
Fleitlich, 2001 (23) Campos do Jordado 382 11-14 12,8% en general;

22% en zonas urbanas pobres

Se hizo una seleccién aleatoria de alumnos de
entre 7 y 14 afios de edad de las 22 escuelas
privadas y publicas del lugar (28). Con la par-
ticipacién de 1.251 alumnos se sobremuestrea-
ron las escuelas publicas y las de las zonas ru-
rales. Se detecté como minimo un diagnéstico
correspondiente al DSM-IV en 12,7% de los
entrevistados mediante la Encuesta sobre De-
sarrollo y Bienestar de Nifios y Adolescentes
(29). Los trastornos de externalizacién fueron
significativamente mas frecuentes en los varo-
nes. En las nifias, existia un pequefio exceso de
trastornos emocionales que no era significa-
tivo. Una mayor presencia de depresion entre
los nifios mayores fue el tinico cambio signifi-
cativo en relacién con la edad. En el cuadro 8
se muestran las tasas de los diferentes trastor-
nos especificos. Los trastornos de oposiciéon y
del comportamiento eran los mas comunes
entre los nifios. Aproximadamente en 24% de
los alumnos de la muestra se observé la pre-
sencia de comorbilidad con otro trastorno. En
una submuestra de este estudio (alumnos del
primer al tercer curso) se analiz6 la relacion
entre castigo corporal y salud mental. Azotar a
los nifios con el cinturén se asociaba con pro-
blemas de conducta y problemas generales de
salud mental (30). Por medio de un estudio
posterior de toda la muestra se observé que la
psicopatologia infantil estaba asociada con fac-
tores tales como vivir en una zona peligrosa o
en una familia no tradicional, estrés paterno,
castigo fisico grave, deterioro de la salud ge-
neral, bajo cociente intelectual, repeticién de
un curso en la escuela y ser varén (31).

Otro estudio que proporciond tasas de los
diferentes trastornos especificos fue el reali-
zado en Ilha de Maré (Bahia), una isla con po-

blaciéon pobre, de origen principalmente afri-
cano (26). Se someti6 a tamizaje a una muestra
aleatoria de la poblacién de la isla, compuesta
por 519 nifios de 5 a 14 afios, empleando el
Cuestionario de Capacidades y Dificultades.
Se llevaron a cabo entrevistas con los padres,
los profesores y los nifios mayores. En una se-
gunda fase se realizaron entrevistas diagndsti-
cas a una submuestra de 100 nifios de 7 a 14
afos de edad, por medio de la Encuesta sobre
Desarrollo y Bienestar de Nifios y Adolescen-

CUADRO 8. Prevalencia de los problemas de
salud mental en nifos de 7 a 14 afos de edad
en Taubaté, Brasil.

Prevalencia
Trastorno (%)
Cualquier trastorno psiquiatrico 12,7
Cualquier trastorno de ansiedad 5,2
Ansiedad por separacién 1,4
Fobia especifica 1,0
Fobia social 0,7
Trastorno por estrés postraumdtico 0,1
Trastorno obsesivo-compulsivo 0,1
Trastorno de ansiedad generalizada 0,4
Trastorno de ansiedad no especificado 2,1
Cualquier trastorno depresivo 1,0
Cualquier trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad 1,8
Trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad combinado 1,3
Trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad con predominio
de déficit de atencién 0,4
Cualquier trastorno de conducta
de oposicién 7,0
Trastorno de oposicion desafiante 3,2
Trastorno de comportamiento 2,2
Trastorno de comportamiento perturbador
no especificado 1,5
Trastornos poco frecuentes 0,2

Nota: Para la clasificacion de los trastornos se utilizé el Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V).
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tes. El tamizaje result6 positivo en 42 nifios y
negativo en 58. La tasa de diagndsticos en Ilha
de Maré era aproximadamente la mitad de la
obtenida en el estudio anterior realizado en
Taubaté. Al aplicar los mismos criterios de ta-
mizaje y seleccion, se observo la presencia de
algiin trastorno psiquitrico del DSM-IV en
7,0% de la muestra de Ilha de Maré y en 11,8%
de la de Taubaté. Las tasas de presencia de un
trastorno emocional, un trastorno de conducta
o un trastorno por déficit de atencién con hipe-
ractividad, segtin los criterios del DSM-1V, eran
de 3,6%, 3,4% y 0,9%, respectivamente, en Ilha
de Maré, y de 59%, 7,0% y 1,8%, en Taubaté.
Los entrevistadores llegaron a la conclusién de
que existian marcadas diferencias regionales en
lo que respecta a las tasas de diferentes trastor-
nos psiquidtricos entre los nifios del Brasil.

PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS EN ADULTOS MAYORES

La tasa de trastornos psiquidtricos clinica-
mente significativos en el pais varia de 10,2% a
18,0%. En un estudio realizado en 1.602 adul-
tos mayores de Sdo Paulo (32), en el que se
empled el cuestionario de tamizaje de salud
mental Servicios y Recursos para Americanos
Mayores (Older Americans Resources and Servi-
ces, OARS), aproximadamente 27% eran pre-
suntos casos de enfermedad mental (33). Me-
diante el cuestionario de autonotificacion (34)
aplicado a 344 personas mayores de 60 afos
en Porto Alegre, se obtuvo una tasa de casos
de 10,2% (35). En otro estudio llevado a cabo
en Minas Gerais en una muestra de 327 resi-
dentes de la comunidad, en el cual se utilizé la
Entrevista Psiquiatrica Breve (Short Psychiatric
Evaluation Schedule, SPES) que forma parte del
cuestionario de tamizaje, se obtuvo una tasa
de prevalencia de 29,3% (36).

En el estudio mas amplio del pais sobre la
salud mental de los adultos mayores, realizado
en Rio Grande do Sul, se examinaron 7.040 per-
sonas mayores de 60 afios mediante la SPES
(37). Los investigadores obtuvieron una tasa de
prevalencia de 22%; las mujeres presentaron
una tasa significativamente mayor (25%) que
los hombres (18%). Las tasas también aumen-

taron con la edad en el analisis no controlado.
En el analisis controlado, los siguientes factores
estuvieron significativamente asociados a la
depresion: menor edad, bajos ingresos, origen
rural, ausencia o interrupcién de una relacién
matrimonial, mala salud (autoevaluada), pre-
sencia de enfermedades sistémicas, deficien-
cias visuales, auditivas o en las actividades
de la vida diaria, hospitalizacion durante los 12
meses anteriores y falta de ejercicio o empleo.
El sexo, el nivel educativo, pertenecer a una
etnia minoritaria o las visitas ambulatorias du-
rante los seis meses anteriores no estuvieron
asociados con la depresién. La presencia si-
multanea de dolor crénico estaba altamente
asociada con la morbilidad psiquiétrica (38).
Ademas, se observaron alteraciones del suefio
en 33,7% de las personas evaluadas, con una
prevalencia mayor en las mujeres (37,2%) que
en los hombres (27,4%) (39). En el estudio rea-
lizado en Sao Paulo (40, 41) se encontraron
también tasas similares de perturbaciones del
suefio. Las enfermedades psiquidtricas y los
trastornos de dolor contribuian de forma im-
portante a las alteraciones del suefio (42). Ade-
mas, la prevalencia del consumo de tabaco era
alta (28,9% para los hombres y 13,6% para las
mujeres). La asociacion adversa entre consumo
de tabaco y salud mental fue confirmada a tra-
vés de esta muestra poblacional (43).

Otros investigadores utilizaron escalas de
sintomas de depresién para calcular la tasa de
depresion mayor. Por medio del short-CARE
(Comprehensive Assessment and Referral Evalua-
tion (44) y de una lista de verificacién de sinto-
mas del DSM-III, se obtuvo una tasa de 0,4% a
20,4% en las 738 personas mayores de 60 afios
entrevistadas en Rio de Janeiro (45). En entre-
vistas llevadas a cabo en Porto Alegre, se uti-
liz6 la Escala para Valoracion de la Depresion
de Montgomery y Asberg (46). Un estudio rea-
lizado con una muestra reducida de 62 perso-
nas encontrd una tasa estimada de 20,9% (47).
En otro estudio realizado en Porto Alegre en el
que se entrevistaron 344 personas, se obtuvo
una tasa de 21,5% mediante la Escala para Va-
loracién, pero solo 4,7% de los entrevistados
cumplieron los criterios del DSM-III-R para
depresiéon mayor cuando se utilizé una lista de
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CUADRO 9. Prevalencia (%) de los trastornos mentales correspondiente al mes anterior, como
resultado de la aplicacién del Cuestionario para la Evaluacién Clinica en Neuropsiquiatria en el estudio

de Bambui, Brasil.

Trastorno Total Hombres Mujeres 75-84 85+
Episodio depresivo sin distimia 15,4 7,9 18,8 14,3 18,9
Distimia sin episodio depresivo actual 4,6 8,5 2,9 4,6 4,3
Episodio depresivo concomitante con distimia 4,4 6,2 3,5 4,4 4,5
Cualquier trastorno depresivo

(uno de los anteriormente enumerados) 24,5 22,7 25,2 23,6 27,4
Trastorno de ansiedad generalizada 3,8 5,6 3,6 3,8 4,3
Fobia 1,9 .
Disfuncion somatomorfa 1,8
Trastorno mental comin

(uno o varios de los anteriores) 26,4 22,9 28,0 25,9 27,5
Insomnio no orgdnico 10,2 9,6 10,3 9,5 12,4

2 Sin informacion.

Nota: Para la clasificacion de los trastornos se utilizo la Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

verificacion (35). Al aplicarse la entrevista cli-
nica (48, 49) a una muestra de personas de 65
anos y mas de la comunidad de Sao Paulo (40),
se observé una tasa de depresion de 14,3%. En
este estudio también se analizaron las pertur-
baciones del suefio, que presentaban una tasa
de 36,3%.

Solo en un estudio comunitario se utilizé un
formulario de entrevista diagndstica estructu-
rada para analizar especificamente las tasas
de los trastornos psiquiétricos en los adultos
mayores (Cuadro 9) (50). El estudio de Bambui
analiz6 las tasas de prevalencia correspon-
diente al mes anterior en 392 personas de 75
afnos de edad y mas. La evaluacién se realizé
por medio del Cuestionario de Salud General
(61), la Escala de Depresion Geriatrica (52) y el
Cuestionario para la Evaluaciéon Clinica en
Neuropsiquiatria (563). Se observé que el diag-
nostico mas frecuente era el de episodio depre-
sivo sin distimia (15,4%) y que el trastorno de
ansiedad generalizada estaba presente en 3,8%
de los entrevistados. Solo el grado de salud ge-
neral notificado por la propia persona estaba
estadisticamente asociado con los trastornos
mentales comunes de los adultos mayores.

Los resultados de la CIDI en el estudio de
Bambui mostraron una tasa de 9,8% para la
fobia social segtin el DSM-III-R entre las per-
sonas de 65 aflos y mas (14). Las tasas de pre-
valencia (de un mes y de un afio) de la depre-

sién mayor segtin el DSM-III-R en personas de
60 afios y mas eran de 25,0% en las mujeres y
de 5,1% en los hombres (13) y las tasas de pre-
valencia de vida eran de 34,0% en las mujeres
y de 10,2% en los hombres.

El Estudio de Captacion Epidemiolégica por
Areas llevado a cabo en Sdo Paulo también
proporcioné tasas de prevalencia de vida de
algunos trastornos entre las personas de 60
afos y mas (11). Se observaron tasas de preva-
lencia de vida inferiores a las del estudio de
Bambui: 10,4% para los trastornos del estado
de dnimo (6,1% para los hombres y 12,7% para
las mujeres); 8,8% para el episodio depresivo
(6,1% para los hombres y 10,2% para las muje-
res); y 4,0% para la distimia (1,5% para los
hombres y 5,3% para las mujeres).

En la investigacion de la epidemiologia de la
demencia se han utilizado diferentes instru-
mentos, pero principalmente el Miniexamen
del Estado Mental (54). El cuadro 10 propor-
ciona un resumen de los estudios realizados
hasta la fecha (35, 45, 47, 55-60). Se estudio la
incidencia de la demencia en la ciudad de
Catanduva entre 1.538 personas de 65 afios y
mas durante un periodo de tres afios (61). Por
medio del Miniexamen y el andlisis de las acti-
vidades funcionales, se observé una tasa de
demencia de 13,8 por 1.000 habitantes y una
tasa de enfermedad de Alzheimer de 7,7 por
1.000. La tasa de incidencia de la demencia se
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CUADRO 10. Tasas de prevalencia de la demencia y la deficiencia cognoscitiva.

Intervalo Tamano de Prevalencia

Grupo diagndstico de edad Instrumento de tamizaje la muestra (%)
Sindrome cerebral organico
Almeida-Filho y colaboradores, 1984 (55) 55+ Cuestionario sobre morbilidad 139 4,3

psiquiatrica en adultos?

65+ Cuestionario sobre morbilidad 44 6,8

psiquiatrica en adultos
Blay SL y colaboradores, 1989 (56) 65+ Prueba cara a mano® 91 5,5
Veras y Coutinho, 1994 (45) 60+ Short Care® 738 5,9-29,7
Silberman y colaboradores, 1995 (47) 60+ Miniexamen del Estado Mentald 62 29
Deficiencia cognoscitiva
Eizirik, 1997 (35) 60+ Miniexamen del Estado Mental 344 24,7
Xavier, 1999 (58) 80+ Bateria de evaluacion 77 19,7
Laks y colaboradores, 2005 (57) 60+ Miniexamen del Estado Mental 1443 19,2
Demencia
Herrera y colaboradores, 2002 (59) 65+ Miniexamen del Estado Mental 1660 7,1
Scazufca y colaboradores, 2008 (60) 65+ Bateria de evaluacion 2072 5,1

Nota: Las siglas que aparecen a continuacién son el equivalente en inglés o portugués de los instrumentos de estudio mencionados en

el cuadro.
2 QMPA (Questionario de Morbidade Psiquiatrica do Adulto).
b FHT (Face-Hand Test).
¢ CARE (Comprehensive Assessment and Referral Evaluation).
d MMSE (Mini-Mental State Examination).

duplicaba cuando la edad se incrementaba en
cinco anos; se observd también una diferencia
entre sexos, ya que las mujeres presentaban
tasas mas elevadas en edades muy avanzadas.
Se observ que las personas que padecian de
demencia en esta poblacién presentaban una
tasa de mortalidad cinco veces mayor (62).

DISPONIBILIDAD DE LOS SERVICIOS
DE SALUD MENTAL

A diferencia de lo que ocurre en mas de una
tercera parte del mundo, el Brasil posee una
politica nacional de salud mental, servicios co-
munitarios de atencién de salud mental y una
legislacién que protege los derechos de los en-
fermos mentales. Ademas, se han establecido
politicas para el tratamiento de las personas
con trastornos por consumo de sustancias. Ac-
tualmente, se destina 2,5% del presupuesto sa-
nitario a la salud mental. A pesar de que la si-
tuacién es mejor que en la mayoria de los
paises de América Latina y el Caribe, con ex-
cepcién de Suriname y Uruguay, el Brasil esta
muy lejos de alcanzar el 6% y el 11% que des-

tinan los Estados Unidos y el Canada. Aunque
el financiamiento principal de la atencién de
salud mental se basa en impuestos y se ofrece
a toda la poblacién, muchas personas no pue-
den acceder al sistema asistencial como conse-
cuencia de la escasez y la calidad de los servi-
cios, por los que ademas deben pagar.

El pais dispone de més camas psiquiatricas
que la mayoria de los paises vecinos (2,3 por
cada 10.000 habitantes), pero con respecto a Es-
tados Unidos y el Canada estd muy por debajo.
Sin embargo, si se compara con otros paises de
ingresos medianos y bajos, el nivel es similar.
La distribucién de camas no es uniforme en
todo el pais (desde 0,3 camas por 10.000 habi-
tantes en la Region del Norte hasta 3,2 por
10.000 en el Sudeste). Ademas, la asignacién de
camas es cuestionable, ya que los hospitales
psiquidtricos cuentan con 2,4 camas por 10.000
habitantes, mientras que el niimero en los hos-
pitales generales es de 0,1 por 10.000. Esta pro-
porcién, que alcanza el 92%, indica que las
camas se destinan a la atencién de pacientes
crénicos en lugar de destinarse a los pacientes
agudos. En los paises con mayores ingresos, la
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proporcion es de 55%. El pais cuenta con 4,8
psiquiatras por 100.000 habitantes, una situa-
cién mejor que la de algunos paises de Latino-
ameérica, pero mucho peor que la de otros de la
misma Regién, y muy inferior a la de los paises
mas desarrollados. Por el contrario, el Brasil
cuenta con 31,8 psicologos por 100.000 habitan-
tes, a la altura de los Estados Unidos y el Ca-
nad4, pero queda abierta la pregunta sobre si
se esta tratando a los que mas lo necesitan. La
disponibilidad de atencién de salud mental y
de subespecialistas para nifios es limitada y en
general inexistente, al igual que ocurre con los
programas especificos destinados a la pobla-
cién indigena. Ademas, existe una amplia dis-
paridad en cuanto a la disponibilidad de recur-
sos en las diferentes zonas del pafs.

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
MENTAL Y BRECHA DE TRATAMIENTO

La mayor parte de las personas con algtin tras-
torno psiquiatrico en el pais no acude a los ser-
vicios de atencién de salud mental (63). Cerca
de un tercio (32,2%) de los que padecian un
trastorno prevalente segiin la CIE-10 en el
dltimo afio habia solicitado tratamiento de un
médico general durante el mes anterior. Los
servicios especializados eran poco utilizados
(7,0%). La brecha de tratamiento en relacién
con la atencién de salud mental, definida como
el porcentaje de personas que requieren trata-
miento y no lo reciben, es algo inferior a la de
otros paises de América Latina para algunos
trastornos especificos (64). Sin embargo, sigue
siendo alarmantemente alta. Mas de la mitad
de las personas que padecen un trastorno bi-
polar o una depresiéon mayor no reciben trata-
miento. La brecha en cuanto a la psicosis no-
afectiva es de 58,0%, una de las mayores del
mundo, y es muy probable que sea incluso
mucho mayor en determinadas zonas, con aun
menor acceso a los servicios asistenciales que
las analizadas en los estudios epidemioldgicos.
Estos datos provienen de un estudio realizado
en dos barrios de Sdo Paulo, donde vivian fa-
milias con un nivel socioeconémico medio y
alto. Ademas, no solo existe una brecha de tra-

tamiento, sino que a menudo pasan afios antes
de que se vuelva a buscar asistencia, demo-
rando asi el tratamiento.

En un estudio realizado con personas mayo-
res de 60 afnos, también se observé que los tras-
tornos psiquidtricos tenian una importante re-
percusiéon en la utilizaciéon de los servicios
de atencién de salud. Los individuos con tras-
tornos psiquiatricos tenian mayores probabili-
dades de acudir a los servicios de hospitaliza-
cién y requerir multiples hospitalizaciones
(65). Ello implica que la falta de atencioén de los
problemas de salud mental puede dar lugar a
una mayor utilizaciéon de costosos recursos de
internacion hospitalaria dentro del régimen de
atencion general en salud.

RAZONES DE LA FALTA DE TRATAMIENTO

Es previsible que la brecha de tratamiento sea
mayor entre las clases sociales mds pobres, ya
que en ellas existe un mayor riesgo de enfer-
medades mentales y tienen un acceso limitado
al tratamiento. Un estudio realizado en Bahia
indic6 que las inequidades sociales en el Brasil
podian influir en las tasas de las enfermedades
mentales (66). Una encuesta realizada a 2.302
personas revel6 que existia una relacién de 4:1
para la depresién cuando se comparaban a los
participantes analfabetos con los que tenian
estudios universitarios. Asimismo, las diferen-
cias raciales parecian influir en las tasas de de-
presion, pues los de raza blanca presentaban
tasas inferiores.

La encuesta epidemiolégica de Sdo Paulo
analizo los factores que predisponian a solicitar
tratamiento (63). Se observé que entre los en-
fermos mentales, el hecho de ser mujer, tener
mas de 60 afios y ser viuda, divorciada o sepa-
rada, aumentaba el nivel de buisqueda de trata-
miento en los servicios de atencién primaria.
Ademas, se sefialaron otros factores que contri-
buian a la biisqueda de tratamiento en los ser-
vicios de atencién primaria, como tener seguro
privado o estar fuera del mercado laboral. El
nivel educativo, los ingresos familiares y la co-
morbilidad fisica no fueron factores influyen-
tes en la bisqueda de asistencia en los servicios
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de atencién primaria. Los que mas acudian
a los servicios de salud mental eran los mas
jovenes, los de mayor nivel educativo, los de
ingresos superiores, los que tenfan un seguro
privado y las personas viudas, divorciadas o
separadas. El sexo no era un factor determi-
nante. El 15,8% de los que habian padecido re-
cientemente algtin trastorno psiquiatrico utili-
zaron los servicios de salud mental.

Los estudios en donde se analizan el es-
tigma y los conocimientos en materia de salud
mental eran hasta hace poco tiempo escasos en
el Brasil (67). Uno de ellos, llevado a cabo en el
nordeste del pais, mostré una fuerte influencia
de la familia y el vecindario en la bisqueda
de tratamiento de salud mental, asi como en
la consulta a especialistas religiosos (68). Los
modelos interpretativos de las enfermedades,
tanto los espirituales como los biomédicos, es-
taban presentes entre los familiares de las per-
sonas con esquizofrenia (69). El primer estudio
que analiz6 las percepciones de las enfermeda-
des mentales por parte de la comunidad fue
publicado en 1981. La esquizofrenia era la
enfermedad mds admitida, mientras que el al-
coholismo y otros trastornos psiquidtricos no
eran tan frecuentemente considerados como
una enfermedad mental (70).

En un estudio realizado en Sdo Paulo en
2002, se entregaron vinetas a 2.000 personas
para analizar el estigma y los conocimientos
acerca de cuatro trastornos psiquidtricos en la
comunidad. El 23,4% consideré que los sinto-
mas de esquizofrenia correspondian a depre-
sién (71). El término esquizofrenia solo apare-
cia en 2,2% de las respuestas. Mas de la mitad
de las personas pensaban que la esquizofrenia
era una enfermedad mental. Las principales
causas atribuidas a la enfermedad fueron el
consumo de drogas y el aislamiento. Los facto-
res que influfan mas en las respuestas acerca
de las causas fueron los afios de escolarizacién
y la apreciacion de la esquizofrenia como una
enfermedad mental. Menos de la mitad de la
muestra fue capaz de seleccionar una vifieta
correspondiente a depresién mayor como re-
presentativa de una persona con depresion
(72). Aproximadamente 20% pensaba que la

vifieta representaba una enfermedad mental.
El bajo nivel educativo fue la tnica variable
asociada a la identificaciéon de la depresion
como una enfermedad mental. Las causas ex-
plicativas mas relevantes fueron el desempleo
y el aislamiento. Las causas biolégicas, espiri-
tuales y morales de la depresion se considera-
ron menos importantes. Los factores que mas
influyeron en las respuestas acerca de las cau-
sas de la depresion fueron el nivel educativo,
el sexo, la experiencia personal con problemas
mentales y la identificaciéon de la depresion
como una enfermedad mental. A diferencia de
lo que ocurria con la esquizofrenia, y de forma
similar a lo observado con la depresién mayor,
menos de 20% de los sujetos opinaban que una
vifieta relativa al alcoholismo representaba
una enfermedad mental (73). En cuanto al al-
coholismo, las causas consideradas mas rele-
vantes eran los factores psicosociales, seguidos
de los motivos éticos. Predominaron las ima-
genes intensamente negativas con respecto a
los individuos que sufrian este trastorno, en
particular la asociacién con actos violentos. El
46,4% describi6 los sintomas de la vifieta co-
rrespondiente a la enfermedad de Alzheimer
como pérdida de memoria (74). El término en-
fermedad de Alzheimer solo se emple6 en 4%
de las respuestas. Sin embargo, 39,4% pensaba
que se trataba de una enfermedad mental. Las
causas primarias atribuidas a la enfermedad
de Alzheimer eran de cardcter psicosocial: el
consumo de drogas y el aislamiento. Los facto-
res que influian en las respuestas acerca de las
causas de la enfermedad de Alzheimer eran el
estado civil, el nivel educativo y la situacién
econdémica. En esta muestra brasilena, una ex-
plicacién médico-cientifica de la enfermedad a
las cuatro vifietas fue dada con menor frecuen-
cia que en otros paises donde se han realizado
estudios similares. En general, los entrevista-
dos no esgrimieron conceptos médico-cientifi-
cos. Las atribuciones causales indicaron que
las creencias de las personas profanas eran
muy diferentes a las de la comunidad médica.

Ademads de la falta de reconocimiento de las
enfermedades mentales por parte del publico
en general, se ha observado que los médicos
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de atencién primaria requieren una mejor ca-
pacitacién para la deteccion y el tratamiento
de los trastornos psiquiatricos, teniendo en
cuenta la falta de cambios producidos en la
practica clinica con posterioridad a la partici-
pacién en un programa estructurado de capa-
citacién de un dia (75).

IMPLICACIONES

Si se quieren reducir la discapacidad y las car-
gas econdmicas asociadas a los trastornos men-
tales y neuroldgicos, es preciso salvar la “bre-
cha de tratamiento” y reducir la “demora en
el tratamiento”. Ademas, algunos trastornos
son prevenibles, lo que es indicativo de la exis-
tencia de una continua “brecha de prevencién”
asi como de una “brecha de intervencién”.
Las tasas elevadas de discapacidad a causa de
los trastornos neuropsiquidtricos demuestran
que se trata de afecciones que requieren trata-
miento. Son trastornos que aparecen con una
prevalencia significativamente alta y que debe-
rian estar muy presentes en los programas de
salud publica. La aparicién de la enfermedad
mental en etapas tempranas de la vida da lugar
a una discapacidad y una carga prolongadas. El
curso de la enfermedad cuando no se recibe tra-
tamiento suele ser crénico y debilitante. Existen
datos probatorios sélidos de la importancia del
tratamiento para reducir la discapacidad de la
persona y su familia, aliviar los sintomas y mo-
dificar el curso de la enfermedad. El grado de
carga de morbilidad, el costo econémico de la
enfermedad y la discapacidad asociada, tanto
para el individuo como para la familia, alcan-
zan tal magnitud que el fracaso de la interven-
cién tiene un precio inadmisible.

El no prestar la debida atencién a la brecha
de tratamiento puede tener graves implicacio-
nes en materia de salud ptblica. El incremento
de la pobreza, el descenso de la clase social y
la disminucién del nivel educativo alcanzado
son posibles consecuencias de la falta de trata-
miento de las enfermedades mentales. Asi-
mismo, puede ocasionar el deterioro de la fun-
cién familiar, un mayor niimero de embarazos
en adolescentes y mayores niveles de violencia

domeéstica. Los trastornos psiquidtricos tam-
bién tienen efectos negativos sobre la calidad
de vida y aumentan la mortalidad y el suicidio.

La Organizacion Mundial de la Salud ha
propuesto 10 recomendaciones que pueden ser
aplicadas en el Brasil, con objeto de reducir la
brecha de tratamiento en materia de salud
mental (76). Ellas son: dispensar tratamiento en
la atencién primaria; asegurar la disponibili-
dad de medicamentos psicotrépicos; prestar
asistencia en la comunidad; educar al publico;
involucrar a las comunidades, las familias y los
consumidores; establecer politicas, programas
y legislacién a escala nacional; desarrollar los
recursos humanos necesarios; establecer vincu-
los con otros sectores; vigilar la salud mental de
las comunidades; y apoyar nuevas investiga-
ciones (77).
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LAS CONTRIBUCIONES DE CHILE
A LA INVESTIGACION EN EPIDEMIOLOGIA
PSIQUIATRICA

Benjamin Vicente,! Robert Kohn,? Sandra Saldivia' y Pedro Rioseco’

INTRODUCCION

Se calcula que los trastornos neuropsiquiatri-
cos en Chile, en todos los grupos de edad, re-
presentan 31% de los afios de vida ajustados en
funcién de la discapacidad (AVAD), uno de los
indices mas altos del mundo. En la totalidad de
América Latina y el Caribe, el peso especifico
de los AVAD es de solo 22% y en los Estados
Unidos y el Canad4, de 30% (1). Entre los tras-
tornos que mas contribuyen a los AVAD, el
trastorno depresivo unipolar ocupa el primer
lugar, seguido de los trastornos por el consumo
de alcohol (Cuadro 1). Los trastornos por el
consumo de drogas y la esquizofrenia se en-
cuentran también entre los 20 trastornos prin-
cipales. La contribucién de los trastornos psi-
quidtricos especificos a la discapacidad general
es ain mayor cuando se examinan solamente
los trastornos que se presentan entre los 15 y
los 59 afos de edad. La elevada tasa de contri-
bucién de las afecciones neuropsiquidtricas a
los AVAD en Chile es un reflejo, en gran me-
dida, de los avances en la salud ptblica y en la
atencion sanitaria del pais. Para abordar estos
temas se emprendieron en el pais dos iniciati-

! Departamento de Psiquiatria y Salud Mental, Fa-
cultad de Medicina, Universidad de Concepcién, Chile.

2 Departamento de Psiquiatrfa y Comportamiento
Humano, Universidad Brown, Providence, RI, EUA.
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vas epidemioldgicas psiquiatricas en gran es-
cala: la Encuesta de los Trastornos Mentales en
Santiago y el Estudio Chileno de Prevalencia
Psiquiétrica.

LA ENCUESTA DE LOS TRASTORNOS
MENTALES EN SANTIAGO

En octubre de 1996 se realiz6 una encuesta do-
miciliaria en Santiago, en la cual se entrevista-
ron 3.870 personas de 16 a 64 afos de edad (2).
Para hacer los diagnodsticos psiquidtricos se
empled el Formulario Revisado de Entrevista
Clinica (Clinical Interview Schedule-Revised, CIS-
R) (3), un instrumento utilizado en la Encuesta
Nacional de Morbilidad de Gran Bretana (4).
La tasa de respuesta fue de 90%. Una puntua-
cion de 12 o més en la CIS-R establece un
diagnoéstico positivo de un trastorno mental
comun. Ademads, la entrevista permite hacer
diagnosticos, segin la CIE-10, de prevalencia
de una semana para los siguientes trastornos:
episodios depresivos, fobias, trastorno de pa-
nico, trastorno de ansiedad generalizada y
trastorno obsesivo-compulsivo. Los trastornos
neurdticos no especificados fueron aquellos
que no cumplieron los criterios de la CIE-10,
pero que estuvieron por encima del umbral de
la entrevista correspondiente a los trastornos
mentales comunes.
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CUADRO 1. Contribucion a los afios de vida
ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD)
de los trastornos especificos correspondientes a
ambos sexos y a todas las edades, Chile, 2002.

Posicién Trastorno %
1 Trastorno depresivo unipolar 9,9
2 Trastorno por consumo de alcohol 5,1
3 Anomalias congénitas 3,8
4 Otras lesiones no intencionales 3,2
5 Accidentes de transito 3,1
6 Enfermedades cerebrovasculares 3,1
7 Cardiopatia isquémica 2,7
8 Violencia 2,7
9 Cataratas 2,2

10 Hipoacusia de inicio en la edad adulta 2,2

11 Trastornos de vision relacionados

con la edad 2,1

12 Trastornos por consumo de drogas 2,1

13 Diabetes sacarina 2,0

14 Asma 1,8

15 Esquizofrenia 1,8

16 Lesiones autoinfligidas 1,8

17 Cirrosis hepdtica 1,7

18 Infeccién por el VIH/sida 1,6

19 Artrosis 1,6

20 Infecciones de las vias respiratorias

inferiores 1,6

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Sistema de informa-
cién estadistica (WHOSIS): http://www3,who.int/whosis/menu.cfm

Al momento de la encuesta, la tasa de preva-
lencia general de los trastornos mentales mas
comunes era de 26,7% (Cuadro 2); la prevalen-
cia de este tipo de trastornos era mayor en las
mujeres; sin embargo, en cuanto al trastorno
obsesivo-compulsivo, las tasas eran casi igua-
les en ambos sexos. Los episodios depresivos
eran mas prevalentes en las mujeres y el tras-

torno de ansiedad generalizada, en los hom-
bres. Teniendo en cuenta el punto de corte de la
entrevista clinica, 25% de la poblacién presen-
taba trastornos mentales comunes.

Se observo la existencia de varias correlacio-
nes sociodemograficas con los trastornos men-
tales comunes. La prevalencia mds alta se en-
contré en las personas de 25 a 39 afios y la
mas baja en el grupo de edad mas avanzada.
La probabilidad de observar un trastorno psi-
quiatrico era mayor en las personas separadas
o viudas. Ademas, los padres solos con hijos
tenfan un mayor riesgo. Quedod en evidencia
la existencia de una relacién inversa entre
los trastornos mentales comunes, la educacion,
la clase socioeconémica y la precariedad de la
vivienda (5).

En un andlisis secundario se examiné la
relacién entre el tabaquismo y los trastornos
mentales comunes (6). Se observé una relacién
solida entre el tabaquismo mas intenso y la
presencia y gravedad de dichos trastornos. Sin
embargo, no se advirtio tal relacién en los fu-
madores leves ni en los que en esa ocasién no
fumaban. Ademds, el tabaquismo se asoci6 con
el consumo excesivo de alcohol y con el con-
sumo de drogas.

EL ESTUDIO CHILENO DE PREVALENCIA
PSIQUIATRICA

El estudio chileno de prevalencia psiquiatrica
(ECPP) se bas6 en una muestra estratificada y
domiciliaria de personas de 15 afios y mas. La

CUADRO 2. Prevalencia (%) de una semana de los trastornos mentales mas frecuentes, Chile, 1996.

Trastorno Mujeres Hombres Total
Trastorno de ansiedad generalizada 6,9 3,2 5,1
Episodio depresivo 8,0 2,7 5,5
Todas las fobias 5,6 2,9 4,3
Trastorno obsesivo-compulsivo 1,1 1,4 1,3
Trastorno de pénico 1,5 1,1 1,3
Cualquiera de los diagndsticos anteriores segtin la CIE-10 17,2 8,2 12,9
Trastorno neurdtico inespecifico 18,0 9,1 13,8
Cualquier trastorno o trastorno inespecifico segin la CIE-10 35,2 17,3 26,7

Notas: Para la clasificacion de los trastornos se utilizo la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10); Intervalos de confianza

(IC) = 95%.

Fuente: Araya R, Rojas G, Fritsch R, Acufia J, Lewis G. Common mental disorders in Santiago, Chile: prevalence and socio-demographic

correlates. Br J Psychiatry 2001;178:228-233.
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muestra se seleccioné a partir de cuatro pro-
vincias de diferentes regiones geogréficas del
pais y fue representativa de la distribucién de
la poblacién nacional: Santiago, Concepcién,
Iquique y Cautin. Santiago es la capital del
pais y representa un tercio de la poblacién.
Concepcién esta en la region central y es la se-
gunda ciudad en importancia. Iquique, en el
norte, esta aislada por el desierto, con pueblos
distantes entre si. Aunque Chile es fundamen-
talmente urbano, el sur del pais, incluida la
provincia de Cautin, es principalmente rural
y tiene una concentracién alta de poblacién
indigena.

La encuesta se llevé a cabo entre julio de
1992 y junio de 1999. La primera ciudad en
completar la encuesta fue Concepcién, seguida
de Santiago, Iquique y Cautin. En la encuesta
participaron 2.987 personas y la tasa de res-
puesta fue de 90,3%. El estudio se basé en los
criterios del Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders, DSM-III-R)
y para el mismo se utiliz6 la Entrevista diag-
noéstica internacional compuesta (Composite
International Diagnostic Interview, CIDI), de am-
plio uso mundial (7) en estudios comparativos
de paises, en los que ha participado Chile (8).
Ademas, se utilizaron las secciones del Formu-
lario de entrevista de diagnéstico del Instituto
Nacional de Salud Mental de los Estados Uni-
dos sobre el trastorno por estrés postraumético
y el trastorno de personalidad antisocial, ya
que estos trastornos no estan incorporados en
las versiones 1.0 y 1.1 de la CIDI (9). Los diag-
nosticos del DSM-III-R considerados fueron el
trastorno depresivo mayor, la mania, la disti-
mia, el trastorno de pénico, la agorafobia, el
abuso de alcohol, la dependencia de alcohol,
el abuso de drogas, la drogodependencia, la
dependencia de la nicotina, el trastorno de
personalidad antisocial, los trastornos somato-
morfos y las psicosis no afectivas. Esta tiltima
es una categoria compuesta que incorpora la
esquizofrenia, el trastorno esquizomorfo, el
trastorno afectivo esquizoide, el trastorno deli-
rante y la psicosis atipica. Las secciones de la
CIDI correspondientes a los trastornos de los

héabitos alimentarios, el trastorno obsesivo-
compulsivo, la fobia simple y la fobia social no
estan representadas en las tasas generales de
los trastornos de ansiedad ni en la categoria
“cualquier trastorno”. Los datos se pesaron
segtin edad, sexo y estado civil, segtin el Censo
Nacional de 1992. Los analisis se realizaron
mediante el método de linearizacién de las se-
ries de Taylor, tomando en cuenta el complejo
disefio de la muestra.

Las tasas de prevalencia de vida y de los
dltimos 12 meses de los trastornos psiquiatri-
cos especificos (10) se presentan en el cuadro 3.
Casi un tercio de la poblacién chilena ha pade-
cido algtin tipo de trastorno psiquidtrico en su
vida, y 22,2% en el ultimo afio. Los trastornos
de ansiedad eran los mas prevalentes, y entre
los trastornos afectivos, la depresién mayor,
con una prevalencia a lo largo de la vida de
9,2% y en los ultimos 12 meses, de 5,7%. Los
trastornos por consumo de alcohol y de drogas
también eran sumamente prevalentes (11,7% y
8,1%, respectivamente). Una proporcién consi-
derable de la poblaciéon present6 trastornos
moderados (5,5%) o graves (3,3%). Ademas,
hubo considerables diferencias regionales en
todo el pais (Cuadro 4) (11). En el Cuadro 5 se
muestra el nimero de personas que presenta-
ron un trastorno mental en algtin momento de
la vida, en los ultimos 12 meses o al momento
de la encuesta.

El ECPP formé parte del Consorcio Interna-
cional de Epidemiologia Psiquiatrica, por lo
que fue posible comparar los resultados con
los de Alemania, Canadéd, Estados Unidos y los
Paises Bajos. Los trastornos de ansiedad eran
menos frecuentes en Chile (8); sin embargo,
la prevalencia de los trastornos afectivos era si-
milar en todos los paises (Cuadro 6). Las dife-
rencias en los indices podrian explicarse por la
menor prevalencia de los trastornos leves y no
por la de los trastornos moderados y graves.

Se examinaron correlaciones sociodemogra-
ficas con los diferentes trastornos psiquiatri-
cos. En las mujeres, los trastornos afectivos
eran el doble de frecuentes y los de ansiedad,
el triple; sin embargo, los trastornos por con-
sumo de sustancias tenian una prevalencia de
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CUADRO 5. Numero de personas (edad > 15 afios) que presentaron un trastorno mental en algin
momento de la vida, en los dltimos 12 meses o al momento de la encuesta, Chile, 1992-1999.

Prevalencia de vida Prevalencia de un ano Prevalencia actual
Trastorno Total Hombres  Mujeres Total  Hombres Mujeres Total Hombres  Mujeres
Psicosis
no afectiva 164.831 74.764 90.399 64.049 9.573 53.948 43.327 6,838 36.451
Depresién mayor 867,484 307.717 557.461 535.937 168.674 365.971 324.011 105.307 217.250
Distimia 749.747 160.468 585.650 362.629 72.940 287.722 272.207 66.558 204.613

Trastorno maniaco 175.192 67.014 108.382 131.865 30.088 101.092 89.480 24.161 65.126
Ansiedad

generalizada 242.067 42.852  197.809 147.877 31.455 115.186 88.538 15.500 72.417
Trastorno

de pénico 149.761 30.088 119.560 81.003 20.514 60.266 52.746  13.220 39.367
Trastorno

obsesivo-

compulsivo 108.318 30.544 75.819 108.318 30.544 75.819 108.318 30.544 75.819
Abuso o

dependencia

de alcohol 940.951 787.299 159.900 653.674 552.066 105.952 505.797 413.480 94.773
Abuso o

dependencia

de drogas 316.476 154.542 161.844 173.308 77.043 96.717 113.969 41.941 71.931

Nota: Para la clasificacién de los trastornos se utilizé el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-R).

CUADRO 6. Prevalencia de 12 meses de los trastornos mentales en Chile, por comparacién con otros
paises, 1992-1999.

Paises Estados
Canada Chile Alemania Bajos Unidos
Tipo de trastorno y gravedad % EE % EE % EE % EE % EE
Trastorno
Trastorno afectivo 4,9 0,5) 9,0 (1,3) 11,9 0,5) 8,2 0,5) 10,7 (0,6)
Trastorno de ansiedad 12,4  (0,6) 50 (1,3) 11,9  (0,5) 13,2 0,7) 17,0  (0,6)
Trastorno por consumo
de sustancias 7,9 0,5) 6,6 0,9 5,2 0,5) 9,9 0,5) 11,5 0,5)
Cualquier trastorno 19,9 (0,8) 17,0 (1,8) 22,8 0,7) 24,4 (1,0) 29,1 0,7)
Gravedad
Ninguno (no casos) 80,1 0,8) 83,0 (1,8) 77,2 0,7) 75,6 (1,0) 70,9 0,7)
Leve 12,4 0,6) 8,1 (1,1 10,8 0,6) 14,1 (0,6) 13,8 0,4)
Moderado 3,6 0,4) 5,5 (0,8) 6,6 (0,4) 4,2 0,3) 7,0 0,4)
Grave 3,9 (0,4 3,3 (0,6 54 (0,3) 6,1 0,3) 8,2 (0,5
(n) (6,320) (2,181) (3,219) (6,030) (5,384)

Notas: Para la clasificacién de los trastornos se utilizé el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-R); EE = error
estdndar.

Fuente: Adaptado de Bjil RV, de Graff R, Hiripi E, Kessler RC, Kohn R, Offord DR et al. The prevalence of treated and untreated mental
disorders in five countries. Health Aff 2003;22:122-133.

mas del doble en los hombres. En las mujeres Se advirtié un riesgo diferencial segin la
se observo un riesgo significativamente mayor edad en personas menores de 65 afios. Nota-
en las tasas totales en cuanto a la prevalencia blemente, la edad no fue predictora de los tras-
en los ultimos 12 meses; no asi en la prevalen- tornos por consumo de sustancias. En cuanto

cia de seis meses ni al cabo de un mes (12). a la prevalencia en los ultimos 12 meses, los
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menores de 65 aflos tuvieron un mayor riesgo
de presentar trastornos afectivos; las personas
con edades comprendidas entre 35 y 64 afios,
de sufrir trastornos de ansiedad y los menores
de 54 afios, de sufrir el trastorno de personali-
dad antisocial. Se observé un mayor riesgo de
padecer cualquier trastorno en las personas de
25 a 54 anos.

No se encontré una relacion inversa entre el
nivel educativo y las prevalencias totales de
trastornos. Sin embargo, el trastorno de perso-
nalidad antisocial era menos prevalente en las
personas sin educacion. En cuanto a la preva-
lencia en los tltimos 12 meses, se percibié una
relacion inversa entre el trastorno de ansiedad
y cualquier otro diagnéstico y los ingresos. Las
personas separadas, divorciadas o solteras pre-
sentan tasas mds altas de prevalencia de tras-
tornos afectivos. El trastorno de personalidad
antisocial era mas frecuente en las personas
que vivian en unién libre.

Menos de 30% de las personas con enferme-
dades psiquiatricas padecian trastornos comor-
bidos. En cuanto a la prevalencia en los tiltimos
12 meses, 19,5% de las personas que sufrian un
trastorno presentaban algtn otro tipo de tras-
torno y menos de 10,5%, tres trastornos o mas.
La comorbilidad correspondiente a tres o mas
trastornos era significativamente mayor en las
mujeres y en los menores de 64 afios. Tener solo
estudios bésicos se asocié con una mayor co-
morbilidad. Las personas viudas presentaron
las tasas mas bajas de comorbilidad. Todas las
personas diagnosticadas con trastorno por es-
trés postraumético presentaron comorbilidad
con un trastorno de ansiedad generalizada,
agorafobia o trastorno de panico.

Trastorno por estrés postraumatico

Se utiliz6 un moédulo detallado de trastorno
por estrés postraumatico, que examiné hasta
tres situaciones traumaticas y aporté un estu-
dio mas profundo sobre este tipo de trastorno.
La prevalencia de vida del trastorno por estrés
postraumatico era de 2,5% para los hombres y
de 6,2% para las mujeres (13) y las tasas de tras-
torno por estrés postraumatico, de 7,2% para

los hombres y de 14,5% para las mujeres. Si se
comparan estas tasas con las arrojadas por un
estudio realizado en México, se puede obser-
var que las de Chile son inferiores. Esto quizas
se deba a las condiciones econémicas y de
calidad de vida en ambos paises. Menos de la
mitad de los chilenos (39,7%) presentan una
situacién traumadtica en el curso de la vida, por
comparaciéon con casi el doble de mexicanos
(77%) (14). Una explicacién posible para esta
diferencia pueden ser los indices mayores de
criminalidad y pobreza de México con respecto
a Chile.

