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Para conocer la magnitud de un problema
de salud es primordial, como primer paso,
definirlo. En el curso de los afios se ha
intentado repetidamente definir las caracte-
risticas que traducen el estado de salud
mental. La mayoria de estas definiciones
adolecen de vaguedad, pues sélo consideran
aspectos parciales, o la definen en forma
negativa, en el sentido de ausencia de
trastornos mentales evidentes.

Tal vez la definicién més difundida en los
dltimos afios es la que ha propuesto un
Comité de Expertos en Higiene Mental de
la OMS, en la reunién celebrada en diciembre
de 1952, que establece que ‘el estado de
salud mental implica la capacidad del
individuo de adaptarse al ambiente en que
vive, asi eomo su capacidad de participar o
contribuir en forma constructiva a las
modificaciones necesarias de su ambiente
fisico y social”. El estado de salud mental
supone ademds, ‘“que un individuo ha
logrado desarrollar su personalidad de modo
que pueda conseguir expresién armoniosa en
la, plena realizacién de sus potencialidades,
para sus impulsos instintivos, susceptibles
de hallarse en conflicto” (1).

Esta definicién de salud mental, se
corresponde con las definiciones més en
boga que intentan definir la enfermedad
mental. Cualquiera que sea la definicién que
se exponga, se destaca el valor quesele da a
los factores ambientales en su génesis y
desarrollo; en casi todas ellas aparece la
anormalidad de las relaciones interpersonales
como caracteristica fundamental de la
anormalidad psiquica.

De estas definiciones de lo normal y lo
patoldgico de la vida psiquica, se infieren
facilmente los aspectos multiples que pueden
presentar los problemas de la salud mental,
asi como el enorme ndmero de variables que
intervienen en sus alteraciones, variables

que dependen del individuo, del ambiente
fisico, y del cultural y social en que se
desenvuelve.

Serfa, por lo tanto, presuntuoso e ilusorio
intentar en este momento analizar Ia
magnitud de todas las manifestaciones que
signifiquen problemas de salud mental,
cuya riqueza y variabilidad estructural se
desprende de las definiciones que se han
formulado.

La aplicacién del método epidemioldgico
al estudio de las enfermedades crémicas y
de las alteraciones mentales, en particular, es
de reciente data; es este enfoque de la
enfermedad como un fenémeno de masas
estudiado en grupos de individuos y pobla-
ciones, el que permitird conocer y medir con
mayor exactitud la magnitud de los
problemas de la salud mental.

Conforme a la descripeién clésica de
Morris, la epidemiologia es un método tanto
descriptivo como explicativo o tedrico.

Como método deseriptivo, la epidemio-
logia nos informa: primero, acerca de la
historia de las enfermedades, dando cuenta
de la frecuencia y caracteristicas del fend-
meno mdérbido a lo largo del tiempo; segundo,
permite registrar la naturaleza y distri-
bucién de la salud y la enfermedad de la
poblacién y las tasas de incidencia y pre-
valencia, asi como de mortalidad; tercero,
proporciona informacién sobre el funcio-
namiento de los servicios destinados al
tratamiento, y sobre la efectividad de las
medidas que se adoptan para el tratamiento
y prevencién de las enfermedades (2).

Por lo tanto, para conocer la magnitud de
los problemas de salud mental, debemos
estudiar ésta epidemiolégicamente en su
normalidad y en sus alteraciones.

Robert Felix ha sintetizado con claridad
las etapas que deben cumplirse en una
investigacién epidemiol bgica :
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1. Recoger la informacidon acerca de la en-
fermedad en estudio, con respecto a sus carac-
teristicas clinicas, su distribucién por sexo, edad,
profesién, distribucién geogrifica, situacién eco-
némica y status social, época de aparicién de la
condicién mérbida.

