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el procedimiento médico de exploración ha-
bitual para personas que no se consideran a 
sí mismas como afectados psicológicamente. 
Así, la exploración clínica va de lo menos es-
pecífico, como es la presencia de molestias físi-
cas (somatizaciones), fatiga y alteraciones del
sueño, a otras más específicas, como la presen-
cia de ánimo depresivo, preocupaciones, an-
siedad y obsesiones. No incluye preguntas
rutinarias acerca de delirios, alucinaciones ni
otros fenómenos psicóticos; sin embargo, si el
clínico sospecha la presencia de psicosis o de
un trastorno orgánico, está en libertad de ex-
plorar estas posibilidades.

La experiencia clínica obtenida mediante la
EPE, en especial al momento de observar a 
la población inicialmente evaluada, y de la re-
visión de los hasta entonces criterios incipien-
tes de clasificación, condujo a un desglose de
los síntomas contemplados en el instrumento
de evaluación así como a la posibilidad de
sistematizar y operacionalizar la información
en torno a algunos diagnósticos específicos y
comparar los resultados con los de otros estu-
dios (9). 

El instrumento de evaluación mostró una
confiabilidad alta. En el estudio inicial se noti-
ficó una media del valor de Kappa de 0,82 (7)
y en un estudio posterior se notificaron índices
de Kappa y de Y de Yule de 0,79 y 0,78, res-
pectivamente (10), lo cual confirmó su utilidad
y despertó el interés de las autoridades del
Departamento de Psiquiatría y Salud Mental
de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Autónoma de México para planear
cursos periódicos. 

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

menor cuando se consideran solamente los ca-
sos más severos.

En una de las tres instituciones se estudió a
la población de 65 años y más, y se encontró
una prevalencia de trastornos psiquiátricos de
49% (12), lo cual resaltó la necesidad de brin-
dar atención de salud mental a este grupo 
poblacional. 

El estudio mostró que, al igual que en otros
países, la detección de la psicopatología por
parte de los médicos generales está limitada a
la mitad o una tercera parte de los pacientes
que requieren alguna forma de atención.

La identificación depende tanto del patrón
sintomatológico manifestado por el paciente
como de la cronicidad de sus molestias (13)
siendo, por lo tanto, un diagnóstico de exclu-
sión, principalmente con respecto a trastornos
de larga duración como la distimia, los episo-
dios depresivos recurrentes y la dependencia
de alcohol (14). Según los estudios realizados,
los casos no identificados demandaron un
mayor número de consultas médicas, pasaron
más días hospitalizados y requirieron más me-
dicamentos (15), lo que indica un alto costo de
atención.

PRIMEROS ESTUDIOS EN POBLACIÓN
GENERAL ADULTA E INFANTIL

A principios de los años ochenta, se realizaron
investigaciones en el ámbito laboral en virtud
de que la medicina del trabajo fundamental-
mente se había orientado hacia el campo de 
la salud física, dejando de lado los aspectos
psicológicos y sociales. El campo de la salud
ocupacional es un reto para el epidemiólogo,
el sociólogo, el antropólogo, el psicólogo y el
administrador (16). Para el estudio del fenó-
meno salud-enfermedad en este campo fue ne-
cesario partir del concepto de estrés y de las
consecuencias tanto agudas como crónicas de
las situaciones que lo generan y mantienen. De
esta forma se ganó experiencia en lo que se re-
fiere al estudio de condicionantes que contri-
buyen al desarrollo de trastornos psiquiátricos
comunes. El análisis pormenorizado de las va-
riables estudiadas destacó que la carga de fac-



134 Epidemiología psiquiátrica en México: 1977–2000

tores tales como bajo salario, falta de capacita-
ción, escasa movilidad en la empresa y relacio-
nes jerárquicas inadecuadas, repercutían tanto
en los indicadores indirectos de productividad
como en el bienestar físico, mental y social de
los trabajadores (17).  

En 1985, a raíz del terremoto ocurrido en la
ciudad de México, se realizó el primer estudio
en población general, esta vez en la población
damnificada alojada en albergues (18). Ex pro-
feso, se diseñó un instrumento con base en la
experiencia adquirida, aplicando por vez pri-
mera los criterios operacionales del Manual
diagnóstico y estadístico de los trastornos men-
tales, de la Sociedad Americana de Psiquiatría
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders, DSM-III) (19), con la finalidad de explo-
rar la prevalencia, la exacerbación y la inciden-
cia de los estados de ansiedad, depresión,
ataques de pánico y estrés postraumático (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 años, se
aplicó la Encuesta Nacional de Salud Mental.
Este estudio fue el primero en su género que
buscó estimar la prevalencia de los trastornos
psiquiátricos específicos en México. Se diseñó
una entrevista estandarizada para la cual se se-
leccionaron preguntas de diferentes instrumen-
tos de análisis, que exploraran las áreas de psi-
copatología relevantes, prestando atención a la
sencillez de los reactivos, tanto para su aplica-
ción como para su comprensión y respuesta
por parte de la población a entrevistar. Se cuidó
en todo momento que el cuestionario permi-
tiera el manejo de la información, apegándose
a los criterios del Examen del Estado Actual, al
Índice de Definición y a los algoritmos del pro-
grama CATEGO (Programa de cómputo elabo-
rado ex profeso para el manejo de la informa-
ción clínica recabada en la entrevista PSE) (4) y
de la revisión 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 diagnósticas con mayor certeza de
definición y severidad (21).

En ese mismo estudio, se investigó la preva-
lencia de probables trastornos psiquiátricos en

la infancia mediante el Cuestionario de Notifi-
cación Infantil (Report Questionnaire for Chil-
dren, RQC) (22) empleado por la OMS. Los re-
sultados indicaron que 15,6% de los niños de 
3 a 12 años presentaban problemas de salud
mental, la mitad de los cuales podían conside-
rarse casos severos (23). Asimismo, se estudió
la asociación entre la presencia de psicopatolo-
gía en los niños y la presencia de depresión y
consumo de alcohol en los padres, señalando
la necesidad de estudiar y atender conjunta-
mente estos problemas en la población (24, 25). 

Se investigó además el uso de los servicios
formales e informales por parte de la pobla-
ción ante la presencia de diferentes trastornos
mentales. Los resultados indicaron que los fa-
miliares y amigos son el primer recurso al que
acude la población, seguido de la automedica-
ción y la consulta a sacerdotes y ministros (26).
Mediante un enfoque cualitativo, Salgado y
colaboradores (27) corroboraron estos hallaz-
gos en la población rural, señalando 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 ANÁLISIS ALTAMENTE ESTRUCTURADOS
Y UNA METODOLOGÍA COMÚN

El desarrollo de instrumentos para la investi-
gación epidemiológica de los trastornos psi-
quiátricos específicos derivó en la creación de
entrevistas altamente estructuradas que pudie-
ran ser realizadas por entrevistadores adiestra-
dos que no fueran necesariamente clínicos. La
Entrevista Diagnóstica Estructurada (Diagnos-
tic Interview Schedule, DIS) (28) fue elaborada si-
guiendo los criterios del DSM-III, y por su es-
tructura permitió un riguroso control de las
fuentes de variación del entrevistador. Los es-
tudios realizados en el país por entrevistadores
legos mostraron una alta confiabilidad en las
mediciones (índice 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 ín-
dices de validez fueron superiores para las ca-
tegorías diagnósticas en donde el esquema de
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sondeo de la entrevista es mas sencillo, sugi-
riendo que el proceso memoria/cognición del
entrevistado es un factor que atenúa la confia-
bilidad y la validez (30). 

En un esfuerzo conjunto entre la Organi-
zación Mundial de la Salud y la Administra-
ción de Salud Mental y Abuso de Sustancias 
de los Estados Unidos, se elaboró la Entrevista
Diagnóstica Internacional Compuesta (Compo-
site International Diagnostic Interview, CIDI) (31),
como resultado de la experiencia obtenida de
las dos entrevistas más utilizadas: PSE y DIS.
El alto nivel de estandarización ha permitido
mejorar la uniformidad de los síntomas eva-
luados y la confiabilidad en la elaboración 
de los diagnósticos. La CIDI fue elaborada
para ser aplicada por entrevistadores legos 
en estudios epidemiológicos y su estructura 
ha sido aceptable y muy útil en la investiga-
ción clínica. En México, la versión 1.0 se aplicó
inicialmente en pacientes psiquiátricos de con-
sulta externa, en la práctica médica general 
y en un grupo de autoayuda, siendo bien acep-
tada tanto por los clínicos como por los entre-
vistados y los entrevistadores que la han utili-
zado (32–34). 

LA BÚSQUEDA DE ATENCIÓN
PARA LOS TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS

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

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

Las evidencias de que la desconfianza, los
trámites prolongados y la insatisfacción con 
los servicios hacen que las personas recurran a
medios informales de atención para sus pade-
cimientos emocionales y mentales, llevaron a
realizar dos estudios en centros de atención
alternativa. El primero de ellos fue en un tem-
plo espiritualista, y los motivos notificados 
por la población fueron evaluados por inves-
tigadores clínicos independientes. Los resul-
tados demostraron que 54% podía ser consi-
derado como “caso” con patología psicológica
(37). Por otra parte, entre 67% y 100% de las
historias de un grupo de Neuróticos Anónimos
mostraron antecedentes psiquiátricos 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 prostitución. Las razo-
nes por las que acudían al grupo eran las ma-
nifestaciones de inadaptación social y síntomas
emocionales como depresión, ideación suicida,
obsesiones y ansiedad (34).

CUADRO 1. Medianas de retraso en la atención de los trastornos psiquiátricos (en semanas).a

Mediana en población Mediana en población
Diagnóstico sin seguridad social con seguridad social

Trastornos afectivos 21,5 6
Neurosis, estrés y trastornos somatomorfos 28 12
Disfunciones fisiológicas asociadas a trastornos mentales 97 430
Retardo mental 467 1
Trastornos del desarrollo 77 40
Desórdenes emocionales y de conducta en la infancia 

y adolescencia 52 8
a Desde el inicio del padecimiento hasta su arribo al servicio de salud mental.
Nota: Para la clasificación de los trastornos se utilizó la Novena Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-9).
Fuente: Caraveo AJ, Mas CC. Necesidades de la población y desarrollo de servicios de salud mental. Salud Pública de México 1990;32:

523–531.
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LA INVESTIGACIÓN COMPRENSIVA
Y LA COLABORACIÓN 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 planteó y aprobó un proyecto epi-
demiológico global para estudiar la prevalen-
cia de los trastornos psiquiátricos específicos
en la población general adulta de la Ciudad de
México (39). 

Para este estudio se eligió la versión 1.1. de
la CIDI, modificada por la Universidad de
California en Fresno (CIDI-Fresno) (40). La tra-
ducción, llevada a cabo por el Instituto Mexi-
cano de Psiquiatría, preservó la traducción
original oficial de la CIDI 1.1, así como el con-
tenido de todos los ítems necesarios para reali-
zar un diagnóstico según los criterios de la
Clasificación 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 además las dife-
rentes formas coloquiales de denominación
utilizadas por la población para los diferentes
trastornos incluidos. 

Dado el interés específico de la citada Uni-
versidad de California en cuanto a la utiliza-
ción de servicios formales e informales por
parte de la población mexicoamericana y me-
xicana inmigrante y del Instituto Mexicano de
Psiquiatría acerca de la población del país, se
incorporó a la entrevista una extensa y porme-
norizada sección de preguntas al respecto para
cada entidad diagnóstica. Las categorías diag-
nósticas incluidas fueron las siguientes:

• Trastornos de ansiedad: agorafobia, fobia
social, fobias específicas, ansiedad ge-
neralizada, pánico y trastorno obsesivo-
compulsivo. 

• Trastornos afectivos: episodios depresivos,
distimia, hipomanía y manía.

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

lantes, analgésicos, inhalantes, marihuana,
cocaína, alucinógenos y heroína.

En relación con la presencia de los diferentes
trastornos psiquiátricos, se investigó también
el papel de diversas variables independientes
tales como tensiones crónicas, eventos y situa-
ciones potencialmente estresantes, los recursos
utilizados por la gente para enfrentarlos, los
antecedentes psiquiátricos de los padres y las
manifestaciones clínicas de los hijos de 4 a 16
años de edad de los adultos entrevistados,
entre otros aspectos (39). Con esta finalidad, se
incorporaron en la encuesta secciones específi-
cas con preguntas y escalas, que en su mayoría
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, así como otros instrumentos que ha-
bían sido previamente utilizados en México,
tales como el Cuestionario General de Salud
(5), en versión de 12 reactivos (33), y el Cues-
tionario Breve de Tamizaje y Diagnóstico (41,
42), que fue elaborado a partir de los estudios
realizados mediante el Cuestionario de Notifi-
cación Infantil (23, 43, 44). 

El rigor metodológico con que se planeó y
desarrolló esta investigación permitió que los
datos obtenidos fueran incorporados a la pri-
mera generación de estudios del Consorcio
Internacional de Epidemiología Psiquiátrica
(ICPE) (45), lo que facilitó la comparación in-
ternacional y arrojó resultados sumamente
interesantes y trascendentes para el desarrollo
de la disciplina.

A través de este proyecto, se estimó tanto la
prevalencia de trastornos en el último mes
como se había hecho en estudios anteriores,
como la prevalencia a lo largo de la vida y 
para el último año. También se estudió la co-
morbilidad entre los diferentes trastornos y su
entrelazamiento a través de la vida (46, 47), el
tiempo transcurrido para la búsqueda de aten-
ción y los motivos que favorecen o no favore-
cen la comorbilidad (48).

La prevalencia de trastornos a lo largo de la
vida de la población adulta se estimó en 28,7%,
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siendo el abuso de alcohol y los episodios de-
presivos los trastornos más frecuentes. En una
tercera parte de todos los casos se encontró co-
morbilidad psiquiátrica, la que resultó propor-
cionalmente más 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% habían acudido
a un profesional de salud mental. La demanda
de servicios era mayor entre aquellos con ma-
yor número de discapacidades asociadas al

episodio. Sin embargo, estar afiliados a una
institución de salud resultó ser una variable
importante en cuanto a la accesibilidad a los
servicios. La demanda de consulta especiali-
zada en los hombres sin afiliación se concentró
en los que presentaban más discapacidades,
mientras que entre los afiliados fue a la inversa
(Cuadro 3). En las mujeres, si bien la mayoría
consultó al especialista en la medida en que
presentaban más discapacidades, es de notar
que las mujeres con afiliación consultaron al
especialista más tempranamente, cuando pre-
sentaban una o dos discapacidades.

Respecto a la demanda real, se observó 
que tanto los hombres como las mujeres sa-
bían adónde acudir; contar con transporte fa-

CUADRO 2. Prevalencia (%) de los trastornos mentales en la vida 
y comorbilidad proporcional en cada trastorno.

Comorbilidad
Diagnóstico Prevalencia psiquiátrica

Agorafobia 2,5 67,5
Fobia específica 2,8 72,7
Fobia social 2,6 74,2
Ansiedad generalizada 3,4 74,2
Pánico 1,9 62,7
Trastorno obsesivo-compulsivo 1,4 70,8
Episodio depresivo 7,9 67,2
Distimia 4,4 67,5
Manía 0,7 100
Hipomanía 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 clasificación de los trastornos se utilizó la Décima Revisión de la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades (CIE-10).

Fuente: Caraveo A, Colmenares BE, Saldívar HG. Morbilidad psiquiátrica en la Ciudad de México:
prevalencia y comorbilidad en la vida. Salud Mental 1999; 22 (número especial):62–67.

CUADRO 3. Consultas (%) especializadas en personas con episodios de depresión según sexo,
afiliación y número de discapacidades asociadas al episodio. 

Número de discapacidades

Sexo Afiliación Ninguna 1 2 3 4 5

Hombres Sí 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 Sí 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, Martínez VN, Rivera GB, Vargas AL, Polo DA. Prevalencia en la vida de episodios depresivos y utilización de ser-
vicios especializados. Salud Mental 1997;20:5–23.
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cilitaba el acceso para ambos sexos y el estar
afiliado determinó una mayor fuerza de aso-
ciación con el acceso a los servicios espe-
cializados. En las mujeres, se observó que 
preferían ir acompañadas, mientras que los 
hombres preferían ir solos. Tanto los hombres
como las mujeres manifestaron que los médi-
cos familiares podían ser de gran ayuda, y en
ese caso no acudían 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 opinión de los jefes (49).

Se estimó que 7,9% de la población adulta
había sufrido algún episodio depresivo a lo
largo de la vida; la prevalencia estimada en el
último año era de 4,5% y la incidencia en el
año previo al estudio, de 1,3%. El 59% de las
personas había presentado más de un episodio
depresivo en su vida y 86% de los casos reunió
criterios de un síndrome somático durante los
episodios. La prevalencia a lo largo de la vida
de la distimia se estimó 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 años más tarde (50).

Salgado y colaboradores (51), utilizando el
mismo instrumento de análisis en el área rural
del estado de Jalisco, encontraron una preva-
lencia de episodios depresivos a lo largo de la
vida de 6,2% (a razón de tres veces más fre-
cuente en las mujeres y con predominio en las
de 30 a 49 años de edad). En los hombres, los
más afectados eran los más jóvenes (de 15 a 19
años), los solteros, los que no tenían hijos y los
que habían alcanzado mayor escolaridad. Las
mujeres más jóvenes, 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 años de edad, sin escolaridad, desemplea-
das, casadas, con más de cuatro hijos y de 
comunidades con alto índice de migración.
Entre los hombres, la prevalencia más alta se
observó entre los adultos jóvenes (de 20 a 29
años) y entre los adultos mayores (de 60 años

y más), con escolaridad primaria y que vivían
en poblaciones con baja migración. Acaso
estos resultados reflejen diferencias en cuanto
a la expectativa de vida, en estrecha relación
con las condiciones socioeconómicas que, se-
gún Salgado (52), impactan en el bienestar 
de la población. Finalmente, la prevalencia de
“nervios”, un concepto de la psiquiatría cultu-
ral, alcanzó 15,4%, siendo mayor en las muje-
res, con una razón de 2:1. Para ambos sexos, el
tener una idea fija en la mente, el sentirse tris-
tes y abatidos, irritables o enojados y distraí-
dos, fueron características psicológicas distin-
tivas de aquellos con “nervios” (53). 

El análisis de los diferentes estudios inclui-
dos en el ICPE demostró que existen diferen-
cias en cuanto a la prevalencia de los trastornos
psiquiátricos a lo largo de la vida. La compara-
ción entre la prevalencia a lo largo de la vida y
en el último año demostró que los trastornos
psiquiátricos tienden a ser crónicos, especial-
mente los trastornos de angustia. Este tipo de
trastornos comienza a edades más tempranas
(mediana de 15 años). En los trastornos por
abuso de sustancias, la mediana es de 21 años
y en los trastornos afectivos, de 26 años (54).

La comparación de los resultados de los es-
tudios realizados en el país con los de 10 estu-
dios realizados en otros países demuestra que
la prevalencia estimada de los episodios de
depresión mayor varía según las poblaciones,
pero en general, los resultados son similares.
En la mayoría de los estudios, la edad de inicio
se presenta en la primera mitad de la década
de los 20 años. Este hallazgo invita a la refle-
xión de por qué la depresión es más frecuente
entre las cohortes más jóvenes. 

Se observó una notoria comorbilidad de 
los episodios depresivos con todos los trastor-
nos de ansiedad; asimismo, se observó que los
trastornos primarios de ansiedad que no estu-
vieran en remisión eran fuertes predictores
para la aparición de un episodio depresivo, y
que la asociación entre ansiedad primaria y
depresión secundaria decrece en la medida en
que la duración de la ansiedad se incrementa.
La pregunta para estudios futuros será 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 PSIQUIÁTRICA
Y EL ABUSO DE SUSTANCIAS

El estudio de la comorbilidad entre los trastor-
nos de ansiedad, afectivos y por uso de sustan-
cias, mostró que el inicio de los dos primeros,
en general, precede al uso, abuso y dependen-
cia de alcohol y otras sustancias (56). La asocia-
ción fue mayor en relación 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 situación
resultó ser más compleja: el uso y abuso de
alcohol y drogas comienza antes del inicio de 
la agorafobia, la ansiedad generalizada, el tras-
torno de pánico y el estrés postraumático. 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 población mexicana estudiada, se
evidenció también la notable reducción del
lapso entre el consumo de la primera copa y el
de la cantidad de alcohol más alta por ocasión
de consumo en las cohortes de mujeres más
jóvenes, identificándolas claramente como po-
blación en riesgo. Además, se demostró que
cinco años después del contacto inicial con 
el alcohol, los bebedores de ambos sexos al-
canzan su más alto nivel de consumo. Ambos
hallazgos sugieren la importancia de estable-

cer programas y estrategias, tanto para la de-
tección temprana de trastornos mentales, como
para el control del consumo excesivo de alco-
hol entre la población más 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 más 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 estudió a la po-
blación mexicana emigrante y a la población
americana de origen mexicano, se hizo evi-
dente la influencia de los factores sociocultura-
les en la prevalencia de la psicopatología y
especialmente respecto al consumo de sustan-
cias (40) (Cuadro 4). Así, los inmigrantes con
menos de 13 años de estancia en los Estados
Unidos, comparados con la población del
Distrito Federal, mostraron una razón de 3,7
veces más de dependencia a las drogas; para
los inmigrantes con más de 13 años, la razón
fue de 6,6 veces más y para los mexicano-
americanos, de 17,2 veces más. La prevalencia
de episodios depresivos, de trastornos de an-
siedad y de dependencia de alcohol de la po-
blación mexicano-americana fue de 2,0 veces
más que la de la población de referencia del
Distrito Federal (60).

RIESGO FAMILIAR PARA EL DESARROLLO
DE PSICOPATOLOGÍA

En el estudio realizado en la Ciudad de
México, se estimó el riesgo para el desarrollo
de psicopatología 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 interacción, se consideró si
solamente hubo antecedentes de psicopatolo-
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gía 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 razón de momios resultante de los análi-
sis de regresión logística siguiendo tres dife-
rentes modelos: clásico, con efectos aleatorios
y con ecuaciones de estimación generalizada
con varianza robusta. Se desarrollaron diferen-
tes modelos donde se controló el efecto del
sexo y la edad del probando, el sexo y la edad
de los hijos, la ocupación del probando, el
nivel socioeconómico familiar, el sexo de los
abuelos, así como de las siguientes variables
psicosociales del probando: relación de pareja,
tensión laboral, total de horas a la semana 
de trabajo por pareja, preocupación hogar-
trabajo, percepción acerca de sus familiares,
percepción acerca de apoyo y ayuda, percep-
ción de su estado de salud y aislamiento. 

Con base en los resultados de los modelos
más completos y la utilización de un muestreo
multinominal, se calculó la probabilidad de 
ser “caso” y se obtuvieron las razones de pre-
valencia entre los “casos” y la población sin
antecedentes psiquiátricos familiares. También
se obtuvo la fracción atribuible de cada varia-
ble asociada significativamente con la presen-
cia de psicopatología.

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

tología es de dos a tres veces mayor cuando
hay trastornos psiquiátricos 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 más con-
tribuyen a la presencia de psicopatología en
los hijos (62).

El riesgo familiar para desarrollar psicopato-
logía en la tercera generación es moderado si
solo existen antecedentes entre los abuelos o 
en uno de los padres (razón de prevalencia de
2,9 y 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-
cepción adversa en relación con su familia de
origen, cuya fracción atribuible osciló entre
2,5% y 18%, y las tensiones laborales, cuya frac-
ción atribuible osciló entre 6% y 60% (62). 

Aunque en este estudio no se hicieron análi-
sis de segregación, los resultados acerca del
riesgo familiar para desarrollar psicopatolo-
gía, en principio, estarían de acuerdo con la
hipótesis de que la transmisión intergeneracio-
nal sigue un modelo mixto de herencia, en par-
ticular tomando en consideración el espectro
de la comorbilidad entre trastornos y el incre-
mento en el riesgo cuando hay antecedentes en
las dos generaciones previas.

CUADRO 4. Comparación (razones) de la morbilidad psiquiátrica en la Ciudad de México con otras 
poblaciones. 

Población Población
inmigrante con inmigrante con
menos de 13 más de 13 Estudio Nacional

años de estancia en años de estancia en Población 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 psiquiátricos y el abuso de sustancias en México: Panorama epidemiológico. Salud Mental. 2002;25(2):9–15.
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A pesar de que el estudio se basa única-
mente en la información obtenida de los pro-
bandos adultos, tiene menos sesgos en cuanto
a búsquedas de ayuda, referencia y utilización
de servicios, por comparación con estudios
basados en muestras clínicas. Cabe resaltar su
originalidad en cuanto a la información obte-
nida respecto a tres generaciones y su aporta-
ción para investigaciones familiares y genéti-
cas acerca de los trastornos psiquiátricos que
se desarrollan en la actualidad en el país, así
como para el enfoque del tratamiento de las
personas y de las familias que acuden a los ser-
vicios de atención.

CONSIDERACIONES FINALES EN EL INICIO
DEL NUEVO SIGLO

Esta panorámica del desarrollo de la epide-
miología psiquiátrica en México a lo largo 
de 20 años ha mostrado el paso desde los estu-
dios descriptivos y exploratorios hasta el aná-
lisis de las asociaciones, la identificación de
tendencias y la medición del riesgo, en función 
de diferentes variables. La comparación con
los resultados de otros estudios, entre ellos los
realizados en América Latina y el Caribe (63),
ha mostrado semejanzas que sugieren que po-
drían atribuirse a factores biológicos u otras
características humanas relativamente inde-
pendientes de las influencias socioculturales.
Sin embargo, quedó evidenciado que estas jue-

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

Finalmente, los resultados de esta revisión
panorámica deben impulsar el desarrollo de
proyectos orientados a la detección temprana
de casos, a programas de intervención para
personas con trastornos psiquiátricos 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 atención, con base en el Cuestio-
nario Breve de Tamizaje y Diagnóstico (41, 66).
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ESTUDIOS DE EPIDEMIOLOGÍA PSIQUIÁTRICA 
EN NIÑOS Y ADULTOS DE PUERTO RICO:

LO QUE HEMOS APRENDIDO Y LO QUE FALTA
POR APRENDER

Glorisa Canino1

INTRODUCCIÓN

Los estudios de epidemiología psiquiátrica rea-
lizados en niños y adultos de Puerto Rico de-
muestran que si se emplean métodos adapta-
dos culturalmente, contrariamente a lo que se
creía con anterioridad, las tasas de la mayoría
de los trastornos psiquiátricos de los puerto-
rriqueños que viven en la isla no son más altas
que las de otros grupos étnicos que viven en
los Estados Unidos. 

Desde los años ochenta, se han realizado nu-
merosos estudios de epidemiología psiquiá-
trica en Puerto Rico, entre ellos cuatro estudios
poblacionales de adultos y cuatro de niños, 
de los que se hablará más adelante. El estudio
más reciente se terminó en 2004 y está aún en
fase de análisis. 

Los estudios se han dividido por grupos,
dadas las diferencias existentes en cuanto a la
evaluación de los trastornos psiquiátricos. En
todos los estudios de niños se empleó de ma-

nera sistemática el mismo instrumento de me-
dición de trastornos: la Entrevista Diagnóstica
para Niños (Diagnostic Interview Schedule for
Children, DISC) modificada, con objeto de ajus-
tarla a los cambios introducidos con el trans-
curso del tiempo en la nosología psiquiátrica
del Manual diagnóstico y estadístico de los
trastornos mentales (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM).

ESTUDIOS DE EPIDEMIOLOGÍA
PSIQUIÁTRICA EN ADULTOS

Primer grupo: estudios de las décadas 
de 1960 y 1970

Los primeros estudios de epidemiología psi-
quiátrica en adultos realizados durante los
años sesenta y setenta en la isla (1) y en los Es-
tados Unidos (2–5) demostraron que los puer-
torriqueños presentaban niveles más altos 
de síntomas psiquiátricos 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 medían primordialmente el ma-
lestar y que no se habían vinculado de forma

1 Instituto de Investigación en Ciencias de la Con-
ducta, Recinto de Ciencias Médicas, Universidad de
Puerto Rico, San Juan, Puerto Rico. 

Nota: Este trabajo contó con el apoyo financiero del
Centro Nacional de la Salud de las Minorías y Dispari-
dades en Salud (subvención No. P20 MD000537-01).
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explícita a sistemas de diagnóstico específicos,
y además, que la fiabilidad y la pertinencia
cultural de los mismos no habían sido evalua-
das expresamente para la población puertorri-
queña (6). Otros investigadores argumentaron
que los elevados niveles de síntomas psiquiá-
tricos manifestados por los puertorriqueños
podrían deberse a ciertos estilos de respuesta
cultural relacionados con las conveniencias so-
ciales, o a expresiones culturalmente significa-
tivas de malestar, tales como los “ataques de
nervios”, que configuraban las respuestas a las
entrevistas de investigación realizadas en esta
población (7). Esta discusión se mantuvo hasta
que la segunda generación de estudios dio res-
puesta a muchas de estas cuestiones.

Segundo grupo: estudios de la década 
de 1980

Estos estudios de epidemiología psiquiátrica
en puertorriqueños insulares adultos a fines de
1980 emularon los métodos de los estudios del
Área de Captación Epidemiológica (ACE) (8).
Surgieron como resultado de la elaboración de
una nosología psiquiátrica descriptiva, tal como
ejemplifica la tercera revisión del DSM III (9),
que permitió la operacionalización y normali-
zación de los trastornos psiquiátricos para fina-
lidades de investigación. Se elaboró un formu-
lario con una nueva estructura de evaluación: el
Formulario de Entrevista Diagnóstica (Diagnos-
tic Interview Schedule, DIS) (10), con un diseño
que permitiera ser administrado por personal
no clínico. El formulario permitía calcular la
prevalencia de los trastornos psiquiátricos en
grandes estudios poblacionales mediante el uso
de algoritmos calificados por computadora y
basados en los criterios del DSM III. El DIS fue
traducido y adaptado para su uso entre la po-
blación puertorriqueña 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 diagnóstico clínico
(12) y se obtuvieron resultados similares a los
de la versión 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 epidemiológica de los
trastornos mentales en adultos llevada a cabo
en toda la isla. Durante 1984 se administró la
versión en español del DIS a una muestra pro-
babilística (N = 1.513) de la población adulta 
de la isla de 18 a 64 años de edad (Cuadro 1).
Los resultados de esta primera encuesta indi-
caron que, a excepción del trastorno de soma-
tización 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
últimos seis meses) (12). 

El deterioro cognoscitivo resultó ser consi-
derablemente más prevalente en la isla que en
las cinco comunidades del ACE. El análisis
posterior de estas diferencias reveló que exis-
tía un cierto sesgo en la medición 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 recomendó un
valor discriminatorio de 16 en vez de 12 para
la población puertorriqueña, con lo que se ob-
tuvieron tasas inferiores del trastorno.

También se observó que el trastorno de so-
matización y los síntomas somáticos eran más
prevalentes en la isla que en otras comunida-
des de los Estados Unidos. Dado que incluso
en los países más desarrollados las personas
procedentes de entornos socioeconómicos po-
bres que presentaban un trastorno psiquiátrico
tenían mayores probabilidades de presentar
síntomas somáticos que las que procedían de
entornos más favorables, la tendencia a “soma-
tizar”, en lugar de “psicologizar”, había sido
considerada en gran parte como el resultado
de los factores socioeconómicos. Esta asocia-
ción con los factores sociodemográficos se con-
firmó en el estudio de Puerto Rico (14–15). Sin
embargo, el mayor promedio de síntomas so-
máticos en Puerto Rico que en otros grupos ét-
nicos de los Estados Unidos no podía expli-
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carse exclusivamente por las diferencias de
edad, sexo, nivel educativo y número de per-
sonas en el hogar. La diferencia seguía siendo
significativa incluso después de tener en
cuenta estadísticamente 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-
matización por parte de los puertorriqueños no
correspondía con lo que generalmente se había
considerado como una tendencia a expresar los
síntomas depresivos mediante síntomas somá-
ticos (16). 

A partir de los datos de 1984 sobre los sínto-
mas de la muestra probabilística de adultos re-
sidentes en Puerto Rico, se agruparon los ele-
mentos asociados con los diagnósticos de
trastornos afectivos, abuso y dependencia de
alcohol, trastorno fóbico, trastorno psicótico y
somatización (16). Se replicó la estructura fac-

torial de estas escalas en tres muestras proba-
bilísticas del estudio del ACE de Los Ángeles:
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 formó la
escala correspondiente a la somatización. Las
escalas de depresión y somatización formadas
mediante los análisis factoriales estaban sepa-
radas y no contenían elementos superpuestos,
lo que indicaba que tanto los síntomas depresi-
vos como los de somatización constituyen con-
ceptos separados y diferenciados.

Existía la posibilidad de que los puertorri-
queños notificaran más síntomas psíquicos,
aunque las tasas de todos los trastornos no fue-
ran mayores. Por esta razón, se realizaron aná-
lisis detallados con el objeto de comparar las

CUADRO 1. Prevalencia de los trastornos mentales en Puerto Rico.

Prevalencia en los últimos 
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 maníaco 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) . . .a . . . . . .

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)

Pánico 28 1,7 (0,4) 16 1,1 (0,3)
Obsesivo-compulsivo 46 3,2 (0,5) 28 1,8 (0,4)

Trastorno de somatización 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 (0,1)
Abuso y dependencia 98 7,0 (0,8) 41 2,7 (0,5)

Disfunción psico-sexual 440 26,3 (1,2) . . . . . . . . .
Discapacidad cognitiva (severa) 41 3,0 (0,7) 41 3,0 (0,7)

a Sin información.
Notas: La prevalencia de los trastornos se determinó mediante la Entrevista Diagnóstica Programada (DIS/DSM-III); tamaño de la mues-

tra no ponderada = 1.513 (promedio de edad de 18 a 64 años). Excluye abuso y dependencia de drogas, personalidad antisocial y ano-
rexia nerviosa. No incluye los índices de prevalencia en los últimos seis meses para distimia y disfunción psicosexual por no existir son-
deos recientes para estos diagnósticos. EE = error estándar.
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tasas de prevalencia y los niveles de síntomas
entre la muestra de Puerto Rico y la del ACE de
Los Ángeles. Se efectuaron ajustes estadísticos
para diversas variables demográficas, como el
nivel educativo, la edad, el sexo y el número 
de adultos en el hogar (17). Se observó que los
puertorriqueños presentaban más trastornos
de somatización, 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 más problemas psico-
patológicos entre los puertorriqueños cuando
se tuvieron en cuenta los recuentos de sínto-
mas. Las únicas excepciones fueron los sínto-
mas de somatización, que eran más prevalen-
tes en los puertorriqueños que en los otros
grupos étnicos, y los síntomas psicóticos, que
eran menos prevalentes.

Al analizar el factor de somatización, se ob-
servó una agrupación de síntomas que descri-
bían los “ataques de nervios”, categoría popu-
lar de malestar caracterizada por temblores,
palpitaciones, sensación de calor en el pecho
que sube a la cabeza, debilidad y episodios
similares a las crisis convulsivas. Se creó una
escala para medir esta categoría popular de
malestar. Para ello, se utilizaron 12 de los sín-
tomas relevantes de la sección del DIS corres-
pondiente a la somatización (18) y se observó

que aproximadamente 23% de la población
adulta de Puerto Rico se ajustaba a la categoría
de “ataques de nervios” descrita en la escala.
Como consecuencia de estos análisis, en la
encuesta de 1987 se agregó una pregunta al
DIS con objeto de evaluar directamente la pre-
sencia y gravedad de los “ataques de nervios”.
El 16% de la población notificó haber experi-
mentado un “ataque” a lo largo de la vida y
12% notificó que el “ataque” había sido lo bas-
tante grave como para consultar a un médico u
otro profesional, tomar medicamentos o expe-
rimentar un deterioro en el desempeño diario
(19). Entre los síntomas habituales que descri-
bían 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 desesperación. Se observó que las
personas que notificaron la ocurrencia de un
“ataque” tenían mayores probabilidades de
ser mujeres y de alcanzar los criterios de tras-
torno depresivo o de ansiedad (63% de las per-
sonas que sufrían ataques). 

En 1985, las lluvias torrenciales provocaron
extensos y catastróficos aluviones de barro que
dejaron un rastro de 180 muertos y afectaron 
la vida de miles de personas. Con objeto de
comprobar las secuelas psicológicas de la
catástrofe, se entrevistó a 912 adultos (20) em-

CUADRO 2. Porcentaje de personas entre 18 y 64 años de edad que alcanzaron los criterios de la
Entrevista Diagnóstica Programada para diagnóstico de vida en la muestra de Puerto Rico y en las tres
muestras de Los Ángeles. 

Inmigrantes Nativos
mexicano- mexicano- Blancos

estadounidenses estadounidenses no-hispanos en
Puertorriqueños en Los Ángeles en Los Ángeles Los Ángeles

(N = 1.505) (N = 610) (N = 488) (N = 1.092)

Diagnóstico % EE % EE % EE % EE

Trastornos afectivos 9,6 0,7 5,6 1,2a 12,5 1,5 14,1 1,0a

Abuso y dependencia de alcohol 12,2 0,8 14,4 1,7 24,0 2,2a 17,6 1,4
Trastorno fóbico 13,1 0,9 10,0 1,2b 17,6 2,2 12,0 0,9
Trastorno psicótico 2,1 0,4 0,6 0,3a 0,4 0,3a 1,4 0,4
Somatización 0,7 0,2 0,0 . . .c 0,0 . . .c 0,0 . . .c

a La prueba Z que comparó el grupo de Los Ángeles y el de Puerto Rico era significativa: p < ,01.
b La prueba Z que comparó el grupo de Los Ángeles y el de Puerto Rico era significativa: p < ,05.
c No pudieron ser computados porque los índices de la muestra de Los Ángeles equivalen a cero.
Nota: EE = error estándar.
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pleando la versión en español 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 depresión, la ansiedad generali-
zada y el trastorno por estrés postraumático
eran más frecuentes entre las personas afecta-
das por la catástrofe (20). Además, notificaron
un peor estado de salud, sentimientos de ago-
bio ante los problemas y un mayor uso de los
servicios de salud. Se observó que tanto los
síntomas somáticos como los depresivos eran
una clara consecuencia de la catástrofe (22).
Esta morbilidad psiquiátrica no podía expli-
carse por las variables intermediarias o los fac-
tores de riesgo conocidos, tales como el sexo, la
edad, el nivel educativo y los síntomas 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 ilícito de drogas (8,2%) y de
abuso y dependencia de drogas (1,2%), por
comparación con los cálculos correspondientes
de las encuestas del ACE (30,4% 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 más 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-
trópicas que los nacidos en los Estados Unidos
(26–28).

Tercer grupo: estudios de la década 
de 1990 

Los estudios llevados a cabo durante los años
noventa emplearon un nuevo formulario de
entrevista internacional psiquiátrica: la Entre-
vista Internacional Diagnóstica Compuesta
(Composite International Diagnostic Interview,

CIDI), con objeto de generar diagnósticos del
DSM IV (29). La traducción de la CIDI al espa-
ñol (30), así como la puesta a prueba de sus
propiedades psicométricas (31–32), permitió
un estudio sobre el abuso y la dependencia de
sustancias psicotrópicas entre los adolescentes
mayores y la población adulta de Puerto Rico.
Los resultados de los análisis comparativos lle-
vados a cabo con la cohorte más joven del
estudio (15–18 años 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 jóvenes 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-
blación 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 jóvenes 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 podían ser más
graves para los bebedores de los Estados Uni-
dos que para los de Puerto Rico.

La CIDI también utilizó el estudio prospec-
tivo sobre pautas de utilización de los servicios
de salud mental entre la población pobre de
Puerto Rico (34), donde se describió la repercu-
sión de la atención integrada sobre la probabi-
lidad de utilización de los ambulatorios y el
grado de uso de los servicios de salud mental
por parte de la población puertorriqueña. Se
pudo emplear un diseño cuasi experimental,
dado que se disponía de información de refe-
rencia sobre la utilización de los servicios pro-
cedente de dos procesos previos de recopila-
ción de datos (35) llevados a cabo antes de la
reforma sanitaria, que transformó el sistema
público de salud de la isla en un sistema de
atención integrada. En el primer estudio se
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observó que durante el último año solo 32% de
la población que necesitaba servicios de salud
mental había sido atendida (35). De este por-
centaje, 21,8% había recibido atención en el sec-
tor general de salud y 17,9% en el sector espe-
cializado de salud mental. 

A este primer proceso de recopilación de
datos le siguieron dos más, con posterioridad
a la introducción del sistema de atención inte-
grada en algunos municipios de la isla. Los re-
sultados mostraron que la introducción de la
atención integrada en la isla mejoró el acceso a
los servicios de salud mental, en particular el

acceso al sector especializado por parte de la
población con recursos económicos, aunque
no mejoró el acceso de la población con esca-
sos recursos (34). En las áreas no reformadas,
la utilización disminuyó por parte de la pobla-
ción con recursos y se mantuvo igual en la 
población económicamente desfavorecida. En
otros análisis de los mismos datos, Alegría y
colaboradores (36) observaron que la transfor-
mación en un sistema de atención integrada no
redistribuyó los servicios de salud mental de
forma que mejorara el acceso de los necesita-
dos. La conclusión de estos análisis fue que el

CUADRO 3. Prevalencia de vida y en el último año del uso de sustancias y el trastorno por uso de
sustancias en la muestra total, y categorías diagnósticas entre usuarios de Puerto Rico y los Estados Unidos. 

Puerto Rico Estados Unidos
(Ponderado N = 922) (Ponderado N = 888)

% EE % EE

En el total simple
Uso de alcohol en toda la vidaa 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 último año 20,8 2,0 12,9 1,8
Uso de drogas en toda la vidab 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 último año 5,5 1,2 11,9 2,0

Entre usuarios de alcohol en toda la vida
Uso sin síntomas 43,8 4,1 49,7 4,0
Síntomas de dependencia, sin diagnóstico 36,2 4,3 20,0 3,3
Diagnóstico de abuso 16,0 3,2 10,5 2,2
Diagnóstico de dependencia 4,1 1,5 19,8 2,9
Diagnóstico de abuso o dependencia 20,0 3,3 30,3 3,3

Entre usuarios de alcohol en el último año
Uso sin síntomas 29,6 4,5 35,0 5,4
1 ó 2 síntomas de dependencia, sin diagnóstico 46,8 5,2 22,9 7,6
Diagnóstico de abuso 17,4 4,0 28,4 6,0
Diagnóstico de dependencia 6,2 2,3 13,7 5,5
Diagnóstico de abuso o dependencia 23,7 4,3 42,1 7,0

Entre usuarios de drogas en toda la vida
Uso sin síntomas 23,3 9,0 38,3 6,7
Síntomas de dependencia, sin diagnóstico 27,0 9,0 16,2 5,6
Diagnóstico de abuso 29,5 10,9 10,5 4,1
Diagnóstico de dependencia 20,2 5,8 35,0 7,7
Diagnóstico de abuso o dependencia 49,7 10,3 45,5 7,0

Entre usuarios de drogas en el último año
Uso sin síntomas 19,0 6,6 42,2 8,2
Uno o dos síntomas de dependencia, sin diagnóstico 25,7 7,6 18,4 6,8
Diagnóstico de abuso 38,8 12,4 23,5 6,6
Diagnóstico de dependencia 16,5 5,6 15,8 7,4
Diagnóstico de abuso o dependencia 55,3 9,7 39,3 8,2
a Ha consumido doce o más tragos en un año.
b Ha consumido por lo menos una droga cinco veces o más.
Nota: EE = error estándar.
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paso de una atención regulada por el sector
público a una atención integrada privada no
logró una mejor asignación de recursos que
adoptara un criterio de distribución según las
necesidades, ni mejoró el acceso a la asistencia
de la población económicamente desfavore-
cida de Puerto Rico que requería servicios de
salud mental.

ESTUDIOS DE EPIDEMIOLOGÍA
PSIQUIÁTRICA EN NIÑOS

Introducción

Puerto Rico no disponía de datos epidemioló-
gicos previos sobre trastornos mentales, y los
datos procedentes de los Estados Unidos no in-
cluían el número suficiente de niños latinos
como para permitir el desglose del subgrupo
étnico latino, por lo que existía un escaso cono-
cimiento de la epidemiología de los problemas
psicopatológicos infantiles. Se habían llevado 
a cabo estudios internacionales en Canadá,
Nueva Zelandia, Inglaterra y Alemania que
utilizaban la Clasificación Internacional de 
Enfermedades o bien el DSM III (revisado)
(37–39). En aquel momento (y en la actuali-
dad), el estudio epidemiológico de los trastor-
nos en niños se veía entorpecido por algunos
problemas metodológicos que hacían que la
definición de un caso resultara difícil y polé-
mica. En primer lugar, existía (y todavía existe)
una falta de consenso en cuanto a la definición
más válida de trastorno y cierta incertidumbre
en cuanto al punto del proceso en que se debe
empezar a considerar un comportamiento
como patológico (véase la referencia 40 para un
mayor análisis). En segundo lugar, la investiga-
ción a partir de los entrevistados (niño, padre y
profesor) había mostrado (y todavía muestra),
sistemáticamente, un bajo nivel de concordan-
cia entre ellos (41–42). El procedimiento em-
pleado para integrar esta información con el
objeto de proporcionar instrumentos de medi-
ción fiables y válidos sigue siendo un tema
controvertido (43–44). Los cuatro estudios de
epidemiología psiquiátrica en los niños de la
isla también se llevaron a cabo en este contexto.