Entre las personas expuestas a una situacién
traumatica, la violacidn estaba firmemente aso-
ciada con el trastorno por estrés postrauma-
tico. La edad de inicio del trastorno aumenté
significativamente el riesgo de contraer cada
uno de los otros trastornos examinados. Entre
las personas que sufrieron un evento vital trau-
matico, las mujeres tuvieron una probabilidad
significativamente mayor de presentar tras-
torno por estrés postraumatico. Los resultados
indicaron que es probable que la presencia de
estrés postraumatico en el curso de la vida pre-
ceda la apariciéon de cada uno de los trastornos
incluidos en este estudio si se lo compara con
ausencia de estrés postraumatico en el curso de
la vida. Aunque estos resultados indican que
este tipo de trastorno puede influir en el riesgo
de sufrir otros trastornos psiquiatricos, la natu-
raleza transversal de los datos impide cual-
quier conclusién acerca de si hay una relacién
etioldgica directa o indirecta, o si esta relacién
estd ausente entre el trastorno por estrés pos-
traumatico y otros trastornos.

Los resultados del ECPP indicaron que la
exposicion a situaciones traumaticas, tanto en
la nifiez como en la edad adulta, por compara-
cién con la ausencia de exposicion, estaba sig-
nificativamente relacionada con mayores tasas
de cualquier trastorno psiquiatrico, comorbili-
dad, trastornos de panico, por consumo de
drogas y de personalidad antisocial.

El analisis también encontré que la situacién
traumatica sufrida en la nifiez, en relacién con
la situacién traumatica de inicio en la edad
adulta, no se asocié con ninglin mayor riesgo
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de trastornos posteriores, lo que indica que la
edad en el momento del trauma no es un factor
de riesgo para la aparicién del trastorno. Ade-
mas, los datos sefialaron que, salvo por la edad
de inicio del trastorno por estrés postrauma-
tico, la exposicion a la situacién traumatica en
la nifiez, en general, no tuvo ninguna probabi-
lidad de asociarse con la aparicién de determi-
nados trastornos durante los afios de la adoles-
cencia, ni tampoco con una aparicién temprana
de trastornos asociados con situaciones trau-
maticas de la nifiez, en contraposicién a las si-
tuaciones traumaticas adultas (15).

Trastornos psiquiatricos en adultos
mayores

Existen pocos estudios en América Latina que
hayan examinado los diagndsticos psiquiatri-
cos de los adultos mayores (65 afios y méas). En
términos generales, los adultos mayores pre-
sentan indices menores de trastornos en el
transcurso de la vida en relacién con la pobla-
cién mas joven (20% y 34%, respectivamente).
La distimia, la agorafobia, la fobia simple y la
dependencia de alcohol eran menos frecuentes
en los adultos de edad avanzada (Cuadro 7).
De manera analoga, las tasas de prevalencia
de un afo de la distimia, los trastornos de
ansiedad generalizada, la fobia simple y la de-
pendencia de alcohol, no eran tan frecuentes.
No se diagnosticé ningtn caso de trastorno
de panico, aunque la agorafobia no era infre-
cuente; la prevalencia de un afio correspon-
diente al grupo de comparacién mas joven era
de 23,8%, mientras que en las personas de 65
afos y mas, era de 11,9% (16).

Las personas mayores de 74 afios, con res-
pecto a las de 65 a 74 afios, presentaron tasas
inferiores de trastornos. Se observaron diferen-
cias de la prevalencia de vida entre el abuso y
la dependencia de alcohol y los trastornos so-
matomorfos. También se observaron diferen-
cias entre los dos grupos en la prevalencia
de un afio de la distimia, el abuso de alcohol,
la dependencia de alcohol y el trastorno soma-
tomorfo. La prevalencia de vida correspon-
diente a las personas de 75 afios y mas era

de 13,1% y la de 65 a 74 afios, de 24,2%. Las
prevalencias de un afo eran de 8,7% y 13,8%,
respectivamente.

El uso en el ECPP de la version del CIDI que
contenia el miniexamen del estado mental (17)
brindé la oportunidad de realizar uno de los
pocos estudios en los que se analiza la distribu-
cién por edades y el nivel de educacién fuera
de los Estados Unidos. La puntuacién prome-
dio del miniexamen varié entre 16 y 29, segtin
el nivel de educacion. La edad, el estado civil, la
densidad de poblacién y los ingresos influye-
ron en gran medida en las puntuaciones.
Cuando se controlaron la variables sociodemo-
graficas, las personas con cualquier trastorno
psiquiétrico tuvieron puntuaciones significati-
vamente inferiores, pero no en cuanto a diag-
nosticos especificos. El cuadro 8 presenta los
datos normativos por edad y nivel de educa-
cién para la poblacién general (18).

Utilizacion de los servicios de salud
mental

La mayoria de las personas con algun tras-
torno psiquiatrico no busca atencién de salud
mental (19, 20). Menos de la mitad de los pa-
cientes con prevalencia de un afio de algin
trastorno (46,9%) recibi6 algun tipo de aten-
cién de salud en los seis meses previos, y solo
38,5% recibi6 algtn tipo de atencién de un
especialista o por medio de los servicios de
atencion primaria. Se observé que era bajo el
uso de los servicios especializados (13,1% de
las veces). Aunque hubo una mayor propor-
cién de pacientes con trastornos graves que hi-
cieron uso de los servicios de salud mental,
solo 29,4% recibieron atencioén especializada
(Cuadro 9). Hay una seria disparidad entre
Chile y los paises desarrollados en cuanto a la
utilizacién de dichos servicios por parte de los
enfermos mentales graves (8) (Cuadro 10).

En el estudio de Santiago sobre trastornos
mentales comunes se analizé la frecuencia del
uso de los servicios de salud mental (21), asi
como la provisién del seguro de salud y su re-
lacién con las tasas de trastornos mentales co-
munes. Se observé una desigualdad entre la
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CUADRO 8. Puntuaciéon del miniexamen del estado mental, por edad y nivel educativo, Chile,
1992-1999.
Edad (anos)

Nivel educativo 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 >75 Total
Ninguna educacién

Tamano de la muestra . 6 5 9 15 17 10 62

Media 17 16 19 14 18 13 17

EE 2,6 2,6 1,5 1,4 2 2,1 1,1
1-8 anos

Tamano de la muestra 30 48 82 137 109 85 66 557

Media 22 23 24 24 23 20 17 22

EE 1,6 1,4 0,4 0,7 0,9 1,08 1,2 0,4
9-12 anos

Tamano de la muestra 396 338 243 149 145 100 39 1.410

Media 28 27 27 27 26 25 24 27

EE 0,2 0,2 0,3 0,4 0,4 0,76 0,7 0,1
12 > ahos:

Tamano de la muestra 221 315 232 91 55 24 11 949

Media 29 29 29 28 28 26 26 29

EE 0,1 0,1 0,1 0,3 0,2 0,8 0,7 0,1
Total

Tamano de la muestra 647 707 562 386 324 226 126 2.978

Media 28 27 27 26 25 22 20 27

EE 0,9 0,2 0,3 0,3 0,5 0,5 0,7 0,3

aSin casos.

Nota: EE = error estandar.

Fuente: Adaptado de Kohn R, Vicente B, Saldivia S, Rioseco P, Torres S. Psychiatric epidemiology of the elderly population in Chile.

Am ] Geriatr Psychiatry 2008;16:1020-1028.

CUADRO 9. Uso de los servicios de salud mental, segiin gravedad del trastorno, Chile, 1992-1999.

Gravedad 1 Gravedad 2 Gravedad 3
N =383 N =189 N =186
( ) ( ) ( ) Chi2
% EE % EE % EE GL=2 P
Cualquier atencioén sanitaria 39,4 3,7 48,0 6,6 60,2 7,0 3,26 0,08
Cualquier servicio de salud mental 20,3 3,6 44,3 7,2 65,0 4,1 18,15  0,0006
Servicio no especializado de salud mental 17,4 3,6 41,9 7,4 57,5 5,0 13,18 0,004
Servicio especializado de salud mental 5,0 1,8 9,6 3,2 29,4 5,1 8,74 0,02
Atencién a drogodependientes 0,1 0,1 0,4 0,1 2,1 1,1 3,03 0,23

Notas: EE = error estindar; GL = grado de libertad.

Fuente: adaptado de Saldivia S, Vicente B, Kohn R, Rioseco P, Torres S. Use of mental health services in Chile. Psychiatr Serv 2004;55:

1;71-76.

necesidad de servicios y la prestaciéon de estos.
Los participantes con una cobertura publica
de seguro presentaron la prevalencia mas alta
de trastornos mentales pero las tasas mas bajas
de consulta; los participantes con cobertura pri-
vada presentaron una situacién exactamente
opuesta. Después de efectuar un ajuste segtin la
edad, los ingresos y la gravedad de los sinto-

mas, la cobertura del seguro privado y el mayor
nivel de discapacidad eran los tinicos dos facto-
res asociados con una mayor frecuencia del uso
de los servicios de salud mental (Cuadro 11).
A pesar de la existencia de pruebas que
demuestran lo contrario, auin persiste la per-
cepcidn de la falta de eficacia del tratamiento.
La creencia de que el problema desaparecera



128 Las contribuciones de Chile a la investigacién en epidemiologia psiquidtrica

CUADRO 10. Relacién entre la gravedad del trastorno y el tratamiento en Chile, por comparacién

con otros paises.

Canada Chile Alemania Paises Bajos Estados Unidos
(1990-1991) (1992-1999) (1997-1999) (1996) (1990-1992)
Utilizacion de los servicios % EE % EE % EE % EE % EE
Porcentaje que recibi6
cualquier tratamiento
Ninguno (no casos) 3,4 (0,4) 14,4 (1,1) 14,1 (0,8) 7,6 (0,4) 6,3 (0,4)
Leve 104 (1,7) 12,3 (2,7) 29,6 (1,6) 13,3 (1,2) 11,3 (1,4)
Moderado 27,7 (4,7) 50,2 (6,3) 38,7 (3,3) 43,0 (3,4) 26,3 (3,2)
Grave 52,3 (5,1) 47,9 (8,0) 67,0 (3,0) 66,3 (2,6) 37,1 (2,3)
Total 7,0 (0,5) 17,3 (1,2) 20,2 (0,8) 13,4 (0,5 10,9 (0,5
Entre los que recibieron
cualquier tratamiento,
porcentaje que recibié
tratamiento especializado
Ninguno (no casos) 46,8 (4,9) 34,5 (7,2) 65,4 (2,5) 43,2 (2,4) 42,3 (4,9)
Leve 40,6 (6,6) 16,4 (8,7) 74,5 (3,7) 41,4 (4,9) 46,3 (6,2)
Moderado 50,8 (7,7) 48,2 (13,9) 68,2 (4,1) 47,3 (4,6) 50,6 (4,6)
Grave 61,6 (8,5) 44,6 (7,7) 79,8 (3,0) 60,0 (3,2) 62,9 (3,2)
Total 50,6 (3,7) 36,5 (4,9) 69,8 (1,7) 48,5 (1,6) 50,0 (2,8)

Nota: EE = error estandar.

Fuente: Adaptado de Bjil RV, de Graff R, Hiripi E, Kessler RC, Kohn R, Offord DR et al. The prevalence of treated and untreated mental
disorders in five countries. Health Aff 2003;22:122-133.

CUADRO 11. Servicios de salud mental brindados en los seis meses anteriores al estudio,
por especialidad y seguro de salud, Chile, 1992-1999.

Trastorno

Especialidad

Seguro privado  Seguro plblico  No asegurados

Trastorno mental
(N =975)

Trastorno mental a nivel mds grave
(N=477)

Trastorno mental con discapacidad
(N = 409)

Médico general
Psiquiatra
Psicélogo
Cualquiera

Médico general
Psiquiatra
Psicélogo
Cualquiera

Médico general
Psiquiatra
Psicélogo
Cualquiera

18,9 13,1 8,6
7,7 1,4 1,8
8,4 4,5 6,6
29,2 18,0 15,1
27,0 18,7 8,0
9,7 2,0 1,1
9,2 4,5 10,2
36,9 24,1 17,9
28,4 19,6 8,7
10,8 2,7 1,5
10,7 7,7 10,7
41,2 28,4 18,8

solo o que se puede abordar sin ayuda externa,
las barreras directas al acceso que impiden el
tratamiento, entre ellas la carencia general de
recursos y de disponibilidad de servicios, la
falta de conocimiento acerca de las enfermeda-

des mentales y el estigma que estas ocasionan,
son los principales obstaculos que impiden que
los chilenos necesitados de atencién busquen
tratamiento (Cuadro 12) (19). Los pacientes que
padecian un trastorno de tipo afectivo manifes-
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CUADRO 12. Barreras que impiden buscar tratamiento para enfermedades fisicas y mentales entre los
que aceptaban la necesidad de asistencia, Chile, 1992-1999.

Enfermedad fisica Enfermedad mental

(N =1.387) (N =347)

Motivo % EE % EE
Creencia de que el problema se resuelve solo 55,5 3,7 65,7 5,0
Creencia de que el problema se puede resolver sin ayuda

externa 52,8 4,0 60,1 3,0
Carga econémica 35,8 3,2 43,6 3,2
Miedo del diagnéstico 33,4 2,1 36,7 2,4
Limitacion de tiempo 23,0 2,0 28,9 3,2
Falta de confianza en el proveedor de atencidn sanitaria 19,8 1,8 22,2 2,8
No es dtil 15,4 1,7 27,6 2,6
Preocupacion por lo que los demds piensen 10,0 1,7 24,1 4,0
No saber donde ir 10,9 1,4 29,0 3,1
Transporte 9,8 2,5 11,4 1,9
Alguien puede enterarse 8,5 1,4 22,1 4,0

Nota: EE = error estdndar.

Fuente: adaptado de Saldivia S, Vicente B, Kohn R, Rioseco P, Torres S. Use of mental health services in Chile. Psychiatr Serv 2004;55:1;

71-76.

taron que la creencia de que el problema se re-
solveria solo era la principal barrera para la
atencion; mientras que los afectados por un
trastorno de ansiedad o por un trastorno por
consumo de drogas consideraban que podian
resolver el problema por su propia cuenta. La
brecha de tratamiento entre quienes padecian
trastornos no afectivos puede deberse a la cre-
encia de que el tratamiento no seria ttil. Entre
los afectados por un trastorno de somatizacion,
el estigma y el temor al diagnéstico tenian una
mayor importancia (20).

Los mapuches, uno de los pueblos autécto-
nos del pais, no reciben practicamente ningtin
tratamiento de salud mental. En un estudio
realizado por Vicente y colaboradores (22),
solo 6,5% de los que padecian un trastorno psi-
quiatrico buscaba alguna forma de tratamiento
y ninguno acudié a un especialista en salud
mental. A pesar de ello, existen pocas pruebas
de que las tasas de trastornos psiquidtricos
entre los mapuches y el resto de los chilenos
sean diferentes (Cuadro 13). La idea de que los
indigenas son inmunes a las enfermedades
mentales es errénea y esta claro que se han me-
nospreciado sus necesidades de salud mental.
En el pais se observa una falta de estudios es-
pecificos que examinen el estigma y los cono-
cimientos sobre la salud mental.

CONCLUSIONES

Chile es un pais con una elevada carga de
discapacidad debida a los trastornos psiquia-
tricos. Los estudios epidemioldgicos actuales
indican que el trastorno depresivo y los tras-
tornos de ansiedad son sumamente prevalen-
tes en la comunidad. La investigacién sobre la
utilizacién de servicios demuestra que quienes
los precisan no ven sus necesidades satisfechas.

El pais cuenta con mas camas psiquiatricas
que la mayoria de sus vecinos (1,3 camas por
cada 10.000 habitantes), pero si se compara con
los Estados Unidos y el Canada esta muy a la
zaga, y en relacién con otros paises, esa tasa es
inferior a la media de los paises de ingresos
medios-bajos. Ademads, la proporcién de camas
en los hospitales psiquiatricos (1,0) es mayor
que en los hospitales generales (0,2). Esta pro-
porcién (81%) indica que las camas se destinan
a la atencién de los enfermos crénicos y no de
los agudos. Los paises con mayores ingresos
tienen una proporcién de 55%. El pais cuenta
con 4,0 psiquiatras por cada 100.000 habitantes,
cifra mayor que en algunos paises, pero mucho
menor que en otros paises latinoamericanos, y
muy inferior a la de los paises mas desarrolla-
dos. Por el contrario, hay 15,7 psicélogos por
cada 100.000 habitantes. La disponibilidad de
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CUADRO 13. Prevalencia de 12 meses y de vida de los trastornos mentales en la poblacion

mapuche y no mapuche, Chile, 1992-1999.

Prevalencia de 12 meses

Prevalencia de vida

Mapuche No mapuche Mapuche No mapuche
Trastorno %  IC(95%) %  IC(95%) %  IC(95%) %  IC(95%)
Trastornos afectivos
Episodio depresivo mayor 3,9 (0,0;11,7) 53 (3,5, 7,1 6,7 (3,4,10,00 10,2 (8,6;11,8)
Episodio manfaco L2 1,1 0,0; 3,1) 1,2 (0,0; 3,6) 1,5 (0,0; 4,0)
Distimia L. - 3, (0,0; 8,4) 7,8 (2,513,1) 58 (0,0;12,5)
Cualquier trastorno afectivo 39 (0,0;11,7) 7,9 (2,2;13,6) 9,3 (0,9 17,7) 14,6 (8,3;20,9)
Trastornos de ansiedad
Trastorno de panico - 0, (0,0; 2,0) . ... 13 0,1; 2,5)
Agorafobia sin pdnico 3,3 (0,0; 7,8) 2,1 0,7; 3,5) 6,9 (2,2;11,6) 5,2 (3,2;7,2)
Trastorno de ansiedad
generalizada 0,1 (0,0; 0,3) 1,9 0,7; 3,1) 0,1 (0,0; 0,3) 3,3 (1,9; 4,7)
Fobia social 2 (0,0; 4,9) 5,5 (2,4; 8,6) 6,6 (0,0;16,2) 7,5 (3,0, 12,0
Fobia simple 4,4 (2,6;6,2) 11,3 (6,4, 16,2) 4,7 (2,5, 6,9 14,5 (11,0; 18,0)°
Cualquier trastorno
de ansiedad 6 (2,1,9,9 154 (8,1;22,7) 14,5 (6,5;22,5) 21,9 (18,4; 25,4)
Trastorno por consumo de
sustancias psicotropicas
Abuso de alcohol 3 (0,0; 8,1) 3,3 (1,5; 5,1) 6,4 (0,7;12,1) 7,3 (4,9; 9,7)
Dependencia del alcohol 1,4 0; 3,9 2,9 (2,0; 3,9) 4 0,0;9,7) 5,1 (3,9; 6,3)
Abuso de drogas .. S .. . ,1 (0,0; 0,3)
Drogodependencia . ... 05 (0,0; 1,5) o ... 1,4 1,2; 1,6)P
Dependencia de la nicotina 2,6 (0,0; 8,1) 4,6 (3,0; 6 59 (0,0;13,3) 5,4 (3,8; 7,0)
Cualquier trastorno
por consumo de alcohol
o de drogas 4,4 (0,0; 9,1) 6,4 (3,7, 9,1) 10,3 (1,9;18,7) 12,6 (9,9; 15,3)
Cualquier trastorno por
consumo de sustancias
psicotrépicas 7 (0,0; 14,6) 8,3 (56;11,0) 12,3 (4,7;19,9 14,9 (12,2;17,6)
Otros trastornos
Psicosis no afectiva® L. - 0,1 (0,0; 0,3) - ... 01 (0,0; 0,3)
Trastorno somatomorfo 1,7 (0,0; 4,4) 3,2 (1,8; 4,6) 52 (0,0;12,6) 3,3 (2,1; 4,5)
Trastorno de los hébitos
alimentarios 1,8 (0,0; 4,0) S - 1,8 (0,0; 4,0)
Trastorno cognoscitivo - L. - - 57 (1,2;10,2) 0,5 (0,0; 1,3)
Cualquier trastorno del ECppd 15,7 (6,9; 24,50 25,7 (18,6;32,8) 28,4 (17,2; 39,6) 38 (33,3;42,7)
aSin casos.
bp <0,05.

¢ Incluye esquizofrenia, el trastorno esquizomorfo, el trastorno afectivo esquizoide, el trastorno delirante y la psicosis atipica.

4 No incluye la dependencia de la nicotina ni el trastorno cognoscitivo.

Nota: Para la clasificacién de los trastornos se utilizé el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-R).

Fuente: Adaptado de Vicente B, Kohn R, Saldivia S, Rioseco P, Torres S. Patrones de uso de servicios por adultos con problemas de salud

mental en Chile. Rev Panam Salud Publica 2005;18:263-270.

atencion de salud mental y de subespecialistas
para los nifios y las poblaciones geriatricas
es limitada o nula. Ademads, hay una amplia
disparidad de recursos disponibles en todo
el pais.

Es necesario establecer un sistema de vigilan-
cia epidemioldgica, con el fin de determinar si
las mejoras en la atencién de la salud mental

pueden lograr una disminucién de las brechas
existentes en el tratamiento. Las encuestas epi-
demioldgicas realizadas hasta la fecha, a pesar
de seguir siendo informativas, tienen 10 afios
de antigiiedad. Es importante el monitoreo con-
tinuo de las tasas para garantizar que la asigna-
cién de recursos se dirija a las poblaciones que
los necesitan. Por ejemplo, se deberia prestar
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mayor atencién a la investigacién sobre la
creciente poblacién de adultos mayores, sobre
la poblacién de nifios y adolescentes que no
son objeto del niimero suficiente de estudios y
sobre las poblaciones indigenas desatendidas.
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EPIDEMIOLOGIA PSIQUIATRICA EN MEXICO:
1977-2000

Jorge Javier Caraveo-Anduaga’

ANTECEDENTES

El interés por la magnitud de los problemas de
salud mental entre la poblacion de México
tiene sus antecedentes en los trabajos del
Dr. Héctor M. Cabildo Arellano, quien en 1970
realizé una encuesta de la poblacion atendida
en las instituciones psiquidtricas del pais. Pos-
teriormente, se realizaron estudios en la pobla-
cién burdcrata derechohabiente del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado y en una zona militar (I, 2).

En 1977, el Dr. Ramén de la Fuente Muiiz
fue nombrado Director de Salud Mental en
la entonces Secretaria de Salud y Asistencia
Social (SSA), asi como del Centro de Estudios
en Farmacodependencia, donde se realizaron
los primeros estudios epidemiolégicos en ese
campo. Con el arribo del Dr. de la Fuente y su
equipo de profesionales, se inicié una etapa di-
ferente con respecto al estudio y atencién de
los problemas mentales en México.

El Primer Estudio Piloto Internacional sobre
Esquizofrenia (3) sent6 las bases para la inves-
tigacion epidemiolégica de los trastornos men-
tales. El examen del estado actual (Present State
Examination, PSE), elaborado por el Profesor
John Wing siguiendo una base fenomenol6-

I Direccién de Investigaciones Epidemioldgicas, Ins-
tituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente, Mé-
xico, DF, México.
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gica, se habia constituido en el pilar para la
observacion clinica sistemética, la medicion y
la clasificacion de los fenémenos mentales
morbosos entre los pacientes institucionaliza-
dos en diferentes partes del mundo (4).

En la unidad de Préactica General del Insti-
tuto de Psiquiatria de Londres se trabajaba en-
tonces en la identificaciéon de los trastornos
mentales menos severos, que la mayoria de
las veces pasaban desapercibidos, pero que
generaban una demanda de servicio a nivel
de la practica médica general. Alli, el modelo
de investigacion era bietdpico, empleandose el
Cuestionario General de Salud (5), que consiste
en un cuestionario de tamizaje para la identifi-
cacién de probables casos, y la Entrevista Psi-
quidtrica Estandarizada (EPE) para la segunda
etapa de confirmacién de caso (6).

A iniciativa del Dr. Carlos Campillo, quien
habia realizado estudios de posgrado en el Ins-
tituto de Psiquiatria de Londres, se empez6 a
trabajar en la adaptacion de este tltimo mo-
delo e iniciar asi la investigacién de la preva-
lencia de los trastornos psiquidtricos en la
practica médica general en México (7, 8).

ADAPTACION DE INSTRUMENTOS CLINICOS
PARA ESTUDIOS EN LA PRACTICA MEDICA
GENERAL

A diferencia del PSE, disefiado para pacientes
psiquiatricos, la EPE fue concebida para seguir
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el procedimiento médico de exploracién ha-
bitual para personas que no se consideran a
si mismas como afectados psicolégicamente.
Asi, la exploracién clinica va de lo menos es-
pecifico, como es la presencia de molestias fisi-
cas (somatizaciones), fatiga y alteraciones del
sueflo, a otras mas especificas, como la presen-
cia de animo depresivo, preocupaciones, an-
siedad y obsesiones. No incluye preguntas
rutinarias acerca de delirios, alucinaciones ni
otros fenémenos psicéticos; sin embargo, si el
clinico sospecha la presencia de psicosis o de
un trastorno organico, esta en libertad de ex-
plorar estas posibilidades.

La experiencia clinica obtenida mediante la
EPE, en especial al momento de observar a
la poblacién inicialmente evaluada, y de la re-
visién de los hasta entonces criterios incipien-
tes de clasificacién, condujo a un desglose de
los sintomas contemplados en el instrumento
de evaluacién asi como a la posibilidad de
sistematizar y operacionalizar la informacién
en torno a algunos diagndsticos especificos y
comparar los resultados con los de otros estu-
dios (9).

El instrumento de evaluacién mostré una
confiabilidad alta. En el estudio inicial se noti-
fic6 una media del valor de Kappa de 0,82 (7)
y en un estudio posterior se notificaron indices
de Kappa y de Y de Yule de 0,79 y 0,78, res-
pectivamente (10), lo cual confirmé su utilidad
y despertd el interés de las autoridades del
Departamento de Psiquiatria y Salud Mental
de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México para planear
cursos periédicos.

Con este modelo, se realizaron estudios de
la prevalencia de los trastornos psiquidtricos
en la practica médica general con respecto a
la poblacién adulta (18-64 afios) atendida en
tres diferentes instituciones; los rangos de pre-
valencia de los trastornos psiquidtricos eran
de 29% a 51% (11). Sin embargo, al considerar
solamente los casos mas severos, la prevalen-
cia era de 10%. Los tipos de patologia mas
frecuentes correspondieron a los sindromes
depresivos y ansiosos, con predominio en las
mujeres; sin embargo, esta diferencia es mucho

menor cuando se consideran solamente los ca-
S0S MAs severos.

En una de las tres instituciones se estudié a
la poblacién de 65 afios y mads, y se encontr
una prevalencia de trastornos psiquiatricos de
49% (12), lo cual resalt6 la necesidad de brin-
dar atenciéon de salud mental a este grupo
poblacional.

El estudio mostr6 que, al igual que en otros
paises, la deteccién de la psicopatologia por
parte de los médicos generales esta limitada a
la mitad o una tercera parte de los pacientes
que requieren alguna forma de atencion.

La identificacién depende tanto del patrén
sintomatolégico manifestado por el paciente
como de la cronicidad de sus molestias (13)
siendo, por lo tanto, un diagnéstico de exclu-
sién, principalmente con respecto a trastornos
de larga duracién como la distimia, los episo-
dios depresivos recurrentes y la dependencia
de alcohol (14). Segun los estudios realizados,
los casos no identificados demandaron un
mayor numero de consultas médicas, pasaron
mas dias hospitalizados y requirieron més me-
dicamentos (15), lo que indica un alto costo de
atencion.

PRIMEROS ESTUDIOS EN POBLACION
GENERAL ADULTA E INFANTIL

A principios de los afios ochenta, se realizaron
investigaciones en el &mbito laboral en virtud
de que la medicina del trabajo fundamental-
mente se habia orientado hacia el campo de
la salud fisica, dejando de lado los aspectos
psicolégicos y sociales. El campo de la salud
ocupacional es un reto para el epidemidlogo,
el socidlogo, el antropélogo, el psicélogo y el
administrador (16). Para el estudio del fené-
meno salud-enfermedad en este campo fue ne-
cesario partir del concepto de estrés y de las
consecuencias tanto agudas como crénicas de
las situaciones que lo generan y mantienen. De
esta forma se gand experiencia en lo que se re-
fiere al estudio de condicionantes que contri-
buyen al desarrollo de trastornos psiquidtricos
comunes. El anélisis pormenorizado de las va-
riables estudiadas destacd que la carga de fac-
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tores tales como bajo salario, falta de capacita-
cidn, escasa movilidad en la empresa y relacio-
nes jerarquicas inadecuadas, repercutian tanto
en los indicadores indirectos de productividad
como en el bienestar fisico, mental y social de
los trabajadores (17).

En 1985, a raiz del terremoto ocurrido en la
ciudad de México, se realizé el primer estudio
en poblacién general, esta vez en la poblacién
damnificada alojada en albergues (18). Ex pro-
feso, se disefié un instrumento con base en la
experiencia adquirida, aplicando por vez pri-
mera los criterios operacionales del Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos men-
tales, de la Sociedad Americana de Psiquiatria
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders, DSM-III) (19), con la finalidad de explo-
rar la prevalencia, la exacerbacién y la inciden-
cia de los estados de ansiedad, depresion,
ataques de panico y estrés postraumatico (20).

En 1988, como parte de la primera Encuesta
Nacional de Adicciones realizada en una sub-
muestra de 2.025 personas de 18 a 65 afios, se
aplicé la Encuesta Nacional de Salud Mental.
Este estudio fue el primero en su género que
busco estimar la prevalencia de los trastornos
psiquidtricos especificos en México. Se disefi6
una entrevista estandarizada para la cual se se-
leccionaron preguntas de diferentes instrumen-
tos de analisis, que exploraran las areas de psi-
copatologia relevantes, prestando atencién a la
sencillez de los reactivos, tanto para su aplica-
cién como para su comprension y respuesta
por parte de la poblacion a entrevistar. Se cuidé
en todo momento que el cuestionario permi-
tiera el manejo de la informacién, apegdndose
a los criterios del Examen del Estado Actual, al
Indice de Definicién y a los algoritmos del pro-
grama CATEGO (Programa de cémputo elabo-
rado ex profeso para el manejo de la informa-
cién clinica recabada en la entrevista PSE) (4) y
de la revision del DSM-III (19). Los resultados
arrojaron una prevalencia general entre 15% y
18%, similar a la encontrada en otros estudios
internacionales, teniendo en cuenta solo aque-
llas clases diagnosticas con mayor certeza de
definicion y severidad (21).

En ese mismo estudio, se investigo6 la preva-
lencia de probables trastornos psiquidtricos en

la infancia mediante el Cuestionario de Notifi-
cacion Infantil (Report Questionnaire for Chil-
dren, RQC) (22) empleado por la OMS. Los re-
sultados indicaron que 15,6% de los nifios de
3 a 12 afios presentaban problemas de salud
mental, la mitad de los cuales podian conside-
rarse casos severos (23). Asimismo, se estudio
la asociacion entre la presencia de psicopatolo-
gia en los nifios y la presencia de depresién y
consumo de alcohol en los padres, sefialando
la necesidad de estudiar y atender conjunta-
mente estos problemas en la poblacién (24, 25).

Se investigd ademas el uso de los servicios
formales e informales por parte de la pobla-
cién ante la presencia de diferentes trastornos
mentales. Los resultados indicaron que los fa-
miliares y amigos son el primer recurso al que
acude la poblacién, seguido de la automedica-
cién y la consulta a sacerdotes y ministros (26).
Mediante un enfoque cualitativo, Salgado y
colaboradores (27) corroboraron estos hallaz-
gos en la poblacién rural, sefialando que tanto
en el medio urbano como en el rural se siguen
patrones de comportamiento arraigados en la
herencia sociocultural.

UNA NUEVA ETAPA: LOS INSTRUMENTOS
DE ANALISIS ALTAMENTE ESTRUCTURADOS
Y UNA METODOLOGIA COMUN

El desarrollo de instrumentos para la investi-
gacion epidemioldgica de los trastornos psi-
quidtricos especificos derivé en la creacién de
entrevistas altamente estructuradas que pudie-
ran ser realizadas por entrevistadores adiestra-
dos que no fueran necesariamente clinicos. La
Entrevista Diagnoéstica Estructurada (Diagnos-
tic Interview Schedule, DIS) (28) fue elaborada si-
guiendo los criterios del DSM-III, y por su es-
tructura permitié un riguroso control de las
fuentes de variacion del entrevistador. Los es-
tudios realizados en el pais por entrevistadores
legos mostraron una alta confiabilidad en las
mediciones (indice de confiabilidad de 0,89)
(29). La validez concurrente fue aceptable, lo
cual denota una alta especificidad, pero con
una sensibilidad entre moderada y baja. Los in-
dices de validez fueron superiores para las ca-
tegorias diagndsticas en donde el esquema de
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sondeo de la entrevista es mas sencillo, sugi-
riendo que el proceso memoria/cognicién del
entrevistado es un factor que atenda la confia-
bilidad y la validez (30).

En un esfuerzo conjunto entre la Organi-
zacién Mundial de la Salud y la Administra-
cién de Salud Mental y Abuso de Sustancias
de los Estados Unidos, se elabor6 la Entrevista
Diagnostica Internacional Compuesta (Compo-
site International Diagnostic Interview, CIDI) (31),
como resultado de la experiencia obtenida de
las dos entrevistas mas utilizadas: PSE y DIS.
El alto nivel de estandarizaciéon ha permitido
mejorar la uniformidad de los sintomas eva-
luados y la confiabilidad en la elaboracién
de los diagnésticos. La CIDI fue elaborada
para ser aplicada por entrevistadores legos
en estudios epidemiolégicos y su estructura
ha sido aceptable y muy itil en la investiga-
cién clinica. En México, la versién 1.0 se aplico
inicialmente en pacientes psiquiatricos de con-
sulta externa, en la practica médica general
y en un grupo de autoayuda, siendo bien acep-
tada tanto por los clinicos como por los entre-
vistados y los entrevistadores que la han utili-
zado (32-34).

LA BUSQUEDA DE ATENCION
PARA LOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Al inicio de la década de 1990, se realiz6 un
estudio multicéntrico para investigar el uso
de los servicios de salud mental por parte de la
poblacién que padece trastornos psiquiatricos.

Se observé que México contaba con un na-
mero muy bajo de psiquiatras por habitantes
en riesgo. Asimismo, se observé que muchos
de los pacientes acudian directamente a los
servicios de salud mental sin pasar por el pri-
mer nivel de atencién. Sin embargo, la me-
diana de semanas transcurridas entre el inicio
del padecimiento y la primera busqueda de
ayuda mostré un retraso considerable, espe-
cialmente para la poblacién sin cobertura de
seguridad social (35, 36) (Cuadro 1).

Las evidencias de que la desconfianza, los
tramites prolongados y la insatisfacciéon con
los servicios hacen que las personas recurran a
medios informales de atencién para sus pade-
cimientos emocionales y mentales, llevaron a
realizar dos estudios en centros de atencién
alternativa. El primero de ellos fue en un tem-
plo espiritualista, y los motivos notificados
por la poblacién fueron evaluados por inves-
tigadores clinicos independientes. Los resul-
tados demostraron que 54% podia ser consi-
derado como “caso” con patologia psicolégica
(37). Por otra parte, entre 67% y 100% de las
historias de un grupo de Neuréticos Anénimos
mostraron antecedentes psiquiatricos o de con-
sumo de alcohol y drogas en los padres y fami-
liares; abandono, golpes y maltrato en la infan-
cia; problemas sexuales, consumo de alcohol y
drogas, delincuencia y prostitucién. Las razo-
nes por las que acudian al grupo eran las ma-
nifestaciones de inadaptacién social y sintomas
emocionales como depresion, ideacién suicida,
obsesiones y ansiedad (34).

CUADRO 1. Medianas de retraso en la atencién de los trastornos psiquidtricos (en semanas).?

Diagnéstico

Mediana en poblacién
sin seguridad social

Mediana en poblacién
con seguridad social

Trastornos afectivos
Neurosis, estrés y trastornos somatomorfos

Disfunciones fisiolégicas asociadas a trastornos mentales

Retardo mental

Trastornos del desarrollo

Desérdenes emocionales y de conducta en la infancia
y adolescencia

21,5 6
28 12
97 430

467 1
77 40
52 8

2 Desde el inicio del padecimiento hasta su arribo al servicio de salud mental.
Nota: Para la clasificacién de los trastornos se utilizé la Novena Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9).
Fuente: Caraveo AJ, Mas CC. Necesidades de la poblacién y desarrollo de servicios de salud mental. Salud Piblica de México 1990;32:

523-531.
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LA INVESTIGACION COMPRENSIVA
Y LA COLABORACION INTERNACIONAL

En 1994, con el conocimiento adquirido y to-
mando en cuenta la experiencia de la Encuesta
Nacional de Comorbilidad en los Estados Uni-
dos (38), se planted y aprobd un proyecto epi-
demioldgico global para estudiar la prevalen-
cia de los trastornos psiquidtricos especificos
en la poblacién general adulta de la Ciudad de
Meéxico (39).

Para este estudio se eligi6 la version 1.1. de
la CIDI, modificada por la Universidad de
California en Fresno (CIDI-Fresno) (40). La tra-
duccién, llevada a cabo por el Instituto Mexi-
cano de Psiquiatria, preservé la traduccion
original oficial de la CIDI 1.1, asi como el con-
tenido de todos los items necesarios para reali-
zar un diagnoéstico segun los criterios de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-10). Asimismo, se incorporaron diferen-
tes expresiones del idioma con el objetivo de
hacerlo altamente sensible desde el punto de
vista cultural, y se exploraron ademas las dife-
rentes formas coloquiales de denominacién
utilizadas por la poblacién para los diferentes
trastornos incluidos.

Dado el interés especifico de la citada Uni-
versidad de California en cuanto a la utiliza-
cién de servicios formales e informales por
parte de la poblacién mexicoamericana y me-
xicana inmigrante y del Instituto Mexicano de
Psiquiatria acerca de la poblacién del pais, se
incorpord a la entrevista una extensa y porme-
norizada seccién de preguntas al respecto para
cada entidad diagnoéstica. Las categorias diag-
nésticas incluidas fueron las siguientes:

e Trastornos de ansiedad: agorafobia, fobia
social, fobias especificas, ansiedad ge-
neralizada, pénico y trastorno obsesivo-
compulsivo.

¢ Trastornos afectivos: episodios depresivos,
distimia, hipomania y mania.

¢ Trastornos debidos al consumo de sustan-
cias psicotrdpicas, distinguiendo el abuso y
la dependencia de alcohol y otras sustancias
entre ellos sedantes, tranquilizantes, estimu-

lantes, analgésicos, inhalantes, marihuana,
cocaina, alucinégenos y heroina.

En relacién con la presencia de los diferentes
trastornos psiquiatricos, se investigd también
el papel de diversas variables independientes
tales como tensiones crénicas, eventos y situa-
ciones potencialmente estresantes, los recursos
utilizados por la gente para enfrentarlos, los
antecedentes psiquidtricos de los padres y las
manifestaciones clinicas de los hijos de 4 a 16
afos de edad de los adultos entrevistados,
entre otros aspectos (39). Con esta finalidad, se
incorporaron en la encuesta secciones especifi-
cas con preguntas y escalas, que en su mayoria
fueron empleadas por Ronald C Kessler en el
Estudio Nacional de Comorbilidad. Estas sec-
ciones, a su vez, reflejaban la experiencia
acumulada por diversos investigadores en el
mundo, asi como otros instrumentos que ha-
bian sido previamente utilizados en México,
tales como el Cuestionario General de Salud
(5), en version de 12 reactivos (33), y el Cues-
tionario Breve de Tamizaje y Diagnéstico (41,
42), que fue elaborado a partir de los estudios
realizados mediante el Cuestionario de Notifi-
cacion Infantil (23, 43, 44).

El rigor metodolégico con que se planed y
desarroll6 esta investigacion permitié que los
datos obtenidos fueran incorporados a la pri-
mera generacion de estudios del Consorcio
Internacional de Epidemiologia Psiquiatrica
(ICPE) (45), lo que facilit6é la comparacion in-
ternacional y arrojé resultados sumamente
interesantes y trascendentes para el desarrollo
de la disciplina.

A través de este proyecto, se estimé tanto la
prevalencia de trastornos en el dltimo mes
como se habia hecho en estudios anteriores,
como la prevalencia a lo largo de la vida y
para el ultimo afio. También se estudié la co-
morbilidad entre los diferentes trastornos y su
entrelazamiento a través de la vida (46, 47), el
tiempo transcurrido para la busqueda de aten-
cién y los motivos que favorecen o no favore-
cen la comorbilidad (48).

La prevalencia de trastornos a lo largo de la
vida de la poblacion adulta se estimé en 28,7%,
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CUADRO 2. Prevalencia (%) de los trastornos mentales en la vida
y comorbilidad proporcional en cada trastorno.
Comorbilidad
Diagnéstico Prevalencia psiquidtrica
Agorafobia 2,5 67,5
Fobia especifica 2,8 72,7
Fobia social 2,6 74,2
Ansiedad generalizada 3,4 74,2
Panico 1,9 62,7
Trastorno obsesivo-compulsivo 1,4 70,8
Episodio depresivo 7,9 67,2
Distimia 4,4 67,5
Mania 0,7 100
Hipomania 0,9 68,3
Dependencia de alcohol 5,1 34,1
Dependencia de otras sustancias 0,7 100,0
Abuso de alcohol 8,4 23,8
Abuso de otras sustancias 0,5 47,6
Nota: Para la clasificacion de los trastornos se utiliz6 la Décima Revision de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE-10).
Fuente: Caraveo A, Colmenares BE, Saldivar HG. Morbilidad psiquiatrica en la Ciudad de México:
prevalencia y comorbilidad en la vida. Salud Mental 1999; 22 (ndmero especial):62-67.
CUADRO 3. Consultas (%) especializadas en personas con episodios de depresion segtin sexo,
afiliacion y nimero de discapacidades asociadas al episodio.
Nidmero de discapacidades
Sexo Afiliacion Ninguna 1 2 3 4 5
Hombres Si 8,43 19,61 7,15 12,67 6,93 0,00
No 7,15 0,00 0,00 0,00 0,00 38,03
Mujeres Si 0,00 6,63 13,95 0,00 3,35 33,19
No 0,00 0,00 0,00 9,63 10,32 22,93

Fuente: Caraveo AJ, Martinez VN, Rivera GB, Vargas AL, Polo DA. Prevalencia en la vida de episodios depresivos y utilizacion de ser-

vicios especializados. Salud Mental 1997;20:5-23.

siendo el abuso de alcohol y los episodios de-
presivos los trastornos més frecuentes. En una
tercera parte de todos los casos se encontré co-
morbilidad psiquidtrica, la que resulté propor-
cionalmente mas elevada entre las personas
con trastornos de ansiedad y fobia social (46)
(Cuadro 2).

LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS EN LA
PERSPECTIVA NACIONAL E INTERNACIONAL

Del total de personas con episodios depresivos
a lo largo de la vida, solo 14% habian acudido
a un profesional de salud mental. La demanda
de servicios era mayor entre aquellos con ma-
yor numero de discapacidades asociadas al

episodio. Sin embargo, estar afiliados a una
institucion de salud resulté ser una variable
importante en cuanto a la accesibilidad a los
servicios. La demanda de consulta especiali-
zada en los hombres sin afiliacion se concentrd
en los que presentaban mas discapacidades,
mientras que entre los afiliados fue a la inversa
(Cuadro 3). En las mujeres, si bien la mayoria
consultd al especialista en la medida en que
presentaban mas discapacidades, es de notar
que las mujeres con afiliacién consultaron al
especialista mas tempranamente, cuando pre-
sentaban una o dos discapacidades.

Respecto a la demanda real, se observd
que tanto los hombres como las mujeres sa-
bian adénde acudir; contar con transporte fa-
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cilitaba el acceso para ambos sexos y el estar
afiliado determiné una mayor fuerza de aso-
ciacién con el acceso a los servicios espe-
cializados. En las mujeres, se observd que
preferian ir acompafadas, mientras que los
hombres preferian ir solos. Tanto los hombres
como las mujeres manifestaron que los médi-
cos familiares podian ser de gran ayuda, y en
ese caso no acudian a especialistas. Asimismo,
las opiniones familiares eran un impedimento
importante para solicitar ayuda, especial-
mente en las mujeres. En los hombres, los ma-
yores impedimentos eran el horario de trabajo
y la opinién de los jefes (49).

Se estim6 que 7,9% de la poblacién adulta
habia sufrido algin episodio depresivo a lo
largo de la vida; la prevalencia estimada en el
dltimo afio era de 4,5% y la incidencia en el
afo previo al estudio, de 1,3%. El 59% de las
personas habia presentado més de un episodio
depresivo en su vida y 86% de los casos reunio
criterios de un sindrome somético durante los
episodios. La prevalencia a lo largo de la vida
de la distimia se estimé en 4,4%. Mientras la
edad promedio de inicio de los episodios de-
presivos fue en la tercera década de la vida,
para la distimia fue 10 afios mas tarde (50).

Salgado y colaboradores (51), utilizando el
mismo instrumento de analisis en el area rural
del estado de Jalisco, encontraron una preva-
lencia de episodios depresivos a lo largo de la
vida de 6,2% (a razoén de tres veces mas fre-
cuente en las mujeres y con predominio en las
de 30 a 49 anos de edad). En los hombres, los
mas afectados eran los mas jovenes (de 15 a 19
afos), los solteros, los que no tenian hijos y los
que habian alcanzado mayor escolaridad. Las
mujeres mas jévenes, con mayor escolaridad y
estudiantes eran las que menos presentaban el
trastorno.