2. Anilisis de la informacién y formulacién de
hipétesis de trabajo.

3. Investigaciones subsiguientes destinadas a
verificar estas hip6tesis.

4. Desarrollo de teorfas sobre la base de las
hipétesis comprobadas.

5. Establecimiento de los hechos y caracteristi-
cas epidemiolégicas de la enfermedad sobre la
base de las teorfas que han sido desarrolladas y
comprobadas (3).

Las investigaciones epidemioldgicas en
patologia mental se ven obstaculizadas por
la imperfeecién y vaguedad de los elementos
que configuran el diagnéstico de la mayoria
de las enfermedades mentales; asi como por
las lagunas en el conocimiento de la etio-
patogenia de gran parte de ellas. De modo
que la recoleccién de la informacién corres-
pondiente al cuadro clinico en estudio se ve
seriamente obstaculizada.

Es necesario fijar claramente los limites
del cuadro patoldgico o enfermedad que se
investiga, recurriendo al uso de ‘““definiciones
operacionales”, método que ha difundido en
ciencias para obviar la imprecisién que nace
de 1a falta de conocimientos.

Una “definicién operacional” de un
término dado, dice Hempel, se concibe de
tal manera que se pueda delimitar dicho
término mediante criterios objetivos, de
modo que cualquier investigador pueda
resolver, en un caso particular, si el término
se aplica o no a dicho caso (4).

Stengel, comentando sobre la misma
materia, hace resaltar la falta de este tipo de
definiciones en psiquiatria, e ilustra esta
situacién con relacién a los términos esquizo-
frenia y psicépata. Ambos son usados en
multiplicidad de enfoques descriptivos,
patogénicos y etiolégicos, lo que hace muy
difieil la comunicacién y el intercambio de
experiencias entre los observadores (5).

En estos dltimos afios se han realizado en
varias regiones, y particularmente en
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Ameérica Latina, investigaciones epidemiol-
gicas destinadas a establecer la magnitud del
problema del alcoholismo. Las caracteristicas
clinicas de esta enfermedad se conocen
mejor después del estudio sistematico
de series de casos, realizado especialmente en
la Universidad de Yale bajo la dirececién del
Prof. E. M. Jellinek, Este conocimiento
permitié dar una definicién operacional del
aleoholismo que al mismo tiempo resulta de
aplicacion practica en estudios de poblacién,
para separar los behedores mérbidos de los
que no lo son. Estos estudios han resultado
en apreciaciones mas o menos precisas de
las tasas de prevalencia de la enfermedad
para poder programar las actividades de
tratamiento y rehabilitacién, y, eventual-
mente, las de prevencidn.

Intimamente relacionado con la vaguedad
de los términos que deseriben los desérdenes
mentales, y los diferentes eriterios que
delimitan los cuadros nosolégicos, se halla el
problema de la clasificacién de las en-
fermedades mentales. Como afirma el Prof,
Stengel, “los psiquiatras, aun aquellos de
aparente igual orientacién conceptual, no
usan a menudo el mismo lenguaje. Emplean
diferentes términos para el mismo concepto,
o el mismo término para diferentes con-
ceptos, a menudo sin tener conciencia del
hecho”. Sefiala “que, a pesar de las dudas y
oposiciones, las clasificaciones basadas en el
sisterna  establecido por Kraepelin han
continuado usdndose en alguna forma u otra
en todo el mundo. Muchos psiquiatras lo
han hecho protestando y expresando su
falta de fe en las hipétesis de trabajo en que
se fundamenta el sistema. Si un instrumento
tan esencial se usa de mala gana por los
trabajadores, que tienen menguada opinién
de él, es poco probable que sea til, y puede
aun hacer mas dafio que bien. Esto es lo que
puede decirse de las clasificaciones psi-
quidtricas hoy dfa” (3).