El primer estudio

El primer estudio de epidemiología psiquiá-
trica a escala insular se llevó a cabo en 1985 
en una muestra probabilística de la población
puertorriqueña de 4 a 17 años de edad. Se 
empleó la Lista de Verificación del Compor-
tamiento Infantil (Child Behavior Check List,
CBCL) (45) como instrumento de tamizaje para
determinar los problemas emocionales y con-
ductuales. Los niños que obtuvieron puntua-
ciones de la CBCL por encima del valor discri-
minatorio publicado fueron evaluados, en una
segunda fase, por psiquiatras infantiles autóc-
tonos acreditados. Con el propósito de estruc-
turar la entrevista se utilizaron las versiones
para padres y niños del DISC. Las tasas de pre-
valencia de los trastornos psiquiátricos se basa-
ron en el juicio clínico de estos médicos, que a
su vez se apoyaban en el DSM III y en la admi-
nistración de una escala de medición del dete-
rioro llamada Escala de Evaluación General
para Niños (Children’s Global Assessment Scale,
C-GAS) (46). Se evaluó la fiabilidad de estos
clínicos en su tarea de administrar la entrevista
y la C-GAS (47). 

La CBCL fue traducida y adaptada. Se uti-
lizó el mismo procedimiento de traducción y
adaptación empleado para los instrumentos de
medición dirigidos a adultos (DIS y CIDI) y se
probaron sus propiedades psicométricas para
la población de niños del país. Los resultados
mostraron propiedades psicométricas similares
a las de la versión en inglés (48–49). La muestra
para la encuesta se basó en la muestra probabi-
lística agrupada de la encuesta dirigida a adul-
tos (12). De este modo, al utilizar una muestra
que contenía la evaluación psiquiátrica de un
adulto, se realizaron análisis posteriores para
estudiar la asociación entre la psicopatología
de los padres y la de los niños (50, 51).

Los resultados de esta encuesta mostraron
que 49,5% de la población cumplía los criterios
del DSM III si no se tenía en cuenta el deterioro
funcional (48). Sin embargo, los análisis poste-
riores de estos datos demostraron que muchos
de estos niños que satisfacían los criterios
diagnósticos actuaban dentro de parámetros
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normales y los clínicos, profesores o padres no
consideraban que requirieran atención (46, 52).
Las tasas de prevalencia disminuyeron hasta
17% cuando, para definir un caso, además de
un diagnóstico del DSM, se requería la presen-
cia de un deterioro entre moderado y grave
según la evaluación 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 niños y que por lo
tanto era necesario revisar la nosología (53).

Otro hallazgo importante era que los corre-
latos del trastorno en Puerto Rico resultaron si-
milares a los de otros estudios internacionales
(54) y que solo se daba atención a una propor-
ción muy pequeña de los niños que se consi-
deraba requerían los servicios de salud mental
(23%) (55). Aunque las tasas de los trastornos
específicos 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 análisis).

El segundo estudio

En la década de 1990 se llevó a cabo un estudio
transversal probabilístico de base poblacional
sobre los trastornos psiquiátricos en niños 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-
miología de los Trastornos Mentales en Niños y
Adolescentes (Methods for the Epidemiology of
Child and Adolescent Mental Disorders, MECA),
tuvo como meta principal la elaboración de mé-
todos e instrumentos de medición destinados a
los estudios epidemiológicos en niños (57). Per-
mitió la traducción y adaptación de algunos
importantes instrumentos de medición epide-
miológica tales como el DISC, recientemente
modificado y la Entrevista sobre la Utilización
de Servicios y Factores de Riesgo (Surveillance of
Risk Factors, SURF). También permitió la com-
paración de las propiedades psicométricas de
estos instrumentos de medición en sus versio-

nes en inglés y en español (58–59). Los resulta-
dos de la evaluación psicométrica indicaron
que el DISC en español, basado en el DSM 
III-R, era comparable a la versión en inglés en
cuanto a su fiabilidad en pruebas repetidas y a
su concordancia con el diagnóstico clínico (58,
60). La comparación de las versiones en espa-
ñol y en inglés del SURF también proporcionó
resultados similares (61–63).

Los resultados obtenidos al comparar las
tasas de los trastornos psiquiátricos 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 psiquiátricos 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 definición de caso con el objeto de
identificar determinados casos (58). Como con-
secuencia de estos resultados, el DSM IV incor-
poró un criterio más para la mayor parte de los
trastornos psiquiátricos en niños, por el cual se
requería que el niño presentara un sustancial
deterioro de su desempeño en la escuela, en la
familia o con sus compañeros.

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 relación de causali-
dad; sin embargo, los resultados indicaron que
en la isla los lazos familiares íntimos parecían
actuar como protectores frente a los trastornos
de conducta antisocial y de comportamiento
perturbador en niños.

El tercer estudio 

En el tercer estudio, realizado entre enero de
1999 y diciembre de 2000, se extrajeron dos
muestras representativas de los niños de 4 a 17
años de edad de la isla: una muestra poblacio-
nal (N = 1.897) y otra de todos los niños que
eran atendidos en los servicios de salud men-
tal del sector público (N = 751) (Cuadro 5). Se
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comprobó la utilidad de la versión en español
del DISC basada en el DSM IV (que requería la
presencia de deterioro funcional para la mayo-
ría de los trastornos) entre la población puer-
torriqueña (65). En dos procesos sucesivos de
recopilación de datos, se realizaron entrevistas
a los cuidadores principales y a los niños de 10
años de edad o más, por medio del DISC IV y
de otros instrumentos de medición de factores
de riesgo. 

Los resultados de este estudio indicaron que
16,4% de la población satisfacía los criterios de
un trastorno definido en el DSM IV y 6,9% pre-
sentaba un trastorno emocional grave (TEG),
es decir, cumplía los criterios de un trastorno y
presentaba un deterioro sustancial del desem-
peño (C-GAS < 69) (66). 

Una vez más, las tasas de trastorno de con-
ducta en el último año fueron muy bajas
(1,4%), así como las de abuso y dependencia de
sustancias psicotrópicas (1,7%), por compara-
ción con una encuesta epidemiológica basada
en el DSM IV llevada a cabo en la región de 
las Smokey Mountains de Carolina del Sur (67).
Aunque el estudio de Carolina del Sur no
empleó el mismo instrumento de evaluación
de los trastornos psiquiátricos y el intervalo 

de edades era diferente, cuando se efectuaron
análisis especiales con objeto de equiparar los
intervalos de edades de la población 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 análisis com-
parativos de las tasas de depresión 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 niños y adolescen-
tes. Tal como ocurría entre la población adulta,
se observó que los ataques de nervios eran
bastante frecuentes entre niños y adolescentes
puertorriqueños de la comunidad (9%) y entre
los atendidos en servicios de salud mental
(26%). Estos niños presentaban mayores pro-
babilidades de alcanzar criterios de trastornos
psiquiátricos y deterioro funcional que los que
no padecían ataques (69).

Los análisis de las pautas de utilización de
los servicios de salud mental mostraron que

CUADRO 4. Prevalencia de la conducta antisocial en cuatro grupos étnicos, según el estudio MECA. 

No-hispánicos,
Puertorriqueños Hispánicos Afro- no-afro americanos

insulares continentales americanos continentales Total
(N = 301) (N = 52) (N = 189) (N = 668) (N = 1.210)

Categorías CAS (%) (%) (%) (%) (%)

Trastorno de conductaa 4,1 5,8 9,9b 5,4 5,8
Trastorno negativista desafianteb 3,0 9,6a 9,1c 8,0c 7,0
Nivel 0c 60,1 26,9c 39,2c 39,7c 44,1
Nivel 1b 15,9 26,9a 15,9 22,5b 20,0
Nivel 2 6,3 5,8 6,9 6,4 6,4
Nivel 3c 12,6 28,8c 28,0c 25,3c 22,7
Nivel 4b 4,3 11,5a 8,5 4,3 5,3
Nivel 5 0,7 0,0 1,6 1,8 1,4
Niveles 2, 3, 4, 5c 23,9 46,2c 45,0c 37,9c 35,9
Niveles 3, 4, 5c 17,6 40,4c 38,1c 31,4c 29,4

a p < ,10.
b p < ,05.
c p < ,01.
Notas: N (tamaño de muestra efectiva) varió ligeramente en cada categoría/grupo étnico debido a variaciones en los datos de la misión.

Los niveles de importancia en las categorías de conducta antisocial (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 puertorriqueños y cada uno de los otros grupos. En ge-
neral, el valor p para nivel según grupo étnico es < ,01. Nivel 0: porcentaje de niños en cada grupo que no presenta conducta antisocial.
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solo aproximadamente la cuarta parte (25,7%)
de los niños que alcanzaron los criterios de un
trastorno definido en el DSM IV eran atendi-
dos en algún servicio de salud mental, datos si-
milares a los obtenidos en la primera encuesta,
20 años antes (55). Aproximadamente la mitad
(49,6%) de los niños que presentaban un tras-
torno emocional grave recibían algún tipo de
atención y solo 35,3% de ellos recibían atención
especializada. Además, se observó que el dete-
rioro funcional global, la inquietud paterna y
las dificultades escolares eran los principales
factores que predecían si los padres llevarían a
sus hijos a algún servicio de salud mental,
mientras que, si se alcanzaban los criterios de
un trastorno de comportamiento perturbador,
ello predecía la utilización de un servicio espe-
cializado de salud mental (70). De manera si-
milar, la persistencia en el tratamiento al cabo
de dos años en la muestra poblacional se aso-
ciaba con la inquietud paterna y las dificulta-
des escolares. El diagnóstico o el deterioro
funcional no predecían la persistencia del tra-
tamiento en la muestra poblacional, aunque 
sí la predecían en la muestra clínica (71). Los
resultados del estudio también mostraron una
disparidad de género en cuanto a la utiliza-
ción de los servicios de salud mental, ya que,
cuando presentaban un TEG, era más probable
que se requirieran los servicios asistenciales
para los niños que para las niñas (72).

Al igual que en otras encuestas, los resulta-
dos del estudio mostraron que el trastorno por
déficit de atención con hiperactividad (TDAH)
(8,0%) y el trastorno negativista desafiante
(5,5%) eran los trastornos más prevalentes.
También se observaron muchos de los correla-
tos esperados para la mayoría de los trastornos
psiquiátricos (66, 73–74). Sin embargo, a dife-
rencia de la mayor parte de los estudios sobre
trastornos mentales en los niños (75–77) y del
estudio anterior (52), no se observó ninguna
asociación entre las tasas de los trastornos y la
pobreza relativa o absoluta. Cuando los ingre-
sos reales eran sustituidos por la percepción de
la pobreza, los trastornos de comportamiento
perturbador y los trastornos negativistas desa-
fiantes eran más frecuentes entre los que noti-

ficaban que vivían en situación de pobreza.
Estos resultados indican que la pobreza abso-
luta o relativa tal vez no sea el indicador más
apropiado para las poblaciones donde la ma-
yoría de las personas tienen pocos ingresos.

Otro de los resultados importantes de este
estudio fue que solo 7% de los niños de la
muestra poblacional que satisfacían los crite-
rios del TDAH recibían medicación estimu-
lante (78). Cuando se analizó el tratamiento
con estimulantes en los niños que cumplían
con los criterios de TDAH y de TDAH no
especificado, y se comparó a los niños puerto-
rriqueños en tratamiento con otros niños simi-
lares en San Diego, las tasas de empleo de esti-
mulantes también eran muy bajas en ambos
sitios (entre los niños con TDAH, 32,9% en
Puerto Rico y 38,8% en San Diego y entre los
niños con TDAH no especificado, 20,2% en
Puerto Rico y 17,8% en San Diego) (79).

El cuarto estudio 

Este último estudio, realizado entre los años
2000 y 2003, estuvo motivado por la observa-
ción constante en estudios epidemiológicos
previos de que los niños puertorriqueños, com-
parados con otros grupos étnicos o con niños
de otros sitios en distintos países, presentaban
tasas inferiores de trastorno de conducta y de
trastorno de comportamiento perturbador no
especificado, así como de problemas de con-
ducta antisocial (46, 52, 64). Dado que los datos
previos habían mostrado que los niños hispa-
nos que vivían en los Estados Unidos también
presentaban tasas mayores de estos comporta-
mientos antisociales, se formuló la hipótesis de
que deberían existir importantes factores con-
textuales y culturales que explicaran las meno-
res tasas de estos trastornos entre los niños
insulares.

Los métodos de este estudio han sido descri-
tos detalladamente en otros documentos (80).
Básicamente, el estudio incluía dos muestras
probabilísticas poblacionales de niños de 5 a 
13 años de edad (N = 2.491) de la zona metro-
politana de San Juan y del Bronx en Nueva
York. Se entrevistó a los cuidadores principales
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y a los niños de 10 años de edad o más me-
diante el empleo del DISC IV y otros instru-
mentos de medición de factores de riesgo en
tres procesos de recopilación de datos.

Los resultados transversales iniciales no
mostraron ninguna diferencia significativa 
de las tasas de trastorno de comportamiento
perturbador según la edad o el sitio entre los
niños; sin embargo, entre las niñas, las tasas
aumentaron con la edad en el Bronx meridio-
nal y disminuyeron en Puerto Rico (81). En
ambos lugares, los análisis de regresión múlti-
ple demostraron que la falta de afecto y apro-
bación paternos, las relaciones escasas con los
compañeros, el abuso de sustancias en los
padres y el informe paterno sobre comporta-
miento agresivo durante los primeros dos o
tres años de vida, constituían los correlatos
más significativos del trastorno de comporta-
miento perturbador.

Con el objeto de examinar los precursores
del trastorno de comportamiento perturbador
mediante análisis longitudinales, se elaboraron
escalas de conducta antisocial que distinguían
entre diferentes niveles de problemas de con-
ducta antisocial según su gravedad (82). Se ela-
boró un índice de gravedad de los problemas
de conducta antisocial de seis puntos, que tenía
en cuenta los síntomas 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 análisis de
las trayectorias longitudinales del trastorno de
comportamiento perturbador y de los proble-
mas de conducta antisocial durante el verano
de 2000 y el otoño 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 excepción de
las niñas 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 más jóvenes y los
mayores, tanto en niños como en niñas; en San
Juan, sin embargo, las tasas disminuyeron en

ambos grupos de edad y sexo. En ambos luga-
res se demostró claramente que los niños 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 interpretó 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 podrían relacionarse con la
disminución de la CAS en el transcurso del
tiempo observada en Puerto Rico pero no en 
el Bronx. En este estudio, los niños 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, remisión de la conducta
antisocial y evolución 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
niño y riesgos ambientales. La proporción del
grupo de evolución constantemente negativa
era similar en el Bronx meridional (16,4%) y en
San Juan (15,5%), así como la del grupo de re-
misión (21,1% en el Bronx meridional y 21,6%
en San Juan). Los niños del Bronx económica-
mente desfavorecidos presentaban el doble de
probabilidades de iniciar una CAS que sus ho-
mólogos de la isla (CP = 2,05; IC de 95% [1,5 a
2,8]). Esta fue la única diferencia estadística-
mente significativa entre ambos sitios cuando
se compararon las pautas evolutivas. Además,
los jóvenes del Bronx estaban expuestos a ni-
veles más altos de algunos riesgos de CAS ya
conocidos, tales como las influencias familia-
res negativas, la estructuración ineficaz y los
riesgos ambientales y propios del niño.

En otros análisis longitudinales de este estu-
dio, se analizó la relación existente entre los ni-
veles de aculturación y el estrés secundario a
la aculturación de los padres e hijos y la CAS y
los síntomas de interiorización (de depresión y
ansiedad) (85). Los resultados indicaron que el
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nivel de aculturación de los jóvenes no estaba
significativamente asociado con la CAS o con
los síntomas de interiorización. En cambio, en
los tres procesos sucesivos de recopilación de
datos, la aculturación de los padres estaba sig-
nificativamente asociada a la CAS de los jóve-
nes, pero no a los síntomas de interiorización.
El estrés paterno secundario a la aculturación
se asoció en los dos sitios y en los tres procesos
con ambos resultados en los niños. Los análisis
indicaron que no es el nivel de involucra-
miento con otra cultura lo que se asocia nece-
sariamente a problemas psicopatológicos en
los jóvenes, sino hasta qué punto este involu-
cramiento es experimentado como trastorna-
dor, lo que puede variar con el transcurso del
tiempo y según la etapa de desarrollo del niño.

CONCLUSIONES

La principal conclusión que podemos extraer
de todos estos estudios es que los puertorri-
queños que viven en la isla no presentan un
mayor riesgo de trastornos psiquiátricos que
otras poblaciones de los Estados Unidos o de
otros países, a pesar de los factores sociode-
mográficos 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
isleños frente a la aparición de los trastornos
adictivos y antisociales.

A pesar de que en los estudios citados parti-
ciparon diferentes equipos de investigadores,
todos ellos presentaban algunas características
comunes como consecuencia del momento
particular en que se llevaron a cabo. Se basaron
en la información proporcionada por los parti-
cipantes mediante el uso de cuestionarios o en-
trevistas para la evaluación de los síntomas o
trastornos psiquiátricos y de los factores pro-
tectores y de riesgo asociados, así como de 
la utilización de los servicios. Ninguno de los
estudios realizó determinaciones biológicas
para estudiar la vulnerabilidad genética de la
población 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 epidemiológicas poblacionales de geme-
los evaluadas cinco años antes y estudiar las
interacciones genéticas y ambientales que po-
drían influir en la aparición de trastornos psi-
quiátricos en gemelos. Esperamos que en el fu-
turo, la epidemiología psiquiátrica estudie en
qué medida la vulnerabilidad genética interac-
túa con otros importantes factores ambientales
y culturales para explicar la aparición de tras-
tornos psiquiátricos en niños y adultos. 
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LA EPIDEMIOLOGÍA DE LA ESQUIZOFRENIA 
EN EL CARIBE

Frederick W. Hickling,1 Hilary Robertson-Hickling1 y Gerard Hutchinson2

INTRODUCCIÓN

La mayoría de los estudios epidemiológicos
publicados en el mundo sobre las poblaciones
caribeñas se han concentrado en la esquizofre-
nia, debido al sorprendente aumento de los ín-
dices de riesgo en la población afrocaribeña
que vive en Inglaterra y en los Países Bajos,
por comparación con los oriundos británicos y
holandeses de raza blanca. En este capítulo se
intentará explicar el cambio profundo de las
causas de la esquizofrenia, desde una perspec-
tiva exclusivamente genética hacia causales
ambientales multifactoriales, así como la fun-
ción que la epidemiología del Caribe desem-
peña en este cambio. Los estudios acerca del
rol de la esclavización colonial y la ingeniería
social plantean la posibilidad de que la organi-
zación comunitaria social y estructural cumpla
una función causal en la génesis de la esquizo-
frenia. Los trabajos de investigación de Hutch-
inson, Burke y Hickling, psiquiatras caribeños
contemporáneos, 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 período inicial de trabajo de los es-

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 vendían como caba-
llos y ganado, cualquier esclavo que se com-
portaba de manera extraña o violenta era con-
siderado improductivo y peligroso, por lo tanto
se le exterminaba. En la descripción de la his-
toria de la psiquiatría del Caribe, Hickling 
y Gibson (1) identificaron los problemas polí-
ticos, clínico-administrativos, estructurales-
arquitectónicos y terapéuticos de las políticas
públicas de la psiquiatría y la salud mental en
el Caribe. Hickling y Sorel (2) introdujeron en
el discurso la influencia de la política y la cul-
tura en la filosofía de la psiquiatría y citaron
ejemplos de la intensa interrelación entre los
prejuicios sociales y políticos en la compren-
sión europea de las enfermedades mentales
durante siglos. Los datos de la investigación
epidemiológica indican que, haya estado la es-
quizofrenia presente o no en la antigüedad, a
partir del siglo XIX hubo una verdadera “ex-
plosión” de la incidencia y la prevalencia de
esta afección, coincidiendo con la aparición de
la revolución industrial en Europa.

LA INVESTIGACIÓN
SOBRE LA ESQUIZOFRENIA

El creciente interés por el estudio de la etiología
de las elevadas tasas de esquizofrenia en los in-

1 Universidad de las Indias Occidentales, Mona, 
Kingston, Jamaica.

2 Universidad de las Indias Occidentales, San Agus-
tín, Puerto España, Trinidad.
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migrantes afrocaribeños en Europa, hizo que a
comienzos de los años noventa la neuróloga
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 diagnóstico estandari-
zado para la identificación 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 metodología utilizada se presentan en el
Cuadro 1. Estos estudios reflejan el interés ge-
nerado por la investigación a causa de las ele-
vadas tasas de psicosis observadas en la pobla-
ción de origen caribeño que vivía en Gran
Bretaña y en los Países Bajos. Los resultados
han indicado sistemáticamente 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 límites de las incidencias
observadas en las poblaciones nativas de Gran
Bretaña y de los Países Bajos, y en términos
más generales, dentro de los límites informa-
dos por la Organización Mundial de la Salud.
En algún sentido se confirma la hipótesis de
que la incidencia de la esquizofrenia es relati-
vamente constante en todo el mundo. Se cal-
culó también una tasa de prevalencia de la 
esquizofrenia corregida según la edad para

Jamaica (2,09 por 10.000 habitantes), tasa que
estuvo dentro de los límites de otros estudios
realizados en Estados Unidos, el Reino Unido 
e Italia. Este decisivo estudio epidemiológico
demostró, inequívocamente, que la elevada in-
cidencia de la esquizofrenia en los afrocaribe-
ños en el Reino Unido no era causada por fac-
tores presentes en el Caribe, sino por factores
procedentes del país europeo anfitrión de la
inmigración. 

En un estudio computadorizado de registro
de casos, que utilizó diagnósticos basados en la
novena revisión de la Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-9) (8), Kay informó
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 más 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 caribeñas muy peque-
ñas, con poblaciones inferiores a 50.000 habi-
tantes, dado que hay una emigración significa-
tiva de personas de los estados insulares más
pequeños del Caribe hacia territorios más
grandes y a otras partes del mundo, por lo cual
la población considerada para el cálculo de las
tasas de prevalencia se contrae considerable-
mente. Además, es práctica habitual de los in-

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 Países Bajos.

Instrumento Tasa corregida
Autor Año Tipo de estudio de diagnóstico País según la edad

Jablensky y
colaboradores (9)

Selten y
colaboradores (89)

Hickling y Rodgers-
Johnson (4)

Bhugra y
colaboradores (5)

Mahy y
colaboradores (6)

Selten y
colaboradores (7)

1992

2001

1995

1996

1999

2005

Prospectivo, de primer
contacto 

Prospectivo, de primer
contacto 

Prospectivo, de primer
contacto 

Prospectivo, de primer
contacto 

Prospectivo, de primer
contacto 

Prospectivo, de primer
contacto

Examen del Estado
Actual (3)

Evaluación integral
de los síntomas 
y la historia (90)

Examen del Estado
Actual (3)

Examen del Estado
Actual (3)

Examen del Estado
Actual (3)

Evaluación integral
de los síntomas 
y la historia (90)

Blancos (Londres) 

Nativos (La Haya)

Jamaica

Trinidad

Barbados

Suriname

3,5 por 1.000

1,2 por 10.000

2,09 por 10.000

2,2 por 1.000

3,2 por 10.000

1,77 por 10.000
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migrantes de los pequeños 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 tenderían a aumen-
tar los numeradores y a reducir los denomina-
dores en los cálculos de prevalencia en estos
pequeños 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 observó una tasa de
recidiva de 13% después de un año (10) y de
39% después de 10 años (11). Ambas tasas son
notablemente bajas si se las compara con las de
otros países 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 mayoría 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 investigación sobre poblaciones afro-
caribeñas en Europa y la esquizofrenia

El aumento exponencial de la migración del
Caribe a Europa en la segunda mitad del siglo
XX ha dirigido el debate contemporáneo
acerca de las causas de las enfermedades men-
tales graves. El SS Imperio Windrush propor-
cionó el vehículo inicial para la migración del
Caribe al Reino Unido en 1948, cuando el Mi-
nistro de Salud británico, Enoch Powell, invitó
a los jamaiquinos a que emigraran a Gran Bre-
taña para ayudar en el proceso de reconstruc-
ción después de la devastación de ese país tras
la guerra. Miles de caribeños emigraron en
busca de trabajo. A su llegada a Gran Bretaña,
la situación social fue sumamente inhóspita
para ellos. Thompson observó que la mayoría

de los inmigrantes caribeños se establecieron
principalmente en las zonas urbanas deprimi-
das de Gran Bretaña y pudieron encontrar tra-
bajos solo como mano de obra no calificada a
pesar de su grado de educación o su formación
profesional (15).

A mediados de los años sesenta, los estudios
epidemiológicos realizados indicaron que algo
les pasaba a los inmigrantes afrocaribeños que
habían respondido a la llamada para ayudar a
Gran Bretaña en su programa de reconstruc-
ción tras la guerra. En esa época, las tasas de
ingreso en los hospitales psiquiátricos eran los
marcadores epidemiológicos. En 1965, el pro-
fesor Ari Kiev fue el primero en detectar las
elevadas tasas de ingreso de los afrocaribeños
en los hospitales psiquiátricos del Reino Unido
(16). Otros estudios indicaron que la tasa de
ingreso era de cuatro a seis veces mayor que la
de los británicos blancos (17–19). La mayoría
de estos ingresos se debieron a psicosis con es-
quizofrenia como diagnóstico predominante.
En 1962, el psiquiatra jamaiquino Ken Royes
informó que la tasa de ingreso en los hospita-
les psiquiátricos 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 reconoció que
las tasas elevadas de ingresos de los inmigran-
tes afrocaribeños en los hospitales psiquiátri-
cos del Reino Unido no coincidían con las de
sus países de origen, lo que indicaba con toda
claridad que la causa del problema provenía
de Gran Bretaña. 

En los años ochenta, los psiquiatras británi-
cos informaron sistemáticamente sobre las
elevadas tasas de ingresos por esquizofrenia
de las poblaciones afrocaribeñas que vivían 
en Inglaterra, con un índice de riesgo de es-
quizofrenia de tres a seis veces mayor que el
de la población autóctona blanca (14, 21–22).
Sin embargo, los resultados epidemiológicos
de los estudios de ingresos correspondientes a
los afrocaribeños 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 psiquiatría a la biología ha
habido renuencia a reconocer que la psicopa-
tología surge en el punto de contacto entre 
el cerebro y la experiencia social (25). Los pa-
cientes afrocaribeños percibían hostilidad en
los servicios de salud mental de Gran Bretaña,
y pensaban además que eran inaccesibles y 
no satisfacían sus necesidades (26). A fines de
los años ochenta y principios de los noventa,
hubo un desplazamiento de los estudios epi-
demiológicos desde las tasas de ingreso hacia
las tasas de incidencia del primer contacto, con
ayuda de instrumentos de diagnóstico estan-
darizados, como el PSE (3). Los primeros estu-
dios estandarizados comunicaron que el índice
de riesgo de la esquizofrenia era hasta 18 
veces superior en los hijos de inmigrantes afro-
caribeños en el Reino Unido (27–32). La esqui-
zofrenia en los inmigrantes antillanos surina-
meses y holandeses de los Países Bajos reflejó
los datos probatorios de una mayor incidencia 
de esquizofrenia como se había informado en
Inglaterra (33). Sashidharan (34) cuestionó sus
resultados al establecer que muchos de estos
estudios tenían fallas metodológicas. La mayo-
ría de las pruebas procedían de los ingresos en
hospitales psiquiátricos y no se basaban en la
población sino en cálculos estimados, lo que
produjo errores significativos en los denomi-
nadores para la determinación de las tasas.
Además, puso en duda los enormes índices de
riesgos de los afrocaribeños de la segunda ge-
neración, notificados por Harrison y colabora-
dores (28), basados en un estudio de apenas 
17 pacientes. 

Los informes epidemiológicos sobre los ele-
vados índices de riesgo de la esquizofrenia en
la población de origen afrocaribeño crearon
una agitación etiológica en la bibliografía psi-
quiátrica. Las explicaciones biológicas fueron
los factores genéticos (predisposición de los in-
migrantes negros a la esquizofrenia), víricos
(infección 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

trabajó en 1984 en Birmingham, en el centro de
Inglaterra, fue el primer psiquiatra que identi-
ficó al racismo como una de las causas de las
elevadas tasas de enfermedades mentales en la
población afrocaribeña de Gran Bretaña en
aquel momento (35). Fue difícil convencer a la
psiquiatría británica de que, quizás, estaban
equivocados acerca de las causas de las enfer-
medades mentales de los negros en Gran Bre-
taña y que los problemas sociales podían lle-
gar a explicar los problemas de salud mental
que la población negra tenía allí. 

Posteriormente, Hickling (36), en un estudio
de migrantes negros que regresaban a Jamaica
desde Europa, Estados Unidos y Canadá, coin-
cidió con la hipótesis de racismo al demostrar
que, en comparación con pacientes jamaiqui-
nos que nunca habían emigrado, los inmigran-
tes que volvieron habían desarrollado esquizo-
frenia en una proporción mucho mayor cuando
vivían en culturas europeas blancas. Kareem y
Littlewood (37) afirmaron que “en la actuali-
dad, ser negro en Gran Bretaña significa estar
expuesto a una variedad de estímulos 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 mayoría de los hogares negros
estaban abarrotados de gente y carecían de los
servicios vitales básicos; una mayor cantidad
de negros vivía en alojamientos alquilados 
por las autoridades locales, y el acceso a los ve-
hículos automotores era inferior en ellos que 
en el resto de la población. 

Browne (39, 40) indicó que el sistema judi-
cial penal era realmente un sistema de injusti-
cia penal para los afrocaribeños en el Reino
Unido. Ellos tenían una mayor probabilidad
de estar sujetos a procedimientos de búsqueda
y captura por la policía; una mayor probabili-
dad de ser detenidos como sospechosos de de-
litos; una mayor probabilidad de estar en pri-
sión 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 comparación con la po-
blación blanca. 

Varios estudios británicos indicaron que la
esquizofrenia se producía en los inmigrantes
afrocaribeños con una frecuencia de cinco a 18
veces mayor que en los ciudadanos británicos
nativos blancos (28). Selten y colaboradores
(41) aportaron datos probatorios de una inci-
dencia similar de esquizofrenia en los grupos
de inmigrantes afrocaribeños de las Antillas
Holandesas en Holanda y comunicaron una
tasa de incidencia de esquizofrenia, corregida
según la edad (15–54), de 1,77 por 10.000 habi-
tantes en la población afrocaribeña de Suri-
name, una tasa algo inferior que la de los resi-
dentes blancos de los Países Bajos. El estudio
holandés coincidió con otros estudios del Ca-
ribe de habla inglesa que mostraban tasas de
incidencia de esquizofrenia, corregidas según
la edad, similares a las de pacientes blancos de
Gran Bretaña, lo que indicaba que las tasas su-
mamente elevadas informadas eran un arte-
facto metodológico o se debían a factores cau-
sales principales específicos de la población
afro-caribeña que vive en Europa. En un estu-
dio, en el que se aplicaron tasas de incidencia
estandarizadas según la edad con esquizofre-
nia y psicosis no-afectivas diagnosticadas me-
diante el PSE en pacientes blancos, negros y
asiáticos en Londres, se concluyó que el au-
mento de la tasa de incidencia de la esquizo-
frenia no era específico de los afrocaribeños
(42). El estudio también indicó que el énfasis
actual en esta población era engañoso. 

Hipótesis genéticas

El concepto de que las personas afrocaribeñas
estaban genéticamente predispuestas a enfer-
medades mentales es un reflejo de la tradición
racista de algunos científicos europeos quienes,
durante siglos, han tratado de demostrar que
los negros son genéticamente inferiores a los
blancos. Los artículos de Eysenck (43), Jensen
(44) y Shockley (45) en Inglaterra, en los años
sesenta, y el libro más 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 civilización euro-
pea contemporánea. Durante mucho tiempo,
los científicos europeos han sostenido el crite-
rio de la locura y la maldad inherentes de los
negros (47, 48), y han utilizado sistemática-
mente “pruebas científicas” para confirmar la
“así llamada” inferioridad de los negros. 

En los años noventa, aparecieron estudios
para examinar el riesgo de esquizofrenia en 
los familiares de primer grado de pacientes es-
quizofrénicos afrocaribeños y blancos. Al eva-
luar los factores genéticos, Sugarman y Crau-
furd (49) informaron que, en el Reino Unido,
los padres de ambos grupos tenían riesgos 
de esquizofrenia aproximadamente similares,
mientras que los hermanos de los pacientes
afrocaribeños de la primera y la segunda gene-
ración tenían 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”3 psicóticos de origen afro-
caribeño de la segunda generación, era siete
veces mayor que el de sus homólogos blancos;
en cambio, los hermanos del “proband” de la
primera generación no mostraron tal aumento.
Se llegó a la conclusión de que los factores
genéticos no podían desempeñar una función
causal principal en la esquizofrenia en estos
pacientes y que hay factores causales ambien-
tales que actúan específicamente en la pobla-
ción afrocaribeña del Reino Unido, aumen-
tando de ese modo la probabilidad de las
enfermedades psicóticas. 

Hipótesis virales

Un grupo de psiquiatras correlacionó los naci-
mientos de los pacientes esquizofrénicos afro-
caribeños con períodos de epidemias de gripe

3 Término frecuentemente utilizado en medicina ge-
nética para describir a un sujeto que está siendo estu-
diado o sobre el que se presenta un informe. En muchos
casos describe a la primera persona de una familia que
busca atención médica a causa de un trastorno genético
(inglés y francés: proband).
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viral en el Reino Unido (51). Esta investigación
indicó que la esquizofrenia en esta población
del Reino Unido se debía quizá 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
hipótesis viral (52).

Hipótesis migratorias

Desde el estudio pionero de Odegaard (53), los
estudios de migración 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 mayoría de pacientes que sufrían
de esquizofrenia la habían desarrollado des-
pués de emigrar a Estados Unidos, Canadá o
Europa, no antes de marcharse; o bien, después
de volver a Jamaica. Estos emigrantes también
tenían tasas mucho mayores de esquizofrenia
que los pacientes testigo jamaiquinos que
nunca habían emigrado. También se demostró
que una cantidad estadísticamente significativa
de estos pacientes había descendido un pel-
daño en la escala social al emigrar. 

En un análisis comparativo de 100 estudios
de migración desde 1932, Cochrane y Bal (55)
determinaron que un aumento de la tasa de es-
quizofrenia en las poblaciones migratorias era
el único resultado concluyente. Todos los estu-
dios anteriores sobre migración y salud mental
se habían llevado a cabo en inmigrantes, blan-
cos o negros, en países con poblaciones mayo-
ritariamente blancas. Hickling (56) estudió una
muestra de 49 inmigrantes blancos aquejados
de una enfermedad mental en Jamaica y com-
paró sus diagnósticos con una muestra control
de jamaiquinos que nunca habían emigrado,
que también padecían un trastorno psiquiá-
trico, apareados por edad, sexo y clase social.
El estudio reveló que los inmigrantes blancos
no desarrollaron esquizofrenia en una propor-
ción mayor que los nativos, contrariamente a
lo observado por Cochrane y Bal sobre tasas
sistemáticamente mayores de esquizofrenia en

las poblaciones de inmigrantes. De hecho, el
estudio indicó que los inmigrantes blancos,
por comparación con los grupos control jamai-
quinos, no presentaban una tasa mayor de en-
fermedades mentales, lo que es también ex-
traño en una población de inmigrantes. 

El estudio indicó una posible causa para
estos hallazgos. Se observó que, en Jamaica, los
inmigrantes blancos aquejados de una enfer-
medad mental tenían una clase socioeconó-
mica más alta que la de sus homólogos, o que
la de sus padres en sus países de origen. Se su-
girió que para esta cohorte de inmigrantes, la
migración crea una condición de movilidad so-
cial inmediata y notablemente ascendente, un
factor que rara vez ocurre con los inmigrantes,
negros o blancos, en países del primer mundo
donde la mayoría de la población es blanca. 

Los padres de los casos testigo jamaiquinos
eran de una clase socioeconómica más 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 impulsó la hipótesis de
que el sistema político-económico en los países
poscoloniales negros, como Jamaica, protege a
los inmigrantes blancos del estrés social de la
migración, lo que a menudo aumenta el riesgo
de esquizofrenia en los grupos migratorios en
las sociedades predominantemente blancas. Lo
contrario quizá también sea cierto, a saber, que
la estructura socioeconómica y política de los
países del primer mundo con mayoría 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 aparición de la esquizofrenia.
En un estudio publicado en 2006 sobre la inci-
dencia de la esquizofrenia en los inmigrantes
europeos al Canadá, los investigadores obser-
varon que la migración 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 país negro poscolonial (56).
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Muchos psiquiatras británicos 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 británicos y el psiquia-
tra jamaiquino fue deficiente para diagnosticar
esquizofrenia en los pacientes afrocaribeños
del Reino Unido (kappa = 0,45) (58). De 29 pa-
cientes negros que recibieron ese diagnóstico,
los psiquiatras de ambos países estuvieron de
acuerdo en 16 casos (55%). Sin embargo, algu-
nos de los datos más reveladores del estudio
son inéditos: la fiabilidad interevaluador entre
los psiquiatras británicos y el psiquiatra jamai-
quino fue mejor para el diagnóstico de esqui-
zofrenia en los pacientes blancos del Reino
Unido (kappa = 0,65). De los 24 pacientes blan-
cos que recibieron ese diagnóstico, los profesio-
nales de Gran Bretaña y Jamaica estuvieron de
acuerdo en 18 casos (75%) (59). La conclusión
es que el diagnóstico erróneo de esquizofrenia
por parte de los psiquiatras británicos en po-
blaciones de negros, tiene un papel importante
en los estudios epidemiológicos sobre el au-
mento del índice de riesgos de esquizofrenia en
poblaciones afrocaribeñas en el Reino Unido. 

Otras hipótesis biológicas

Gerard Hutchinson, psiquiatra trinitario, de-
mostró que el riesgo de morbilidad para la
esquizofrenia era similar en los padres y los
hermanos de pacientes con esquizofrenia afro-
caribeños británicos, blancos y de la primera
generación (50). De modo parecido, Hutchin-
son y colaboradores mostraron que los herma-
nos de los “probands” con esquizofrenia de la
segunda generación, tenían un riesgo de mor-
bilidad para la esquizofrenia acentuadamente
mayor que el de sus homólogos blancos; lo
cual indica que hay fuertes factores ambienta-
les facilitadores de la esquizofrenia que actúan
en los afrocaribeños de la segunda generación
(60). En 1997, Hutchinson y colaboradores de-
mostraron que las complicaciones prenatales 
y perinatales en Inglaterra cumplen un rol
menor en la etiología de la esquizofrenia entre

los pacientes afrocaribeños por comparación
con los pacientes blancos (61).

Hipótesis ambientales

En un importante estudio de Boydell y colabo-
radores (62) se estableció que “. . . La inciden-
cia de la esquizofrenia en las minorías étnicas
no blancas aumentó significativamente a me-
dida que la proporción de tales minorías en la
población local descendió. . .”. Se demostró
que la incidencia de la esquizofrenia en las mi-
norías étnicas en Londres era 2,4 veces supe-
rior que la de los blancos en zonas con una po-
blación de minorías étnicas de 28%–60%; era
3,6 veces superior en zonas con una población
de minorías étnicas de 13%–28%; y 4,4 veces
superior a la de los blancos, en las zonas donde
la población de las minorías étnicas era de
8%–12%. Este estudio ha ayudado a proponer
una conexión etiológica entre la patogénesis y
la alienación de las poblaciones no blancas. 

En otro importante estudio epidemiológico
realizado recientemente en el Reino Unido, de-
nominado Etiología y Grupo Étnico en la Es-
quizofrenia y otras Psicosis, se han repetido 
los resultados de un mayor riesgo entre diver-
sos migrantes de países mayoritariamente no
blancos a Gran Bretaña (63). Las tasas eran
más altas en los inmigrantes afrocaribeños y
en los africanos negros y sus hijos. Este estudio
también ha demostrado que esa desventaja
social y una variedad de índices asociados a
carencias sociales también guardan relación
con las mayores tasas (64). Hickling y Hutchin-
son describieron la perturbación de la identi-
dad racial en el pueblo afrocaribeño al descri-
bir la experiencia del síndrome del fruto del
pan asado (negro por fuera, blanco por dentro)
(65). Este no es un fenómeno infrecuente en 
el Caribe, Europa, Estados Unidos o Canadá,
que ha sido bien descrito y definido por Franz
Fanon como muy frecuente también en África
(66), donde las personas negras niegan su pro-
pia negrura y anhelan la cultura europea.
Hemos visto a personas que han sufrido el sín-
drome del fruto del pan asado; sin embargo, 
al verse expuestos a un racismo severo, dentro 
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de cualquier ambiente específico, donde su
propio ser blanco-negro es confrontado, estas
personas no pueden hacer frente a las circuns-
tancias y desarrollan una forma psicótica de
enfermedad mental. 

Hipótesis psicosociales                                   

Varios estudios han descrito los caminos hacia
la atención en salud mental para la población
afrocaribeña del Reino Unido (23, 67–70). Era
más probable que los afrocaribeños recibieran
atención en salud mental a través de la policía,
menos probable que fueran referidos por mé-
dicos generales, y más probable que fueran re-
tenidos en lugares vigilados o que fueran in-
gresados por imperativo legal. Tenían menor
probabilidad de obtener un diagnóstico tem-
prano y un plan de tratamiento claro. Tenían
mayor probabilidad de recibir un diagnóstico
de violentos y de ser encerrados en centros 
de reclusión y detenidos en sanatorios menta-
les. Otros investigadores observaron que la po-
blación afrocaribeña del Reino Unido tenía
menor probabilidad de recibir psicoterapia de
los servicios de salud mental o de recibir asis-
tencia sin reclusión. Tenían una mayor pro-
babilidad de recibir tratamientos físicos, de re-
cibir medicamentos más potentes, de sufrir
recaídas, reingresos y detenciones más prolon-
gadas (71–76).

Stuart Hall describió la situación social de
Gran Bretaña como de colonialismo interno bri-
tánico y sugirió que en realidad no se ha per-
mitido a los inmigrantes participar del desarro-
llo social y económico equitativo del país (77).
A pesar de que en los cuatro últimos siglos la
población afrocaribeña hizo contribuciones im-
portantes al desarrollo y la prosperidad de
Gran Bretaña, y de que tienen derecho a com-
partir una proporción justa de la riqueza y los
intereses sociales británicos, estaba claro que no
tenían acceso ni compartían la riqueza ni las
prestaciones sociales provistas por la sociedad
británica. Muchos estudios epidemiológicos de
los tres últimos decenios han confirmado las
experiencias racistas que los pacientes afro-
caribeños han soportado en Inglaterra. Rwege-

llera informó que el camino que los pacientes
afrocaribeños esquizofrénicos deben seguir
para recibir atención psiquiátrica en el Reino
Unido comporta un exceso de participación po-
licial (78). Davies y colaboradores identificaron
una mayor utilización de instrumentos legales
para aplicar la admisión obligatoria a los pa-
cientes afrocaribeños en Gran Bretaña (26). El
uso excesivo de la obligatoriedad del trata-
miento era algo común, vinculado de manera
inextricable con la noción de peligrosidad y la
antipatía general con la que la policía ve a los
jóvenes negros. Hickling (47) ha descrito la ten-
dencia colonial histórica a prestar servicios de
salud mental a las personas negras con el telón
de fondo del terror y el castigo, basada en el
prejuicio de que las personas negras son primi-
tivas y agresivas. Esto refleja la observación de
Moodly y Thornicroft (68) sobre el hecho de
que en el Reino Unido es más probable que se
trate a los pacientes negros en centros de cui-
dados intensivos y que se les condene como de-
lincuentes si son jóvenes y varones. Esto indica
que la relación entre los servicios de salud men-
tal y la Gran Bretaña negra no solo está ses-
gada, sino que el sesgo tiene un origen histórico
en el colonialismo británico. 