La prevalencia de vida de la distimia era de
3,4%, con predominio entre las mujeres de 40 a
49 afos de edad, sin escolaridad, desemplea-
das, casadas, con més de cuatro hijos y de
comunidades con alto indice de migracion.
Entre los hombres, la prevalencia més alta se
observo entre los adultos jovenes (de 20 a 29
aflos) y entre los adultos mayores (de 60 afios

y mas), con escolaridad primaria y que vivian
en poblaciones con baja migracién. Acaso
estos resultados reflejen diferencias en cuanto
a la expectativa de vida, en estrecha relacién
con las condiciones socioeconémicas que, se-
gin Salgado (52), impactan en el bienestar
de la poblacién. Finalmente, la prevalencia de
“nervios”, un concepto de la psiquiatria cultu-
ral, alcanzé 15,4%, siendo mayor en las muje-
res, con una razon de 2:1. Para ambos sexos, el
tener una idea fija en la mente, el sentirse tris-
tes y abatidos, irritables o enojados y distrai-
dos, fueron caracteristicas psicoldgicas distin-
tivas de aquellos con “nervios” (53).

El analisis de los diferentes estudios inclui-
dos en el ICPE demostr6é que existen diferen-
cias en cuanto a la prevalencia de los trastornos
psiquidtricos a lo largo de la vida. La compara-
cién entre la prevalencia a lo largo de la vida y
en el ultimo afio demostré que los trastornos
psiquidtricos tienden a ser crénicos, especial-
mente los trastornos de angustia. Este tipo de
trastornos comienza a edades mds tempranas
(mediana de 15 afios). En los trastornos por
abuso de sustancias, la mediana es de 21 afios
y en los trastornos afectivos, de 26 afios (54).

La comparacién de los resultados de los es-
tudios realizados en el pais con los de 10 estu-
dios realizados en otros paises demuestra que
la prevalencia estimada de los episodios de
depresion mayor varia segiin las poblaciones,
pero en general, los resultados son similares.
En la mayoria de los estudios, la edad de inicio
se presenta en la primera mitad de la década
de los 20 afios. Este hallazgo invita a la refle-
xién de por qué la depresion es mas frecuente
entre las cohortes mds jovenes.

Se observé una notoria comorbilidad de
los episodios depresivos con todos los trastor-
nos de ansiedad; asimismo, se observé que los
trastornos primarios de ansiedad que no estu-
vieran en remisién eran fuertes predictores
para la aparicién de un episodio depresivo, y
que la asociacién entre ansiedad primaria y
depresion secundaria decrece en la medida en
que la duracién de la ansiedad se incrementa.
La pregunta para estudios futuros sera si los
trastornos de ansiedad son un factor causal
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para los episodios depresivos, o solo marcado-
res de otras causas (55).

LA COMORBILIDAD PSIQUIATRICA
Y EL ABUSO DE SUSTANCIAS

El estudio de la comorbilidad entre los trastor-
nos de ansiedad, afectivos y por uso de sustan-
cias, mostr6 que el inicio de los dos primeros,
en general, precede al uso, abuso y dependen-
cia de alcohol y otras sustancias (56). La asocia-
cién fue mayor en relacion con el abuso y la de-
pendencia de otras sustancias que con respecto
al alcohol. En los hombres, el uso, abuso y de-
pendencia de alcohol y drogas tiende a ocurrir
antes que el inicio de los trastornos afectivos.
Para los trastornos de ansiedad, la situacion
resulté ser mas compleja: el uso y abuso de
alcohol y drogas comienza antes del inicio de
la agorafobia, la ansiedad generalizada, el tras-
torno de panico y el estrés postraumatico. En
cambio, la fobia simple, la fobia social y el tras-
torno obsesivo-compulsivo preceden al uso y
abuso de sustancias. La dependencia de alco-
hol y otras drogas tiende a aparecer con poste-
rioridad al inicio de todos los trastornos de
ansiedad. En las mujeres, todos los trastornos
mentales tienden mayormente a preceder el
consumo de sustancias (57).

El riesgo poblacional de los trastornos men-
tales atribuible a la dependencia de alcohol y
drogas fue considerable en todos los estudios.
En la Ciudad de México, la dependencia de
alcohol y drogas era de 2,2% y 19,9%, respecti-
vamente, en los hombres; mientras que para
las mujeres, el riesgo fue considerablemente
mayor: 35,2% y 70,6%, respectivamente (57).

Entre la poblacién mexicana estudiada, se
evidencié también la notable reduccién del
lapso entre el consumo de la primera copa y el
de la cantidad de alcohol mas alta por ocasién
de consumo en las cohortes de mujeres mas
jovenes, identificandolas claramente como po-
blacién en riesgo. Ademas, se demostré que
cinco afios después del contacto inicial con
el alcohol, los bebedores de ambos sexos al-
canzan su mas alto nivel de consumo. Ambos
hallazgos sugieren la importancia de estable-

cer programas y estrategias, tanto para la de-
teccion temprana de trastornos mentales, como
para el control del consumo excesivo de alco-
hol entre la poblacién mas joven y particular-
mente en las mujeres (58).

Los resultados de los diferentes estudios del
ICPE respecto a la prevalencia del uso de sus-
tancias mostraron que el alcohol y la marihuana
son las mas ampliamente consumidas y que los
hombres muestran niveles de prevalencia ma-
yores que las mujeres respecto al uso de cual-
quier sustancia. No obstante, las prevalencias
denotan grandes variaciones y las de México se
destacan por ser de las menores, especialmente
con respecto a sustancias ilegales (59).

Al comparar los resultados obtenidos en
la Ciudad de México y los del condado de
Fresno, en California, donde se estudi6 a la po-
blacién mexicana emigrante y a la poblaciéon
americana de origen mexicano, se hizo evi-
dente la influencia de los factores sociocultura-
les en la prevalencia de la psicopatologia y
especialmente respecto al consumo de sustan-
cias (40) (Cuadro 4). Asi, los inmigrantes con
menos de 13 afios de estancia en los Estados
Unidos, comparados con la poblacién del
Distrito Federal, mostraron una razén de 3,7
veces més de dependencia a las drogas; para
los inmigrantes con mas de 13 afios, la razén
fue de 6,6 veces mds y para los mexicano-
americanos, de 17,2 veces mds. La prevalencia
de episodios depresivos, de trastornos de an-
siedad y de dependencia de alcohol de la po-
blacién mexicano-americana fue de 2,0 veces
mas que la de la poblacion de referencia del
Distrito Federal (60).

RIESGO FAMILIAR PARA EL DESARROLLO
DE PSICOPATOLOGIA

En el estudio realizado en la Ciudad de
México, se estimo el riesgo para el desarrollo
de psicopatologia entre padres e hijos a lo
largo de tres generaciones, mediante el mé-
todo del “estudio de la historia familiar” (61).

Para estimar el riesgo de morbilidad entre
generaciones y su interaccién, se consider6 si
solamente hubo antecedentes de psicopatolo-



140 Epidemiologia psiquiatrica en México: 1977-2000

CUADRO 4. Comparacion (razones) de la morbilidad psiquiatrica en la Ciudad de México con otras

poblaciones.
Poblacién Poblacién
inmigrante con inmigrante con
menos de 13 mas de 13 Estudio Nacional
anos de estancia en anos de estancia en Poblacién méxico-  de Comorbilidad
Trastorno los Estados Unidos los Estados Unidos americana (Estados Unidos)
Episodio depresivo 0,4 1,0 1,8 2,2
Trastorno afectivo 0,7 1,2 2,1 2,2
Trastorno de ansiedad 0,9 2,1 2,9 3,0
Abuso de alcohol 0,2 0,7 1,7 3,2
Dependencia de alcohol 1,0 1,3 2,2 1,8
Abuso de drogas 0,0 6,0 11,3 15,7
Dependencia de drogas 3,7 6,6 17,2 9,9
Cualquier trastorno 0,8 1,4 2,1 2,1

Nota: Los datos de este cuadro son el resultado de dividir la prevalencia encontrada en el estudio de la Ciudad de México y la preva-

lencia de las poblaciones referidas.

Fuentes: Vega WA, Kolody B, Aguilar-Gaxiola S, Alderete E, Catalano R, Caraveo AJ. Lifetime prevalence of DSM-III-R psychiatric dis-
orders among urban and rural mexican americans in California. Archives of General Psychiatry 1998;55:771-778. Caraveo AJ, Colmena-
res E. Los trastornos psiquidtricos y el abuso de sustancias en México: Panorama epidemioldgico. Salud Mental. 2002;25(2):9-15.

gla en los abuelos, en los padres o si estaban
presentes en los abuelos y en los padres. La
probabilidad de ser “caso” se obtuvo a partir
de la razén de momios resultante de los anali-
sis de regresién logistica siguiendo tres dife-
rentes modelos: cldsico, con efectos aleatorios
y con ecuaciones de estimacién generalizada
con varianza robusta. Se desarrollaron diferen-
tes modelos donde se control6 el efecto del
sexo y la edad del probando, el sexo y la edad
de los hijos, la ocupacién del probando, el
nivel socioeconémico familiar, el sexo de los
abuelos, asi como de las siguientes variables
psicosociales del probando: relacién de pareja,
tension laboral, total de horas a la semana
de trabajo por pareja, preocupacién hogar-
trabajo, percepcion acerca de sus familiares,
percepcion acerca de apoyo y ayuda, percep-
cién de su estado de salud y aislamiento.

Con base en los resultados de los modelos
mas completos y la utilizacién de un muestreo
multinominal, se calculé la probabilidad de
ser “caso” y se obtuvieron las razones de pre-
valencia entre los “casos” y la poblacion sin
antecedentes psiquidtricos familiares. También
se obtuvo la fraccién atribuible de cada varia-
ble asociada significativamente con la presen-
cia de psicopatologia.

Los resultados mostraron que, en general,
la fuerza de asociacién para presentar psicopa-

tologia es de dos a tres veces mayor cuando
hay trastornos psiquiatricos en los padres
(Cuadro 5). Los trastornos de ansiedad, solos o
en comorbilidad con los de otro tipo, son los
que conllevan mayor riesgo y los que mas con-
tribuyen a la presencia de psicopatologia en
los hijos (62).

El riesgo familiar para desarrollar psicopato-
logia en la tercera generacién es moderado si
solo existen antecedentes entre los abuelos o
en uno de los padres (razén de prevalencia de
2,9y 2,5, respectivamente), pero se incrementa
casi al doble (5,8) si hay antecedentes en las
dos generaciones precedentes. No menos im-
portantes resultaron ser las variables psicoso-
ciales que pesan en el probando, como la per-
cepcidén adversa en relacién con su familia de
origen, cuya fraccion atribuible oscil6é entre
2,5% y 18%, y las tensiones laborales, cuya frac-
cién atribuible oscilé entre 6% y 60% (62).

Aunque en este estudio no se hicieron anali-
sis de segregacion, los resultados acerca del
riesgo familiar para desarrollar psicopatolo-
gla, en principio, estarian de acuerdo con la
hipétesis de que la transmisién intergeneracio-
nal sigue un modelo mixto de herencia, en par-
ticular tomando en consideracién el espectro
de la comorbilidad entre trastornos y el incre-
mento en el riesgo cuando hay antecedentes en
las dos generaciones previas.
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CUADRO 5. Asociacion? entre antecedentes de psicopatologia
familiar (GEN 1y 2)b y psicopatologia en los nifios y adolescentes

(GEN 3).b

Antecedentes RP p 1C (95%)
Ndmero de casos 1,0 L -
Solo en abuelos 3,0 0,002 1,5, 5,8
Solo en el padre o la madre 2,4 0,067 0,9; 6,0
En ambos 7,8 <0,001 3,9; 15,4

@ Regresion logistica con ecuaciones de estimacion generalizada.
b Generacién (abuelos = GEN 1; padre o madre = GEN 2; hijos = GEN 3).

¢ Sin informacion.

Notas: RP = Razén de probabilidades; p = Significancia estadistica; IC = Intervalo de
confianza. Nimero de observaciones = 739. Nimero de grupos = 419; Wald x2 =

35,26; gl. = 3; p < 0,001.

Fuente: Caraveo-Anduaga J, Nicolini SH, Villa RA, Wagner EF. Psicopatologia en fa-
miliares de tres generaciones: un estudio epidemiolégico en la Ciudad de México. Salud

Piblica de México 2005;47(1):20-26.

A pesar de que el estudio se basa tnica-
mente en la informacién obtenida de los pro-
bandos adultos, tiene menos sesgos en cuanto
a busquedas de ayuda, referencia y utilizacién
de servicios, por comparacién con estudios
basados en muestras clinicas. Cabe resaltar su
originalidad en cuanto a la informacién obte-
nida respecto a tres generaciones y su aporta-
cién para investigaciones familiares y genéti-
cas acerca de los trastornos psiquiatricos que
se desarrollan en la actualidad en el pais, asi
como para el enfoque del tratamiento de las
personas y de las familias que acuden a los ser-
vicios de atencién.

CONSIDERACIONES FINALES EN EL INICIO
DEL NUEVO SIGLO

Esta panoramica del desarrollo de la epide-
miologia psiquiatrica en México a lo largo
de 20 afios ha mostrado el paso desde los estu-
dios descriptivos y exploratorios hasta el ana-
lisis de las asociaciones, la identificacién de
tendencias y la medicion del riesgo, en funcién
de diferentes variables. La comparacién con
los resultados de otros estudios, entre ellos los
realizados en América Latina y el Caribe (63),
ha mostrado semejanzas que sugieren que po-
drian atribuirse a factores bioldgicos u otras
caracteristicas humanas relativamente inde-
pendientes de las influencias socioculturales.
Sin embargo, qued6 evidenciado que estas jue-

gan un papel que requiere estudiarse con mas
detenimiento desde el enfoque de la psicopa-
tologia del desarrollo (64, 65). Asimismo, en el
caso de México, una tarea pendiente es el estu-
dio de las comunidades rurales, puesto que la
mayoria de las investigaciones han sido reali-
zadas en poblaciones urbanas.

Finalmente, los resultados de esta revision
panordmica deben impulsar el desarrollo de
proyectos orientados a la deteccién temprana
de casos, a programas de intervencién para
personas con trastornos psiquidtricos de inicio
temprano y al aseguramiento de la calidad de
estos programas en virtud de las evidencias
sobre tratamientos inadecuados. Para ello,
entre otras iniciativas, se ha comenzado un
programa piloto para la vigilancia de la salud
mental en la infancia y adolescencia en el pri-
mer nivel de atencién, con base en el Cuestio-
nario Breve de Tamizaje y Diagnostico (41, 66).

REFERENCIAS

1. Cabildo HM. Panorama epidemiolégico de los
desérdenes psiquidtricos en la Reptublica Mexi-
cana. Salud Publica de México 1971;1:53-63.

2. Caraveo AJ. Analisis critico y perspectivas futu-
ras de la epidemiologia psiquidtrica en México.
Salud Mental 1982;5(1):13-19.

3. Sartorius N, Jablensky A, Shapiro R. Two-year
follow-up of the patients included in the WHO
International Pilot Study of Schizophrenia. Psy-
chological Medicine 1977;7:529-541.



142

Epidemiologia psiquidtrica en México: 1977-2000

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Wing JK, Cooper JE and Sartorius N. The mea-

surement and classification of psychiatric symp-
toms. London: Cambridge University Press; 1974.

. Goldberg DP. The detection of psychiatric ill-

ness by questionnaire. London: Oxford Univer-
sity Press; 1972.

. Goldberg DP, Cooper B, Eastwood MR, Ked-

ward HG, Shepherd M. Standardized psychia-
tric interview for use in community surveys.
British Journal of Preventive Social Medicine
1970;24(1):18-23.

. Campillo C, Caraveo-Anduaga J, Medina-Mora

ME, Martinez P. Confiabilidad entre clinicos uti-
lizando la “Entrevista Psiquidtrica Estandari-
zada” de Goldberg en una versién mexicana.
Acta Psiquiatrica y Psicolégica de América La-
tina 1981;27:44-53.

. Medina-Mora ME, Padilla P, Campillo C, Mas C,

Ezban M, Caraveo-Anduaga ] et al. The factor
structure of the GHQ: a scaled version for a hos-
pital’s general practice service in Mexico. Psy-
chological Medicine 1983;13:355-361.

. Caraveo-Anduaga ], Gonzalez-Forteza C, Ramos

L, Padilla P, Pucheu C. Confiabilidad y validez
concordante del diagndstico psiquiatrico en un
estudio epidemioldgico. Rev Ciénc Bioméd 1988;
9:51-61.

Sanchez-Baez J], Gomez EM, Padilla GP. La en-
trevista psiquidtrica modificada: estudio de con-
fiabilidad. Salud Publica de México 1989;31(4):
519-529.

Padilla GP, Pelaez O. Deteccion de trastornos
mentales en el primer nivel de atencion médica.
Salud Mental 1985;8(3):66-72.

Martinez P, Medina-Mora ME, Padilla P,
Caraveo-Anduaga J, Campillo C. Prevalencia
de trastornos emocionales en personas de edad
avanzada. Salud Publica de México 1983;25(6):
612-619.

Caraveo-Anduaga ], Gonzalez-Forteza C, Ramos
L, Mendoza AP. Necesidades y demandas de
atencion en los servicios de salud mental. Salud
Publica de México 1986;28(5):504-514.
Caraveo-Anduaga ]. Prevalencia de trastornos
psiquiatricos en la poblacion Mexicana. Estado
actual y perspectivas. Salud Mental 1996;
Suppl(1):8-13.

Martinez P, Medina-Mora ME, Campillo C. Eva-
luacién del costo de utilizacién de servicios en la
practica médica general. Salud Mental 1984;7(3):
63-67.

De la Fuente R, Medina-Mora ME, Caraveo J. La
salud mental en México. México DF: Fondo de
Cultura Econémica; 1997.

Caraveo-Anduaga ], Calatayud A, Lépez S. Eva-
luacién de la salud mental ocupacional. Salud
Publica de México 1985;27(5):391-401.

Tapia R, Sepulveda-Amor J, Medina-Mora ME,
Caraveo-Anduaga J, de La Fuente JR. Prevalen-

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

cia del sindrome de estrés postraumadtico en la
poblacién sobreviviente a un desastre natural.
Salud Publica de México 1987;29(5):406—411.
American Psychiatric Association. Diagnostic
and statistical manual of mental disorders, third
edition. Washington, DC: American Psychiatric
Association; 1980.

Caraveo AJ, Ramos LL, Villatoro V]. Alteracio-
nes psiquiatricas agudas en una muestra de
damnificados por los terremotos en la ciudad de
México. En: Bruno L, Moisés G, eds. Las conse-
cuencias psicosociales de los desastres: La expe-
riencia latinoamericana. Chicago: Centro de la
Familia Hispénica; 1989.

Caraveo-Anduaga J, Medina-Mora ME, Rascén
ML, Villatoro J, Martinez NA, Gémez M. La pre-
valencia de los trastornos psiquiatricos en la po-
blaciéon urbana adulta en México. Salud Mental
1996;19(3):14-21.

Giel R., de Arango MV, Climent C, Harding TW,
Ibrahim HHA, Ladrido-Ignacio L et al. Child-
hood mental disorders in primary health care:
results of observations in four developing coun-
tries. Pediatrics 1981;68(5):677-683.

Caraveo AJ, Medina-Mora ME, Tapia CR, Ras-
con ML, Gémez M, Villatoro J. Trastornos psi-
quiatricos en nifios de la Republica Mexicana.
Resultados de una encuesta de hogares. Psiquia-
tria 1993;9:137-151.

Caraveo AJ, Medina-Mora ME, Villatoro J, Ras-
con ML. La depresion en el adulto como factor
de riesgo en la salud mental de los nifios. Salud
Mental 1994;17(2):56-60.

Caraveo AJ, Medina-Mora ME, Villatoro ], Ras-
cén ML, Martinez VA. El consumo de alcohol
como factor de riesgo asociado a desdrdenes
psiquicos en los nifios. Salud Mental 1995;18(2):
18-24.

Medina-Mora ME, Rascén ML, Tapia ER, Ma-
rifio MC, Juérez F, Villatoro ] et al. Trastornos
emocionales en poblacién urbana mexicana. Re-
sultados de un estudio nacional. Anales del Ins-
tituto Mexicano de Psiquiatria 1992;3:48-55.
Salgado de Snyder VN, Diaz-Pérez MJ], Maldo-
nado M, Bautista E. Pathways to mental health
services among inhabitants of a Mexican Vil-
lage. Health & Social Work 1998;23(4):249-264.
Robins LN, Helzer JE, Croughan J, Ratcliff KS.
National Institute of Mental Health—Diagnostic
Interview Schedule: its history, characteristics
and validity. Archives of General Psychiatry
1981;38:381-389.

Gonzalez-Forteza C, Caraveo AJ, Gutiérrez Cal-
derén E, Aretia-Pulgar A. DIS: Validez de pro-
cedimiento y adaptaciones al instrumento. Ex-
periencia en México. Psicopatologia 1993;13(3):
91-100.

Caraveo-Anduaga J, Gonzélez-Forteza C, Ramos
L. Concurrent validity of the DIS: Experience



Caraveo-Anduaga 143

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

with psychiatric patients in Mexico City. His-
panic Journal of Behavioral Sciences 1991; 13(1):
63-77.

Robins LN, Wing JK, Wittchen HU, Helzer JE,
Babor TF, Burke ] et al. The Composite Interna-
tional Diagnostic Interview. An epidemiologic
instrument for use in conjuntion with different
diagnostic systems and in different cultures. Ar-
chives of General Psychiatry 1988;45:1069-1077.
Garcia A, Caraveo AJ. Somatizacién y diagndsti-
cos psiquidtricos en primer nivel de atencién
médica. Anales del Instituto Mexicano de Psi-
quiatria 1993;4:102-110.

Caraveo-Anduaga ], Martinez N, Saldivar G,
Lopez JL, Saltijeral MT. Performance of the
GHQ-12 in relation to current and lifetime CIDI
psychiatric diagnoses. Salud Mental 1998;21(4):
1-11.

Mas C, Caraveo AJ. Resultados preliminares del
estudio de un grupo de Neurdticos Anénimos.
Anales del Instituto Mexicano de Psiquiatria
1993;4:180-183.

Gater R, de Almeida E, Sousa B, Barrientos G,
Caraveo AJ, Chandrashekar CR et al. The path-
ways to psychiatric care: a cross-cultural study.
Psychological Medicine 1991;21:761-774.
Caraveo AJ, Mas CC. Necesidades de la pobla-
cién y desarrollo de servicios de salud mental.
Salud Publica de México 1990;32:523-531.

Mis CC, Caraveo AJ. La medicina folklérica en
un estudio sobre la salud mental. Interamerican
Journal of Psychology 1991;25(2):147-160.
Kessler RC, Mc Gonagle KA, Zhao S. Lifetime
and 12-month prevalence of DSM-III-R psychia-
tric disorders in the United States. Archives of
General Psychiatry 1994;51:8.

Caraveo AJ, Martinez N, Rivera E. Un modelo
para estudios epidemioldgicos sobre la salud
mental y la morbilidad psiquiatrica. Salud Men-
tal 1998;21(1):48-57.

Vega WA, Kolody B, Aguilar-Gaxiola S, Alderete
E, Catalano R, Caraveo AJ. Lifetime prevalence
of DSM-III-R psychiatric disorders among urban
and rural mexican americans in California. Ar-
chives of General Psychiatry 1998;55:771-778.
Caraveo A]. Cuestionario breve de tamizaje y
diagnostico de problemas de salud mental en
nifios y adolescentes: confiabilidad, estandari-
zacion y validez de construccién. Salud Mental
2006;29(6):65-72.

Caraveo-Anduaga J. Cuestionario breve de ta-
mizaje y diagndstico de problemas de salud
mental en nifios y adolescentes: algoritmos para
sindromes y su prevalencia en la Ciudad de
Meéxico. Salud Mental 2007;30(1):48-55.

Gomez EM, Rico DH, Caraveo AJ, Guerrero CG.
Validez de un instrumento de tamizaje (RQC).
Anales del Instituto Mexicano de Psiquiatria
1993;4:204-208.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Caraveo AJ, Medina-Mora ME, Villatoro J,
Loépez-Lugo EK, Martinez VA. Detecciéon de
problemas de salud mental en la infancia. Salud
Publica de México 1995;37(5):445-451.

Kessler RC, Aguilar-Gaxiola S, Alegria M, An-
drade L, Bijl R, Caraveo AJ et al. The internatio-
nal consortium in psychiatric epidemiology. Psy-
chiatrie Cislo 2000;1:15-20.

Caraveo A, Colmenares BE, Saldivar HG. Mor-
bilidad psiquidtrica en la Ciudad de México:
prevalencia y comorbilidad en la vida. Salud
Mental 1999;22 (ntiimero especial):62-67.
Kessler RC, Aguilar-Gaxiola S, Andrade L, Bijl
R, Borges G, Caraveo AJ et al Mental-substance
comorbidities in the ICPE surveys. Psychiatria
Fennica 2001;32(suppl. 2):62-79.

Kessler RC, Aguilar-Gaxiola S, Berglund PA, Ca-
raveo AJ, Dewit DJ, Greenfield SF et al. Patterns
and predictors of treatment seeking after onset
of a substance use disorder. Archives of General
Psychiatry 2001;58:1065-1071.

Caraveo A], Martinez VN, Rivera GB, Vargas
AL, Polo DA. Prevalencia en la vida de episo-
dios depresivos y utilizacién de servicios espe-
cializados. Salud Mental 1997;20(supl 2):5-23.
Caraveo AJ. Estudio clinico-epidemioldgico de
los trastornos depresivos. Salud Mental 1999;
22(1):7-17.

Salgado de Snyder VN, Diaz-Pérez MJ. Los tras-
tornos afectivos en la poblaciéon rural. Salud
Mental 1999;22 (ntiimero especial):68-74.
Salgado de Snyder VN. Problemas psicosocia-
les de la migracion internacional. Salud Mental
1996;(supl abril):53-59.

Salgado de Snyder VN, Diaz-Pérez MJ, Ojeda
VD. The prevalence of nervios and associated
symptomatology among inhabitants of Mexican
Rural Communities. Culture, Medicine and Psy-
chiatry 2000;24(4):453-470.

WHO International Consortium in Psychiatric
Epidemiology. Cross-national comparisons of
the prevalences and correlates of mental disor-
ders. Bulletin of the World Health Organization
2000;78(4):413-426.

Andrade L, Caraveo A]J, Berglund P, Bijl R, De
Graaf R, Vollebergh W et al. The epidemiology
of major depressive episodes: results from the
International Consortium of Psychiatric Epide-
miology (ICPE) surveys. International Journal of
Methods in Psychiatric Research 2003;12(1):3-21.
Merikangas KR, Mehta RL, Molnar BE, Wal-
ters EE, Swedsen JD, Aguilar-Gaxiola S et al.
Comorbidity of substance use disorders with
mood and anxiety disorders: results of the Inter-
national Consortium in Psychiatric Epidemio-
logy. Addictive Behaviors 1998;23(6):893-907.
Kessler RC, Aguilar-Gaxiola S, Andrade L, BijI R,
Borges G, Caraveo AJ et al. Cross-national com-
parisons of comorbidities between substance use



144  Epidemiologia psiquiatrica en México: 1977-2000

58.

59.

60.

61.

disorders and mental disorders: Results from the
International Consortium in Psychiatric Epide-
miology. En: Bukoski & Sloboda, eds. Handbook
for Drug Abuse Prevention Theory, Science and
Practice. New York: Plenum Pub; 2003.

Caraveo AJ, Colmenares E, Saldivar G. Diferen-
cias por género en el consumo de alcohol en
la ciudad de México. Salud Publica de México
1999;41(3):177-188.

Vega WA, Aguilar-Gaxiola S, Andrade L, Bijil R
et al. Prevalence and age of onset for drug use
in seven international sites: results from the In-
ternational Consortium in Psychiatric Epide-
miology. Drug & Alcohol Dependence 2002;68:
285-297.

Caraveo AJ, Colmenares E. Los trastornos psi-
quidtricos y el abuso de sustancias en México:
Panorama epidemioldgico. Salud Mental. 2002;
25(2):9-15.

Caraveo-Anduaga J, Nicolini SH, Villa RA,
Wagner EF. Psicopatologia en familiares de tres
generaciones: un estudio epidemiolégico en la
Ciudad de México. Salud Publica de México
2005;47(1):20-26.

62.

63.

64.

65.

66.

Caraveo-Anduaga J. Determinacion del riesgo
familiar para desarrollar psicopatologia. Un
estudio epidemiolégico [Tesis Doctoral]. México:
Universidad Nacional Auténoma de México;
2005.

Saraceno B, Saxena S, Caraveo-Anduaga J, Kohn
R, Levav I, Caldas de Almeida JM et al. Los tras-
tornos mentales en América Latina y el Caribe:
un asunto prioritario para la salud publica.
Revista Panamericana de Salud Ptublica 2005;
18(4/5):229-240.

Rutter M. Epidemiological approaches to devel-
opmental psychopathology. Archives of General
Psychiatry 1988;45:486—495.

Costello EJ, Foley DL, Angold A. 10-Year rese-
arch update review: The epidemiology of child
and adolescent psychiatric disorders: II. Devel-
opmental Epidemiology. Journal of the Ameri-
can Academy of Child & Adolescent Psychiatry
2006;45(1):8-25.

Caraveo-Anduaga J. Validez del Cuestionario
Breve de Tamizaje y Diagnéstico (CBTD) para
nifios y adolescentes en escenarios clinicos. Sa-
lud Mental 2007;30(2):42—49.



ESTUDIOS DE EPIDEMIOLOGIA PSIQUIATRICA
EN NINOS Y ADULTOS DE PUERTO RICO:
LO QUE HEMOS APRENDIDOY LO QUE FALTA
POR APRENDER

Glorisa Canino'

INTRODUCCION

Los estudios de epidemiologia psiquidtrica rea-
lizados en nifios y adultos de Puerto Rico de-
muestran que si se emplean métodos adapta-
dos culturalmente, contrariamente a lo que se
crefa con anterioridad, las tasas de la mayoria
de los trastornos psiquidtricos de los puerto-
rriquefios que viven en la isla no son més altas
que las de otros grupos étnicos que viven en
los Estados Unidos.

Desde los afios ochenta, se han realizado nu-
merosos estudios de epidemiologia psiquia-
trica en Puerto Rico, entre ellos cuatro estudios
poblacionales de adultos y cuatro de nifios,
de los que se hablara més adelante. El estudio
mas reciente se terminé en 2004 y esta atin en
fase de analisis.

Los estudios se han dividido por grupos,
dadas las diferencias existentes en cuanto a la
evaluacién de los trastornos psiquidtricos. En
todos los estudios de nifios se emple6 de ma-
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nera sistematica el mismo instrumento de me-
dicién de trastornos: la Entrevista Diagndstica
para Nifnos (Diagnostic Interview Schedule for
Children, DISC) modificada, con objeto de ajus-
tarla a los cambios introducidos con el trans-
curso del tiempo en la nosologia psiquiatrica
del Manual diagnoéstico y estadistico de los
trastornos mentales (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM).

ESTUDIOS DE EPIDEMIOLOGIA
PSIQUIATRICA EN ADULTOS

Primer grupo: estudios de las décadas
de 1960 y 1970

Los primeros estudios de epidemiologia psi-
quidtrica en adultos realizados durante los
afos sesenta y setenta en la isla (1) y en los Es-
tados Unidos (2-5) demostraron que los puer-
torriquefios presentaban niveles mds altos
de sintomas psiquidtricos que otros estadouni-
denses, y que las tasas de enfermedades men-
tales eran excepcionalmente altas. Diversos
investigadores cuestionaron estas interpreta-
ciones y algunos objetaron que los instrumen-
tos empleados median primordialmente el ma-
lestar y que no se habian vinculado de forma
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explicita a sistemas de diagnostico especificos,
y ademads, que la fiabilidad y la pertinencia
cultural de los mismos no habian sido evalua-
das expresamente para la poblacién puertorri-
quefia (6). Otros investigadores argumentaron
que los elevados niveles de sintomas psiquia-
tricos manifestados por los puertorriqueios
podrian deberse a ciertos estilos de respuesta
cultural relacionados con las conveniencias so-
ciales, 0 a expresiones culturalmente significa-
tivas de malestar, tales como los “ataques de
nervios”, que configuraban las respuestas a las
entrevistas de investigacién realizadas en esta
poblacién (7). Esta discusién se mantuvo hasta
que la segunda generacion de estudios dio res-
puesta a muchas de estas cuestiones.

Segundo grupo: estudios de la década
de 1980

Estos estudios de epidemiologia psiquidtrica
en puertorriquefios insulares adultos a fines de
1980 emularon los métodos de los estudios del
Area de Captaciéon Epidemiolégica (ACE) (8).
Surgieron como resultado de la elaboracion de
una nosologia psiquiatrica descriptiva, tal como
ejemplifica la tercera revision del DSM III (9),
que permitié la operacionalizacién y normali-
zacion de los trastornos psiquiatricos para fina-
lidades de investigacion. Se elabor6 un formu-
lario con una nueva estructura de evaluacién: el
Formulario de Entrevista Diagnéstica (Diagnos-
tic Interview Schedule, DIS) (10), con un disefio
que permitiera ser administrado por personal
no clinico. El formulario permitia calcular la
prevalencia de los trastornos psiquidtricos en
grandes estudios poblacionales mediante el uso
de algoritmos calificados por computadora y
basados en los criterios del DSM 1II. El DIS fue
traducido y adaptado para su uso entre la po-
blacién puertorriquefia mediante el empleo de
métodos de varias fases, con objeto de lograr la
equivalencia transcultural (11). Mediante prue-
bas repetidas, se establecieron la fiabilidad y la
concordancia del DIS con el diagndstico clinico
(12) y se obtuvieron resultados similares a los
de la version en inglés de los instrumentos.

La disponibilidad del DIS y la posibilidad
de comparar los datos de Puerto Rico con los

obtenidos en el programa del ACE en diversos
sitios de los Estados Unidos inspiraron la
primera gran encuesta epidemiolégica de los
trastornos mentales en adultos llevada a cabo
en toda la isla. Durante 1984 se administr6 la
version en espafiol del DIS a una muestra pro-
babilistica (N = 1.513) de la poblacién adulta
de la isla de 18 a 64 afios de edad (Cuadro 1).
Los resultados de esta primera encuesta indi-
caron que, a excepcion del trastorno de soma-
tizacion y el deterioro cognoscitivo, que fueron
mayores en Puerto Rico, las tasas de prevalen-
cia observadas fueron similares a las obtenidas
en los estudios del ACE de los Estados Unidos
(28,1% presentaba un trastorno detectado me-
diante el DIS a lo largo de la vida; 16,0% en los
ultimos seis meses) (12).

El deterioro cognoscitivo resulté ser consi-
derablemente mas prevalente en la isla que en
las cinco comunidades del ACE. El andlisis
posterior de estas diferencias reveld que exis-
tia un cierto sesgo en la medicién del deterioro
cognoscitivo mediante el Miniexamen del
Estado Mental en las personas con un nivel
educativo de octavo grado o inferior (13), y
que los valores discriminatorios publicados no
eran apropiados para determinar el deterioro
cognoscitivo grave en la isla. Se recomendé un
valor discriminatorio de 16 en vez de 12 para
la poblacién puertorriquefia, con lo que se ob-
tuvieron tasas inferiores del trastorno.

También se observé que el trastorno de so-
matizacién y los sintomas sométicos eran mas
prevalentes en la isla que en otras comunida-
des de los Estados Unidos. Dado que incluso
en los paises mas desarrollados las personas
procedentes de entornos socioeconémicos po-
bres que presentaban un trastorno psiquiatrico
tenfan mayores probabilidades de presentar
sintomas somaticos que las que procedian de
entornos mas favorables, la tendencia a “soma-
tizar”, en lugar de “psicologizar”, habia sido
considerada en gran parte como el resultado
de los factores socioecondmicos. Esta asocia-
cién con los factores sociodemograficos se con-
firmé en el estudio de Puerto Rico (14-15). Sin
embargo, el mayor promedio de sintomas so-
maticos en Puerto Rico que en otros grupos ét-
nicos de los Estados Unidos no podia expli-
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CUADRO 1. Prevalencia de los trastornos mentales en Puerto Rico.

Prevalencia en los dltimos

Prevalencia de vida seis meses
Ponderada Ponderada

Trastorno No Promedio EE No Promedio EE
Cualquier trastorno 438 28,1 (1,4) 254 16,0 (1,1)
Trastorno afectivo 137 7,9 0,7) 55 2,9 (0,5)
Episodio maniaco 8 0,5 0,2) 6 0,3 0,2)
Episodio depresivo mayor 79 4,6 (0,6) 54 3,0 (0,5)
Distimia 82 4,7 0,6) — - S
Cualquier trastorno 218 13,6 (1,0) 124 7,5 (0,7)
Fobia 198 12,2 0,9) 104 6,3 0,7)
Social 25 1,6 0,4) 18 1,1 0,3)
Simple 146 8,6 0,8) 77 4,4 (0,6)
Agorafobia 112 6,9 0,7) 61 3,9 (0,5)
Panico 28 1,7 0,4) 16 1,1 0,3)
Obsesivo-compulsivo 46 3,2 (0,5) 28 1,8 (0,4)
Trastorno de somatizacion 12 0,7 0,2) 12 0,7 0,2)
Esquizofrenia 27 1,8 0,4) 26 1,7 0,4)
Esquizofrenia 24 1,6 (0,4) 23 1,5 (0,4)
Trastorno esquizofreniforme 4 0,2 0,1) 3 0,2 0,1)
Abuso/dependencia de alcohol 183 12,6 0,9) 73 4,9 (0,6)
Abuso 67 4,4 0,5) 29 2,1 0,3)
Dependencia 18 1,2 0,3) 3 0,1 O,1)
Abuso y dependencia 98 7,0 0,8) 41 2,7 0,5)
Disfuncién psico-sexual 440 26,3 (1,2) L. .. ..
Discapacidad cognitiva (severa) 41 3,0 0,7) 41 3,0 0,7)

2 Sin informacién.

Notas: La prevalencia de los trastornos se determiné mediante la Entrevista Diagndstica Programada (DIS/DSM-III); tamano de la mues-
tra no ponderada = 1.513 (promedio de edad de 18 a 64 afos). Excluye abuso y dependencia de drogas, personalidad antisocial y ano-
rexia nerviosa. No incluye los indices de prevalencia en los Gltimos seis meses para distimia y disfuncién psicosexual por no existir son-

deos recientes para estos diagnésticos. EE = error estandar.

carse exclusivamente por las diferencias de
edad, sexo, nivel educativo y ndmero de per-
sonas en el hogar. La diferencia seguia siendo
significativa incluso después de tener en
cuenta estadisticamente las diferencias de las
muestras en cuanto a edad, sexo y nivel educa-
tivo (14). Las investigaciones previas de estos
resultados revelaron que esta tendencia a la so-
matizacién por parte de los puertorriquefios no
correspondia con lo que generalmente se habia
considerado como una tendencia a expresar los
sintomas depresivos mediante sintomas soma-
ticos (16).

A partir de los datos de 1984 sobre los sinto-
mas de la muestra probabilistica de adultos re-
sidentes en Puerto Rico, se agruparon los ele-
mentos asociados con los diagnoésticos de
trastornos afectivos, abuso y dependencia de
alcohol, trastorno fébico, trastorno psicético y
somatizacion (16). Se replicé la estructura fac-

torial de estas escalas en tres muestras proba-
bilisticas del estudio del ACE de Los Angeles:
una compuesta por mexicano-estadouniden-
ses inmigrantes, otra por nativos mexicano-
estadounidenses y la tercera por blancos no
hispanos (Cuadro 2). En las tres muestras se re-
produjeron cuatro de las escalas; sin embargo,
solo en la muestra de Puerto Rico se formé la
escala correspondiente a la somatizacién. Las
escalas de depresion y somatizacién formadas
mediante los analisis factoriales estaban sepa-
radas y no contenian elementos superpuestos,
lo que indicaba que tanto los sintomas depresi-
vos como los de somatizacion constituyen con-
ceptos separados y diferenciados.

Existia la posibilidad de que los puertorri-
quefios notificaran mds sintomas psiquicos,
aunque las tasas de todos los trastornos no fue-
ran mayores. Por esta razon, se realizaron ana-
lisis detallados con el objeto de comparar las
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CUADRO 2. Porcentaje de personas entre 18 y 64 aiios de edad que alcanzaron los criterios de la
Entrevista Diagnoéstica Programada para diagnéstico de vida en la muestra de Puerto Rico y en las tres

muestras de Los Angeles.

Inmigrantes Nativos
mexicano- mexicano- Blancos
estadounidenses estadounidenses no-hispanos en
Puertorriquefios en Los Angeles en Los Angeles Los Angeles
(N =1.505) (N =610) (N = 488) (N =1.092)
Diagnéstico % EE % EE % EE % EE
Trastornos afectivos 9,6 0,7 5,6 1,22 12,5 1,5 14,1 1,02
Abuso y dependencia de alcohol 12,2 0,8 14,4 1,7 24,0 2,22 17,6 1,4
Trastorno fébico 13,1 0,9 10,0 1,2b 17,6 2,2 12,0 0,9
Trastorno psicético 2,1 0,4 0,6 0,32 0,4 0,32 1,4 0,4
Somatizacion 0,7 0,2 0,0 S 0,0 L 0,0 S

2 La prueba Z que comparé el grupo de Los Angeles y el de Puerto Rico era significativa: p < ,01.
b La prueba Z que comparé el grupo de Los Angeles y el de Puerto Rico era significativa: p < ,05.
¢ No pudieron ser computados porque los indices de la muestra de Los Angeles equivalen a cero.

Nota: EE = error estandar.

tasas de prevalencia y los niveles de sintomas
entre la muestra de Puerto Rico y la del ACE de
Los Angeles. Se efectuaron ajustes estadisticos
para diversas variables demograficas, como el
nivel educativo, la edad, el sexo y el nimero
de adultos en el hogar (17). Se observé que los
puertorriquefios presentaban mads trastornos
de somatizacién, pero menos trastornos afecti-
vos y relacionados con el alcohol que los mexi-
cano-estadounidenses o los blancos no-hispa-
nos nacidos en los Estados Unidos. No se pudo
demostrar que existieran mas problemas psico-
patolégicos entre los puertorriquefios cuando
se tuvieron en cuenta los recuentos de sinto-
mas. Las tinicas excepciones fueron los sinto-
mas de somatizacién, que eran mds prevalen-
tes en los puertorriqueiios que en los otros
grupos étnicos, y los sintomas psicéticos, que
eran menos prevalentes.

Al analizar el factor de somatizacién, se ob-
servé una agrupacién de sintomas que descri-
bian los “ataques de nervios”, categoria popu-
lar de malestar caracterizada por temblores,
palpitaciones, sensacién de calor en el pecho
que sube a la cabeza, debilidad y episodios
similares a las crisis convulsivas. Se cre6 una
escala para medir esta categoria popular de
malestar. Para ello, se utilizaron 12 de los sin-
tomas relevantes de la seccién del DIS corres-
pondiente a la somatizacion (18) y se observé

que aproximadamente 23% de la poblacién
adulta de Puerto Rico se ajustaba a la categoria
de “ataques de nervios” descrita en la escala.
Como consecuencia de estos andlisis, en la
encuesta de 1987 se agregd una pregunta al
DIS con objeto de evaluar directamente la pre-
sencia y gravedad de los “ataques de nervios”.
El 16% de la poblaciéon notificé haber experi-
mentado un “ataque” a lo largo de la vida y
12% notificé que el “ataque” habia sido lo bas-
tante grave como para consultar a un médico u
otro profesional, tomar medicamentos o expe-
rimentar un deterioro en el desempefio diario
(19). Entre los sintomas habituales que descri-
bian el “ataque de nervios” se mencionaban
gritar incontrolablemente, ponerse nervioso,
temblar, romper cosas, ponerse histérico, des-
mayarse o perder el conocimiento, la agresivi-
dad y la desesperacion. Se observé que las
personas que notificaron la ocurrencia de un
“ataque” tenian mayores probabilidades de
ser mujeres y de alcanzar los criterios de tras-
torno depresivo o de ansiedad (63% de las per-
sonas que sufrian ataques).

En 1985, las lluvias torrenciales provocaron
extensos y catastroficos aluviones de barro que
dejaron un rastro de 180 muertos y afectaron
la vida de miles de personas. Con objeto de
comprobar las secuelas psicolégicas de la
catastrofe, se entrevisté a 912 adultos (20) em-
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pleando la versién en espafiol del DIS (21). Un
total de 375 personas entrevistadas en 1984 y
1987 constituyeron la muestra prospectiva del
grupo estudiado.

Los resultados de los datos retrospectivos in-
dicaron que la depresion, la ansiedad generali-
zada y el trastorno por estrés postraumatico
eran mas frecuentes entre las personas afecta-
das por la catastrofe (20). Ademads, notificaron
un peor estado de salud, sentimientos de ago-
bio ante los problemas y un mayor uso de los
servicios de salud. Se observé que tanto los
sintomas somdticos como los depresivos eran
una clara consecuencia de la catastrofe (22).
Esta morbilidad psiquiatrica no podia expli-
carse por las variables intermediarias o los fac-
tores de riesgo conocidos, tales como el sexo, la
edad, el nivel educativo y los sintomas previos.