Se carece actualmente de conocimientos
suficientes sobre la etiologia y patogenia de
los desérdenes mentales para formular una,
clasificacién cientificamente adecuada de
ellos. Las clasificaciones en uso son en su
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gran mayoria predominantemente feno-
menolégicas y deseriptivas. Serfa ocioso
extenderse sobre las ventajas que ofreceria
una clasificacién uniforme basada en defini-
clones operacionales, para recolectar la
experiencia e intercambiar conocimientos
entre los investigadores de diversas regiones
del mundo, y aun entre los de una misma
regién. KEsta clasificacién debe ser el pro-
ducto de un acuerdo, aceptando que no es
algo definitivo, que estars sujeta a revisiones
periédicas de acuerdo con los conocimientos
que el progreso vaya entregando.

En la Primera Reunién de las Jornadas
Neuro-Psiquidtricas Panamericanas, rea-
lizadas en Santiago de Chile, en enero de
1937, se aconsej6 que los pafses de América
adoptaran uniformemente la clasificacién
de la Asociacién Americana de Psiquiatria,
en vigencia en esa época. Guiaron esta
recomendacion criterios de orden prictico.
La recomendacién reconoce la imposibilidad
de encontrar una clasificacién que satisfaga
todas las tendencias y a todas las escuelas,
pero se persigue la finalidad de obtener un
lenguaje comidn que permita intercambiar la
experiencia de los paises americanos. Se
expresd, asimismo, que esta recomendaciéon
no significa perder la libertad de que cada
pafs pueda seguir otra clasifieacidn, siempre
que al suministrar los datos consigne la
sinonimia respectiva (6).

Esta clasificacién no fue adoptada por
todos los paises representados en las
Jornadas. Entre los que la adoptaron ests
Chile, y dicha clasificacién se encuentra
oficialmente en vigencia hoy. Aunque esta
clasificacién no es satisfactoria, y re-
sulta ya bastante incompleta y anticuada,
permitié en Chile organizar un Servicio de
Estadistica psiquidtrica uniforme, cuya
neeesidad y utilidad no es necesario destacar.

En el afio 1965, la OMS realizari la
revisién decenal de la Clasificacidon Inter-
nacional de Enfermedades y Causas de
Defuncién que estd en uso en, prictica-
mente, todos los paises del mundo, con
excepeidn de la Seceidn V que se refiere a
las enfermedades mentales, seccién que ha
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sido adoptada por muy pocos paises. En
esta revisién se pondrd especial énfasis en
este capitulo.

Hay consenso casi uninime en que esta
Seccién de la Clasificacién Internacional
adolece de grandes defectos y que es
necesario modificarla.

Este Seminario, que retne a los paises de
la América Central y del Caribe, asi como el
Seminario homdlogo del afio préximo que
reunird a los paises de la América del Sur,
podria recomendar a sus participantes que
en cada pafs se emprendiera el estudio
analitico de la, o las, clasificaciones de
enfermedades mentales en vigencia, para
hacer aportaciones al grupo de la OMS que
se reunird en 1965, en un esfuerzo cons-
tructivo para obtener una clasificacién
uniforme de los desérdenes mentales.

Las fuentes de informacién que suminis-
tran los datos necesarios para estimar la
magnitud de los problemas de salud mental
son, en general, insuficientes e imperfectas,
situacién que ha hecho concluir a Lemkau:
“que todos los estudios que se han hecho en
el mundo, tanto de prevalencia como de
incidencia de los desérdenes mentales, son
defectuosos, incompletos v no comparables.
El resultado es que no existen datos satis-
factorios sobre la magnitud del problema de
las enfermedades mentales, en ninguna parte
del mundo”.

Esta melancélica conclusién nace en gran
parte de la imposibilidad de obtener en la
actualidad datos completos sobre la in-
cidencia y prevalencia de los desdrdenes
mentales mediante las fuentes de informa-
¢ién disponibles, de la insuficiencia de los
conocimientos sobre la etiologia y patogenia,
y por lo tanto, sobre la delimitacién clinica
de muchos de los des6rdenes mentales, de la
actitud de la poblacidn respecto de este
tipo de enfermedades, actitud poco propicia
para obtener informacién fidedigna sobre
enfermedades consideradas estigmatizantes
para el grupo familiar, ete.