Philpot ha señalado que las políticas de mar-
ginación en Gran Bretaña, 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-
blación (79). Es difícil poder esclarecer los efec-
tos de la privación socioeconómica, el racismo
y el aislamiento social, factores que muestran
una elevada correlación con los síntomas psi-
cóticos. Lo que es seguro es que las provisiones
existentes para la comunidad en Gran Bretaña
no satisfacen muchas necesidades sociales de
las personas negras. Hickling y Robertson-
Hickling manifestaron que los médicos genera-
les no enviaban a los pacientes afrocaribeños a
los servicios de salud mental en una fase muy
inicial de su enfermedad, ya que el diagnóstico
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 más rigor e imparcialidad en este
campo científico, e insistiendo en que la psi-
quiatría y la medicina reconocen su responsa-
bilidad para afrontar los problemas sociales
con el mismo entusiasmo y la misma asigna-
ción de recursos que actualmente se extienden
a la investigación biológica. 

Hipótesis de la urbanicidad

A medida que el péndulo de la opinión psi-
quiátrica con respecto a las elevadas tasas de
esquizofrenia en los afrocaribeños en Europa
empezó a girar desde una causa biológica ha-
cia una causa social, varios epidemiólogos 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 carecían 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 psicótico debido a la ac-
ción sinérgica de las dos causas aproximadas.
Se llegó a la conclusión 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 interacción entre genes y ambiente en
las causas de la psicosis.

Esta línea de razonamiento epidemiológico
llevó a Selten y a Cantor-Graae a postular la hi-
pótesis de que la experiencia crónica 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 posición
subordinada o como el “estatus de intruso o
forastero”. Indicaron que la discriminación ra-
cial contribuiría sin duda a la experiencia de la
derrota en el inmigrante. Un estudio prospec-
tivo en los Países Bajos había revelado que 
la discriminación percibida era un factor de
riesgo para la aparición de síntomas psicóti-
cos, con una mayor magnitud del efecto en los

inmigrantes procedentes de países en desarro-
llo con respecto a los que venían de países de-
sarrollados, y con mayor magnitud del efecto
en la segunda generación con respecto a la pri-
mera (85). Se postuló un mayor aumento en la
segunda generación porque el estatus de in-
truso sería aún más 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 asiáticos en el Reino Unido y
los turcos en los Países Bajos), no fueron tan
altos como los de los inmigrantes afrocaribe-
ños en el Reino Unido o los marroquíes en los
Países Bajos. Estos autores propusieron que la
derrota social podría llevar al uso más fre-
cuente de drogas ilícitas y a una mayor sensi-
bilidad a estas sustancias. La derrota puede ser
más frecuente en los inmigrantes cuyas nocio-
nes en cuanto a la facilidad de movilidad as-
cendente son abortadas por las oportunidades
que actualmente están disponibles en la socie-
dad occidental. Luhrmann propuso que esa
“derrota social” quizá sea uno de los factores
sociales que pueden repercutir en la experien-
cia de la enfermedad (86). Argumenta que esa
derrota es una característica común del con-
texto en el que muchas personas con un diag-
nóstico de esquizofrenia en los Estados Unidos
viven en la actualidad. 

Rebeldía social, no derrota social

La idea de la “derrota social” para explicar 
la elevada incidencia de la esquizofrenia en 
los afrocaribeños en Europa es un interesante
“giro inesperado” de la comprensión etioló-
gica de los hallazgos epidemiológicos de los
últimos treinta años. Afirmar que tal vez las
personas de raza negra del Caribe no tengan la
capacidad genética para adaptarse a la com-
plejidad de la civilización europea parece ser
la afirmación más reciente de una percepción
racista de las personas de raza negra, que sin
duda se ha evidenciado en la ciencia europea
en los últimos cinco siglos. El análisis psico-
historiográfico de Hickling (87, 88) propone
una hipótesis alternativa según la cual la civi-
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lización europea de los cinco últimos siglos 
ha sido conducida por una psicosis europeo-
estadounidense colectiva, formulada sobre el
intento delirante y partidario de la supremacía
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” afrocaribeñas son simila-
res a los mecanismos de defensa producidos
necesariamente para hacer frente a la “psicosis
europeo-estadounidense”. 

CONCLUSIONES

Los estudios epidemiológicos psiquiátricos 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
etiológicas de la esquizofrenia desde una pers-
pectiva exclusivamente genética hacia causas
ambientales multifactoriales, entre ellas, la ur-
banización, el racismo y la marginación. 
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PRIMERA PARTE

EL ALCOHOL

El uso de alcohol está vinculado con más de 60
enfermedades y contribuye de manera impor-
tante a la carga de morbilidad. Entre 26 facto-
res de riesgo evaluados en el año 2000 en la Re-
gión 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 alcohólicas en una
determinada población es un buen indicador
del porcentaje de bebedores excesivos existen-
tes y de su relación con la mortalidad por
todas las causas y con la mortalidad o la disca-
pacidad provocada específicamente por el al-
cohol (4). Se espera que si se logran cambios en
los hábitos de la población con respecto al con-
sumo de alcohol, disminuya la carga de mor-
bilidad general y específica relacionada con el
uso de alcohol. La comparación de los datos
disponibles sobre las enfermedades con las
tendencias nacionales y regionales sobre el

consumo de alcohol puede servir de instru-
mento de seguimiento de los cambios de polí-
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 cápita, 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 alcohólicas (6). El patrón
de consumo, es decir cómo, cuándo y cuánto se
bebe, está también relacionado con enfermeda-
des crónicas como la cardiopatía coronaria y la
muerte súbita de origen cardíaco. Es impor-
tante poder cuantificar y vigilar estos dos as-
pectos del consumo de alcohol.

Hay una amplia variación en cuanto a las
tasas de abstinencia entre hombres y mujeres
en América Latina y el Caribe. En algunos paí-
ses existen diferencias pequeñas y es alto el
porcentaje de hombres y mujeres bebedores. En
otros, la tasa de abstinencia es relativamente
elevada en ambos sexos. En varios países se ob-
serva un consumo mayor de alcohol en los
hombres; las mujeres beben relativamente
menos y en pocas ocasiones al año (7). Esta in-

1 Proyecto Tabaco, Alcohol y Abuso de Sustancias,
Desarrollo Sostenible y Salud Ambiental, Organización
Panamericana de la Salud, Washington, DC, EUA.

2 Universidad Estatal de Rio de Janeiro, RJ, Brasil,
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3 Escuela Nacional de Salud Pública-Fundación Os-
waldo Cruz, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
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formación es crucial para comparar el consumo
per cápita entre diferentes países. Cuando se
tienen en cuenta las tasas de abstinencia, la can-
tidad media de consumo por bebedor puede
ser mucho más pequeña 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
útil obtener información sobre los trastornos
causados por el consumo de alcohol mediante
el empleo de instrumentos validados, como la
prueba para la identificación de trastornos por
uso de alcohol (Alcohol Use Disorders Identifica-
tion Test, AUDIT) (8), el cuestionario CAGE (9)
y los criterios de diagnóstico señalados en la
CIE-10 o el Manual diagnóstico y estadístico
de los trastornos mentales (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders, DSM-IV).
Esta información es importante para evaluar la
cobertura de los servicios de tratamiento en un
determinado país y cuando se planifica la or-
ganización de sistemas de tratamiento para
responder a los múltiples problemas relaciona-
dos con el uso de esta sustancia. 

En el cuadro 1 se presentan las característi-
cas del consumo de alcohol entre adultos en
varios países de las Américas en 2002 (prome-
dio ponderado según la población, prome-
diado para el período 2001–2003), mientras que
el cuadro 2 proporciona un resumen de las ca-
racterísticas del consumo por subregión. 

La información sobre el consumo en niños y
adolescentes ha sido recopilada mediante en-
cuestas escolares patrocinadas por varios orga-
nismos, entre ellos la Comisión Interamericana
para el Control del Abuso de Drogas de la
Organización de Estados Americanos, los Cen-
tros para el Control de Enfermedades (CDC) de 
los Estados Unidos y la Organización Mundial
de la Salud/Organización Panamericana de la
Salud (OMS/OPS). El cuadro 3 muestra algu-
nos resultados de estas encuestas, que incluyen
un número reducido de preguntas sobre el con-
sumo de alcohol. Los resultados indican clara-
mente que el consumo es frecuente entre niños
y adolescentes, a pesar de las leyes existentes en
la mayoría de los países que prohíben la venta
a menores. La aceptación social del alcohol y 

la embriaguez, además de la comercialización
generalizada de bebidas alcohólicas entre los
jóvenes, pueden explicar estos resultados. 

Los análisis de los datos de mortalidad por
causas relacionadas con el alcohol indican que
el alcohol es responsable de la mayoría de las
muertes de jóvenes de 15 a 29 años edad (10).
Los datos sobre episodios de consumo exce-
sivo de alcohol son más difíciles 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 daños,
donde se comparan los resultados de encues-
tas de población general realizadas en 10 paí-
ses empleando las mismas variables (7). 

Los datos sobre los daños relacionados con el
alcohol son aún más escasos, debido a que en la
mayoría de las encuestas no se incluyen pre-
guntas o análisis relacionados con esos daños, y
los estudios sobre consecuencias perjudiciales
específicas del consumo de bebidas alcohólicas
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 alcohólicas (Cuadro 5). Se observa
una amplia variación entre los distintos países,
aunque las prevalencias son relativamente altas
y compatibles con los cálculos sobre hábitos de
consumo en los mismos países. 

Un análisis realizado en el año 2000 sobre las
repercusiones del consumo de alcohol como
factor de riesgo sobre la mortalidad y los años
de vida ajustados en función de la discapaci-
dad (AVAD), indicó que el alcohol era el prin-
cipal factor de riesgo en todos los países de
América Latina y el Caribe (3). En el cuadro 6
se presentan los 10 principales factores de
riesgo por subregión. En 2002, el alcohol causó
aproximadamente 323.000 muertes, 6,5 millo-
nes de años de vida perdidos (AVP) y 14,6 mi-
llones de AVAD en la Región (11). 

DISCUSIÓN

A pesar de las grandes variaciones subregiona-
les con respecto al consumo per cápita, el valor
medio ponderado según la población en las
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Américas es de 8,9 litros de alcohol, muy por
encima del promedio mundial de 5,8 litros per
cápita (3). Además, los episodios de consumo
excesivo ocasional son muy frecuentes y con-
ducen a un patrón 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 tránsito, violencia,
ahogamientos y suicidios. Al mismo tiempo,
una proporción importante de la población con

trastornos por consumo de alcohol, en particu-
lar la dependencia, sufre problemas de salud
crónicos que dan como resultado muchos años
de vida perdidos por discapacidad (AVPD) y
que representan más de 50% del total de la
carga de morbilidad relacionada con esta sus-
tancia. Se calcula que más de 30 millones de
personas cumplieron los criterios de diagnós-
tico de trastornos por el consumo de alcohol en
América Latina y el Caribe, de las cuales 75%
no recibieron ningún tipo de atención (12). 

CUADRO 1. Exposición al alcohol y características económicas en países seleccionados de las Américas,
2002.

Consumo PIB Población
Consumo Consumo Patrones

Abstemios
per cápita per de 15 años

País per no de
(%)

por PIB per cápita y mayor
(Clasificación OMS)a cápitab registradoc consumod Hombres Mujeres bebedore cápitaf en PPAg (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
Canadá (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 . . . 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 . . . 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 4.111 523
Haití (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
México (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
Perú (D) 9,9 5,9 3 20 29 13,1 2.085 4.820 17.761
República 

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 . . . 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

a Subgrupos regionales definidos por la Organización Mundial de la Salud = A, B, D. AMR A: Canadá, Cuba, Estados Unidos de 
América. AMR B: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, República
Dominicana, El Salvador, Grenada, Guayana, Honduras, Jamaica, México, Panamá, Paraguay, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente
y las Granadinas, Trinidad y Tabago, Uruguay, Venezuela. AMR D: Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haití, Nicaragua, Perú. 

b En litros de alcohol puro incluido el consumo no registrado.
c En litros de alcohol puro.
d Puntaje de consumo de riesgo (1= menos perjudicial; 4 = más perjudicial) (para mayor explicación, véase el texto).
e Consumo per cápita por bebedor en litros de alcohol puro, incluido el consumo no registrado.
f Producto Interno Bruto en dólares de los Estados Unidos.
g Paridad de poder adquisitivo (PPA) en dólares internacionales.
h Sin información.
Fuente: Base de datos global de la OMS.
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La mayor parte de la carga de morbilidad
relacionada con el consumo de alcohol en las
Américas (77,4%) corresponde a la población
de 15 a 44 años, lo que indica que se están per-
diendo los años de vida más activos y produc-
tivos a causa de un factor prevenible (3). El de-
sarrollo socioeconómico tiende a asociarse con
niveles más altos de consumo, ya que las per-
sonas con más ingresos gastan más en bebidas
alcohólicas. Para quienes viven en la pobreza,
este tipo de gasto puede arruinar las finanzas
de la familia y sus oportunidades de conseguir
mejor educación, vivienda, nutrición, salud y
acceso a otros bienes y servicios (13). 

La ausencia de políticas nacionales eficaces
es una importante barrera para lograr el cam-
bio de la situación actual. El público está 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 información fundamental para los gru-
pos de interés, el cuerpo legislativo y el público
en la promoción de estrategias eficaces. Es
necesario seguir mejorando la base de conoci-

mientos acerca del consumo de alcohol y los
hábitos de consumo, usar indicadores estanda-
rizados y recopilar información sistemática por
edad y por sexo en los países desarrollados y
en desarrollo (1). 

SEGUNDA PARTE

OTRAS SUSTANCIAS

En las Américas, el consumo de drogas ilícitas
fue clasificado en el año 2000 como el octavo
factor principal de riesgo, en términos de
AVAD (3). En comparación con la bibliografía
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 ilícitas. La ma-
rihuana es la droga ilícita más ampliamente
usada en las Américas (aproximadamente 37,6
millones de usuarios; 162 millones de personas
en el mundo); seguida de la cocaína (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

CUADRO 2. Características del consumo de alcohol en las subregiones OMSa de las Américas, 2002.

Población
Porcentaje

Subgrupos adulta
de abstemios

Consumo de Consumo no Valor del Bebida registrada
regionales (en miles) H M alcoholb registrado patrón más 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%)
México 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)

Perú 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%)

a Subgrupos regionales definidos por la Organización Mundial de la Salud: AMR A: Canadá, Cuba, Estados Unidos de América. AMR
B: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, República Dominicana, El
Salvador, Grenada, Guayana, Honduras, Jamaica, México, Panamá, Paraguay, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadi-
nas, Trinidad y Tobago, Uruguay, Venezuela. AMR D: Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haití, Nicaragua, Perú. 

b Consumo per cápita de adultos (edad 15+) para el año  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.
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que el número de usuarios de opiáceos en las
Américas es de alrededor de 2,1 millones (unos
16 millones en el mundo), de los cuales 1,5 mi-
llones son usuarios de heroína (11 millones en
el mundo) (14). El capítulo no incluye informa-
ción sobre el uso de tabaco.   

Estudios de prevalencia y su impacto
sobre la salud

La Oficina de las Naciones Unidas contra la
Droga y el Delito (ONUDD) calcula todos los
años la prevalencia del uso de drogas ilícitas 

CUADRO 3. Consumo de alcohol (%) entre jóvenes escolares (14–17 años 
de edad) en países seleccionados de las Américas, 2001–2005.

Uso durante Uso en el Uso en el
País Género la vida año 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 . . .a 35,2
Hombres 45,8 . . . 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

Panamá 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

Perú 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

a Sin información.
Fuentes: Brasil: SENAD (Secretaría Nacional Antidrogas); México: Villatoro JA, Medina-Mora ME,

Hernández Váldes M, Fleiz CM, Amador NG, Bermúdez P. La encuesta de estudiantes de nivel
medio y medio superior de la Ciudad de México: noviembre 2003. Prevalencia y evolución del con-
sumo de drogas. Salud Mental 2005; 28(1):38–51(43); otros países: encuestas escolares CICAD.
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en cada país basándose en estudios locales,
estudios especiales de grupos de población y
evaluaciones de organismos de aplicación de
la ley o mediante cálculos tentativos. El con-
sumo de drogas ilícitas 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 metodología 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 evaluación de la mortalidad y la
carga de morbilidad atribuibles al uso de dro-
gas ilícitas. Los cálculos sencillos de prevalen-
cia, como la prevalencia anual, determinan la
proporción de la población que alguna vez ha
usado una droga ilícita y que probablemente
corra un riesgo medio bajo, ya que puede in-
cluir una única ocasión de consumo o un uso
poco frecuente. En consecuencia, la mayoría
de los hábitos comunes de uso informados en
las encuestas de población están asociados 
a un aumento pequeño 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 ilí-
citas se vuelven mayores cuando se incrementa
la frecuencia y la cantidad del consumo (16).
En consecuencia, para contar con estimaciones
más exactas de la carga de morbilidad atribui-
ble a las mismas, es necesario calcular la preva-
lencia de los hábitos de consumo de aquellas
más peligrosas. Esos hábitos presentan una
prevalencia más alta en poblaciones marginali-
zadas u “ocultas” (ya que el uso de drogas ilí-
citas es un delito en casi todos los países), y

CUADRO 4. Prevalencia de episodios de con-
sumo intenso de alcohol entre mujeres y hombres
adultos en países seleccionados de las Américas.

General Hombres Mujeres
País (%) (%) (%)

Argentina 30,07 55,52 9,62
Belice 22,86 38,17 8,86
Brasil (I) 26,29 36,12 18,48
Brasil (II) 31,00 35,64 10,36
Canadá 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
Perú 37,2 59,06 26,11
Uruguay 18,40 36,70 7,37

Nota: Se determinó el consumo episódico intenso como tener
por lo menos un episodio de consumo de al menos cinco tragos
en una sola sesión durante el año anterior.

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Alcohol, Gé-
nero, Cultura y Daños en las Américas. Reporte final del Estudio
Multicéntrico OPS.

CUADRO 5. Prevalencia de agresiones y lesiones después de haber bebido,
por país y género.

Prevalencia de Prevalencia de
agresiones (%) lesiones (%)

País Hombre Mujer Hombre Mujer

Argentina 8,41 1,83 9,24 0,94
Belice 11,94 4,83 4,06 0,98
Brasil (I) 9,90 2,99 4,88 1,40
Brasil (II) 32,88 33,41 34,75 0,00
Canadá 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
Perú 10,97 2,23 4,80 0,00
Uruguay 4,59 0,80 3,61 0,53

Nota: Se determinó el consumo episódico intenso como tener por lo menos un episodio de con-
sumo de al menos cinco tragos en una sola sesión durante el año anterior.

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Alcohol, Género, Cultura y Daños en las Amé-
ricas. Reporte final del Estudio Multicéntrico OPS.
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entre los consumidores frecuentes de drogas
inyectables (a diario o casi a diario) y que lo
han hecho durante años. Este hábito 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 difícil debido
a las deficiencias que presentan los datos sobre
el consumo de drogas ilícitas recopilados por
los países y a los desacuerdos sobre lo que cons-
tituye un consumo de drogas problemático. En
el informe de la Organización Mundial de la
Salud (OMS) de 2004 (15) se expone con más
detalle qué se entiende por “consumo proble-
mático de drogas”. Este informe adoptó la defi-
nición elaborada por el Observatorio Europeo
de las Drogas y las Toxicomanías, que lo des-
cribe como “consumo de drogas inyectables o
consumo por un tiempo prolongado o sistemá-
tico de opiáceos, cocaína o anfetaminas” (19). 

La muerte prematura atribuible al consumo
de drogas ilícitas se relaciona directamente con
los hábitos 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 ilícitas presen-
tan, por comparación con sus coetáneos que 
no las usan, tasas elevadas de cuatro causas
principales de muerte prematura: la sobredosis 
de drogas, la infección por VIH/sida, el suici-
dio y las lesiones (15). La contribución del con-
sumo de drogas ilícitas 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
ilícitas es difícil de cuantificar y probablemente
sea en gran medida subestimada (15). Un aná-
lisis de los costos económicos del consumo de
drogas (20) mostró que los costos de la morta-
lidad atribuible al consumo de drogas en los
Estados Unidos fueron apenas una fracción de
los atribuibles a la morbilidad en términos 
de gastos de atención de salud y deterioro de 
la productividad. La sobredosis no mortal, el

CUADRO 6. Principales factores de riesgo para la carga de morbilidad en las diferentes subregiones
OMSa de las Américas, clasificadas por porcentaje de años de vida perdidos ajustados en función 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 Hipertensión arterial 4,0 Sobrepeso 7,5
Agua y servicios sanitarios Tabaquismo 3,7 Hipertensión arterial 6,0

no seguros 4,3
Sobrepeso 2,4 Colesterol 2,3 Colesterol 5,3
Hipertensión arterial 2,2 Sexo no seguro 2,1 Baja ingesta de frutas 

y verduras 2,9
Deficiencia de hierro 1,9 Exposición a plomo 2,1 Inactividad física 2,7
Humo de interiores 1,9 Baja ingesta de frutas Drogas ilícitas 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 física 1,4 Deficiencia de hierro 1,0
a Las subagrupaciones regionales utilizadas fueron definidas por la OMS, basándose en niveles altos, medios o bajos de mortalidad

adulta e infantil. América A: Canadá, Cuba, Estados Unidos de América; América B: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados,
Belice, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, República Dominicana, El Salvador, Granada, Guyana, Honduras, Jamaica,
México, Panamá, Paraguay, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucía,  San Vicente y las Granadinas, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay, Vene-
zuela; América D: Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haití, Nicaragua, Perú.
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sida, la hepatitis B y C, el intento de suicidio,
las lesiones (por accidentes automovilísticos) y
los trastornos psiquiátricos (como la depen-
dencia) son algunos de los resultados principa-
les del consumo de drogas ilícitas, 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 cálculos de la
ONUDD, con respecto a la prevalencia anual
del consumo de drogas ilícitas (opiáceos, co-
caína, cannabis, anfetaminas y éxtasis) en los
países de las Américas (14). 

El cuadro 8 muestra la prevalencia estimada
del consumo problemático de drogas ilícitas
(por consiguiente, más vinculado con una
carga de morbilidad) por subregión en los últi-
mos 12 meses, en personas mayores de 15 años,
según 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 población urbana
adulta (5,2 millones) había usado sustancias ilí-
citas en algún 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 últi-
mos 12 meses era de 2,3% (3,5% para los hom-
bres y 1,2% para las mujeres). Era más probable
que los hombres de 18 a 29 años 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 últimos 12 meses (21). 

Una encuesta nacional realizada en Chile en
2004, por el Consejo Nacional para el Control
de Estupefacientes (22) entre la población ge-
neral de 12 a 64 años (8,7 millones), mostró una
prevalencia del consumo de drogas ilícitas en
el último año de 5,8%. El consumo fue más fre-
cuente en los jóvenes (15–35 años), con una pre-
valencia en el último año de alrededor de 11%. 

En Colombia, una encuesta transversal con
estudiantes de escuelas secundarias (edad
media de 15,9 años), reveló una prevalencia
del consumo de sustancias lícitas (sin incluir 

el alcohol y el tabaco) a lo largo de la vida de
13,2% y de 4,5% en el último año, y una preva-
lencia del consumo de drogas ilícitas a lo largo
de la vida de 13,7% y de 6,6% en el último año.
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 epidemiológico multinacional
llevado a cabo entre 1999 y 2000 en estudiantes
de escuelas secundarias de siete países de
América Latina para calcular la existencia y la
concentración del consumo de drogas en las es-
cuelas, demostró que las drogas más frecuente-
mente usadas eran la marihuana o algún inha-
lante, como los pegamentos, la gasolina o el
diésel (24). 

VISIÓN GENERAL SOBRE
LA EPIDEMIOLOGÍA DEL USO
DE LAS PRINCIPALES DROGAS ILÍCITAS
EN LAS AMÉRICAS Y SOBRE EL USO
INYECTABLE DE DROGAS

Consumo de opiáceos

Los Estados Unidos representan el mayor
mercado para los opiáceos en las Américas,
con cerca de 1,2 millones de usuarios de he-
roína (0,6% de la población de 15 a 64 años de
edad); estas cifras están basadas en cálculos de
usuarios crónicos y eventuales en el año 2000.
Sin embargo, los datos sobre tendencias indi-
can que el consumo de heroína ha descendido
desde ese año. Según los resultados de encues-
tas domiciliarias, el número de usuarios de he-
roína disminuyó de 400.000 en 2002 a 380.000
en 2005 (0,2% de la población general de 12
años y más). Esta tendencia también se refleja
en los resultados de encuestas escolares en los
Estados Unidos y Canadá, que indicaron que
el consumo de heroína está descendiendo des-
pués de los aumentos observados en los años
noventa. En los Estados Unidos, la prevalencia
anual del consumo de heroína en estudiantes
de 12.o grado descendió de 1,5% a 0,8% entre
2000 y 2005–2006 (14). 
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En América del Sur, el país considerado el
mayor mercado para los opiáceos es el Brasil.
Según 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 población

general de 12 a 65 años. Este mercado corres-
ponde en gran parte al consumo de opiáceos
sintéticos; la tasa de prevalencia del consumo
de heroína es inferior a 0,05% (14). En una en-
cuesta domiciliaria que incluyó las 107 ciuda-
des brasileñas más grandes (con 41,3% del

CUADRO 7. Prevalencia anual del uso de drogas en los últimos 12 meses como porcentaje de la población
de 15 a 64 años de edad (salvo cuando se indique una edad distinta).

Opiáceos Cocaína Cannabis Anfetaminas Éxtasis

América Central
Belice . . .a 0,7 (2002)b 6,7 (2003)b . . . 0,2 (2003)b
Costa Rica 0,1b 0,4 (2000) 12–70 1,3 (2000/1) 12–70 1,0 (2000) . . .
El Salvador 0,4 (2004)b 2,5 (2004)b 5,0 (2004) 12–45 0,6 (2003)b 0,1 (2003)b
Guatemala 0,21 1,2 (2003)b 9,1 (2003) 0,7 (2003)b 0,2 (2003)b
Honduras 0,1 (1995) 0,9 (2005) 12–35 1,6 (2002)b 0,6 (2003) 0,2 (2003)b
Nicaragua . . . 1,0 (2003)b 2,2 (2002)b 0,8 (2003)b 0,1 (2003)b
Panamá 0,2c 1,2 (2003) 12–65 4,0 (2003)b 0,6 (2003)b 0,4 (2003)b

América del Norte
Canadá 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)b 0,1 (2004)
Bolivia 0,04c 1,9 (2005) 12–50 3,2 (2005) 12–50 0,1 (1998)b . . .
Brasil 0,6 (2001) 12–65 0,4 (2001) 12–64 1,0 (2001) 12–65 0,3 (2001) 12–65 . . .
Colombia 0,1 (2004)b 0,8 (2003) 18–65 1,9 (2003) 18–65 0,2 (2001)b 0,3 (2001)b
Chile 0,2 (2004) 1,8 (2004) 5,6 (2004) 0,4 (2004) 0,1 (2002)
Ecuador 0,1 (1999)b 0,9 (1995) 3,0 (2002)b 0,3 (2003)b 0,3 (2003)b
Guyana . . . . . . 2,6 (2002)b . . . 0,1 (2002)b
Paraguay . . . 0,7 (2003) 12–65 0,5 (2003) 12–65 0,7 (2003)b 0,1 (2003)b
Perú . . . 0,7 (2002) 1,8 (2002) 12–64 0,1 (1998)b 0,1 (2002)
Suriname 0,02 (1996) 0,5 (2002)b 2,0 (2002)b 0,6 (2002)b 0,1 (2002)b
Uruguay 0,2 (2003)b 0,3 (2001) 1,5 (2001) 13–64 0,1 (2004) 0,1 (2003)b
Venezuela 0,1 (2003)b 1,1 (2001)b 3,3 (2002)b 0,6 (2002)b 0,2 (2001)b

Caribe
Antigua 

y Barbuda 0,05 (2000) 0,1 (2000) . . . . . . . . .
Aruba . . . 1,3 (1997)b . . . . . . . . .
Bahamas 0,2 (2003)b 0,8 (2001)b 4,7 (2003)b 0,3 (2003)b 0,1 (2003)b
Barbados 0,01c 1,0 (2002)b 7,3 (2002)b 0,2 (2002)b 0,3 (2002)b
Granada . . . 0,9 (2003)b 6,7 (2003)b . . . . . .
Haití . . . 0,3 (2000) 16,1 (2000)b . . . . . .
Islas Caimán . . . 0,6 (2000)b . . . . . . . . .
Islas Turcas . . . 0,7 (2002)b . . . 0,3 (2003)b 0,7 (2003)b
Jamaica . . . 0,9 (2001)b 10,7 (2001)b . . . . . .
República 

Dominicana 0,1 (2001)c 12–70 0,9 (2000) 12–70 1,9 (2000) 1,1 (2003)b 0,2 (2000)b
San Vicente . . . 0,7 (2002)b . . . . . . . . .
Santa Lucía . . . 1,0 (2002)b . . . . . . . . .
a Sin información.
b Estimados basados en estudios locales, estudios grupales sobre población especial y evaluaciones de agencias de aplicación de la ley.
c Estimados tentativos.
Nota: El año de referencia es el 2005, salvo cuando se indique un año 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.
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total de habitantes del país), la prevalencia a lo
largo de la vida calculada para el consumo de
heroína fue de 0,1% (estimado de baja preci-
sión) y para los opiáceos, de 1,4% (25). 

La heroína es la sustancia más frecuente-
mente usada por los usuarios de drogas inyec-
tables mexicanos. El aumento del cultivo de la
adormidera, los precios más bajos de la he-
roína llamada “goma” y la mayor seguridad
en los cruces de la frontera entre México y los 
Estados Unidos, quizá 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 prácticas que conllevan un alto
riesgo de infección 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 heroína en
otras partes del país (27). En un estudio reali-
zado en 2000 en un establecimiento carcelario
de Ciudad Juárez, 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) señalaron
que habían consumido heroína en los últimos
seis meses (28).

Consumo de cocaína

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 cocaína y de pasta de cocaína a lo
largo de la vida era de 1,3% y 0,6%, respectiva-
mente. En la población carcelaria las cifras
eran de 57% para la cocaína en pasta y de 44%
para el clorhidrato de cocaína. Uno de cada
cuatro internos informó consumo frecuente de
pasta de cocaína y uno de cada diez, de clorhi-
drato de cocaína; 5% señaló que se inyectaba
drogas. Entre los estudiantes, la prevalencia en
el último año era de 2,6% para la pasta de co-
caína y de 2,9% para el clorhidrato de cocaína.
Después del aumento ocurrido durante los
años noventa, se observaron disminuciones pe-
queñas del consumo de cocaína en las encues-
tas domiciliarias anuales efectuadas entre 2000
y 2004. La prevalencia anual en la población
general cayó de 1,9% en 2000 a 1,7% en 2004. 
Si solo se considera el clorhidrato de cocaína,
la disminución fue de 1,5% en 2000 a 1,3% en
2004. El consumo general de cocaína parece
haberse estabilizado en Chile. Los resultados
de encuestas escolares también revelaron un
nivel básicamente estable durante 2001–2005. 

En México, las tasas de consumo de cocaína
en la población 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 reveló que las diferencias re-
gionales son muy marcadas. Las tasas más
altas de prevalencia se encontraron en los esta-
dos del norte (3,1% a lo largo de la vida), en

CUADRO 8. Prevalencia del uso problemático de drogas ilícitas en los últimos 12 meses entre personas
>15 años de edad, por subregión (prevalencia estimada derivada).a

Población >15 años Consumo de Consumo de Consumo de
Subregiónb (en miles) opiáceos cocaína 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

a Algunos estimados están basados en datos provenientes de un reducido número de países en la subregión. 
b Subgrupos regionales definidos por la Organización Mundial de la Salud.
AMR A: Canadá, Cuba, Estados Unidos de América; AMR B: Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Brasil, Chile,

Colombia, Costa Rica, Dominica, República Dominicana, El Salvador, Granada, Guayana, Honduras, Jamaica, México, Panamá, Paraguay,
Saint Kitts y Nevis, Santa Lucía, San Vicente y las Granadinas, Trinidad y Tabago, Uruguay, Venezuela; AMRD: Bolivia, Ecuador, Guate-
mala, Haití, Nicaragua, Perú.

Fuente: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2000.
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particular en los que lindaban con los Estados
Unidos. En la región del centro fueron bajas
(0,7%), al igual que en el sur del país (0,5%). 

Una encuesta domiciliaria nacional reali-
zada en el Brasil reveló que la prevalencia del
consumo de clorhidrato de cocaína a lo largo
de la vida era de 2,3% y de crack, de 0,4% (25).
En São Paulo, el más grande centro metropoli-
tano del país, un estudio realizado con consu-
midores de drogas tratados en hospitales psi-
quiátricos públicos encontró que la prevalencia
del consumo de cocaína inhalada a lo largo de
la vida era de 29,8% y de crack, de 38,4%. Era
más probable que los fumadores de crack tu-
vieran un bajo nivel educativo, no tuvieran em-
pleo ni hogar, hubieran estado más frecuen-
temente en prisión y consumieran cantidades
mayores de droga. Los usuarios de crack tam-
bién declararon con más frecuencia que habían
usado drogas mientras estaban en la cárcel
(29). En otro estudio llevado a cabo en un cen-
tro para rehabilitación juvenil de São Paulo,
57% de los adolescentes informaron sobre con-
sumo de cocaína a lo largo de la vida y 42% se-
ñalaron que habían consumido crack (30). Las
encuestas realizadas en las escuelas revelaron
un consumo estable de cocaína durante 1997–
2004 (31). El análisis de la distribución regional
del consumo de cocaína en el Brasil demuestra
que las regiones del sudeste y del sur son las
más afectadas, mientras que en el norte y nor-
deste el consumo es más moderado (14). 

En un estudio epidemiológico multinacio-
nal (24) llevado a cabo en siete países de Amé-
rica Central y el Caribe con jóvenes escolares,
los cálculos de la incidencia acumulada del
consumo de crack y pasta de cocaína variaron
desde menos de 1% en Panamá, a entre 1% y
2% en los otros países participantes (Costa
Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nica-
ragua y República Dominicana). 

Según una encuesta realizada entre estu-
diantes de Colombia (23), las tasas de preva-
lencia del consumo de cocaína 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 último
año de 2,2% en 1997 y de 2,3% en 2004; una pre-

valencia en el último mes de 1,8% en 1997 y de
1,8% en 2004 y una prevalencia en la última se-
mana de 1,2% en 1997 y de 1,1% en 2004. En
este último año, la prevalencia del consumo de
basuco (pasta de cocaína) era de 1,5% a lo largo
de la vida, de 1,3% en el último año, de 1,2% en
el último mes y de 0,7% en la última semana. 

Otra encuesta realizada en el año 2006 entre
estudiantes de escuelas secundarias en nueve
países sudamericanos (32) mostró que las 
tasas más altas de consumo de cocaína y de
pasta base en los últimos 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 cocaína; no
hay datos sobre pasta base), Colombia (1,7% y
1,3%), Uruguay (1,4% y 0,6%), Ecuador (1,2% 
y 0,8%), Perú (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 cocaína en Argentina (prevalencia de 4,6% a
lo largo de la vida en estudiantes de 15 a 16
años) y Chile (4,3%), seguidos de Uruguay y
Ecuador. Los niveles más bajos fueron infor-
mados por Paraguay (1,1%). En los tres países
andinos, los niveles de consumo de cocaína en
los estudiantes secundarios resultaron ser muy
similares (1,9% a 2%), con niveles solo margi-
nalmente más altos notificados por Colombia.
Los niveles más altos de consumo de cocaína
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 años, el con-
sumo de cocaína 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 epidemiológico multinacional
(24) llevado a cabo en siete países de América
Central y el Caribe (Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panamá y
República Dominicana), se estimó que entre
4% y 5% de los jóvenes habían consumido
marihuana en al menos una ocasión. Según 
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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
disminución 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) mostró que la preva-
lencia del consumo de cannabis a lo largo de la
vida era de 5,3% (la droga ilícita usada con
mayor frecuencia). En la población carcelaria,
la cifra era de 88%. En los estudiantes, la 
prevalencia en el último año era de 15,2%. En
Colombia, según la encuesta entre estudiantes
anteriormente mencionada (23), el cannabis
era la sustancia ilícita 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 último año, 3,4% en el último
mes y 2,3% en la última semana). El consumo
de cannabis en el último año subió de 1,5% a
4,4% entre 1996–1997 y 2004. 

En el Brasil, la prevalencia anual del con-
sumo de cannabis aumentó 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 rehabilitación
juvenil en São Paulo, 83% de los adolescentes
informaron que habían 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 años, el cannabis
era la droga ilícita más consumida, con una
prevalencia a lo largo de la vida de 3% (33). 

El cannabis era la droga ilícita con la más
alta prevalencia de consumo en los estudiantes
de escuelas secundarias de nueve países sud-
americanos (32), con excepción del Brasil,
donde era mayor la prevalencia del consumo
de solventes. Chile presentó la más alta preva-
lencia de consumo de cannabis en los últimos
12 meses (12,7%), seguido de Uruguay (8,5%),
Colombia (7,1%), Argentina (6,7%), Brasil
(5,1%), Ecuador (3,6%), Paraguay (2,7%), Perú
(2,6%) y Bolivia (2,3%). 

El consumo de cannabis por estudiantes de
12.o grado en los Estados Unidos descendió
18% entre 1997 y 2006 y es considerablemente

menor (29% más bajo) que el informado hace
tres decenios. También se observó una mar-
cada disminución en estudiantes de escuelas
secundarias de Ontario, Canadá (19% entre
2003 y 2005) y una disminución del consumo
en la población general. Los datos de encues-
tas domiciliarias de la población general indi-
caron que en los Estados Unidos el consumo
de esta sustancia descendió de 11% en 2002 
a 10,4% en 2005 (35). En comparación con el
valor máximo alcanzado en 1979 (16,6%) (36),
el consumo de cannabis se redujo en 37%. 

Uso de drogas inyectables

Aunque son escasos los estudios epidemioló-
gicos sobre el uso de drogas inyectables (UDI)
y crack en América Latina y el Caribe, un cre-
ciente cúmulo de pruebas muestra el impacto
que tiene este comportamiento en la salud pú-
blica, especialmente con relación al VIH y al
virus de la hepatitis C (VHC). Mientras que 
el UDI está estrechamente relacionado con la
epidemia de infección por el VIH en algunos
países (Argentina, Bahamas, Bermuda, Brasil,
Guayana Francesa, Haití y Puerto Rico), su
participación en la epidemia es aparentemente
insignificante en la mayoría de los demás paí-
ses (37). El crack también ha sido vinculado
con la epidemia (por transmisión sexual) en
países como Jamaica y Trinidad y Tabago (37).
Las infecciones por el VIH asociadas al UDI
han disminuido en América Latina, especial-
mente en los países donde es más antigua la
epidemia. Esta situación puede ser el resultado
de la introducción de programas de reducción
de daños (38). 

En un estudio realizado en México para in-
vestigar el perfil epidemiológico de la infec-
ción por el VHC en personas que se inyectan
drogas, la mediana de edad de la primera in-
yección era de 19,5 años (amplitud entre cuar-
tiles [AEC]: 16 a 25 años) y la mediana de los
años transcurridos desde la primera inyección,
de 12,5 años (AEC: 8 a 19 años). 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
notificó que había compartido el equipo de in-
yección en los últimos seis meses, tanto ofre-
ciéndolo a otros usuarios (87,3%) como reci-
biéndolo de ellos (85,3%) (39).

En São Paulo, el estudio transversal reali-
zado en consumidores de drogas atendidos en
hospitales psiquiátricos públicos encontró una
prevalencia baja de consumo de drogas intra-
venosas (1,6%) (29). Otro estudio en São Paulo
(30) reveló que 5,5% de los adolescentes encar-
celados informaron el uso de drogas inyecta-
bles y 2% señaló que se habían inyectado dro-
gas en el mes previo a ser encarcelados. Un
tercer estudio efectuado en esa ciudad (40) in-
vestigó la correlación entre las seroprevalencias
del VIH y el VHC en prisioneros alojados en el
establecimiento carcelario más grande de Amé-
rica del Sur (alrededor de 4.900 presos). Los re-
sultados de este estudio indicaron que la trans-
misión del VIH en esa población se produce
predominantemente a causa de la exposición
parenteral por la inyección de drogas (princi-
palmente cocaína) 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 sífilis, 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 cocaína (87,1%), seguida de la morfina
(10%). Alrededor de 35,3% de las personas que
se inyectaban drogas habían usado sal de an-
fetaminas en el pasado (“usaron alguna vez”),
pero ninguno lo hacía en el momento del estu-
dio, ya que esta sustancia fue reemplazada a
mediados de los años ochenta por la cocaína,
más fácilmente disponible y accesible. Entre-
tanto, hubo una disminución en la frecuencia
actual de inyección en las personas que se in-
yectaban drogas, por comparación con 1998,
particularmente en el caso de la inyección dia-
ria, que descendió de 43,6% en 1998 a 5% en
2003 (41). 

DISCUSIÓN

Las limitaciones principales de los cálculos re-
lacionados con el consumo de drogas ilícitas
son el resultado de la escasez de datos sobre 
la prevalencia del consumo de las mismas en
América Latina. Según el Informe Mundial
sobre las Drogas (14), estas limitaciones se de-
rivan del hecho de que la mayoría de los países
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 cálculos de prevalencia inexactos.
Aun los cálculos indirectos son difíciles 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 pública importante
en América Latina y el Caribe, con países que
dejan de ser solo productores o de tránsito
para convertirse en consumidores (27), los es-
tudios epidemiológicos existentes se limitan
principalmente a describir el hecho y los facto-
res de riesgo, sin proveer prácticamente nin-
gún dato sobre la utilización de los servicios
(42). Estos estudios también tienden a usar di-
ferentes metodologías, lo cual hace particular-
mente difícil la comparación de los datos entre
los países. 

Por otro lado, el consumo de sustancias ilíci-
tas es mucho más frecuente en ciertos grupos
vulnerables, como niños y adultos que viven
en la calle, personas sin hogar y población car-
celaria, entre otros, cuya cobertura en encues-
tas domiciliarias o escolares es a menudo pro-
blemática. Asimismo, la proporción de jóvenes
que asisten a las escuelas varía considerable-
mente entre los países latinoamericanos y las
tasas de deserción pueden llegar a 40% o más.
Esto significa que, en algunos países, los nive-
les de consumo de drogas entre los jóvenes es-
colarizados no son necesariamente representa-
tivos de los niveles de consumo de los jóvenes
en general. Los datos parecen indicar que los
países más desarrollados de América Latina
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enfrentan los niveles más altos de consumo de
cocaína entre estudiantes. Al mismo tiempo,
como probablemente en estos países haya una
proporción alta de niños de la calle, los cuales
presentan niveles de consumo aún 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 ilícitas. Y prácticamente
no existen estudios sobre los factores (ambien-
tales, culturales o del comportamiento) que
puedan determinar la proporción de muertes
por cualquier causa particular atribuible al
consumo perjudicial de drogas ilícitas (15). 

La mayoría de los cálculos de prevalencia
varían según los supuestos y la metodología
empleados. Los datos proporcionados por la
ONUDD no tienen la misma fiabilidad que las
encuestas domiciliarias en gran escala utiliza-
das por los países desarrollados. Lamentable-
mente, el costo de esas encuestas hace inviable
su uso en los países en desarrollo. La escasez
de datos sobre los que se basan los cálculos 
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 cálculo de las repercu-
siones del consumo de drogas ilícitas en la
salud y la sociedad. Se necesitan entonces sis-
temas de monitoreo y datos fidedignos y com-
parables de los países de la Región para cono-
cer más a fondo los importantes problemas y
las necesidades que deben ser enfrentados.

Más allá de algunos programas de reduc-
ción de daños encaminados a frenar la epide-
mia de infección por el VIH, en gran medida
no se conocen las necesidades de servicios de
las personas con dependencia de sustancias y
uso problemático de drogas. La respuesta de
tratamiento parece débil y los niveles de co-
bertura son muy bajos. 

Para abordar los problemas ya identificados,
la Región se vería beneficiada con una mejor co-
laboración de la investigación internacional, al
igual que el establecimiento de una red amplia
entre los grupos de investigación latinoameri-
canos. El trabajo en conjunto y el intercambio

de información permitiría crear un consenso
general para identificar los factores determi-
nantes modificables de los problemas relacio-
nados con las drogas que los países tienen en
común, así como compartir modelos de pre-
vención y tratamiento de eficacia demostrada.
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LA EPIDEMIOLOGÍA DEL SUICIDIO,
LOS INTENTOS Y LAS IDEACIONES SUICIDAS 

EN AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

Robert Kohn1 y Harry Friedmann1

INTRODUCCIÓN

Se ha observado que históricamente América
Latina posee una tasa de suicidio inferior al
promedio mundial (1). Aunque esto puede
atribuirse a muchos factores, es importante re-
saltar el hecho de que los datos de mortalidad
de esta Región han sido descritos como “irre-
gulares”, especialmente si se comparan con los
de los países europeos (2). Además, la disponi-
bilidad de datos en materia de suicidio es re-
ciente. Por ejemplo, hasta los años noventa, no
se disponía de información en más de 40% de
los países del continente americano (1). El re-
traso temporal en la aparición de datos, a una
escala más amplia, ilustra algunas de las difi-
cultades fundamentales en cuanto a la caracte-
rización y notificación de este comportamiento
que provoca la muerte. El carácter único del
suicidio reside en el hecho de que incumple
muchas de las características diagnósticas tra-
dicionales de edad, raza y factores genéticos,
clásicamente asociadas con las enfermedades
no transmisibles. Con respecto a la edad, por
ejemplo, la tasa de suicidio es mayor entre los
ancianos (de 65 años y más); sin embargo,
entre personas más jóvenes, el número total de
muertes por suicidio es mayor (3). Además, las

grandes diferencias de tasas entre los países
dificulta aun más la observación de las ten-
dencias en materia de suicidio en la Región.