Los resultados de la encuesta de 1987 mos-
traron tasas similares de trastornos de perso-
nalidad antisocial y de ansiedad generalizada
tanto en Puerto Rico como en el ACE. Sin em-
bargo, en Puerto Rico se observaron tasas con-
siderablemente inferiores de prevalencia de
vida de consumo ilicito de drogas (8,2%) y de
abuso y dependencia de drogas (1,2%), por
comparacién con los calculos correspondientes
de las encuestas del ACE (304% y 8,0%, res-
pectivamente) (23). Las tasas inferiores de con-
sumo y abuso de drogas en Puerto Rico eran si-
milares a las observadas en otras poblaciones
hispanas de los Estados Unidos y América del
Sur (24-25). Datos mas recientes han confir-
mado los resultados de estudios anteriores y
han mostrado que los latinos nacidos fuera de
los Estados Unidos presentan tasas inferiores
de abuso y dependencia de sustancias psico-
trépicas que los nacidos en los Estados Unidos
(26-28).

Tercer grupo: estudios de la década
de 1990

Los estudios llevados a cabo durante los afios
noventa emplearon un nuevo formulario de
entrevista internacional psiquiatrica: la Entre-
vista Internacional Diagnéstica Compuesta
(Composite International Diagnostic Interview,

CIDI), con objeto de generar diagndsticos del
DSM 1V (29). La traduccién de la CIDI al espa-
ol (30), asi como la puesta a prueba de sus
propiedades psicométricas (31-32), permitié
un estudio sobre el abuso y la dependencia de
sustancias psicotrépicas entre los adolescentes
mayores y la poblacién adulta de Puerto Rico.
Los resultados de los anédlisis comparativos lle-
vados a cabo con la cohorte mas joven del
estudio (15-18 afios de edad) (Cuadro 3) con-
firmaron los resultados de 1987. Aunque la
prevalencia de vida del abuso y la dependen-
cia de drogas fue el doble de la obtenida en la
encuesta de 1987, dirigida a adultos mayores
(4,1%), esta tasa fue significativamente inferior
a la obtenida en una muestra equivalente de
adultos jévenes de los Estados Unidos (6,2%)
(33). En Puerto Rico, la prevalencia del con-
sumo de drogas fue de 7,4% y en los Estados
Unidos, de 14,7%. Las tasas de consumo y de
abuso y dependencia del alcohol entre la po-
blaciéon adulta joven fueron también mayores
en los Estados Unidos que en Puerto Rico.
Entre los consumidores de alcohol a lo largo
de la vida, las probabilidades de que los adul-
tos jovenes adquirieran dependencia, o sufrie-
ran una dependencia no diagnosticada, eran
mucho menores en Puerto Rico que en los Es-
tados Unidos, lo que indica que las consecuen-
cias relacionadas con el alcohol podian ser mas
graves para los bebedores de los Estados Uni-
dos que para los de Puerto Rico.

La CIDI también utiliz6 el estudio prospec-
tivo sobre pautas de utilizacion de los servicios
de salud mental entre la poblacién pobre de
Puerto Rico (34), donde se describié la repercu-
sién de la atencion integrada sobre la probabi-
lidad de utilizacién de los ambulatorios y el
grado de uso de los servicios de salud mental
por parte de la poblacién puertorriquefia. Se
pudo emplear un disefio cuasi experimental,
dado que se disponia de informacién de refe-
rencia sobre la utilizacién de los servicios pro-
cedente de dos procesos previos de recopila-
cién de datos (35) llevados a cabo antes de la
reforma sanitaria, que transformé el sistema
publico de salud de la isla en un sistema de
atencién integrada. En el primer estudio se
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CUADRO 3. Prevalencia de vida y en el tltimo ano del uso de sustancias y el trastorno por uso de
sustancias en la muestra total, y categorias diagnésticas entre usuarios de Puerto Rico y los Estados Unidos.

Estados Unidos
(Ponderado N = 888)

Puerto Rico
(Ponderado N = 922)

% EE % EE
En el total simple
Uso de alcohol en toda la vida? 31,7 2,3 38,6 2,4
Abuso o dependencia del alcohol en toda la vida 6,4 1,1 9,7 1,4
Uso de alcohol en el dltimo ano 20,8 2,0 12,9 1,8
Uso de drogas en toda la vidaP 7,4 1,4 14,7 2,0
Abuso o dependencia de drogas en toda la vida 4,1 1,1 6,2 1,5
Uso de drogas en el Gltimo ano 5,5 1,2 11,9 2,0
Entre usuarios de alcohol en toda la vida
Uso sin sintomas 43,8 4,1 49,7 4,0
Sintomas de dependencia, sin diagndstico 36,2 4,3 20,0 3,3
Diagnéstico de abuso 16,0 3,2 10,5 2,2
Diagnéstico de dependencia 4,1 1,5 19,8 2,9
Diagnéstico de abuso o dependencia 20,0 3,3 30,3 3,3
Entre usuarios de alcohol en el dltimo ano
Uso sin sintomas 29,6 4,5 35,0 5,4
1 6 2 sintomas de dependencia, sin diagndstico 46,8 5,2 22,9 7,6
Diagnéstico de abuso 17,4 4,0 28,4 6,0
Diagndstico de dependencia 6,2 2,3 13,7 5,5
Diagnéstico de abuso o dependencia 23,7 4,3 42,1 7,0
Entre usuarios de drogas en toda la vida
Uso sin sintomas 23,3 9,0 38,3 6,7
Sintomas de dependencia, sin diagnéstico 27,0 9,0 16,2 5,6
Diagnéstico de abuso 29,5 10,9 10,5 4,1
Diagnéstico de dependencia 20,2 5,8 35,0 7,7
Diagnéstico de abuso o dependencia 49,7 10,3 45,5 7,0
Entre usuarios de drogas en el Gltimo afo
Uso sin sintomas 19,0 6,6 42,2 8,2
Uno o dos sintomas de dependencia, sin diagndstico 25,7 7,6 18,4 6,8
Diagnéstico de abuso 38,8 12,4 23,5 6,6
Diagnéstico de dependencia 16,5 5,6 15,8 7,4
Diagnéstico de abuso o dependencia 55,3 9,7 39,3 8,2

2 Ha consumido doce o mads tragos en un ano.
b Ha consumido por lo menos una droga cinco veces o més.
Nota: EE = error estandar.

observé que durante el tltimo afio solo 32% de
la poblacién que necesitaba servicios de salud
mental habia sido atendida (35). De este por-
centaje, 21,8% habia recibido atencién en el sec-
tor general de salud y 17,9% en el sector espe-
cializado de salud mental.

A este primer proceso de recopilacién de
datos le siguieron dos mas, con posterioridad
a la introduccién del sistema de atencién inte-
grada en algunos municipios de la isla. Los re-
sultados mostraron que la introducciéon de la
atencion integrada en la isla mejoro el acceso a
los servicios de salud mental, en particular el

acceso al sector especializado por parte de la
poblacién con recursos econémicos, aunque
no mejoré el acceso de la poblacién con esca-
sos recursos (34). En las 4reas no reformadas,
la utilizacion disminuy6 por parte de la pobla-
cién con recursos y se mantuvo igual en la
poblacién econémicamente desfavorecida. En
otros andlisis de los mismos datos, Alegria y
colaboradores (36) observaron que la transfor-
macién en un sistema de atencién integrada no
redistribuy6 los servicios de salud mental de
forma que mejorara el acceso de los necesita-
dos. La conclusion de estos andlisis fue que el
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paso de una atencién regulada por el sector
publico a una atencién integrada privada no
logré una mejor asignaciéon de recursos que
adoptara un criterio de distribucion segtn las
necesidades, ni mejord el acceso a la asistencia
de la poblacién econémicamente desfavore-
cida de Puerto Rico que requeria servicios de
salud mental.

ESTUDIOS DE EPIDEMIOLOGIA
PSIQUIATRICA EN NINOS

Introduccién

Puerto Rico no disponia de datos epidemiold-
gicos previos sobre trastornos mentales, y los
datos procedentes de los Estados Unidos no in-
clufan el ntimero suficiente de nifios latinos
como para permitir el desglose del subgrupo
étnico latino, por lo que existia un escaso cono-
cimiento de la epidemiologia de los problemas
psicopatolégicos infantiles. Se habian llevado
a cabo estudios internacionales en Canada,
Nueva Zelandia, Inglaterra y Alemania que
utilizaban la Clasificacién Internacional de
Enfermedades o bien el DSM III (revisado)
(37-39). En aquel momento (y en la actuali-
dad), el estudio epidemiolégico de los trastor-
nos en nifios se veia entorpecido por algunos
problemas metodoldgicos que hacian que la
definicién de un caso resultara dificil y polé-
mica. En primer lugar, existia (y todavia existe)
una falta de consenso en cuanto a la definicion
mas valida de trastorno y cierta incertidumbre
en cuanto al punto del proceso en que se debe
empezar a considerar un comportamiento
como patoldgico (véase la referencia 40 para un
mayor anélisis). En segundo lugar, la investiga-
cién a partir de los entrevistados (nifio, padre y
profesor) habia mostrado (y todavia muestra),
sistematicamente, un bajo nivel de concordan-
cia entre ellos (41—42). El procedimiento em-
pleado para integrar esta informacién con el
objeto de proporcionar instrumentos de medi-
cién fiables y validos sigue siendo un tema
controvertido (43—44). Los cuatro estudios de
epidemiologia psiquidtrica en los nifios de la
isla también se llevaron a cabo en este contexto.

El primer estudio

El primer estudio de epidemiologia psiquia-
trica a escala insular se llevé a cabo en 1985
en una muestra probabilistica de la poblacién
puertorriquefia de 4 a 17 afnos de edad. Se
empled la Lista de Verificacion del Compor-
tamiento Infantil (Child Behavior Check List,
CBCL) (45) como instrumento de tamizaje para
determinar los problemas emocionales y con-
ductuales. Los nifios que obtuvieron puntua-
ciones de la CBCL por encima del valor discri-
minatorio publicado fueron evaluados, en una
segunda fase, por psiquiatras infantiles autoc-
tonos acreditados. Con el propésito de estruc-
turar la entrevista se utilizaron las versiones
para padres y nifios del DISC. Las tasas de pre-
valencia de los trastornos psiquiatricos se basa-
ron en el juicio clinico de estos médicos, que a
su vez se apoyaban en el DSM 11l y en la admi-
nistraciéon de una escala de medicién del dete-
rioro llamada Escala de Evaluacién General
para Nifios (Children’s Global Assessment Scale,
C-GAS) (46). Se evalu6 la fiabilidad de estos
clinicos en su tarea de administrar la entrevista
y la C-GAS (47).

La CBCL fue traducida y adaptada. Se uti-
lizé el mismo procedimiento de traduccién y
adaptaciéon empleado para los instrumentos de
medicién dirigidos a adultos (DIS y CIDI) y se
probaron sus propiedades psicométricas para
la poblacién de nifios del pais. Los resultados
mostraron propiedades psicométricas similares
a las de la versién en inglés (48—49). La muestra
para la encuesta se bas6 en la muestra probabi-
listica agrupada de la encuesta dirigida a adul-
tos (12). De este modo, al utilizar una muestra
que contenia la evaluacion psiquiétrica de un
adulto, se realizaron analisis posteriores para
estudiar la asociacién entre la psicopatologia
de los padres y la de los nifios (50, 51).

Los resultados de esta encuesta mostraron
que 49,5% de la poblacion cumplia los criterios
del DSM III si no se tenia en cuenta el deterioro
funcional (48). Sin embargo, los analisis poste-
riores de estos datos demostraron que muchos
de estos nifios que satisfacian los criterios
diagnosticos actuaban dentro de parametros
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normales y los clinicos, profesores o padres no
consideraban que requirieran atencion (46, 52).
Las tasas de prevalencia disminuyeron hasta
17% cuando, para definir un caso, ademas de
un diagnodstico del DSM, se requeria la presen-
cia de un deterioro entre moderado y grave
segun la evaluacion de la C-GAS. Los resulta-
dos de este estudio (al igual que cuando fue-
ron reproducidos en el siguiente estudio reali-
zado en la isla) demostraron que el DSM era
excesivamente incluyente cuando se lo utili-
zaba para clasificar a los nifios y que por lo
tanto era necesario revisar la nosologia (53).

Otro hallazgo importante era que los corre-
latos del trastorno en Puerto Rico resultaron si-
milares a los de otros estudios internacionales
(64) y que solo se daba atencion a una propor-
cién muy pequeia de los niflos que se consi-
deraba requerian los servicios de salud mental
(23%) (565). Aunque las tasas de los trastornos
especificos fueron similares a las obtenidas en
otros estudios internacionales, las tasas del
trastorno de conducta (1,5%) fueron significa-
tivamente inferiores (5% a 7%) (véase la refe-
rencia 56 para un mayor analisis).

El segundo estudio

En la década de 1990 se llev6 a cabo un estudio
transversal probabilistico de base poblacional
sobre los trastornos psiquidtricos en nifios en
la zona metropolitana de San Juan de Puerto
Rico y en tres ciudades de los Estados Unidos.
Este estudio, llamado Métodos para la Epide-
miologia de los Trastornos Mentales en Nifios y
Adolescentes (Methods for the Epidemiology of
Child and Adolescent Mental Disorders, MECA),
tuvo como meta principal la elaboracién de mé-
todos e instrumentos de medicién destinados a
los estudios epidemiolégicos en nifios (57). Per-
mitié la traduccién y adaptaciéon de algunos
importantes instrumentos de medicién epide-
miolégica tales como el DISC, recientemente
modificado y la Entrevista sobre la Utilizacion
de Servicios y Factores de Riesgo (Surveillance of
Risk Factors, SURF). También permiti6 la com-
paracién de las propiedades psicométricas de
estos instrumentos de medicién en sus versio-

nes en inglés y en espafiol (58-59). Los resulta-
dos de la evaluacién psicométrica indicaron
que el DISC en espafiol, basado en el DSM
III-R, era comparable a la versiéon en inglés en
cuanto a su fiabilidad en pruebas repetidas y a
su concordancia con el diagndstico clinico (68,
60). La comparacién de las versiones en espa-
fiol y en inglés del SURF también proporcioné
resultados similares (61-63).

Los resultados obtenidos al comparar las
tasas de los trastornos psiquiatricos entre los si-
tios insulares y los Estados Unidos fueron si-
milares a los obtenidos en la primera encuesta
a escala insular (52), ya que las tasas de trastor-
nos psiquidtricos definidos en el DSM III-R fue-
ron muy elevadas en todos los sitios (alrededor
de 49%) y fue preciso agregar el deterioro fun-
cional a la definicién de caso con el objeto de
identificar determinados casos (568). Como con-
secuencia de estos resultados, el DSM IV incor-
pord un criterio mas para la mayor parte de los
trastornos psiquiatricos en nifios, por el cual se
requeria que el nifio presentara un sustancial
deterioro de su desempefio en la escuela, en la
familia o con sus compaiieros.

Los resultados del estudio MECA (Cua-
dro 4) también indicaron que, aunque la tasa
general de prevalencia de los trastornos era si-
milar en los cuatro sitios, las tasas de trastorno
de conducta y de comportamiento antisocial
fueron significativamente inferiores en Puerto
Rico (64). Dado que el estudio fue transversal,
no se pudo establecer una relacién de causali-
dad; sin embargo, los resultados indicaron que
en la isla los lazos familiares intimos parecian
actuar como protectores frente a los trastornos
de conducta antisocial y de comportamiento
perturbador en nifios.

El tercer estudio

En el tercer estudio, realizado entre enero de
1999 y diciembre de 2000, se extrajeron dos
muestras representativas de los nifios de 4 a 17
anos de edad de la isla: una muestra poblacio-
nal (N = 1.897) y otra de todos los nifios que
eran atendidos en los servicios de salud men-
tal del sector publico (N = 751) (Cuadro 5). Se
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CUADRO 4. Prevalencia de la conducta antisocial en cuatro grupos étnicos, segin el estudio MECA.

No-hispdnicos,

Puertorriquefios ~ Hispdnicos Afro- no-afro americanos
insulares continentales  americanos continentales Total
(N =301) (N=52) (N=189) (N = 668) (N=1.210)
Categorias CAS (%) (%) (%) (%) (%)
Trastorno de conducta? 4,1 5,8 9,9b 5,4 5,8
Trastorno negativista desafianteP 3,0 9,62 9,1¢ 8,0¢ 7,0
Nivel 0¢ 60,1 26,9¢ 39,2¢ 39,7¢ 44 1
Nivel 10 15,9 26,92 15,9 22,5P 20,0
Nivel 2 6,3 5,8 6,9 6,4 6,4
Nivel 3¢ 12,6 28,8¢ 28,0¢ 25,3¢ 22,7
Nivel 4P 4,3 11,52 8,5 4,3 5,3
Nivel 5 0,7 0,0 1,6 1,8 1,4
Niveles 2, 3, 4, 5¢ 23,9 46,2¢ 45,0¢ 37,9¢ 35,9
Niveles 3, 4, 5¢ 17,6 40,4¢ 38,1¢ 31,4¢ 29,4
ap<,10.
bp<,05.
p<,01.

Notas: N (tamafo de muestra efectiva) varié ligeramente en cada categoria/grupo étnico debido a variaciones en los datos de la misién.

Los niveles de importancia en las categorfas de conducta antisoci

al (CAS) se refieren a las diferencias entre todos los grupos; los niveles de

importancia en cada uno de los grupos étnicos se refieren a comparaciones entre puertorriquefios y cada uno de los otros grupos. En ge-

neral, el valor p para nivel segdn grupo étnico es < ,01. Nivel 0:

comprobd la utilidad de la versién en espaiiol
del DISC basada en el DSM IV (que requeria la
presencia de deterioro funcional para la mayo-
ria de los trastornos) entre la poblacién puer-
torriquefia (65). En dos procesos sucesivos de
recopilacion de datos, se realizaron entrevistas
a los cuidadores principales y a los nifios de 10
anos de edad o mds, por medio del DISC IV y
de otros instrumentos de medicién de factores
de riesgo.

Los resultados de este estudio indicaron que
16,4% de la poblacion satisfacia los criterios de
un trastorno definido en el DSM IV y 6,9% pre-
sentaba un trastorno emocional grave (TEG),
es decir, cumplia los criterios de un trastorno y
presentaba un deterioro sustancial del desem-
pefio (C-GAS < 69) (66).

Una vez mas, las tasas de trastorno de con-
ducta en el dltimo afio fueron muy bajas
(1,4%), asi como las de abuso y dependencia de
sustancias psicotrépicas (1,7%), por compara-
cién con una encuesta epidemioldgica basada
en el DSM 1V llevada a cabo en la region de
las Smokey Mountains de Carolina del Sur (67).
Aunque el estudio de Carolina del Sur no
empled el mismo instrumento de evaluacién
de los trastornos psiquiatricos y el intervalo

porcentaje de nifos en cada grupo que no presenta conducta antisocial.

de edades era diferente, cuando se efectuaron
analisis especiales con objeto de equiparar los
intervalos de edades de la poblacién las tasas
generales de los trastornos fueron muy simila-
res a las obtenidas en el estudio de Puerto Rico
(17,7% en Carolina del Sur y 17,3% en Puerto
Rico) (66). Cuando se realizaron andlisis com-
parativos de las tasas de depresién entre los
adolescentes de Puerto Rico y de otras partes
del mundo, las tasas correspondientes al tras-
torno depresivo mayor en la isla (5,8%) no eran
diferentes de las obtenidas en otros estudios
llevados a cabo en otras culturas que también
empleaban la nomenclatura del DSM IV (68).

En el estudio se midieron por primera vez
los “ataques de nervios” en nifios y adolescen-
tes. Tal como ocurria entre la poblacién adulta,
se observé que los ataques de nervios eran
bastante frecuentes entre nifios y adolescentes
puertorriquefios de la comunidad (9%) y entre
los atendidos en servicios de salud mental
(26%). Estos nifios presentaban mayores pro-
babilidades de alcanzar criterios de trastornos
psiquiatricos y deterioro funcional que los que
no padecian ataques (69).

Los analisis de las pautas de utilizacién de
los servicios de salud mental mostraron que
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solo aproximadamente la cuarta parte (25,7%)
de los nifios que alcanzaron los criterios de un
trastorno definido en el DSM IV eran atendi-
dos en algtin servicio de salud mental, datos si-
milares a los obtenidos en la primera encuesta,
20 afios antes (565). Aproximadamente la mitad
(49,6%) de los nifios que presentaban un tras-
torno emocional grave recibian algtn tipo de
atencién y solo 35,3% de ellos recibian atencién
especializada. Ademas, se observé que el dete-
rioro funcional global, la inquietud paterna y
las dificultades escolares eran los principales
factores que predecian si los padres llevarian a
sus hijos a algin servicio de salud mental,
mientras que, si se alcanzaban los criterios de
un trastorno de comportamiento perturbador,
ello predecia la utilizacién de un servicio espe-
cializado de salud mental (70). De manera si-
milar, la persistencia en el tratamiento al cabo
de dos afios en la muestra poblacional se aso-
ciaba con la inquietud paterna y las dificulta-
des escolares. El diagndstico o el deterioro
funcional no predecian la persistencia del tra-
tamiento en la muestra poblacional, aunque
si la predecian en la muestra clinica (71). Los
resultados del estudio también mostraron una
disparidad de género en cuanto a la utiliza-
cién de los servicios de salud mental, ya que,
cuando presentaban un TEG, era mas probable
que se requirieran los servicios asistenciales
para los nifios que para las nifias (72).

Al igual que en otras encuestas, los resulta-
dos del estudio mostraron que el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)
(8,0%) y el trastorno negativista desafiante
(5,5%) eran los trastornos mas prevalentes.
También se observaron muchos de los correla-
tos esperados para la mayoria de los trastornos
psiquiatricos (66, 73-74). Sin embargo, a dife-
rencia de la mayor parte de los estudios sobre
trastornos mentales en los nifios (75-77) y del
estudio anterior (562), no se observé ninguna
asociacion entre las tasas de los trastornos y la
pobreza relativa o absoluta. Cuando los ingre-
sos reales eran sustituidos por la percepcion de
la pobreza, los trastornos de comportamiento
perturbador y los trastornos negativistas desa-
fiantes eran mas frecuentes entre los que noti-

ficaban que vivian en situacién de pobreza.
Estos resultados indican que la pobreza abso-
luta o relativa tal vez no sea el indicador mas
apropiado para las poblaciones donde la ma-
yoria de las personas tienen pocos ingresos.
Otro de los resultados importantes de este
estudio fue que solo 7% de los nifios de la
muestra poblacional que satisfacian los crite-
rios del TDAH recibian medicacién estimu-
lante (78). Cuando se analiz6 el tratamiento
con estimulantes en los nifios que cumplian
con los criterios de TDAH y de TDAH no
especificado, y se compar6 a los nifios puerto-
rriquefos en tratamiento con otros nifios simi-
lares en San Diego, las tasas de empleo de esti-
mulantes también eran muy bajas en ambos
sitios (entre los nifios con TDAH, 32,9% en
Puerto Rico y 38,8% en San Diego y entre los
nifios con TDAH no especificado, 20,2% en
Puerto Rico y 17,8% en San Diego) (79).

El cuarto estudio

Este ultimo estudio, realizado entre los afios
2000 y 2003, estuvo motivado por la observa-
cién constante en estudios epidemiolégicos
previos de que los nifios puertorriquefios, com-
parados con otros grupos étnicos o con nifos
de otros sitios en distintos paises, presentaban
tasas inferiores de trastorno de conducta y de
trastorno de comportamiento perturbador no
especificado, asi como de problemas de con-
ducta antisocial (46, 52, 64). Dado que los datos
previos habian mostrado que los nifios hispa-
nos que vivian en los Estados Unidos también
presentaban tasas mayores de estos comporta-
mientos antisociales, se formuld la hipétesis de
que deberfan existir importantes factores con-
textuales y culturales que explicaran las meno-
res tasas de estos trastornos entre los nifios
insulares.

Los métodos de este estudio han sido descri-
tos detalladamente en otros documentos (80).
Basicamente, el estudio incluia dos muestras
probabilisticas poblacionales de nifios de 5 a
13 afios de edad (N = 2.491) de la zona metro-
politana de San Juan y del Bronx en Nueva
York. Se entrevist6 a los cuidadores principales
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y a los nifios de 10 afios de edad o mas me-
diante el empleo del DISC IV y otros instru-
mentos de medicién de factores de riesgo en
tres procesos de recopilacién de datos.

Los resultados transversales iniciales no
mostraron ninguna diferencia significativa
de las tasas de trastorno de comportamiento
perturbador segtin la edad o el sitio entre los
nifos; sin embargo, entre las nifias, las tasas
aumentaron con la edad en el Bronx meridio-
nal y disminuyeron en Puerto Rico (81). En
ambos lugares, los andlisis de regresion multi-
ple demostraron que la falta de afecto y apro-
bacién paternos, las relaciones escasas con los
compafieros, el abuso de sustancias en los
padres y el informe paterno sobre comporta-
miento agresivo durante los primeros dos o
tres anos de vida, constituian los correlatos
mas significativos del trastorno de comporta-
miento perturbador.

Con el objeto de examinar los precursores
del trastorno de comportamiento perturbador
mediante analisis longitudinales, se elaboraron
escalas de conducta antisocial que distinguian
entre diferentes niveles de problemas de con-
ducta antisocial segtin su gravedad (82). Se ela-
boré un indice de gravedad de los problemas
de conducta antisocial de seis puntos, que tenia
en cuenta los sintomas de los trastornos de
conducta y de los trastornos de conducta desa-
fiante notificados en el DISC, y de conducta an-
tisocial notificada por los padres en las Escalas
de Delincuencia de Elliot (83). Los andlisis de
las trayectorias longitudinales del trastorno de
comportamiento perturbador y de los proble-
mas de conducta antisocial durante el verano
de 2000 y el otofio de 2004 no demostraron nin-
guna diferencia al inicio del estudio, en cuanto
a los niveles generales de conducta antisocial
(CAS) y trastornos de la conducta y la persona-
lidad (TCP) en ambas muestras, a excepcién de
las nifias del Bronx que presentaban un incre-
mento con la edad (84). No obstante, las tasas
de CAS y TCP en el Bronx permanecieron rela-
tivamente estables con el paso del tiempo en
ambos grupos de edad, los mas jévenes y los
mayores, tanto en nifios como en nifias; en San
Juan, sin embargo, las tasas disminuyeron en

ambos grupos de edad y sexo. En ambos luga-
res se demostré claramente que los nifios pre-
sentaban tasas mayores de CAS y TCP. El
hecho de que el riesgo de CAS y TCP se redu-
jera con el transcurso del tiempo en Puerto
Rico y no en el Bronx, se interpreté como que
posiblemente fuera debido a las diferencias
contextuales y de factores de riesgo entre los
dos sitios.

En otro documento, se analizaron los facto-
res de riesgo asociados con estas trayectorias
longitudinales, con la finalidad de investigar
los factores que podrian relacionarse con la
disminucién de la CAS en el transcurso del
tiempo observada en Puerto Rico pero no en
el Bronx. En este estudio, los nifios se clasifica-
ron en una de las siguientes cinco pautas evo-
lutivas de la CAS: conducta apropiada y esta-
ble, conducta antisocial constante, inicio de la
conducta antisocial, remisién de la conducta
antisocial y evolucién cambiante o variable.
Las mediciones de los factores de riesgo se
agruparon en cuatro dimensiones conceptua-
les: influencias familiares negativas, variables
estructuradoras ineficaces, riesgos propios del
nifio y riesgos ambientales. La proporcién del
grupo de evolucién constantemente negativa
era similar en el Bronx meridional (16,4%) y en
San Juan (15,5%), asi como la del grupo de re-
misién (21,1% en el Bronx meridional y 21,6%
en San Juan). Los ninos del Bronx econémica-
mente desfavorecidos presentaban el doble de
probabilidades de iniciar una CAS que sus ho-
mologos de la isla (CP = 2,05; IC de 95% [1,5 a
2,8]). Esta fue la tnica diferencia estadistica-
mente significativa entre ambos sitios cuando
se compararon las pautas evolutivas. Ademas,
los jévenes del Bronx estaban expuestos a ni-
veles mas altos de algunos riesgos de CAS ya
conocidos, tales como las influencias familia-
res negativas, la estructuracion ineficaz y los
riesgos ambientales y propios del nifio.

En otros analisis longitudinales de este estu-
dio, se analiz0 la relacion existente entre los ni-
veles de aculturacion y el estrés secundario a
la aculturacién de los padres e hijos y la CASy
los sintomas de interiorizacién (de depresién y
ansiedad) (85). Los resultados indicaron que el
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nivel de aculturaciéon de los jovenes no estaba
significativamente asociado con la CAS o con
los sintomas de interiorizacion. En cambio, en
los tres procesos sucesivos de recopilacion de
datos, la aculturacién de los padres estaba sig-
nificativamente asociada a la CAS de los jove-
nes, pero no a los sintomas de interiorizacién.
El estrés paterno secundario a la aculturacién
se asocio en los dos sitios y en los tres procesos
con ambos resultados en los nifios. Los anélisis
indicaron que no es el nivel de involucra-
miento con otra cultura lo que se asocia nece-
sariamente a problemas psicopatolégicos en
los j6venes, sino hasta qué punto este involu-
cramiento es experimentado como trastorna-
dor, lo que puede variar con el transcurso del
tiempo y segtn la etapa de desarrollo del nifio.

CONCLUSIONES

La principal conclusién que podemos extraer
de todos estos estudios es que los puertorri-
quefios que viven en la isla no presentan un
mayor riesgo de trastornos psiquidtricos que
otras poblaciones de los Estados Unidos o de
otros paises, a pesar de los factores sociode-
mogréficos asociados con las poblaciones de
alto riesgo que afectan a la isla. Existen impor-
tantes factores asociados con las buenas rela-
ciones familiares y la importancia de la familia
entre los hispanos, que pueden proteger a los
islefios frente a la aparicién de los trastornos
adictivos y antisociales.

A pesar de que en los estudios citados parti-
ciparon diferentes equipos de investigadores,
todos ellos presentaban algunas caracteristicas
comunes como consecuencia del momento
particular en que se llevaron a cabo. Se basaron
en la informacién proporcionada por los parti-
cipantes mediante el uso de cuestionarios o en-
trevistas para la evaluaciéon de los sintomas o
trastornos psiquiétricos y de los factores pro-
tectores y de riesgo asociados, asi como de
la utilizacién de los servicios. Ninguno de los
estudios realiz6 determinaciones bioldgicas
para estudiar la vulnerabilidad genética de la
poblacién frente a cualquiera de los trastornos
estudiados. Canino y colaboradores, junto con

otros investigadores de la Universidad de la
Commonwealth de Virginia (86), crearon el Re-
gistro Neonatal de Gemelos de Puerto Rico,
con objeto de hacer un seguimiento de las co-
hortes epidemiolégicas poblacionales de geme-
los evaluadas cinco afios antes y estudiar las
interacciones genéticas y ambientales que po-
drian influir en la aparicién de trastornos psi-
quiatricos en gemelos. Esperamos que en el fu-
turo, la epidemiologia psiquiatrica estudie en
qué medida la vulnerabilidad genética interac-
ta con otros importantes factores ambientales
y culturales para explicar la aparicién de tras-
tornos psiquidtricos en nifios y adultos.
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LA EPIDEMIOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA
EN EL CARIBE

Frederick W. Hickling,' Hilary Robertson-Hickling' y Gerard Hutchinson?

INTRODUCCION

La mayoria de los estudios epidemioldgicos
publicados en el mundo sobre las poblaciones
caribefias se han concentrado en la esquizofre-
nia, debido al sorprendente aumento de los in-
dices de riesgo en la poblacién afrocaribefia
que vive en Inglaterra y en los Paises Bajos,
por comparacién con los oriundos britanicos y
holandeses de raza blanca. En este capitulo se
intentara explicar el cambio profundo de las
causas de la esquizofrenia, desde una perspec-
tiva exclusivamente genética hacia causales
ambientales multifactoriales, asi como la fun-
cién que la epidemiologia del Caribe desem-
pefia en este cambio. Los estudios acerca del
rol de la esclavizacion colonial y la ingenieria
social plantean la posibilidad de que la organi-
zacién comunitaria social y estructural cumpla
una funcién causal en la génesis de la esquizo-
frenia. Los trabajos de investigacién de Hutch-
inson, Burke y Hickling, psiquiatras caribefios
contemporaneos, han ayudado a mantener los
factores sociales como foco de interés internacio-
nal en el campo del estudio de las causas de la
esquizofrenia.

Las enfermedades mentales no eran recono-
cidas en el periodo inicial de trabajo de los es-

I Universidad de las Indias Occidentales, Mona,
Kingston, Jamaica.

2 Universidad de las Indias Occidentales, San Agus-
tin, Puerto Espafia, Trinidad.
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clavos africanos en las plantaciones europeas
de América, incluidas las Antillas. En un am-
biente en el que los esclavos africanos no eran
considerados seres humanos, sino bestias de
carga que se compraban y vendian como caba-
llos y ganado, cualquier esclavo que se com-
portaba de manera extrafia o violenta era con-
siderado improductivo y peligroso, por lo tanto
se le exterminaba. En la descripcién de la his-
toria de la psiquiatria del Caribe, Hickling
y Gibson (1) identificaron los problemas poli-
ticos, clinico-administrativos, estructurales-
arquitectonicos y terapéuticos de las politicas
publicas de la psiquiatria y la salud mental en
el Caribe. Hickling y Sorel (2) introdujeron en
el discurso la influencia de la politica y la cul-
tura en la filosofia de la psiquiatria y citaron
ejemplos de la intensa interrelacién entre los
prejuicios sociales y politicos en la compren-
sién europea de las enfermedades mentales
durante siglos. Los datos de la investigacion
epidemiolégica indican que, haya estado la es-
quizofrenia presente o no en la antigiiedad, a
partir del siglo XIX hubo una verdadera “ex-
plosiéon” de la incidencia y la prevalencia de
esta afeccion, coincidiendo con la aparicion de
la revolucién industrial en Europa.

LA INVESTIGACION
SOBRE LA ESQUIZOFRENIA

El creciente interés por el estudio de la etiologia
de las elevadas tasas de esquizofrenia en los in-
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CUADRO 1. Estudios de las tasas de incidencia de la esquizofrenia de primer contacto en las islas del
Caribe de hablas inglesa y holandesa, comparadas con pacientes blancos de Inglaterra y los Paises Bajos.

Instrumento Tasa corregida
Autor Afio Tipo de estudio de diagnéstico Pafs segun la edad
Jablensky y 1992 Prospectivo, de primer  Examen del Estado ~ Blancos (Londres) 3,5 por 1.000
colaboradores (9) contacto Actual (3)
Selten y 2001  Prospectivo, de primer  Evaluacién integral ~ Nativos (La Haya) 1,2 por 10.000

colaboradores (89) contacto

Hickling y Rodgers- 1995  Prospectivo, de primer

Johnson (4) contacto

Bhugra y 1996  Prospectivo, de primer
colaboradores (5) contacto

Mahy y 1999  Prospectivo, de primer
colaboradores (6) contacto

Selten y 2005  Prospectivo, de primer

colaboradores (7) contacto

de los sintomas
y la historia (90)

Examen del Estado Jamaica 2,09 por 10.000
Actual (3)

Examen del Estado  Trinidad 2,2 por 1.000
Actual (3)

Examen del Estado  Barbados 3,2 por 10.000
Actual (3)

Evaluacién integral ~ Suriname 1,77 por 10.000

de los sintomas
y la historia (90)

migrantes afrocaribefios en Europa, hizo que a
comienzos de los afios noventa la neurdloga
Pamela Rodgers-Johnson se uniera a Kickling
para investigar la incidencia de la esquizofre-
nia de primer contacto en Jamaica, por medio
de un instrumento de diagnéstico estandari-
zado para la identificacién de casos: el Examen
del Estado Actual (Present State Examination,
PSE) (3). Actualmente, se han completado cua-
tro estudios acerca de la incidencia de la
esquizofrenia en el Caribe (4-7); los resultados
y la metodologia utilizada se presentan en el
Cuadro 1. Estos estudios reflejan el interés ge-
nerado por la investigacién a causa de las ele-
vadas tasas de psicosis observadas en la pobla-
cién de origen caribefio que vivia en Gran
Bretafia y en los Paises Bajos. Los resultados
han indicado sistematicamente que la inciden-
cia de la esquizofrenia (entre 2 y 3 por 10.000
habitantes) no es elevada en el Caribe, sino que
se halla dentro de los limites de las incidencias
observadas en las poblaciones nativas de Gran
Bretafia y de los Paises Bajos, y en términos
mas generales, dentro de los limites informa-
dos por la Organizaciéon Mundial de la Salud.
En algtn sentido se confirma la hipétesis de
que la incidencia de la esquizofrenia es relati-
vamente constante en todo el mundo. Se cal-
cul6 también una tasa de prevalencia de la
esquizofrenia corregida segin la edad para

Jamaica (2,09 por 10.000 habitantes), tasa que
estuvo dentro de los limites de otros estudios
realizados en Estados Unidos, el Reino Unido
e Italia. Este decisivo estudio epidemiolégico
demostro, inequivocamente, que la elevada in-
cidencia de la esquizofrenia en los afrocaribe-
fios en el Reino Unido no era causada por fac-
tores presentes en el Caribe, sino por factores
procedentes del pais europeo anfitrién de la
inmigracion.

En un estudio computadorizado de registro
de casos, que utilizé diagnosticos basados en la
novena revision de la Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-9) (8), Kay informé
que la tasa de prevalencia de la esquizofrenia
en Dominica era de 8,5 por 1.000 habitantes.
Esta tasa es significativamente superior a la
tasa de prevalencia en Jamaica y es mas del
doble que la de los residentes blancos nativos
del Reino Unido (3,5 por 1.000 habitantes) (9).
Es necesario interpretar con cautela las tasas de
prevalencia de las islas caribefias muy peque-
flas, con poblaciones inferiores a 50.000 habi-
tantes, dado que hay una emigracién significa-
tiva de personas de los estados insulares mas
pequefios del Caribe hacia territorios mas
grandes y a otras partes del mundo, por lo cual
la poblacién considerada para el calculo de las
tasas de prevalencia se contrae considerable-
mente. Ademds, es practica habitual de los in-



164 La epidemiologia de la esquizofrenia en el Caribe

migrantes de los pequefios estados insulares
que contraen una enfermedad esquizofrénica
en otras partes del Caribe y del mundo regre-
sar a su tierra natal para el tratamiento de la
enfermedad. Estos factores tenderian a aumen-
tar los numeradores y a reducir los denomina-
dores en los célculos de prevalencia en estos
pequeiios territorios insulares, inflando de ese
modo significativamente las tasas.

Resultados de la esquizofrenia de primer
contacto en Jamaica

En un estudio de resultados de la cohorte de
pacientes de primer contacto afectados de es-
quizofrenia en Jamaica, se observé una tasa de
recidiva de 13% después de un afo (10) y de
39% después de 10 afios (11). Ambas tasas son
notablemente bajas si se las compara con las de
otros paises del primer mundo y del tercer
mundo (12). Una de las razones sugeridas de
la baja tasa de recidiva es el novedoso sistema
de salud mental comunitario desarrollado en
Jamaica, mediante el cual se propugna el trata-
miento de la mayoria de los pacientes con es-
quizofrenia aguda en salas médicas abiertas
de los hospitales generales (13). Este método
de tratamiento no se ha descrito en el resto del
mundo (14).

La investigacion sobre poblaciones afro-
caribenas en Europa y la esquizofrenia

El aumento exponencial de la migraciéon del
Caribe a Europa en la segunda mitad del siglo
XX ha dirigido el debate contempordneo
acerca de las causas de las enfermedades men-
tales graves. El SS Imperio Windrush propor-
ciono el vehiculo inicial para la migracion del
Caribe al Reino Unido en 1948, cuando el Mi-
nistro de Salud britanico, Enoch Powell, invitd
a los jamaiquinos a que emigraran a Gran Bre-
tafia para ayudar en el proceso de reconstruc-
cién después de la devastacién de ese pais tras
la guerra. Miles de caribefios emigraron en
busca de trabajo. A su llegada a Gran Bretafia,
la situacion social fue sumamente inhéspita
para ellos. Thompson observé que la mayoria

de los inmigrantes caribefios se establecieron
principalmente en las zonas urbanas deprimi-
das de Gran Bretafia y pudieron encontrar tra-
bajos solo como mano de obra no calificada a
pesar de su grado de educacién o su formacién
profesional (15).

A mediados de los afios sesenta, los estudios
epidemioldgicos realizados indicaron que algo
les pasaba a los inmigrantes afrocaribefios que
habian respondido a la llamada para ayudar a
Gran Bretafia en su programa de reconstruc-
cién tras la guerra. En esa época, las tasas de
ingreso en los hospitales psiquiétricos eran los
marcadores epidemiolégicos. En 1965, el pro-
fesor Ari Kiev fue el primero en detectar las
elevadas tasas de ingreso de los afrocaribefios
en los hospitales psiquidtricos del Reino Unido
(16). Otros estudios indicaron que la tasa de
ingreso era de cuatro a seis veces mayor que la
de los britdnicos blancos (17-19). La mayoria
de estos ingresos se debieron a psicosis con es-
quizofrenia como diagndstico predominante.
En 1962, el psiquiatra jamaiquino Ken Royes
informé que la tasa de ingreso en los hospita-
les psiquiatricos en Jamaica era la misma que
la de los residentes blancos en el Reino Unido
(148 por 100.000 habitantes) (20). Por lo tanto,
desde el comienzo del debate se reconocié que
las tasas elevadas de ingresos de los inmigran-
tes afrocaribefios en los hospitales psiquiatri-
cos del Reino Unido no coincidian con las de
sus paises de origen, lo que indicaba con toda
claridad que la causa del problema provenia
de Gran Bretafia.

En los afios ochenta, los psiquiatras britani-
cos informaron sistematicamente sobre las
elevadas tasas de ingresos por esquizofrenia
de las poblaciones afrocaribefias que vivian
en Inglaterra, con un indice de riesgo de es-
quizofrenia de tres a seis veces mayor que el
de la poblacién autéctona blanca (14, 21-22).
Sin embargo, los resultados epidemiolégicos
de los estudios de ingresos correspondientes a
los afrocaribefios en el Caribe de habla inglesa
y de habla holandesa (23, 24) fueron simila-
res a los correspondientes a las enfermedades
observadas en las poblaciones blancas en In-
glaterra y Holanda.
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La esquizofrenia: ;una enfermedad social?

En el abrazo de la psiquiatria a la biologia ha
habido renuencia a reconocer que la psicopa-
tologia surge en el punto de contacto entre
el cerebro y la experiencia social (25). Los pa-
cientes afrocaribefios percibian hostilidad en
los servicios de salud mental de Gran Bretaia,
y pensaban ademds que eran inaccesibles y
no satisfacian sus necesidades (26). A fines de
los afios ochenta y principios de los noventa,
hubo un desplazamiento de los estudios epi-
demiolégicos desde las tasas de ingreso hacia
las tasas de incidencia del primer contacto, con
ayuda de instrumentos de diagnoéstico estan-
darizados, como el PSE (3). Los primeros estu-
dios estandarizados comunicaron que el indice
de riesgo de la esquizofrenia era hasta 18
veces superior en los hijos de inmigrantes afro-
caribefios en el Reino Unido (27-32). La esqui-
zofrenia en los inmigrantes antillanos surina-
meses y holandeses de los Paises Bajos reflej6
los datos probatorios de una mayor incidencia
de esquizofrenia como se habia informado en
Inglaterra (33). Sashidharan (34) cuestion6 sus
resultados al establecer que muchos de estos
estudios tenian fallas metodoldgicas. La mayo-
ria de las pruebas procedian de los ingresos en
hospitales psiquiatricos y no se basaban en la
poblacién sino en calculos estimados, lo que
produjo errores significativos en los denomi-
nadores para la determinaciéon de las tasas.
Ademas, puso en duda los enormes indices de
riesgos de los afrocaribefios de la segunda ge-
neracioén, notificados por Harrison y colabora-
dores (28), basados en un estudio de apenas
17 pacientes.

Los informes epidemiolégicos sobre los ele-
vados indices de riesgo de la esquizofrenia en
la poblaciéon de origen afrocaribefio crearon
una agitacién etiolégica en la bibliografia psi-
quidtrica. Las explicaciones bioldgicas fueron
los factores genéticos (predisposicion de los in-
migrantes negros a la esquizofrenia), viricos
(infecciéon neuronal por el virus de la gripe y
otros a través de la placenta) y del desarrollo
(factores de riesgo obstétricos y prenatales).
El psiquiatra jamaiquino Aggrey Burke, quien

trabajo en 1984 en Birmingham, en el centro de
Inglaterra, fue el primer psiquiatra que identi-
ficé al racismo como una de las causas de las
elevadas tasas de enfermedades mentales en la
poblacién afrocaribefia de Gran Bretafia en
aquel momento (35). Fue dificil convencer a la
psiquiatria britdnica de que, quizés, estaban
equivocados acerca de las causas de las enfer-
medades mentales de los negros en Gran Bre-
tafia y que los problemas sociales podian lle-
gar a explicar los problemas de salud mental
que la poblacion negra tenia alli.

Posteriormente, Hickling (36), en un estudio
de migrantes negros que regresaban a Jamaica
desde Europa, Estados Unidos y Canada, coin-
cidi6 con la hipétesis de racismo al demostrar
que, en comparacion con pacientes jamaiqui-
nos que nunca habian emigrado, los inmigran-
tes que volvieron habian desarrollado esquizo-
frenia en una proporcién mucho mayor cuando
vivian en culturas europeas blancas. Kareem y
Littlewood (37) afirmaron que “en la actuali-
dad, ser negro en Gran Bretafia significa estar
expuesto a una variedad de estimulos adversos
que pueden implicar un grave riesgo para la
salud mental”. Raleigh y Armand (38) indica-
ron que una de cada tres personas de origen ét-
nico negro, minoritario en el Reino Unido, era
desempleada; la mayoria de los hogares negros
estaban abarrotados de gente y carecian de los
servicios vitales basicos; una mayor cantidad
de negros vivia en alojamientos alquilados
por las autoridades locales, y el acceso a los ve-
hiculos automotores era inferior en ellos que
en el resto de la poblacién.