Las principales fuentes de informacién
que suministran los datos sobre la pre-
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valencia de los desérdenes mentales son:

1. Estadisticas vitales sobre mortalidad por
enfermedades mentales o por causas asociadas
con ellas.

2. Los datos provenientes de ingresos a Servi-
cios para enfermos mentales y los corres-
pondientes a atenciones ambulatorias en consul-
torios externos.

3. Los estudios sobre el terreno de la prevalen-
cia e incidencia de desérdenes mentales.

Se han mencionado en orden creciente de
importancia para estos propdsitos:

L. Estadisticas sobre mortalidad por en-
Jermedades mentales y causas asociadas

Tienen un valor relativo para hacer
estimaciones de prevalencia de desérdenes
mentales. En primer término, su valor
depende, sobre todo en los pafses con
escasa organizacién sanitaria y estadistica,
del proceso mismo de la certificacién de la
causa de defuncién: certificacién por médico,
registro completo de fallecidos, ete.

En segundo término, los certificados
sélo consignan la causa que provocé la
muerte y no las enfermedades asociadas con
ella. Los desérdenes mentales no constituyen
habitualmente 1a causa inmediata de la
muerte y por lo tanto aparecen excepcional-
mente en el certificado. Se consignan con
mayor frecuencia las enfermedades mentales
u otras asociadas con ellas, de curso agudo o
accidentales, no asf las de curso erénico que
resultan habitualmente en hospitalizacién
prolongada por afios, y en cuyos certificados
de defuncién aparece como causa de la
muerte la enfermedad intercurrente que la
provocé: arteriosclerosis, enfermedad in-
fecciosa aguda, efc. En cambio, aparecen
consignadas con mayor frecuencia enfer-
medades y accidentes que dafian el sistema
nervioso central: enfermedades infecciosas,
enfermedades carenciales por déficit nutri-
tivo, las debidas a lesiones vasculares del
encéfalo, a traumatismos cerebrales del
nacimiento, a accidentes o envenena-
mientos. La mortalidad por cirrosis hepatica
ha servido eficientemente de dato central
para estimar la prevalencia del aleoholismo
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(Férmula de estimacién de ndmero de
aleohélicos de Jellinek). A pesar de las
criticas que se han hecho a esta férmula, las,
que han sido aceptadas por su autor,
constituye siempre un indice 1itil y econémico
para estimar la prevalencia de esta en-
fermedad y sus complicaciones.

Dentro de este conjunto de causas de
mortalidad se puede destacar la importancia
de las de suicidio.

Aunque el suicidio no es per se, un desorden
mental, se considera que es més frecuente
entre personas que, en vida, presentaban
problemas de personalidad y de psico-
patologia. Las tasas elevadas de suicidio
indican grupos de poblacién con alta tasa de
psicopatologia y variedad de problemas
sociales,

En los dltimos afios se han realizado
numerosos estudios sobre esta materia, que
se entrelazan con estudios sobre homicidio,
destacdndose entre otros hechos, la razén
inversa entre las tasas de suicidio y las de
homicidio en distintas regiones, en distintos
grupos sociales y culturales, ete. Estos
estudios dan lugar a diversas consideraciones
de tipo ecolégico y son base de investiga-
ciones mds elaboradas sobre las posibles
relaciones causales de enfermedad mental y
ambiente socio-cultural.

El problema de la mortalidad por homi-
cidio ha sido objeto de un interesante
estudio de Velasco Alzaga, realizado en
México en 1958: “Epidemiologia del homi-
cidio en el Distrito Federal”’, motivado por
los altos indices de mortalidad por esta
causa. Las tasas mis altas de homicidio
coinciden con las zonas de pobre economia,
escasa produccién, altos coeficientes de
morbilidad y mortalidad. Se observa tam-
bién una correlacién positiva entre alco-
holismo y homicidio.

Si bien la informacién que dan estos datos
sobre mortalidad por enfermedades mentales
¥y causas asociadas con ellas son de escaso
valor para estimar su prevalencia, puede
servir con mas provecho para llevar a cabo
programas de control de estas causas de
muerte.