Una de las dificultades de la clasificación de
las tendencias relativas al suicidio proviene di-
rectamente del proceso de notificación y extrac-
ción de los datos. La tasa de subregistro de las
muertes varía ampliamente entre los diferentes
países de América Latina y el Caribe; por ejem-
plo, el subregistro de la mortalidad general
varía de 1,1 en Guadalupe a 92,1 en Haití (4). 
La validez de los datos puede verse afectada
por las variables culturales, la estigmatización
y la clasificación errónea (5), y como conse-
cuencia, es más probable que la subnotificación
de los suicidios sea mayor que la de otras cau-
sas de muerte (6). Sin embargo, a pesar de las
múltiples complejidades y anomalías existen-
tes, parece estar surgiendo un claro patrón: la
tasa mundial de suicidios ha ido en aumento.

TASAS Y TENDENCIAS DE SUICIDIO

Las tasas de suicidio varían ampliamente en
América Latina y el Caribe. En el Caribe, por
ejemplo, las tasas de suicidio fluctúan 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 varían de 0,7 por 100.000 habi-
tantes en Bolivia a un máximo de 15,9 por
100.000 en Uruguay. En 2005, la tasa de suici-

1 Departamento de Psiquiatría y Comportamiento
Humano, Universidad Brown, Providence, RI, EUA.



194 La epidemiología del suicidio, los intentos y las ideaciones suicidas en América Latina y el Caribe

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 años
son generalmente mayores en los varones que
en las mujeres, con la excepción de cinco paí-

ses del mundo, tres de los cuales pertenecen a
América Latina y el Caribe: Cuba, Ecuador y
El Salvador (5).

La distribución del suicidio por edades
también varía entre los diferentes países de
América Latina y el Caribe. En la figura 1 se pre-
senta la tasa de suicidio (por 100.000 habitantes)

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. 

País Añoa 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 5,3 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
Haití 2004 0,8 1,5 0,0
Honduras 1990 7,7 12,3 3,1
Islas Caimán 2004 0,0 0,0 0,0
Islas Turcas y Caicos 2005 0,0 0,0, 0,0
Islas Vírgenes (Reino Unido) 2003 4,6 9,0 0,0
Islas Vírgenes (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
Panamá 2004 7,3 11,7 2,9
Paraguay 2005 7,8 10,2 5,5
Perú 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
República Dominicana 2004 4,8 7,9 1,6
Saint Kitts y Nevis 2005 2,1 4,1 0,0
Santa Lucía 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

a Último año del que se dispone de datos.
Fuente: Datos obtenidos de las bases de datos de la Organización Panamericana de la Salud y de la

Organización Mundial de la Salud.
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FIGURA 1. Tasa de suicidio según el sexo y la edad en determinados países 
de América Latina y el Caribe.
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FIGURA 1. Tasa de suicidio según el sexo y la edad en determinados países 
de América Latina y el Caribe (continuación).
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según el sexo y la edad en determinados países
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 países presentan tasas
poco constantes o casi uniformes. La tendencia
en las mujeres muestra poca variabilidad con la
edad, en contraposición con lo observado en los
hombres.

Como se observa en el cuadro 2, la tasa de
suicidios entre los hombres aumentó entre 1990
y 2005 en muchos países, aunque en algunos
más notablemente que en otros. Por ejemplo,
en Uruguay la tasa de suicidio aumentó de 15,0
por 100.000 habitantes a 22,5 por 100.000 entre
los hombres, mientras que en otros países, tales
como Cuba y Puerto Rico, la tasa de suicidios
disminuyó. 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 disminución, en el Uru-
guay se observa un ascenso marcado del nú-
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 años y más.

Los efectos de cohorte, que tienen como con-
secuencia el aumento del número 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 formuló la hipótesis de que
posiblemente habían intervenido factores tales
como la mayor disponibilidad de armas de
fuego, el consumo de drogas y el desempleo
(8). En Trinidad y Tabago, el análisis 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 índice de correlación de Pearson, América Latina 
y el Caribe, 1990 y 2005.

Hombres Mujeres

País 1990 2005 Correlación 1990 2005 Correlación

Argentina 11,5 12,9 0,41 3,9 3,3 –0,31
Belice 4,1a 14,8b –0,22 0,8a 1,5b 0,18
Bermudas 6,6 4,8c 0,66 0,0 2,4c 0,44
Brasil 7,3 8,7b 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 16,9d 5,8 –0,97
Ecuador 7,2 10,8 0,31 3,4 3,9 –0,33
El Salvador 15,9e 10,6b –0,76 7,8e 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 5, 5 0,64
Panamá 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
Perú 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
República Dominicana 7,7 6,0b –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 22,5c –0,50 7,7 5,7c –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

a 1991. c 2002. e 2001.
b 2004. d 1992. f 1996.
Nota: la correlación para Bermudas, Colombia, Costa Rica, Cuba, El Salvador, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Puerto Rico y

Uruguay es de  0,05 < p.
Fuente: Datos obtenidos de las bases de datos de la Organización Panamericana de la Salud y de la Organización Mundial de la Salud.
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habitantes en 1978 a 20,8 por 100.000 en 1992,
mostró una correlación con los factores socia-
les. El incremento del número de suicidios se
asoció con un aumento del malestar social,
según mediciones de la tasa de delitos graves
y el desempleo (9). Un artículo publicado re-
cientemente en el Brasil indicó que las tasas de
suicidio en las personas mayores de 40 años se
correlacionan con la incidencia de defunciones
por cardiopatía isquémica y accidentes cere-
brovasculares (10).

MÉTODO DE SUICIDIO

En América Latina y el Caribe existe cierta va-
riabilidad en cuanto al método de suicidio ele-
gido según el sexo, la subregión y los países.
La asfixia es el principal método de suicidio en

todos los países, con excepción 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
más frecuentemente utilizado. En el Caribe la-
tino, el suicidio por quemaduras es el principal
método entre las mujeres. El cuadro 3 propor-
ciona un análisis más detallado de los métodos
de suicidio empleados en la Región.

Tendencias relativas al método de suicidio
en determinados países

Argentina

Los datos correspondientes al período 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 número total de suicidios, América Latina 
y el Caribe, 2000–2004.

Istmo Centro- Caribe América Caribe
Método americanoa latinob del Surb no latino

Total
Cortes con armas blancas 1,0 1,6 1,3 0,4
Asfixia por sumersión 0,5 0,9 1,2 0,7
Precipitación 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 sumersión 0,4 0,8 1,0 0,8
Precipitación 0,7 1,8 2,0 1,6
Fuego 0,2 2,7 0,7 0,9
Armas de fuego 17,0 7,2 23,7 5,6
Envenenamiento 18,1 11,2 12,6 52,7
Asfixia por ahorcadura 61,0 72,7 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 sumersión 0,5 1,2 2,3 0,5
Precipitación 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
a Incluido México.
b Incluido Brasil.
Fuente: Datos obtenidos de las bases de datos de la Organización Panamericana de la Salud y de la Organización Mundial de la Salud.
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suicidios en 1997 y la asfixia, 35,2%. En 2005, 
el número 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 años, el número
total de suicidios fue en aumento y en los ado-
lescentes de 10 a 19 años, se duplicó.

Brasil

Los métodos de suicidio predominantes en la
población 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 período. Sin embargo, las tasas de suicidio
por 100.000 habitantes se mantuvieron cons-
tantes en las personas de 45 a 59 años de edad
entre 1990 y 2004 y disminuyeron levemente
en los mayores de 60 años. Se produjo un dis-
creto aumento del número de suicidios en
adultos de 25 a 59 años y en jóvenes menores
de 24 años. Aunque en el país las tasas más ele-
vadas se observan entre los ancianos, cada vez
son más frecuentes los suicidios entre la pobla-
ción más joven (11).

En algunas regiones, las tasas varían am-
pliamente, particularmente entre la población
indígena guaraní de Mato Grosso do Sul. Los
guaraníes tienen la tasa de suicidio más alta de
toda América del Sur: 19 veces más alta que la
tasa nacional y 10 veces más alta que la de
Mato Grosso do Sul, el estado con la tasa más
alta de suicidio del país. En 2000–2005, de un
total de 286 suicidios, 283 fueron causados por
asfixia y tres por envenenamiento. Los meno-
res de 30 años representaban 70% de la pobla-
ción guaraní y 85% de los suicidios (12).

Además de los suicidios entre los indígenas,
en la zona de Mato Grosso do Sul se ha obser-
vado un gran número de suicidios por enve-
nenamiento, específicamente con plaguicidas.
Entre 1992 y 2002, la Secretaría de Salud regis-
tró 1.355 casos de ingesta de productos agro-
químicos tóxicos, 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 número de horas de
luz solar, demostró 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 vivían en zonas con vi-
viendas para personas solteras, tasas más altas
entre las personas divorciadas, y una relación
inversa con el nivel educativo (16). Sin em-
bargo, el objetivo primario, que era determinar
si existía una asociación con las actividades
agrícolas y el acceso a los plaguicidas, obtuvo
un resultado negativo.

Chile

La asfixia sigue siendo el método más fre-
cuente de suicidio: 73,8% de los casos en 1996 y
77,1% en 2005 (64% en adultos de 25 a 59 años
de edad). Las armas de fuego constituían la se-
gunda elección como método de suicidio (9,9%
en 1996 y 9,6% en 2005), más 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 población 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 Región Metropolitana
de Santiago. Se observa un incremento en el
número 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 país desde 1998, sobre todo entre
los adultos jóvenes y los hombres. Las tasas
más elevadas entre los hombres se observaron
en el grupo de 20 a 29 años de edad y en los
mayores de 70 años, con un incremento de 
las mismas con el transcurso del tiempo. Entre
las mujeres, las tasas más elevadas se registra-
ron en el grupo de 10 a 19 años 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 país, en el que se empleó el método de
autopsia psicológica para evaluar a las perso-
nas que murieron por suicidio (casos) y por ac-
cidentes de automóvil (controles), se observó
que los acontecimientos vitales adversos du-
rante los seis meses anteriores, los anteceden-
tes familiares de suicidio, un episodio depre-
sivo mayor y la expresión del deseo de morir
constituían factores de riesgo significativos.

Los resultados del estudio colombiano indi-
caban que estos factores de riesgo posible-
mente no diferían 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, demostró que los facto-
res de riesgo más frecuentemente asociados 
no se habían modificado con el transcurso del
tiempo; sin embargo, se observó una mayor
presencia de infección por VIH/sida y que los
diagnósticos de adicciones entre las mujeres
eran más frecuentes (20).

Costa Rica

El envenenamiento, la asfixia y las armas de
fuego representaban 97,7% de los suicidios en
el país en 2005. Entre 1990 y 2005 se observó
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 país 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 más frecuente en el país. 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 sistemática-
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 característica del suici-
dio impulsivo, en que el tiempo transcurrido
entre el impulso y la acción es de menos de una
hora y a veces, de menos de cinco minutos.

Ecuador

A diferencia de otros países de América Latina
y el Caribe, en que la asfixia es la forma más
frecuente de muerte, en 1997 el método de sui-
cidio más prevalente era el envenenamiento
(43,9%). Sin embargo, en 2005, la asfixia había
aumentado hasta 47,4% y superó al envenena-
miento (40,4%). Ese año 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 años noventa, el país tenía una de las
tasas de suicidio más elevadas del continente
americano; desde entonces el país ha ido ex-
perimentando una disminución. Entre 1990 y
2005, el suicidio descendió 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%).

México

El país ha experimentado un importante au-
mento de las muertes por suicidio desde los
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años 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
constituían el segundo método más 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 más elevada
(13,6 por 100.000) se observó entre los ancianos.
Como método de suicidio, la asfixia aumentó
de 61,3% en 1998 a 73,8% en 2006, mientras que
el porcentaje de suicidios causados por armas
de fuego disminuyó de 21,8% a 13,8%. En 1994,
los estados de Tlaxcala y México tuvieron las
tasas más bajas, mientras que las más 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-
cepción de los ancianos. La tasa de suicidio en
el país es de las más elevadas de Centroamé-
rica y entre 1990 y 2005 aumentó 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 disminución
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 habían variado: 48,4% para la asfixia,
22,3% para las armas de fuego y 21,1% para el
envenenamiento.

Perú

El país tiene una de las tasas más 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-
ción (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 país experimentó una disminución brusca
de las tasas de suicidio entre 1990 y 2005. En
los hombres, la tasa descendió 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 período, los suicidios producidos por
armas de fuego pasaron de 18,3% a 15,2% y los
envenenamientos, de 9,3% a 9,7%.

República Dominicana

Ha habido una moderada disminución 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 aumentó como método principal (de
38,5% en 1996 a 54,7% en 2004). Ha habido una
disminución 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 más 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 país 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,
34,9% y el envenenamiento, 6,9%. La muerte
por ahogamiento, generalmente inferior a 1%
en la mayor parte de los países, alcanzó 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 comparación con las tasas internaciona-
les, lo cual lo coloca en primer lugar entre los
países no industrializados. La distribución del
suicidio por sexo y edad mostró un predomi-
nio entre los hombres y las personas mayores
de 70 años. La mayor parte de ellos emplearon
métodos violentos y más de 50% mostraban
indicios de confusión psíquica (23).

Venezuela

Las tasas de suicidio han descendido de 9,9 
a 7,7 (por 100.000) en los hombres y de 2,3 a 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.2 En una bús-

queda no exhaustiva, centrada en el continente
americano, se encontraron 93 estudios sobre el
suicidio, 51 artículos que estudiaban los inten-
tos y 28 que estudiaban la ideación (Cuadro 4).
Todos los estudios en materia de ideación que
mostraban datos por edades indicaban una
disminución de la misma a lo largo de la vida,
a medida que las personas envejecían. Ningún
estudio aportaba datos sobre la disminución
de la muestra como consecuencia del suicidio.

Argentina

Un estudio llevado a cabo en 1992 en Buenos
Aires, con 619 hombres de 18 años de edad,
analizó la ideación suicida mediante una en-
cuesta anónima autoadministrada (24). Se ob-
servó que 16,8% tenía pensamientos suicidas 
y 3,1% había planificado el suicidio. Los resul-
tados del análisis multifactorial mostraron una
razón de posibilidades de 27,4 de que los entre-
vistados tuvieran ideaciones suicidas si habían
padecido anteriormente de depresión, si habían
consumido marihuana, y si habían mostrado
un temperamento triste durante la infancia.

Brasil

Se han realizado varias encuestas comunitarias
para estudiar el suicidio. En el Estudio Multi-
céntrico de Intervención sobre Comportamien-
tos Suicidas de la Iniciativa de la OMS para 
la Prevención del Suicidio, se entrevistó a 516
personas mayores de 16 años de la ciudad de
Campinas acerca de sus actitudes en relación
con el suicidio (25). Entre otras causas, el suici-
dio se atribuía a la enfermedad mental, la de-
bilidad moral y los problemas espirituales. La
prevalencia de las ideaciones suicidas era de
18,6%, la segunda más alta de las registradas
en los ocho sitios internacionales donde fue
realizado el estudio. Las tasas de los planes y
los intentos suicidas concordaban más con los
de otros sitios (5,2 y 3,1%, respectivamente). El
38% de los que habían presentado comporta-
mientos suicidas, sin incluir los intentos consu-
mados, habían acudido en busca de atención
médica. Se debe destacar que el suicidio en el
Brasil está penalizado.

2 Las ideaciones son pensamientos relacionados con
el suicidio y se clasifican como pre-suicidas porque an-
teceden a actos suicidas de autolesión, con consecuen-
cias mortales o no. Entendemos aquí por intentos los
actos suicidas sin consecuencias mortales. Todos los
datos aportados sobre intentos de suicidio hacen refe-
rencia únicamente a autolesiones, sin consecuencias
mortales. Los suicidios son intentos consumados, pero
no se añaden a los intentos frustrados.
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El Caribe

Una encuesta realizada con 1.805 estudiantes
de 14 a 20 años de edad analizó las tasas de
ideaciones e intentos suicidas en Trinidad y Ta-
bago (26). Se observó 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 asistían con frecuencia a los servicios
religiosos. Tanto las ideaciones como los inten-
tos de suicidio eran menos frecuentes entre las
personas que mantenían una estructura fami-
liar. También se observó una asociación entre
el comportamiento suicida y el alcoholismo.

Otra encuesta nacional llevada a cabo con
adultos en Puerto Rico, mediante la Entrevista
Diagnóstica Programada, reveló una tasa de
ideaciones suicidas a lo largo de la vida de
9,5%. Las tasas eran más elevadas entre las
mujeres (10,7%) que entre los hombres (8,2%)
(27). La tasa de intentos de suicidio entre la po-
blación era de 5,9% (7% para las mujeres y
4,8% para los hombres). Aunque sin signifi-
cado estadístico, las tasas de comportamientos
suicidas eran más elevadas entre los divorcia-

dos o separados. La tasa de ideaciones suici-
das era algo mayor que la de la población ge-
neral entre las personas con depresión 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 psiquiátrico 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, analizó las tasas de ideacio-
nes e intentos suicidas (28). Las tasas de idea-
ciones, planes e intentos suicidas observadas
en la población 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 años.

La investigación en Colombia también se ha
centrado en los adolescentes. En un estudio se
analizó a 197 estudiantes menores de 18 años,
seleccionados aleatoriamente, provenientes de
la Universidad Nacional de Colombia, en Bo-
gotá (29). En el momento de la entrevista, 4,4%
de los estudiantes notificó ideaciones suicidas

CUADRO 4. Número de estudios encontrados en MEDLINE y LILACS sobre el suicidio,
los intentos y las ideaciones suicidas y su prevención, América Latina y el Caribe.

País Suicidio Intentos Ideaciones Prevención

Argentina 1 1 1 . . .a
Bolivia . . . 2 . . . . . .
Brasil 38 17 11 2
Chile 10 6 2 . . .
Colombia 12 3 4 . . .
Costa Rica 8 . . . . . . . . .
Cuba 5 9 1 1
Ecuador . . . 1 . . . . . .
Honduras 2 1 . . . . . .
Jamaica . . . 1 1 . . .
México 4 4 6 . . .
Nicaragua 1 2 2 . . .
Perú 1 . . . . . . . . .
Puerto Rico 3 . . . . . . . . .
República Dominicana 1 . . . . . . . . .
Trinidad y Tabago 1 . . . . . . . . .
Uruguay 4 2 . . . . . .
Venezuela 2 2 . . . . . .

Total 93 51 28 3
a Sin información.
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos en MEDLINE y LILACS.
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y 13% había tenido ideaciones suicidas du-
rante el año anterior. Los investigadores obser-
varon una tasa más elevada de ideaciones
suicidas entre las mujeres, las personas con
síntomas depresivos y las que tenían antece-
dentes de maltrato en la niñez.

México

Una revisión de las tasas de ideaciones e inten-
tos suicidas observadas en diferentes estudios
llevados a cabo entre 1990 y 1999 mostró que
de 1,4% a 40,7% de los estudiantes adolescen-
tes tenían 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 aún más 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 proporción
considerable (de 3,0% a 10,1%) de los estudian-
tes adolescentes habían 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-
lud Mental de la OMS, se investigó la relación
de las ideaciones de suicidio, los planes y 
los intentos suicidas entre los mexicanos (31).
El estudio mostró 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-
nían una mayor tasa de comportamientos
suicidas. Los trastornos psiquiátricos a lo largo 
de la vida eran frecuentes entre los que tenían
ideaciones (60,9%), planes (75,6%) e intentos
suicidas (74,6%). El riesgo más alto de com-
portamientos suicidas se observaba entre los
adolescentes y los adultos jóvenes, y existía
otro período de alto riesgo alrededor de los

cincuenta años (32). La existencia de ideacio-
nes suicidas persistía a lo largo de toda la vida;
sin embargo, los planes y los intentos suicidas
eran menos frecuentes en períodos 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 observó que la utilización de los ser-
vicios era mucho mayor entre las personas que
presentaban comportamientos suicidas que 
en la población general de México. La mayor
parte de ellas, sin embargo, habían hecho un
intento antes de utilizar los servicios psiquiá-
tricos (32).

Se llevaron a cabo también investigaciones
similares en 3.005 adolescentes de 12 a 17 años
de edad en la ciudad de México (33). El 11,5%
de los adolescentes notificó ideaciones a lo
largo de la vida, mientras que 3,9% notificó
planes suicidas y 3,1% intentos de suicidio a lo
largo de la vida. Los comportamientos suici-
das se presentaban aproximadamente a los 10
años de edad, y la edad de mayor riesgo era la
de 15 años. Las mujeres tenían 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%). Más de 80%
de los que tenían comportamientos suicidas
tenían también antecedentes de un trastorno
psiquiátrico a lo largo de la vida. La prevalen-
cia de comportamientos suicidas era más alta
entre los adolescentes con antecedentes de un
acontecimiento traumático. La tasa de preva-
lencia más alta de ideaciones suicidas se ob-
servó entre los que notificaban que habían sido
víctimas de violación (43%). Cualquier aconte-
cimiento traumático se asociaba con un incre-
mento de 3,2 veces en las probabilidades de
ideación, de 5,1 veces en las probabilidades 
de planificación y de 6,6 veces en las probabi-
lidades de intento de suicidio. El número de
acontecimientos también se asociaba con el
aumento de los comportamientos suicidas, 
por ejemplo, era 13,7 veces más probable que
las personas con antecedentes de tres o más
acontecimientos notificaran un intento de sui-
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cidio que las que no tenían ningún antece-
dente similar (34).

Nicaragua

Se investigó la conducta suicida en una mues-
tra aleatoria de 278 personas de 15 a 24 años de
edad en la ciudad de León, mediante el cues-
tionario de actitudes ante el suicidio (35). La
prevalencia general en un año de cualquier ex-
presión suicida era de 44,8% entre los hombres
y de 47,4% entre las mujeres. En el último año,
2,1% de los hombres y 1,5% de las mujeres no-
tificaron un intento de suicidio. Los factores
sociodemográficos no se asociaban con la ex-
presión suicida en Nicaragua. Sin embargo, la
exposición 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 años de todos los intentos de suicidio que
se atendieron en el hospital de León se observó
una tasa de 71,3 por 100.000 habitantes en per-
sonas de 15 años de edad y más (36). La mayor
parte de los intentos de suicidio fueron perpe-
trados por mujeres. Además, la edad de las
mujeres que intentaron suicidarse era menor
que la de los hombres (la tasa más elevada co-
rrespondía a la edad de 15 a 19 años). En 19,1%
de los intentos se utilizaron plaguicidas. Casi
la mitad (46,5%) de los que habían intentado
suicidarse habían acudido al sistema de aten-
ción de salud en los seis meses anteriores.

CONCLUSIONES

Muchos de los estudios de investigación reali-
zados en América Latina y el Caribe hacen un
llamamiento a favor de programas de preven-
ción del suicidio. Uno de los problemas que
enfrenta este tipo de llamado en favor de la ac-
ción, es la necesidad de que esos programas
demuestren una reducción de las tasas de sui-
cidio. Se trata de una tarea difícil debido a la
falta de valores de referencia fiables y de datos
previos sólidos y fidedignos en materia de sui-
cidio. Actualmente, la notificación del suicidio
es deficiente en muchos países, tal como indica

el subregistro de la mortalidad en general. Por
consiguiente, el primer paso hacia la preven-
ción de los suicidios en la Región es el estable-
cimiento de sistemas de vigilancia confiables.
Los métodos de vigilancia utilizados y las de-
finiciones empleadas deben ser de fácil acceso
y estar a disposición de planificadores e inves-
tigadores en materia de salud pública.

La investigación sistemática realizada sobre
los intentos, los planes y las ideaciones suicidas
contribuye en gran manera a distinguir las po-
blaciones en situación de riesgo potencial. Si se
tienen en consideración sus resultados y los
datos existentes en materia de suicidio, es evi-
dente que los jóvenes adultos y los adolescen-
tes constituyen una población en situación de
riesgo a la que deben dirigirse las iniciativas.
Son pocos los países de América Latina y el Ca-
ribe que, tal como se lleva a cabo en el Brasil,
recopilan sistemáticamente los datos sobre
autolesiones. Una mejor recopilación sistemá-
tica de datos en los servicios de urgencias de
los hospitales proporcionaría una gran canti-
dad de información necesaria sobre las pobla-
ciones en situación de riesgo de intento —y po-
sible consumación— de suicidio. Las encuestas
comunitarias periódicas pueden ser útiles para
conseguir que los recursos se dirijan a los gru-
pos en situación de mayor riesgo. Finalmente,
se deberán adaptar las iniciativas de interven-
ción a los diferentes entornos, dado que la epi-
demiología del suicidio varía mucho entre paí-
ses, e incluso entre las regiones de un mismo
país.
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DISCAPACIDAD INTELECTUAL: SITUACIÓN 
EN LA REGIÓN DE LAS AMÉRICAS 

Armando J. Vásquez Barrios1

MARCO CONCEPTUAL

El concepto de inteligencia ha sido un cons-
tructo teórico utilizado para representar la
capacidad de razonamiento lógico, hipotético-
deductivo y otras funciones mentales relacio-
nadas con el aprendizaje, la memoria, la aten-
ción y la ejecución de tareas básicas de cálculo,
la ubicación 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 psicológicos destina-
dos a medir dicha capacidad y desempeño, 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 aún no
se han armonizado totalmente los criterios

teóricos para llegar a un concepto estándar que
homologue las diferentes tendencias, lo cual se
traduciría en una definición más universal o
comúnmente 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
conceptualización común: la limitación signifi-
cativa del funcionamiento intelectual, la limita-
ción significativa del comportamiento adapta-
tivo y su comienzo, antes de la edad adulta. 

Estos tres elementos y las definiciones que
mencionaremos a continuación se convierten
en el punto de referencia para la armoniza-
ción y unificación de criterios que conduzcan 
a alcanzar un concepto amplio, adecuado y 
universal. 

Definición de la Asociación Americana para el 
Retraso Mental, propuesta en su manual del año
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 prácti-
cas. Dicha discapacidad comienza antes de los
18 años. . .”.

Este marco conceptual propone un modelo
multidimensional (2) en el que se distinguen
cinco dimensiones: la capacidad intelectual, la

1 Proyecto de Salud Mental, Discapacidades y Reha-
bilitación, Organización Panamericana de la Salud,
Santiago de Chile, Chile.
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conducta adaptativa, la participación, inter-
acción y roles sociales, la salud y el contexto
(Figura 1). 

La capacidad intelectual hace referencia a la
consideración general de la inteligencia y 
comprende el razonamiento, la planificación,
la solución de problemas, el pensamiento abs-
tracto, la comprensión 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 prácticas 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-

ción, atender el hogar y manejar dinero, entre
otras.

La participación, interacción 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 dimensión social, para esta-
blecer así los mecanismos de apoyo para una
adecuada participación en su entorno comuni-
tario y educativo. Mientras que las otras di-
mensiones se centran en aspectos personales o
ambientales, en este caso el análisis se dirige a
evaluar las interacciones con los demás y el rol
social desempeñado en su grupo de referencia
y en la familia. Esta participación social y co-
munitaria se evalúa por medio de la observa-

FIGURA 1. Modelo teórico de retraso mental.

Fuente: extraído 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.
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ción 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 integración 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 físico, mental y social, va más
allá de la evaluación del comportamiento psi-
copatológico o de los factores etiológicos. La
preocupación 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 físicos y emo-
cionales (obesidad y depresión, por ejemplo),
así como para gestionar su atención en los ser-
vicios de salud, y comunicar adecuadamente
sus síntomas 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 dimensión plantea
una perspectiva ecosistémica para la descrip-
ción y el análisis de la situación de una per-
sona en tres niveles: a) el microsistema, corres-
pondiente al espacio físico 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, países o influencias
sociopolíticas.

Cada una de estas dimensiones ejerce in-
fluencia en el grado de funcionamiento de la
persona, cuya estimación determinará 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, transformándose en fuerzas o en limita-
ciones en cada una de las dimensiones, lo que
evidencia una relación 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 condición sustantiva del individuo,
ni tampoco es solo un trastorno médico o 
mental, sino que más bien es un estado parti-
cular del funcionamiento que comienza en la
infancia y su evolución está directamente
relacionada con la disponibilidad de apoyos
personalizados y efectivos para la integración
socio-comunitaria, educativa y laboral.

Definición de retraso mental de la Clasificación
Internacional de Enfermedades (CIE-10) y de la
Clasificación 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-
ción mental o física. Las habilidades intelectua-
les y la adaptación social pueden cambiar con
el tiempo y, aunque sean pobres, pueden me-
jorarse como resultado del adiestramiento y la
rehabilitación. El diagnóstico deberá basarse
en los niveles de funcionamiento actuales”. 

Esta definición 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 diagnóstico de cada una de las
categorías de retraso mental.

La CIF (4) establece las bases para la pro-
moción de un lenguaje unificado, así como el
marco conceptual para la descripción de la
salud y los estados relacionados con la misma.
Distingue una serie de dominios y códigos
diagnósticos (funciones mentales globales in-
telectuales y funciones específicas del len-
guaje), que ofrecen una mirada más amplia
(multidimensional) y profunda de la condi-
ción de salud y del desarrollo de la persona,
así como de su funcionamiento integral y par-
ticipación social en el contexto ambiental y
personal. Esta clasificación complementa a la
CIE-10 y forma parte de la familia de clasifica-
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ciones que permiten desarrollar una descrip-
ción más 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 está
transformando en una práctica 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 evaluación de discapacidades de la
OMS. De extenderse y formalizarse cada vez
más su uso, se facilitaría también el uso de un
lenguaje común para una mejor descripción de
las diferentes variables presentes en cada caso,
así como la posibilidad de determinar, con
mayor rigurosidad, el apoyo necesario en fun-
ción de los diferentes grados de severidad pre-
sentes en el diagnóstico.

Definición de retraso mental del Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales (DSM-IV), de la Asociación Psiquiátrica
Americana y del Manual de la Asociación 
Psicológica Americana

El DSM-IV, en su última versión, 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 (comunicación, autonomía, vida fami-
liar, aptitudes sociales e interpersonales, apro-
vechamiento de los recursos del contexto, res-
ponsabilidad individual, utilización de las
experiencias adquiridas en la escuela, el tra-
bajo, los momentos de ocio, salud y seguridad,
que aparece antes de los 18 años”.

Según el coeficiente intelectual, el retraso
mental también es clasificado en leve, mo-
derado, grave, profundo y de gravedad no
especificada. 

La Asociación Psicológica 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, así como tam-
bién por manifestarse antes de los 22 años.

También clasifica el retraso mental según el
grado de severidad en leve, moderado, grave
y profundo. 

Una rápida revisión de esta evolución con-
ceptual permite establecer al menos tres gran-
des dimensiones de contenidos:

• Se ha avanzado desde el examen aislado y
estático de una condición individual hacia
una visión dinámica 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 común a los pares
en cuanto a edad y cultura. 

• El centro de atención ha evolucionado
desde la simple clasificación diagnóstica del
déficit o problema (encuadre negativo)
hacia abordajes más bien centrados en el di-
seño 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 propósito de poder definir el
perfil de los apoyos necesarios para mejorar
su funcionamiento y desempeño. 

• El análisis lineal y unidimensional del fenó-
meno (causa-efecto) ha dado paso al análisis
complejo y multidimensional de las diferen-
tes variables que influyen en la situación de
la persona (factores personales y contextua-
les). Una evaluación diagnóstica es válida
en la medida en que integra la diversidad
cultural y lingüística, así como las diferen-
cias de comunicación y los aspectos senso-
riales, motores y comportamentales. 

Todo lo anterior ha incidido en la necesidad
de diferenciar y distinguir claramente las im-
plicaciones teóricas y operativas entre concep-
tos como retardo mental y discapacidad intelec-
tual. Más allá del carácter peyorativo del
significado del término “retardo mental”, o de
la reducción a una categoría diagnóstica de ori-
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gen psicopatológico, la principal razón para es-
tablecer este cambio en la terminología es am-
pliar la comprensión de la persona desde una
perspectiva de derechos (4–6). Si observamos
las tendencias de la evolución 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 más visible en la dé-
cada de los setenta y sienta bases sólidas en el
tema de la discapacidad intelectual en la Con-
ferencia de la Organización Panamericana de
la Salud/Organización Mundial de la Salud
sobre discapacidad intelectual, realizada en
Montreal en 2004, donde surge la Declaración

de Montreal, instrumento dirigido a guiar a los
gobiernos y a la sociedad civil con el objetivo
de asegurar una ciudadanía plena para las per-
sonas con discapacidad intelectual. Sin lugar a
dudas, esta Conferencia permitió posicionar el
tema de la discapacidad intelectual en el con-
texto internacional de protección 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 período de sesio-
nes, la Asamblea General de las Naciones Uni-
das adopta la Convención sobre los derechos
de las personas con discapacidad, mediante la
resolución 61/106, del 13 de diciembre de 2006,
que entra en plena vigencia el 12 de mayo de
2008. Esta es la primera Convención de dere-
chos humanos del siglo XXI, que ayudará a
combatir la discriminación y otros obstáculos
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 REGIÓN DE LAS AMÉRICAS

El Atlas mundial sobre recursos dedicados a la
discapacidad intelectual (7), publicado por la
OMS en 2007 con la participación de los países
de las Américas y el apoyo técnico de la OPS,
señala que 80% de los países del continente
americano utiliza el término retraso mental
para referirse a discapacidad intelectual. In-
dica, además, que los sistemas de diagnóstico y
clasificación de uso más frecuente en relación
con la discapacidad intelectual son el DSM-IV
(52%) y la CIE-10 (48%). 

El 72% de los países de la Región cuenta con
políticas y programas nacionales sobre disca-
pacidad intelectual. Sin embargo, en otros paí-
ses el tema se incorpora en programas y po-
líticas relacionados con salud, educación y
seguridad social (72,2%, 66,7% y 44,4%, res-
pectivamente). El control y financiamiento de
los servicios para niños y adolescentes con
discapacidad intelectual es responsabilidad
del sector de educación en 84% de los países;
en cuanto a los adultos, en 72% de los países la
responsabilidad recae en el sector salud. En

RECUADRO 1. Instrumentos internacionales
sobre discapacidad y derechos humanos.

• Declaración de los Derechos del Retra-
sado Mental (ONU,1971)

• Declaración de los Derechos de los Impe-
didos (ONU,1975)

• Programa de Acción Mundial para los Im-
pedidos (ONU, 1982)

• Convenio sobre la readaptación profesio-
nal y el empleo de personas inválidas
(OIT, 1983)

• Principios para la protección de los enfer-
mos mentales y el mejoramiento de la
atención de la salud mental (ONU, 1991)

• Normas Uniformes sobre la igualdad de
oportunidades para las personas con dis-
capacidad (ONU,1993)

• Declaración de Caracas. Reestructuración
de la Atención Psiquiátrica (OPS/ OMS,
1990)

• Declaración de Salamanca y Marco de
Acción para las Necesidades Educativas
Especiales (UNESCO, 1994)

• Convención Interamericana para la Elimi-
nación de Todas las Formas de Discrimi-
nación contra las Personas con Discapaci-
dad (OEA, 2001)
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84% de los países de la Región, el financia-
miento de los servicios para personas con dis-
capacidad intelectual se obtiene del pago de la
tributación general, siendo también una fuente
importante de financiamiento el pago directo
por los usuarios o sus familias (62,5%). 

Muchos de los países proporcionan benefi-
cios sociales gubernamentales a las personas
adultas con discapacidad intelectual o a las
familias que tienen niños con este tipo de dis-
capacidad (Cuadro 1). Sin embargo, el acceso 
a estos beneficios es generalmente muy bajo;
57% de los países notificó que menos de 10%
de las personas elegibles (adultos o familias de
personas con discapacidad intelectual) fueron
beneficiados. 

El 80% de los países dispone de legislación
sobre protección para las personas con disca-
pacidad intelectual. El 52% tiene sistemas de
protección judicial para niños y adolescentes y
44%, para adultos. Este tipo de sistema de pro-
tección 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 quizás necesiten algún tipo de apoyo,
52,2% de los países cuenta con reglas especia-
les para niños y adolescentes y 65,2%, con re-
glas especiales para adultos. 

Servicios 

El 65,2% de los países de las Américas que
participaron en el estudio de la Organización

Mundial de la Salud (OMS) sobre recursos
para personas con discapacidad intelectual (7)
informó que el nivel gubernamental es el res-
ponsable de la provisión de servicios. El 95,2%
notificó que estos servicios se brindan junto
con otros destinados a la población general.
Sin embargo, 72,2% informó que cuentan con
algunos servicios específicos 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 mayoría de los países existe
una combinación de diferentes modalidades
de prestación de servicios.

Los modelos de servicios ofrecidos pueden
ser institucionales o comunitarios; la tendencia
en pasadas décadas ha sido la evolución desde
la institución asilar, de larga estadía, a los mo-
delos de atención basados en la comunidad. A
pesar de ello, el servicio institucional tipo asilo
aún existe en la Región: para adultos, en 64,3%
de los países y para niños y adolescentes, en
52,9%. 

A los efectos del estudio de la OMS, los ser-
vicios fueron clasificados en cuatro tipos: hos-
pitalización, atención primaria, especializados
y de rehabilitación física. En el cuadro 2 se
presenta el porcentaje de países que disponen
de esta clase de servicios. Las cifras aparente-
mente son altas y podrían considerarse acepta-
bles a primera vista, pero el problema princi-
pal radica en la cobertura real que ofrecen a la
población con necesidades.

La detección, evaluación y orientación fue el
tipo de atención específica brindado con más
frecuencia a niños y adolescentes con discapa-
cidad intelectual (86,4% de los países), seguido
de las intervenciones especializadas en psi-
quiatría o psicología (82,6%). Solo 59,1% de los
países brinda atención en centros de día. En los
adultos, los servicios brindados con más fre-
cuencia fueron las intervenciones especializa-
das en psiquiatría o psicología (90,9%) y la re-
habilitación 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 educación, el trabajo, los servicios 
a la familia y cualquier otro tipo de servicios.

CUADRO 1. Porcentaje de países que otorgan
beneficios sociales gubernamentales a las 
personas con discapacidad intelectual, Región 
de las Américas.

Países
Beneficios (%)

Pensión por discapacidad 44,0
Subsidios (para vivienda, alimentación, 

medicamentos y transporte) 44,0
Seguro de salud 24,0
Seguridad social 44,0
Pago directo para propósitos específicos 40,0
No provee ningún beneficio 24,0

Fuente: World Health Organization (WHO). Atlas. Global Re-
sources for Persons with Intellectual Disabilities. Geneva: WHO;
2007.
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Con respecto a la educación para niños y ado-
lescentes, los países 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 alfabetización (Cua-
dro 4). En relación con el campo laboral, 81,8%
informó 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 países
dispone de servicios de apoyo psicológico, 68%,
de educación sobre discapacidad intelectual y
56%, de servicios de apoyo a la defensa de los
derechos. 

Los factores más comunes que afectan el ac-
ceso a los servicios que los países ofrecen para
las personas con discapacidad intelectual son

el estatus socioeconómico (79,2%) y la ubica-
ción geográfica, ya sea urbana o rural (75%).
Según el informe de la OMS, 25% de los países
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: África (22,6%), Sudeste-Asiático (0%),
Europa (4,4%), Mediterráneo Occidental (7,7%)
y Pacífico Occidental (8,2%). 

SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA
DE LA DISCAPACIDAD GENERAL
Y LA DISCAPACIDAD INTELECTUAL
EN LA REGIÓN DE LA AMÉRICAS

Dada la falta de uniformidad de criterios en
cuanto al uso de metodologías e instrumentos
estandarizados para la medición de la preva-
lencia de la discapacidad, hay una amplia va-
riedad de resultados dentro de los países del

CUADRO 2. Porcentaje de países que brindan servicios de salud a niños, adolescentes y
adultos con discapacidad intelectual, Región de las Américas.

Para niños y adolescentes Para adultos
Servicios (% de países) (% de países)

Hospitalización 72,7 86,4
Atención primaria en salud 87,0 95,5
Servicios especializados 72,7 81,8
Rehabilitación física 91,3 82,6

Fuente: World Health Organization (WHO). Atlas. Global Resources for Persons with Intellectual Disabilities. Geneva:
WHO; 2007.

CUADRO 3. Porcentaje de países que realizan intervenciones en salud para niños, 
adolescentes y adultos con discapacidad intelectual, Región de las Américas.

Para niños y adolescentes Para adultos
Intervenciones (% de países) (% de países)

Detección, evaluación y orientación 86,4 80,0
Intervención precoz 71,4 . . .a
Intervención individual y manejo de caso 65,0 72,2
Atención especializada de psicología

o psiquiatría 82,6 90,9
Rehabilitación psicosocial 75,0 83,3
Centro u hospital de día 59,1 57,1

a Sin información.
Fuente: World Health Organization (WHO). Atlas. Global Resources for Persons with Intellectual Disabilities. Geneva:

WHO; 2007.
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continente americano. Esto se refleja en la dis-
ponibilidad de información epidemiológica
poco clara, fragmentada y de datos de preva-
lencia basados en estimaciones que varían en
cada país. 

Fuentes de información

Las fuentes de información tradicionales 
que se utilizan para medir la discapacidad 
son los censos, las encuestas y los registros 
administrativos. 

Históricamente, los censos de población han
representado una fuente oficial de referencia
para caracterizar cualquier tipo de discapaci-
dad en la población general. Sin embargo, esta
clase de instrumento subestima la magnitud
de esta condición, al identificar, por lo general,
solo deficiencias expresadas en su máxima
gravedad y casi nunca la función alterada en
relación con la discapacidad.

Las encuestas de hogares, al admitir un
mayor cruce de variables y el análisis posterior
de más información, representan instrumentos
que, con mayor probabilidad, nos permiten co-
nocer mejor la situación de la discapacidad en
la población. Sin embargo, continúa prevale-
ciendo un enfoque más centrado en las defi-
ciencias tradicionales que en el funcionamiento
integral. 

En los sistemas de salud, las estadísticas de
registro continuo son en general deficientes o
el dato correspondiente a la discapacidad está
totalmente ausente. Recientemente, se han de-
sarrollado encuestas específicas mediante la
base técnica del WHO-DAS II, esquema de
evaluación de discapacidad de la OMS basada
en la CIF, que evalúa el grado de discapacidad
de una persona a partir de alteraciones del
funcionamiento y de sus niveles de dificultad
para realizar sus actividades y desempeñarse
en su entorno. Los aportes de algunos estudios
que han utilizado la CIF nos permiten tener un
conocimiento general de la magnitud de la si-
tuación de la discapacidad en la Región.

Otra fuente formal de información para
identificar la situación en algunos países de la
Región la constituyen los registros nacionales y
locales de personas con discapacidad. Estos re-
gistros son establecidos por ley como trámite
formal para la certificación de la discapacidad
y el acceso a beneficios sociales. Registran prin-
cipalmente información de diagnósticos 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 

CUADRO 4. Porcentaje de países que brindan oportunidades educativas y otros servicios
a niños, adolescentes y adultos con discapacidad intelectual, Región de las Américas.

Oportunidades educativas Para niños y adolescentes Para adultos
y otros servicios (% de países) (% de países)

Escuelas especiales 100,00 . . .a
Escuelas integradoras o clases especiales 

en escuelas regulares 84,0 . . .
Apoyo en clases regulares 81,0 . . .
Programas de adiestramiento profesional . . . 66,7
Programas de alfabetización . . . 55,6
Programa de educación del adulto . . . 50.0
Actividades recreativas 81,0 81,0
Servicios de apoyo y defensa 

de los derechos 68,2 73,9
Transporte 63,2 58,8

a Sin información.
Fuente: World Health Organization (WHO). Atlas. Global Resources for Persons with Intellectual Disabilities. Geneva:

WHO; 2007.
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de armonización entre fuentes y modelos con-
ceptuales (Cuadro 5), hace que la información
sobre la prevalencia de la discapacidad sea
difícilmente comparable, constituyéndose en
una limitación, no solo para la caracterización
de la discapacidad intelectual de manera glo-
bal en la Región, sino también dentro de los
propios países. 

Los datos que se presentan a continuación
han sido tomados de tres publicaciones: Es-
tado del arte de los estudios de caracterización
de la discapacidad en las Américas (8), Salud
en las Américas (9) y La discapacidad: preven-

ción y rehabilitación en el contexto del derecho
al disfrute del más alto nivel posible de salud
física y mental y otros derechos relacionados
(10).