Browne (39, 40) indicé que el sistema judi-
cial penal era realmente un sistema de injusti-
cia penal para los afrocaribefios en el Reino
Unido. Ellos tenian una mayor probabilidad
de estar sujetos a procedimientos de bisqueda
y captura por la policia; una mayor probabili-
dad de ser detenidos como sospechosos de de-
litos; una mayor probabilidad de estar en pri-
sién preventiva; una menor probabilidad de
estar en libertad bajo fianza; una mayor proba-
bilidad de ser evaluados como enfermos men-
tales y de ser acusados, no amonestados; y una
mayor probabilidad de recibir penas privati-
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vas de la libertad, por comparacién con la po-
blacién blanca.

Varios estudios britdnicos indicaron que la
esquizofrenia se producia en los inmigrantes
afrocaribefios con una frecuencia de cinco a 18
veces mayor que en los ciudadanos britanicos
nativos blancos (28). Selten y colaboradores
(41) aportaron datos probatorios de una inci-
dencia similar de esquizofrenia en los grupos
de inmigrantes afrocaribefios de las Antillas
Holandesas en Holanda y comunicaron una
tasa de incidencia de esquizofrenia, corregida
segun la edad (15-54), de 1,77 por 10.000 habi-
tantes en la poblacién afrocaribefia de Suri-
name, una tasa algo inferior que la de los resi-
dentes blancos de los Paises Bajos. El estudio
holandés coincidié con otros estudios del Ca-
ribe de habla inglesa que mostraban tasas de
incidencia de esquizofrenia, corregidas segtn
la edad, similares a las de pacientes blancos de
Gran Bretafia, lo que indicaba que las tasas su-
mamente elevadas informadas eran un arte-
facto metodologico o se debian a factores cau-
sales principales especificos de la poblacién
afro-caribefia que vive en Europa. En un estu-
dio, en el que se aplicaron tasas de incidencia
estandarizadas segtin la edad con esquizofre-
nia y psicosis no-afectivas diagnosticadas me-
diante el PSE en pacientes blancos, negros y
asiaticos en Londres, se concluyé que el au-
mento de la tasa de incidencia de la esquizo-
frenia no era especifico de los afrocaribefios
(42). El estudio también indicé que el énfasis
actual en esta poblacién era engafioso.

Hipétesis genéticas

El concepto de que las personas afrocaribefias
estaban genéticamente predispuestas a enfer-
medades mentales es un reflejo de la tradicién
racista de algunos cientificos europeos quienes,
durante siglos, han tratado de demostrar que
los negros son genéticamente inferiores a los
blancos. Los articulos de Eysenck (43), Jensen
(44) y Shockley (45) en Inglaterra, en los afios
sesenta, y el libro mas reciente de Herrnstein
y Murray (46) han tratado de “demostrar” que
los negros responden peor en pruebas de inte-
ligencia, que por lo tanto son “genéticamente

discapacitados” y, como tales, no pueden hacer
frente a las exigencias de la civilizacién euro-
pea contemporanea. Durante mucho tiempo,
los cientificos europeos han sostenido el crite-
rio de la locura y la maldad inherentes de los
negros (47, 48), y han utilizado sistematica-
mente “pruebas cientificas” para confirmar la
“asi llamada” inferioridad de los negros.

En los afios noventa, aparecieron estudios
para examinar el riesgo de esquizofrenia en
los familiares de primer grado de pacientes es-
quizofrénicos afrocaribefios y blancos. Al eva-
luar los factores genéticos, Sugarman y Crau-
furd (49) informaron que, en el Reino Unido,
los padres de ambos grupos tenian riesgos
de esquizofrenia aproximadamente similares,
mientras que los hermanos de los pacientes
afrocaribefos de la primera y la segunda gene-
racion tenfan un riesgo significativamente
mayor que cualquier otro grupo étnico de fa-
miliares. En un estudio similar, Hutchinson y
colaboradores (50) demostraron que el riesgo
de morbilidad de la esquizofrenia en herma-
nos de “probands”? psicéticos de origen afro-
caribefio de la segunda generacién, era siete
veces mayor que el de sus homologos blancos;
en cambio, los hermanos del “proband” de la
primera generacién no mostraron tal aumento.
Se lleg6 a la conclusiéon de que los factores
genéticos no podian desempefiar una funcién
causal principal en la esquizofrenia en estos
pacientes y que hay factores causales ambien-
tales que actdan especificamente en la pobla-
ciéon afrocaribefia del Reino Unido, aumen-
tando de ese modo la probabilidad de las
enfermedades psicéticas.

Hipétesis virales

Un grupo de psiquiatras correlacioné los naci-
mientos de los pacientes esquizofrénicos afro-
caribefios con periodos de epidemias de gripe

3 Término frecuentemente utilizado en medicina ge-
nética para describir a un sujeto que estd siendo estu-
diado o sobre el que se presenta un informe. En muchos
casos describe a la primera persona de una familia que
busca atencién médica a causa de un trastorno genético
(inglés y francés: proband).
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viral en el Reino Unido (51). Esta investigacion
indicé que la esquizofrenia en esta poblacion
del Reino Unido se debia quiza a la sensibili-
dad a las infecciones virales de sus madres du-
rante el embarazo. Un estudio exhaustivo de
los virus conocidos en los pacientes jamaiqui-
nos con esquizofrenia no pudo fundamentar la
hipétesis viral (562).

Hipétesis migratorias

Desde el estudio pionero de Odegaard (53), los
estudios de migracién han sido ampliamente
utilizados para comprender las causas de las
enfermedades mentales, sobre todo de la esqui-
zofrenia. Los estudios realizados a emigrantes
negros aquejados de una enfermedad mental
que volvieron a Jamaica (23, 54), demostraron
que la gran mayoria de pacientes que sufrian
de esquizofrenia la habian desarrollado des-
pués de emigrar a Estados Unidos, Canadé o
Europa, no antes de marcharse; o bien, después
de volver a Jamaica. Estos emigrantes también
tenian tasas mucho mayores de esquizofrenia
que los pacientes testigo jamaiquinos que
nunca habian emigrado. También se demostré
que una cantidad estadisticamente significativa
de estos pacientes habia descendido un pel-
dafio en la escala social al emigrar.

En un analisis comparativo de 100 estudios
de migracién desde 1932, Cochrane y Bal (565)
determinaron que un aumento de la tasa de es-
quizofrenia en las poblaciones migratorias era
el inico resultado concluyente. Todos los estu-
dios anteriores sobre migracién y salud mental
se habian llevado a cabo en inmigrantes, blan-
COs 0 negros, en paises con poblaciones mayo-
ritariamente blancas. Hickling (56) estudi6é una
muestra de 49 inmigrantes blancos aquejados
de una enfermedad mental en Jamaica y com-
paré sus diagnésticos con una muestra control
de jamaiquinos que nunca habian emigrado,
que también padecian un trastorno psiquia-
trico, apareados por edad, sexo y clase social.
El estudio revelé que los inmigrantes blancos
no desarrollaron esquizofrenia en una propor-
cién mayor que los nativos, contrariamente a
lo observado por Cochrane y Bal sobre tasas
sistematicamente mayores de esquizofrenia en

las poblaciones de inmigrantes. De hecho, el
estudio indic6 que los inmigrantes blancos,
por comparacién con los grupos control jamai-
quinos, no presentaban una tasa mayor de en-
fermedades mentales, lo que es también ex-
trafio en una poblacién de inmigrantes.

El estudio indicé una posible causa para
estos hallazgos. Se observo que, en Jamaica, los
inmigrantes blancos aquejados de una enfer-
medad mental tenian una clase socioecono-
mica mas alta que la de sus homdlogos, o que
la de sus padres en sus paises de origen. Se su-
giri6 que para esta cohorte de inmigrantes, la
migracion crea una condicién de movilidad so-
cial inmediata y notablemente ascendente, un
factor que rara vez ocurre con los inmigrantes,
negros o blancos, en paises del primer mundo
donde la mayoria de la poblacién es blanca.

Los padres de los casos testigo jamaiquinos
eran de una clase socioeconémica maés alta que
los padres de los pacientes inmigrantes blancos
a Jamaica, lo que indica que la movilidad social
ascendente inmediata en la cohorte de inmi-
grantes blanca es un factor exclusivo en ese
grupo. Este resultado impulsé la hipétesis de
que el sistema politico-econdmico en los paises
poscoloniales negros, como Jamaica, protege a
los inmigrantes blancos del estrés social de la
migracion, lo que a menudo aumenta el riesgo
de esquizofrenia en los grupos migratorios en
las sociedades predominantemente blancas. Lo
contrario quiza también sea cierto, a saber, que
la estructura socioeconémica y politica de los
paises del primer mundo con mayoria blanca
puede contener condiciones incorporadas que
predisponen a los inmigrantes blancos y ne-
gros, por igual, a la movilidad social hacia
abajo, lo que crea un factor de estrés psicosocial
que influye en la aparicién de la esquizofrenia.
En un estudio publicado en 2006 sobre la inci-
dencia de la esquizofrenia en los inmigrantes
europeos al Canada, los investigadores obser-
varon que la migracién era un factor de riesgo
de esquizofrenia hace un siglo, en la misma
medida que lo es en la actualidad (57). Este re-
sultado es diametralmente opuesto a lo infor-
mado en el estudio de Hickling de 1996 sobre
las tasas de esquizofrenia en los inmigrantes
blancos en un pais negro poscolonial (56).
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Muchos psiquiatras britanicos se han opuesto
a la idea de que los psiquiatras blancos diag-
nosticaban mal la esquizofrenia en los negros
del Reino Unido. Hickling y colaboradores de-
mostraron que la fiabilidad interevaluador
entre los profesionales britdnicos y el psiquia-
tra jamaiquino fue deficiente para diagnosticar
esquizofrenia en los pacientes afrocaribefios
del Reino Unido (kappa = 0,45) (68). De 29 pa-
cientes negros que recibieron ese diagnéstico,
los psiquiatras de ambos paises estuvieron de
acuerdo en 16 casos (55%). Sin embargo, algu-
nos de los datos mas reveladores del estudio
son inéditos: la fiabilidad interevaluador entre
los psiquiatras britanicos y el psiquiatra jamai-
quino fue mejor para el diagnéstico de esqui-
zofrenia en los pacientes blancos del Reino
Unido (kappa = 0,65). De los 24 pacientes blan-
cos que recibieron ese diagndstico, los profesio-
nales de Gran Bretafia y Jamaica estuvieron de
acuerdo en 18 casos (75%) (59). La conclusién
es que el diagndstico erréneo de esquizofrenia
por parte de los psiquiatras britdnicos en po-
blaciones de negros, tiene un papel importante
en los estudios epidemioldgicos sobre el au-
mento del indice de riesgos de esquizofrenia en
poblaciones afrocaribefias en el Reino Unido.

Otras hipétesis biolégicas

Gerard Hutchinson, psiquiatra trinitario, de-
mostré que el riesgo de morbilidad para la
esquizofrenia era similar en los padres y los
hermanos de pacientes con esquizofrenia afro-
caribefios britanicos, blancos y de la primera
generacion (50). De modo parecido, Hutchin-
son y colaboradores mostraron que los herma-
nos de los “probands” con esquizofrenia de la
segunda generacién, tenian un riesgo de mor-
bilidad para la esquizofrenia acentuadamente
mayor que el de sus homoélogos blancos; lo
cual indica que hay fuertes factores ambienta-
les facilitadores de la esquizofrenia que actiian
en los afrocaribefios de la segunda generacién
(60). En 1997, Hutchinson y colaboradores de-
mostraron que las complicaciones prenatales
y perinatales en Inglaterra cumplen un rol
menor en la etiologia de la esquizofrenia entre

los pacientes afrocaribefios por comparacién
con los pacientes blancos (61).

Hipétesis ambientales

En un importante estudio de Boydell y colabo-
radores (62) se establecié que “. . . La inciden-
cia de la esquizofrenia en las minorias étnicas
no blancas aument6 significativamente a me-
dida que la proporcién de tales minorias en la
poblacién local descendi6. . .”. Se demostrd
que la incidencia de la esquizofrenia en las mi-
norias étnicas en Londres era 2,4 veces supe-
rior que la de los blancos en zonas con una po-
blaciéon de minorias étnicas de 28%—60%; era
3,6 veces superior en zonas con una poblacién
de minorias étnicas de 13%-28%; y 4,4 veces
superior a la de los blancos, en las zonas donde
la poblacién de las minorias étnicas era de
8%-12%. Este estudio ha ayudado a proponer
una conexion etioldgica entre la patogénesis y
la alienacién de las poblaciones no blancas.

En otro importante estudio epidemioldgico
realizado recientemente en el Reino Unido, de-
nominado Etiologia y Grupo Etnico en la Es-
quizofrenia y otras Psicosis, se han repetido
los resultados de un mayor riesgo entre diver-
sos migrantes de paises mayoritariamente no
blancos a Gran Bretafia (63). Las tasas eran
mas altas en los inmigrantes afrocaribefios y
en los africanos negros y sus hijos. Este estudio
también ha demostrado que esa desventaja
social y una variedad de indices asociados a
carencias sociales también guardan relacion
con las mayores tasas (64). Hickling y Hutchin-
son describieron la perturbacién de la identi-
dad racial en el pueblo afrocaribefio al descri-
bir la experiencia del sindrome del fruto del
pan asado (negro por fuera, blanco por dentro)
(65). Este no es un fenémeno infrecuente en
el Caribe, Europa, Estados Unidos o Canada,
que ha sido bien descrito y definido por Franz
Fanon como muy frecuente también en Africa
(66), donde las personas negras niegan su pro-
pia negrura y anhelan la cultura europea.
Hemos visto a personas que han sufrido el sin-
drome del fruto del pan asado; sin embargo,
al verse expuestos a un racismo severo, dentro
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de cualquier ambiente especifico, donde su
propio ser blanco-negro es confrontado, estas
personas no pueden hacer frente a las circuns-
tancias y desarrollan una forma psicética de
enfermedad mental.

Hipétesis psicosociales

Varios estudios han descrito los caminos hacia
la atencién en salud mental para la poblacién
afrocaribefia del Reino Unido (23, 67-70). Era
mas probable que los afrocaribefios recibieran
atencion en salud mental a través de la policia,
menos probable que fueran referidos por mé-
dicos generales, y mas probable que fueran re-
tenidos en lugares vigilados o que fueran in-
gresados por imperativo legal. Tenian menor
probabilidad de obtener un diagnéstico tem-
prano y un plan de tratamiento claro. Tenian
mayor probabilidad de recibir un diagnéstico
de violentos y de ser encerrados en centros
de reclusion y detenidos en sanatorios menta-
les. Otros investigadores observaron que la po-
blacién afrocaribefia del Reino Unido tenia
menor probabilidad de recibir psicoterapia de
los servicios de salud mental o de recibir asis-
tencia sin reclusiéon. Tenfan una mayor pro-
babilidad de recibir tratamientos fisicos, de re-
cibir medicamentos mas potentes, de sufrir
recaidas, reingresos y detenciones méas prolon-
gadas (71-76).

Stuart Hall describi6 la situacién social de
Gran Bretafia como de colonialismo interno bri-
tanico y sugiri6 que en realidad no se ha per-
mitido a los inmigrantes participar del desarro-
llo social y econémico equitativo del pais (77).
A pesar de que en los cuatro ultimos siglos la
poblacién afrocaribefia hizo contribuciones im-
portantes al desarrollo y la prosperidad de
Gran Bretafia, y de que tienen derecho a com-
partir una proporcion justa de la riqueza y los
intereses sociales britanicos, estaba claro que no
tenian acceso ni compartian la riqueza ni las
prestaciones sociales provistas por la sociedad
britdnica. Muchos estudios epidemiolégicos de
los tres dltimos decenios han confirmado las
experiencias racistas que los pacientes afro-
caribefios han soportado en Inglaterra. Rwege-

llera informé que el camino que los pacientes
afrocaribefios esquizofrénicos deben seguir
para recibir atencién psiquidtrica en el Reino
Unido comporta un exceso de participacién po-
licial (78). Davies y colaboradores identificaron
una mayor utilizacién de instrumentos legales
para aplicar la admisién obligatoria a los pa-
cientes afrocaribefios en Gran Bretafia (26). El
uso excesivo de la obligatoriedad del trata-
miento era algo comun, vinculado de manera
inextricable con la nocién de peligrosidad y la
antipatia general con la que la policia ve a los
jovenes negros. Hickling (47) ha descrito la ten-
dencia colonial histérica a prestar servicios de
salud mental a las personas negras con el telén
de fondo del terror y el castigo, basada en el
prejuicio de que las personas negras son primi-
tivas y agresivas. Esto refleja la observacién de
Moodly y Thornicroft (68) sobre el hecho de
que en el Reino Unido es méas probable que se
trate a los pacientes negros en centros de cui-
dados intensivos y que se les condene como de-
lincuentes si son jovenes y varones. Esto indica
que la relacién entre los servicios de salud men-
tal y la Gran Bretafia negra no solo esta ses-
gada, sino que el sesgo tiene un origen histérico
en el colonialismo britanico.

Philpot ha sefialado que las politicas de mar-
ginacion en Gran Bretafia, que han excluido a
las personas negras del acceso a las prestacio-
nes de seguridad social y al empleo, han dado
lugar a la pobreza que se observa en esta po-
blacién (79). Es dificil poder esclarecer los efec-
tos de la privacioén socioeconémica, el racismo
y el aislamiento social, factores que muestran
una elevada correlacion con los sintomas psi-
coticos. Lo que es seguro es que las provisiones
existentes para la comunidad en Gran Bretafia
no satisfacen muchas necesidades sociales de
las personas negras. Hickling y Robertson-
Hickling manifestaron que los médicos genera-
les no enviaban a los pacientes afrocaribefios a
los servicios de salud mental en una fase muy
inicial de su enfermedad, ya que el diagnéstico
y el tratamiento inapropiados eran comunes
(80). Cuestionaron la exactitud de los resulta-
dos de investigaciones recientes con respecto
a las personas negras y la salud mental, exi-
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giendo mas rigor e imparcialidad en este
campo cientifico, e insistiendo en que la psi-
quiatria y la medicina reconocen su responsa-
bilidad para afrontar los problemas sociales
con el mismo entusiasmo y la misma asigna-
cién de recursos que actualmente se extienden
a la investigacion biolégica.

Hipétesis de la urbanicidad

A medida que el péndulo de la opinién psi-
quidtrica con respecto a las elevadas tasas de
esquizofrenia en los afrocaribefios en Europa
empez0 a girar desde una causa biolégica ha-
cia una causa social, varios epidemiélogos co-
menzaron a explorar otras opciones en busca
de resultados. Van Os (81, 82), Hutchinson y
Haasen (83) y Selten (7) describieron lo que
llamaron “el efecto de la urbanicidad”. En la
escala aditiva, esta urbanicidad era mucho
mayor en los individuos con indicios de res-
ponsabilidad familiar (diferencia del riesgo =
2,58%) que en los que carecian de responsabili-
dad familiar (diferencia del riesgo = 0,40%)
(81). Se calcula que entre 60% y 70% de los
individuos expuestos tanto a la urbanicidad
como a las responsabilidades familiares, pre-
sentaron un trastorno psicético debido a la ac-
cién sinérgica de las dos causas aproximadas.
Se lleg6 a la conclusién de que se consideraba
que ese agrupamiento familiar de la psicosis
en los medios urbanos reflejaba el efecto de
los genes compartidos, favoreciendo un meca-
nismo de interaccién entre genes y ambiente en
las causas de la psicosis.

Esta linea de razonamiento epidemiolégico
llevé a Selten y a Cantor-Graae a postular la hi-
potesis de que la experiencia crénica y a largo
plazo de la “derrota social” puede aumentar el
riesgo de esquizofrenia (84). La derrota social
fue definida como la respuesta de una posicién
subordinada o como el “estatus de intruso o
forastero”. Indicaron que la discriminacién ra-
cial contribuiria sin duda a la experiencia de la
derrota en el inmigrante. Un estudio prospec-
tivo en los Paises Bajos habia revelado que
la discriminacién percibida era un factor de
riesgo para la apariciéon de sintomas psicoti-
cos, con una mayor magnitud del efecto en los

inmigrantes procedentes de paises en desarro-
llo con respecto a los que venian de paises de-
sarrollados, y con mayor magnitud del efecto
en la segunda generacion con respecto a la pri-
mera (85). Se postulé un mayor aumento en la
segunda generacion porque el estatus de in-
truso seria atin mas humillante para los indivi-
duos que se sienten con derecho a disfrutar el
estatus que les fue conferido al nacer. Los ries-
gos para los grupos de inmigrantes conocidos
por sus fuertes lazos familiares (por ejemplo,
los inmigrantes asiéticos en el Reino Unido y
los turcos en los Paises Bajos), no fueron tan
altos como los de los inmigrantes afrocaribe-
fios en el Reino Unido o los marroquies en los
Paises Bajos. Estos autores propusieron que la
derrota social podria llevar al uso mas fre-
cuente de drogas ilicitas y a una mayor sensi-
bilidad a estas sustancias. La derrota puede ser
mas frecuente en los inmigrantes cuyas nocio-
nes en cuanto a la facilidad de movilidad as-
cendente son abortadas por las oportunidades
que actualmente estan disponibles en la socie-
dad occidental. Luhrmann propuso que esa
“derrota social” quizd sea uno de los factores
sociales que pueden repercutir en la experien-
cia de la enfermedad (86). Argumenta que esa
derrota es una caracteristica comun del con-
texto en el que muchas personas con un diag-
noéstico de esquizofrenia en los Estados Unidos
viven en la actualidad.

Rebeldia social, no derrota social

La idea de la “derrota social” para explicar
la elevada incidencia de la esquizofrenia en
los afrocaribefios en Europa es un interesante
“giro inesperado” de la comprension etiol6-
gica de los hallazgos epidemiolégicos de los
dltimos treinta afios. Afirmar que tal vez las
personas de raza negra del Caribe no tengan la
capacidad genética para adaptarse a la com-
plejidad de la civilizacién europea parece ser
la afirmacién mas reciente de una percepcién
racista de las personas de raza negra, que sin
duda se ha evidenciado en la ciencia europea
en los udltimos cinco siglos. El analisis psico-
historiografico de Hickling (87, 88) propone
una hipétesis alternativa segtn la cual la civi-
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lizacién europea de los cinco tltimos siglos
ha sido conducida por una psicosis europeo-
estadounidense colectiva, formulada sobre el
intento delirante y partidario de la supremacia
blanca de los europeos de poseer el mundo y
de subordinar a las personas de color al servi-
cio de las razas blancas. En este contexto, “la
locura y la maldad” afrocaribefias son simila-
res a los mecanismos de defensa producidos
necesariamente para hacer frente a la “psicosis
europeo-estadounidense”.

CONCLUSIONES

Los estudios epidemioldgicos psiquidtricos de
la esquizofrenia en el Caribe muestran que las
complejas tensiones ambientales y psicosocia-
les existentes desencadenan esta enfermedad
en los emigrantes del Caribe hacia Europa. Los
datos provistos por las investigaciones han
desplazado profundamente las evidencias
etioldgicas de la esquizofrenia desde una pers-
pectiva exclusivamente genética hacia causas
ambientales multifactoriales, entre ellas, la ur-
banizacion, el racismo y la marginacién.
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EPIDEMIOLOGIA DEL USO DEL ALCOHOL
Y OTRAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
EN AMERICA LATINAY EL CARIBE

Maristela G. Monteiro,! Paulo Telles-Dias? y Aline Inglez-Dias®

PRIMERA PARTE
EL ALCOHOL

El uso de alcohol esta vinculado con mas de 60
enfermedades y contribuye de manera impor-
tante a la carga de morbilidad. Entre 26 facto-
res de riesgo evaluados en el afio 2000 en la Re-
gion de las Américas, el uso de alcohol era la
principal causa de morbilidad (1-3). Existen
abundantes datos que demuestran que el con-
sumo general de bebidas alcohdlicas en una
determinada poblacién es un buen indicador
del porcentaje de bebedores excesivos existen-
tes y de su relacion con la mortalidad por
todas las causas y con la mortalidad o la disca-
pacidad provocada especificamente por el al-
cohol (4). Se espera que si se logran cambios en
los habitos de la poblacién con respecto al con-
sumo de alcohol, disminuya la carga de mor-
bilidad general y especifica relacionada con el
uso de alcohol. La comparacién de los datos
disponibles sobre las enfermedades con las
tendencias nacionales y regionales sobre el

T Proyecto Tabaco, Alcohol y Abuso de Sustancias,
Desarrollo Sostenible y Salud Ambiental, Organizacién
Panamericana de la Salud, Washington, DC, EUA.

2 Universidad Estatal de Rio de Janeiro, R], Brasil,
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consumo de alcohol puede servir de instru-
mento de seguimiento de los cambios de poli-
ticas a nivel nacional y regional.

Existen dos aspectos del consumo de alcohol
que se vinculan con la carga de morbilidad: el
volumen medio de consumo y los patrones de
consumo (5). El volumen medio, o consumo
per capita, se relaciona principalmente con las
consecuencias a largo plazo para la salud, en
particular el alcoholismo. Si bien el volumen
medio también se relaciona con consecuencias
agudas, como las lesiones, varios estudios indi-
can que la capacidad de predecir tales lesiones
aumenta al tomar en cuenta los patrones de
consumo de bebidas alcohdlicas (6). El patrén
de consumo, es decir cémo, cuando y cuanto se
bebe, esta también relacionado con enfermeda-
des crénicas como la cardiopatia coronaria y la
muerte subita de origen cardiaco. Es impor-
tante poder cuantificar y vigilar estos dos as-
pectos del consumo de alcohol.

Hay una amplia variaciéon en cuanto a las
tasas de abstinencia entre hombres y mujeres
en América Latina y el Caribe. En algunos pai-
ses existen diferencias pequefas y es alto el
porcentaje de hombres y mujeres bebedores. En
otros, la tasa de abstinencia es relativamente
elevada en ambos sexos. En varios paises se ob-
serva un consumo mayor de alcohol en los
hombres; las mujeres beben relativamente
menos y en pocas ocasiones al afio (7). Esta in-
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formacién es crucial para comparar el consumo
per capita entre diferentes paises. Cuando se
tienen en cuenta las tasas de abstinencia, la can-
tidad media de consumo por bebedor puede
ser mucho mds pequefia de lo previsto.

Las tasas de prevalencia de una serie de pro-
blemas relacionados con el alcohol pueden ser
determinadas mediante encuestas y vincula-
das con los patrones de consumo y las canti-
dades o la frecuencia de la ingesta. Puede ser
atil obtener informacién sobre los trastornos
causados por el consumo de alcohol mediante
el empleo de instrumentos validados, como la
prueba para la identificacién de trastornos por
uso de alcohol (Alcohol Use Disorders Identifica-
tion Test, AUDIT) (8), el cuestionario CAGE (9)
y los criterios de diagnéstico sefialados en la
CIE-10 o el Manual diagnoéstico y estadistico
de los trastornos mentales (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders, DSM-IV).
Esta informacion es importante para evaluar la
cobertura de los servicios de tratamiento en un
determinado pais y cuando se planifica la or-
ganizaciéon de sistemas de tratamiento para
responder a los multiples problemas relaciona-
dos con el uso de esta sustancia.

En el cuadro 1 se presentan las caracteristi-
cas del consumo de alcohol entre adultos en
varios paises de las Américas en 2002 (prome-
dio ponderado segiin la poblacién, prome-
diado para el periodo 2001-2003), mientras que
el cuadro 2 proporciona un resumen de las ca-
racteristicas del consumo por subregion.

La informacién sobre el consumo en nifios y
adolescentes ha sido recopilada mediante en-
cuestas escolares patrocinadas por varios orga-
nismos, entre ellos la Comision Interamericana
para el Control del Abuso de Drogas de la
Organizacién de Estados Americanos, los Cen-
tros para el Control de Enfermedades (CDC) de
los Estados Unidos y la Organizacién Mundial
de la Salud/Organizacion Panamericana de la
Salud (OMS/OPS). El cuadro 3 muestra algu-
nos resultados de estas encuestas, que incluyen
un ndmero reducido de preguntas sobre el con-
sumo de alcohol. Los resultados indican clara-
mente que el consumo es frecuente entre nifios
y adolescentes, a pesar de las leyes existentes en
la mayoria de los paises que prohiben la venta
a menores. La aceptacion social del alcohol y

la embriaguez, ademas de la comercializacién
generalizada de bebidas alcohdlicas entre los
jovenes, pueden explicar estos resultados.

Los analisis de los datos de mortalidad por
causas relacionadas con el alcohol indican que
el alcohol es responsable de la mayoria de las
muertes de jévenes de 15 a 29 afios edad (10).
Los datos sobre episodios de consumo exce-
sivo de alcohol son més dificiles de comparar
dadas las diferentes maneras de realizar las
preguntas en las distintas encuestas. El cuadro
4 muestra los resultados de un estudio de la
OPS sobre alcohol, género, cultura y dafios,
donde se comparan los resultados de encues-
tas de poblacién general realizadas en 10 pai-
ses empleando las mismas variables (7).

Los datos sobre los dafios relacionados con el
alcohol son atin mas escasos, debido a que en la
mayoria de las encuestas no se incluyen pre-
guntas o anélisis relacionados con esos dafios, y
los estudios sobre consecuencias perjudiciales
especificas del consumo de bebidas alcohélicas
son limitados (por ejemplo, conducir bajo la in-
fluencia del alcohol o la concurrencia a los ser-
vicios de urgencias). En el mismo estudio de la
OPS mencionado se presentan los datos sobre
agresiones y lesiones producidas después de in-
gerir bebidas alcohélicas (Cuadro 5). Se observa
una amplia variacién entre los distintos paises,
aunque las prevalencias son relativamente altas
y compatibles con los célculos sobre hébitos de
consumo en los mismos paises.

Un analisis realizado en el afio 2000 sobre las
repercusiones del consumo de alcohol como
factor de riesgo sobre la mortalidad y los afios
de vida ajustados en funcién de la discapaci-
dad (AVAD), indicé que el alcohol era el prin-
cipal factor de riesgo en todos los paises de
América Latina y el Caribe (3). En el cuadro 6
se presentan los 10 principales factores de
riesgo por subregion. En 2002, el alcohol causé
aproximadamente 323.000 muertes, 6,5 millo-
nes de afos de vida perdidos (AVP) y 14,6 mi-
llones de AVAD en la Region (11).

DiscusiON
A pesar de las grandes variaciones subregiona-

les con respecto al consumo per capita, el valor
medio ponderado segtn la poblacién en las
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CUADRO 1. Exposicién al alcohol y caracteristicas economicas en paises seleccionados de las Américas,

2002.
Abstemios Consumo PIB Poblacién
Consumo Consumo  Patrones (%) per cépita per de 15 afios
Pais per no de B — por PIB per  capita y mayor
(Clasificacion OMS)? cépitab registrado® consumo? Hombres Mujeres bebedor® cépitaf en PPA8 (en miles)
Argentina (B) 10,5 2,0 2 9 26 12,8 6.453 10.134 27.331
Barbados (B) 7,0 -0,5 2 29 70 14,1 9.176  14.716 214
Belice (B) 8,6 2,0 4 24 44 13,0 3.429 6.337 156
Bolivia (D) 6,34 3,0 3 24 45 9,7 1.012 2.403 5.276
Brasil (B) 8,8 3,0 3 13 31 11,3 3.560 7.480. 127.516
Canada (A) 9,8 2,0 2 18 26 12,5 23.950 28.155 25.516
Chile (B) 8,8 2,0 3 22 29 11,9 5.089 9.432 11.569
Colombia (B) 7,8 2,0 3 5 21 8,9 1.977 6.243 29.554
Costa Rica (B) 7,7 2,0 3 33 66 15,1 4.208 8.454 2.852
Cuba (A) 4,5 2,0 2 29 70 9,0 ..h L 8.915
Ecuador (D) 7,2 5,4 3 41 67 15,7 1.353 3.402 8.407
El Salvador (B) 5,6 2,0 4 9 38 L 2.128 4.727 4.243
EE.UU. (A) 9,6 1,0 2 34 54 17,2 34.789 34.430 228.220
Guatemala (D) 3,8 2,0 4 49 84 11,5 1.683 3.903 6.582
Guayana (B) 5,9 2,0 3 20 40 8,5 961 4111 523
Haiti (D) 7,5 0,0 2 58 62 18,8 470 1.663 4.967
Honduras (B) 4,7 2,0 4 72 84 21,4 921 2.515 3.992
Jamaica (B) 3,9 2,0 2 38 61 7,8 2.904 3.548 1.767
Meéxico (B) 6,5 1,8 4 36 65 13,2 5.806 8.798 69.336
Nicaragua (D) 3,6 1,0 4 12 50 5,2 769 3.098 3.057
Paraguay (B) 5,3 1,5 3 9 33 6,6 1.445 4.490 3.512
Perd (D) 9,9 5,9 3 20 29 13,1 2.085 4.820 17.761
Republica
Dominicana (B) 7,5 1,0 2 12 35 9,7 2.481 6.682 5.617
Surinam (B) 6,2 0,0 3 30 55 L 2.216 . 302
Trinidad y Tabago (B) 4,3 0,0 2 29 70 8,7 6.689 9.234 991
Uruguay (B) 9,8 2,0 3 25 43 14,9 5.137 7.474 2.557
Venezuela (B) 9,0 2,0 3 19 39 12.7 4.377 5.259 17.072

2 Subgrupos regionales definidos por la Organizacion Mundial de la Salud = A, B, D. AMR A: Canadd, Cuba, Estados Unidos de
América. AMR B: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, Republica
Dominicana, El Salvador, Grenada, Guayana, Honduras, Jamaica, México, Panama, Paraguay, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente
y las Granadinas, Trinidad y Tabago, Uruguay, Venezuela. AMR D: Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haiti, Nicaragua, Perd.

b En litros de alcohol puro incluido el consumo no registrado.
¢ En litros de alcohol puro.

d Puntaje de consumo de riesgo (1= menos perjudicial; 4 = mas perjudicial) (para mayor explicacién, véase el texto).
¢ Consumo per capita por bebedor en litros de alcohol puro, incluido el consumo no registrado.

f Producto Interno Bruto en délares de los Estados Unidos.

& Paridad de poder adquisitivo (PPA) en délares internacionales.
h'Sin informacion.

Fuente: Base de datos global de la OMS.

Américas es de 8,9 litros de alcohol, muy por
encima del promedio mundial de 5,8 litros per
capita (3). Ademas, los episodios de consumo
excesivo ocasional son muy frecuentes y con-
ducen a un patrén de consumo de alcohol que
es nocivo para la salud. Esto se traduce en pro-
blemas agudos de salud, como las lesiones in-
tencionales y no intencionales, en particular
homicidios, accidentes de transito, violencia,
ahogamientos y suicidios. Al mismo tiempo,
una proporcién importante de la poblaciéon con

trastornos por consumo de alcohol, en particu-
lar la dependencia, sufre problemas de salud
crénicos que dan como resultado muchos afos
de vida perdidos por discapacidad (AVPD) y
que representan mds de 50% del total de la
carga de morbilidad relacionada con esta sus-
tancia. Se calcula que més de 30 millones de
personas cumplieron los criterios de diagnods-
tico de trastornos por el consumo de alcohol en
América Latina y el Caribe, de las cuales 75%
no recibieron ningtn tipo de atencion (12).
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CUADRO 2. Caracteristicas del consumo de alcohol en las subregiones OMS? de las Américas, 2002.

- Porcentaje
Poblacion de abstemios ) ]
Subgrupos adulta ———————  Consumo de Consumo no Valordel  Bebida registrada
regionales (en miles) H M alcoholP registrado patrén mas consumida
AMR A 262.651 32 52 9,4 1,1 2,0 Cerveza (59%)
Estados Unidos
de América 228.220 37 54 9,6 1,0 2 Cerveza (61%)
AMR B 311.514 18 39 8,4 2,6 3,1 Cerveza (59%)
Brasil 127.411 13 31 8,8 3,0 3 Cerveza (59%)
Meéxico 69.336 35 64 7,7 3,0 4 Cerveza (77%)
AMR D 46.049 32 51 7,4 4,0 3,1 Licores y cerveza
(50% cada uno)
Pert 17.761 20 27 9,9 5,9 3 Cerveza (88%)
Total AMR 620.213 25 45 8,7 2,1 2,6 Cerveza (58%)
Total mundial 4.388.297 45 66 6,2 1,7 2,6 Licores (55%)

2 Subgrupos regionales definidos por la Organizacién Mundial de la Salud: AMR A: Canada, Cuba, Estados Unidos de América. AMR
B: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, Reptblica Dominicana, El
Salvador, Grenada, Guayana, Honduras, Jamaica, México, Panamd, Paraguay, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadi-
nas, Trinidad y Tobago, Uruguay, Venezuela. AMR D: Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haiti, Nicaragua, Perd.

b Consumo per capita de adultos (edad 15+) para el aflo 2002 en litros de alcohol puro, derivado del promedio de consumo anual de

2001 a 2003, incluyendo el consumo no registrado.

Fuentes: las cifras pueden derivarse de la FAO, World Drink Trends, o de la base de datos global de la OMS, dependiendo de su dis-

ponibilidad y exactitud.

La mayor parte de la carga de morbilidad
relacionada con el consumo de alcohol en las
Américas (77,4%) corresponde a la poblacién
de 15 a 44 afios, lo que indica que se estan per-
diendo los afios de vida mds activos y produc-
tivos a causa de un factor prevenible (3). El de-
sarrollo socioeconémico tiende a asociarse con
niveles mas altos de consumo, ya que las per-
sonas con mas ingresos gastan mas en bebidas
alcohélicas. Para quienes viven en la pobreza,
este tipo de gasto puede arruinar las finanzas
de la familia y sus oportunidades de conseguir
mejor educacién, vivienda, nutricién, salud y
acceso a otros bienes y servicios (13).

La ausencia de politicas nacionales eficaces
es una importante barrera para lograr el cam-
bio de la situacién actual. El ptblico esta en
gran medida desinformado acerca de lo que
es adecuado y muy frecuentemente, cuando se
proponen medidas de control, cree que corren
peligro sus libertades personales. Las tenden-
cias nacionales e internacionales pueden cons-
tituir informacién fundamental para los gru-
pos de interés, el cuerpo legislativo y el ptiblico
en la promocion de estrategias eficaces. Es
necesario seguir mejorando la base de conoci-

mientos acerca del consumo de alcohol y los
héabitos de consumo, usar indicadores estanda-
rizados y recopilar informacién sistemética por
edad y por sexo en los paises desarrollados y
en desarrollo (1).

SEGUNDA PARTE
OTRAS SUSTANCIAS

En las Américas, el consumo de drogas ilicitas
fue clasificado en el afio 2000 como el octavo
factor principal de riesgo, en términos de
AVAD (3). En comparacion con la bibliografia
relativamente extensa acerca de los efectos del
consumo de tabaco y alcohol, se conoce muy
poco sobre los efectos nocivos a la salud que
ocasiona el consumo de drogas ilicitas. La ma-
rihuana es la droga ilicita mas ampliamente
usada en las Américas (aproximadamente 37,6
millones de usuarios; 162 millones de personas
en el mundo); seguida de la cocaina (8,6 millo-
nes de usuarios; 14,3 millones en el mundo), la
anfetamina (5,7 millones de usuarios; 25 millo-
nes en el mundo) y el éxtasis (2,7 millones de
usuarios; 10 millones en el mundo). Se calcula
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CUADRO 3. Consumo de alcohol (%) entre jovenes escolares (14-17 afios
de edad) en paises seleccionados de las Américas, 2001-2005.

Uso durante Uso en el Uso en el
Pais Género la vida ano anterior mes anterior
Argentina Mujeres 62,3 50,0 42,0
Hombres 65,7 56,6 46,0
Total 59,0 53,0 42,2
Bolivia Mujeres 34,0 22,7 13,7
Hombres 44,3 30,9 19,3
Total 39,0 26,7 16,4
Brasil Mujeres 70,3 68,8 48,3
Hombres 68,4 66,2 47,8
Total 69,3 67,4 48,0
Colombia Mujeres 74,2 63,1 19,0
Hombres 79,1 68,4 55,3
Total 76,4 65,4 51,9
Chile Mujeres 69,5 59,2 40,2
Hombres 66,8 54,6 40,2
Total 68,1 56,9 40,1
Ecuador Mujeres 58,0 39,8 25,3
Hombres 63,3 43,7 30,9
Total 60,5 41,7 28,0
Guatemala Mujeres 47,9 27,7 13,3
Hombres 53,9 34,4 19,3
Total 50,5 30,6 15,8
México Mujeres 46,0 LA 35,2
Hombres 45,8 L. 35,1
Total 45,9 - 35,2
Nicaragua Mujeres 53,6 32,3 16,0
Hombres 65,7 44,3 26,1
Total 59,0 37,7 20,5
Panama Mujeres 63,7 43,8 27,2
Hombres 63,9 46,7 31,0
Total 63,8 45,2 28,8
Paraguay Mujeres 60,8 49,0 40,0
Hombres 58,7 18,1 40,4
Total 59,8 18,6 40,0
Pert Mujeres 47,2 35,0 23,2
Hombres 65,2 40,1 28,6
Total 59,0 37,5 25,9
Uruguay Mujeres 77,1 65,3 48,2
Hombres 79,4 68,9 52,5
Total 78,2 67,0 50,1
Venezuela Mujeres 63,1 42,8 23,1
Hombres 68,2 49,4 27,8
Total 65,6 45,9 25,4

2 Sin informacion.

Fuentes: Brasil: SENAD (Secretaria Nacional Antidrogas); México: Villatoro JA, Medina-Mora ME,
Herndndez Valdes M, Fleiz CM, Amador NG, Bermidez P. La encuesta de estudiantes de nivel
medio y medio superior de la Ciudad de México: noviembre 2003. Prevalencia y evolucién del con-
sumo de drogas. Salud Mental 2005; 28(1):38-51(43); otros paises: encuestas escolares CICAD.

que el nimero de usuarios de opidceos en las Estudios de prevalencia y su impacto
Américas es de alrededor de 2,1 millones (unos sobre la salud

16 millones en el mundo), de los cuales 1,5 mi-

llones son usuarios de heroina (11 millones en La Oficina de las Naciones Unidas contra la
el mundo) (14). El capitulo no incluye informa- Droga y el Delito (ONUDD) calcula todos los

cién sobre el uso de tabaco. anos la prevalencia del uso de drogas ilicitas
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CUADRO 4. Prevalencia de episodios de con-
sumo intenso de alcohol entre mujeres y hombres
adultos en paises seleccionados de las Américas.

General Hombres Mujeres

Pais (%) (%) (%)

Argentina 30,07 55,52 9,62
Belice 22,86 38,17 8,86
Brasil (1) 26,29 36,12 18,48
Brasil (II) 31,00 35,64 10,36
Canada 48,26 63,45 36,65
Costa Rica 22,51 33,98 11,29
EE.UU. 26,93 37,87 16,80
México 28,54 56,60 9,04
Nicaragua 16,8 40,23 6,64
Pert 37,2 59,06 26,11
Uruguay 18,40 36,70 7,37

Nota: Se determiné el consumo episédico intenso como tener
por lo menos un episodio de consumo de al menos cinco tragos
en una sola sesion durante el afio anterior.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Alcohol, Gé-
nero, Cultura y Dafos en las Américas. Reporte final del Estudio
Multicéntrico OPS.

en cada pais basdndose en estudios locales,
estudios especiales de grupos de poblacién y
evaluaciones de organismos de aplicacién de
la ley o mediante calculos tentativos. El con-
sumo de drogas ilicitas en las Américas en
2007 se obtuvo principalmente a partir de los
informes anuales enviados por los gobiernos a
la ONUDD, complementados con otras fuen-
tes cuando fue necesario y se dispuso de ellas.

Los detalles sobre la metodologia utilizada
para elaborar el documento se describen en el
Informe Mundial sobre las Drogas 2007 (14).

Las variaciones en la calidad y la cantidad
de los datos disponibles crean graves proble-
mas para la evaluacién de la mortalidad y la
carga de morbilidad atribuibles al uso de dro-
gas ilicitas. Los calculos sencillos de prevalen-
cia, como la prevalencia anual, determinan la
proporcion de la poblacién que alguna vez ha
usado una droga ilicita y que probablemente
corra un riesgo medio bajo, ya que puede in-
cluir una tnica ocasion de consumo o un uso
poco frecuente. En consecuencia, la mayoria
de los hébitos comunes de uso informados en
las encuestas de poblacién estdn asociados
a un aumento pequefio de la mortalidad o la
carga de morbilidad (15).

La carga de morbilidad y los riesgos de mor-
talidad causados por el consumo de drogas ili-
citas se vuelven mayores cuando se incrementa
la frecuencia y la cantidad del consumo (16).
En consecuencia, para contar con estimaciones
mas exactas de la carga de morbilidad atribui-
ble a las mismas, es necesario calcular la preva-
lencia de los habitos de consumo de aquellas
mas peligrosas. Esos habitos presentan una
prevalencia mas alta en poblaciones marginali-
zadas u “ocultas” (ya que el uso de drogas ili-
citas es un delito en casi todos los paises), y

CUADRO 5. Prevalencia de agresiones y lesiones después de haber bebido,

por pais y género.