Junio 1963]

Las tasas de mortalidad de pacientes
mentales hospitalizados constituyen a la
vez indices de la efectividad de los proce-
dimientos terapéuticos usados en el hospital,
asi como de sus condiciones sanitarias.

2. Datos provenientes de ingresos a hosprtales
pare. enfermos mentales y los corres-
pondientes a atenciones ambulatorias

Es la fuente de informacién tradicional-
mente usada para estimar la prevalencia de
los desérdenes mentales, y, eventualmente,
para medir su incidencia.

Estos datos tienen un valor limitado, que
se puede sintetizar en los siguientes puntos:

a) Dependen de las facilidades disponibles
en el pais o region para la hospitalizacién y
atencién ambulatoria de este tipo de
enfermedades.

b) Se refieren habitualmente sélo a las
enfermedades que requieren hospitalizacién
perentoria, por el peligro que ellas repre-
sentan para el enfermo o para la comunidad;
v a aquellas enfermedades que provocan
ineapacidad e inadaptacién ambiental muy
acentuadas.

¢) Sdlo informan sobre los casos que han
solicitado hospitalizacién.

El nimero de camas disponibles para
enfermos mentales varia apreciablemente en
diferentes paises y regiones del mundo.
Cifras que alcanzan a 4 6 5 camas por cada
1.000 habitantes se encuentran en los
paises més desarrollados (Estados Unidos o
Inglaterra), contrastando con regiones que
disponen de menos de 1 cama por 10.000
habitantes. Entre ambos extremos existe
ung amplia gama de valores.

Existe la impresion de que hay diferencias
en cuanto a la frecuencia de estas enfer-
medades en las distintas sociedades en
relacién con sus caracteristicas raciales y
culturales, impresién que es necesario
comprobar cientificamente.

En el Tercer Informe del Comité de
Expertos en Salud Mental de la OMS:
“Tl Hospital Psiquidtrico de la Comunidad”,
que ha sido publicado bajo el N° 73 en la
Serie de Informes Técnicos, se presume que,
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en relacién con el continuo aumento del
nivel econdmico y creciente urbanizacién,
serfa necesario disponer por lo menos de 1
cama por cada 1.000 habitantes para el
tratamiento intramural de los casos més
evidentes de desorden mental.

En el cuadro No. 1 se dan las disponibili-
dades de camas para enfermos mentales en
los pafses y territorios de las Américas.

Kl total arroja un promedio de 2,59 camas
por cada 1.000 habitantes. Si se excluyen
Estados Unidos y Canad4, que disponen
respectivamente de 4,26 y 3,37 camas por
mil, en los 20 pafses restantes, que cons-
tituyen la América Latina, el promedio
baja considerablemente y alcanza sélo a
0,55 camas por cada 1.000 habitantes.
Solamente 6 paises sobrepasan ligeramente
la tasa de 1 cama por 1.000: Jamaica,
Trinidad, Argentina, Panama, Uruguay y
Costa Rica. Los niveles més bajos corres-
ponden a Haiti, Perd y Bolivia, con 0,08,
0,11 y 0,11 camas por 1.000, respectiva-
mente.

Se puede inferir que esta situacién
disminuye apreciablemente el valor de los
datos que da esta fuente para estimar la
incidencia y prevalencia de los desérdenes
mentales.

En cambio, en paises con amplias
facilidades de hospitalizacién y alto desa-
rrollo de servicios médico-sociales para la
poblacién, estos datos tienen un valor casi
tan importante como el de las informaciones
derivadas de estudios epidemioldgicos més
minuciosos en que se usa el método directo.
Asi es, por ej., en Noruega, de acuerdo con
las investigaciones y conclusiones de Odegard
.

En el cuadro No. 2, se analiza la razdén
del ntimero de camas ocupadas por enfermos
mentales al ndmero total de camas de que
disponen los servicios asistenciales de los 22
paises de América. Esta informacién arroja
un indice de importancia administrativa
para estimar los reecursos econdmicos que
requiere la solucién de los problemas de la
enfermedad mental.