Entre el grupo de países que utilizaron la CIF
para los estudios de caracterización de la disca-
pacidad (Cuadro 6), se observa que en Panamá
las deficiencias intelectuales tienen una preva-
lencia de 13,3% (11, 12). En Colombia, 11,9% 
de la población tiene una dificultad para enten-
der o aprender y 9,9%, para relacionarse con 
los demás por problemas mentales o emocio-
nales. En el Uruguay, del total de personas con

CUADRO 5. Prevalencia de discapacidad en la población general, Región de las Américas. 

Censos de la Encuestas de Estudios de
ronda 2000 hogares prevalencia Otros estudios
Prevalencia 2000–2005 2002–2006 2000–2005

País (%) (%) (%) (%)

Argentina . . .a . . . 7,1 . . .
Beliceb 5,9 . . . . . . . . .
Bahamas 2,3 . . . . . . . . .
Barbados 4,6 . . . . . . . . .
Brasil 14,5 6,0 . . . . . .
Bolivia 3,8 9,3 . . . . . .
Canadá 18,5 . . . 14,3 . . .
Chile 2,2 5,3 12,9 c . . .
Cubad . . . . . . . . . 3,2
Colombia 6,4c . . . . . . . . .
Costa Rica 5,3 . . . . . . . . .
Ecuador 4,6 13.2 12,1c . . .
El Salvador 4,2c,e 1,5 6,5 4,1
Estados Unidos 18,1 . . . . . . . . .
Guatemala 6,2 . . . 3,8 . . .
Guyanaf 2,2 3,9 . . . . . .
Haití 2,0 . . . . . . . . .
Honduras . . . 2,6 . . . . . .
Jamaica 6,2 . . . . . . . . .
México 1,8 2,3 . . . . . .
Nicaragua . . . . . . 10,3c . . .
Panamá 1,8 . . . 11,8c . . .
Paraguay 1,1 . . . . . . 3,0
Perú . . . 10,9 . . . 5,7
Puerto Rico 2,7 . . . . . . . . .
República Dominicana 4,7 . . . . . . . . .
Surinameg 2,8 . . . . . . . . .
Trinidad y Tabago 4,5 . . . . . . . . .
Uruguay . . . 7,6c . . . . . .
Venezuela 4,1 . . . . . . 6,4

a Sin información.
b Datos de 1990.
c Se utilizó la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) como base técnica.  
d Deficiencia severa.
e Limitación permanente.
f Datos disponibles: año 1981.
g Datos disponibles: año 1980.
Fuente: Organización Panamericana de la Salud, Programa Regional de Rehabilitación. Revisión documental.



Vásquez Barrios 217

CUADRO 6. Discapacidad relacionada con el área intelectual y mental en población con discapacidad,
Región de las Américas.

Censos de la 
ronda 2000 Encuestas de hogares Estudios de prevalencia Otros estudios
Prevalencia 2000–2005 2002–2006 2000–2005

País (%) (%) (%) (%)

Argentina . . .a . . . 12,1 (14) . . .
Bahamas 13,3 (14) . . . . . . . . .
Brasil 8,3 (14) . . . . . . . . .
Bolivia . . . 3 (14) . . . . . .
Canadá 29,8 (22)b . . . . . . . . .

64,9 (2) . . . . . . . . .
31,9 (19) . . . . . . . . .
1,9 (2) . . . . . . . . .
1,8 (23)c . . . . . . . . .
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) . . . . . . . . .

9,9 (3) . . . . . . . . .
Costa Rica 0,5 (15) . . . . . . . . .

0,33 (16) . . . . . . . . .
Dominica 0,8 (14) . . . . . . . . .
Ecuadord . . . . . . 47 (4) . . .

. . . . . . 7 (3) . . .
El Salvadord 2,8 (15)e . . . 3,6 (18) . . .

. . . . . . 1,8 (19) . . .
Estados Unidos 8 (2) . . . . . . 12,2 (21)g

7 (20)f . . . . . . . . .
Guatemala . . . . . . 12,6 (14) . . .
Guyana . . . 27 (2) . . . . . .
Honduras . . . 2,7 (15) . . . . . .

. . . 0,9 (17) . . . . . .
Jamaica 9 (14) . . . . . . . . .
México 16,1 (14) . . . . . . . . .
Nicaraguad . . . . . . 58 (13) . . .

. . . . . . 26 (3) . . .
Panamád . . . . . . 13,3 (1) . . .
Paraguay 25,49 (14) . . . . . . . . .
Perú . . . 12 (15) . . . . . .
República Dominicana 12 (15) . . . . . . . . .
Uruguayd . . . 10,9 (2) . . . . . .

. . . 6,2 (3) . . . . . .
Venezuela 0,15 (15) . . . . . . . . .

a Sin información. d Se utilizó la CIF como base técnica. f Población de 3 a 17 años de edad.
b Población de 0 a 14 años de edad. e Población de 3 a 7 años de edad. g Población de 3 a 21 años de edad.
c Población de 15 años de edad y más.
Notas: los números entre paréntesis corresponden al tipo de discapacidad. (1) Deficiencias intelectuales; (2) Dificultad del aprendizaje;

(3) Dificultad para relacionarse con los demás; (4) Limitación leve a moderada para aprender; (5) Deficiencias psiquiátricas; (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 participación; (14) Discapacidad mental; (15) Retardo mental; (16) Trastorno
mental; (17) Demencia; (18) Discapacidad intelectual; (19) Discapacidad psicológica; (20) Trastorno por déficit de atención con hiperacti-
vidad; (21) Usan servicios de educación especial; (22) Retardo/Desorden del desarrollo; (23) Problemas relacionados con la memoria

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, Programa Regional de Rehabilitación. Revisión documental.
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discapacidad, 10,9% presenta dificultad para el
aprendizaje y 6,2%, para relacionarse con los
demás; en ambos casos el sexo más afectado 
es el masculino. El estudio de prevalencia del
Ecuador señala que de las personas con disca-
pacidad de 5 años y más, 47% presenta limita-
ción leve a moderada para el aprendizaje y 7%,
para relacionarse con los demás (13). 

En Chile, del total de personas con discapa-
cidad, 9% presentaba deficiencias intelectuales
y 7,8%, deficiencias psiquiátricas. 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 notificó que 58% de
la población con discapacidad tenía dificulta-
des de participación, en especial problemas de
aprendizaje, y 26% de las personas con disca-
pacidad tenía problemas o dificultades para
relacionarse con los demás (16).

Entre los países que realizaron encuestas es-
pecíficas no basadas en la CIF, se observa que
en Argentina, 73,9% de las personas con disca-
pacidad informó tener una sola discapacidad
(12,1% de esa cifra corresponde a discapacidad
mental). El 26,1% notificó tener dos o más dis-
capacidades, ya sean mentales o intelectuales
(17, 18). En Guatemala, del total de la pobla-
ción con discapacidad, 12,6% tenía una disca-
pacidad mental (19).

En Bolivia, las personas con discapacidad
mental representan 3% del total de la pobla-
ción con alguna discapacidad (20); en el Brasil,
representan 8,3%, y es más prevalente en los
hombres que en las mujeres (21). En el Perú, 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 psicológi-
cas, de 1,8% (24). El Censo de 2007 notificó que

2,8% de la población con discapacidad tiene re-
traso mental (25). En la República Dominicana,
el retraso mental tiene una prevalencia de 12%.
En 2001, los desórdenes 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 notificó que
del total de personas con discapacidad, 25,49%
presentaba discapacidad mental; bajo esta
condición están el Síndrome de Down (6,10%),
la demencia (3,74%), la parálisis cerebral total
(0,38%), el retraso mental (15,11%) y el autismo
(0,15%) (27).

En algunos países 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 niños de 3 a
7 años de edad, y el trastorno de déficit de
atención con hiperactividad, a 7% de los niños
y adolescentes entre 3 y 17 años. Durante 2003–
2004, 12,2% de los niños y los adolescentes (de
3 a 21 años) utilizaban los servicios de educa-
ción especial.

CONCLUSIONES

En la última década se ha avanzado significa-
tivamente en la cuantificación y caracteriza-
ción de la discapacidad en la Región de las
Américas. Los informes de situación de los
años ochenta daban cuenta de la necesidad de
mejorar los datos o realizar estudios específi-
cos de discapacidad basados en un enfoque
más integral. En la actualidad, los países dis-
ponen de información general o específica que
les permite tener un conocimiento general de
la magnitud del problema de la discapacidad y
las características de las personas que lo pre-
sentan (8). 

Sin embargo, los límites conceptuales son
variables. En muchos países el problema se no-
tifica como diagnóstico de un déficit, según la
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Clasificación Internacional de Enfermedades
(CIE-10) o el Manual diagnóstico y estadístico
de los trastornos mentales (DSM-IV), 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 revisión general de informes censales,
encuestas de hogares y encuestas específicas
de prevalencia de discapacidad basadas en la
CIF, se obtuvieron los datos sobre prevalencia
de discapacidad intelectual en la Región que
aparecen en este capítulo. Las variaciones en
los datos encontrados son reflejo de la diversi-
dad de metodologías e instrumentos de reco-
lección empleados en los diferentes estudios. 

En lo concerniente a programas, servicios y
recursos disponibles para la discapacidad inte-
lectual en los países de la Región, se observa
una evolución progresiva hacia modalidades
de servicios basados en la comunidad y técni-
cas de intervención más amplias e integrales.
No obstante, los niveles de cobertura de la po-
blación aún son bajos y hay diferentes factores
que actúan como barreras para el acceso a los
servicios. 

La promoción 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 evolución del
abordaje de la discapacidad desde un modelo
biomédico a otro de tipo bio-psico-social, más
integral. En este escenario, la CIF (4) permite
utilizar un lenguaje comúnmente 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-
nóstico y las alteraciones funcionales relacio-
nadas con el “área mental/intelectual”, es im-
portante distinguir los enfoques de base.
Tradicionalmente, todo lo que se ha notificado
o identificado en las Américas está basado en
la dimensión (déficit): retardo mental, trastor-
nos del desarrollo, trastornos psiquiátricos/
psicológicos, trastornos del aprendizaje. Para

ello se ha utilizado la CIE-10, las Escalas de ma-
duración, el DSM-IV y el Test CI, entre otros. La
CIF amplía esta dimensión (déficit) a otras di-
mensiones: actividad (capacidad de realizar,
ejecutar una actividad) y participación (desem-
peño en el entorno), a lo que se agrega la rela-
ción con el ambiente, lo cual es clave para la
caracterización 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 situación real de las personas.  
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LA SALUD MENTAL 
DE LAS POBLACIONES INDÍGENAS

Robert Kohn1 y Jorge Rodríguez 2

INTRODUCCIÓN

Se estima que la población indígena de Amé-
rica Latina y el Caribe representa (con 45 a 50
millones de personas) el 10,2% de la población
total, de la cual 90% se concentra en Centro-
américa y la Subregión Andina. La población
indígena de América Latina y el Caribe habla
400 idiomas diferentes. Entre los países con
mayor porcentaje de población indígena (de
40% a 70%) están Bolivia, Ecuador, Guatemala
y Perú. En Belice, Chile, El Salvador, Hondu-
ras, México, Nicaragua y Panamá representan
entre 5% y 20% de la población total (1–4) y
constituyen el 40% de la población rural de la
Región. La definición de población indígena
varía de un país a otro. El cuadro 1 contiene es-
timados de población indígena y mestiza en
los países de América Latina y el Caribe. 

En comparación con el resto de los habitan-
tes, la población indígena de la Región 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 más bajos se encuentran
los mulatos (29,5%), los indígenas (27,9%) y los

negros (23%), mientras que solo 13,4% de los
blancos y 8,1% de los asiáticos pertenecen a
este grupo (5). En Bolivia, Brasil, Guatemala y
Perú reciben ingresos que son inferiores a la
mitad del salario del resto de la población y al-
canzan una escolaridad de tres a cuatro años
más baja (6). Según el informe del Banco Mun-
dial Poverty Reduction and Growth: Virtuous and
Vicious Circles (Reducción de la pobreza y creci-
miento: círculos virtuosos y círculos viciosos),
la población indígena percibe, en promedio,
entre 46% y 60% del ingreso de las poblaciones
no indígenas (7). Presentan también paráme-
tros de salud más deficientes, como mayores
tasas de mortalidad infantil y materna, así
como de mortalidad por causas externas (8). 

EL ESTIGMA DE LAS ENFERMEDADES
MENTALES

En Guatemala se llevó a cabo una investiga-
ción sobre el reconocimiento de los síntomas
psicóticos y otros síntomas psiquiátricos y la
percepción de los mayas sobre los enfermos
mentales (9). Se utilizaron viñetas para la in-
terpretación y se evaluaron elementos de dis-
tancia social entre grupos de informantes
clave. Los entrevistados pertenecían a cuatro
grupos: 1) mayas que vivían en Santiago Ati-
tlán, un pueblo tradicional con acceso limitado
a la atención de salud; 2) mayas que vivían en

1 Departamento de Psiquiatría y Comportamiento
Humano, Universidad Brown, Providence, RI, EUA.

2 Proyecto de Salud Mental, Discapacidades y Re-
habilitación, Organización Panamericana de la Salud,
Washington, DC, EUA.
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Ciudad de Guatemala; 3) ladinos3 o personas
de etnia diferente a la maya que vivían en
Ciudad de Guatemala y 4) empleados del
hospital psiquiátrico de Ciudad de Guatemala.
Los mayas de Santiago Atitlán 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 síntomas (Cua-
dro 2). Esto indica que es menos probable que
el maya tradicional etiquete fácilmente a una
persona como enferma mental, aunque puede
tener más agudeza para identificar a las perso-
nas con esquizofrenia en la comunidad.

Los mayas de Santiago Atitlán tuvieron una
probabilidad significativamente menor de ver
algo raro o identificar algún problema mental
en las viñetas sobre esquizofrenia, depresión
grave, alcoholismo y epilepsia (Cuadro 3). Los
mayas de Ciudad de Guatemala pueden ha-
berse “aculturado”, por lo tanto, en relación
con la detección de enfermedades mentales
severas y el reconocimiento de personas con
síntomas, sus respuestas se colocaron entre las 
de los mayas de la comunidad tradicional y las
de la población ladina. Dado que los enfermos
mentales suelen permanecer más ocultos en
las zonas urbanas que en la comunidad indí-
gena tradicional, donde son más 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
atención primaria eran los proveedores de tra-
tamiento recomendados con mayor frecuencia

para los casos psiquiátricos, aun cuando no
contaran con tales servicios. Es interesante ob-
servar que, inclusive en la comunidad tradi-
cional, solo 10% recomendó a un curandero, lo
cual indica que no se confía 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 ítems de distancia social
utilizados comprendieron desde “¿puede esa
persona vivir con su familia?” hasta “¿le gusta-
ría que esa persona se case con su hijo?”, califi-
cados en una escala de tres puntos. Los
entrevistados mayas de Santiago Atitlán pre-
sentaban un estigma en relación con la esquizo-
frenia considerablemente menor (en términos
de distancia social) que los mayas y los ladinos
que vivían en Ciudad de Guatemala y equiva-
lente al de los empleados del hospital psiquiá-
trico. Curiosamente, exhibieron un estigma
significativamente mayor que los otros tres gru-
pos con respecto a la depresión y a la epilepsia
grave (Cuadro 4). Asimismo, se observaron pe-
queñas diferencias entre los grupos con res-
pecto al alcoholismo. Los mayas residentes en
una comunidad tradicional como Santiago Ati-
tlán, en su mayoría 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. Además, 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 depresión y la epilepsia. 

LA PSICOSIS SIN TRATAR

Lamentablemente, muchos o casi todos los in-
dígenas que padecen esquizofrenia o síntomas

3 La población ladina de Guatemala tiene reconoci-
miento oficial como grupo étnico, e incluye tanto a la
población mestiza, como a la población de descendencia
indígena que se considera mestizada culturalmente. El
Ministerio de Educación de Guatemala la define de la
siguiente forma: “La población ladina ha sido caracteri-
zada como una población heterogénea que se expresa
en idioma español como idioma materno, que posee de-
terminadas características culturales de arraigo hispano
matizadas con elementos culturales indígenas y viste a
la usanza comúnmente llamada occidental.”
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psicóticos no reciben tratamiento en las comu-
nidades rurales. En el estudio realizado en
Guatemala se compararon 27 mayas de San-
tiago Atitlán que padecían psicosis y no habían
recibido ningún tratamiento, con 33 personas
tratadas en Ciudad de Guatemala. Quienes no
recibieron tratamiento, notificaron menos sín-
tomas cuando se les interrogó acerca de los

mismos; sin embargo, tras una evaluación for-
mal, la calificación psiquiátrica demostró que
los síntomas positivos y negativos eran mayo-
res en el grupo sin tratar. La gravedad de los
síntomas psicóticos fue mayor en el grupo no
tratado. Estas diferencias sugieren que los indí-
genas con enfermedad mental grave que no re-
ciben tratamiento presentan mayor discapaci-

CUADRO 1. Poblaciones indígenas y mestizasa estimadas en América Latina y el Caribe (clasificadas
por porcentaje de indígenas) y porcentaje de la población general e indígena que vive en la pobreza. 

Población
Porcentaje de la Porcentaje que vive

indígena
población total en la pobreza

(por 1.000 Población Población
Clasificación País habitantes) Indígena Mestiza general indígena

Grupo 1 Bolivia 5.662 71 . . .b 52,5 64,3
Más de 40% Guatemala 7.129 66 . . . 65,6 86,6

Perú 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 . . . . . .
México 13.416 14 60 22,6 80,6
Chile 1.186 8 . . . . . . . . .
El Salvador 422 7 90 . . . . . .
Suriname 25 6 . . . . . . . . .
Guyana 51 6 . . . . . . . . .
Panamá 132 6 70 . . . . . .
Nicaragua 240 5 69 . . . . . .

Grupo 3
De 1% a 4% Guyana Francesa 4 4 . . . . . . . . .

Paraguay 157 3 95 20,5 36,8
Trinidad y Tabago 26 2 . . . . . . . . .
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 . . . . . . . . .
a Se refiere a la mezcla de blancos e indígenas.
b Sin información.
Nota: Los datos de Bolivia se basan en las poblaciones urbanas. Los datos de Paraguay se basan en la población que habla guaraní y

no es bilingüe. 
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.
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dad y síntomas psiquiátricos que los que reci-
ben tratamiento; sin embargo, los indígenas no
tratados que viven en las zonas rurales proba-
blemente no reconozcan sus síntomas, lo cual
es un factor negativo a la hora de buscar ayuda. 

PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES
MENTALES

La precaria situación sanitaria de los pueblos
indígenas de América del Sur y del Caribe se

CUADRO 2. Reconocimiento de los síntomas psicóticos y otros síntomas psiquiátricos en
la comunidad (%).

Mayas Ladinos

Santiago Ciudad de Ciudad de
Atitlán Guatemala Guatemala

Conoce a alguíen que . . . (N = 121) (N = 62) (N = 147)

es enfermo mental 29,8 41,9 60,5
actúa extrañamente 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
está hablando de ustedes 64,2 37,1 12,4
lo están 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 Jesúsa 8,5 14,5 5,5
piensa que está poseído 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 público 20,8 33,9 8,3
es violento con los demás 42,5 41,9 11,7
se quita la ropa en la calle 15,0 16,1 1,4
tira piedras a los demás 39,2 25,5 4,1

a No es significativo.
Nota: p < 0,0001.
Fuente: Kohn R, Rodríguez 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 afirmó haber encontrado algo raro o anormal en la viñeta.

Entrevistados Esquizofrenia Depresión grave Alcoholismo Epilepsia 

Mayas de Santiago Atitlán 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 psiquiátrico 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 J Soc Psychiatry 2005;
51:119–27.

CUADRO 4. Escala de distancia social para los casos de las viñetas (media). 

Entrevistados Esquizofrenia Depresión grave Alcoholismo Epilepsia

Mayas de Santiago Atitlán 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 psiquiátrico 11,3 5,0 8,6 5,9 

Fuente: Kohn R, Rodríguez 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.
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relaciona con la exclusión social, la pobreza,
las dificultades de acceso a los servicios de
salud general y de salud mental, así como con
la opresión histórica 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 población indí-
gena. Sin embargo, es muy escasa la investiga-
ción 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 duró 36 años,
hasta 1996, y que produjo el desplazamiento de 
cientos de miles de personas. Más de 200.000
refugiados mayas abandonaron Guatemala.
Durante esos años, los mayas guatemaltecos
sufrieron múltiples eventos traumáticos de tipo
violento, como desapariciones, desplazamien-
tos forzados de muchas comunidades, torturas,
asesinatos, masacres, violaciones y destrucción
de pueblos. Un estudio de 170 adultos mayores
de 16 años reveló que 20 años después, 11,8%
sufría síntomas compatibles con el diagnóstico
de trastorno de estrés postraumático. También

la ansiedad (54,4%) y los síntomas depresivos
(39,1%) eran sumamente frecuentes (11). Se ob-
servó la existencia de una relación entre el tras-
torno de estrés postraumático y el haber sido
testigo de actos de violencia contra otros, de la
desaparición de personas y de haber estado
cerca de la muerte. En el análisis multivariante,
el haber presenciado acciones violentas contra
otros no estuvo asociado con el trastorno de es-
trés postraumático. La ansiedad se relacionó
con antecedentes de violación o abuso sexual,
tortura, desaparición de personas y el haber
presenciado una masacre, siendo este último el
único factor que mantuvo una asociación signi-
ficativa con la ansiedad en el análisis multiva-
riante. La depresión fue mayor en las mujeres,
especialmente en casos relacionados con la de-
saparición de personas, la tortura y las mutila-
ciones. Sin embargo, solo el hecho de ser mujer
y el de haber presenciado la desaparición de
personas conservaron significación estadística
en el análisis corregido. 

Los mismos investigadores realizaron otro
estudio en 179 refugiados repatriados a Guate-
mala (12). El índice de ansiedad (17,3%) era in-
ferior al de los refugiados en Chiapas. La tasa
de trastorno de estrés postraumático era de
8,9% y la de depresión, de 47,8%. Se observó
que el haber experimentado un hecho traumá-

CUADRO 5. Actitudes y percepciones sobre los enfermos mentales (%).

Mayas Ladinos
Empleados del

Santiago Ciudad de Ciudad de hospital
de Atitlán Guatemala Guatemala psiquiátrico
(N = 121) (N = 62) (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 demás 38,6 50,0 60,4 45,7 
Son peligrosos para sí 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 deberían excluir 16,8 31,7 36,8 16,3 
Se deberían encerrar 29,8 46,2 58,0 57,5 
Son una vergüenza para la comunidad 33,0 21,7 23,6 23,9 
Son una vergüenza para la familia 27,4 38,3 23,6 32,6 

Fuente: Kohn R, Rodríguez 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.
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tico (por ejemplo, haber sufrido algún trauma-
tismo grave; haber sido testigo de traumatis-
mos graves infligidos a otros; haber sufrido
una agresión 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 desaparición
de alguna persona o de la mutilación de fami-
liares) estuvo asociado al síndrome de estrés
postraumático. Sin embargo, en el análisis mul-
tivariante solo se encontró asociación entre el
síndrome de estrés postraumático y el antece-
dente de haber sufrido algún traumatismo
grave o de haber sido testigo de la mutilación
de algún familiar. La ansiedad se relacionó con
el antecedente de haber sufrido algún trauma-
tismo grave, agresión sexual o violación y de
haber presenciado la mutilación de parientes 
o amigos. En un análisis corregido, todos es-
tos antecedentes traumáticos se asociaron en
forma significativa con la ansiedad y también
con el hecho de ser mujer. El haber sido testigo
de la desaparición de un familiar se asoció con
el síndrome de estrés postraumático en un aná-
lisis bivariante, pero no en el análisis multiva-
riante. Ninguno de estos hechos traumáticos
estuvo asociado con la depresión en el análisis
corregido. En el análisis bivariante, la muerte
de un niño y la agresión sexual o la violación
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 niños mayas guatemaltecos en
dos campamentos de refugiados en Chiapas, se
observaron evidencias mínimas de trauma psi-
cológico, pero se identificó la asociación exis-
tente entre la salud mental del niño y la salud
física y mental de la madre (13). 

Una encuesta realizada en 75 hogares mapu-
ches y no-mapuches de Chile, mediante la En-
trevista Diagnóstica Internacional Compuesta
(Composite International Diagnostic Interview,
CIDI) mostró 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).

Según las observaciones realizadas por Muñoz
(15) y Biedermann (16), la frecuencia de la psi-
cosis en los mapuches era alta. Esta asociación
con la psicosis no fue confirmada en el estudio
aleatorio de la comunidad realizado por Vi-
cente y colaboradores (14); además, no se ob-
servó un riesgo aumentado de alcoholismo. En
un estudio realizado mediante el tamizaje de 57
personas pertenecientes a otro grupo indígena
de Chile, los pehuenches, se halló una presunta
tasa de prevalencia de trastornos mentales de
40,4%, de acuerdo con la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades (CIE-10) (17). 

CONSUMO DE ALCOHOL

El uso indebido de alcohol se ha transformado
en un serio problema de salud pública entre 
los grupos indígenas, con graves consecuencias
para la comunidad, como la aparición de pro-
blemas sociales, el incremento de la morbilidad
y la mortalidad, la pobreza y la marginaliza-
ción de la población. Asimismo, diversos in-
formes sugieren que el consumo de alcohol
está aumentando entre la población indígena
urbana, en particular entre mujeres viudas,
abandonadas o aisladas. Sin embargo, los datos
cuantitativos existentes son escasos.

En Venezuela se realizó un estudio de pre-
valencia en 105 indígenas caribes mediante la
prueba de detección de trastornos por uso de
alcohol (Alcohol Use Disorders Identification Test,
AUDIT) (18). El consumo fue frecuente tanto
en los hombres (98%) como en las mujeres
(53%); se observó además que 86,5% de los
hombres y 7,5% de las mujeres padecían tras-
tornos por el uso de alcohol. Los investigado-
res crearon grupos focales con los entrevista-
dos y encontraron que el modelo tradicional
de consumo compulsivo de licor de maíz
había sido remplazado por el consumo de cer-
veza comercial y ron. Habían también aumen-
tado los períodos de consumo excesivo y las
consecuencias sociales negativas, dando lugar
a hechos de violencia familiar, divorcio y pro-
blemas con la justicia. En los grupos de discu-
sión se atribuyeron las modificaciones de las
costumbres relacionadas con el consumo de
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bebidas alcohólicas a un mayor contacto con la
civilización occidental, que favorece el acceso
a grandes cantidades de bebidas alcohólicas
comerciales durante todo el año y la exposi-
ción a modelos de abuso de alcohol (19). Aun-
que esta investigación incluyó a un solo grupo
autóctono, pone sobre la mesa el problema de
que los indígenas de América Latina y el Ca-
ribe se encuentran en riesgo de alcanzar índi-
ces epidémicos de alcoholismo similares a los
de los indígenas norteamericanos (20).

Por otro lado, una serie de estudios realiza-
dos en Bolivia (21), México, Nicaragua y Pa-
namá, resaltan el problema del consumo exce-
sivo de alcohol en comunidades indígenas de
esos países. Entre los Cacopera, de San Pablo,
Nicaragua, se estimó que 51% de los hombres,
45% de las mujeres y 11% de los niños consu-
mían alcohol. Entre los Aymaras, de Puno, en
el Perú, 65% de los hombres consumían alco-
hol mientras que en los Shipibo del Amazonas,
el consumo era de 20% a 35%. El estudio de
Perú halló que el uso de alcohol estaba aso-
ciado a la violencia doméstica contra las espo-
sas, los hijos y los adultos mayores.

VIOLENCIA DOMÉSTICA

La principal causa de violencia doméstica en
las comunidades autóctonas es la desigualdad
relacionada con el género (22). Por ejemplo, los
hombres indígenas a menudo sostienen que
tienen derecho a ejercer violencia sexual, física
y psíquica con el propósito de controlar el
comportamiento de sus parejas cuando sospe-
chan de ellas (23). 

En Nicaragua, 32% de las mujeres en zonas
rurales consideran aceptable que el marido
golpee a su esposa ante la simple sospecha de 
que lo ha estado engañando. Tres cuartas par-
tes de las mujeres nicaragüenses casadas han
sido golpeadas, obligadas a tener relaciones
sexuales o maltratadas de alguna manera (24).
La violencia puede ser una vía que adoptan
los hombres indígenas a fin de reafirmar su
masculinidad, en especial cuando encuentran
dificultades en el cumplimiento de sus funcio-
nes como generadores de ingresos, principal-
mente a causa del desempleo creciente en sus

comunidades y a las mayores tasas de fecun-
didad (22). 

Hughes ofrece una explicación sobre la
forma en que los valores cambiantes en las po-
blaciones indígenas pueden influir en la violen-
cia doméstica (22): “En el Paraguay, las mujeres
indígenas sostienen que la violencia doméstica
en sus comunidades es el producto de haber
adoptado ciertas actitudes del hombre para-
guayo. En épocas anteriores, entre los nivaklé,
las mujeres ejercían toda la iniciativa sexual en
sus relaciones; estaban investidas de cierta pre-
ponderancia y protagonismo en el amor, con lo
cual podían elegir al hombre de su preferencia.
Actualmente, los tipos de relaciones románticas
características de las personas blancas han in-
fluido sobre los indígenas. Quien toma la ini-
ciativa en las relaciones sexuales ya no es la
mujer sino el hombre, imitando el patrón de los
blancos; ahora él se atreve a obligar a las muje-
res a hacer el amor”. También se puede atribuir
la violencia doméstica al aumento de la tasa de
alcoholismo. Un estudio sobre las mujeres
Wayúu de Venezuela indicó que la violencia
doméstica proviene de comportamientos
“aprendidos de la cultura occidental, como el
consumo de drogas y el alcoholismo” (22).

Otra preocupación creciente en relación con
la violencia son los severos castigos físicos in-
fligidos a los niños. En un estudio publicado
recientemente que incluye datos sobre Guate-
mala, se resalta el empleo del castigo físico en
Latinoamérica (25). Los datos se tomaron de
encuestas representativas nacionales (la pobla-
ción indígena representaba el 30% de la mues-
tra). El 41,0% de las mujeres indígenas notificó
haber sido golpeada durante la infancia por
comparación con 32,8% de la población ladina.
Entre los hombres indígenas y los ladinos, la
diferencia no era estadísticamente significativa
(48,3% frente a 44,5%). El alto índice de violen-
cia ejercida contra los niños entre la población
indígena del país, constituye un tema de preo-
cupación en el campo de la salud pública. El
hecho de ser víctima de la violencia durante la
niñez puede tener efectos duraderos a largo
plazo, en particular un mayor riesgo de vio-
lencia íntima contra la pareja y problemas de
salud mental cuando se convierten en adultos.
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SUICIDIO

En la cultura tradicional maya el suicidio por
ahorcamiento era considerado una forma hono-
rable de morir. La diosa maya Ixtab, represen-
tada como un cadáver con una soga alrededor
del cuello, acompañaría a su eterno descanso a
quienes se suicidaran. No se cuenta con datos
actuales confiables al respecto en los grupos
mayas. 

Las investigaciones sobre suicidio en los gua-
raníes y los ñandevas, en el Brasil, han arrojado
tasas extremadamente altas en comparación
con el índice nacional brasileño, en particular
en los hombres jóvenes; en 2000, este grupo re-
presentó 9% de todas las muertes (26). Se han
propuesto varias hipótesis con el fin de explicar
la elevada tasa de suicidio: la rápida transcultu-
ración que rompe las normas y tradiciones so-
ciales; la influencia de la cultura no indígena
que genera anomia social, y la sociedad que
experimenta modificaciones estructurales in-
ternas, entre las que podemos mencionar los
conflictos intergeneracionales y los cambios
económicos. Los guaraníes atribuyen su propio
significado cultural al suicidio (27), que deno-
minan “nhemyrv”. El nhemyrv corresponde a
un estado de ánimo que se caracteriza por la re-
presión de intensos sentimientos de ira y pasi-
vidad, pero no se lo considera ni depresión ni
tristeza. Este estado de ánimo proviene de la
frustración y del deseo de morir, que dan lugar
al “orekojohu”, un estado de trascendencia
espiritual. Además, el suicidio puede estar aso-
ciado a un encantamiento, “mohv”, causado
por un disturbio cósmico denominado “ara-
poju”. El acto suicida también ha sido interpre-
tado como la culminación de una serie de 
enfermedades culturalmente descritas que pue-
den ser contagiosas. Para los guaraníes, cuando
alguien se suicida renuncia a la buena muerte
que permite al alma pasar a una especie de pa-
raíso (28). 

EL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

Se estima que solo 30% de las poblaciones in-
dígenas de Guatemala tiene acceso a los servi-
cios de salud, frente a 60% de la población

general (29). En el Ecuador, casi 90% de los
pueblos indígenas carecen de una cobertura
suficiente que permita el acceso regular a los
servicios básicos de salud (30). En México, si
bien existen 96,3 médicos por 100.000 habitan-
tes a escala nacional, en las regiones donde las
poblaciones indígenas representan como mí-
nimo 40% de los habitantes solo se cuenta con
13,8 médicos por 100.000 (31). 

El estudio chileno de los mapuches es el
único estudio de prevalencia que ha exami-
nado el acceso a los servicios de salud por
parte de un grupo indígena (14). De los 27 ma-
puches con diagnóstico de algún trastorno psi-
quiátrico a lo largo de la vida, solo 6,5% había
buscado tratamiento en los últimos seis meses.
Ninguno había solicitado atención especiali-
zada, ni tampoco había acudido a curanderos
ni a líderes religiosos en busca de tratamiento
de salud mental. 

CONCLUSIONES

Los indígenas de América Latina y el Caribe
constituyen una proporción considerable de la
población de la Región. Sin embargo, son esca-
sos los estudios sobre el estado de la salud
mental de esta población y muy a menudo se
limitan a muestras pequeñas. Algunos de esos
estudios corroboran que las personas con tras-
tornos mentales severos son más visibles y
menos estigmatizadas en las comunidades in-
dígenas tradicionales; sin embargo, el no dar
tratamiento a la enfermedad constituye un fac-
tor negativo para su evolución y pronóstico,
aunque viva en un medio tradicional más pro-
tector y menos estigmatizante.

Los problemas de la violencia doméstica y el
alcoholismo en comunidades indígenas deben
ser evaluados cuidadosamente para adoptar
medidas de intervención apropiadas, en espe-
cial en el campo de la prevención. El acceso a
los servicios de salud mental para los indíge-
nas, especialmente en áreas rurales, es muy li-
mitado. Es preciso profundizar en la investiga-
ción cualitativa sobre cómo las comunidades
indígenas perciben y hacen uso de los servicios
de salud mental y cómo ven el pronóstico de
las enfermedades tratadas en la comunidad
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con medios tradicionales o en servicios espe-
cializados. En un estudio realizado se observó
que los indígenas mayas, aun viviendo en su
medio tradicional, identificaban a los profesio-
nales de salud mental como la mejor fuente de
ayuda para un enfermo con psicosis. Cabe des-
tacar que el estado actual de la investigación
sobre la salud mental de las poblaciones indí-
genas de la Región presenta carencias y defi-
ciencias y debería recibir mayor prioridad. 
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LA SALUD MENTAL DE LA NIÑEZ 
Y LA ADOLESCENCIA EN AMÉRICA LATINA 

Y EL CARIBE

Corina Benjet 1

INTRODUCCIÓN

La infancia es una etapa crítica del desarrollo
humano en la cual se siembran las semillas de
la salud mental y el bienestar del futuro. Los
trastornos de salud mental que se inician en la
infancia o la adolescencia, además del sufri-
miento que presentan para el menor y su fami-
lia, conllevan consecuencias personales que se
extienden hasta la edad adulta, así como conse-
cuencias sociales en cuanto al costo económico
y productivo para la sociedad. A una edad tem-
prana, estos trastornos perjudican el alcance
educativo y laboral, las relaciones íntimas y la
elección de parejas, los embarazos no deseados
y el funcionamiento general como adulto (1–3).
Los jóvenes menores de 15 años representan
30% de la población de América Latina y el Ca-
ribe y más de 40% en algunos países como Gua-
temala y Belice (4), y los de edades comprendi-
das entre los 15 y 24 años, 19% de la población
(5). Sin embargo, el rezago de los datos epide-
miológicos para conocer las necesidades de
atención, la disponibilidad de servicios, los re-
cursos humanos especializados y las políticas

de salud mental para la población joven en
América Latina y el Caribe, es considerable. 

LA EPIDEMIOLOGÍA DE LA SALUD
MENTAL EN JÓVENES DE AMÉRICA LATINA
Y EL CARIBE

Los trastornos psiquiátricos

Los estudios de epidemiología psiquiátrica en
población infantil o adolescente de América
Latina y el Caribe han sido escasos y poco com-
parables en cuanto a los instrumentos de medi-
ción, el rango de edades, la fuente de informa-
ción (niño, adolescente, padre o maestro) y el
período de referencia. Una revisión sobre tra-
bajos de investigación epidemiológica en el
campo de la salud mental infantil identificó 10
estudios, en seis países, realizados entre 1982 y
1999 (6). Ellos proporcionan un indicador ini-
cial de la magnitud del problema de los tras-
tornos mentales en la Región antes del año
2000, que en su conjunto alcanza entre 15% y
20%. Sin embargo, estos estudios tienen dos ca-
rencias importantes. En primer lugar, la mayo-
ría de ellos fueron realizados entre escolares, a
pesar de que la deserción escolar es un pro-
blema importante en la Región y que los niños
que han desertado de la escuela tienen mayor
riesgo de sufrir un trastorno mental. Por ende,
se podría considerar que los hallazgos de estos

1Dirección de Investigaciones Epidemiológicas y Psi-
cosociales, Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de
la Fuente, México, DF, México.

Nota: La elaboración de este capítulo contó con el
apoyo del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología
(Proyecto CONACYT CB-2006-01-60678).
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estudios subestiman la población infantil gene-
ral. En segundo lugar, solo uno de los estudios
utilizó un instrumento estructurado para obte-
ner diagnósticos según los criterios del Manual
diagnóstico y estadístico de los trastornos Men-
tales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, DSM-IV) (7) o la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades (CIE-10) (8) 

Desde el año 2000 se han identificado otros
seis estudios epidemiológicos, dos de ellos rea-
lizados en México (9, 10), y los otros cuatro en
Puerto Rico (11), Brasil (12), Chile (13) y Co-
lombia (14) (Cuadro 1). Si bien la mitad de los
estudios fueron realizados en población esco-
lar, la mayoría de los más recientes utilizaron
instrumentos diagnósticos estructurados o se-
miestructurados que proporcionan diagnósti-
cos según el DSM-IV. Las estimaciones de pre-
valencia aumentan según aumenta la edad de
la muestra (cuando esta incluye a adolescentes)
y conforme a un mayor período de referencia.
La prevalencia de cualquier trastorno actual
varía de 12,7% a 15%, mientras que la preva-
lencia en los últimos 12 meses varía de 8,5%
con un trastorno grave, a 39,5% con cualquier
trastorno, entre ellos las fobias, que podrían ser
transitorias. Los grupos de trastornos más fre-
cuentes son los de ansiedad y de conducta,
además de exhibir las edades de inicio más
tempranas. Las adolescentes tienden a presen-
tar mayores tasas de depresión y ansiedad,
mientras que los varones prepúberes tienden a
mostrar tasas mayores de trastorno por déficit
de atención que las niñas, y tasas ligeramente
mayores de trastorno disocial y oposicionista
desafiante, aunque no de manera consistente.
Cabe mencionar que estos estudios no inclu-
yen autismo, retraso mental, ni psicosis. Si se
considera que la prevalencia de los trastornos
mentales en jóvenes de América Latina y el Ca-
ribe es de 20%, como estimación cruda y con-
servadora, por lo menos 53 millones de niños,
niñas, adolescentes y jóvenes requieren aten-
ción en salud mental en los países de la Región.

El uso de sustancias

Es importante conocer el alcance del uso y el
abuso de sustancias entre los jóvenes de la Re-

gión, cuyos patrones se inician generalmente
en la adolescencia. El proyecto de investigación
PACARDO examinó el consumo de sustancias
y las oportunidades de exposición en 12.797 es-
tudiantes de Panamá, Costa Rica, Nicaragua,
Honduras, El Salvador, Guatemala y la Repú-
blica Dominicana (15). En total, 52% de los
jóvenes han consumido alcohol, 5%, inhalantes
y 5%, drogas ilícitas, siendo la marihuana la
droga ilícita de mayor uso. Estos datos son
muy similares a los de la población general de
jóvenes entre 12 y 17 años de la Ciudad de Mé-
xico, donde se observa también que 5,2% con-
sumió alguna vez sustancias ilícitas (16). La
edad media de inicio para el uso de sustancias
ilícitas en la Ciudad de México es de 14 años,
uno a dos años después del inicio del uso de al-
cohol y tabaco.

En 10 ciudades del Brasil se ha registrado un
consumo mayor (24,4% notificó consumo de
sustancias ilegales o inhalantes) (17). Según
una encuesta realizada, el consumo de drogas
es aún mayor en alumnos de Barbados, Belice y
Guyana (prevalencia de 36,5%, 26,2% y 35,0%,
respectivamente) (18). Aunque estas cifras son
menores a las de otros países, como los Estados
Unidos (19), la Comisión Interamericana para
el Control del Abuso de Drogas, a través del
Observatorio Interamericano sobre Drogas, ha
documentado un incremento en América La-
tina y el Caribe en las últimas décadas (20),
donde las drogas de preferencia entre los jóve-
nes son los inhalantes y la marihuana. El uso de
cocaína, heroína y otras sustancias, a pesar de
su aumento, sigue siendo más bajo.

En general estos estudios muestran una
prevalencia mayor de uso de drogas en los
hombres. La diferencia puede ser atribuida a
que las oportunidades de exposición para el
uso de drogas son menores en las mujeres (15,
21), probablemente debido a ideas culturales
sobre el uso de sustancias, así como a una
menor participación en actividades fuera del
hogar y en situaciones de riesgo. Sin embargo,
se están observando cambios; las diferencias
en el consumo de drogas por género están
disminuyendo en las cohortes más jóvenes ya
que las mujeres tienen cada vez mayor acceso
a sustancias. 
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El 11% de los alumnos entrevistados en el
proyecto de investigación PACARDO (15) y
29% de los adolescentes de 12 a 17 años de la
Ciudad de México (21) notificaron haber tenido
la oportunidad de consumir drogas ilícitas.
Estas cifras están por debajo de las de los jóve-
nes de los Estados Unidos, donde 78% ha te-
nido la oportunidad de consumir marihuana a
los 21 años de edad (22). Entre los jóvenes me-
xicanos, los varones, los adolescentes de mayor
edad, los que han desertado de la escuela, aque-
llos cuyos padres tienen algún problema de
abuso de drogas y los menos religiosos, tienen
mayores oportunidades para el consumo; de los
que informaron haber tenido alguna oportuni-
dad, 18% la consumieron. Los adolescentes de
mayor edad y los que han desertado de la es-
cuela son los más propensos a consumir si se
presenta la oportunidad, mientras que aquellos
con mayor supervisión por parte de sus padres
o cuidadores principales y los más religiosos,
son menos propensos. Dada la oportunidad, la
probabilidad de consumir drogas es igual tanto
en las jóvenes como en los jóvenes (21). 

El suicidio

El suicidio consumado es uno de los compo-
nentes del espectro de la conducta suicida, la
cual consta también de ideación suicida (pen-
samientos sobre la idea de lesionarse o ma-
tarse), planeación (realización de un plan de
cómo quitarse la vida), gestos (lesionarse sin el
deseo de morir) e intentos (lesionarse con la in-
tención de morir). 

El suicidio consumado es una de las princi-
pales causas de mortalidad entre los jóvenes.
En un estudio de 16 países de la Región de 
las Américas llevado a cabo entre 1980 y 1999,
se encontró que la tendencia de la mortalidad
por suicidio en jóvenes había aumentado en
Panamá, México, Trinidad y Tabago, Ecuador,
Argentina y Brasil, mientras que en los demás
países se mantuvo estable (23). Las diferencias
en el subregistro de muertes por suicidio entre
los países dificultan la comparación de la infor-
mación. Las tasas registradas para varones de
10 a 19 años de edad en el Brasil eran de 2,4 por

100.000 habitantes, mientras que para El Salva-
dor eran de 7,0 por 100.000. Las tasas para mu-
jeres de las mismas edades eran de 0,0 por
100.000 habitantes en Puerto Rico y de 9,7 por
100.000 en El Salvador. Entre 28 países de dife-
rentes regiones del mundo, México ha tenido
uno de los aumentos más importantes en las
tasas de suicidio entre 1990 y 2000 (150% en
personas de 5 a 14 años de edad y 74% entre las
de 15 a 24 años) (24). El 17% de todos los suici-
dios consumados en el país ocurren en adoles-
centes (25). En la Ciudad de México, 11,5% de
los jóvenes entre 12 y 17 años de edad han te-
nido ideación suicida alguna vez en la vida,
3,9%, un plan para suicidarse y 3,1% ha reali-
zado un intento (26). El riesgo de conducta sui-
cida comienza a los 10 años de edad y alcanza
su pico a los 15 años. Las adolescentes tienen
mayor riesgo de ideación, planeación e intento
que los adolescentes. Entre aquellos con idea-
ción, el intento de suicidio se asocia a tener un
plan y en la mayoría se lleva a cabo el mismo
año en el que aparece la ideación. La presencia
de algún trastorno psiquiátrico es un factor de
riesgo para la conducta suicida y conforme au-
menta el número de trastornos comórbidos,
también aumenta el riesgo suicida. 