Prevalencia de

Prevalencia de

agresiones (%) lesiones (%)
Pafs Hombre Mujer Hombre Mujer
Argentina 8,41 1,83 9,24 0,94
Belice 11,94 4,83 4,06 0,98
Brasil (1) 9,90 2,99 4,88 1,40
Brasil (11) 32,88 33,41 34,75 0,00
Canada 4,41 1,20 6,39 2,59
Costa Rica 23,52 6,22 6,69 2,60
EE.UU. (II) 21,72 8,68 10,27 2,36
México 5,68 0,49 7,17 0,62
Nicaragua 26,53 18,00 12,93 6,00
Perd 10,97 2,23 4,80 0,00
Uruguay 4,59 0,80 3,61 0,53

Nota: Se determiné el consumo episédico intenso como tener por lo menos un episodio de con-
sumo de al menos cinco tragos en una sola sesion durante el afio anterior.
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Alcohol, Género, Cultura y Dafos en las Amé-

ricas. Reporte final del Estudio Multicéntrico OPS.
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CUADRO 6. Principales factores de riesgo para la carga de morbilidad en las diferentes subregiones
OMS? de las Américas, clasificadas por porcentaje de aios de vida perdidos ajustados en funcién de la
discapacidad (AVAD), atribuibles a cada factor, 2000.

América (D) América (B) América (A)

(Alta mortalidad infantil y adulta) (Baja mortalidad infantil y adulta) | (Muy baja mortalidad infantil y adulta)
AVAD totales (miles) 17.052 | AVAD totales (miles) 80.437 | AVAD totales (miles) 46.284
Alcohol 5,5 | Alcohol 11,4 | Tabaquismo 13,3
Bajo peso 5,3 | Sobrepeso 4,2 | Alcohol 7,8
Sexo no seguro 4,8 | Hipertension arterial 4,0 | Sobrepeso 7,5
Agua y servicios sanitarios Tabaquismo 3,7 | Hipertension arterial 6,0

no seguros 4,3
Sobrepeso 2,4 | Colesterol 2,3 | Colesterol 5,3
Hipertension arterial 2,2 | Sexo no seguro 2,1 | Baja ingesta de frutas
y verduras 2,9
Deficiencia de hierro 1,9 | Exposicién a plomo 2,1 | Inactividad fisica 2,7
Humo de interiores 1,9 | Baja ingesta de frutas Drogas ilicitas 2,6
y verduras 1,8
Colesterol 1,1 | Agua y servicios sanitarios Sexo no seguro 1,1
no seguros 1,6
Baja ingesta de frutas
y verduras 0,8 | Inactividad fisica 1,4 | Deficiencia de hierro 1,0

2 Las subagrupaciones regionales utilizadas fueron definidas por la OMS, basdndose en niveles altos, medios o bajos de mortalidad
adulta e infantil. América A: Canadd, Cuba, Estados Unidos de América; América B: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados,
Belice, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, Repdblica Dominicana, El Salvador, Granada, Guyana, Honduras, Jamaica,
México, Panama, Paraguay, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucfa, San Vicente y las Granadinas, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay, Vene-

zuela; América D: Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haiti, Nicaragua, Perd.

entre los consumidores frecuentes de drogas
inyectables (a diario o casi a diario) y que lo
han hecho durante afios. Este habito de con-
sumo expone altamente a los usuarios a una
sobredosis mortal (17) y a contraer enfermeda-
des virales transmitidas por sangre (18).
Definir la variable de interés es dificil debido
a las deficiencias que presentan los datos sobre
el consumo de drogas ilicitas recopilados por
los paises y a los desacuerdos sobre lo que cons-
tituye un consumo de drogas problematico. En
el informe de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) de 2004 (15) se expone con mas
detalle qué se entiende por “consumo proble-
matico de drogas”. Este informe adopté la defi-
nicion elaborada por el Observatorio Europeo
de las Drogas y las Toxicomanias, que lo des-
cribe como “consumo de drogas inyectables o
consumo por un tiempo prolongado o sistema-
tico de opiaceos, cocaina o anfetaminas” (19).
La muerte prematura atribuible al consumo
de drogas ilicitas se relaciona directamente con
los habitos de consumo. Los datos probatorios
de estas causas provienen de los estudios sobre
defunciones prematuras en los estudios de co-

hortes. Los usuarios de drogas ilicitas presen-
tan, por comparacién con sus coetdneos que
no las usan, tasas elevadas de cuatro causas
principales de muerte prematura: la sobredosis
de drogas, la infecciéon por VIH/sida, el suici-
dio y las lesiones (15). La contribucién del con-
sumo de drogas ilicitas a la carga de morbili-
dad no se agota con la muerte prematura. Las
causas principales de muerte prematura pro-
bablemente también provocan una morbilidad
sustancial. La drogodependencia es también
una causa de discapacidades, como las infec-
ciones por el virus de la hepatitis B y C (suma-
mente frecuentes entre los consumidores de
drogas inyectables). Sin embargo, la carga de
morbilidad resultante del consumo de drogas
ilicitas es dificil de cuantificar y probablemente
sea en gran medida subestimada (15). Un ana-
lisis de los costos econémicos del consumo de
drogas (20) mostré que los costos de la morta-
lidad atribuible al consumo de drogas en los
Estados Unidos fueron apenas una fraccion de
los atribuibles a la morbilidad en términos
de gastos de atencién de salud y deterioro de
la productividad. La sobredosis no mortal, el
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sida, la hepatitis B y C, el intento de suicidio,
las lesiones (por accidentes automovilisticos) y
los trastornos psiquiatricos (como la depen-
dencia) son algunos de los resultados principa-
les del consumo de drogas ilicitas, que pueden
generar una considerable morbilidad. En otro
trabajo se describen los detalles de los procedi-
mientos empleados para determinar la mortali-
dad y la carga de morbilidad causadas por el
consumo de este tipo de drogas (15).

En el cuadro 7 se resumen los célculos de la
ONUDD, con respecto a la prevalencia anual
del consumo de drogas ilicitas (opidceos, co-
caina, cannabis, anfetaminas y éxtasis) en los
paises de las Américas (14).

El cuadro 8 muestra la prevalencia estimada
del consumo problemético de drogas ilicitas
(por consiguiente, mds vinculado con una
carga de morbilidad) por subregion en los ulti-
mos 12 meses, en personas mayores de 15 afios,
seglin datos de una encuesta del Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo.

Un estudio realizado en México en 2006 (21)
muestra que 10,4% de la poblacion urbana
adulta (5,2 millones) habia usado sustancias ili-
citas en algiin momento de la vida; la tasa co-
rrespondiente a los hombres era aproximada-
mente cinco veces superior a la de las mujeres
(18,2% y 3,6%, respectivamente). La prevalen-
cia general del consumo de drogas en los ulti-
mos 12 meses era de 2,3% (3,5% para los hom-
bres y 1,2% para las mujeres). Era mas probable
que los hombres de 18 a 29 afios de edad infor-
maran acerca del consumo, con tasas de 25,0%
para el consumo en el curso de la vida y de
6,4% en los ultimos 12 meses (21).

Una encuesta nacional realizada en Chile en
2004, por el Consejo Nacional para el Control
de Estupefacientes (22) entre la poblacién ge-
neral de 12 a 64 anos (8,7 millones), mostré una
prevalencia del consumo de drogas ilicitas en
el ultimo afno de 5,8%. El consumo fue mas fre-
cuente en los jovenes (15-35 afios), con una pre-
valencia en el dltimo afio de alrededor de 11%.

En Colombia, una encuesta transversal con
estudiantes de escuelas secundarias (edad
media de 15,9 afios), revel6 una prevalencia
del consumo de sustancias licitas (sin incluir

el alcohol y el tabaco) a lo largo de la vida de
13,2% y de 4,5% en el dltimo afio, y una preva-
lencia del consumo de drogas ilicitas a lo largo
dela vida de 13,7% y de 6,6% en el dltimo afio.
Los resultados mostraron un aumento de la
prevalencia desde 1996 y 1997 a 2004, especial-
mente del consumo de tranquilizantes (benzo-
diazepinas) entre las mujeres y del uso de in-
halantes entre los hombres (23).

Un estudio epidemioldgico multinacional
llevado a cabo entre 1999 y 2000 en estudiantes
de escuelas secundarias de siete paises de
América Latina para calcular la existencia y la
concentracion del consumo de drogas en las es-
cuelas, demostré que las drogas mds frecuente-
mente usadas eran la marihuana o algtin inha-
lante, como los pegamentos, la gasolina o el
diésel (24).

VISION GENERAL SOBRE

LA EPIDEMIOLOGIA DEL USO

DE LAS PRINCIPALES DROGAS ILICITAS
EN LAS AMERICAS Y SOBRE EL USO
INYECTABLE DE DROGAS

Consumo de opiaceos

Los Estados Unidos representan el mayor
mercado para los opidceos en las Américas,
con cerca de 1,2 millones de usuarios de he-
roina (0,6% de la poblacion de 15 a 64 afios de
edad); estas cifras estan basadas en calculos de
usuarios crénicos y eventuales en el afio 2000.
Sin embargo, los datos sobre tendencias indi-
can que el consumo de heroina ha descendido
desde ese afio. Segtin los resultados de encues-
tas domiciliarias, el nimero de usuarios de he-
roina disminuy6 de 400.000 en 2002 a 380.000
en 2005 (0,2% de la poblacién general de 12
afos y mas). Esta tendencia también se refleja
en los resultados de encuestas escolares en los
Estados Unidos y Canada, que indicaron que
el consumo de heroina esta descendiendo des-
pués de los aumentos observados en los afios
noventa. En los Estados Unidos, la prevalencia
anual del consumo de heroina en estudiantes
de 12.° grado descendi6é de 1,5% a 0,8% entre
2000 y 2005-2006 (14).



Monteiro, Telles-Dias e Inglez-Dias 185

CUADRO 7. Prevalencia anual del uso de drogas en los dltimos 12 meses como porcentaje de la poblacién
de 15 a 64 aios de edad (salvo cuando se indique una edad distinta).

Opiaceos Cocaina Cannabis Anfetaminas Extasis
América Central
Belice LA 0,7 (2002)P 6,7 (2003)P .. 0,2 (2003)P
Costa Rica 0,1b 0,4 (2000) 12-70 1,3 (2000/1) 12-70 1,0 (2000) ..
El Salvador 0,4 (2004)P 2,5 (2004)P 5,0 (2004) 12-45 0,6 (2003)P 0,1 (2003)P
Guatemala 0,21 1,2 (2003)P 9,1 (2003) 0,7 (2003)P 0,2 (2003)P
Honduras 0,1 (1995) 0,9 (2005) 12-35 1,6 (2002)P 0,6 (2003) 0,2 (2003)P
Nicaragua 1,0 (2003)P 2,2 (2002)P 0,8 (2003)P 0,1 (2003)P
Panama 0,2¢ 1,2 (2003) 12-65 4,0 (2003)P 0,6 (2003)P 0,4 (2003)P
América del Norte
Canadd 0,4 (2000) 18+ 2,3 (2004) 16,8 (2004) 15-64 0,8 (2004) 1,1 (2004)
Estados Unidos 0,6 (2000) 2,8 (2004) 12,6 (2004) 15-64 1,5 (2004) 1,0 (2004) 15-64
México 0,1 (2000) 0,4 (2002) 12-65 1,3 (2002) 15-65 0,1 (2002) 0,01 (2002)
América del Sur
Argentina 0,1 (2004) 0,3 (2004) 16-64 1,9 (2004) 16-65 0,4 (2001)P 0,1 (2004)
Bolivia 0,04¢ 1,9 (2005) 12-50 3,2 (2005) 12-50 0,1 (1998)P ..
Brasil 06 (2001) 12-65 0,4 (2001) 12-64 1,0 (2001) 12-65 0,3 (2001) 12-65 ...
Colombia 1 (2004)P 0,8 (2003) 18-65 1,9 (2003) 18-65 0,2 (2001)P 0,3 (2001)b
Chile 2 (2004) 1,8 (2004) 5,6 (2004) 0,4 (2004) 0,1 (2002)
Ecuador (1999)b 0,9 (1995) 3,0 (2002)P 0,3 (2003)P 0,3 (2003)P
Guyana 2,6 (2002)° .. 0,1 (2002)
Paraguay o,7<2003) 12-65 0,5 (2003) 12-65 0,7 (2003)P 0,1 (2003)b
Pert 0,7 (2002) 1,8 (2002) 12-64 0,1 (1998)P 0,1 (2002)
Suriname 0,02 (1996) 0,5 (2002)P 2,0 (2002)P 0,6 (2002)P 0,1 (2002)°
Uruguay 0,2 (2003)b 0,3 (2001) 1,5 (2001) 13-64 0,1 (2004) 0,1 (2003)P
Venezuela 0,1 (2003)P 1,1 (2001)P 3,3 (2002)P 0,6 (2002)P 0,2 (2001)P
Caribe
Antigua
y Barbuda 0,05 (2000) 0,1 (2000)
Aruba 1,3 (1997)° .
Bahamas 0,2 (2003)P 0,8 (2001)P 4,7 (2003)P 0,3 (2003)P 0,1 (2003)
Barbados 0,01¢ 1,0 (2002)P 7,3 (2002)P 0,2 (2002)P 0,3 (2002)P
Granada o 0,9 (2003)P 6,7 (2003)P
Haiti 0,3 (2000) 16,1 (2000)P
Islas Caiman 0,6 (2000)P o -
Islas Turcas 0,7 (2002)P o 0,3 (2003)P 0,7 (2003)P
Jamaica 0,9 (2001)P 10,7 (2001)P
Republica
Dominicana 0,1 (2001)¢12-70 0,9 (2000) 12-70 1,9 (2000) 1,1 (2003)P 0,2 (2000)
San Vicente . 0,7 (2002)P . .
Santa Lucia R 1,0 (2002)P

2 Sin informacién.

b Estimados basados en estudios locales, estudios grupales sobre poblacién especial y evaluaciones de agencias de aplicacién de la ley.

¢ Estimados tentativos.

Nota: El afio de referencia es el 2005, salvo cuando se indique un afio distinto.
Fuentes: Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (ONUDD), Cuestionarios de los informes anuales; Informes
gubernamentales; Departamento de Estado de los Estados Unidos, Observatorio Europeo de Drogas.

En América del Sur, el pais considerado el
mayor mercado para los opidceos es el Brasil.
Segtn los resultados de la encuesta domicilia-
ria efectuada en 2005, 600.000 personas infor-
maron haberlos consumido a lo largo de la
vida, lo que representa 0,5% de la poblaciéon

general de 12 a 65 afios. Este mercado corres-
ponde en gran parte al consumo de opidceos
sintéticos; la tasa de prevalencia del consumo
de heroina es inferior a 0,05% (14). En una en-
cuesta domiciliaria que incluy¢ las 107 ciuda-
des brasilefias mdas grandes (con 41,3% del
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CUADRO 8. Prevalencia del uso problematico de drogas ilicitas en los tltimos 12 meses entre personas
>15 aios de edad, por subregion (prevalencia estimada derivada).?

Poblacién >15 anos

Consumo de

Consumo de Consumo de

SubregionP (en miles) opiaceos cocaina anfetaminas
AMR A 255.420 0,13 0,78 0,20
AMR B 297.625 0,03 0,24 0,20
AMR D 44.658 0,07 0,43 0,11

@ Algunos estimados estan basados en datos provenientes de un reducido ndmero de paises en la subregion.

b Subgrupos regionales definidos por la Organizacién Mundial de la Salud.

AMR A: Canadd, Cuba, Estados Unidos de América; AMR B: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Brasil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Dominica, Repuiblica Dominicana, El Salvador, Granada, Guayana, Honduras, Jamaica, México, Panamd, Paraguay,
Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas, Trinidad y Tabago, Uruguay, Venezuela; AMRD: Bolivia, Ecuador, Guate-

mala, Haiti, Nicaragua, Perd.

Fuente: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2000.

total de habitantes del pais), la prevalencia a lo
largo de la vida calculada para el consumo de
heroina fue de 0,1% (estimado de baja preci-
sién) y para los opidceos, de 1,4% (25).

La heroina es la sustancia mas frecuente-
mente usada por los usuarios de drogas inyec-
tables mexicanos. El aumento del cultivo de la
adormidera, los precios mas bajos de la he-
roina llamada “goma” y la mayor seguridad
en los cruces de la frontera entre México y los
Estados Unidos, quiza sean factores contribu-
yentes al consumo de esta sustancia, especial-
mente en las ciudades fronterizas (26). Gran
parte de esos usuarios se inyectan la droga y
participan en practicas que conllevan un alto
riesgo de infeccién por virus transmitidos por
la sangre, como el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) y la hepatitis. También comien-
zan a aparecer casos de consumo de heroina en
otras partes del pais (27). En un estudio reali-
zado en 2000 en un establecimiento carcelario
de Ciudad Juarez, la prevalencia del consumo
de drogas a lo largo de la vida entre los inter-
nos era de 69,8% (IC de 95%, 64,7-71,9); de este
grupo, 26,4% (IC de 95%, 23,3-28,9) sefialaron
que habian consumido heroina en los dltimos
seis meses (28).

Consumo de cocaina
Los resultados de una encuesta nacional reali-

zada en 2004 en Chile por el Consejo Nacional
para el Control de Estupefacientes (22), revela-

ron que la prevalencia del consumo de clorhi-
drato de cocaina y de pasta de cocaina a lo
largo de la vida era de 1,3% y 0,6%, respectiva-
mente. En la poblacién carcelaria las cifras
eran de 57% para la cocaina en pasta y de 44%
para el clorhidrato de cocaina. Uno de cada
cuatro internos informé consumo frecuente de
pasta de cocaina y uno de cada diez, de clorhi-
drato de cocaina; 5% sefialé que se inyectaba
drogas. Entre los estudiantes, la prevalencia en
el tltimo afo era de 2,6% para la pasta de co-
caina y de 2,9% para el clorhidrato de cocaina.
Después del aumento ocurrido durante los
afnos noventa, se observaron disminuciones pe-
quenas del consumo de cocaina en las encues-
tas domiciliarias anuales efectuadas entre 2000
y 2004. La prevalencia anual en la poblacién
general cay6 de 1,9% en 2000 a 1,7% en 2004.
Si solo se considera el clorhidrato de cocaina,
la disminucién fue de 1,5% en 2000 a 1,3% en
2004. EI consumo general de cocaina parece
haberse estabilizado en Chile. Los resultados
de encuestas escolares también revelaron un
nivel basicamente estable durante 2001-2005.
En México, las tasas de consumo de cocaina
en la poblacién urbana, registradas en los 12
meses anteriores a las Encuestas Nacionales
de Adicciones, aumentaron de 0,18% en 1988 a
0,45% en 1998 y se nivelaron a 0,38% en 2002
(21). El estudio revel6 que las diferencias re-
gionales son muy marcadas. Las tasas mads
altas de prevalencia se encontraron en los esta-
dos del norte (3,1% a lo largo de la vida), en
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particular en los que lindaban con los Estados
Unidos. En la regién del centro fueron bajas
(0,7%), al igual que en el sur del pais (0,5%).

Una encuesta domiciliaria nacional reali-
zada en el Brasil revel6 que la prevalencia del
consumo de clorhidrato de cocaina a lo largo
de la vida era de 2,3% y de crack, de 0,4% (25).
En Sdo Paulo, el méas grande centro metropoli-
tano del pais, un estudio realizado con consu-
midores de drogas tratados en hospitales psi-
quiatricos puiblicos encontré que la prevalencia
del consumo de cocaina inhalada a lo largo de
la vida era de 29,8% y de crack, de 38,4%. Era
mas probable que los fumadores de crack tu-
vieran un bajo nivel educativo, no tuvieran em-
pleo ni hogar, hubieran estado mas frecuen-
temente en prisiéon y consumieran cantidades
mayores de droga. Los usuarios de crack tam-
bién declararon con mas frecuencia que habian
usado drogas mientras estaban en la carcel
(29). En otro estudio llevado a cabo en un cen-
tro para rehabilitacién juvenil de Sdo Paulo,
57% de los adolescentes informaron sobre con-
sumo de cocaina a lo largo de la vida y 42% se-
fialaron que habfan consumido crack (30). Las
encuestas realizadas en las escuelas revelaron
un consumo estable de cocaina durante 1997-
2004 (31). El andlisis de la distribucién regional
del consumo de cocaina en el Brasil demuestra
que las regiones del sudeste y del sur son las
mas afectadas, mientras que en el norte y nor-
deste el consumo es mas moderado (14).

En un estudio epidemiolégico multinacio-
nal (24) llevado a cabo en siete paises de Amé-
rica Central y el Caribe con jovenes escolares,
los calculos de la incidencia acumulada del
consumo de crack y pasta de cocaina variaron
desde menos de 1% en Panam4, a entre 1% y
2% en los otros paises participantes (Costa
Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nica-
ragua y Reptblica Dominicana).

Segiin una encuesta realizada entre estu-
diantes de Colombia (23), las tasas de preva-
lencia del consumo de cocaina entre 1997 y
2004 eran estables, con una prevalencia del
consumo a lo largo de la vida de 2,7% en 1997
y de 2,8% en 2004; una prevalencia en el altimo
anode2,2% en 1997 y de 2,3% en 2004; una pre-

valencia en el dltimo mes de 1,8% en 1997 y de
1,8% en 2004 y una prevalencia en la tltima se-
mana de 1,2% en 1997 y de 1,1% en 2004. En
este dltimo afio, la prevalencia del consumo de
basuco (pasta de cocaina) era de 1,5% a lo largo
dela vida, de 1,3% en el ultimo afio, de 1,2% en
el iltimo mes y de 0,7% en la dltima semana.

Otra encuesta realizada en el afio 2006 entre
estudiantes de escuelas secundarias en nueve
paises sudamericanos (32) mostré que las
tasas mas altas de consumo de cocaina y de
pasta base en los tltimos 12 meses correspon-
dieron a Argentina (2,5% y 1,6%, respectiva-
mente) y Chile (2,4% y 2,1%), seguidos del
Brasil (1,7% para el consumo de cocaina; no
hay datos sobre pasta base), Colombia (1,7% y
1,3%), Uruguay (1,4% y 0,6%), Ecuador (1,2%
y 0,8%), Peru (1,0% y 0,8%), Bolivia (0,9% y
0,8%) y Paraguay (0,6% y 0,5%). Se encontra-
ron niveles bastante altos de consumo de CLH
de cocaina en Argentina (prevalencia de 4,6% a
lo largo de la vida en estudiantes de 15 a 16
anos) y Chile (4,3%), seguidos de Uruguay y
Ecuador. Los niveles mas bajos fueron infor-
mados por Paraguay (1,1%). En los tres paises
andinos, los niveles de consumo de cocaina en
los estudiantes secundarios resultaron ser muy
similares (1,9% a 2%), con niveles solo margi-
nalmente mas altos notificados por Colombia.
Los niveles mas altos de consumo de cocaina
base o pasta base se registraron en Argentina,
Bolivia y Chile.

Finalmente, en un estudio realizado en el
Ecuador (33) entre estudiantes universitarios,
cuya edad promedio era de 20 afios, el con-
sumo de cocaina mostraba una prevalencia a
lo largo de la vida de 1,7%, similar a la obser-
vada en 1996-1997.

Consumo de cannabis

En el estudio epidemiolégico multinacional
(24) llevado a cabo en siete paises de América
Central y el Caribe (Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panamad y
Reptblica Dominicana), se estimé que entre
4% y 5% de los jovenes habian consumido
marihuana en al menos una ocasion. Segun
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la Encuesta Nacional de Adicciones de 2002
en México (21), el cannabis era la droga de
mayor consumo, con tasas que mostraron una
disminucién casi insignificante: 1,21% en 1988,
1,03% en 1998 y 0,61% en 2002.

La encuesta nacional efectuada en 2004 en
Chile por el Consejo Nacional para el Control
de Estupefacientes (22) mostré que la preva-
lencia del consumo de cannabis a lo largo de la
vida era de 5,3% (la droga ilicita usada con
mayor frecuencia). En la poblacion carcelaria,
la cifra era de 88%. En los estudiantes, la
prevalencia en el dltimo afio era de 15,2%. En
Colombia, segtin la encuesta entre estudiantes
anteriormente mencionada (23), el cannabis
era la sustancia ilicita usada con mayor fre-
cuencia, con una prevalencia de consumo de
alrededor de 5,5% a lo largo de la vida (alrede-
dor de 4,4% en el Gltimo afo, 3,4% en el ultimo
mes y 2,3% en la dltima semana). El consumo
de cannabis en el tltimo afio subid de 1,5% a
4,4% entre 1996-1997 y 2004.

En el Brasil, la prevalencia anual del con-
sumo de cannabis aumenté de 1% en 2001 a
2,6% en 2005; la prevalencia a lo largo de la
vida en 2005 era de 6,9% (34). En el estudio lle-
vado a cabo en un centro para rehabilitacion
juvenil en Sdo Paulo, 83% de los adolescentes
informaron que habian consumido marihuana
a lo largo de la vida (30). En el estudio reali-
zado en el Ecuador entre estudiantes universi-
tarios de edad promedio 20 afios, el cannabis
era la droga ilicita mas consumida, con una
prevalencia a lo largo de la vida de 3% (33).

El cannabis era la droga ilicita con la mas
alta prevalencia de consumo en los estudiantes
de escuelas secundarias de nueve paises sud-
americanos (32), con excepcién del Brasil,
donde era mayor la prevalencia del consumo
de solventes. Chile present6 la mas alta preva-
lencia de consumo de cannabis en los dltimos
12 meses (12,7%), seguido de Uruguay (8,5%),
Colombia (7,1%), Argentina (6,7%), Brasil
(5,1%), Ecuador (3,6%), Paraguay (2,7%), Pert
(2,6%) y Bolivia (2,3%).

El consumo de cannabis por estudiantes de
12.° grado en los Estados Unidos descendio
18% entre 1997 y 2006 y es considerablemente

menor (29% mas bajo) que el informado hace
tres decenios. También se observé una mar-
cada disminucién en estudiantes de escuelas
secundarias de Ontario, Canada (19% entre
2003 y 2005) y una disminucién del consumo
en la poblacién general. Los datos de encues-
tas domiciliarias de la poblacién general indi-
caron que en los Estados Unidos el consumo
de esta sustancia descendié de 11% en 2002
a 10,4% en 2005 (35). En comparacién con el
valor maximo alcanzado en 1979 (16,6%) (36),
el consumo de cannabis se redujo en 37%.

Uso de drogas inyectables

Aunque son escasos los estudios epidemiolo-
gicos sobre el uso de drogas inyectables (UDI)
y crack en América Latina y el Caribe, un cre-
ciente cimulo de pruebas muestra el impacto
que tiene este comportamiento en la salud pu-
blica, especialmente con relacion al VIH y al
virus de la hepatitis C (VHC). Mientras que
el UDI esta estrechamente relacionado con la
epidemia de infeccion por el VIH en algunos
paises (Argentina, Bahamas, Bermuda, Brasil,
Guayana Francesa, Haiti y Puerto Rico), su
participacion en la epidemia es aparentemente
insignificante en la mayoria de los demas pai-
ses (37). El crack también ha sido vinculado
con la epidemia (por transmisién sexual) en
paises como Jamaica y Trinidad y Tabago (37).
Las infecciones por el VIH asociadas al UDI
han disminuido en América Latina, especial-
mente en los paises donde es més antigua la
epidemia. Esta situacién puede ser el resultado
de la introduccion de programas de reduccién
de dafios (38).

En un estudio realizado en México para in-
vestigar el perfil epidemiolégico de la infec-
cién por el VHC en personas que se inyectan
drogas, la mediana de edad de la primera in-
yeccion era de 19,5 afios (amplitud entre cuar-
tiles [AEC]: 16 a 25 afios) y la mediana de los
afos transcurridos desde la primera inyeccion,
de 12,5 afios (AEC: 8 a 19 aflos). La prevalencia
general de anticuerpos contra el VIH y contra
el VHC era de 94,6% y 2,8%, respectivamente.
La prevalencia de todos los comportamientos
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de riesgo asociados con el VHC era extrema-
damente alta en las personas encuestadas
que se inyectaban drogas. Un alto porcentaje
notificé que habia compartido el equipo de in-
yeccién en los dltimos seis meses, tanto ofre-
ciéndolo a otros usuarios (87,3%) como reci-
biéndolo de ellos (85,3%) (39).

En Sdo Paulo, el estudio transversal reali-
zado en consumidores de drogas atendidos en
hospitales psiquiatricos publicos encontré una
prevalencia baja de consumo de drogas intra-
venosas (1,6%) (29). Otro estudio en Sao Paulo
(30) revel6 que 5,5% de los adolescentes encar-
celados informaron el uso de drogas inyecta-
bles y 2% sefial6 que se habian inyectado dro-
gas en el mes previo a ser encarcelados. Un
tercer estudio efectuado en esa ciudad (40) in-
vestigd la correlacion entre las seroprevalencias
del VIH y el VHC en prisioneros alojados en el
establecimiento carcelario mas grande de Amé-
rica del Sur (alrededor de 4.900 presos). Los re-
sultados de este estudio indicaron que la trans-
misién del VIH en esa poblacién se produce
predominantemente a causa de la exposicion
parenteral por la inyeccién de drogas (princi-
palmente cocaina) y que aumenta con el tiempo
de encarcelamiento. Las prevalencias generales
encontradas fueron las siguientes: VIH, 16%
(IC de 95%: 13-19%); VHC, 34% (IC de 95%:
30-38%) y sifilis, 18% (IC de 95%: 15-21%).

En un estudio sobre el uso de drogas inyec-
tables efectuado en Buenos Aires, los datos
recopilados desde 1998 a 2003 indicaron que
la sustancia inyectada con mayor frecuencia
era la cocaina (87,1%), seguida de la morfina
(10%). Alrededor de 35,3% de las personas que
se inyectaban drogas habian usado sal de an-
fetaminas en el pasado (“usaron alguna vez”),
pero ninguno lo hacia en el momento del estu-
dio, ya que esta sustancia fue reemplazada a
mediados de los afios ochenta por la cocaina,
mas facilmente disponible y accesible. Entre-
tanto, hubo una disminucién en la frecuencia
actual de inyeccién en las personas que se in-
yectaban drogas, por comparacién con 1998,
particularmente en el caso de la inyeccién dia-
ria, que descendi6 de 43,6% en 1998 a 5% en
2003 (41).

DiscusiON

Las limitaciones principales de los calculos re-
lacionados con el consumo de drogas ilicitas
son el resultado de la escasez de datos sobre
la prevalencia del consumo de las mismas en
América Latina. Segtin el Informe Mundial
sobre las Drogas (14), estas limitaciones se de-
rivan del hecho de que la mayoria de los paises
carecen de los sistemas de monitoreo requeri-
dos para producir datos fidedignos, integrales
e internacionalmente comparables. En muchos
casos se proporcionan datos conforme al mejor
juicio de los expertos. En consecuencia, es ne-
cesario depender de estimaciones indirectas,
derivadas de calculos de prevalencia inexactos.
Aun los calculos indirectos son dificiles de rea-
lizar porque el consumo de estas drogas es ile-
gal, estigmatizado y escondido.

A pesar de que el consumo de sustancias
es un problema de salud publica importante
en América Latina y el Caribe, con paises que
dejan de ser solo productores o de transito
para convertirse en consumidores (27), los es-
tudios epidemioldgicos existentes se limitan
principalmente a describir el hecho y los facto-
res de riesgo, sin proveer practicamente nin-
gun dato sobre la utilizacién de los servicios
(42). Estos estudios también tienden a usar di-
ferentes metodologias, lo cual hace particular-
mente dificil la comparacién de los datos entre
los paises.

Por otro lado, el consumo de sustancias ilici-
tas es mucho mas frecuente en ciertos grupos
vulnerables, como nifios y adultos que viven
en la calle, personas sin hogar y poblacién car-
celaria, entre otros, cuya cobertura en encues-
tas domiciliarias o escolares es a menudo pro-
blematica. Asimismo, la proporcién de jévenes
que asisten a las escuelas varia considerable-
mente entre los paises latinoamericanos y las
tasas de desercion pueden llegar a 40% o mas.
Esto significa que, en algunos paises, los nive-
les de consumo de drogas entre los jovenes es-
colarizados no son necesariamente representa-
tivos de los niveles de consumo de los jévenes
en general. Los datos parecen indicar que los
paises mds desarrollados de América Latina
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enfrentan los niveles més altos de consumo de
cocaina entre estudiantes. Al mismo tiempo,
como probablemente en estos paises haya una
proporcién alta de nifios de la calle, los cuales
presentan niveles de consumo atin mayores, la
imagen real sigue siendo poco clara.

Se carece también de datos sobre el riesgo de
mortalidad y morbilidad por alguna causa en
los usuarios de drogas ilicitas. Y practicamente
no existen estudios sobre los factores (ambien-
tales, culturales o del comportamiento) que
puedan determinar la proporcién de muertes
por cualquier causa particular atribuible al
consumo perjudicial de drogas ilicitas (15).

La mayoria de los célculos de prevalencia
varian segtn los supuestos y la metodologia
empleados. Los datos proporcionados por la
ONUDD no tienen la misma fiabilidad que las
encuestas domiciliarias en gran escala utiliza-
das por los paises desarrollados. Lamentable-
mente, el costo de esas encuestas hace inviable
su uso en los paises en desarrollo. La escasez
de datos sobre los que se basan los calculos
de prevalencia anual no permite identificar
tendencias claras a corto plazo. Los datos so-
bre las tasas de dependencia de sustancias y la
morbilidad asociada son también muy limita-
dos, lo que dificulta el clculo de las repercu-
siones del consumo de drogas ilicitas en la
salud y la sociedad. Se necesitan entonces sis-
temas de monitoreo y datos fidedignos y com-
parables de los paises de la Regién para cono-
cer mas a fondo los importantes problemas y
las necesidades que deben ser enfrentados.

Mas alla de algunos programas de reduc-
cién de dafios encaminados a frenar la epide-
mia de infeccion por el VIH, en gran medida
no se conocen las necesidades de servicios de
las personas con dependencia de sustancias y
uso problematico de drogas. La respuesta de
tratamiento parece débil y los niveles de co-
bertura son muy bajos.

Para abordar los problemas ya identificados,
la Region se veria beneficiada con una mejor co-
laboracion de la investigacién internacional, al
igual que el establecimiento de una red amplia
entre los grupos de investigacién latinoameri-
canos. El trabajo en conjunto y el intercambio

de informacién permitiria crear un consenso
general para identificar los factores determi-
nantes modificables de los problemas relacio-
nados con las drogas que los paises tienen en
comun, asi como compartir modelos de pre-
vencion y tratamiento de eficacia demostrada.
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LA EPIDEMIOLOGIA DEL SUICIDIO,
LOS INTENTOS'Y LAS IDEACIONES SUICIDAS
EN AMERICA LATINAY EL CARIBE

Robert Kohn' y Harry Friedmann'

INTRODUCCION

Se ha observado que histéricamente América
Latina posee una tasa de suicidio inferior al
promedio mundial (I). Aunque esto puede
atribuirse a muchos factores, es importante re-
saltar el hecho de que los datos de mortalidad
de esta Region han sido descritos como “irre-
gulares”, especialmente si se comparan con los
de los paises europeos (2). Ademas, la disponi-
bilidad de datos en materia de suicidio es re-
ciente. Por ejemplo, hasta los afios noventa, no
se disponia de informacién en mas de 40% de
los paises del continente americano (1). EI re-
traso temporal en la aparicion de datos, a una
escala mas amplia, ilustra algunas de las difi-
cultades fundamentales en cuanto a la caracte-
rizacién y notificacion de este comportamiento
que provoca la muerte. El caracter tinico del
suicidio reside en el hecho de que incumple
muchas de las caracteristicas diagnoésticas tra-
dicionales de edad, raza y factores genéticos,
clasicamente asociadas con las enfermedades
no transmisibles. Con respecto a la edad, por
ejemplo, la tasa de suicidio es mayor entre los
ancianos (de 65 afios y mads); sin embargo,
entre personas més jovenes, el niimero total de
muertes por suicidio es mayor (3). Ademas, las
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grandes diferencias de tasas entre los paises
dificulta aun mas la observacién de las ten-
dencias en materia de suicidio en la Regioén.
Una de las dificultades de la clasificacién de
las tendencias relativas al suicidio proviene di-
rectamente del proceso de notificacién y extrac-
cién de los datos. La tasa de subregistro de las
muertes varia ampliamente entre los diferentes
paises de América Latina y el Caribe; por ejem-
plo, el subregistro de la mortalidad general
varia de 1,1 en Guadalupe a 92,1 en Haiti (4).
La validez de los datos puede verse afectada
por las variables culturales, la estigmatizacién
y la clasificacién errénea (5), y como conse-
cuencia, es mas probable que la subnotificacién
de los suicidios sea mayor que la de otras cau-
sas de muerte (6). Sin embargo, a pesar de las
multiples complejidades y anomalias existen-
tes, parece estar surgiendo un claro patrén: la
tasa mundial de suicidios ha ido en aumento.

TASAS Y TENDENCIAS DE SUICIDIO

Las tasas de suicidio varian ampliamente en
América Latina y el Caribe. En el Caribe, por
ejemplo, las tasas de suicidio fluctian de 0,1
por 100.000 habitantes en Jamaica a 23,1 por
100.000 en Guyana (Cuadro 1). En América del
Sur, las tasas varian de 0,7 por 100.000 habi-
tantes en Bolivia a un maximo de 15,9 por
100.000 en Uruguay. En 2005, la tasa de suici-
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CUADRO 1. Tasas de suicidio (por 100.000 habitantes) ajustadas para causas
de muerte indeterminadas, América Latina y el Caribe, 1990, 1991 y 2001-2006.

Pais Afo? Total Hombres Mujeres
Anguila 2006 0,0 0,0 0,0
Antigua y Barbuda 2004 2,9 5,8 0,0
Antillas Holandesas 2000 3,7 7,8 0,0
Argentina 2005 8,5 13,7 3,6
Aruba 2000 11,1 13,8 8,5
Bahamas 2000 3,6 6,1 1,3
Barbados 2001 0,7 1,4 0,0
Belice 2001 7,6 13,4 1,6
Bermudas 2002 4,8 6,7 3,1
Bolivia 2003 0,7 0,7 0,6
Brasil 2004 53 8,5 2,3
Chile 2005 10,3 17,4 3,4
Colombia 2005 6,0 9,2 2,8
Costa Rica 2005 6,6 11,4 1,8
Cuba 2005 12,8 19,0 6,6
Dominica 2004 2,8 2,8 2,8
Ecuador 2005 7,4 10,6 4,2
El Salvador 2005 8,3 11,9 4,8
Guayana Francesa 2005 13,5 15,4 11,6
Granada 2002 0,0 0,0 0,0
Guadalupe 2005 11,0 15,2 7,0
Guatemala 2004 3,2 4,7 1,8
Guyana 2005 23,1 34,3 11,6
Haiti 2004 0,8 1,5 0,0
Honduras 1990 7,7 12,3 3,1
Islas Caiman 2004 0,0 0,0 0,0
Islas Turcas y Caicos 2005 0,0 0,0, 0,0
Islas Virgenes (Reino Unido) 2003 4,6 9,0 0,0
Islas Virgenes (Estados Unidos) 2005 1,8 3,8 0,0
Jamaica 1991 0,1 0,1 0,0
Martinica 2005 6,8 12,3 1,9
México 2005 4,8 8,2 1,6
Montserrat 2003 0,0 0,0 0,0
Nicaragua 2005 12,5 18,8 6,1
Panama 2004 7,3 11,7 2,9
Paraguay 2005 7,8 10,2 5,5
Perd 2004 1,6 2,4 0,9
Saint Pierre et Miquelon 2005 28,5 28,4 28,7
Puerto Rico 2005 7,3 13,1 2,0
Republica Dominicana 2004 4,8 7,9 1,6
Saint Kitts y Nevis 2005 2,1 4,1 0,0
Santa Lucia 2002 8,6 11,5 5,8
San Vicente y las Granadinas 2003 3,6 7,2 0,0
Suriname 2005 21,0 34,4 7,5
Trinidad y Tabago 2002 12,0 20,2 4,1
Uruguay 2004 15,9 26,1 6,4
Venezuela 2005 5,1 8,3 2,0

2 Ultimo afio del que se dispone de datos.
Fuente: Datos obtenidos de las bases de datos de la Organizacién Panamericana de la Salud y de la

Organizacién Mundial de la Salud.

dio en América Latina y el Caribe era de 6,8
por 100.000 habitantes (10,8 por 100.000 para
los hombres y 2,8 por 100.000 para las muje-
res). Entre los adolescentes, las tasas de suici-
dio en edades comprendidas entre 15 y 19 afios
son generalmente mayores en los varones que
en las mujeres, con la excepcién de cinco pai-

ses del mundo, tres de los cuales pertenecen a
América Latina y el Caribe: Cuba, Ecuador y
El Salvador (5).

La distribuciéon del suicidio por edades
también varia entre los diferentes paises de
América Latina y el Caribe. En la figura 1 se pre-
senta la tasa de suicidio (por 100.000 habitantes)
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FIGURA 1. Tasa de suicidio segtin el sexo y la edad en determinados paises
de América Latina y el Caribe.
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FIGURA 1. Tasa de suicidio segtin el sexo y la edad en determinados paises
de América Latina y el Caribe (continuacion).
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segun el sexo y la edad en determinados paises
de América Latina y el Caribe. Por ejemplo, en
Argentina, Brasil, Cuba y Uruguay se observa
un persistente aumento del suicidio con la edad
entre los hombres. En el Ecuador, las tasas pare-
cen disminuir con la edad, excepto en el ex-
tremo correspondiente a los de edad avanzada.
La mayor parte de los paises presentan tasas
poco constantes o casi uniformes. La tendencia
en las mujeres muestra poca variabilidad con la
edad, en contraposicion con lo observado en los
hombres.

Como se observa en el cuadro 2, la tasa de
suicidios entre los hombres aumento entre 1990
y 2005 en muchos paises, aunque en algunos
mas notablemente que en otros. Por ejemplo,
en Uruguay la tasa de suicidio aument6 de 15,0
por 100.000 habitantes a 22,5 por 100.000 entre
los hombres, mientras que en otros paises, tales
como Cuba y Puerto Rico, la tasa de suicidios
disminuy6. Con algunas excepciones, las tasas

han variado poco con el transcurso del tiempo
entre las mujeres. Mientras que en Cuba ha ha-
bido una considerable disminucidn, en el Uru-
guay se observa un ascenso marcado del ni-
mero de suicidios en mujeres. En México, el
incremento de la tasa general de suicidios ha
sido importante: 1,1 por 100.000 habitantes en
1970,2,9 en 1994 y 4,4 en 2002 (7). Los mayores
incrementos observados en México se produje-
ron entre personas de 65 afios y mas.

Los efectos de cohorte, que tienen como con-
secuencia el aumento del nimero de suicidios
en algunas regiones, han sido atribuidos a los
cambios sociales; por ejemplo, ante el aumento
de las tasas observadas en Rio de Janeiro entre
1979 y 1998, se formuld la hipétesis de que
posiblemente habian intervenido factores tales
como la mayor disponibilidad de armas de
fuego, el consumo de drogas y el desempleo
(8). En Trinidad y Tabago, el analisis del au-
mento de la tasa de suicidio de 5,0 por 100.000

CUADRO 2. Tendencias en las tasas de suicidio (por 100.000 habitantes) ajustadas por tasas de edad
y para causas de muerte indeterminadas mediante el indice de correlacion de Pearson, América Latina

y el Caribe, 1990 y 2005.

Hombres Mujeres
Pais 1990 2005 Correlacion 1990 2005 Correlacion
Argentina 11,5 12,9 0,41 3,9 3,3 -0,31
Belice 4,12 14,8b -0,22 0,82 1,5P 0,18
Bermudas 6,6 4,8¢ 0,66 0,0 2,4¢ 0,44
Brasil 7,3 8,7P 0,42 2,5 2,4b -0,34
Chile 23,3 16,1 -0,49 3,7 3,1 -0,12
Colombia 6,0 8,6 0,77 1,4 2,5 0,85
Costa Rica 10,3 11,4 0,70 1,2 1,8 0,41
Cuba 22,9d 15,2 -0,93 16,9 5,8 -0,97
Ecuador 7,2 10,8 0,31 3,4 3,9 -0,33
El Salvador 15,9¢ 10,6P -0,76 7,8¢ 4,9b -0,78
Guatemala 6,9 5,7b -0,28 1,3 1,9b 0,36
México 5,0 7,8 0,97 0,8 1,4 0,95
Nicaragua 12,1 17,9 0,79 3,7 55 0,64
Panama 10,3f 12,2b 0,67 1,4f 2,4b 0,53
Paraguay 4,9 8,3 0,62 4,4 3,8 0,10
Perd 1,8 2,4b 0,02 1,1 0,7b -0,29
Puerto Rico 20,6 11,3 -0,91 2,1 1,5 -0,71
Republica Dominicana 7,7 6,0P -0,41 2,1 1,3b 0,56
Suriname 16,1 34,2 -0,64 2,7 7,2 0,17
Trinidad y Tabago 22,6 22,5¢ -0,50 7,7 5,7¢ -0,44
Uruguay 15,0 22,5b 0,77 3,4 5,6b 0,71
Venezuela 9,9 7,7 -0,38 2,3 1,6 -0,16
41991. €2002. €2001.
b2004. 41992, f1996.

Nota: la correlacion para Bermudas, Colombia, Costa Rica, Cuba, El Salvador, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Puerto Rico y

Uruguay es de 0,05 < p.