Alrededor del 40% de las camas son
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Cuapro No. 1.—Provisién de camas para en-
fermos mentales en paises y territorios de las
Américas—Tasas por mil habitantes, 1960.

Area Tasa
Estados Unidos .. o 4,26
Canadd ... . . 3,37
Jamaiea.. . S A 1,92
Trinidad y Tabago . 1,85
Argentina... . ... . . - 1,24
Panamd .. .... Ce e 1,17
Uruguay ... . . . e 1,06
Costa Rica........ ... o 0,95
Cuba ... . ... . .. 0,75
Brasil .. . . .. . . 0,67
Colombia e . . 0,51
Venezuela.......... . o 0,50
Chile .... . .... . . 0,48
Republica Dominieana 0,33
Guatemala.. ..... .. R 0,26
Paraguay.. .. . . 0,25
Ecuador. ..... . 0,20
Nicaragua . .o . 0,20
El Salvador.. . . . .. . 0,15
Honduras.... . . . ... . . 0,13
México.... . . . .. 0,12
Bolivia . . . . . . 0,11
Peri . . ... 0,11
Haiti ... ... ...... . 0,08
Zona del Canal... . . 6,24
Guayana Francesa. . . 5,00
Bermuda. .. . . 3,91
Antigua. . .... A 3,64
Barbados .. . . 3,42
Curazao y Aruba.. . . . . 2,29
Islas Bahamas 1,90
Granada .. . 1,70
Santa Luefa .. . . 1,63
Martiniea .. 1,62
Guayana Br 1té,nlca . 1,48
Surinam. . . . . . . 1,33
San Vicente . . . 1,30
Guadalupe.. .. . . 1,22
Puerto Rico... .. L 1,02
San Pedro y Mlguelén . .. 1,00
Islas Virgenes (EUA) . . . 0,91
Belice. . . R 0,89
Dornmlca e e .. 0,50

Cuapro No. 2.—Razdn del nimero de camas
ocupadas por enfermos mentales, al ndmero total
de camas exisienles en hospitales de los paises y
territorios de las Américas, 1960.

Area %
Estados Unidos.. . . Ce e 46,8
Jamaica e 46,1
Trinidad y Tabago . R 39,0
Canadd.  ......... Cee e 31,9
Panamd . . . . .. 31,2
Uruguay ... .. . . . 27,1
Cuba e e 23,5
Brasil. .. . .. . e 19,6
Argentina e 19,3
Costa Rica R AP 18,5
Colombia e e 16,1
Venezuela ... .... e 13,9
Reptiblica Dominicana R 13,8
Haiti . 11,6
Nicaragua 11,3
Chile 9,7
Ecuador. .. .. . ... 9,6
Guatemala . ... ... 8,8
Paraguay . . .. ... 8,8
México e e 8,4
Honduras .. . . 8,2
El Salvador 7,1
Bolivia . 6,1
Perd 5,0
Barbados 55,2
Islas Bahamas 50,0
Antigua............. 35,1
Santa Lucia 28,6
Zona del Canal . 27,0
Guayana Britdnica. 25,3
Curazao y Aruba 22,8
San Vicente 20,2
Surinam 19,1
Puerto Rico . 18,7
Belice............... .... 16,9
Guayana Francesa,. 16,1
Islas Virgenes (EUA) 15,1
Granada 15,0
Guadalupe 14,3
Martinica 13,6
Dominica. 10,9
San Pedro y Mlguelon 5,4

ocupadas por enfermos mentales, y la
proporcién més alta corresponde a Estados
Unidos con el 468%. Las proporciones
menores se encuentran en Kl Salvador,
Bolivia y Perd, con 7,1, 6,1 y 5,0 %, respec-

tivamente. Si excluimos a Canadd y Estados
Unidos, la proporeién de camas ocupadas
por enfermos mentales, en relacién con el
total de camas disponibles, desciende a
17,7 %.
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De Ilas estadisticas hospitalarias de
enfermos mentales, hay que distinguir entre
las de primeros ingresos y las de enfermos
residentes en el hospital por un periodo
determinado.