EL CONTEXTO SOCIAL PARA LA SALUD
MENTAL

La salud mental está influenciada no solo por
factores internos de la persona (como la gené-
tica y la resiliencia personal) sino también de
manera muy importante por el entorno. Los
menores de edad son en particular muy vulne-
rables a su entorno, ya que cuentan con pocos
recursos o poder para cambiarlo. Además, el
propio proceso de desarrollo implica mayor
plasticidad y por ende mayor adaptabilidad y
receptividad a ser influenciado por él. Un en-
torno que promueve la salud mental es aquel
que proporciona seguridad, respeto y amor
para que los jóvenes desarrollen un concepto
positivo de sí mismos y un trato similar con 
los demás; la estabilidad suficiente para que
sepan qué esperar de su entorno; consecuen-
cias claras, consistentes y apropiadas de sus
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acciones, y, finalmente, oportunidades de cre-
cimiento. Por lo tanto, la salud mental está en
riesgo cuando los niños, niñas y adolescentes
viven en la pobreza, tienen responsabilidades
adultas más allá de su etapa de desarrollo,
viven en situaciones de violencia en sus hoga-
res o comunidades, carecen de oportunidades
para estudiar, o sus familias son caóticas y sin
reglas claras. Muy a menudo, en América La-
tina y el Caribe los jóvenes deben enfrentar un
entorno que pone en riesgo su bienestar emo-
cional, ya que muchos de ellos viven en la po-
breza, trabajan en la calle, tienen embarazos
tempranos y están expuestos a la violencia
dentro y fuera de sus hogares.

La pobreza

En 2006, 36,5% de la población de América La-
tina se encontraba en situación de pobreza y
13,4%, en pobreza extrema (27). En los países
del Caribe la proporción de la población en 
pobreza en 2001 variaba de 9% en las Bahamas
a 75% en Haití (27); los niños constituyen el
grupo de población más pobre de la Región. La
pobreza es una condición múltiple que reper-
cute en la calidad de vida e implica carencias
en cuanto a las necesidades básicas como la nu-
trición, el agua potable, la vivienda, los servi-
cios de salud y un menor acceso a la educación.
La pobreza influye en el estrés crónico, la
violencia, la delincuencia y la vulnerabilidad a 
la explotación laboral y la trata de niños (por
ejemplo, trabajo doméstico, explotación sexual,
conscripción militar, matrimonio y mendici-
dad). El estrés crónico de los padres de familia
o cuidadores principales también influye en la
salud mental de los menores, ya que repercute
en la efectividad de las habilidades de crianza,
la supervisión parental y la consistencia y cla-
ridad de los límites y reglas familiares. 

El trabajar o vivir en la calle

El trabajo infantil es una necesidad para mu-
chas familias en la Región. Se estima que uno
de cada cinco niños en América Latina trabaja,

la mayoría en el sector informal, y que sin su in-
greso la incidencia de la pobreza aumentaría
entre 10% y 20% (28). Un estudio de más de
40.000 menores entre 6 y 17 años de edad que
trabajan en las calles y espacios públicos de 
100 ciudades mexicanas, estima que 55% tra-
baja entre cuatro y ocho horas y 23%, entre ocho
y 12 horas por día, la mayoría (69,8%) de cinco
a siete días a la semana (29). Además de expo-
nerlos a riesgos en cuanto a hostigamiento se-
xual y por parte de la policía, lesiones físicas 
y oportunidades para el uso de sustancias, el
trabajo infantil les priva de oportunidades edu-
cativas y de participar en actividades necesa-
rias para su desarrollo, como jugar y establecer
amistades con pares. El Brasil es uno de los
países de América Latina que presenta mayor
número de niños de la calle, más de 80% de 
los cuales consumen sustancias, principalmente
pegamento, seguido de marihuana y cocaína
nasal (30). Los menores que trabajan o viven en
la calle son los más vulnerables a explotación,
violencia y violación de sus derechos humanos;
por ende, su salud mental está en mayor riesgo. 

El embarazo adolescente y el matrimonio
temprano

En América Latina y el Caribe, 29% de las mu-
jeres de 20 a 24 años contraen matrimonio antes
de los 18 años. En Nicaragua, las cifras alcanzan
aproximadamente el 43% (31). Estas niñas tie-
nen un menor nivel educativo, un mayor nú-
mero de hijos, están casadas con hombres de
mayor edad y tienen mayor probabilidad de ser
víctimas de violencia doméstica. El embarazo
adolescente y el tener hijos a una edad tem-
prana están vinculados con problemas de salud
mental tanto para la madre como para sus hijos
(32). En América Latina y el Caribe la propor-
ción de adolescentes que dan a luz antes de los
19 años de edad varía de 13% en Paraguay a
28% en Honduras y Nicaragua (33). En México,
el tener responsabilidades adultas en la adoles-
cencia, como estar casado, tener un hijo o traba-
jar tiempo completo, conlleva mayor riesgo de
todo tipo de psicopatología (9).
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La violencia

La población joven es la más expuesta a la vio-
lencia dentro y fuera de sus hogares. El tipo de
violencia más frecuente es la que sufren dentro
del hogar en forma de maltrato físico, sexual o
psicológico o como testigo de violencia intrafa-
miliar. Un estudio realizado en una comuna
suburbana de Santiago, Chile, estimó la preva-
lencia de maltrato en niños, niñas y adolescen-
tes menores de 15 años a partir de información
registrada en escuelas, consultorios, servicios
de urgencia, policía y juzgados. La tasa de mal-
trato para el sector educación era de 23,2%,
25,3% para el sector salud y 27,1% para el sec-
tor judicial (34). En otro estudio realizado en
cuatro estados de México, de 14,3% a 20,9% de
los alumnos de secundaria informaron haber
sufrido maltrato físico, de 47,1% a 60,4%, mal-
trato emocional, de 0,9% a 9,1%, abuso sexual,
y de 3,6% a 9,1%, maltrato por negligencia (35). 

Los niños, niñas y adolescentes de la Región
están también expuestos a violencia en sus co-
munidades, fuera de sus hogares. Las tasas de
mortalidad por homicidio entre jóvenes de 10
a 24 años son mayores que en la población
adulta (23). De 16 países de América Latina
estudiados, nueve muestran un aumento de
las tasas de homicidio en jóvenes entre 1980 
y 1990 (Puerto Rico, Trinidad y Tabago, Ar-
gentina, Uruguay, Panamá, Costa Rica, Vene-
zuela, Ecuador y Brasil). Colombia, El Salva-
dor, Puerto Rico, Venezuela y Brasil presentan
una alta mortalidad por homicidio en jóvenes. 

Un estudio realizado en tres municipios de
Colombia entre niños escolares de 5 a 14 años,
con diferentes grados de exposición a la gue-
rra, estimó una prevalencia de estrés postrau-
mático de 1,2% en un municipio no expuesto a
la guerra, 23,2%, en uno con exposición re-
ciente y 16,8%, en uno con exposición crónica
(14). Los niños en municipios expuestos al con-
flicto armado tenían 19 veces mayor riesgo de
estrés postraumático. El estrés postraumático
es solamente una manifestación del malestar
emocional en situaciones de violencia y con-
flicto. Según el estudio los jóvenes también te-

nían mayor prevalencia de trastornos de con-
ducta y de aprendizaje y estaban más expues-
tos a maltrato físico y psicológico. 

Un estudio de adolescentes en la Ciudad 
de México reveló que 68,9% ha vivido algún
suceso traumático; maltrato físico por sus cui-
dadores, 13%; haber sido testigo de violencia
intrafamiliar, 19,4%; abuso sexual, 4,7%; vio-
lación, 1,3% y 16,2% haber sido asaltado o
amenazado con un arma (36). Estos traumas
conllevan riesgo de estrés postraumático y
conducta suicida, siendo el abuso sexual y la
violación los traumas de mayor riesgo (36, 37).

EL ACCESO A LOS SERVICIOS
DE SALUD MENTAL

El acceso a los servicios de salud mental de los
niños, niñas y adolescentes está limitado por 
la poca disponibilidad y la distribución geo-
gráfica de los mismos. Además, para que un
menor de edad reciba servicios de salud men-
tal, un adulto, ya sea el padre, la madre, el pro-
fesor o el pediatra, debe detectar el problema,
averiguar a dónde debe llevar al menor y en
muchos casos, pagar por estos servicios. Por
tanto, no es sorprendente la baja utilización 
de servicios que se observa en este grupo de
población. 

Belfer y Rohde (38) describen los servicios
de salud mental para jóvenes en América La-
tina como servicios con un enfoque primor-
dialmente psicoanalítico (aunque esta situa-
ción está cambiando), con demasiado énfasis
en los trastornos graves pero poco comunes,
así como poco acceso a intervenciones basadas
en evidencia empírica. No hay suficientes re-
cursos humanos y servicios de salud mental
dirigidos a niños y adolescentes, y los que
existen, están centralizados en las ciudades
grandes. En México, por ejemplo, un país de
más de 100 millones de habitantes, hay un solo
hospital psiquiátrico infantil situado en la ciu-
dad capital. En el Brasil, hay 300 psiquiatras
infantiles en todo el país y se estima que entre
seis y ocho millones de niños y adolescentes
brasileños con algún trastorno psiquiátrico re-
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quieren atención (12). Claramente, los recursos
para la salud mental infantil en América La-
tina y el Caribe no pueden satisfacer las nece-
sidades existentes. 

En Puerto Rico, donde los estudios mues-
tran la mayor tasa de utilización de servicios
por menores, solo 26% de los afectados utiliza-
ron los servicios en el último año (11). En la
Ciudad de México las carencias son mayores,
con una prevalencia de utilización de 13,7% de
adolescentes con algún trastorno psiquiátrico
en el último año. Además, solo la mitad de los
que acudieron a los servicios recibieron algún
tratamiento mínimamente adecuado. Los ado-
lescentes con trastornos por uso de sustancias
son los que más utilizan los servicios (posible-
mente debido a una red de centros comunita-
rios para jóvenes con problemas de sustancias
en diferentes partes de la ciudad), y aquellos
con algún trastorno de ansiedad, los que
menos los utilizan. El uso de servicios está re-
lacionado con el nivel educativo de los padres
(39). Este hallazgo es prometedor ya que su-
giere la posibilidad de aumentar el uso de ser-
vicios a través de campañas educativas sobre
los trastornos mentales dirigidas a padres de
familia y la comunidad en general. Sin em-
bargo, una campaña educativa para aumentar
la utilización de servicios de salud mental pri-
mero tendría que estar acompañada de la dis-
ponibilidad de servicios.

CONCLUSIONES

Si se consideran los retos sociales que enfrenta
la población joven en América Latina y el Ca-
ribe en cuanto a pobreza, explotación y violen-
cia, se esperarían tasas de enfermedad mental
mayores a las de países desarrollados o en con-
diciones sociales más adecuadas, pero esto no
es siempre así.

Los estudios realizados en países desarrolla-
dos muestran que la prevalencia mundial de
los trastornos psiquiátricos de la niñez y la ado-
lescencia varía entre los países (de 8% a 45% en
algunos, con una prevalencia mediana de 25%)
(40) y de 8% a 57% en otros (41). Las investiga-
ciones epidemiológicas locales realizadas, las
cuales no representan a América Latina y el Ca-

ribe en su totalidad, estiman que la prevalencia
de los trastornos psiquiátricos infantiles de la
Región se ubica en el promedio mundial y de-
bajo de algunos países desarrollados. Esto in-
dica que existen algunos factores protectores
en la cultura latinoamericana y caribeña, tales
como mayores redes de apoyo social debido a
familias extendidas y de varias generaciones,
así como un mayor valor cultural del colecti-
vismo, que potencialmente protegen contra
ciertas adversidades o aumentan la resiliencia.
Una tarea importante de investigación sería
identificar estos factores protectores en nuestra
Región y aprender cómo explotarlos mejor.

Hace ya más de treinta años que la Organi-
zación Mundial de la Salud recomendó que
cada país tuviera un plan nacional para la salud
mental infantil. A pesar de esta recomendación,
solo 7% de los países en el mundo tiene un pro-
grama que reconoce los problemas de salud
mental de los menores y que enumera un plan
de acción para enfrentarlos (42). Por un lado, se
requiere el desarrollo e implementación de po-
líticas y planes para la salud mental infantil, le-
gislación en la materia y mayor compromiso
gubermental para su implementación. Por otro,
se requiere mayor investigación epidemioló-
gica para evaluar las necesidades de atención,
aumentar el reconocimiento de la salud mental
infantil como una prioridad, estimular el reco-
nocimiento de la necesidad de desarrollar e im-
plementar un plan nacional y guiar de manera
informada dichas políticas y planes. 

Cualquier plan de acción tendría que incluir
campañas educativas en salud mental; una
mayor formación de recursos humanos espe-
cialistas en salud mental de niños y adolescen-
tes (en tratamientos basados en la evidencia);
una mayor disponibilidad de servicios y me-
jor distribución de los servicios ya disponi-
bles; sistemas de vigilancia continua, así como
un mayor compromiso gubernamental para la
protección de los derechos humanos de los
niños, niñas y adolescentes para promover su
salud mental. Asimismo, dichas políticas y pla-
nes no deberían restringirse tan solo al sector
salud, pues la salud mental infantil requiere la
integración de los sectores educativo, social y
judicial, además del trabajo con las familias.
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Los niños, niñas y adolescentes, quienes menos
voz tienen en la sociedad, requieren de políti-
cas específicas dirigidas a sus necesidades par-
ticulares. Además, una inversión en la salud
mental infantil de América Latina y el Caribe
es una inversión en el futuro de la Región.
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INTRODUCCIÓN

La salud mental de los adultos mayores en
América Latina y el Caribe es motivo de preo-
cupación, especialmente en los aspectos rela-
cionados con la prevención, la atención y la re-
habilitación. Existen limitantes y deficiencias
en la estructuración de programas y servicios
y en la preparación de recursos humanos, por
lo que en las últimas décadas la Organización
Panamericana de la Salud (OPS) ha llevado a
cabo numerosas actividades de cooperación
técnica con los países de la Región. 

Una de las principales debilidades es la falta
de estudios epidemiológicos y de publicacio-
nes sobre el tema que den a conocer la magni-
tud del problema. Para tal fin se realizó la
encuesta SABE (Salud, Bienestar y Envejeci-
miento). Este estudio puerta a puerta, reali-
zado en el año 2000, investigó las condiciones
de salud de los adultos mayores de 60 años en
las principales zonas urbanas de siete países
de América Latina y el Caribe: Argentina, Bar-
bados, Brasil, Cuba, Chile, México y Uruguay,

y dio a conocer cifras significativas en el área
de la salud mental. 

El presente trabajo pretende acercarse al
conocimiento que existe en la Región sobre 
la epidemiología de los trastornos mentales en
los adultos mayores y algunos determinantes
que influyen en la salud mental de este grupo
de población.

LA SALUD MENTAL EN LOS NUEVOS
ESCENARIOS DEMOGRÁFICOS
Y EPIDEMIOLÓGICOS DE AMÉRICA
LATINA Y EL CARIBE

La esperanza de vida de la población mundial
es cada vez mayor. En la actualidad, 73,8% de
las personas que nacen vivirán más allá de los
60 años y casi 34% sobrepasará los 80 años. Sin
embargo, mientras que solo 48% de la pobla-
ción de África llegará a la tercera edad y 16,9%
cumplirá los 80 años, el doble de europeos
(83,4%) sobrepasará los 60 años y 42,3% alcan-
zará los 80 años de edad. 

En América Latina y el Caribe, con una es-
peranza de vida al nacer de 72,9 años, más de
80% de las personas que nacen vivirán más
allá de los 60 años y 40% sobrepasará los 80
años de edad. 

En 2007, aproximadamente 50 millones de
personas en la Región (9,1%) tenía 60 años 
o más de edad. Mientras que la población en
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general tiene un crecimiento anual de 1,3%, la
población mayor de 60 años lo hace a un ritmo
de 3,4%. Este movimiento demográfico llevará
a que alrededor de 2050, 24% de la población
(aproximadamente 200 millones de personas),
serán adultos mayores. Este envejecimiento,
además de ser un símbolo de madurez demo-
gráfica, es un producto concreto de los avances
sociales y sanitarios de la Región, y representa
uno de los retos más importantes que deberá
enfrentar América Latina y el Caribe en el pre-
sente siglo. Se estima que en 2025 la Región
tendrá 14 millones de personas mayores de 80
años y más de 100.000 centenarios. 

El índice de envejecimiento se cuadrupli-
cará para mediados de siglo: de 25 personas
mayores de 60 años por cada 100 menores de
15 años a principios de siglo, a 128 personas
adultas mayores por cada 100 menores de 15
años en 2050. 

La transición demográfica en los países de 
la Región está ocurriendo muy rápidamente,
lo que ha acentuado la dificultad de afrontar
los retos del envejecimiento, debido al poco
tiempo que los países tienen para adaptarse a
la nueva situación. La transición demográfica
no es un fenómeno homogéneo, por lo que los
países se encuentran en diferentes etapas de
transición. 

El reto es particularmente importante para
los proveedores de servicios de salud, dado
que la familia, la cual brinda la mayor parte de
los cuidados, será incapaz de continuar ha-
ciéndolo si no recibe el apoyo de la sociedad y
de las instituciones que deben proveer los ser-
vicios sociales y de salud. 

El desplazamiento de la mortalidad de un
primer plano de las condiciones de salud y su
sustitución por la morbilidad y quizás después
por la discapacidad como fuerzas predomi-
nantes, hacen necesario un nuevo enfoque
para la salud pública en la Región.

DETERMINANTES SOCIALES
EN EL ENVEJECIMIENTO Y SU IMPACTO
EN LA SALUD MENTAL

La pobreza y la discriminación afectan negati-
vamente a la salud de las personas de edad.

Aproximadamente 50% de los participantes en
el estudio SABE expresaron que no tenían los
recursos necesarios para satisfacer sus necesi-
dades diarias. Según otros estudios, 33% de las
personas mayores en las zonas urbanas y 50%
en las rurales están en la pobreza. 

Existen otros determinantes que se relacio-
nan con la salud, entre ellos el nivel de educa-
ción. Aquellas personas con menor nivel de
educación notificaron con más frecuencia
tener una salud regular o mala y el doble de
hábitos nocivos como el tabaquismo y la inac-
tividad física. Cabe resaltar que en 2000, en 
las regiones menos desarrolladas, aproxima-
damente la mitad de las personas de 60 años o
más eran analfabetas. 

La mayoría de las personas que participaron
en el estudio SABE informó tener una salud
regular o mala. Las mujeres tenían peor salud
que los hombres. La combinación de mala
salud y niveles de vida más bajos entre las
adultas mayores y una mejor esperanza de
vida, crea una gran población de mujeres an-
cianas dependientes. 

Si se toma en cuenta el número de mujeres
que llega a los 60 años sin cónyuge o pareja,
que a la edad de 80 años la mayoría de ellas
puede esperar vivir 9,1 años más y que 34,6%
es pobre en cuanto a sus ingresos y 7,6% tiene
las necesidades básicas insatisfechas, es proba-
ble el crecimiento de un grupo poblacional fe-
minizado, francamente envejecido y con des-
ventaja socioeconómica. 

Estos datos permiten pronosticar la alta pro-
babilidad de que se presenten trastornos men-
tales en las personas que envejecen, al no
poder contar con recursos suficientes para sa-
tisfacer sus necesidades más elementales. 

Un cambio fundamental en la conceptuali-
zación del envejecimiento consiste en poder
visualizar esta etapa como una más del ciclo
de vida, en la que las personas pueden seguir
contribuyendo, desarrollando su potencial y
ejerciendo sus derechos, entre los cuales el de-
recho a decidir sobre su vida es esencial. Aun-
que la edad avanzada ha sido descrita como
un factor de riesgo para padecer enfermeda-
des mentales, no todos los estudios han sido
definitivos al respecto. 
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En una sociedad donde el ciclo de vida de
las personas es cada vez más largo, el papel de
las enfermedades mentales en la morbilidad
crónica y la discapacidad es muy importante,
lo cual a su vez se refleja en una mayor necesi-
dad de servicios sanitarios y sociales. 

LOS TRASTORNOS MENTALES
EN LOS ADULTOS MAYORES

Entre los problemas mentales que generan ma-
yor demanda de atención en los adultos mayo-
res se encuentran la depresión, la ansiedad, los
trastornos del sueño, los trastornos delirantes,
los problemas conductuales relacionados con
las demencias y el consumo de sustancias, es-
pecialmente el alcohol. En el Cuadro 1 se pre-
sentan algunos de los porcentajes registrados.

Es muy frecuente que la población adulta
mayor notifique alteraciones emocionales en
las consultas especializadas y generales, inde-
pendientemente del motivo por el que asisten
a la consulta. En un estudio realizado en una
consulta ambulatoria de medicina, la tristeza 
y la sensación de soledad estaban presentes en
todos los casos: afectación del estado emocio-
nal (66,6%), trastornos del sueño (20%) y afec-
taciones de la memoria (40%). 

Las tasas de prevalencia e incidencia de los
trastornos mentales no son reales en muchos
casos, debido a que se notifican a través de
términos ambiguos como “otros problemas
encontrados”. Cabe destacar que se han reali-
zado estudios que muestran una influencia
significativa de las enfermedades psíquicas en
la mortalidad de los adultos mayores. 

Depresión y conducta suicida

La depresión puede ser el problema mental
más frecuente en los adultos mayores. La fre-
cuencia cambia según la situación, de ahí los
informes disímiles. Se calcula que hasta 30%
de los mayores de 65 años tiene depresión 
en sus diversas formas de presentación. Los
niveles de intervención son de 15% a 25% para
la atención primaria, alrededor de 10% para
los hospitalizados con enfermedad aguda,
hasta 50% para los hospitalizados por cual-

quier causa y entre 15% y 37% para las institu-
ciones. Se añade a esto que un alto porcentaje
de los adultos en edad avanzada creen que la
depresión es parte normal del envejecimiento,
lo que puede influir en la notificación.

La depresión mayor tiene una prevalencia
entre 1% y 9%, que se incrementa a 12% en an-
cianos institucionalizados. Tanto la prevalen-
cia como la incidencia se duplican entre las
edades de 70 a 85 años, así como también au-
menta el trastorno bipolar. 

Los porcentajes de los informes generales
que no especifican el tipo de trastorno difieren
con respecto a su frecuencia, a los factores re-
lacionados, al tipo de anciano estudiado, así
como al lugar de intervención. En un estudio
realizado en una comunidad rural se observó
que 10,1% tenía depresión, mientras que 37,9%
tenía riesgo de padecerla, lo cual se relacionó
con la disminución de la capacidad funcional,
la pérdida importante de autonomía y un ma-
yor nivel de dependencia. 

En un estudio realizado en una consulta ge-
riátrica externa se observó mayor frecuencia
de depresión en las mujeres que en los hom-
bres (11,5% y 4,5%, respectivamente). En 15 pa-
tologías estudiadas, la depresión ocupó el ter-
cer lugar en las mujeres y el decimoquinto
lugar en los hombres. Otras investigaciones
realizadas en servicios ambulatorios muestran
una prevalencia de 19% y 20% y una relación
de mujeres a hombres de 2:1.

CUADRO 1. Prevalencia de los trastornos
psiquiátricos en los adultos mayores.

Prevalencia
Trastorno (%)

Demencia 5,8
Delirium 25,0
Depresión mayor 1,0–3,0
Distimia 2,0
Síndrome depresivo 5,0–20,0
Ansiedad 5,0
Esquizofrenia 1,0
Insomnio 10,0
Alcoholismo 2,0–5,0

Fuente: Lama VJ, Varela PL, Ortiz SPJ. Prevalencia y
factores de riesgo del estado confusional agudo en el
adulto mayor en una sala de emergencias médicas. Rev
Med Hered 2002;13(1).
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Otro estudio, realizado a adultos mayores
reclusos, mostró porcentajes similares. Sin em-
bargo, del total de adultos mayores atendidos
por cualquier causa en un servicio de geria-
tría ambulatorio, 58,2% respondió afirmativa-
mente a la pregunta de estar frecuentemente
triste o deprimido y 47% presentaba depre-
sión. El trastorno se relacionó con peor auto-
percepción de la salud y la funcionalidad, más
quejas subjetivas de problemas de memoria,
mayor frecuencia de caídas, mayor número de
consultas al año y mayor hospitalización. 

En un estudio de adultos mayores institu-
cionalizados se encontró una prevalencia de
depresión entre 29,0% y 37,7%. Entre los ries-
gos estaba ser mujer y no tener pareja, así
como también la comorbilidad, la mala auto-
percepción de la salud y no salir de la institu-
ción. Se observó mayor demanda de atención
médica en el último año. Las diferencias po-
drían estar muy relacionadas con los métodos
de evaluación, el modo de realizar la encuesta
y las características del personal que realizó las
investigaciones.

Se pueden distinguir entre 15% y 30% de es-
tados afectivos donde la sintomatología depre-
siva, aunque con síntomas característicos, no
cumple los criterios del Manual diagnóstico y
estadístico de los trastornos mentales (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
DSM IV) para el diagnóstico de un trastorno
depresivo. Esta podría ser una de las causas
que determina la presencia relativamente alta
de trastornos depresivos en el estudio SABE
(Cuadro 2). 

Las depresiones en adultos mayores están
muy relacionadas con las tasas de suicidio, que
varían según las culturas. Según la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), la tasa de
suicidio aumenta con la edad. En los hombres
la tasa aumenta en los mayores de 75 años. 
En este grupo poblacional los suicidios repre-
sentan la punta del iceberg de los problemas
psicológicos, físicos y sociales (del total de sui-
cidios, entre 71% y 95% padecían alguna pato-
logía psiquiátrica). En un estudio de adultos
mayores deprimidos se encontró que 42,9%
presentaba ideación suicida; la relación entre

intentos de suicidio y suicidios consumados
era muy superior a la de la población general
y podía llegar a ser de 4:1. 

Los adultos mayores con más riesgo de in-
tento suicida en América Latina y el Caribe
pertenecen a estratos socioeconómicos y nivel
de escolaridad bajos, presentan sintomatología
depresiva o trastornos mentales (básicamente
depresión y ansiedad) y sobre todo, en ellos se
observa la asociación de más de uno de estos
factores. 

Entre 1995 y 2002 la tasa de suicidio se in-
crementó en Argentina, Costa Rica, México,
Nicaragua y Panamá. El 14% de los ancianos
que consuma el suicidio recibe atención psi-
quiátrica y 43% ha estado en contacto con sus
médicos generales en el mes anterior. En ellos
el trastorno depresivo mayor se asocia a una
mortalidad general alta, que se cuadruplica en
sujetos de más de 55 años, de los cuales las
mujeres tienen el doble o triple de intentos de
suicidio respecto de los hombres, aunque en
estos últimos el índice de suicidio es más alto.

Ansiedad

La ansiedad es un trastorno frecuente en el an-
ciano; sin embargo recibe poca atención, no se
notifica con frecuencia y a veces no se detecta
por presentarse a través de síntomas somáticos
o considerarse un componente natural del en-
vejecimiento. Puede aparecer como trastorno
independiente o acompañado de enfermeda-
des mentales o físicas.

CUADRO 2. Porcentaje de personas de más 
de 60 años con síntomas depresivos.

Hombres Mujeres
Ciudades (%) (%)

Buenos Aires 10,7 14,6
Bridgetown 4,8 4,3
La Habana 12,0 23,6
Ciudad de México 15,2 20,7
Montevideo 11,1 22,4
Santiago de Chile 22,2 27,7
São Paulo 11,6 21,0
Promedio 13,6 20,3

Fuente: SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento); 2000.
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Con frecuencia los trastornos de ansiedad en
el adulto mayor son infradiagnosticados, lo
que puede estar condicionado por las clasifica-
ciones utilizadas para su evaluación, que son
criterios desarrollados para estudiar la morbili-
dad psiquiátrica en adultos jóvenes, sin consi-
derar que en la tercera edad los síntomas de an-
siedad pueden presentarse de manera atípica. 

Al menos 12% de los adultos mayores que
viven en la comunidad presentan ansiedad.
Entre los adultos mayores internados por
algún tipo de trastorno orgánico se calcula que
entre 40% y 50% padecen ansiedad y entre los
que se encuentran en instituciones geriátricas,
entre 70% y 94%. Estos datos difieren de los re-
gistrados para la prevalencia de este tipo de
trastorno en la población general.

Se ha documentado también la existencia de
cuadros de ansiedad como efecto secundario a
fármacos en el padecimiento de enfermedades
somáticas, psiquiátricas, físicas o asociadas a si-
tuaciones de estrés y somatizaciones diversas. 

Trastornos delirantes 

Las ideas delirantes pueden presentarse en al-
rededor de 10% de las personas en edad avan-
zada que padecen diferentes trastornos, como
demencia, depresión, delirium, enfermedades
cerebrovasculares, intoxicaciones farmacológi-
cas y trastornos delirantes crónicos. Las ideas
que predominan son las paranoides y se pre-
sentan en 6% de las personas mayores de 70
años y en 7% de las mayores de 85 años, inclu-
sive entre los ancianos sin demencia. 

Con respecto a la esquizofrenia, es un tras-
torno relativamente poco estudiado, debido tal
vez a los escasos pacientes con este tipo de
trastorno en edades avanzadas. 

Las ideas delirantes son frecuentes en los
trastornos mentales orgánicos y afectan a más
de la mitad de los pacientes con demencia y a
más de 20% de los que padecen delirium. 

Dentro de los factores que incrementan el
riesgo del trastorno delirante podemos mencio-
nar la falta de estimulación, la soledad, las en-
fermedades físicas, el déficit sensorial, el estado
civil (soltero o viudo), un menor nivel de edu-

cación y una mayor comorbilidad. La presencia
de estos cuadros requiere realizar una evalua-
ción exhaustiva biopsicosocial para descartar 
la presencia de alguna condición mórbida que
pueda poner en riesgo la vida del paciente.

Estado confusional agudo 

Según lo informado en la literatura mundial, 
la incidencia del estado confusional agudo,
llamado también delirium, oscila entre 14% y
más de 60%. En los servicios de geriatría, el es-
tado confusional agudo se presenta en uno de
cada tres sujetos admitidos y ocupa el octavo
lugar como causa de ingreso, con una inciden-
cia de 14,5%. Por otro lado, no siempre es re-
conocido en los servicios de urgencias, lo que
provoca mayor comorbilidad y gran variación
en la incidencia notificada (las tasas mayores
se registran en el postoperatorio y varían de
24,4% a 67,7%). El estado confusional agudo se
presenta con más frecuencia en los hombres y
se plantea que algunos identifican el género
masculino como predictor independiente de
delirium en el anciano. 

El delirium es el síndrome psiquiátrico or-
gánico más frecuentemente observado por
psiquiatras y por muchos otros médicos, y su
frecuencia varía según los niveles de atención.
De los pacientes ingresados en servicios de
psiquiatría de hospitales generales, 46% pre-
sentaba delirium. Los porcentajes en otro tipo
de servicios son los siguientes: servicios médi-
cos (20%–25%), servicios de geriatría (35%) y
cirugía general (10%–14%). Entre los pacientes
con fractura de cadera, de 44% a 50% presen-
taba delirium. En los pacientes con delirium
predominan los trastornos del ritmo sueño-
vigilia, los trastornos cognitivos, las manifesta-
ciones somáticas, las alteraciones emocionales
y las perceptivas. 

El estado confusional agudo está asociado a
un pobre pronóstico al momento del alta hos-
pitalaria; en el seguimiento a largo plazo se
evidencia un incremento de la mortalidad
(10%–65%), prolongación de la hospitalización,
mayor institucionalización, declinación funcio-
nal y déficit cognoscitivo.
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Trastornos del sueño

El sueño cambia con la edad al disminuir tanto
el número de horas como la calidad del mismo.
Los estudios sobre la prevalencia del insomnio
para la población general muestran cifras muy
dispares, que varían entre 10% y 44%. 

Entre los trastornos del sueño en los ancia-
nos están los cambios fisiológicos del sueño,
las alteraciones del sueño relacionadas con
otras enfermedades que afectan a este grupo
de edad y los tratamientos correspondientes.
Los estudios realizados señalan una presencia
variada de la problemática en la población
anciana.

El insomnio y la hipersomnia son trastornos
del sueño que se encuentran entre los desórde-
nes mentales que con mayor frecuencia pre-
sentan los adultos mayores, ya sea como parte
de otro trastorno o de manera independiente. 

Abuso de sustancias 
y uso de medicamentos

El consumo de sustancias psicoactivas y se-
dantes en el adulto mayor puede ocasionar la
presencia de trastornos, como el abuso y las

dependencias, al igual que en otros grupos po-
blacionales. La particularidad es que pueden
ser causa de complicaciones en las enfermeda-
des que estos grupos poblacionales presentan,
con la consecuente disminución de la capaci-
dad funcional.

Varios estudios comunitarios han notificado
prevalencias de alcoholismo en adultos mayo-
res con diferencias entre géneros. La mayor
frecuencia de consumo se registró entre los
hombres de 64 a 67 años de edad. El “alcoho-
lismo de inicio tardío” se puede presentar en
los adultos mayores. Entre 11% y 33% desarro-
lla un trastorno relacionado con el alcohol en
situaciones de aislamiento, cambio de roles o
enfermedad. La forma de presentación del al-
coholismo en los adultos mayores es mediante
caídas, delirium y depresión. 

Un estudio realizado en Colombia demostró
que la sustancia psicoactiva de mayor uso en
los adultos mayores es el cigarrillo, con una
prevalencia mensual y de vida de 29% y 45%,
respectivamente. La presencia de otras sustan-
cias no fue significativa en los adultos mayores.

En el Cuadro 3 se exponen algunos de los re-
sultados obtenidos en relación con el consumo
de sustancias en los adultos mayores y el uso

CUADRO 3. Consumo de sustancias en adultos mayores. 

Adultos mayores
País Año Tipo de consumo (%)

Uruguay  2006 Alcohol 11,0–33,0

Colombia 2003 Otras sustanciasa (hombres alguna vez en la vida) 13,9
Otras sustanciasa (mujeres alguna vez en la vida) 0,1
Otras sustanciasa (hombres en los últimos 12 meses) 5,5
Otras sustanciasa (mujeres en los últimos 12 meses) 0,0
Otras sustanciasa (alguna vez en la vida) 6,6
Otras sustanciasa (en los últimos 12 meses) 2,6

Perú 1999 Dependencia alcohólica 7,20

Perú 2002–2004 Uso inadecuado de medicamentos (psicofármacos) en servicios de geriatría 27,6

Cuba 2000–2001 Uso inadecuado de medicamentos (psicofármacos) en la comunidad 50,5
a Consumo de cocaína, marihuana, tranquilizantes y otras sustancias. 
Fuentes: Organización Panamericana de la Salud. Boletín de la Unidad de Salud Mental y Programas Especializados. Pérez MVT. Com-

portamiento de la salud cognitiva en ancianos del Policlínico Docente “Ana Betancourt.” Rev Cubana Med Gen Integr 2007;23(2). Co-
lombia, Ministerio de la Protección Social. Estudio Nacional de Salud Mental Colombia 2003. Oscanoa T, Lira G. Calidad de prescripción
de medicamentos en pacientes geriátricos. Anales de la Facultad de Medicina 2005;66(3). Juanola M et al. Factores de riesgo de accidentes
en la edad geriátrica. Rev Cubana Med Gen Integr 2004;20(5–6). Rosell CF et al. Influencia de la gerocultura sobre la salud en un grupo
de ancianos que asistieron a los cursos de cultura médica de la Universidad del Adulto Mayor. Universidad del Adulto Mayor, Complejo
Gerontológico del Hospital Docente Dr. Salvador Allende, Ciudad de la Habana, Cuba, septiembre de 2004–junio de 2005.
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inadecuado de psicofármacos en cuatro países
de América Latina.

Las mujeres mayores consumen más me-
dicamentos que los hombres (79% y 64%, res-
pectivamente). El uso de psicofármacos para
dormir es elevado (22% de la población en-
cuestada), con predominio también en las mu-
jeres (74%). De la población que consume este
tipo de medicación, 82% lo hace en forma per-
manente o con mucha frecuencia.

Un estudio realizado a personas mayores 
de 65 años que residen en sus casas mostró 
que 29,9% toma ansiolíticos de forma regular,
28,9% presenta nerviosismo o insomnio y del
30,8% que practica la automedicación, 11,2%
utiliza hipnóticos y sedantes-hipnóticos. Esta
cifra se eleva considerablemente en las resi-
dencias de ancianos. 

El 81% de los ancianos que sufren caídas
toman algún tipo de medicamento y dos ter-
cios ingieren habitualmente más de un fár-
maco, cifra que aumenta con la edad, según in-
dican estudios realizados. Las benzodiacepinas
pueden ser el grupo de fármacos más clara-
mente relacionado con las caídas y aunque de
consumo muy difundido, se consideran de alto
riesgo en los adultos mayores.

TRASTORNOS MENTALES, COMORBILIDAD
Y DISCAPACIDAD

Los efectos acumulativos de los factores de
riesgo relacionados con los estilos de vida a lo
largo del ciclo vital incrementan la posibilidad
de que se presenten trastornos a medida que
avanza la edad. Las condiciones crónicas que
se encuentran proporcionalmente más ligadas
a los adultos mayores son las enfermedades
cardiovasculares, cerebrovasculares, respirato-
rias, reumáticas, cáncer, osteoporosis, Parkin-
son, demencias, diabetes y depresión; todas
ellas conllevan otro fenómeno característico de
estas poblaciones que es la comorbilidad. 

En un estudio realizado en la Ciudad de la
Habana, a partir de la información obtenida
del estudio SABE, se encontró una relación
directamente proporcional entre la depresión y
el número de enfermedades crónicas no trans-

misibles: a mayor número de enfermedades
crónicas no transmisibles, mayor prevalencia
de depresión.

Hasta un 25% de las personas que padecen
enfermedades crónicas (diabetes, infarto de
miocardio, infarto cerebral, entre otras) desa-
rrollan un episodio depresivo mayor durante
su enfermedad, que se enmascara, o no se
diagnostica, pues se interpreta como parte de
la condición médica; por otro lado, el trastorno
depresivo mayor se asocia a un alto índice de
mortalidad porque incrementa la probabilidad
de la conducta suicida y además empeora el
pronóstico de las enfermedades orgánicas. 

La discapacidad, producto de distintas en-
fermedades, puede estar asociada con el inicio
y la persistencia de un trastorno depresivo en
pacientes geriátricos. El alcoholismo es otro de
los trastornos que presenta una alta comorbili-
dad con la depresión, la ansiedad y la disfun-
ción cognitiva. En el cuadro 4 se presentan los
datos obtenidos sobre diversos estudios que
relacionan distintas condiciones médicas con
trastornos mentales. 

Con respecto a la capacidad funcional, las
personas mayores con algún tipo de limitación
tienen mayor probabilidad de presentar tras-
tornos mentales (con predominio de los tras-
tornos del estado de ánimo, sueño y ansiedad)
por el hecho de requerir mayor apoyo para in-
teractuar en su medio debido a desajustes
biopsicosociales que actúan como estresores
emocionales.

La demencia en mujeres mayores de 75 años
y la discapacidad en una o más actividades
instrumentales aumentan la fragilidad al tener
mayor probabilidad de comorbilidad, más de-
terioro cognitivo y mayor frecuencia de caídas. 

EPIDEMIOLOGÍA DE LAS DEMENCIAS
EN AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

Los estimados recientes (basados en revisiones
sistemáticas de datos de prevalencia y en un
consenso de expertos) calculan que 24,2 millo-
nes de personas sufren de demencia en todo 
el mundo (con 4,6 millones de nuevos casos
anuales). Esta cifra se duplica cada 20 años y
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en 2040 habrá 80 millones de personas con de-
mencia, incremento que será más marcado en
las regiones en vías de desarrollo (300%) que
en las regiones desarrolladas (100%). 

En América Latina y el Caribe el crecimiento
en el número de personas con demencia entre
2000 y 2020 será de 120%, por lo que sobrepa-
sará al de cualquier otra región del mundo. Se
estima que, en la actualidad, el número de per-
sonas con demencia en América Latina y el Ca-
ribe es de 1,8 millones y alcanzará las cifras de
4,1 millones en 2020 y de 9,1 millones en 2040,
es decir que será similar a la de Norteamérica. 

El costo del cuidado de las demencias ha sido
estimado en US$ 315.400 millones anuales a es-
cala mundial. Los países con mayores costos
son Norteamérica y Europa. Los enormes gas-
tos que producen las demencias y el reto que re-
presenta el incremento del número de adultos
mayores producirán un cambio dramático en
los sistemas de atención en todo el mundo. 

Un estudio sobre el impacto de las enferme-
dades en el ámbito mundial realizado en 2003
demostró que la demencia es el mayor contri-

buyente de años vividos con discapacidad en
las personas de 60 años y más (11,2%), en una
proporción mayor que la enfermedad cerebro-
vascular (9,5%), las enfermedades musculoes-
queléticas (8,9%), la enfermedad cardiovascu-
lar (5,0%) y el cáncer (2,4%). 

La bibliografía sobre investigaciones epide-
miológicas de las demencias en América Latina
no es muy extensa. Si bien se han realizado es-
tudios en otros países, solo se han publicado en
revistas indexadas tres estudios descriptivos
llevados a cabo en Brasil, Colombia y Cuba. 

En el estudio del Brasil se encontró una pre-
valencia de demencia de 7,1%. En 55,1% de los
pacientes, el diagnóstico se clasificó como en-
fermedad de Alzheimer, después de una eva-
luación que incluyó exámenes de laboratorio 
y tomografía computarizada de cráneo. La in-
cidencia notificada de demencia resultó de
1,35%, señalándose una asociación de la de-
mencia con la edad, el bajo nivel educacional y
el hecho de ser mujer. 

En un estudio de corte transversal puerta a
puerta, realizado en la Ciudad de la Habana, se

CUADRO 4. Comorbilidad entre distintas enfermedades y algunos desórdenes mentales en adultos mayores.

Adultos mayores 
Enfermedad médica Trastorno mental (%)

a Sin información.
Fuentes: Lucero R, Casali G. Trastornos afectivos en el adulto mayor. Educación médica continua. Revista de Psiquiatría del Uruguay

2006;70(2)154. Benavides O et al. Prevalencia de síntomas depresivos en ancianos ambulatorios. Citado en: Reyes Ortiz CA et al. Diag-
nósticos más frecuentes en la consulta ambulatoria de geriatría del Hospital Universitario del Valle, Colombia. Colombia Médica
2000;31(4) http://colombiamedica.univalle.edu.co/VOL31NO4/Henriksson MM et al. Mental disorders in cancer suicides. J Affect Disord
1995;36(1–2):1–20. http://www.ncbi.nlm.nih.gov.Bodurka-Bevers D et al. Depression, anxiety, and quality of life in patients with epithe-
lial ovarian cancer. Gynecol Oncol 2000;78:302–8. http://www.ncbi.nlm.nih.gov. Lloyd-Williams M, Friedman T: Depression in palliative
care patients—a prospective study. Eur J Cancer Care (Engl) 2001;10(4):270–4. http://www.ncbi.nlm.nih.gov. Massie MJ, Holland JC. The
cancer patient with pain: psychiatric complications and their management. Med Clin North Am 1987;71(2):243–58. http://www.ncbi.nlm.
nih.gov. Lynch ME: The assessment and prevalence of affective disorders in advanced cancer. J Palliat Care 1995;11(1):10–8.

Enfermedades crónicas (diabetes, infarto del
miocardio, infarto cerebral) 

Enfermedades cardiovasculares, metabólicas 
y endocrinas 

Enfermedades oftalmológicas progresivas
(glaucoma, retinopatía proliferante diabética) 

Enfermedad cerebro vascular 

Post-accidente cerebro vascular 

Úlcera péptica, reflujo gastroesofágico,
insuficiencia cardiaca, hiperplasia de próstata,
artritis reumatoide

Cáncer 

Fibromialgia

Episodio depresivo mayor

Síntomas depresivos

Trastornos depresivos con elementos ansiosos

Alteraciones del estado de ánimo

Depresión

Trastornos del sueño

Depresión

Trastornos del sueño

25,0

19,3

57,5

50,0

50,0–60,0

. . .a

15,0–25,0

56,0–72,0
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registró una prevalencia de 8,2% del síndrome
demencial. La prevalencia de la enfermedad de
Alzheimer era de 5,13% y la de la demencia
vascular, de 1,93%. La edad, el ser mujer, la pre-
sencia de antecedentes patológicos personales
y el no tener vínculo conyugal, por ser viudo o
soltero, figuraron en el perfil de riesgo.