Fuente: Datos obtenidos de las bases de datos de la Organizacion Panamericana de la Salud y de la Organizacién Mundial de la Salud.
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habitantes en 1978 a 20,8 por 100.000 en 1992,
mostrd una correlaciéon con los factores socia-
les. El incremento del numero de suicidios se
asocié con un aumento del malestar social,
segiin mediciones de la tasa de delitos graves
y el desempleo (9). Un articulo publicado re-
cientemente en el Brasil indicé que las tasas de
suicidio en las personas mayores de 40 afios se
correlacionan con la incidencia de defunciones
por cardiopatia isquémica y accidentes cere-
brovasculares (10).

METODO DE SUICIDIO

En América Latina y el Caribe existe cierta va-
riabilidad en cuanto al método de suicidio ele-
gido segtn el sexo, la subregion y los paises.
La asfixia es el principal método de suicidio en

todos los paises, con excepcién de los del Ca-
ribe no latino, donde el envenenamiento cons-
tituye el principal método. En América del Sur,
las armas de fuego son el segundo método
mas frecuentemente utilizado. En el Caribe la-
tino, el suicidio por quemaduras es el principal
método entre las mujeres. El cuadro 3 propor-
ciona un analisis més detallado de los métodos
de suicidio empleados en la Regién.

Tendencias relativas al método de suicidio
en determinados paises

Argentina
Los datos correspondientes al periodo de 1997

a 2005 muestran que los suicidios causados por
armas de fuego representaban 38,3% de los

CUADRO 3. Método de suicidio y porcentaje del niimero total de suicidios, América Latina

y el Caribe, 2000-2004.

Istmo Centro- Caribe América Caribe
Método americano? latinoP del SurP no latino
Total
Cortes con armas blancas 1,0 1,6 1,3 0,4
Asfixia por sumersion 0,5 0,9 1,2 0,7
Precipitacion 0,8 2,1 2,5 1,6
Fuego 0,2 10,8 1,3 2,5
Armas de fuego 15,5 6,0 21,4 4,8
Envenenamiento 23,2 14,0 16,6 55,6
Asfixia por ahorcadura 57,2 62,8 50,9 31,2
Otros 1,5 1,8 4,7 3,0
Hombres
Cortes con armas blancas 1,1 1,7 1,4 0,6
Asfixia por sumersion 0,4 0,8 1,0 0,8
Precipitacion 0,7 1,8 2,0 1,6
Fuego 0,2 2,7 0,7 0,9
Armas de fuego 17,0 2 23,7 5,6
Envenenamiento 18,1 11,2 12,6 52,7
Asfixia por ahorcadura 61,0 , 54,2 34,5
Otros 1,4 1,8 4,3 3,4
Mujeres
Cortes con armas blancas 0,6 1,0 1,1 0,0
Asfixia por sumersion 0,5 1,2 2,3 0,5
Precipitacion 1,4 3,3 4,4 1,5
Fuego 0,5 38,4 3,2 9,0
Armas de fuego 8,8 1,7 12,6 1,7
Envenenamiento 45,1 23,5 31,7 66,8
Asfixia por ahorcadura 40,8 29,6 38,2 17,8
Otros 2,3 1,5 6,3 2,7

2 Incluido México.
b Incluido Brasil.

Fuente: Datos obtenidos de las bases de datos de la Organizacion Panamericana de la Salud y de la Organizacién Mundial de la Salud.
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suicidios en 1997 y la asfixia, 35,2%. En 2005,
el nimero de suicidios por armas de fuego se
mantuvo constante, mientras que los casos de
asfixia casi se triplicaron (58,1% del total de
suicidios). A lo largo de estos afios, el nimero
total de suicidios fue en aumento y en los ado-
lescentes de 10 a 19 afios, se duplico.

Brasil

Los métodos de suicidio predominantes en la
poblacion general desde 1996 a 2005 eran la as-
fixia (56,3%), el envenenamiento (15,6%) y las
armas de fuego (14,3%). En términos genera-
les, las tasas de suicidio aumentaron durante
ese periodo. Sin embargo, las tasas de suicidio
por 100.000 habitantes se mantuvieron cons-
tantes en las personas de 45 a 59 afios de edad
entre 1990 y 2004 y disminuyeron levemente
en los mayores de 60 afios. Se produjo un dis-
creto aumento del nimero de suicidios en
adultos de 25 a 59 afos y en jovenes menores
de 24 afios. Aunque en el pais las tasas mas ele-
vadas se observan entre los ancianos, cada vez
son mas frecuentes los suicidios entre la pobla-
cién mas joven (11).

En algunas regiones, las tasas varian am-
pliamente, particularmente entre la poblacién
indigena guarani de Mato Grosso do Sul. Los
guaranies tienen la tasa de suicidio mas alta de
toda América del Sur: 19 veces maés alta que la
tasa nacional y 10 veces mas alta que la de
Mato Grosso do Sul, el estado con la tasa mas
alta de suicidio del pais. En 2000-2005, de un
total de 286 suicidios, 283 fueron causados por
asfixia y tres por envenenamiento. Los meno-
res de 30 afios representaban 70% de la pobla-
cién guarani y 85% de los suicidios (12).

Ademéds de los suicidios entre los indigenas,
en la zona de Mato Grosso do Sul se ha obser-
vado un gran nimero de suicidios por enve-
nenamiento, especificamente con plaguicidas.
Entre 1992 y 2002, la Secretaria de Salud regis-
tré 1.355 casos de ingesta de productos agro-
quimicos téxicos, de los cuales 506 eran in-
tentos de suicidio fracasados y 139 suicidios
consumados (13); de las 1.355 intoxicaciones
notificadas, casi la mitad eran actos suicidas.

Se han analizado otros factores de riesgo
asociados con las tasas de suicidio en el Brasil.
Un estudio, basado en el niimero de horas de
luz solar, demostré que los cambios estaciona-
les no se correlacionaban con las variaciones de
las tasas de suicidio (14). En un estudio llevado
a cabo en Rio Grande do Sul se observaron
tasas mayores entre los hombres de las zonas
tradicionales protestantes (15), tasas inferiores
entre las mujeres que vivian en zonas con vi-
viendas para personas solteras, tasas mas altas
entre las personas divorciadas, y una relaciéon
inversa con el nivel educativo (16). Sin em-
bargo, el objetivo primario, que era determinar
si existia una asociacién con las actividades
agricolas y el acceso a los plaguicidas, obtuvo
un resultado negativo.

Chile

La asfixia sigue siendo el método mas fre-
cuente de suicidio: 73,8% de los casos en 1996 y
77,1% en 2005 (64% en adultos de 25 a 59 afos
de edad). Las armas de fuego constituian la se-
gunda eleccién como método de suicidio (9,9%
en 1996 y 9,6% en 2005), mas de una cuarta
parte en ancianos. El envenenamiento, con 8,9%
y 7,7%, respectivamente, sigue de cerca a las
armas de fuego como método empleado.

La tasa de suicidio ha disminuido en todas
las edades entre la poblacién chilena. Los estu-
dios locales notifican una tasa general de 5,0
por 100.000 habitantes y una tasa algo mayor
(6,6 por 100.000) en la Region Metropolitana
de Santiago. Se observa un incremento en el
numero de suicidios, si se comparan los datos
de 1930 con los de 1971-1990 (17).

Colombia

Entre 1997 y 2005 se produjeron cambios en
cuanto a los métodos de suicidio utilizados: de
37,2% para las armas de fuego, 29,6% para el
envenenamiento y 22,4% para la asfixia a 36,8%
para la asfixia, 28,8% para el envenenamiento y
26,3% para las armas de fuego. Los tres méto-
dos en su conjunto representan 90% de todos
los suicidios. Entre las mujeres, el envenena-
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miento es el método empleado en la mitad de
los suicidios.

Las tasas de suicidio se han ido incremen-
tando en el pais desde 1998, sobre todo entre
los adultos jovenes y los hombres. Las tasas
mas elevadas entre los hombres se observaron
en el grupo de 20 a 29 afios de edad y en los
mayores de 70 afios, con un incremento de
las mismas con el transcurso del tiempo. Entre
las mujeres, las tasas mas elevadas se registra-
ron en el grupo de 10 a 19 afios de edad (18). En
términos generales, entre 1990 y 2005 las tasas
en los hombres aumentaron de 5,9 a 8,6 por
100.000 habitantes y en las mujeres, de 1,2 a 2,1
por 100.000.

En un estudio de casos y controles realizado
en el pais, en el que se emple6 el método de
autopsia psicolégica para evaluar a las perso-
nas que murieron por suicidio (casos) y por ac-
cidentes de automovil (controles), se observo
que los acontecimientos vitales adversos du-
rante los seis meses anteriores, los anteceden-
tes familiares de suicidio, un episodio depre-
sivo mayor y la expresion del deseo de morir
constituian factores de riesgo significativos.

Los resultados del estudio colombiano indi-
caban que estos factores de riesgo posible-
mente no diferian entre las distintas culturas
(19). Un estudio, con base en registros de au-
topsias realizadas a personas fallecidas por sui-
cidio entre 1985 y 2000, demostr6 que los facto-
res de riesgo mas frecuentemente asociados
no se habian modificado con el transcurso del
tiempo; sin embargo, se observd una mayor
presencia de infeccién por VIH/sida y que los
diagndsticos de adicciones entre las mujeres
eran mas frecuentes (20).

Costa Rica

El envenenamiento, la asfixia y las armas de
fuego representaban 97,7% de los suicidios en
el pais en 2005. Entre 1990 y 2005 se observo
un aumento muy moderado de las tasas de
suicidio entre los hombres y no se observaron
cambios entre las mujeres. Las tasas de suici-
dio en el pais son inferiores a las de los Estados
Unidos (21). El uso de armas de fuego en casos
de suicidio y asesinato es también menor en

Costa Rica que en los Estados Unidos. El ahor-
camiento, sin embargo, era uno de los métodos
de suicidio mas frecuente en el pais. A diferen-
cia de lo que ocurre en los Estados Unidos, en
Costa Rica las tasas de suicidio no aumentan
con la edad.

Cuba

La tasa de suicidio ha disminuido sistematica-
mente entre 1992 y 2005 en todos los grupos de
edad, aunque el método de suicidio predomi-
nante entre las mujeres es particularmente vio-
lento. En 2001 se registraron 223 casos de que-
maduras autoinfligidas (190 en mujeres y 33 en
hombres). Esta es una caracteristica del suici-
dio impulsivo, en que el tiempo transcurrido
entre el impulso y la accién es de menos de una
hora y a veces, de menos de cinco minutos.

Ecuador

A diferencia de otros paises de América Latina
y el Caribe, en que la asfixia es la forma mas
frecuente de muerte, en 1997 el método de sui-
cidio més prevalente era el envenenamiento
(43,9%). Sin embargo, en 2005, la asfixia habia
aumentado hasta 47,4% y super¢ al envenena-
miento (40,4%). Ese afio se produjo un au-
mento lento de las tasas de suicidio (de 7,2 a
10,8 por 100.000 habitantes en los hombres y
de 3,1 a 3,9 por 100.000 en las mujeres).

El Salvador

En los afios noventa, el pais tenia una de las
tasas de suicidio mas elevadas del continente
americano; desde entonces el pais ha ido ex-
perimentando una disminucién. Entre 1990 y
2005, el suicidio descendi6 de 18,5 a 10,6 por
100.000 habitantes en los hombres y de 9,8
a 4,8 por 100.000 en las mujeres. El método
principal de suicidio en 2005 era el envenena-
miento (92,0%).

Meéxico

El pais ha experimentado un importante au-
mento de las muertes por suicidio desde los
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afnos noventa. Entre 1990 y 2005, las tasas de
suicidio aumentaron de 4,7 a 7,8 por 100.000
habitantes en los hombres y de 0,7 a 1,2 por
100.000 en las mujeres. Las armas de fuego
constituian el segundo método més prevalente
(21,9%) después de la asfixia (61,3%). El ma-
yor aumento se produjo entre los adolescentes
(de 0,8 a 2,3 por 100.000) y la tasa mds elevada
(13,6 por 100.000) se observé entre los ancianos.
Como método de suicidio, la asfixia aument6
de 61,3% en 1998 a 73,8% en 2006, mientras que
el porcentaje de suicidios causados por armas
de fuego disminuy¢ de 21,8% a 13,8%. En 1994,
los estados de Tlaxcala y México tuvieron las
tasas mas bajas, mientras que las més altas se
observaron en Tabasco y Campeche (22).

Nicaragua

Se ha observado un aumento brusco de las
tasas de suicidio en todas las edades, con ex-
cepcidén de los ancianos. La tasa de suicidio en
el pais es de las mas elevadas de Centroamé-
rica y entre 1990 y 2005 aument6 de 12,1 a 17,4
por 100.000 habitantes en los hombres y de 3,2
a 5,1 por 100.000 en las mujeres. El envenena-
miento (75,9%) y la asfixia (17,2%) representa-
ban 93% de los suicidios ocurridos entre 1997
y 2005.

Paraguay

Entre 1990 y 2005, las tasas de suicidio experi-
mentaron un aumento en los hombres (de 4,9 a
6,8 por 100.000 habitantes) y una disminucién
en las mujeres (de 3,7 a 3,0 por 100.000). En
1996, los métodos principales de suicidio eran
la asfixia (32,7%), las armas de fuego (29,6%) y
el envenenamiento (25,5%). En 2005, los por-
centajes habian variado: 48,4% para la asfixia,
22,3% para las armas de fuego y 21,1% para el
envenenamiento.

Pert

El pais tiene una de las tasas mas bajas de sui-
cidio de América Latina. Mientras que entre
1990 y 2004 se produjo un aumento moderado
entre los hombres (de 1,8 a 2,4 por 100.000 ha-

bitantes), entre las mujeres hubo una disminu-
ciéon (de 0,8 a 0,6 por 100.000). En 1999, los
principales métodos de suicidio eran el enve-
nenamiento (64,3%), la asfixia (12,9%) y los
no especificados (12,4%). En 2004, los méto-
dos siguieron el siguiente orden en cuanto
a frecuencia: envenenamiento (57,5%), asfixia
(31,5%) y armas de fuego (3,7%).

Puerto Rico

El pais experiment6é una disminucién brusca
de las tasas de suicidio entre 1990 y 2005. En
los hombres, la tasa descendié de 20,6 a 11,3
por 100.000 habitantes y en las mujeres, de 2,1
a 0,0 por 100.000. Los casos de asfixia aumen-
taron de 60,9% a 69,3% entre 1999 y 2005. Du-
rante ese periodo, los suicidios producidos por
armas de fuego pasaron de 18,3% a 15,2% y los
envenenamientos, de 9,3% a 9,7%.

Republica Dominicana

Ha habido una moderada disminucién de las
tasas de suicidio entre 1990 y 2005. En los hom-
bres, las tasas fluctuaron entre 6,3 y 6,0 por
100.000 habitantes y en las mujeres, entre 1,1 y
1,0 por 100.000. Sin embargo, el suicidio por
asfixia aumenté como método principal (de
38,5% en 1996 a 54,7% en 2004). Ha habido una
disminucién paralela de los suicidios por en-
venenamiento y armas de fuego.

Suriname

Las tasas de suicidio han aumentado entre
1990 y 2005. En los hombres, las tasas fluctua-
ron entre 15,6 y 26,6 por 100.000 habitantes y
en las mujeres, entre 2,7 y 7,2 por 100.000. Estas
tasas son de las mas altas registradas en el con-
tinente americano.

Trinidad y Tabago

Entre 1990 y 2003, las tasas de suicidio descen-
dieron de 22,5 por 100.000 habitantes a 18,5
por 100.000 en los hombres y de 7,7 por
100.000 habitantes a 3,5 por 100.000 en las mu-
jeres (en 2002). El envenenamiento era la prin-
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cipal causa de muerte (73,4%), seguido de la
asfixia (23,0%).

Uruguay

El pais ha experimentado un aumento con-
siderable de las tasas de suicidio durante
1990-2004 (de 15,0 a 22,5 por 100.000 habitan-
tes en los hombres y de 3,4 a 5,6 por 100.000 en
las mujeres). En 1997, las armas de fuego re-
presentaban 48,4% de los suicidios, la asfixia,
349% y el envenenamiento, 6,9%. La muerte
por ahogamiento, generalmente inferior a 1%
en la mayor parte de los paises, alcanzé un
porcentaje de 4,3%. En 2005, la asfixia repre-
sentaba 51,0% de los suicidios, las armas de
fuego, 35,3%, el envenenamiento, 4,7%, y el
ahogamiento, 4,4%.

Uruguay presenta una elevada tasa de suici-
dio en comparacién con las tasas internaciona-
les, lo cual lo coloca en primer lugar entre los
paises no industrializados. La distribucién del
suicidio por sexo y edad mostré un predomi-
nio entre los hombres y las personas mayores
de 70 afios. La mayor parte de ellos emplearon
métodos violentos y més de 50% mostraban
indicios de confusién psiquica (23).

Venezuela

Las tasas de suicidio han descendido de 9,9
a 7,7 (por 100.000) en los hombresy de2,3a 1,4
en las mujeres durante 1990-2005. La asfixia, el
envenenamiento y las armas de fuego repre-
sentaban 95,6% de los suicidios.

Ideaciones e intentos suicidas

En varios centros de América Latina se han lle-
vado a cabo extensas investigaciones sobre las
ideaciones y los intentos suicidas.? En una bus-

2 Las ideaciones son pensamientos relacionados con
el suicidio y se clasifican como pre-suicidas porque an-
teceden a actos suicidas de autolesion, con consecuen-
cias mortales o no. Entendemos aqui por intentos los
actos suicidas sin consecuencias mortales. Todos los
datos aportados sobre intentos de suicidio hacen refe-
rencia Unicamente a autolesiones, sin consecuencias
mortales. Los suicidios son intentos consumados, pero
no se afiaden a los intentos frustrados.

queda no exhaustiva, centrada en el continente
americano, se encontraron 93 estudios sobre el
suicidio, 51 articulos que estudiaban los inten-
tos y 28 que estudiaban la ideacion (Cuadro 4).
Todos los estudios en materia de ideacién que
mostraban datos por edades indicaban una
disminucién de la misma a lo largo de la vida,
a medida que las personas envejecian. Ningtin
estudio aportaba datos sobre la disminucién
de la muestra como consecuencia del suicidio.

Argentina

Un estudio llevado a cabo en 1992 en Buenos
Aires, con 619 hombres de 18 afos de edad,
analiz6 la ideacion suicida mediante una en-
cuesta anénima autoadministrada (24). Se ob-
servd que 16,8% tenia pensamientos suicidas
y 3,1% habia planificado el suicidio. Los resul-
tados del analisis multifactorial mostraron una
razon de posibilidades de 27,4 de que los entre-
vistados tuvieran ideaciones suicidas si habian
padecido anteriormente de depresion, si habian
consumido marihuana, y si habian mostrado
un temperamento triste durante la infancia.

Brasil

Se han realizado varias encuestas comunitarias
para estudiar el suicidio. En el Estudio Multi-
céntrico de Intervencién sobre Comportamien-
tos Suicidas de la Iniciativa de la OMS para
la Prevencion del Suicidio, se entrevistd a 516
personas mayores de 16 afios de la ciudad de
Campinas acerca de sus actitudes en relacién
con el suicidio (25). Entre otras causas, el suici-
dio se atribuia a la enfermedad mental, la de-
bilidad moral y los problemas espirituales. La
prevalencia de las ideaciones suicidas era de
18,6%, la segunda mads alta de las registradas
en los ocho sitios internacionales donde fue
realizado el estudio. Las tasas de los planes y
los intentos suicidas concordaban mas con los
de otros sitios (5,2 y 3,1%, respectivamente). El
38% de los que habian presentado comporta-
mientos suicidas, sin incluir los intentos consu-
mados, habian acudido en busca de atencién
médica. Se debe destacar que el suicidio en el
Brasil esta penalizado.
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CUADRO 4. Numero de estudios encontrados en MEDLINE y LILACS sobre el suicidio,
los intentos y las ideaciones suicidas y su prevencién, América Latina y el Caribe.

Pais Suicidio Intentos Ideaciones Prevencién
Argentina 1 1 1 LA
Bolivia S 2 S
Brasil 38 17 11 2
Chile 10 6 2

Colombia 12 3 4

Costa Rica 8
Cuba 5 9 1 1
Ecuador o 1

Honduras 2 1

Jamaica - 1 1

México 4 4 6

Nicaragua 1 2 2

Perd 1

Puerto Rico 3

Republica Dominicana 1

Trinidad y Tabago 1 S

Uruguay 4 2

Venezuela 2 2

Total 93 51 28 3

2 Sin informacion.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos en MEDLINE y LILACS.

El Caribe

Una encuesta realizada con 1.805 estudiantes
de 14 a 20 afios de edad analiz6 las tasas de
ideaciones e intentos suicidas en Trinidad y Ta-
bago (26). Se observé que las mujeres presen-
taban mayores tasas tanto de ideaciones como
de intentos suicidas que los hombres; las tasas
de intentos de suicidio eran de 9,8 y 4,5%, res-
pectivamente. Se observaron tasas menores de
ideaciones suicidas, pero no de intentos, entre
los que asistian con frecuencia a los servicios
religiosos. Tanto las ideaciones como los inten-
tos de suicidio eran menos frecuentes entre las
personas que mantenian una estructura fami-
liar. También se observé una asociacion entre
el comportamiento suicida y el alcoholismo.
Otra encuesta nacional llevada a cabo con
adultos en Puerto Rico, mediante la Entrevista
Diagnoéstica Programada, revel6 una tasa de
ideaciones suicidas a lo largo de la vida de
9,5%. Las tasas eran mas elevadas entre las
mujeres (10,7%) que entre los hombres (8,2%)
(27). La tasa de intentos de suicidio entre la po-
blacién era de 59% (7% para las mujeres y
4,8% para los hombres). Aunque sin signifi-
cado estadistico, las tasas de comportamientos
suicidas eran mas elevadas entre los divorcia-

dos o separados. La tasa de ideaciones suici-
das era algo mayor que la de la poblaciéon ge-
neral entre las personas con depresién mayor
(10,1%), trastornos de ansiedad (9,9%) y tras-
tornos por consumo de sustancias psicoactivas
(10,6%). Las tasas de prevalencia de intentos
de suicidio entre las personas aquejadas de
un trastorno psiquiatrico eran de 6,1%, 6,4% y
7,1%, respectivamente.

Colombia

La Encuesta Mundial de Salud Mental, reali-
zada con una muestra nacional representativa
de 4.426 adultos, analizé las tasas de ideacio-
nes e intentos suicidas (28). Las tasas de idea-
ciones, planes e intentos suicidas observadas
en la poblacién eran de 12,4%, 4,1% y 4,7%,
respectivamente. El grupo con mayor riesgo
era el de edades comprendidas entre los 18 y
los 29 afios.

La investigaciéon en Colombia también se ha
centrado en los adolescentes. En un estudio se
analiz6 a 197 estudiantes menores de 18 anos,
seleccionados aleatoriamente, provenientes de
la Universidad Nacional de Colombia, en Bo-
gota (29). En el momento de la entrevista, 4,4%
de los estudiantes notificd ideaciones suicidas
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y 13% habia tenido ideaciones suicidas du-
rante el afio anterior. Los investigadores obser-
varon una tasa mas elevada de ideaciones
suicidas entre las mujeres, las personas con
sintomas depresivos y las que tenian antece-
dentes de maltrato en la nifiez.

Meéxico

Una revision de las tasas de ideaciones e inten-
tos suicidas observadas en diferentes estudios
llevados a cabo entre 1990 y 1999 mostré que
de 1,4% a 40,7% de los estudiantes adolescen-
tes tenian ideaciones suicidas (30). En los hom-
bres, las tasas variaban de 0,3% a 37,9% y en las
mujeres, de 1,8% a 43,6%. Entre los adultos, las
ideaciones suicidas eran atin mas frecuentes y
variaban de 5,7% a 10,1% en los diferentes
estudios (de 3,7% a 6,8% en los hombres y de
6,4% a 11,6% en las mujeres). Una proporcién
considerable (de 3,0% a 10,1%) de los estudian-
tes adolescentes habian llevado a cabo intentos
de suicidio (de 0,3% a 6,3% en los varones y de
2,4% a 13,3% en las mujeres). Entre los adultos,
las tasas de intentos de suicidio variaban de
1,7% a 6,1% en los diferentes estudios, con un
intervalo de 0,8% a 4,6% en los hombres y de
2,0% a 6,6% en las mujeres.

En una muestra nacional de 5.782 adultos,
correspondiente a la encuesta Mundial de Sa-
Iud Mental de la OMS, se investigo la relacién
de las ideaciones de suicidio, los planes y
los intentos suicidas entre los mexicanos (31).
El estudio mostré que los mexicanos presenta-
ban tasas a lo largo de la vida de 8,3% para
las ideaciones, 3,2% para los planes y 2,8%
para los intentos suicidas. Las tasas de preva-
lencia de los comportamientos suicidas en los
12 meses previos a la entrevista eran de 2,3%,
1,0% y 0,6%, respectivamente. Las mujeres te-
nian una mayor tasa de comportamientos
suicidas. Los trastornos psiquiatricos a lo largo
de la vida eran frecuentes entre los que tenian
ideaciones (60,9%), planes (75,6%) e intentos
suicidas (74,6%). El riesgo mas alto de com-
portamientos suicidas se observaba entre los
adolescentes y los adultos jovenes, y existia
otro periodo de alto riesgo alrededor de los

cincuenta afos (32). La existencia de ideacio-
nes suicidas persistia a lo largo de toda la vida;
sin embargo, los planes y los intentos suicidas
eran menos frecuentes en periodos posteriores
de la vida. Los trastornos previos a lo largo de
la vida se relacionaban temporalmente con la
presencia de comportamientos suicidas. Asi-
mismo, se observé que la utilizacién de los ser-
vicios era mucho mayor entre las personas que
presentaban comportamientos suicidas que
en la poblaciéon general de México. La mayor
parte de ellas, sin embargo, habfan hecho un
intento antes de utilizar los servicios psiquia-
tricos (32).

Se llevaron a cabo también investigaciones
similares en 3.005 adolescentes de 12 a 17 afios
de edad en la ciudad de México (33). El1 11,5%
de los adolescentes notificé ideaciones a lo
largo de la vida, mientras que 3,9% notifico
planes suicidas y 3,1% intentos de suicidio a lo
largo de la vida. Los comportamientos suici-
das se presentaban aproximadamente a los 10
anos de edad, y la edad de mayor riesgo era la
de 15 afios. Las mujeres tenian tasas mayores
de comportamientos suicidas que los hombres
(en las mujeres, las ideaciones se observaban
en 15,3%, los planes en 5,6% y los intentos en
4,7%; en los hombres, los porcentajes respecti-
vos eran de 7,6%, 32,3% y 1,6%). Mas de 80%
de los que tenian comportamientos suicidas
tenian también antecedentes de un trastorno
psiquiatrico a lo largo de la vida. La prevalen-
cia de comportamientos suicidas era mas alta
entre los adolescentes con antecedentes de un
acontecimiento traumadtico. La tasa de preva-
lencia més alta de ideaciones suicidas se ob-
servo entre los que notificaban que habian sido
victimas de violacién (43%). Cualquier aconte-
cimiento traumatico se asociaba con un incre-
mento de 3,2 veces en las probabilidades de
ideacién, de 5,1 veces en las probabilidades
de planificacién y de 6,6 veces en las probabi-
lidades de intento de suicidio. El nimero de
acontecimientos también se asociaba con el
aumento de los comportamientos suicidas,
por ejemplo, era 13,7 veces mds probable que
las personas con antecedentes de tres o mas
acontecimientos notificaran un intento de sui-
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cidio que las que no tenian ningiin antece-
dente similar (34).

Nicaragua

Se investig6 la conducta suicida en una mues-
tra aleatoria de 278 personas de 15 a 24 afios de
edad en la ciudad de Ledén, mediante el cues-
tionario de actitudes ante el suicidio (35). La
prevalencia general en un afio de cualquier ex-
presioén suicida era de 44,8% entre los hombres
y de 47,4% entre las mujeres. En el dltimo afio,
2,1% de los hombres y 1,5% de las mujeres no-
tificaron un intento de suicidio. Los factores
sociodemogréficos no se asociaban con la ex-
presioén suicida en Nicaragua. Sin embargo, la
exposicion a la conducta suicida por parte de
personas representativas estaba asociada a una
mayor frecuencia de pensamientos suicidas.
En un estudio de seguimiento a lo largo de
tres afios de todos los intentos de suicidio que
se atendieron en el hospital de Le6n se observé
una tasa de 71,3 por 100.000 habitantes en per-
sonas de 15 afos de edad y mas (36). La mayor
parte de los intentos de suicidio fueron perpe-
trados por mujeres. Ademads, la edad de las
mujeres que intentaron suicidarse era menor
que la de los hombres (la tasa mas elevada co-
rrespondia a la edad de 15 a 19 afios). En 19,1%
de los intentos se utilizaron plaguicidas. Casi
la mitad (46,5%) de los que habian intentado
suicidarse habian acudido al sistema de aten-
cién de salud en los seis meses anteriores.

CONCLUSIONES

Muchos de los estudios de investigacion reali-
zados en América Latina y el Caribe hacen un
llamamiento a favor de programas de preven-
cién del suicidio. Uno de los problemas que
enfrenta este tipo de llamado en favor de la ac-
cién, es la necesidad de que esos programas
demuestren una reduccién de las tasas de sui-
cidio. Se trata de una tarea dificil debido a la
falta de valores de referencia fiables y de datos
previos solidos y fidedignos en materia de sui-
cidio. Actualmente, la notificacion del suicidio
es deficiente en muchos paises, tal como indica

el subregistro de la mortalidad en general. Por
consiguiente, el primer paso hacia la preven-
cién de los suicidios en la Region es el estable-
cimiento de sistemas de vigilancia confiables.
Los métodos de vigilancia utilizados y las de-
finiciones empleadas deben ser de facil acceso
y estar a disposicién de planificadores e inves-
tigadores en materia de salud publica.

La investigacion sistematica realizada sobre
los intentos, los planes y las ideaciones suicidas
contribuye en gran manera a distinguir las po-
blaciones en situacién de riesgo potencial. Si se
tienen en consideracién sus resultados y los
datos existentes en materia de suicidio, es evi-
dente que los jévenes adultos y los adolescen-
tes constituyen una poblacién en situacién de
riesgo a la que deben dirigirse las iniciativas.
Son pocos los paises de América Latina y el Ca-
ribe que, tal como se lleva a cabo en el Brasil,
recopilan sistematicamente los datos sobre
autolesiones. Una mejor recopilacion sistema-
tica de datos en los servicios de urgencias de
los hospitales proporcionaria una gran canti-
dad de informacién necesaria sobre las pobla-
ciones en situacién de riesgo de intento —y po-
sible consumacién— de suicidio. Las encuestas
comunitarias perioédicas pueden ser ttiles para
conseguir que los recursos se dirijan a los gru-
pos en situacién de mayor riesgo. Finalmente,
se deberan adaptar las iniciativas de interven-
cién a los diferentes entornos, dado que la epi-
demiologia del suicidio varia mucho entre pai-
ses, e incluso entre las regiones de un mismo
pais.
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DISCAPACIDAD INTELECTUAL: §ITUACION
EN LA REGION DE LAS AMERICAS

Armando J. Vasquez Barrios'

MARCO CONCEPTUAL

El concepto de inteligencia ha sido un cons-
tructo tedrico utilizado para representar la
capacidad de razonamiento 16gico, hipotético-
deductivo y otras funciones mentales relacio-
nadas con el aprendizaje, la memoria, la aten-
cién y la ejecucién de tareas basicas de calculo,
la ubicacién temporo-espacial y las habilida-
des sociales.

La presencia o ausencia de este tipo de ca-
pacidades han sido generalmente exploradas a
través de distintos tests psicologicos destina-
dos a medir dicha capacidad y desempefio, y
se expresan cuantitativamente a través de un
resultado denominado coeficiente intelectual.

En el siglo XVI, Sir Anthony Fitzherbert (1)
calificaba de “idiotas” e “imbéciles” a aquellas
personas que no eran capaces de decir quienes
eran su padre y su madre. Desde esa época
hasta nuestro tiempo encontraremos que, por
acuerdo o conveniencia, la discapacidad inte-
lectual ha sido denominada de distintas ma-
neras: retraso o retardo mental, discapacidad
mental, incapacidad intelectual, trastornos del
aprendizaje o discapacidad intelectual. Esta
diversidad de términos demuestra que atin no
se han armonizado totalmente los criterios

T Proyecto de Salud Mental, Discapacidades y Reha-
bilitacién, Organizacién Panamericana de la Salud,
Santiago de Chile, Chile.
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tedricos para llegar a un concepto estandar que
homologue las diferentes tendencias, lo cual se
traduciria en una definicién mds universal o
comunmente aceptada. Sin embargo, podemos
identificar tres criterios comunes a las diferen-
tes acepciones, en las que coinciden los dife-
rentes autores, que pueden conducir a una
conceptualizacién comun: la limitacion signifi-
cativa del funcionamiento intelectual, la limita-
cién significativa del comportamiento adapta-
tivo y su comienzo, antes de la edad adulta.

Estos tres elementos y las definiciones que
mencionaremos a continuacién se convierten
en el punto de referencia para la armoniza-
cién y unificacién de criterios que conduzcan
a alcanzar un concepto amplio, adecuado y
universal.

Definicion de la Asociacidn Americana para el
Retraso Mental, propuesta en su manual del afio
2002

“. .. El retraso mental es una discapacidad
caracterizada por limitaciones significativas
tanto en el funcionamiento intelectual como
en la conducta adaptativa que se manifiesta en
las habilidades conceptuales, sociales y practi-
cas. Dicha discapacidad comienza antes de los
18 afios. . .”.

Este marco conceptual propone un modelo
multidimensional (2) en el que se distinguen
cinco dimensiones: la capacidad intelectual, la



Vasquez Barrios 209

FIGURA 1. Modelo teérico de retraso mental.

| Capacidad
intelectual
2 Conducta
adaptativa

Participacion,

Funcionamiento

interaccion y
roles sociales

Salud

B KB

Contexto

individual

=0

Fuente: extraido de Luckasson R, Borthwick-Duffy S, Buntix W et al. Mental retardation: definition, classifi-
cation, and system of supports. American Association on Mental Retardation. Washington, DC; 2002.

conducta adaptativa, la participacién, inter-
accion y roles sociales, la salud y el contexto
(Figura 1).

La capacidad intelectual hace referencia a la
consideraciéon general de la inteligencia y
comprende el razonamiento, la planificacion,
la solucién de problemas, el pensamiento abs-
tracto, la comprensién de ideas complejas, la
rapidez del aprendizaje y el aprendizaje ba-
sado en la experiencia.

La conducta adaptativa se entiende como el
conjunto de habilidades conceptuales, sociales
y practicas aprendidas por las personas para
realizar actividades de la vida diaria, como
leer, escribir, relacionarse con otros, autocon-
trolarse, seguir reglas, comer, asearse, vestirse,
transportarse, utilizar los medios de comunica-

cién, atender el hogar y manejar dinero, entre
otras.

La participacion, interaccion y roles sociales,
destacada por su pertinencia conceptual y ope-
rativa, propone tener en cuenta las fortalezas y
debilidades del individuo y resaltar la posibili-
dad de analizar también sus oportunidades y
restricciones en su dimension social, para esta-
blecer asi los mecanismos de apoyo para una
adecuada participacion en su entorno comuni-
tario y educativo. Mientras que las otras di-
mensiones se centran en aspectos personales o
ambientales, en este caso el andlisis se dirige a
evaluar las interacciones con los demas y el rol
social desempefiado en su grupo de referencia
y en la familia. Esta participacién social y co-
munitaria se evaltia por medio de la observa-
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cién directa y el registro riguroso de las activi-
dades de la vida diaria de la persona. En este
sentido, la conducta adaptativa da cuenta del
grado de integracién de la persona con su en-
torno y del grado de involucramiento con res-
pecto al rol esperado (activo/pasivo, en-para-
con, etc.).

La salud, entendida como el estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y social, va mas
all4 de la evaluacién del comportamiento psi-
copatoldgico o de los factores etioldgicos. La
preocupacion por la salud de los individuos
con discapacidad intelectual se basa en las se-
rias dificultades que pueden presentar para re-
conocer sus propios problemas fisicos y emo-
cionales (obesidad y depresién, por ejemplo),
asi como para gestionar su atencion en los ser-
vicios de salud, y comunicar adecuadamente
sus sintomas y sentimientos o comprender los
planes e instrucciones para el tratamiento de
los mismos.

El contexto describe las condiciones ambien-
tales y culturales interrelacionadas de las per-
sonas en la vida diaria. Esta dimensién plantea
una perspectiva ecosistémica para la descrip-
cién y el analisis de la situacién de una per-
sona en tres niveles: a) el microsistema, corres-
pondiente al espacio fisico y social inmediato,
es decir la persona, la familia y los amigos;
b) el mesosistema, que abarca la vecindad, la co-
munidad y las organizaciones e instituciones
que prestan servicios sociales, educativos o de
salud y c) el macrosistema, que son los patrones
generales de cultura, la sociedad, los grandes
grupos poblacionales, paises o influencias
sociopoliticas.

Cada una de estas dimensiones ejerce in-
fluencia en el grado de funcionamiento de la
persona, cuya estimacioén determinara el tipo y
la intensidad del apoyo necesario. Por otra
parte, el apoyo influye, de manera favorable o
no, en el desarrollo de las aptitudes de la per-
sona, transformandose en fuerzas o en limita-
ciones en cada una de las dimensiones, lo que
evidencia una relacién de reciprocidad entre la
persona y los ambientes. Finalmente, se puede
decir que el modelo multidimensional pro-
puesto plantea que la discapacidad intelectual

no es una condicion sustantiva del individuo,
ni tampoco es solo un trastorno médico o
mental, sino que mas bien es un estado parti-
cular del funcionamiento que comienza en la
infancia y su evolucién esta directamente
relacionada con la disponibilidad de apoyos
personalizados y efectivos para la integracion
socio-comunitaria, educativa y laboral.

Definicidn de retraso mental de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) y de la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (CIF)

La CIE-10 define el retraso mental como (3):
“estado de desarrollo mental incompleto o
detenido, caracterizado especialmente por un
deterioro de las capacidades que se manifies-
tan durante la fase de desarrollo, capacidades
que contribuyen al nivel global de inteligencia,
por ejemplo las funciones cognoscitivas, el len-
guaje y las habilidades motrices o sociales. El
retraso puede tener lugar con o sin otra altera-
cién mental o fisica. Las habilidades intelectua-
les y la adaptacién social pueden cambiar con
el tiempo y, aunque sean pobres, pueden me-
jorarse como resultado del adiestramiento y la
rehabilitacion. El diagnéstico debera basarse
en los niveles de funcionamiento actuales”.

Esta definicion es amplia y flexible; a su vez,
la CIE-10 clasifica el retraso mental de acuerdo
al coeficiente intelectual y proporciona los cri-
terios para el diagndstico de cada una de las
categorias de retraso mental.

La CIF (4) establece las bases para la pro-
mocién de un lenguaje unificado, asi como el
marco conceptual para la descripcién de la
salud y los estados relacionados con la misma.
Distingue una serie de dominios y cédigos
diagnoésticos (funciones mentales globales in-
telectuales y funciones especificas del len-
guaje), que ofrecen una mirada mas amplia
(multidimensional) y profunda de la condi-
cién de salud y del desarrollo de la persona,
asi como de su funcionamiento integral y par-
ticipacién social en el contexto ambiental y
personal. Esta clasificacion complementa a la
CIE-10 y forma parte de la familia de clasifica-
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ciones que permiten desarrollar una descrip-
cién mas acabada de los diferentes déficits y
sus consecuencias en el funcionamiento hu-
mano (competencias y limitaciones).

El uso conjunto de la CIE-10 y la CIF se esta
transformando en una practica regular por
parte de los equipos de salud. En la actuali-
dad, existe un conocimiento cada vez mayor
de los instrumentos derivados de estas nuevas
clasificaciones, entre los que destaca el Cues-
tionario de evaluacién de discapacidades de la
OMS. De extenderse y formalizarse cada vez
mads su uso, se facilitaria también el uso de un
lenguaje comun para una mejor descripcion de
las diferentes variables presentes en cada caso,
asi como la posibilidad de determinar, con
mayor rigurosidad, el apoyo necesario en fun-
cién de los diferentes grados de severidad pre-
sentes en el diagnostico.

Definicion de retraso mental del Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-1V), de la Asociacion Psiquidtrica
Americana y del Manual de la Asociacion
Psicoldgica Americana

El DSM-IV, en su ultima version, define el re-
traso mental como (5): “Funcionamiento inte-
lectual general significativamente inferior a la
media (CI < 70), asociado a déficit del funcio-
namiento adaptativo actual en al menos dos
sectores (comunicacion, autonomia, vida fami-
liar, aptitudes sociales e interpersonales, apro-
vechamiento de los recursos del contexto, res-
ponsabilidad individual, utilizacién de las
experiencias adquiridas en la escuela, el tra-
bajo, los momentos de ocio, salud y seguridad,
que aparece antes de los 18 afios”.

Segun el coeficiente intelectual, el retraso
mental también es clasificado en leve, mo-
derado, grave, profundo y de gravedad no
especificada.

La Asociacion Psicolégica Americana (6) in-
dica que el retraso mental se caracteriza por li-
mitaciones significativas del funcionamiento
global y limitaciones significativas concurren-
tes de las aptitudes adaptativas, asi como tam-
bién por manifestarse antes de los 22 afios.

También clasifica el retraso mental segin el
grado de severidad en leve, moderado, grave
y profundo.

Una rapida revisiéon de esta evolucion con-
ceptual permite establecer al menos tres gran-
des dimensiones de contenidos:

¢ Se ha avanzado desde el examen aislado y
estatico de una condicién individual hacia
una visién dinamica e integral que abarca el
funcionamiento global de la persona en su
contexto de vida. Las limitaciones de fun-
cionamiento en un momento determinado
deben ser consideradas tomando en cuenta
el contexto comunitario comun a los pares
en cuanto a edad y cultura.

e El centro de atencién ha evolucionado
desde la simple clasificacién diagnéstica del
déficit o problema (encuadre negativo)
hacia abordajes mas bien centrados en el di-
sefio de los apoyos necesarios para el ade-
cuado funcionamiento de la persona (en-
cuadres positivos, centrados en el desarrollo
de las capacidades, competencias y recursos
existentes). En una persona, las limitaciones
coexisten con sus capacidades; ciertamente,
la importancia de describir esas limitaciones
responde al propodsito de poder definir el
perfil de los apoyos necesarios para mejorar
su funcionamiento y desempefio.

¢ El andlisis lineal y unidimensional del feno-
meno (causa-efecto) ha dado paso al andlisis
complejo y multidimensional de las diferen-
tes variables que influyen en la situacién de
la persona (factores personales y contextua-
les). Una evaluacion diagnostica es valida
en la medida en que integra la diversidad
cultural y lingtiistica, asi como las diferen-
cias de comunicacién y los aspectos senso-
riales, motores y comportamentales.

Todo lo anterior ha incidido en la necesidad
de diferenciar y distinguir claramente las im-
plicaciones tedricas y operativas entre concep-
tos como retardo mental y discapacidad intelec-
tual. Més alla del cardcter peyorativo del
significado del término “retardo mental”, o de
la reduccién a una categoria diagnéstica de ori-
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gen psicopatoldgico, la principal razén para es-
tablecer este cambio en la terminologia es am-
pliar la comprensién de la persona desde una
perspectiva de derechos (4-6). Si observamos
las tendencias de la evolucién conceptual antes
planteada, podemos identificar que hemos pa-
sado del paradigma biomédico a un modelo
basado en los derechos de las personas, pro-
movidos sobre la base de instrumentos inter-
nacionales que promulgan, entre otras cosas, el
trato respetuoso y el uso de un lenguaje no pe-
yorativo cuando se refiere a las personas con
discapacidad (Recuadro 1).

Esta tendencia se hace més visible en la dé-
cada de los setenta y sienta bases sélidas en el
tema de la discapacidad intelectual en la Con-
ferencia de la Organizacién Panamericana de
la Salud/Organizacién Mundial de la Salud
sobre discapacidad intelectual, realizada en
Montreal en 2004, donde surge la Declaracién

RECUADRO 1. Instrumentos internacionales
sobre discapacidad y derechos humanos.

¢ Declaracién de los Derechos del Retra-
sado Mental (ONU,1971)

e Declaracion de los Derechos de los Impe-
didos (ONU,1975)

e Programa de Accién Mundial para los Im-
pedidos (ONU, 1982)

e Convenio sobre la readaptacién profesio-
nal y el empleo de personas invalidas
(OIT, 1983)

e Principios para la proteccién de los enfer-
mos mentales y el mejoramiento de la
atencion de la salud mental (ONU, 1991)

¢ Normas Uniformes sobre la igualdad de
oportunidades para las personas con dis-
capacidad (ONU,1993)

e Declaracién de Caracas. Reestructuracion
de la Atencién Psiquiatrica (OPS/ OMS,
1990)

¢ Declaracién de Salamanca y Marco de
Accion para las Necesidades Educativas
Especiales (UNESCO, 1994)

e Convencion Interamericana para la Elimi-
nacion de Todas las Formas de Discrimi-
nacion contra las Personas con Discapaci-
dad (OEA, 2001)

de Montreal, instrumento dirigido a guiar a los
gobiernos y a la sociedad civil con el objetivo
de asegurar una ciudadania plena para las per-
sonas con discapacidad intelectual. Sin lugar a
dudas, esta Conferencia permitié posicionar el
tema de la discapacidad intelectual en el con-
texto internacional de proteccion y defensa de
los derechos de las personas con discapacidad.