La distribucién de primeros ingresos, que
se puede especificar por sexo, edad, diag-
nédstico, estado econdmico-social y otras
variables, es Util para estimar los cambios
en la incidencia de algunos desérdenes
mentales, con las limitaciones propias de
estas informaciones. Por ejemplo, el descenso
en las tasas por primeros ingresos por
enfermedades asociadas con la sifilis ¥ con
estados carenciales que se han observado en
los ultimos afios, se acepta como indice
fidedigno de un descenso en la incidencia de
estas enfermedades, debido al éxito de las
actividades preventivas de estas causas de
morbilidad. Para otras enfermedades, en
cambio, el aumento o descenso de las tasas
de primeros ingresos puede deberse a
multiples factores, sin que pueda sostenerse
que la incidencia real de ellas haya variado.
Estos factores van desde los cambios en los
criterios para el diagndstico, en las va-
riaciones de la inclinacién a hospitalizar
ciertos tipos de enfermedades, a la creacién
de otro tipo de servicios, hasta los cambios
en la actitud de la comunidad frente a
determinados desérdenes mentales.

Los datos sobre primeros ingresos y sus
variaciones son Utiles para el planeamiento
de programas de control de las enfermedades
vy para planes de investigacién, desde el
momento que llaman la atencién sobre areas
de gran incidencia o dan indicios de variables
de importancia en la etiologia de ellas.

Las tabulaciones de enfermos residentes
en un momento dado, referidas a la poblacién
general sujeta a riesgo, y especificadas por
edad, sexo, diagndstico, estado econdmico-
social, ete., permite hacer estimaciones de
prevalencia. Su verosimilitud depende de
numerosas condiciones; desde luego, de la
disponibilidad de camas para atender las
necesidades reales de la comunidad que el
hospital sirve, de la gravedad de la en-
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Cuapro No. 3.—Ingresos por alcoholismo (C/S
pstcosis) al hospital psiquialrico (ambos sexos)
(8).

_ Total de | In
Afio ingresos | alooholemo %
19441946 2.387 190 7,9
1947-1949 4.973 1.228 24,7
1950-1952 7.182 1.676 23,3
1953-1955 9.309 2.530 27,2
fermedad, de las caracteristicas demo-

graficas de dicha comunidad, de la existencia
de otros servicios paralelos de tratamiento,
de los criterios del grupo médico para
indicar el ingreso o el egreso de los enfermos,
de la politica asistencial dominante en cada
época acerca de determinadas clases de
enfermedades, etc. Esto idltimo se puede
ilustrar estudiando las tasas de primeros
ingresos por alcoholismo y psicosis alco-
holicas al Hospital Psiquidtrico de Santiago
de Chile. En el cuadro No. 3 se anotan los
ingresos, por estas condiciones, a dicho
hospital:

Entre los afios considerados en la tabula-
¢ién, no ha habido cambios en el nimero de
camas disponibles y, seguramente, tampoco
en la incidencia y prevalencia de la condicién
mérbida. Sin embargo, en el trienio 1944—
1946, los ingresos por esta causa sélo
constituyeron el 7,9% del total de ingresos
al establecimiento. Este porcentaje sube
bruscamente a partir del trienio siguiente,
debido sin duda a un cambio en la politica
asistencial respecto de esta condicién
mérbida, cambio que obedecié a mejores
expectativas terapéuticas y a una actitud
distinta frente a la enfermedad.

Las tasas de atenciones en consultorios
externos por desérdenes mentales completan
las correspondientes a los enfermos hos-
pitalizados. Se aplica respecto a las limita-
ciones de estos datos lo expuesto respecto de
los datos de hospitalizacion.