Entre las múltiples variables estudiadas en
el SABE se exploró la prevalencia del deterioro
cognitivo global. En la Ciudad de la Habana,
8,5% de los entrevistados presentaba deterioro
cognitivo, con una prevalencia mayor en las
mujeres que en los hombres. 

El Grupo de Investigación en Demencias
10/66 fundado en 1998, que consiste en un
grupo de investigadores de América Latina,
África y Asia, trabaja para revertir la asimetría
existente en las investigaciones: 66% de las
personas con demencia viven en los países en
vías de desarrollo, en los que solamente se
realizan 10% de las investigaciones sobre dicha
enfermedad.

El protocolo 10/66 es un estudio puerta a
puerta basado en diversos componentes: eva-
luación cognitiva exhaustiva; entrevista clí-
nica; encuesta sociodemográfica y de factores
de riesgo; entrevista al informante más cer-
cano; examen físico y neurológico, y diversos
exámenes complementarios. El diagnóstico de
demencia se basa en los criterios del DSM IV,
así como en un algoritmo probabilístico creado
por el propio grupo. Otras variables de salida
incluyen el uso de los servicios de salud, los
tipos de cuidado y la sobrecarga del cuidador. 

Durante 1999–2001, el grupo realizó estudios
piloto en 11 países de América Latina: Argen-
tina, Brasil, Chile, Cuba, Guatemala, México,
Panamá, Perú, República Dominicana, Uru-
guay y Venezuela.

Siete países de nuestro continente termina-
ron posteriormente los estudios poblacionales
utilizando el mismo protocolo (Argentina, 
Brasil, Cuba, República Dominicana, Perú, Ve-
nezuela y México). Estos estudios permitirán
establecer comparaciones acerca de la preva-
lencia, el impacto y los costos asociados a la
demencia. 

La prevalencia de demencia específica por
edad, según los criterios del 10/66, es general-

mente más alta que la obtenida cuando se apli-
can los criterios estrictos del DSM IV, debido 
a que el algoritmo 10/66 identifica estadios y
casos más leves en comparación con los crite-
rios del DSM IV. Este importante hallazgo fue
notificado en el resto de los países que inte-
gran el proyecto 10/66 y permite plantear que
la prevalencia de la demencia en los países 
en vías de desarrollo ha sido subestimada en
otros estudios.

Se han notificado diferencias entre los dife-
rentes países en cuanto a patrones de nutrición,
dieta, actividad física y perfiles de riesgo car-
diovascular. Por ejemplo, los niveles más bajos
de factores de riesgo cardiovasculares, entre
ellos el hábito de fumar y la presión arterial, se
registraron en el Perú. En los países del Caribe,
como Cuba, República Dominicana y Vene-
zuela, se presenta la prevalencia de hiperten-
sión arterial más alta y otros factores de riesgo
cardiovasculares, así como una mayor preva-
lencia de demencia. Los factores de riesgo vas-
culares, en particular dietas con alto contenido
de grasas, fumar, diabetes, hipertensión arte-
rial y los estilos de vida sedentario, son comu-
nes en América Latina. Estos son los resultados
preliminares de este grupo de trabajo que, muy
pronto, comenzará la fase del estudio de inci-
dencia de los factores de riesgos genéticos y
ambientales de la demencia, la enfermedad ce-
rebrovascular y los patrones de mortalidad.

En América Latina y el Caribe la mayoría de
los cuidadores de los adultos mayores son las
esposas o las mujeres más jóvenes; los valores
de estrés y sobrecarga del cuidador son eleva-
dos y se expresan en la alta morbilidad psico-
lógica que ellos presentan y las elevadas pun-
tuaciones en la Escala de Sobrecarga de Zarit.
Los resultados son muy similares a los que se
presentan en el estudio EUROCARE. Sin em-
bargo, en algunos aspectos difieren, pues las
personas con demencia viven en núcleos fami-
liares extensos. 

La demencia por lo general está infradiag-
nosticada, no sospechada en muchas ocasio-
nes por la familia, y, en general, los servicios
de salud para las personas con demencias son
escasos en la mayoría de los países de América
Latina y el Caribe. Es la enfermedad que re-
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quiere mayores cuidados; aproximadamente
la mitad de los pacientes necesitan atención 
la mayor parte del tiempo. Los cuidadores de
enfermos con demencia tienen mayor estrés
que los que cuidan a un anciano con proble-
mas de salud física y por lo tanto tienen una
probabilidad de tres a cinco veces mayor de
sufrir depresión.

EL RETO DE LA ATENCIÓN A LA SALUD
MENTAL DE LOS ADULTOS MAYORES

Las estrategias de intervención para los pro-
blemas mentales de los adultos mayores en la
Región aún resultan insuficientes. Si bien la
proyección de trabajo hacia la atención prima-
ria de salud mejora la accesibilidad a los ser-
vicios y disminuye la demanda de institucio-
nalización, aún queda mucho por hacer para
reforzar este enfoque: mejorar la calidad de la
prevención y promover la identificación tem-
prana y el tratamiento comprensivo de las en-
fermedades mentales en los adultos mayores.

Entre las acciones requeridas por parte de
los encargados de la toma de decisiones en
salud podemos mencionar:

• la disminución de la brecha de financia-
miento que existe entre los servicios dispo-
nibles y las necesidades actuales y previstas;

• la formación de recursos humanos con un
abordaje integral del problema;

• la estimulación de la intersectorialidad en
las actividades, teniendo en cuenta los lími-
tes de los sistemas de seguridad social y la
disparidad de distribución y oferta de ser-
vicios en zonas rurales en relación con las
urbanas;

• la rehabilitación psicosocial como un ele-
mento crucial para una adecuada inclusión
social de los adultos mayores; 

• la promoción del trabajo en grupo (auto-
ayuda y ayuda mutua) entre los propios
adultos mayores y con sus cuidadores;

• el fortalecimiento de los sistemas de in-
formación en salud mental para poder iden-
tificar indicadores de morbimortalidad y
riesgos, establecer prioridades y planificar
acciones;

• la difusión de materiales informativos para
uso profesional, técnico y popular y el inter-
cambio de experiencias innovadoras en este
campo.
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LA REPERCUSIÓN DE LOS DESASTRES 
Y LA VIOLENCIA POLÍTICA SOBRE LA SALUD

MENTAL EN AMÉRICA LATINA

Fran H. Norris1 y Robert Kohn2

MAGNITUD DEL PROBLEMA

La salud mental en América Latina no puede
entenderse por completo sin considerar las re-
percusiones de los numerosos desastres natu-
rales y de origen humano que han sacudido a
la Región durante los últimos decenios. Por di-
versas razones geofísicas, el Continente Ame-
ricano se ha visto afectado por terremotos de
gran magnitud, erupciones volcánicas, huraca-
nes, inundaciones y otros desastres naturales.
Desde 1970, más de 311.000 personas han
muerto en América Latina, ya sea por desas-
tres naturales (284.000) o tecnológicos (27.000),
tales como accidentes laborales y de tránsito.3

Los terremotos, el desastre más mortífero, han
causado 122.000 muertes en América Latina
desde 1970, de las cuales 68.000 se registraron
en el Perú. Las inundaciones han causado
52.000 muertes (30.000 en Venezuela) y las tor-
mentas de viento, predominantemente hura-
canes, 48.000 (22.000 en Honduras). Sin em-
bargo, estas cifras se empequeñecen frente al
número de personas afectadas de una manera
u otra por los desastres (Cuadro 1). Los desas-
tres son complejos y multifacéticos, y abarcan
factores traumáticos potencialmente estresan-
tes, tales como el dolor por la muerte de seres
queridos, las lesiones, el terror y el horror; la
pérdida del hogar, de posesiones y de recursos
psicosociales; las continuas adversidades ge-
neradas por las iniciativas de recuperación, el
desplazamiento y las dificultades financieras,
y las alteraciones a escala comunitaria de las
redes sociales y las tradiciones culturales. Por
lo tanto, no sorprende el interés que durante
decenios ha despertado la manera en que estos
sucesos influyen sobre la salud mental.

Aunque la mayoría de los estudios sobre de-
sastres se han llevado a cabo en los Estados

1 Facultad de Medicina de Dartmouth, Hanover, NH,
EUA; Centro Nacional del Trastorno de Estrés Postrau-
mático, Departamento de Asuntos de Veteranos de los
Estados Unidos. 

2 Departamento de Psiquiatría y Comportamiento
Humano, Universidad Brown, Providence, RI, EUA.       

3 Los datos sobre el número de personas fallecidas y
afectadas por los desastres naturales y tecnológicos se
obtuvieron del Centro para la Investigación de la Epi-
demiología de los Desastres (Centre for Research on the
Epidemiology of Disasters, CRED). Consultado el 21 de
diciembre de 2007: http://www.em-dat.net.

Nota: Este trabajo contó con el apoyo del Departa-
mento de Seguridad Nacional de los Estados Unidos,
por medio del Consorcio Nacional para el Estudio del
Terrorismo y las Respuestas al Terrorismo (subvención
No. N00140510629) y el Instituto Nacional de Salud
Mental, por medio del Centro Nacional para la Investi-

gación de la Salud Mental con relación a los Desastres
(subvención No. P60 MH082509-01). Las opiniones o
recomendaciones son responsabilidad de los autores y
no reflejan necesariamente los puntos de vista del De-
partamento de Seguridad Nacional de los Estados Uni-
dos ni del Instituto Nacional de Salud Mental.
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Unidos y otros países desarrollados (1, 2), algu-
nos de los ocurridos en América Latina han
atraído la atención de los investigadores. En el
cuadro 2 se resumen los resultados de unos 40
artículos publicados. La aplicación de métodos
epidemiológicos modernos para calcular las
consecuencias sobre la salud mental de los de-
sastres ocurridos en la Región fue introducida
formalmente como respuesta a una confluencia
de desastres acaecidos en 1985, tales como las
inundaciones y aluviones de barro de Puerto
Rico, los terremotos de México y Chile y una
erupción volcánica en Colombia. El trabajo epi-
demiológico se ha mantenido hasta el presente
y entre ellos están los estudios sobre el huracán
Mitch, que devastó Honduras y Nicaragua en
1998 (3–5) y las inundaciones y aluviones de
barro ocurridos en México en 1999 (6–8). En su
conjunto, los estudios resumidos en el cuadro 2
han facilitado la comprensión de una amplia
gama de resultados adversos experimentados
por los sobrevivientes de los desastres acaeci-
dos en América Latina. 

Lamentablemente, la violencia política ha
alcanzado niveles horrendos en América La-
tina desde 1970 (que llegaron al máximo en los
años ochenta) como consecuencia de situacio-
nes de guerra, insurgencias, contrainsurgen-
cias y otros conflictos civiles. Las cifras estima-
das de mortalidad son a menudo motivo de
disputa por parte de los gobiernos y las orga-
nizaciones de derechos humanos, pero posi-
blemente se aproximen a 475.000 (200.000 en
Guatemala, 75.000 en El Salvador, 60.000 en
Nicaragua, 50.000 en el Perú, 45.000 en Colom-
bia, 30.000 en Argentina, 13.000 en Chile y
2.000 en el Brasil).4 Se desconoce el número
total de personas afectadas, pero es innegable
que alcanza decenas de millones. Cientos de
miles de refugiados abandonaron sus países,
principalmente hacia México, los Estados Uni-
dos y Canadá, pero también hacia lugares tan
distantes como Suecia y Australia. La violencia

adoptó diversas formas espantosas, tales como
masacres e incendios de poblaciones, torturas,
violaciones de mujeres y las omnipresentes
“desapariciones”. En el cuadro 3 se muestran
los resúmenes de aproximadamente 25 artícu-
los que describen las consecuencias psicosocia-
les de la violencia política en poblaciones lati-
noamericanas, en particular las de las personas
refugiadas y repatriadas. Se ha limitado la re-
visión bibliográfica a los estudios sobre refu-
giados en la Región de las Américas, aunque
también se han llevado a cabo algunos estu-
dios en otros lugares. Del mismo modo que la
bibliografía ya existente en materia de desas-
tres, estos estudios han demostrado una am-
plia variedad de consecuencias psicosociales y
para la salud.

ASPECTOS METODOLÓGICOS

Antes de sintetizar los resultados de estos es-
tudios, hay que plantear una o dos cuestiones
acerca de las dificultades afrontadas y los mé-
todos utilizados por los investigadores que
han estudiado las consecuencias de los desas-
tres y la violencia generalizada. La investiga-
ción en materia de desastres difiere de la ma-
yoría de los restantes campos de investigación
en temas de salud mental, en que gran parte
del trabajo viene condicionado por una sensa-
ción de urgencia. En sus intentos de proporcio-
nar una respuesta rápida, los investigadores
con frecuencia carecen de tiempo para basar
las preguntas de investigación en una evalua-
ción crítica de las investigaciones previas o
buscar financiamiento significativo. Tras los
desastres, las inquietudes por el rigor científico
a menudo quedan postergadas en favor de las
necesidades clínicas. Por otra parte, las legíti-
mas inquietudes por los aspectos éticos que
plantea la investigación llevada a cabo con so-
brevivientes de situaciones traumáticas condu-
cen a la adopción de nuevas fórmulas metodo-
lógicas conciliatorias. Especialmente después
de desastres de gran escala, el deterioro de las
infraestructuras comunitarias hace que el tra-
bajo sobre el terreno sea extremadamente difi-
cultoso. En muchos de los artículos resumidos

4 Los datos sobre el número de personas víctimas de
la violencia política proceden del Historical Atlas of
the Twentieth Century, recopilado por Matthew White.
Consultado el 21 de diciembre de 2007. http://users.
erols.com/mwhite28/warstat1.htm.
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en los cuadros 2 y 3 los autores lamentaban la
imposibilidad de seleccionar aleatoriamente o
de evaluar longitudinalmente a los participan-
tes de la investigación. Estas deficiencias plan-
tean inquietudes básicas sobre la posibilidad
de generalizar los resultados de este conjunto
de investigaciones a las poblaciones afectadas,
e incertidumbres sobre hasta qué punto descri-
ben adecuadamente el inicio y la evolución de
los trastornos psicopatológicos a través del
tiempo. Al respecto, las revisiones bibliográfi-
cas pueden ser especialmente útiles, ya que la
replicación brinda credibilidad a conclusiones
que son difíciles de alcanzar sobre la base de
un único estudio o acontecimiento.

La investigación en materia de desastres en
América Latina resulta aún más complicada,
debido a que con frecuencia los investigadores
son invitados y no ciudadanos del país afec-
tado. Cuando los investigadores emprenden
un proyecto que traspasa los límites culturales
y nacionales, surgen numerosas dificultades,
entre ellas la naturaleza de la auténtica colabo-
ración, el idioma, la validez de los métodos de
medición, la protección de los participantes y
la colaboración de la comunidad objeto del
estudio (9). La comprensión transcultural del
trauma emocional y del trastorno por estrés
postraumático (TEPT) es todavía rudimenta-
ria, lo que a menudo conduce a debates episte-
mológicos que, en gran medida, dependen
más de los conocimientos acumulados que de
las pruebas científicas.

Por último, existen problemas graves de me-
dición. En su revisión de la bibliografía mun-
dial sobre refugiados, Hollifield y colaborado-
res (10) llegaron a la conclusión de que en la
mayoría de los estudios se han utilizado ins-
trumentos de fiabilidad y validez limitados o
no demostrados. Reconocieron la necesidad de
prestar mayor atención a las experiencias de
enfermedad, pero fueron más allá al solicitar
investigaciones que relacionaran estas expre-
siones culturales locales de sufrimiento con el
deterioro. La medición del TPET fue particu-
larmente problemática en algunos de los estu-
dios resumidos en los cuadros 2 y 3. Al tratarse
de una incorporación relativamente reciente de

la nomenclatura psiquiátrica, los criterios de
definición del TPET fueron modificados drásti-
camente en las diferentes versiones (III, III-R,
IV) del Manual diagnóstico y estadístico de los
trastornos mentales (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM) de la Asocia-
ción Psiquiátrica Estadounidense (11). En algu-
nos estudios, los investigadores propusieron
sus propios métodos de medición, cuyas pro-
piedades psicométricas eran desconocidas, y
en otros, los investigadores emplearon méto-
dos apropiados de medición de los síntomas
pero no evaluaron el deterioro funcional, que
ha desempeñado un papel cada vez más im-
portante en el diagnóstico psiquiátrico a partir
de la publicación del DSM-IV. Este problema se
observa en muchos métodos de medición de la
depresión y la ansiedad así como en los méto-
dos tempranos de medición del TEPT.

VARIEDAD DE RESULTADOS

La discusión de las consecuencias ha sido or-
ganizada en tres conjuntos amplios: a) los re-
sultados psicológicos y psiquiátricos, entre ellos
los del TEPT, otros trastornos de ansiedad, la
depresión y el malestar psíquico inespecífico,
en particular la “morbilidad” (caseness) indife-
renciada, la desmoralización y los índices glo-
bales de bienestar; b) los resultados en materia
de salud física y conductual, tales como los
síntomas somáticos y el consumo de drogas, y
c) los resultados sociales, entre los que están
los conflictos familiares, la pérdida de las tra-
diciones sociales o culturales y la disminución
en el apoyo y el arraigo social. Los tres conjun-
tos no son independientes y, de hecho, pueden
verse afectados entre sí. Por ejemplo, el TEPT
es un factor de riesgo de disminución de la
salud física (8) y el deterioro del apoyo social
es un factor de riesgo de resultados psicológi-
cos adversos (12).

Resultados psicológicos y psiquiátricos

Este conjunto de resultados incluye series de
síntomas de estrés postraumático, depresión,
ansiedad y otros problemas psiquiátricos, 
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así como diagnósticos basados en criterios 
de TEPT, trastorno depresivo mayor (TDM),
trastorno de ansiedad generalizada (TAG) y
trastorno de pánico (TP). Indudablemente, 
el proceso evaluado y observado con mayor
frecuencia en estas muestras (Cuadros 2 y 3)
fue el TEPT, clasificado como un trastorno de
ansiedad.

Trastorno por estrés postraumático

Hay dos aspectos de la investigación del TEPT
que están reflejados en la bibliografía latino-
americana sobre desastres. El primero se rela-
ciona con la fenomenología del estrés postrau-
mático y la validez transcultural del concepto
de TEPT. Un diagnóstico de TEPT implica tres
agregados de síntomas conocidos como crite-
rios B (de intrusión o reexperiencia), C (de evi-
tación y embotamiento, entre ellos la evitación
de recordatorios, el desapego, la pérdida de in-
terés y la incapacidad para sentir), y D (de au-
mento de la activación, como los sobresaltos, la
hipervigilancia, la irritabilidad, las alteraciones
del sueño y la incapacidad para concentrarse).
Se ha cuestionado la aplicabilidad de estos
criterios a la población latinoamericana. Por
ejemplo, basándose en el trabajo con mujeres
salvadoreñas que viven en América del Norte,
Jenkins (13) observó que el embotamiento
emocional era raro mientras que la intrusión,
particularmente los sueños perturbadores y el
aumento de la activación eran frecuentes. Sin
embargo, en la investigación en materia de de-
sastres también se ha observado que, en gene-
ral, los síntomas de intrusión y el aumento de
la activación eran muy prevalentes y los de evi-
tación no tanto (1, 2), de manera tal que la poca
frecuencia relativa de los síntomas correspon-
dientes al criterio C no se explica necesaria-
mente por las diferencias culturales.

Norris y colaboradores iniciaron su investi-
gación en México mediante un estudio cualita-
tivo (14) en el que se pedía a 24 adultos que
describieran, con sus propias palabras, las
emociones que observaban en sí mismos o en
otras personas tras una explosión (en Guadala-
jara) o después del huracán Paulina (en un
pueblo de pescadores de la costa de Oaxaca).

De los 17 síntomas que constituyen criterios
diagnósticos de TEPT, los participantes men-
cionaron 14, a pesar de recibir estimulación es-
casa o nula. Se describía con mayor frecuencia
el malestar relacionado con el evento, la hiper-
vigilancia, las evocaciones recurrentes y la evi-
tación de recordatorios. Las reacciones que no
cumplían criterios diagnósticos específicos fue-
ron analizadas de forma agregada y se forma-
ron tres conjuntos primarios: el malestar psico-
lógico agudo (ataques de nervios, depresión),
el trauma prolongado y las quejas somáticas
(dolor y enfermedad, debilidad). El conjunto
correspondiente al “trauma prolongado” con-
tenía abundantes expresiones (“vivir siempre
con temor”, “las personas seguían traumatiza-
das”) que no cumplían criterios diagnósticos
específicos pero que implicaban claramente
que el concepto de trauma, definido más gene-
ralmente, era significativo. 

Posteriormente, estos investigadores com-
pararon los datos recopilados seis meses des-
pués del huracán Paulina en 200 residentes de
Acapulco con otros datos similares recopila-
dos seis meses después del huracán Andrew
en 270 residentes no hispanos de Miami (15).
Un modelo de medición del TEPT de cuatro
factores resultó ser totalmente apropiado para
ambas muestras y los factores se correlaciona-
ron de forma equivalente con la gravedad de
la exposición, lo que aportaba sólidos datos
empíricos probatorios de la validez conceptual
transcultural. Cuando se controló la gravedad
de la exposición, en la muestra mexicana se
observó una mayor prevalencia de la intrusión
y la evitación, y en la muestra de los Estados
Unidos predominaba el aumento de la activa-
ción. Se requieren otras investigaciones simila-
res con objeto de validar el concepto de TEPT
en diversas poblaciones latinoamericanas; no
obstante, estos resultados obtenidos en México
fueron prometedores.

La segunda área de investigación del TEPT
se relaciona con la determinación de su preva-
lencia tras los desastres y los episodios de vio-
lencia generalizada en América Latina. Los cál-
culos realizados en las comunidades expuestas
a desastres (Cuadro 2) incluyen: 4%, dos años
después de la inundación de 1985 en Puerto
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Rico (16); 11%, en Tegucigalpa, tres meses des-
pués del huracán Mitch (4); 14% (a los seis
meses) y 8% (a los dos años), en Villahermosa
(México), después de las inundaciones de 1999
(6); 16%, en Moquegua (Perú), un año después
del terremoto de 2001 (17); 19%, en los proyec-
tos de viviendas de Santiago, ocho a 12 meses
después del terremoto de 1985 (18); 32%, en los
refugios de la ciudad de México, dos meses
después del terremoto de 1985 (19, 20); 40%, en
una comunidad reubicada cerca de Lima, cua-
tro meses después del incendio de Lomo de
Corvina (17); 46% (a los seis meses) y 19% (a los
dos años), en una comunidad reubicada fuera
de Teziutlán (México), después de las inunda-
ciones y los aluviones de barro de 1999 (6). Por
lo tanto, en términos generales, la prevalencia
del TEPT en la población afectada durante el
primer año después del desastre tiende a variar
entre 10% y 20%, pero puede ser considerable-
mente mayor en poblaciones de refugiados o
desplazados, en las que son más probables las
experiencias particularmente intensas y las ad-
versidades continuas. Los estudios posteriores
al huracán Mitch en Honduras, las inundacio-
nes y aluviones de barro de 1999 en México, el
terremoto de 2001 y el incendio de 2003 en Cor-
vina de Lomo en Perú, aplicaron métodos de
medición avanzados que determinan los sínto-
mas relacionados específicamente con el suceso
y evalúan todos los criterios del DSM IV, entre
ellos el deterioro funcional.

La prevalencia del TEPT también ha sido es-
tudiada después de episodios de violencia po-
lítica (Cuadro 3). Estos estudios varían mucho
en cuanto a la secuencia temporal de la evalua-
ción y muchos de ellos proporcionaban datos
sobre la frecuencia de diversos criterios diag-
nósticos en lugar de aportar cálculos apro-
piados de la prevalencia del trastorno. Los di-
ferentes cálculos son los siguientes: 9% de
prevalencia activa (de síntomas) en una mues-
tra de guatemaltecos repatriados después de 12
a 18 años de residencia en México (21); 12% de
prevalencia activa (de síntomas) en una mues-
tra de refugiados mayas en México, 20 años
después de abandonar Guatemala (22); 18% de
prevalencia activa (de síntomas) en una mues-
tra de inmigrantes de Centroamérica expuestos

a situaciones de violencia y observados en en-
tornos de atención primaria de Los Ángeles
(23); 17% de prevalencia en una muestra de
niños de dos ciudades de Colombia con expo-
sición crónica y 23% con exposición reciente
(24); 25% de prevalencia activa en varones y
50% en mujeres de una muestra que vivía en
una zona de guerra de Nicaragua (25); 29% en
una muestra de colombianos desplazados a
otra ciudad del país (26); 38% de prevalencia en
una muestra de colombianos, dos años des-
pués de un ataque de la guerrilla (27); 52% en
un estudio temprano e influyente de 120 refu-
giados políticos en Los Ángeles (28) y 57% de
prevalencia activa (de síntomas) en una mues-
tra de jóvenes de Miami tras abandonar Cuba
en barco (29). En general, los niveles de TEPT
fueron mucho mayores en estos estudios que
en los estudios sobre desastres, aunque con fre-
cuencia fueron llevados a cabo algunos años
después de la exposición a la violencia. Son
pocos los estudios en que se ajustaron los re-
sultados para deterioro funcional y, por lo
tanto, los cálculos de prevalencia quizá sean
exagerados. El estudio temprano, y frecuente-
mente citado, de Cervantes y colaboradores
(28) fue muy importante para atraer la atención
hacia el problema del TEPT en los refugiados
centroamericanos; sin embargo, según las nor-
mas actuales, los resultados son dudosos, dada
la poca precisión de los criterios del DSM III y
la falta de métodos de medición estandariza-
dos en el momento en que se llevó a cabo la in-
vestigación. Al respecto, es notable que en los
inmigrantes que se marcharon de Centroamé-
rica por razones distintas a la guerra, la preva-
lencia de TEPT era también alta (49% frente a
52% de los que se marcharon a causa de la gue-
rra). No obstante, tres estudios colombianos
publicados después de 2002 adoptaron los cri-
terios del DSM IV y emplearon métodos de me-
dición “de referencia”; en ellos también se ob-
servó una prevalencia importante del TEPT,
que variaba entre 17% y 38% (24, 26, 27).

Ansiedad y pánico

La investigación descrita en los cuadros 2 y 3
muestra claramente que el TEPT no es el único
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trastorno psicológico prevalente en las comu-
nidades afectadas por los desastres o la vio-
lencia. También surgen otros trastornos de an-
siedad, aunque con menor frecuencia que el
TEPT. El 19% y 2% de la muestra correspon-
diente al refugio de la ciudad de México satis-
facían criterios de TAG y TP, respectivamente,
y 32%, de TEPT (19). En el estudio llevado a
cabo en Arizona con refugiados centroameri-
canos, 8% alcanzaba los criterios de anteceden-
tes de TAG, 16% de fobia específica y 12% de
fobia social, frente a 68% que presentaba ante-
cedentes de TEPT (30). En el estudio llevado a
cabo en un entorno de atención primaria de
Los Ángeles, 11% de las personas expuestas a
violencia política satisficieron los criterios de
TP y 18%, los de TEPT (23). En el estudio reali-
zado en un entorno de atención primaria co-
lombiano se detectaron seis casos de TAG y 12
de TEPT (31), y en el estudio de atención pri-
maria del Ecuador se detectaron dos casos de
TAG, un caso de TP y 17 casos de TEPT (32).

Los trastornos de ansiedad distintos al TEPT
son raros, pero los síntomas de ansiedad son
muy comunes. Los niveles de ansiedad eran
muy elevados entre los refugiados mayas de
México (54% por encima del valor discrimina-
torio de la escala) (22), aunque inferiores (17%)
entre los mayas repatriados a Guatemala (21).
Casi todas las víctimas de tortura sometidas a
evaluación clínica en el Canadá notificaron
“nerviosismo” (33), y aproximadamente 20%
de los adultos y niños expuestos a la explosión
de la fábrica de Río Tercero en Argentina noti-
ficó “preocupación” (34). La ansiedad era el
trastorno del estado de ánimo más frecuente-
mente observado (66%) en la muestra no clínica
de niños cubanos confinados en Guantánamo
(35). En Puerto Rico, tras las inundaciones ocu-
rridas en 1985, 16% informó haber padecido
ataques de nervios, una enfermedad popular
semejante a la ansiedad y el pánico (36, 37).

Depresión y propensión al suicidio

La prevalencia de la depresión aparece en se-
gundo lugar, después del TEPT, luego de situa-
ciones de desastre o violencia generalizada. Las
prevalencias del TDM observadas en América

Latina (Cuadros 2 y 3) son las siguientes: 6% en
León (Nicaragua), en pleno conflicto armado
(38); 8% en los adultos expuestos, dos años des-
pués de las inundaciones de 1985 en Puerto
Rico (16); 7% en Villahermosa y 15% en Teziut-
lán, seis meses después de las inundaciones de
1999 en México (6); 13% en los refugios, dos
meses después del terremoto de la ciudad de
México en 1985 (19, 20); 18% en Santiago, ocho
a 12 meses después del terremoto de 1985 (18);
y 19% a 23% en las muestras expuestas a situa-
ciones de violencia crónica (La Palma) o vio-
lencia reciente (Arbeláez), en Colombia (24).
Por otra parte, numerosos estudios han obser-
vado incrementos de los síntomas depresivos
de acuerdo con mediciones provenientes de es-
calas de autonotificación. Los porcentajes de
puntuaciones por encima de los criterios fija-
dos en el estudio (generalmente valores discri-
minatorios de escala) eran de 9% en niños y
20% en adultos en Tegucigalpa, tres meses des-
pués del huracán Mitch (3, 4); 29% a 81% en
tres muestras de escolares de Nicaragua, seis
meses después del huracán Mitch (39); 53% en
la muestra de centroamericanos del estudio de
Hovey en Los Ángeles (40); 36% en la muestra
de centroamericanos del estudio de Eisenman
y colaboradores, en Los Ángeles (23); 39% entre
los refugiados mayas de México (22) y 48%
entre los mayas repatriados a Guatemala (21).

Existe relativamente poca información acerca
de la propensión al suicidio. En un estudio lle-
vado a cabo en refugiados centroamericanos se
determinó que 6% de la muestra (dos veces la
norma de 3%) presentaba riesgo de suicidio;
los que estaban en situación de riesgo tendían
a obtener puntuaciones altas de depresión y
bajas de religiosidad y apoyo social (40). La
ideación suicida era muy común entre los jóve-
nes que acudían a los servicios psiquiátricos de
Guantánamo tras el éxodo cubano en barco de
1994 (de 14% entre los jóvenes varones a 48%
entre las niñas adolescentes) (35).

Malestar psicológico inespecífico

La expresión de malestar psicológico inespecí-
fico hace referencia al incremento de diversos
síntomas psicológicos relacionados con el es-
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trés y no a un síndrome en particular, como el
TEPT o la depresión. Un ejemplo específico
apropiado es el concepto de “desmoraliza-
ción”, que se mide por medio de la Entrevista
Psiquiátrica para la Investigación Epidemioló-
gica (Psychiatric Epidemiology Research Interview,
PERI). Los 800 adultos de Tegucigalpa estudia-
dos tras el huracán Mitch se estratificaron
según la situación socioeconómica del vecinda-
rio y la gravedad de la exposición. Las puntua-
ciones de la PERI variaban significativamente
entre los diferentes grupos y eran más altas
entre las personas con valores bajos de situa-
ción socioeconómica y con alta exposición (3).

El malestar inespecífico también se incluye
en el concepto de “morbilidad” (caseness), sin
diferenciación en cuanto a la naturaleza exacta
del diagnóstico probable. El Cuestionario de
salud general ha sido utilizado para este fin en
numerosos estudios llevados a cabo en situa-
ciones de desastre en todo el mundo, en parti-
cular América Latina. En dos estudios no rela-
cionados realizados en Nicaragua, 62% de los
hombres y 91% de las mujeres de La Urbina, y
33% de una muestra de ex combatientes, fue-
ron clasificados como casos según el Cuestio-
nario de salud general (25, 41). El método más
prominente de medición de la “morbilidad”
en la investigación latinoamericana ha sido el
Cuestionario de autonotificación (Self-Reported
Questionnaire, SRQ). Por medio del Cuestiona-
rio de autonotificación, Lima y colaboradores
determinaron que 55% de los adultos que vi-
vían en campamentos después de la erupción
volcánica de Armero (Colombia) eran casos
probables (42). De los que obtuvieron una cali-
ficación positiva en el tamizaje mediante el
Cuestionario de autonotificación, 91% fueron
diagnosticados con una enfermedad psiquiá-
trica en una entrevista clínica posterior (43). En
las muestras de entornos de atención primaria
estudiadas después de este desastre y del te-
rremoto de 1987 en el Ecuador, 45% y 40%, res-
pectivamente, fueron detectados como casos
probables (31, 32). El Cuestionario de autono-
tificación se utilizó como un método perma-
nente de medición del malestar en un estudio
llevado a cabo en sitios múltiples con personas
expuestas a la violencia por razones políticas.

Los familiares de las personas desaparecidas
en Chile y Argentina obtuvieron las puntua-
ciones promedio más altas en el Cuestionario,
seguidos por los refugiados que vivían en el
Canadá y México (44).

Problemas específicos de los niños  

Aunque se ha comprobado que al igual que los
adultos los niños pueden sufrir TEPT, depre-
sión y síntomas de ansiedad, ellos también pa-
decen otras formas de malestar exclusivas de
su etapa de desarrollo. Muchos niños cubanos
que llegaron a Miami tras el éxodo de 1994
mostraron comportamientos regresivos de
carácter moderado (23%) o grave (41%) (29).
Cuando aún estaban confinados en Guantá-
namo, 73% de los niños cubanos mostraban un
comportamiento agresivo (35). En Honduras,
los niños hijos de desaparecidos tenían riesgo
de presentar arrebatos emocionales (21%), dis-
minución del rendimiento escolar (20%) y enu-
resis nocturna (16%) (45). Entre los niños ex-
puestos a situaciones de guerra en El Salvador,
10% o más notificaban elevada dependencia,
problemas de autoestima y dificultades de
aprendizaje (46). Entre los niños expuestos a
situaciones de guerra en Colombia de forma
crónica, reciente o indirecta, las tasas de tras-
torno por déficit de atención fueron de 19%,
21% y 17%, respectivamente, y las de trastorno
del comportamiento, de 16%, 18% y 7% (24).

Resultados en materia de salud física 
y conductual

Síntomas somáticos 

La distinción entre malestar inespecífico y sín-
tomas psicosomáticos no siempre es clara, pero
en este apartado se incluyen los síntomas que
se refieren específicamente al cuerpo, como las
cefaleas y el dolor físico. Este conjunto de re-
sultados es importante en la investigación lati-
noamericana debido a la idea de que las cultu-
ras autóctonas son especialmente propensas a
experimentar o expresar el malestar en forma
somática. En concordancia con ello, se han
observado niveles elevados de somatización
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entre las víctimas de desastres (Cuadro 2) y
violencia política (Cuadro 3). En Puerto Rico,
los adultos expuestos a las inundaciones tenían
niveles más altos de nuevos síntomas digesti-
vos y pseudoneurológicos que los no expues-
tos (47). Casi todos los participantes de un es-
tudio clínico realizado con personas víctimas
de torturas que vivían en Canadá informaron
padecer problemas psicosomáticos, tales como
dolor, cefaleas, insomnio o temblores (33). En-
tre los inmigrantes atendidos en servicios de
atención primaria, la exposición a la violencia
política se asociaba significativamente con un
menor desempeño físico, peores percepciones
de su propia salud general, mayores limitacio-
nes en las funciones relacionadas con la salud
y el dolor crónico (23). En una muestra no clí-
nica de niños cubanos confinados en Guantá-
namo, 46% presentaba pérdida del apetito,
52% cefaleas y 62% alteraciones del sueño (35).
En una muestra de nicaragüenses expuestos a
situaciones de guerra, 57% de los hombres y
86% de las mujeres notificaron síntomas psico-
somáticos, tales como cefaleas, dolores físicos y
mareo (25).

Los problemas de salud que se presentan
después de los desastres tal vez sean secunda-
rios a los problemas de salud mental que apa-
recen después del hecho o causados por ellos.
Luego de las inundaciones de 1999 en México,
las víctimas obtuvieron puntuaciones por en-
cima de las normas mexicanas en todas las me-
diciones de salud (las normas procedían de
otro estudio llevado a cabo en cuatro ciudades
de ese país donde no habían ocurrido desastres
recientemente) (8). La gravedad de la exposi-
ción se relacionaba con una mayor cantidad de
síntomas cardiopulmonares, osteomusculares,
digestivos, urinarios y de problemas generales
de salud. Sin embargo, estos efectos estaban
plenamente influidos por el TEPT posterior a
los desastres. Por lo tanto, la exposición grave
predijo el TEPT, el TEPT predijo síntomas de
salud, y el TEPT explicó la relación entre la gra-
vedad de la exposición y la salud física.

También se han notificado ciertas enfermeda-
des populares que ilustran la superposición
entre el malestar psicológico inespecífico y los

problemas somáticos. Uno de los mejores ejem-
plos de la bibliografía lo constituye la descrip-
ción efectuada por Warner (48) del muchkej en
las mujeres mayas (Q’eqchi’) que vivían en los
campamentos de refugiados de Chiapas. La tra-
ducción aproximada de esta palabra es cramps
en inglés y calambres en español, aunque en ge-
neral hace referencia a un dolor generalizado
que se desplaza por todo el cuerpo; el muchkej
se convirtió en una enfermedad oportuna por la
que a menudo las mujeres pedían ayuda y ob-
tenían compasión, apoyo social y liberación de
tareas físicamente agotadoras. Más de la mitad
de las participantes en la investigación de War-
ner informaron que padecían esta enfermedad
dos o más días por semana.

Consumo de drogas

La exposición a desastres o situaciones de vio-
lencia generalizada parece relacionarse con un
mayor riesgo de consumo excesivo o depen-
dencia de alcohol pero, en general, los efectos
son escasos y limitados a algunos subgrupos
de la población. En Puerto Rico, la prevalencia
del consumo excesivo y la dependencia de al-
cohol eran más elevadas entre las víctimas más
severamente expuestas, pero los efectos de la
exposición sobre el uso indebido de alcohol no
fueron confirmados por los análisis de regre-
sión que se controlaban con los síntomas pre-
vios al desastre y los aspectos demográficos
(49). La prevalencia del consumo excesivo de
alcohol era de 4% a 6% en Tegucigalpa des-
pués del huracán Mitch, principalmente como
consecuencia de los incrementos observados
en los grupos con situación socioeconómica
baja y alto grado de exposición (3, 5). De los 68
casos estudiados mediante el Cuestionario de
autonotificación en los campamentos estable-
cidos tras la erupción volcánica de Armero, 4%
alcanzaban criterios de consumo excesivo o
dependencia de alcohol, lo que indicaba una
prevalencia general aproximada de 2% (43). La
prevalencia de alcoholismo en León, Nicara-
gua, en medio del conflicto armado, era apro-
ximadamente de 6%. Casi todos los casos de
alcoholismo correspondían a hombres (38).
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Resultados sociales

Ajuste familiar

Los desastres y la violencia generalizada pue-
den afectar tanto al ajuste social como a la
salud psíquica y física de las personas. Varios
estudios realizados en América Latina, o con
refugiados latinoamericanos, comprueban la
necesidad de tener en cuenta los resultados so-
ciales, con énfasis particular en el ajuste fami-
liar en el contexto de cambio de las tradiciones
culturales. En comparación con otros inmi-
grantes, los sobrevivientes de torturas estudia-
dos en Toronto mostraban de forma significa-
tiva un menor ajuste social y notificaban más
discusiones familiares y un menor interés por
sus hijos (44). Las familias de los desapareci-
dos en Santiago y en Buenos Aires, en cuanto a
vida familiar y ajuste social, mostraban resul-
tados peores que las víctimas de Toronto y los
inmigrantes (44). Uno de cada cuatro ex com-
batientes de Nicaragua notificaba emociones
que obstaculizaban las relaciones sociales y
causaban conflictos familiares (41). En Hondu-
ras, los niños hijos de desaparecidos experi-
mentaban relaciones familiares conflictivas y
evitación por parte de los vecinos y amigos
(45). Warner proporcionó una descripción de-
tallada (etnográfica) de cómo la estructura so-
cial de un campamento de refugiados mayas
los apartaba de la cultura de la comunidad de
origen y ponía a las mujeres, especialmente a
las que no tenían madre, en riesgo de aisla-
miento y soledad (48). Asimismo, Melville des-
cribió cómo la violencia por razones políticas
perturbaba los rituales sociales y las tradicio-
nes culturales entre los mayas de México y
Guatemala (50).

Disminución del apoyo social percibido 
y del arraigo social

Los resultados referentes a los conflictos fami-
liares y a la alteración de las tradiciones socia-
les pueden considerarse dentro de un área más
amplia de la investigación interesada en el
apoyo social. El apoyo social ha sido definido

como el conjunto de interacciones sociales que
proporcionan a los individuos asistencia real y
los integran en una trama de relaciones so-
ciales percibidas como afectuosas, solidarias y
de fácil acceso en momentos de necesidad 
(51). Esta definición general señala tres aspec-
tos principales del apoyo social: arraigo social
(magnitud, proximidad y dinamismo de las
redes), apoyo recibido (prestación real de
ayuda) y apoyo percibido (sentido de perte-
nencia y expectativas de que se dispondrá de
ayuda si fuere necesaria). El apoyo social cons-
tituye un poderoso factor protector después
del trauma emocional, pero las víctimas de de-
sastres a menudo experimentan una disminu-
ción de este importante recurso (52).

Norris y colaboradores, con base en sus in-
vestigaciones anteriores sobre las consecuen-
cias sociales de los desastres en los Estados
Unidos, han tratado ampliamente el tema del
apoyo social después de los desastres de Mé-
xico. En un estudio cualitativo inicial sobre 
los desastres en Guadalajara y la zona costera
de Oaxaca, los sobrevivientes describieron con
sus propias palabras las iniciativas de ayuda y
los esfuerzos para sobrellevar la situación que
observaron en sus comunidades después del
desastre (53). Aunque recibieron tanto apoyo
emocional como material, este último fue men-
cionado mucho más a menudo. No se men-
cionó ningún tipo de apoyo que pudiera con-
siderarse como específico de aquella cultura.
Muchos entrevistados notificaron conflictos,
falta de confianza en las autoridades, miedo al
saqueo y falsedades y abuso de la ayuda.

Posteriormente, se realizó un estudio cuan-
titativo y comparativo con muestras de las víc-
timas del huracán Andrew, en Miami (1992) 
y del huracán Paulina, en Acapulco (1997) (54)
para determinar el apoyo social recibido. La
estructura del apoyo social no varió en una
serie de análisis factoriales confirmatorios de
muestras múltiples. Los mexicanos, al igual
que las otras personas, confiaban principal-
mente en la familia, después en los distintos
grupos de apoyo primarios tales como amigos
y vecinos, y finalmente en los extraños. Los
ejemplos de apoyo emocional, informativo y
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material mostraron una frecuencia por orden
de importancia similar dentro de la muestra y
formaban una pauta equivalente en todas las
muestras.

Después de las inundaciones y los aluviones
de barro de 1999 en México se realizó un estu-
dio longitudinal del apoyo social percibido y el
arraigo social en Villahermosa, afectada por
una inundación grave en la zona costera y en
Teziutlán, donde se produjeron muchas vícti-
mas y desplazamientos humanos como conse-
cuencia de los aluviones de barro (7). En Teziu-
tlán, familias de diversas colonias de la ciudad,
donde se habían derrumbado los cerros, fueron
reubicadas conjuntamente en una nueva colo-
nia totalmente aislada de la ciudad. Para la ma-
yoría de las personas, la nueva comunidad es-
taba lejos de los hogares de los familiares y de
los amigos, y el costo de un trayecto en auto-
bús hasta la ciudad equivalía a 25% del salario
de un día. En términos generales, el apoyo so-
cial percibido y el arraigo social en las comuni-
dades afectadas por el desastre fueron muy in-
feriores a las normas mexicanas (que procedían
de otro estudio llevado a cabo en cuatro ciuda-
des de México donde no había ocurrido nin-
gún desastre recientemente). Los efectos y las
interacciones de la ciudad, según el sexo, indi-
caron que los residentes de Teziutlán, en espe-
cial las mujeres, tenían mayores probabilidades
de deterioro en sus experiencias de percepción
del apoyo social. Las disparidades según el
sexo en cuanto al apoyo social se incrementa-
ron con el paso del tiempo. Estos investigado-
res también examinaron las relaciones causales
entre el apoyo social y los síntomas de TEPT
(12). El modelo de ecuaciones estructurales in-
dicó que la percepción del apoyo social de la
familia protegía contra el TEPT en las fases
tempranas de recuperación de los desastres (de
6 a 12 meses después), pero el TEPT socavaba
el apoyo percibido a medida que el trastorno se
hacía crónico (de 18 a 24 meses después).