Posteriormente, el enfoque de los derechos
humanos obtiene un gran logro cuando du-
rante el sexagésimo primer periodo de sesio-
nes, la Asamblea General de las Naciones Uni-
das adopta la Convencién sobre los derechos
de las personas con discapacidad, mediante la
resolucién 61/106, del 13 de diciembre de 2006,
que entra en plena vigencia el 12 de mayo de
2008. Esta es la primera Convencién de dere-
chos humanos del siglo XXI, que ayudara a
combatir la discriminacién y otros obstaculos
que impidan el goce pleno de todos los dere-
chos, por todas las personas con discapacidad.

PROGRAMAS, SERVICIOS Y RECURSOS
PARA LA DISCAPACIDAD INTELECTUAL
EN LA REGION DE LAS AMERICAS

El Atlas mundial sobre recursos dedicados a la
discapacidad intelectual (7), publicado por la
OMS en 2007 con la participacion de los paises
de las Américas y el apoyo técnico de la OPS,
seflala que 80% de los paises del continente
americano utiliza el término retraso mental
para referirse a discapacidad intelectual. In-
dica, ademas, que los sistemas de diagndstico y
clasificacién de uso més frecuente en relacién
con la discapacidad intelectual son el DSM-IV
(52%) y la CIE-10 (48%).

E172% de los paises de la Region cuenta con
politicas y programas nacionales sobre disca-
pacidad intelectual. Sin embargo, en otros pai-
ses el tema se incorpora en programas y po-
liticas relacionados con salud, educacién y
seguridad social (72,2%, 66,7% y 44,4%, res-
pectivamente). El control y financiamiento de
los servicios para nifios y adolescentes con
discapacidad intelectual es responsabilidad
del sector de educacién en 84% de los paises;
en cuanto a los adultos, en 72% de los paises la
responsabilidad recae en el sector salud. En
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CUADRO 1. Porcentaje de paises que otorgan
beneficios sociales gubernamentales a las
personas con discapacidad intelectual, Regi6n
de las Américas.

Paises
Beneficios (%)
Pension por discapacidad 44,0
Subsidios (para vivienda, alimentacion,
medicamentos y transporte) 44,0
Seguro de salud 24,0
Seguridad social 44,0
Pago directo para propésitos especificos 40,0
No provee ningtn beneficio 24,0

Fuente: World Health Organization (WHO). Atlas. Global Re-
sources for Persons with Intellectual Disabilities. Geneva: WHO;
2007.

84% de los paises de la Region, el financia-
miento de los servicios para personas con dis-
capacidad intelectual se obtiene del pago de la
tributacién general, siendo también una fuente
importante de financiamiento el pago directo
por los usuarios o sus familias (62,5%).

Muchos de los paises proporcionan benefi-
cios sociales gubernamentales a las personas
adultas con discapacidad intelectual o a las
familias que tienen niflos con este tipo de dis-
capacidad (Cuadro 1). Sin embargo, el acceso
a estos beneficios es generalmente muy bajo;
57% de los paises notific6 que menos de 10%
de las personas elegibles (adultos o familias de
personas con discapacidad intelectual) fueron
beneficiados.

El 80% de los paises dispone de legislacién
sobre proteccion para las personas con disca-
pacidad intelectual. El 52% tiene sistemas de
proteccién judicial para nifios y adolescentes y
44%, para adultos. Este tipo de sistema de pro-
teccion judicial involucra a la familia y puede
tomar la forma de curador, tutor o asesor. En
cuanto a los agresores con discapacidad inte-
lectual que han sido condenados por un tribu-
nal y que quizas necesiten algtin tipo de apoyo,
52,2% de los paises cuenta con reglas especia-
les para nifios y adolescentes y 65,2%, con re-
glas especiales para adultos.

Servicios

El 65,2% de los paises de las Américas que
participaron en el estudio de la Organizacién

Mundial de la Salud (OMS) sobre recursos
para personas con discapacidad intelectual (7)
informé que el nivel gubernamental es el res-
ponsable de la provisién de servicios. El 95,2%
notificé que estos servicios se brindan junto
con otros destinados a la poblaciéon general.
Sin embargo, 72,2% informé que cuentan con
algunos servicios especificos para personas
con discapacidad intelectual y 83,3%, que los
proveen junto con servicios a personas con en-
fermedades mentales. De esta manera, se ob-
serva que en la mayoria de los paises existe
una combinacién de diferentes modalidades
de prestacion de servicios.

Los modelos de servicios ofrecidos pueden
ser institucionales o comunitarios; la tendencia
en pasadas décadas ha sido la evolucién desde
la institucion asilar, de larga estadia, a los mo-
delos de atencién basados en la comunidad. A
pesar de ello, el servicio institucional tipo asilo
aun existe en la Region: para adultos, en 64,3%
de los paises y para nifios y adolescentes, en
52,9%.

A los efectos del estudio de la OMS, los ser-
vicios fueron clasificados en cuatro tipos: hos-
pitalizacién, atencién primaria, especializados
y de rehabilitacién fisica. En el cuadro 2 se
presenta el porcentaje de paises que disponen
de esta clase de servicios. Las cifras aparente-
mente son altas y podrian considerarse acepta-
bles a primera vista, pero el problema princi-
pal radica en la cobertura real que ofrecen a la
poblacién con necesidades.

La deteccién, evaluacion y orientacion fue el
tipo de atencién especifica brindado con mas
frecuencia a nifios y adolescentes con discapa-
cidad intelectual (86,4% de los paises), seguido
de las intervenciones especializadas en psi-
quiatria o psicologia (82,6%). Solo 59,1% de los
paises brinda atencién en centros de dia. En los
adultos, los servicios brindados con mas fre-
cuencia fueron las intervenciones especializa-
das en psiquiatria o psicologia (90,9%) y la re-
habilitaciéon psicosocial (83,3%) (Cuadro 3).

Otros de los aspectos indagados en el estu-
dio de la OMS para el Atlas de recursos globa-
les para personas con discapacidad intelectual
han sido la educacién, el trabajo, los servicios
a la familia y cualquier otro tipo de servicios.
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CUADRO 2. Porcentaje de paises que brindan servicios de salud a niiios, adolescentes y
adultos con discapacidad intelectual, Region de las Américas.

Para nifios y adolescentes
(% de paises)

Servicios

Para adultos
(% de paises)

Hospitalizacion

Atencién primaria en salud
Servicios especializados
Rehabilitacién fisica

72,7 86,4
87,0 95,5
72,7 81,8
91,3 82,6

Fuente: World Health Organization (WHO). Atlas. Global Resources for Persons with Intellectual Disabilities. Geneva:

WHO; 2007.

CUADRO 3. Porcentaje de paises que realizan intervenciones en salud para nifios,
adolescentes y adultos con discapacidad intelectual, Region de las Américas.

Intervenciones

Para nifios y adolescentes

Para adultos

(% de paises) (% de paises)

Deteccidn, evaluacién y orientacion
Intervencion precoz
Intervencion individual y manejo de caso
Atencién especializada de psicologia

o psiquiatria
Rehabilitacién psicosocial
Centro u hospital de dia

86,4 80,0
71,4 LA
65,0 72,2
82,6 90,9
75,0 83,3
59,1 57,1

2 Sin informacion.

Fuente: World Health Organization (WHO). Atlas. Global Resources for Persons with Intellectual Disabilities. Geneva:

WHO; 2007.

Con respecto a la educacién para nifios y ado-
lescentes, los paises que participaron en la en-
cuesta informaron que 100% dispone de escue-
las especiales; 85% ofrece la oportunidad de
clases especiales en escuelas regulares o escue-
las integradoras, y 81% dispone de apoyo en
clases regulares. Para los adultos, 66,7% cuenta
con programas de adiestramiento profesional y
55,6%, con programas de alfabetizaciéon (Cua-
dro 4). En relacién con el campo laboral, 81,8%
informé disponer de programas de empleo
protegido y 61,9%, de programas para desarro-
llo de habilidades para el trabajo. En cuanto a
los servicios para la familia, 72% de los paises
dispone de servicios de apoyo psicoldgico, 68%,
de educacién sobre discapacidad intelectual y
56%, de servicios de apoyo a la defensa de los
derechos.

Los factores mas comunes que afectan el ac-
ceso a los servicios que los paises ofrecen para
las personas con discapacidad intelectual son

el estatus socioeconémico (79,2%) y la ubica-
cién geografica, ya sea urbana o rural (75%).
Segun el informe de la OMS, 25% de los paises
de América Latina que participaron en el estu-
dio notificaron que la etnicidad es un factor
que afecta el acceso a los servicios, siendo este
porcentaje mayor que el de otras regiones de la
OMS: Africa (22,6%), Sudeste-Asidtico (0%),
Europa (4,4%), Mediterraneo Occidental (7,7 %)
y Pacifico Occidental (8,2%).

SITUACION EPIDEMIOLOGICA

DE LA DISCAPACIDAD GENERAL

Y LA DISCAPACIDAD INTELECTUAL
EN LA REGION DE LA AMERICAS

Dada la falta de uniformidad de criterios en
cuanto al uso de metodologias e instrumentos
estandarizados para la medicién de la preva-
lencia de la discapacidad, hay una amplia va-
riedad de resultados dentro de los paises del
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CUADRO 4. Porcentaje de paises que brindan oportunidades educativas y otros servicios
a ninos, adolescentes y adultos con discapacidad intelectual, Region de las Américas.

Oportunidades educativas
y otros servicios

Para nifios y adolescentes

Para adultos

(% de paises) (% de paises)

Escuelas especiales
Escuelas integradoras o clases especiales
en escuelas regulares
Apoyo en clases regulares
Programas de adiestramiento profesional
Programas de alfabetizacion
Programa de educacién del adulto
Actividades recreativas
Servicios de apoyo y defensa
de los derechos
Transporte

100,00 L2
84,0
81,0 R
C 66,7
55,6
S 50.0
81,0 81,0
68,2 73,9
63,2 58,8

a Sin informacion.

Fuente: World Health Organization (WHO). Atlas. Global Resources for Persons with Intellectual Disabilities. Geneva:

WHO; 2007.

continente americano. Esto se refleja en la dis-
ponibilidad de informacién epidemiolégica
poco clara, fragmentada y de datos de preva-
lencia basados en estimaciones que varian en
cada pais.

Fuentes de informacion

Las fuentes de informacién tradicionales
que se utilizan para medir la discapacidad
son los censos, las encuestas y los registros
administrativos.

Histéricamente, los censos de poblacién han
representado una fuente oficial de referencia
para caracterizar cualquier tipo de discapaci-
dad en la poblacién general. Sin embargo, esta
clase de instrumento subestima la magnitud
de esta condicién, al identificar, por lo general,
solo deficiencias expresadas en su maxima
gravedad y casi nunca la funcién alterada en
relacién con la discapacidad.

Las encuestas de hogares, al admitir un
mayor cruce de variables y el analisis posterior
de mas informacién, representan instrumentos
que, con mayor probabilidad, nos permiten co-
nocer mejor la situacién de la discapacidad en
la poblacién. Sin embargo, contintia prevale-
ciendo un enfoque mas centrado en las defi-
ciencias tradicionales que en el funcionamiento
integral.

En los sistemas de salud, las estadisticas de
registro continuo son en general deficientes o
el dato correspondiente a la discapacidad esta
totalmente ausente. Recientemente, se han de-
sarrollado encuestas especificas mediante la
base técnica del WHO-DAS 1I, esquema de
evaluacion de discapacidad de la OMS basada
en la CIF, que evalta el grado de discapacidad
de una persona a partir de alteraciones del
funcionamiento y de sus niveles de dificultad
para realizar sus actividades y desempefiarse
en su entorno. Los aportes de algunos estudios
que han utilizado la CIF nos permiten tener un
conocimiento general de la magnitud de Ia si-
tuacién de la discapacidad en la Regién.

Otra fuente formal de informacién para
identificar la situacién en algunos paises de la
Region la constituyen los registros nacionales y
locales de personas con discapacidad. Estos re-
gistros son establecidos por ley como tramite
formal para la certificacién de la discapacidad
y el acceso a beneficios sociales. Registran prin-
cipalmente informacién de diagndsticos médi-
cos y el tipo de deficiencias que presentan las
personas.

Prevalencia de la discapacidad

La gran variedad de datos que, como ya se
ha mencionado, refleja la disparidad y la falta
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de armonizacién entre fuentes y modelos con-
ceptuales (Cuadro 5), hace que la informacién
sobre la prevalencia de la discapacidad sea
dificilmente comparable, constituyéndose en
una limitacién, no solo para la caracterizacién
de la discapacidad intelectual de manera glo-
bal en la Region, sino también dentro de los
propios paises.

Los datos que se presentan a continuacién
han sido tomados de tres publicaciones: Es-
tado del arte de los estudios de caracterizacion
de la discapacidad en las Américas (8), Salud
en las Américas (9) y La discapacidad: preven-

cién y rehabilitacion en el contexto del derecho
al disfrute del mas alto nivel posible de salud
fisica y mental y otros derechos relacionados
(10).

Entre el grupo de paises que utilizaron la CIF
para los estudios de caracterizacion de la disca-
pacidad (Cuadro 6), se observa que en Panama
las deficiencias intelectuales tienen una preva-
lencia de 13,3% (11, 12). En Colombia, 11,9%
de la poblacién tiene una dificultad para enten-
der o aprender y 9,9%, para relacionarse con
los demas por problemas mentales o emocio-
nales. En el Uruguay, del total de personas con

CUADRO 5. Prevalencia de discapacidad en la poblacion general, Region de las Américas.

Censos de la Encuestas de Estudios de
ronda 2000 hogares prevalencia Otros estudios
Prevalencia 2000-2005 2002-2006 2000-2005
Pais (%) (%) (%) (%)
Argentina - 7,1
BeliceP 5,9 .
Bahamas 2,3
Barbados 4,6 .
Brasil 14,5 6,0
Bolivia 3,8 9,3 R
Canada 18,5 - 14,3
Chile 2,2 5,3 12,9¢ -
Cubad 3,2
Colombia 6,4¢ .
Costa Rica 5,3 - -
Ecuador 4,6 13.2 12,1¢
El Salvador 4,2¢¢e 1,5 6,5 4,1
Estados Unidos 18,1 .
Guatemala 6,2 . 3,8
Guyanaf 2,2 3,9 .
Haiti 2,0 L
Honduras . 2,6
Jamaica 6,2 -
Meéxico 1,8 2,3 .
Nicaragua .. S 10,3¢
Panama 1,8 11,8¢ .
Paraguay 1,1 S . 3,0
Pert .. 10,9 - 5,7
Puerto Rico 2,7 - -
Repdblica Dominicana 4,7
Suriname$ 2,8
Trinidad y Tabago 4,5 S
Uruguay . 7,6¢ S
Venezuela 4,1 . 6,4

2 Sin informacion.
b Datos de 1990.

¢ Se utiliz6 la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) como base técnica.

d Deficiencia severa.

¢ Limitacion permanente.

f Datos disponibles: afio 1981.
8 Datos disponibles: afio 1980.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Regional de Rehabilitacion. Revision documental.
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CUADRO 6. Discapacidad relacionada con el drea intelectual y mental en poblaciéon con discapacidad,
Region de las Américas.

Censos de la

ronda 2000 Encuestas de hogares Estudios de prevalencia  Otros estudios
Prevalencia 2000-2005 2002-2006 2000-2005
Pais (%) (%) (%) (%)
Argentina R . 12,1 (14)
Bahamas 13,3 (14) -
Brasil 8,3 (14) L.
Bolivia L. 3(14)
Canada 29,8 (22)
64,9 (2)
31,9 (19)
1,9 (2)
1,8 (23)°
0,5 (22)
2,2 (19) ..
Chiled 9(1)
7,8 (5)
33,4 (6)
45,1 (7)
25,4 (8)
27,7 (9)
18,3 (10)
25,7 (11)
12,5 (12)
Cuba 38,3 (15)
Colombiad 11,9 2) e
9,9 3)
Costa Rica 0,5 (15)
0,33 (16)
Dominica 0,8 (14) . .
Ecuadord L. L. 47 (4)
- - 7 (3)
El Salvadord 2,8 (15)¢ - 3,6 (18)
1,8 (19)
Estados Unidos 8 (2) L. o 12,2 (21)8
7 (20)f
Guatemala L. L. 12,6 (14)
Guyana o 27 (2)
Honduras L. 2,7 (15)
c 0917
Jamaica 9 (14)
México 16,1 (14) -
Nicaraguad . 58 (13)
- - 26 (3)
Panamad o o 13,3 (1)
Paraguay 25,49 (14) S
Perd - 12 (15)
Republica Dominicana 12 (15) L.
Uruguayd o 10,9 (2)
. 6,2 (3)
Venezuela 0,15 (15) L.
2 Sin informacion. dSe utiliz6 la CIF como base técnica. f Poblacién de 3 a 17 afios de edad.
b Poblacién de 0 a 14 afios de edad. ¢ Poblacion de 3 a 7 anos de edad. & Poblacién de 3 a 21 afos de edad.

¢ Poblacién de 15 afios de edad y mas.

Notas: los ndmeros entre paréntesis corresponden al tipo de discapacidad. (1) Deficiencias intelectuales; (2) Dificultad del aprendizaje;
(3) Dificultad para relacionarse con los demas; (4) Limitacion leve a moderada para aprender; (5) Deficiencias psiquidtricas; (6) Dificultad
para aprender cosas nuevas; (7) Dificultad para recordar cosas importantes; (8) Dificultad para entender lo que la gente dice; (9) Dificultad
para hablar con desconocidos; (10) Dificultad para relacionarse con las amistades; (11) Dificultad para hacer nuevas amistades; (12) Difi-
cultad para participar en organizaciones; (13) Dificultades de participacién; (14) Discapacidad mental; (15) Retardo mental; (16) Trastorno
mental; (17) Demencia; (18) Discapacidad intelectual; (19) Discapacidad psicoldgica; (20) Trastorno por déficit de atencién con hiperacti-
vidad; (21) Usan servicios de educacion especial; (22) Retardo/Desorden del desarrollo; (23) Problemas relacionados con la memoria

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Regional de Rehabilitacion. Revision documental.
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discapacidad, 10,9% presenta dificultad para el
aprendizaje y 6,2%, para relacionarse con los
demads; en ambos casos el sexo mas afectado
es el masculino. El estudio de prevalencia del
Ecuador sefiala que de las personas con disca-
pacidad de 5 afios y mas, 47% presenta limita-
cién leve a moderada para el aprendizaje y 7%,
para relacionarse con los demas (13).

En Chile, del total de personas con discapa-
cidad, 9% presentaba deficiencias intelectuales
y 7,8%, deficiencias psiquidtricas. Las princi-
pales dificultades que experimentaban eran
aprender cosas nuevas (33,4%), recordar cosas
importantes (45,1%), comprender lo que la
gente dice (25,4%), hablar con desconocidos
(27,7%), relacionarse con amistades (18,3%),
hacer nuevas amistades (25,7%) y participar en
organizaciones (12,5%) (14, 15).

El estudio de Nicaragua notificé que 58% de
la poblacion con discapacidad tenia dificulta-
des de participacion, en especial problemas de
aprendizaje, y 26% de las personas con disca-
pacidad tenia problemas o dificultades para
relacionarse con los demas (16).

Entre los paises que realizaron encuestas es-
pecificas no basadas en la CIF, se observa que
en Argentina, 73,9% de las personas con disca-
pacidad inform¢ tener una sola discapacidad
(12,1% de esa cifra corresponde a discapacidad
mental). EI 26,1% notific tener dos o més dis-
capacidades, ya sean mentales o intelectuales
(17, 18). En Guatemala, del total de la pobla-
cién con discapacidad, 12,6% tenia una disca-
pacidad mental (19).

En Bolivia, las personas con discapacidad
mental representan 3% del total de la pobla-
cién con alguna discapacidad (20); en el Brasil,
representan 8,3%, y es mds prevalente en los
hombres que en las mujeres (21). En el Pert, la
prevalencia de retraso mental es de 12% (22) y
en Venezuela, de 0,15%. En Costa Rica, la tasa
de retraso mental es de 5 por 1.000 habitantes y
de 3,3, por 1.000 para el trastorno mental (23).
En Honduras, la tasa de retraso mental es de 27
por 1.000 habitantes y de 9 por 1.000 para la de-
mencia. En El Salvador la prevalencia de disca-
pacidad intelectual es de 3,6% y las psicologi-
cas, de 1,8% (24). El Censo de 2007 notificé que

2,8% de la poblacién con discapacidad tiene re-
traso mental (25). En la Reptiblica Dominicana,
el retraso mental tiene una prevalencia de 12%.
En 2001, los desdérdenes mentales representa-
ban la tercera causa de discapacidad, con una
prevalencia de 253 por 10.000 habitantes (26).
En el Paraguay, el Censo de 2002 notificé que
del total de personas con discapacidad, 25,49%
presentaba discapacidad mental; bajo esta
condicién estan el Sindrome de Down (6,10%),
la demencia (3,74%), la pardlisis cerebral total
(0,38%), el retraso mental (15,11%) y el autismo
(0,15%) (27).

En algunos paises del CARICOM, como Ba-
hamas, Jamaica y Dominica, la discapacidad
mental representa 13,3%, 9,0% y 0,8%, respec-
tivamente, de la discapacidad general (28). En
Guyana, 27% de las personas con discapacidad
general tiene problemas de aprendizaje (29).

En México, la discapacidad mental repre-
senta 16,1% de la discapacidad general. En los
Estados Unidos, en 2002, las deficiencias del
aprendizaje afectaban a 8% de los nifios de 3 a
7 afios de edad, y el trastorno de déficit de
atencion con hiperactividad, a 7% de los nifios
y adolescentes entre 3 y 17 afios. Durante 2003—
2004, 12,2% de los nifios y los adolescentes (de
3 a 21 afios) utilizaban los servicios de educa-
cién especial.

CONCLUSIONES

En la dltima década se ha avanzado significa-
tivamente en la cuantificacién y caracteriza-
ciéon de la discapacidad en la Regién de las
Américas. Los informes de situacién de los
afnos ochenta daban cuenta de la necesidad de
mejorar los datos o realizar estudios especifi-
cos de discapacidad basados en un enfoque
mas integral. En la actualidad, los paises dis-
ponen de informacién general o especifica que
les permite tener un conocimiento general de
la magnitud del problema de la discapacidad y
las caracteristicas de las personas que lo pre-
sentan (8).

Sin embargo, los limites conceptuales son
variables. En muchos paises el problema se no-
tifica como diagnoéstico de un déficit, segtin la
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Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-10) o el Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM-1V), por lo
tanto se registra como retardo mental, mien-
tras que en algunos estudios de prevalencia se
investiga como discapacidad intelectual, ha-
ciendo hincapié en el funcionamiento. A partir
de una revisién general de informes censales,
encuestas de hogares y encuestas especificas
de prevalencia de discapacidad basadas en la
CIEF, se obtuvieron los datos sobre prevalencia
de discapacidad intelectual en la Regién que
aparecen en este capitulo. Las variaciones en
los datos encontrados son reflejo de la diversi-
dad de metodologias e instrumentos de reco-
leccién empleados en los diferentes estudios.

En lo concerniente a programas, servicios y
recursos disponibles para la discapacidad inte-
lectual en los paises de la Regién, se observa
una evolucién progresiva hacia modalidades
de servicios basados en la comunidad y técni-
cas de intervenciéon mas amplias e integrales.
No obstante, los niveles de cobertura de la po-
blacion atin son bajos y hay diferentes factores
que actian como barreras para el acceso a los
servicios.

La promocién de un lenguaje homogéneo,
no peyorativo, para referirse a las personas con
discapacidad, se sustenta en un enfoque de de-
recho, lo que ha permitido la evolucién del
abordaje de la discapacidad desde un modelo
biomédico a otro de tipo bio-psico-social, mas
integral. En este escenario, la CIF (4) permite
utilizar un lenguaje comtiinmente aceptado y
de acuerdo con las normas e instrumentos in-
ternacionales. Algunos de los términos que se
usan, como retardo mental y otros, deben ser
revisados y sus conceptos adaptados a los nue-
vos enfoques.

Para tratar la diversidad del espectro diag-
noéstico y las alteraciones funcionales relacio-
nadas con el “drea mental/intelectual”, es im-
portante distinguir los enfoques de base.
Tradicionalmente, todo lo que se ha notificado
o identificado en las Américas esta basado en
la dimension (déficit): retardo mental, trastor-
nos del desarrollo, trastornos psiquidtricos/
psicoldgicos, trastornos del aprendizaje. Para

ello se ha utilizado la CIE-10, las Escalas de ma-
duracién, el DSM-IV y el Test CI, entre otros. La
CIF amplia esta dimension (déficit) a otras di-
mensiones: actividad (capacidad de realizar,
ejecutar una actividad) y participacién (desem-
pefio en el entorno), a lo que se agrega la rela-
cién con el ambiente, lo cual es clave para la
caracterizacion del funcionamiento del indivi-
duo. La CIF no solo promueve el uso de un len-
guaje homogéneo y positivo, sino también pro-
fundiza en la situacién real de las personas.
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LA SALUD MENTAL
DE LAS POBLACIONES INDIGENAS

Robert Kohn' y Jorge Rodriguez?

INTRODUCCION

Se estima que la poblacién indigena de Amé-
rica Latina y el Caribe representa (con 45 a 50
millones de personas) el 10,2% de la poblaciéon
total, de la cual 90% se concentra en Centro-
américa y la Subregion Andina. La poblaciéon
indigena de América Latina y el Caribe habla
400 idiomas diferentes. Entre los paises con
mayor porcentaje de poblacion indigena (de
40% a 70%) estan Bolivia, Ecuador, Guatemala
y Perti. En Belice, Chile, El Salvador, Hondu-
ras, México, Nicaragua y Panama representan
entre 5% y 20% de la poblacién total (14) y
constituyen el 40% de la poblacién rural de la
Regién. La definiciéon de poblacién indigena
varia de un pais a otro. El cuadro 1 contiene es-
timados de poblacién indigena y mestiza en
los paises de América Latina y el Caribe.

En comparacién con el resto de los habitan-
tes, la poblacién indigena de la Region es des-
proporcionadamente pobre, presenta altas
tasas de analfabetismo y una mayor probabili-
dad de desempleo. En el Brasil, por ejemplo, en
el cuartil de ingresos mds bajos se encuentran
los mulatos (29,5%), los indigenas (27,9%) y los

! Departamento de Psiquiatrfa y Comportamiento
Humano, Universidad Brown, Providence, RI, EUA.

2 Proyecto de Salud Mental, Discapacidades y Re-
habilitacién, Organizacién Panamericana de la Salud,
Washington, DC, EUA.
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negros (23%), mientras que solo 13,4% de los
blancos y 8,1% de los asiaticos pertenecen a
este grupo (5). En Bolivia, Brasil, Guatemala y
Pert reciben ingresos que son inferiores a la
mitad del salario del resto de la poblacién y al-
canzan una escolaridad de tres a cuatro afios
mas baja (6). Segun el informe del Banco Mun-
dial Poverty Reduction and Growth: Virtuous and
Vicious Circles (Reduccion de la pobreza y creci-
miento: circulos virtuosos y circulos viciosos),
la poblacién indigena percibe, en promedio,
entre 46% y 60% del ingreso de las poblaciones
no indigenas (7). Presentan también parame-
tros de salud mas deficientes, como mayores
tasas de mortalidad infantil y materna, asi
como de mortalidad por causas externas (8).

EL ESTIGMA DE LAS ENFERMEDADES
MENTALES

En Guatemala se llev6 a cabo una investiga-
cién sobre el reconocimiento de los sintomas
psicoticos y otros sintomas psiquidtricos y la
percepcién de los mayas sobre los enfermos
mentales (9). Se utilizaron vifietas para la in-
terpretacién y se evaluaron elementos de dis-
tancia social entre grupos de informantes
clave. Los entrevistados pertenecian a cuatro
grupos: 1) mayas que vivian en Santiago Ati-
tlan, un pueblo tradicional con acceso limitado
a la atencion de salud; 2) mayas que vivian en
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Ciudad de Guatemala; 3) ladinos® o personas
de etnia diferente a la maya que vivian en
Ciudad de Guatemala y 4) empleados del
hospital psiquiatrico de Ciudad de Guatemala.
Los mayas de Santiago Atitlin mostraron
menor probabilidad (29,8%) de conocer a al-
guien que padeciera alguna enfermedad men-
tal que los residentes de Ciudad de Guatemala
(41,9%) o que el grupo ladino (60,5%). No obs-
tante, en sentido general, eran capaces de reco-
nocer mejor a las personas con sintomas (Cua-
dro 2). Esto indica que es menos probable que
el maya tradicional etiquete facilmente a una
persona como enferma mental, aunque puede
tener mas agudeza para identificar a las perso-
nas con esquizofrenia en la comunidad.

Los mayas de Santiago Atitlan tuvieron una
probabilidad significativamente menor de ver
algo raro o identificar algtin problema mental
en las vifietas sobre esquizofrenia, depresion
grave, alcoholismo y epilepsia (Cuadro 3). Los
mayas de Ciudad de Guatemala pueden ha-
berse “aculturado”, por lo tanto, en relacién
con la deteccién de enfermedades mentales
severas y el reconocimiento de personas con
sintomas, sus respuestas se colocaron entre las
de los mayas de la comunidad tradicional y las
de la poblacién ladina. Dado que los enfermos
mentales suelen permanecer mds ocultos en
las zonas urbanas que en la comunidad indi-
gena tradicional, donde son mas visibles, es
menos probable que los miembros de la co-
munidad tradicional detectaran o identificaran
al enfermo mental como alguien anormal. Los
especialistas en salud mental y los médicos de
atencioén primaria eran los proveedores de tra-
tamiento recomendados con mayor frecuencia

3La poblacién ladina de Guatemala tiene reconoci-
miento oficial como grupo étnico, e incluye tanto a la
poblacién mestiza, como a la poblacién de descendencia
indigena que se considera mestizada culturalmente. El
Ministerio de Educacién de Guatemala la define de la
siguiente forma: “La poblacion ladina ha sido caracteri-
zada como una poblacion heterogénea que se expresa
en idioma espafiol como idioma materno, que posee de-
terminadas caracteristicas culturales de arraigo hispano
matizadas con elementos culturales indigenas y viste a
la usanza cominmente llamada occidental.”

para los casos psiquidtricos, aun cuando no
contaran con tales servicios. Es interesante ob-
servar que, inclusive en la comunidad tradi-
cional, solo 10% recomendé a un curandero, lo
cual indica que no se confia en ellos para el tra-
tamiento de las personas con trastornos men-
tales severos.

La distancia social fue utilizada para medir el
estigma. Los nueve items de distancia social
utilizados comprendieron desde “;puede esa
persona vivir con su familia?” hasta “;le gusta-
ria que esa persona se case con su hijo?”, califi-
cados en una escala de tres puntos. Los
entrevistados mayas de Santiago Atitlan pre-
sentaban un estigma en relacion con la esquizo-
frenia considerablemente menor (en términos
de distancia social) que los mayas y los ladinos
que vivian en Ciudad de Guatemala y equiva-
lente al de los empleados del hospital psiquia-
trico. Curiosamente, exhibieron un estigma
significativamente mayor que los otros tres gru-
pos con respecto a la depresién y a la epilepsia
grave (Cuadro 4). Asimismo, se observaron pe-
queiias diferencias entre los grupos con res-
pecto al alcoholismo. Los mayas residentes en
una comunidad tradicional como Santiago Ati-
tlan, en su mayoria no percibieron a los enfer-
mos mentales como peligrosos, perezosos ni
ajenos a la comunidad (Cuadro 5). Los mayas
“aculturados” de la ciudad presentaban per-
cepciones y distancias sociales similares a las de
la comunidad ladina. Es posible que la mayor
visibilidad de las personas con esquizofrenia en
una comunidad maya tradicional reduzca el es-
tigma y mejore las actitudes. Ademas, la falta
de una etiqueta de enfermedad mental puede
reducir la distancia social entre las personas
con esquizofrenia y la comunidad. En las mues-
tras de Ciudad de Guatemala, la existencia de
tratamientos para las enfermedades que se
pueden considerar modificables en las zonas
urbanas, puede haber reducido la distancia so-
cial en cuanto a la depresion y la epilepsia.

LA PSICOSIS SIN TRATAR

Lamentablemente, muchos o casi todos los in-
digenas que padecen esquizofrenia o sintomas
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CUADRO 1. Poblaciones indigenas y mestizas? estimadas en América Latina y el Caribe (clasificadas
por porcentaje de indigenas) y porcentaje de la poblacion general e indigena que vive en la pobreza.

Porcentaje de la Porcentaje que vive

Poblacién poblacién total en la pobreza
indigena
(por 1.000 Poblacién Poblacién
Clasificacion Pais habitantes) Indigena Mestiza general indigena
Grupo 1 Bolivia 5.662 71 ..b 52,5 64,3
Mas de 40% Guatemala 7.129 66 . 65,6 86,6
Pert 11.655 47 37 53,0 79,0
Ecuador 5.235 43 65 .. ..
Grupo 2
De 5% a 20% Belice 44 19 44
Honduras 922 15 90 S .
México 13.416 14 60 22,6 80,6
Chile 1.186 8
El Salvador 422 7 90
Suriname 25 6
Guyana 51 6 S
Panama 132 6 70
Nicaragua 240 5 69
Grupo 3
De 1% a 4% Guyana Francesa 4 4 S L. S
Paraguay 157 3 95 20,5 36,8
Trinidad y Tabago 26 2 ce.
Colombia 816 2 71
Venezuela 465 2 65
Jamaica 51 2
Puerto Rico 72 2
Dominica 54 2
Barbados 3 2
Guadalupe 3 2
Martinica 1 2
Bahamas 3 1
Argentina 361 1 .
Costa Rica 38 1 3
Grupo 4 Brasil 332 0,2 40
Menos de 1% Uruguay 1 0,02 8
Total 48.496 10,2

2 Se refiere a la mezcla de blancos e indigenas.
b Sin informacién.

Nota: Los datos de Bolivia se basan en las poblaciones urbanas. Los datos de Paraguay se basan en la poblacién que habla guarani'y

no es bilingtie.

Fuentes: Kohn R. Mental health and cultural psychiatry in Latin America. En: Bhui K, Bhugra D, eds. Culture and Mental Health: A Com-
prehensive Textbook. London: Hodder Arnold; 2007. Montenegro RA, Stephens C. Indigenous health in Latin America and the Caribbean.
Lancet 2006;367:1859-69. Pan American Health Organization. Equity in health from an ethnic perspective. Washington, DC: PAHO; 2001.

psicéticos no reciben tratamiento en las comu-
nidades rurales. En el estudio realizado en
Guatemala se compararon 27 mayas de San-
tiago Atitldn que padecian psicosis y no habian
recibido ningiin tratamiento, con 33 personas
tratadas en Ciudad de Guatemala. Quienes no
recibieron tratamiento, notificaron menos sin-
tomas cuando se les interrogd acerca de los

mismos; sin embargo, tras una evaluacion for-
mal, la calificacién psiquidtrica demostré que
los sintomas positivos y negativos eran mayo-
res en el grupo sin tratar. La gravedad de los
sintomas psicéticos fue mayor en el grupo no
tratado. Estas diferencias sugieren que los indi-
genas con enfermedad mental grave que no re-
ciben tratamiento presentan mayor discapaci-
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CUADRO 2. Reconocimiento de los sintomas psicéticos y otros sintomas psiquiatricos en
la comunidad (%).

Mayas Ladinos
Santiago Ciudad de Ciudad de
Atitlan Guatemala Guatemala
Conoce a alguien que . . . (N=121) (N =62) (N =147)
es enfermo mental 29,8 41,9 60,5
actda extranamente 70,8 52,5 20,5
oye voces 54,2 53,2 17,7
ve cosas 51,7 40,3 17,8
es paranoide 47,5 30,6 13,0
es muy desconfiado 56,7 40,3 13,7
estd hablando de ustedes 64,2 37,1 12,4
lo estdn espiando 55,0 32,2 8,0
piensa que alguien lo va a agredir 50,0 41,9 15,9
piensa que es Dios o Jesds? 8,5 14,5 5,5
piensa que esta poseido 39,2 35,5 10,3
evita a otras personas 50,0 37,1 14,5
desea siempre que lo dejen solo 58,8 45,2 12,4
siempre habla solo 65,6 45,2 15,8
grita con frecuencia en publico 20,8 33,9 8,3
es violento con los demds 42,5 41,9 11,7
se quita la ropa en la calle 15,0 16,1 1,4
tira piedras a los demds 39,2 25,5 4,1

2 No es significativo.

Nota: p < 0,0001.

Fuente: Kohn R, Rodriguez J. Psychosis in Indigenous population in Guatemala. Strengthening Mental Health Re-
search Capacity in Latin America and the Caribbean. Kingston, Jamaica: Pan American Health Organization; 2007.

CUADRO 3. Porcentaje de entrevistados que afirmé haber encontrado algo raro o anormal en la vifieta.

Entrevistados Esquizofrenia Depresion grave Alcoholismo Epilepsia
Mayas de Santiago Atitlan 75,6 58,1 60,7 66,7
Mayas de Ciudad de Guatemala 86,2 63,8 74,1 91,2
Ladinos de Ciudad de Guatemala 94,5 85,4 94,4 87,3
Empleados del hospital psiquidtrico 97,8 91,3 95,6 97,8

Fuente: Vicente B, Kohn R, Rioseco P, Saldivia S, Torres S. Psychiatric disorders among the Mapuche in Chile. Int ] Soc Psychiatry 2005;
51:119-27.

CUADRO 4. Escala de distancia social para los casos de las vifietas (media).

Entrevistados Esquizofrenia Depresion grave Alcoholismo Epilepsia
Mayas de Santiago Atitlan 11,1 8,2 10,6 9,8
Mayas de Ciudad de Guatemala 13,6 5,4 10,5 6,9
Ladinos de Ciudad de Guatemala 14,7 6,5 12,0 8,0
Empleados del hospital psiquidtrico 11,3 5,0 8,6 59

Fuente: Kohn R, Rodriguez J. Psychosis in Indigenous population in Guatemala. Strengthening Mental Health Research Capacity in Latin
America and the Caribbean. Kingston, Jamaica: Pan American Health Organization; 2007.

dad y sintomas psiquiatricos que los que reci- PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES

ben tratamiento; sin embargo, los indigenas no MENTALES

tratados que viven en las zonas rurales proba-

blemente no reconozcan sus sintomas, lo cual La precaria situacién sanitaria de los pueblos

es un factor negativo a la hora de buscar ayuda. indigenas de América del Sur y del Caribe se
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CUADRO 5. Actitudes y percepciones sobre los enfermos mentales (%).

Mayas w Empleados del
Santiago Ciudad de Ciudad de hospital
de Atitlan Guatemala Guatemala psiquidtrico
(N=121) (N=162) (N =141) N =92
Actitudes y percepciones (%) (%) (%) (%)
Se pueden curar 38,5 37,7 34,0 32,6
Pueden mejorar 41,4 52,5 49,7 82,6
Son contagiosos 9,5 3,3 8,3 9,8
Son perezosos 20,0 33,3 43,8 29,3
Son peligrosos para los demas 38,6 50,0 60,4 45,7
Son peligrosos para si mismos 50,0 66,7 70,8 70,7
Son violentos 12,5 26,7 14,6 3,3
Pueden residir en la comunidad 56,1 53,3 35,4 56,5
Se deberian excluir 16,8 31,7 36,8 16,3
Se deberian encerrar 29,8 46,2 58,0 57,5
Son una verglienza para la comunidad 33,0 21,7 23,6 23,9
Son una verglienza para la familia 27,4 38,3 23,6 32,6

Fuente: Kohn R, Rodriguez J. Psychosis in Indigenous population in Guatemala. Strengthening Mental Health Research Capacity in Latin
America and the Caribbean. Kingston, Jamaica: Pan American Health Organization; 2007.

relaciona con la exclusién social, la pobreza,
las dificultades de acceso a los servicios de
salud general y de salud mental, asi como con
la opresién historica a la que han sido someti-
dos (10). Se ha sugerido que ello determina
una alta vulnerabilidad ante los problemas de
salud mental por parte de la poblacién indi-
gena. Sin embargo, es muy escasa la investiga-
cién realizada sobre el estado de salud mental
de estas comunidades y se conoce muy poco
sobre la prevalencia, la incidencia, los factores
de riesgo y los factores protectores de los tras-
tornos mentales.

Se han realizado algunos estudios de salud
mental de los refugiados mayas que huyeron
a Chiapas (México) durante la guerra civil
guatemalteca, un conflicto que duré 36 afios,
hasta 1996, y que produjo el desplazamiento de
cientos de miles de personas. Mas de 200.000
refugiados mayas abandonaron Guatemala.
Durante esos afios, los mayas guatemaltecos
sufrieron multiples eventos traumaticos de tipo
violento, como desapariciones, desplazamien-
tos forzados de muchas comunidades, torturas,
asesinatos, masacres, violaciones y destruccién
de pueblos. Un estudio de 170 adultos mayores
de 16 afios revel6 que 20 afios después, 11,8%
sufria sintomas compatibles con el diagndstico
de trastorno de estrés postraumatico. También

la ansiedad (54,4%) y los sintomas depresivos
(39,1%) eran sumamente frecuentes (11). Se ob-
serv0 la existencia de una relacién entre el tras-
torno de estrés postraumatico y el haber sido
testigo de actos de violencia contra otros, de la
desaparicion de personas y de haber estado
cerca de la muerte. En el analisis multivariante,
el haber presenciado acciones violentas contra
otros no estuvo asociado con el trastorno de es-
trés postraumatico. La ansiedad se relacioné
con antecedentes de violacién o abuso sexual,
tortura, desaparicién de personas y el haber
presenciado una masacre, siendo este tltimo el
Unico factor que mantuvo una asociacién signi-
ficativa con la ansiedad en el andlisis multiva-
riante. La depresion fue mayor en las mujeres,
especialmente en casos relacionados con la de-
saparicién de personas, la tortura y las mutila-
ciones. Sin embargo, solo el hecho de ser mujer
y el de haber presenciado la desaparicién de
personas conservaron significacion estadistica
en el analisis corregido.

Los mismos investigadores realizaron otro
estudio en 179 refugiados repatriados a Guate-
mala (12). El indice de ansiedad (17,3%) era in-
ferior al de los refugiados en Chiapas. La tasa
de trastorno de estrés postraumadtico era de
8,9% y la de depresién, de 47,8%. Se observé
que el haber experimentado un hecho trauma-
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tico (por ejemplo, haber sufrido algin trauma-
tismo grave; haber sido testigo de traumatis-
mos graves infligidos a otros; haber sufrido
una agresion sexual; haber sido separado por la
fuerza de la familia; haber presenciado el asesi-
nato de un desconocido, de familiares o de
amigos; haber sido testigo de la desaparicién
de alguna persona o de la mutilacién de fami-
liares) estuvo asociado al sindrome de estrés
postraumatico. Sin embargo, en el andlisis mul-
tivariante solo se encontré asociacién entre el
sindrome de estrés postraumatico y el antece-
dente de haber sufrido algin traumatismo
grave o de haber sido testigo de la mutilacién
de algtin familiar. La ansiedad se relacioné con
el antecedente de haber sufrido algtin trauma-
tismo grave, agresién sexual o violacién y de
haber presenciado la mutilacion de parientes
0 amigos. En un andlisis corregido, todos es-
tos antecedentes trauméticos se asociaron en
forma significativa con la ansiedad y también
con el hecho de ser mujer. El haber sido testigo
de la desaparicién de un familiar se asocié con
el sindrome de estrés postraumatico en un ana-
lisis bivariante, pero no en el andlisis multiva-
riante. Ninguno de estos hechos traumaticos
estuvo asociado con la depresién en el andlisis
corregido. En el andlisis bivariante, la muerte
de un nifio y la agresién sexual o la violacién
eran variables significativas. Estos dos estudios
demostraron que los problemas de salud men-
tal en los mayas de Guatemala afectados por el
conflicto civil eran endémicos. Sin embargo, en
un estudio de 58 nifios mayas guatemaltecos en
dos campamentos de refugiados en Chiapas, se
observaron evidencias minimas de trauma psi-
colégico, pero se identificé la asociacion exis-
tente entre la salud mental del nifio y la salud
fisica y mental de la madre (13).

Una encuesta realizada en 75 hogares mapu-
ches y no-mapuches de Chile, mediante la En-
trevista Diagnostica Internacional Compuesta
(Composite International Diagnostic Interview,
CIDI) mostré pocas diferencias significativas
entre ambos grupos. Sin embargo, el trastorno
de ansiedad generalizada, la fobia simple y
la drogodependencia eran menos prevalentes
en los entrevistados mapuches (14) (Cuadro 6).

Seguin las observaciones realizadas por Mufioz
(15) y Biedermann (16), la frecuencia de la psi-
cosis en los mapuches era alta. Esta asociacién
con la psicosis no fue confirmada en el estudio
aleatorio de la comunidad realizado por Vi-
cente y colaboradores (14); ademas, no se ob-
servd un riesgo aumentado de alcoholismo. En
un estudio realizado mediante el tamizaje de 57
personas pertenecientes a otro grupo indigena
de Chile, los pehuenches, se hall6 una presunta
tasa de prevalencia de trastornos mentales de
40,4%, de acuerdo con la Clasificacion Inte