3. Estudios sobre el terreno de la prevalencia
e incidencia de desérdenes mentales.

Las encuestas de morbilidad
Hemos analizado someramente las fuentes
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de informacién que permiten conocer la
incidencia y la prevalencia de los desérdenes
mentales a través del anilisis de las esta-
disticas vitales y los estudios sobre ingresos a
hospitales y atenciones en consultorios
externos. Hstos medios, que se pueden
calificar de indirectos, tienen serias limita-
clones por numerosas causas que se han
indicado también brevemente.

Mediante estudios propiamente epidemio-
légicos, estudiando directamente, en el
medio social, grupos de personas, y no series
de casos, sometidas al riesgo de enfermar, se
pueden obtener informaciones més fidedignas
sobre la magnitud del fenémeno mérbido,
sobre sus caracteristicas y sus relaciones con
los factores demogrificos, sociales y cul-
turales, su modo de aparieidn, su evolucidén
en el tiempo, ete.

Fste método, que ya fue iniciado por
Kraepelin y continuado por sus discipulos,
ha tomado marcado desarrollo a partir de
la década del 30, desarrollandose numerosos
trabajos en los tltimos 20 afios, que han
enriquecido el conocimiento de la epidemio-
logia de los desérdenes mentales. Han
sacado, asimismo, & la luz numerosas
dificultades de orden téenico, que dependen
en gran parte de la imprecisién de la
terminologia, nosologia y clasificaciones
psiquidtricas, por un lado, y, por el otro, de
las numerosas variables que entren en
juego, que requiere cautela en la inter-
pretacién de resultados y el uso de refinadas
técnicas estadisticas.

La definicién del caso, las téenicas de
muestreo, el método de obtencién de casos,
la adopeidn de definiciones operacionales, la
idoneidad del personal técnico encargado de
la recoleceidn de los datos, los cuestionarios,
o el examen de las personas que integran la
muestra, el andlisis estadistico y su inter-
pretacidén, son otros tantos problemas que
necesitan acuciosa atencién, y la colabora-
cién de varios especialistas en el planea-
miento, desarrollo y evaluacién de la
experiencia.
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Kl andlisis en detalle de cada una de
ellos Hevaria exagerado tiempo. Han sido
exhaustivamente expuestos en los dltimos
afios, por diversos investigadores; mencidn
especial merece la monografia de D. D.
Reid: “Epidemiological methods in the
study of mental disorders” (7).

Estos estudios estdn en sus comienzos en
América Latina. Su importancia cs de
primer orden para poder fundamentar
programas de asistencia y control de estos
desérdenes vy medir los recursos necesarios
para atender estos enfermos. La OMS
recomienda y estimula la realizacién de
estas investigaciones para tener una medida
aunque sea aproximada de los problemas
de salud mental (1).

Algunas investigaciones en esta linea han
revelado focos de alta incidencia de alco-
holismo y toxicomania por coca, en Chile y
Perd.

Personalmente estimo preferible proceder
a hacer investigaciones en las cuales se
considere un solo cuadro clinico o sindrome
como objeto, en lugar de aquellas que
pretenden cubrir los desérdenes mentales en
su conjunto.

Aunque la enfermedad en cuestién no
esté bien delimitada, se pueden establecer
definiciones operacionales de los conceptos y
términos usados, y preparar en mejor forma
las téenicas y procedimientos de obtencion
de casos. Asi, no sélo es posible medir la
magnitud del problema, sino también
obtener indicios acerca de correlaciones
etioldgicas que insinten nuevas investiga-
ciones.

En este sentido, el ejemplo de Snow y su
clasica investigacién sobre el célera, antes
de conocerse su etiologia, debe servir de
ejemplo para emprender con optimismo
tareas de esta naturaleza.

Debemos recordar, a este propdsito, las
felices y elocuentes frases de Lemkau: “se
puede hacer una investigacién epidemio-
légica acerca de las causas, distribucién y
difusién de una fantasia, siempre que la
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fantasfa, la poblacién y las condiciones
ambientales puedan ser definidas, y que
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ellas no estén en el campo de la fantasia™

9).
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