IMPLICACIONES EN MATERIA
DE INTERVENCIÓN

Esta revisión de la investigación en América
Latina aporta datos irrefutables en cuanto a

que la comunidad sanitaria internacional nece-
sita estar preparada para enfrentar las epide-
mias de TEPT y otros trastornos psiquiátricos
posteriores a los desastres o la violencia polí-
tica, especialmente cuando los sucesos causan
múltiples víctimas y un grado alto de destruc-
ción o desplazamiento de las comunidades. Sin
lugar a duda, estos resultados señalan la nece-
sidad de establecer intervenciones tempranas y
sostenidas que proporcionen atención de salud
mental a las víctimas de los desastres y a los re-
fugiados, mediante procedimientos que sean
culturalmente apropiados y factibles en los lu-
gares en los que existen pocos profesionales de
la salud mental (55). La alta prevalencia en
América Latina de las expresiones psicosomá-
ticas de malestar exige esfuerzos renovados
para integrar la detección y el tratamiento de
los trastornos mentales a la atención primaria
(31, 32, 56, 57).

Sin embargo, hasta la fecha existen pocas
pruebas empíricas con respecto a la eficacia de
los tratamientos y de las intervenciones des-
pués de los desastres. Teniendo en cuenta esta
brecha, un panel de expertos a escala mundial
se reunió con el objeto de intentar consensuar
principios de intervención en materia de de-
sastres y situaciones de violencia masiva (58).
El grupo llegó a la conclusión de que las inter-
venciones deben procurar promover el sentido
de seguridad, de tranquilidad, de conciencia
de la propia eficacia y de la eficacia comunita-
ria, de vinculación y esperanza, y que deben
tratar de hacerlo tanto en el ámbito individual
como comunitario. Según observaron, la psico-
terapia por sí sola no puede lograr estas metas;
los profesionales de la salud en general, y los
de la salud mental en particular, deben colabo-
rar con los diversos líderes y miembros de la
comunidad para interrumpir el ciclo de pér-
dida de recursos.

Los resultados obtenidos también indican
que los planificadores deben ser conscientes
de las consecuencias sociales y psíquicas de 
los desastres y de las situaciones de violencia
masiva. Desde esta perspectiva, Norris y Ale-
gría (59) elaboraron varias recomendaciones
para la atención de la salud mental después 
de los desastres que pueden ser ampliamente
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aplicables en América Latina. Estas recomen-
daciones, modificables cuando sea necesario,
se resumen brevemente a continuación.

Evaluar las necesidades de la comunidad de
forma temprana y frecuente. Las evaluaciones de
necesidades proporcionan información inesti-
mable acerca de en qué medida los sobrevi-
vientes se están recuperando del desastre, se
han recuperado o todavía requieren ayuda. Los
diagnósticos psiquiátricos proporcionan una
medida incompleta del sufrimiento después de
los desastres y, por lo tanto, las evaluaciones de
necesidades deben incluir mediciones del ma-
lestar y el desempeño. Pueden observarse y
abordarse las brechas existentes entre las tasas
de recuperación, la información sobre los ser-
vicios y la utilización de los mismos.

Proporcionar servicios de bajo costo y fácilmente
accesibles. Las víctimas de los desastres a me-
nudo carecen de medios para pagar servicios
de salud mental. Es más probable que utilicen
los servicios que estén cerca de su hogar, que
sean comunitarios, y que se ofrezcan de forma
concertada con otros servicios y actividades.

Trabajar de manera participativa y proactiva con
objeto de reducir el estigma y la desconfianza. La
mayoría de las víctimas de desastres, en parti-
cular las que han sufrido intensamente, no
acudirán a los servicios profesionales de salud
mental, ya que tenderán a confiar en las fami-
lias, los amigos y otras fuentes naturales de
ayuda (52, 54). Considerar este hecho como
una ventaja y no como un problema a superar,
les recuerda a los agentes de ayuda humanita-
ria y a los trabajadores de la salud que deben
actuar en colaboración con los asistentes natu-
rales de la comunidad. Los programas deben
fomentar la confianza y ser intensamente pro-
activos. Si hay escasez de profesionales, estos
pueden ser más útiles como consultores, ins-
tructores y supervisores. Se debe involucrar
desde el principio a los representantes locales
de las comunidades en la preparación y plani-
ficación de las respuestas a los desastres y las
situaciones de violencia.

Validar y normalizar el malestar. Una y otra
vez, los clínicos expertos en desastres y trau-
mas emocionales recalcan que un cierto grado
de malestar constituye una reacción normal

ante un suceso anormal. Pero ello no significa
que la ayuda no pueda reducir ese malestar o
acelerar la recuperación. Tanto la búsqueda de
ayuda como los síntomas, pueden y deben ser
normalizados. Incluso cuando el nivel de es-
trés es muy alto, la mayoría de las personas
poseen fortalezas a las que pueden recurrir;
por lo tanto, una tarea importante del clínico
es ayudar a los individuos a que descubran y
movilicen sus recursos naturales (55). La meta
de normalización del malestar es a menudo
llevada a cabo de manera satisfactoria por los
compañeros y los paraprofesionales.

Valorar la interdependencia así como la indepen-
dencia como metas apropiadas de la intervención. El
individuo está inserto en un contexto familiar,
interpersonal y social más amplio. Las dimen-
siones culturales, especialmente en cuanto al
individualismo o al colectivismo, proporcio-
nan indicios para el contenido de las inter-
venciones. En las culturas individualistas, que
subrayan la importancia de la independen-
cia, resulta apropiado que la autoactualización
constituya la meta primordial de las interven-
ciones psicológicas; en cambio, en las cultu-
ras colectivistas, que recalcan la interdepen-
dencia, sería más apropiado centrar la atención
en el logro de relaciones sociales armoniosas
(60). Por lo tanto, el profesional debe dedicar
cierto tiempo a la evaluación y al abordaje de
las cogniciones y las emociones socialmente
pertinentes, entre las que están, sin carácter li-
mitativo, las percepciones del apoyo social, el
sentido de pertenencia y la confianza; el retrai-
miento, la soledad, el distanciamiento y la ver-
güenza; las obligaciones familiares y las cargas
causadas por el cuidado de personas; la hosti-
lidad, la alienación social y las percepciones 
de abandono. En términos generales, la meta
de las intervenciones es mejorar el funciona-
miento social, ayudando a la persona a mante-
ner o recuperar sus funciones sociales.

Promover la actuación comunitaria. Se deben
buscar estrategias nuevas e innovadoras que
impliquen a las comunidades en su propia re-
cuperación, persiguiendo metas específicas y
realizables. Los profesionales, mediante el ejer-
cicio de una función consultora o facilitadora,
pueden ayudar a las comunidades a escoger
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sus opciones con conocimiento de causa, te-
niendo siempre en cuenta que las elecciones
corresponden a la propia comunidad.

Admitir que la competencia cultural constituye
un proceso y no un resultado final. Los profesio-
nales solo experimentarán desesperación si se
espera de ellos que sepan todo aquello que pu-
diera resultar útil sobre cada una de las cultu-
ras que constituyen América Latina. 

Promover, facilitar, o llevar a cabo investigacio-
nes en materia de tratamiento y evaluación. Existen
pocos datos en los que basar las recomendacio-
nes para proporcionar una atención de salud
mental que sea culturalmente sensible (58). En
última instancia, las víctimas de los desastres y
la violencia recibirán una mejor atención si jun-
tos los profesionales y los investigadores cola-
boran en probar la eficacia y la efectividad de
las diferentes estrategias de intervención.

Dejar un legado. A pesar del dolor y el estrés
que ocasionan, los desastres proporcionan
oportunidades para educar a la población
acerca del trauma emocional y la salud mental,
para desestigmatizar los problemas y los servi-
cios de salud mental, para establecer lazos de
confianza entre los proveedores de servicios y
las comunidades, y para desarrollar relaciones
de colaboración que puedan ser útiles a toda la
población en los años venideros.
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INTRODUCCIÓN

La situación actual de la salud mental en
Centroamérica y la República Dominicana es
compleja y está relacionada con una larga his-
toria de sufrimientos causados por el embate
frecuente de los desastres naturales (huraca-
nes, volcanes, terremotos y otros), a los que 
se suman los conflictos armados que durante
décadas han afectado a estos países, dejando
importantes secuelas de carácter psicosocial;
todo ello, en un contexto de altos niveles de
pobreza y grupos poblacionales (como los in-
dígenas) excluidos socialmente de manera his-
tórica. Los últimos conflictos armados internos
finalizaron en la década de los noventa y abrie-
ron el camino para la construcción de la paz y
el fortalecimiento del respeto a los derechos
humanos. 

La Declaración de Caracas de 1990 (1) marcó
un hito e impulsó en la Región de las Américas
los procesos de reestructuración de los servi-
cios de atención psiquiátrica dentro de los sis-
temas locales de salud, con un modelo de aten-

ción centrado en la comunidad y la superación
del modelo convencional, cuyo eje es el hospi-
tal psiquiátrico tipo manicomial. La Declara-
ción puso énfasis, además, en la protección de
los derechos humanos de las personas con
trastornos mentales. La resolución sobre salud
mental del 43.o Consejo Directivo de la Orga-
nización Panamericana de la Salud (OPS) en
2001 expresó de forma clara el compromiso de
la OPS y los Estados Miembros con el desarro-
llo de programas integrales de salud mental
(2). En 2005, la Conferencia de Brasilia “La re-
forma de los servicios de salud mental: 15 años
después de la Declaración de Caracas” (3),
auspiciada por la OPS/OMS y el Gobierno del
Brasil, evaluó el camino recorrido y discutió
los nuevos desafíos en nuestro continente de
cara al siglo XXI.

A partir de 2005 el Programa de Salud Men-
tal de la OPS/OMS, con el apoyo de la OMS,
comenzó la evaluación de los sistemas de
salud mental en Centroamérica y la República
Dominicana. El proceso terminó en 2008. Los
resultados de la evaluación han sido publica-
dos parcialmente y se presentan de manera re-
sumida en este capítulo. 

MÉTODO

La recopilación de la información se hizo me-
diante el Instrumento de Evaluación para Siste-

1 Proyecto de Salud Mental, Discapacidades y Re-
habilitación, Organización Panamericana de la Salud,
Ciudad de Panamá, Panamá.

2 Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustan-
cias, Organización Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza.

3 Proyecto de Salud Mental, Discapacidades y Re-
habilitación, Organización Panamericana de la Salud,
Washington, DC, EUA.
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mas de Salud Mental de la Organización Mun-
dial de la Salud (IESM-OMS o WHO AIMS, por
sus siglas en inglés) (4). Los tres primeros paí-
ses en realizar el estudio fueron Nicaragua, El
Salvador y Guatemala (5) en 2005, seguidos de
Panamá y la República Dominicana en 2006 y
de Honduras y Costa Rica en 2007. Los datos
obtenidos en cada país correspondían a los re-
gistros del año anterior: 2004 para Nicaragua,
El Salvador y Guatemala; 2005 para Panamá y
la República Dominicana y 2006 para Hondu-
ras y Costa Rica.

El IESM-OMS tiene como objetivo dotar a
los países de metodologías válidas para la me-
jora de la atención de salud mental, después
de conocer sus fortalezas y debilidades. Su pri-
mera versión oficial se publicó en 2005, aun-
que en 2003 hubo una versión piloto que fue
validada en países con diferentes idiomas y
culturas. El IESM-OMS permite recopilar in-
formación esencial con el fin de obtener una
visión amplia del sistema de salud mental de
un país, una región, un estado, una provincia o
un departamento. Las 10 recomendaciones del
Informe sobre la salud en el mundo 2001 han
servido como base para este instrumento. Asi-
mismo, la evaluación pone de manifiesto la
preocupación por el tema de los derechos hu-
manos, tanto en el marco de políticas y legisla-
ción como en las prácticas y los instrumentos
para el control y la defensa de estos derechos. 

El IESM-OMS consta de seis secciones inter-
dependientes y relacionadas conceptualmente.
Las secciones comprenden 28 apartados temá-
ticos, con un total de 156 ítems o indicadores.
Se cuenta con un manual en español, que cons-
tituye la guía técnica, y la información obte-
nida se compila en una base de datos prevista
en la metodología. 

Cada sección cuenta con una lista recomen-
dada de fuentes de datos, las cuales son ajus-
tadas de acuerdo con las características parti-
culares de los distintos países. En general, se
utilizan todas las fuentes de información, per-
tinentes y disponibles en el ámbito nacional,
así como en los niveles provincial/estatal, de
distrito o de base (centro, unidad, servicio o
dispositivo).

Los hallazgos del IESM-OMS sirven para
abogar por la introducción de reformas en
salud mental; para desarrollar planes y progra-
mas sustentados en parámetros iniciales claros
y objetivos, y para monitorear el cambio y eva-
luar el progreso de las políticas de reforma, in-
cluida la provisión de servicios comunitarios y
la participación de los usuarios, familias y otras
partes interesadas en acciones de salud mental. 

En cada país, la recolección de datos fue rea-
lizada por un consultor, quien recibió el adies-
tramiento correspondiente. Los programas y
oficinas nacionales de salud mental de los mi-
nisterios de salud y las representaciones de la
OPS/OMS de cada país brindaron apoyo téc-
nico. La información fue revisada en una pri-
mera fase por el Asesor Subregional de Salud
Mental para Centroamérica de la OPS/OMS y,
en la segunda fase, por un equipo del Departa-
mento de Salud Mental de la OMS en Ginebra.
Una vez culminada la revisión y validación de
los datos, los equipos nacionales redactaron un
informe final.

La fase siguiente consistió en dar a conocer
el informe final y sus conclusiones a los traba-
jadores de salud mental, a las autoridades
nacionales y a otras entidades implicadas e
interesadas, tales como las asociaciones de
usuarios y/o familiares, miembros de los siste-
mas judicial y educativo, representantes de la
medicina tradicional, entre otros, con el fin 
de diseñar un plan operativo que recogiera 
las prioridades que requerían intervención a
corto, medio y largo plazo. En 2007, los prime-
ros países que habían realizado el análisis 
de sus servicios de salud mental mediante 
el IESM-OMS (Guatemala, El Salvador, Nica-
ragua y Panamá) organizaron talleres para la
discusión de sus prioridades en salud mental,
así como las intervenciones esenciales, basán-
dose en los resultados de la evaluación. 

MARCO SOCIODEMOGRÁFICO
DE LOS PAÍSES

Entre los países estudiados, Guatemala pre-
senta el porcentaje más reducido de población
alfabeta (69,1) y una esperanza media de vida



Aparicio, Saxena y Rodríguez 291

—al igual que Honduras— de 70 años, que
también resulta la más baja (6). Cabe destacar
que Guatemala es el país con mayor número
de habitantes (alrededor de 13 millones) y que
representa más de la cuarta parte de la pobla-
ción del grupo de países donde se realizó el
estudio. Se estima que aproximadamente la
mitad de su población es indígena, uno de los
sectores más vulnerables de la sociedad. 

En el otro extremo está Costa Rica, con uno
de los índices de esperanza de vida más alto
de las Américas (78,8 años) y una población al-
fabetizada de casi 95%, seguida de cerca por
Panamá, que tiene la población más envejecida
de Centroamérica. Ambos países cuentan con
la menor cantidad de habitantes. 

Costa Rica, Panamá y la República Domini-
cana tienen la renta per cápita más elevada
(US$ 9.680, 7.310 y 7.150, respectivamente) y
Honduras y Nicaragua, la más baja (US$ 2.900
y 3.650) (Cuadro 1).

RESULTADOS

Políticas, planes y marco legislativo

A partir del proceso de evaluación de los datos
se observó que todos los países habían iniciado
o culminado la formulación o revisión de sus
planes nacionales de salud mental después 
de 2003, con excepción de Guatemala, que la
había realizado en 1997. Sin embargo, después
de esta evaluación, Guatemala desarrolló una

nueva versión de su plan de salud mental. En
cuatro países (El Salvador, Guatemala, Nicara-
gua y Panamá) no había una política explícita
de salud mental y en tres de ellos (El Salvador,
Guatemala y Nicaragua) no se contaba con un
marco legislativo definido sobre el tema (Cua-
dro 2). Después de la evaluación, Guatemala
comenzó la preparación de un documento en
el que se delineaba la política de salud mental
y El Salvador está en proceso de hacerlo. 

A nivel legislativo, aunque no exista una ley
de salud mental como tal, la mayoría de los
países cuentan con muchas piezas de legisla-
ción relacionadas con el tema, dispersas en di-
ferentes instrumentos legales, pero que requie-
ren ser revisadas y actualizadas acorde con los
estándares internacionales vigentes.

En resumen, los países han tenido mayor
tendencia a generar marcos operativos (pla-

CUADRO 1. Datos sociodemográficos, Centroamérica y la República Dominicana.

Esperanza de Población Renta per
vida al nacer alfabetizadaa cápita 2005

Población (años) (> 15 años) ($US) en valor
País (2007) (2007) (%) PPAb

Costa Rica 4.468.000 78,8 94,9 9.680
El Salvador 6.857.000 71,9 80,6 5.120
Guatemala 13.354.000 70,3 69,1 4.410
Honduras 7.106.000 70,2 80,0 2.900
Nicaragua 5.603.000 72,9 76,7 3.650
Panamá 3.343.000 75,5 93,1 7.310
República Dominicana 9.760.000 72,2 87,0 7.150

a Datos obtenidos de encuestas nacionales entre 1999 y 2005.
b Paridad de poder adquisitivo.
Fuente: Informes de las evaluaciones de los sistemas de salud mental en Centroamérica y la República Dominicana (2005–2007) me-

diante el IESM-OMS. 

CUADRO 2. Marco político y legislativo, Centro-
américa y la República Dominicana.

País Políticaa Plana Leya

Costa Rica 2006 2004 1999
El Salvador No 2005 No
Guatemala No 1997 No
Honduras 2001 2007 1999
Nicaragua No 2004 No
Panamá No 2003 2003
República 

Dominicana 2006 2006 2006
a Último año de la promulgación o revisión.
Fuente: Informes de las evaluaciones de los sistemas de salud

mental en Centroamérica y la República Dominicana (2005–
2007) mediante el IESM-OMS.
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nes) que marcos estratégicos (políticas) o lega-
les-normativos (leyes). Sin embargo, el análisis
mediante el IESM-OMS les ha facilitado iniciar
los procesos de mejoramiento de sus instru-
mentos de políticas y legales.

Derechos humanos 

Se advirtieron algunas debilidades relaciona-
das con el tema de la protección de los dere-
chos humanos de las personas con enfer-
medades mentales. Cinco países (Costa Rica, El
Salvador, Guatemala, Nicaragua y Panamá)
mencionaron la existencia de un organismo ge-
neralmente denominado Procuraduría de los
Derechos Humanos o Defensoría del Pueblo.
Se trata de instituciones estatales fiscalizadoras
en este campo, aunque sus resoluciones no tie-
nen un carácter mandatario legal, sino moral. 

En Costa Rica, Guatemala, Nicaragua y Pa-
namá está contemplada la inspección de los
dispositivos o servicios de salud mental por
parte de los organismos de protección de los
derechos humanos, aunque en general no se
realiza de manera sistemática y periódica ni
mediante un programa o convenio preestable-
cido. Costa Rica y Guatemala notificaron haber
recibido una inspección anual en sus hospitales
psiquiátricos. 

Los temas del control del internamiento in-
voluntario y de la aplicación de medidas de
restricción física o aislamiento a personas con
trastornos mentales en hospitales están direc-
tamente relacionados con la calidad de la asis-
tencia médica y la protección de los derechos
humanos y, por lo general, no hay regulacio-
nes o normativas claras y precisas al respecto
(7). En la práctica, ningún país recolecta datos
de manera sistemática sobre la aplicación de
este tipo de medidas. Solamente El Salvador y
Panamá aportaron información sobre la pro-
porción de ingresos involuntarios en las camas
de hospitalización psiquiátrica recopilados en
el marco del estudio. 

En general se puede señalar que no existe
una política de revisiones periódicas del es-
tado de salvaguarda de los derechos humanos
en los hospitales psiquiátricos, como tampoco
se ofrece una capacitación sistemática en ese

campo destinada a los trabajadores de los dis-
positivos de salud mental. 

Financiación de los servicios 
de salud mental

El presupuesto de los ministerios de salud
para la salud mental, medido en relación al
presupuesto total de salud, es de 3% en Costa
Rica y Panamá; en la mayoría de los países es
de alrededor de 1% y en la República Domini-
cana llega a ser menos de 1%. 

La estructura del gasto en salud mental varía
según el país. En Panamá y la República Domi-
nicana se dedica 50% o menos del presupuesto
de salud mental a la financiación de los hospi-
tales psiquiátricos. Costa Rica se encuentra en
una posición intermedia, con 67,0%, mientras
que Guatemala, El Salvador, Honduras y Nica-
ragua dedican más de 88% del presupuesto a
los hospitales psiquiátricos. En promedio, los
siete países dedican 1,6% del presupuesto de
salud a la salud mental, del cual 75% se destina
a los hospitales psiquiátricos (Cuadro 3). Esta
estructura del gasto en salud repercute negati-
vamente en el desarrollo de un modelo comu-
nitario de atención. 

En Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Honduras y Panamá, las instituciones públicas
de seguro social cubren los costos de la aten-
ción a los trastornos mentales, pero solo en
Costa Rica y Panamá estas ofrecen una cober-
tura significativa que se extiende a la mayor
parte de la población.

Los medicamentos psicotrópicos resultan
prácticamente inaccesibles para las personas
con bajos niveles de ingreso. Por ejemplo, la
proporción del salario mínimo que un usuario
debería destinar a la compra de la dosis diaria
necesaria de un antipsicótico y un antidepre-
sivo (los genéricos más baratos del mercado)
en El Salvador, correspondería a 46% y 28%,
respectivamente; en Guatemala sería de 29% y
17% y en Nicaragua, de 5% y 4%.

Servicios de salud mental 

El modelo de atención de salud mental que
aún predomina es de tipo institucional, cen-
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trado en los hospitales psiquiátricos, pero con
matices y excepciones. En El Salvador y Hon-
duras no existen unidades de hospitalización
psiquiátrica en los hospitales generales y en
Guatemala solo dos, con poca funcionalidad.
En Costa Rica y Panamá hay cierto grado de
desarrollo de la hospitalización psiquiátrica en
los hospitales generales, ya sea en servicios
específicos de salud mental o en camas de las
unidades de medicina interna (Cuadro 4). El
índice más alto de camas en hospitales gene-
rales corresponde a Panamá (3,93 por 100.000
habitantes) seguido de Costa Rica (1,97 por
100.000). Este último es el país con mayor nú-
mero de unidades psiquiátricas en hospitales
generales, con un total de 26.

Los hospitales psiquiátricos por lo general
están situados en las ciudades capitales y con-
centran la casi totalidad de las camas psiquiátri-
cas de estos países. En gran medida, continúan
con modelos de atención de tipo asilar, pobres
condiciones de vida de las personas internadas
y problemas con respecto a la protección de 
los derechos humanos. Con frecuencia, el pro-
medio de estadía de internamiento sigue siendo
alto; por ejemplo, más de 40% de los pacientes
internados en el Hospital Psiquiátrico de Mana-
gua han permanecido allí por más de 10 años.
Estos hospitales generalmente no responden a
las necesidades crecientes de salud mental de 
la población. Costa Rica tiene el indicador más
elevado de camas en hospitales psiquiátricos

(22,1 por 100.000 habitantes) y la República Do-
minicana, el más bajo (1,75 por 100.000).

En Panamá se ha observado una importante
disminución de camas en el hospital psiquiá-
trico (63%) en los cinco años previos al estudio.
En la República Dominicana, la reducción fue
de 25%; en El Salvador, de 7% y en Costa Rica,
de 6%. El resto de los países no presentaron
cambios en su dotación de camas en estas
instituciones.

Un problema especial es la hospitalización
de menores de 18 años en los hospitales psi-
quiátricos de Costa Rica, Honduras, Guate-
mala y El Salvador, este último con un porcen-
taje de menores hospitalizados de 22%. 

CUADRO 3. Financiamiento de la salud mental, Centroamérica 
y la República Dominicana.

Porcentaje del gasto Porcentaje del gasto
de salud dedicado de salud mental dedicado

País a la salud mental a los hospitales psiquiátricos

Costa Rica 2,9% 67,0%
El Salvador 1,1% 92,0%
Guatemala 1,4% 90,0%
Honduras 1,6% 88,0%
Nicaragua 0,8% 91,0%
Panamá 2,9% 44,0%
República 

Dominicana 0,4% 50,0%

Promedio 1,6% 75,0%

Fuente: Informes de las evaluaciones de los sistemas de salud mental en Centroamérica
y la República Dominicana (2005–2007) mediante el IESM-OMS.

CUADRO 4. Tasa de camas en los hospitales
generales y psiquiátricos, Centroamérica 
y la República Dominicana.

Hospitales Hospitales
País generales psiquiátricos

Costa Rica 1,97 22,1
El Salvador 0,0 6,3
Guatemala 0,02 2,64
Honduras 0,0 5,14
Nicaragua 0,33 2,98
Panamá 3,93 11,3
República 
Dominicana 0,9 1,75

Nota: tasa por 100.000 habitantes.
Fuente: Informes de las evaluaciones de los sistemas de salud

mental en Centroamérica y la República Dominicana (2005–
2007) mediante el IESM-OMS
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Los establecimientos residenciales comuni-
tarios propiamente dichos, destinados a enfer-
mos con trastornos mentales de larga evolu-
ción, son casi inexistentes. Se notifican en esta
categoría centros básicamente de tipo asilar,
pertenecientes al sector privado, destinados a
ancianos o a personas con discapacidad inte-
lectual; algunos de ellos se dedican al trata-
miento de trastornos por abuso de sustancias.

Todos los países disponen de una red de ser-
vicios de salud mental ambulatorios con
mayor o menor grado de desarrollo. Panamá
tiene el número más alto de este tipo de dispo-
sitivos (103), mientras Honduras, Guatemala 
y Nicaragua, la menor cantidad (31, 32 y 34,
respectivamente) (Cuadro 5). El principal pro-
blema de los servicios ambulatorios radica en
el hecho de que están concentrados en la capi-
tal o en los grandes centros urbanos, mientras
que existen amplias zonas, especialmente ru-
rales, sin cobertura. La mayoría de los servi-
cios ambulatorios brindan esencialmente asis-
tencia clínica; las intervenciones psicosociales
y de promoción-prevención son muy limitadas
y no se ofrece seguimiento comunitario a los
casos de manera rutinaria. Solo Nicaragua no-
tificó que 50% de sus establecimientos de
salud brindan seguimiento comunitario. 

Un total de 389.262 usuarios fueron atendi-
dos en establecimientos ambulatorios de salud
mental en los siete países participantes (base
anual), con un promedio de 55.608 usuarios
por país. Esto representa una tasa de 803,95
usuarios por 100.000 habitantes tratados en 

un período de un año. El cuadro 6 muestra el
comportamiento por cada país de este indica-
dor. El 60% de las personas atendidas por estos
dispositivos de salud mental fueron de sexo
femenino y el 6% de usuarios fueron niños 
o adolescentes (17 años de edad o menos).
Según datos aportados por seis de los sietes
países evaluados, el índice promedio de con-
tactos por usuario era de 3,43 (base anual).

Los dispositivos de hospitalización parcial
son escasos. En El Salvador no existe ninguno,
mientras que Nicaragua tiene la mejor red de
este tipo de servicio (cinco hospitales de día
distribuidos en el país) (Cuadro 5).

Teniendo en cuenta los porcentajes muy
altos de población joven existente (más de
40%), los servicios de salud mental dedicados
a niños, niñas y adolescentes, aunque existen

CUADRO 5. Dispositivos de salud mental, Centroamérica y la República Dominicana. 

Hospitales
generales Servicios  de Servicios Servicios

con camas Hospitales salud mental ambulatorios Hospital residenciales
País psiquiátricas psiquiátricos ambulatorios (solo infantil) de día comunitarios

Costa Rica 26 2 38 1 2 35
El Salvador 0 2 49 1 0 0
Guatemala 2 2 32 1 2 0
Honduras 0 2 31 3 1 0
Nicaragua 3 1 34 3 5 31
Panamá 8 1 103 2 3 0
República 

Dominicana 9 1 56 3 1 1
Total 48 11 343 14 14 67

Fuente: Informes de las evaluaciones de los sistemas de salud mental en Centroamérica y la República Dominicana (2005–2007) me-
diante el IESM-OMS. 

CUADRO 6. Usuarios tratados en servicios
ambulatorios, Centroamérica y la República
Dominicana. 

Cantidad de usuarios
País por 100.000 habitantes 

Costa Rica 1.916,31
El Salvador 627,28
Guatemala 781,55
Honduras 1.579,97
Nicaragua 145,06
Panamá 587,83
República Dominicana 265,53

Fuente: Informes de las evaluaciones de los sistemas de salud
mental en Centroamérica y la República Dominicana (2005–
2007) mediante el IESM-OMS. 
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en todos los países, son escasos o limitados
(entre uno y tres por nación) (Cuadro 5). 

En general, todos los países informaron ín-
dices evidentes de inequidad:

• Casi en su totalidad, tanto las camas psi-
quiátricas como los recursos humanos y fi-
nancieros están concentrados en las capita-
les, particularmente en los hospitales. 

• Los usuarios de zonas rurales, los grupos in-
dígenas y otras minorías étnicas y lingüísti-
cas, están significativamente subrepresen-
tadas en el uso de los servicios ambulatorios
de salud mental.

• No hay estrategias formales que garanticen
el acceso equitativo a los servicios de salud
mental para los grupos indígenas y otras
minorías étnicas.

La existencia de protocolos para la atención
de problemas clave de salud mental en los cen-
tros de atención primaria es nula o insignifi-
cante. Costa Rica es el único país del estudio
donde más de 50% de los centros cuentan con
este tipo de normativa o manual de procedi-
mientos. La relación con la medicina tradicio-
nal es casi inexistente; solo Panamá y Nicara-
gua cuentan con información acerca de una
limitada relación entre la atención primaria y
la medicina tradicional.

Recursos humanos

A pesar de ser el país de Centroamérica con
mayor población, Guatemala tiene el menor

número de profesionales en el campo de la
salud mental (0,57 psiquiatras por 100.000 habi-
tantes por comparación con 3,06 en Costa Rica
y 3,46 en Panamá) (Cuadro 7). La República
Dominicana y Panamá presentan los índices
más altos de psicólogos (3,17 y 2,99 por 100.000,
respectivamente), Guatemala y Honduras, los
más bajos (0,35 y 0,77 por 100.000). El personal
de enfermería formado en la especialidad es li-
mitado, a pesar de ser este un recurso muy im-
portante para aquellos países que requieren de-
sarrollar sus sistemas de salud mental. Panamá
y Costa Rica son la excepción, con un índice de
más de cuatro enfermeras de salud mental por
100.000 habitantes. En general, se aprecia una
mejor situación en cuanto a los recursos huma-
nos especializados en Costa Rica y Panamá. 

La figura 1 muestra la razón entre el número
de psiquiatras (por 100.000 habitantes) en la
ciudad más grande y el número de psiquiatras
en todo el país. En la figura 2 se puede observar
la razón entre el número de personal de enfer-
mería (por 100.000 habitantes) en la ciudad más
grande y el número de personal de enfermería
en todo el país. En ambos casos, Honduras y
Nicaragua presentan la mayor concentración
de recursos. Los países con mayor descentrali-
zación de psiquiatras son Costa Rica y la Repú-
blica Dominicana, y en el caso del personal de
enfermería, El Salvador y Panamá.

El porcentaje de tiempo dedicado a temas de
salud mental en la carrera de medicina varía
entre los distintos países (desde 1% en Guate-
mala a 7% en El Salvador). El porcentaje de
escuelas de enfermería varía de 3% en Guate-

CUADRO 7. Tasa de profesionales de salud mental, Centroamérica y
la República Dominicana. 

Personal de 
País Psiquiatras Psicólogos enfermería

Costa Rica 3,06 1,88 4,13
El Salvador 1,39 1,68 2,11
Guatemala 0,57 0,35 1,28
Honduras 0,81 0,77 2,58
Nicaragua 0,90 2,11 1,7
Panamá 3,46 2,99 4,38
República Dominicana 2,07 3,17 1,61

Nota: tasas por 100.000 habitantes.
Fuente: Informes de las evaluaciones de los sistemas de salud mental en Centroamérica

y la República Dominicana (2005–2007) mediante el IESM-OMS.
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mala a 12% en Panamá (Cuadro 8). La actuali-
zación en temas de salud mental para los mé-
dicos y personal de enfermería en atención pri-
maria es muy limitada. En El Salvador, solo
16% de los médicos de atención primaria po-
seen un estándar mínimo de capacitación en

salud mental y en la República Dominicana,
12%. En Costa Rica se da la cifra más baja (3%)
y en Guatemala no se pudo identificar el dato
(Cuadro 9). 

En todos los países hay programas de for-
mación de especialistas en psiquiatría (Resi-

FIGURA 1. Razón entre el número de psiquiatras (por 100.000 habitantes) en la ciudad
más grande y el número de psiquiatras en todo el país.

Fuente: Informes de las evaluaciones de los sistemas de salud mental en Centroamérica y la República Domini-
cana (2005–2007) mediante el IESM-OMS.
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FIGURA 2. Razón entre el número de personal de enfermería (por 100.000 habitantes)
en la ciudad más grande y el número de personal de enfermería en todo el país.

Fuente: Informes de las evaluaciones de los sistemas de salud mental en Centroamérica y la República Domini-
cana (2005–2007) mediante el IESM-OMS.
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dencias) con una duración de tres o cuatro
años. El número de unidades docentes para la
formación de especialistas varía y la mayoría
está en los hospitales psiquiátricos, lo cual es
una contradicción si se pretende formar profe-
sionales con base en un modelo comunitario
de salud mental. En todos los países egresan
anualmente especialistas en psiquiatría; las ci-
fras del último año evaluado van desde uno en
Nicaragua hasta seis en la República Domini-
cana y El Salvador (Cuadro 10). 

El movimiento migratorio hacia otros países
registrado en los cinco primeros años después

de alcanzar la especialidad, es nulo en Hondu-
ras y El Salvador. En el resto de los países, la
emigración varió de 1% a 20%. 

Los movimientos asociativos de usuarios 
de los servicios de salud mental y de familiares
de personas con trastornos mentales no tienen
aún mucha fuerza. En los siete países partici-
pantes hay un total de 747 usuarios que son
miembros de asociaciones y 292 personas in-
volucradas en organizaciones familiares. En
general, el sector público no presta apoyo fi-
nanciero o de otra índole a las asociaciones de
usuarios. Salvo en Costa Rica, donde existen
siete organizaciones de este tipo y en Nicara-
gua, que cuenta con 12, el movimiento asocia-
tivo es casi inexistente en Honduras, El Salva-
dor y Guatemala.

Vinculación de la salud mental 
con otros sectores

Honduras y Nicaragua son los únicos países
del estudio que notificaron tener algún meca-
nismo o instancia institucional para coordinar
las actividades de educación en salud mental
dirigidas a la población. 

Costa Rica, República Dominicana, El Sal-
vador, Nicaragua y Panamá cuentan con legis-
lación concerniente a la obligación de los
empresarios y organismos de contratar cierto
número de empleados discapacitados. Sin em-
bargo, Costa Rica es el único país que aplica de

CUADRO 8. Porcentaje de tiempo dedicado a
temas de salud mental en las escuelas de enfer-
mería, Centroamérica y la República Dominicana.

Tiempo
País (%)

Costa Rica 9
El Salvador 4
Guatemala 3
Honduras 7
Nicaragua 7
Panamá 12
República Dominicana 4

Fuente: Informes de las evaluaciones de los sistemas de salud
mental en Centroamérica y la República Dominicana (2005–
2007) mediante el IESM-OMS.

CUADRO 9. Porcentaje de médicos y personal
de enfermería de atención primaria con dos días
de actualización en salud mental o psiquiatría 
en el último año, Centroamérica y la República
Dominicana.

Personal de
Médicos enfermería

País (%) (%)

Costa Rica 3 . . .a
El Salvador 16 13
Guatemala . . . . . .
Honduras 4 2
Nicaragua 4 0
Panamá 7 . . .
República 

Dominicana 12 0
a No se disponía de datos a nivel nacional.
Fuente: Informes de las evaluaciones de los sistemas de salud

mental en Centroamérica y la República Dominicana (2005–
2007) mediante el IESM-OMS.

CUADRO 10. Número de graduados especialis-
tas en psiquiatría en el año previo al estudio,
Centroamérica y la República Dominicana.

Graduados especialistas
País en psiquiatría

Costa Rica 5
El Salvador 6
Guatemala 5
Honduras 4
Nicaragua 1
Panamá 5
República Dominicana 6

Fuente: Informes de las evaluaciones de los sistemas de salud
mental en Centroamérica y la República Dominicana (2005–
2007) mediante el IESM-OMS.
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manera efectiva la ley y donde los dispositivos
de salud mental facilitan o gestionan empleo
externo a personas con trastornos mentales
severos. 

Al evaluar el número de escuelas públicas
que empleaban o recibían los servicios a tiempo
completo o parcial de algún trabajador (téc-
nico o profesional) de salud mental, se observó
que la proporción era en general muy baja
(desde 0,5% en El Salvador hasta 16% en la Re-
pública Dominicana). Este es un índice rele-
vante porque va a determinar en gran medida
la capacidad de impulsar programas de pro-
moción y protección de la salud mental en el
medio escolar (Cuadro 11).

En El Salvador y Costa Rica, los centros pe-
nitenciarios proporcionan servicios de salud
mental a los reclusos, dentro o fuera de la pri-
sión. En muy pocas cárceles de la República
Dominicana, Guatemala, Honduras y Panamá
se brinda atención de salud mental.

Sistemas de información e investigación 

Con excepción de Guatemala, todos los dispo-
sitivos y servicios de salud mental de los paí-
ses evaluados recopilan datos. Los hospitales
psiquiátricos son los que brindan más infor-
mación basada en el número de camas, las ad-
misiones o internamientos, los días de estancia
y los diagnósticos. Ningún país recoge datos

sobre los internamientos involuntarios, ni so-
bre las personas que sufren contención física o
aislamiento. La República Dominicana es el
único país que emite un informe anual con co-
mentarios sobre los datos. 

Del análisis de los informes nacionales se
concluye que los sistemas de información ado-
lecen de múltiples deficiencias: no todas las
unidades o servicios de salud mental informan
a los ministerios de salud; los datos que se re-
colectan son insuficientes para un análisis ade-
cuado; existe subregistro o mala calidad en el
registro primario; no se dispone de datos del
sector privado; no hay publicaciones o infor-
mes anuales sobre salud mental, y no existen
sistemas de vigilancia epidemiológica.

La falta de investigación es, sin lugar a
dudas, una debilidad de los países evaluados.
Costa Rica parece ser el país con más fortaleza
en la investigación en salud mental pues
cuenta con una mayor cantidad de profesiona-
les de salud mental comprometidos formal-
mente con el tema. Sin embargo, Nicaragua y
Costa Rica tienen mayor porcentaje de publi-
caciones de salud mental con respecto al total
de publicaciones de salud del país registradas
en Pub Med (24% y 20%, respectivamente). 

CONCLUSIONES

La obtención de los datos necesarios para el es-
tudio presentó grandes dificultades, ya que los
sistemas de información sanitaria de los países
carecían de los mismos y con frecuencia los re-
gistros de las instituciones eran muy rudimen-
tarios o no recopilaban los datos solicitados.
Sin embargo, en todos los países se observa
cierta sensibilidad en cuanto a la necesidad de
mejorar el componente de salud mental en los
sistemas de información sanitaria. 

Uno de los grandes problemas que enfren-
tan los países centroamericanos es la brecha
existente entre la carga que representan los
trastornos mentales (morbilidad, mortalidad y
discapacidad) y el presupuesto que se dedica a
los sistemas de salud mental. La financiación
de la salud mental solo alcanza 3% del gasto de
salud en Costa Rica y Panamá, que a su vez son

CUADRO 11. Escuelas públicas por país que dis-
ponen de atención en salud mental, Centroamé-
rica y la República Dominicana.

Número de escuelas con
País asistencia en salud mental %

Costa Rica 145 3,6
El Salvador 31 0,5
Guatemala 41 2
Honduras . . .a . . .
Nicaragua 829 12
Panamá 24 0,7
República 

Dominicana 2.264 16
a No se disponía de datos a nivel nacional.
Fuente: Informes de las evaluaciones de los sistemas de salud

mental en Centroamérica y la República Dominicana (2005–
2007) mediante el IESM-OMS.
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los únicos con una seguridad social que abarca
a la mayor parte de la población; en el resto de
los países, es de alrededor de 1%. Pero más
preocupante resulta aún el hecho de que ese
gasto exiguo se destina en muchos de los paí-
ses a los grandes hospitales psiquiátricos ubi-
cados en las capitales. Esta estructura del gasto
en salud repercute muy negativamente en la
prestación de servicios.

A manera de consideraciones finales desta-
camos:

1. En general, los países tienen importantes li-
mitaciones en sus sistemas nacionales de
salud mental; distinguiéndose de manera
positiva Panamá y Costa Rica.

2. Existe una marcada insuficiencia de recur-
sos financieros y personal calificado, así
como una concentración de servicios en la
ciudad capital. 

3. Se observan evidentes deficiencias en la
protección de los derechos humanos de los
pacientes, dado que en la práctica no hay
un control efectivo y sistemático, en espe-
cial sobre los hospitales psiquiátricos. 

4. Los hospitales psiquiátricos continúan
siendo hegemónicos a pesar de algunos
avances logrados en la asistencia ambulato-
ria. Panamá y la República Dominicana son
los únicos países en los que se ha producido
una disminución significativa de las camas
de los hospitales psiquiátricos. La hospitali-
zación psiquiátrica en hospitales generales
solo tiene cierto desarrollo en Costa Rica y
Panamá. Los servicios de internación par-
cial (hospitales de día) y los dispositivos
para la atención infanto-juvenil son muy
limitados.

5. Un problema clave es el pobre desarrollo
del componente salud mental en la Aten-
ción Primaria de Salud (APS). Por lo gene-
ral, no existen protocolos de salud mental
para APS o no han sido diseminados e
implementados. 

6. Se requiere sistematizar los procesos de ca-
pacitación y actualización de los profesio-
nales de la salud mental y los trabajadores
de APS.

7. La participación de la sociedad civil es aún
muy limitada. Los movimientos asociativos
de usuarios y familiares son escasos y poco
diversificados.

8. Es necesario desarrollar una amplia cartera
de servicios de salud mental que permita la
implementación de un modelo de atención
de base comunitaria; en especial consolidar
una red de dispositivos especializados am-
bulatorios descentralizados y vinculados con
la atención primaria.

El análisis realizado mediante el IESM-OMS
ha brindado una oportunidad para que estos
países avancen en la consecución de su obje-
tivo de reestructurar y mejorar sus servicios 
de salud mental con el apoyo técnico de la
OPS/OMS.

El informe completo de este estudio podrá
encontrarse a partir de 2010 en la página Web
de la OPS/OMS (www.paho.org) 
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LA UTILIZACIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD
MENTAL Y LA BRECHA DE TRATAMIENTO 

EN AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

Robert Kohn1 e Itzhak Levav 2

INTRODUCCIÓN

Las encuestas comunitarias de salud mental
han demostrado altas tasas de prevalencia de
trastornos psiquiátricos en América Latina y el
Caribe. En números, se calcula que la depre-
sión mayor por sí sola puede afectar a más de
21 millones de personas en América Latina y el
Caribe en un año determinado. Estos trastor-
nos están representados en la carga de enfer-
medad, la cual experimenta un crecimiento
continuo. Durante el último decenio la magni-
tud de la discapacidad atribuida a los trastor-
nos neuropsiquiátricos aumentó de 8,8 a 22,2%.

La significativa carga de discapacidad cau-
sada por los trastornos mentales es consecuen-
cia de la manifestación de los síntomas en eda-
des tempranas (1) y de la alta prevalencia de
los trastornos. Además, solo una pequeña pro-
porción de las personas que requieren trata-
miento acuden a los servicios de atención de
salud mental especializados o a los servicios
de atención de salud general para abordar el
problema satisfactoriamente (2). Por último, y
sin ser este un listado exhaustivo de posibles

causas, la búsqueda de atención puede poster-
garse durante años (3). 

Se han esgrimido numerosos factores, subje-
tivos y objetivos, para explicar la brecha en la
atención y la demora en la búsqueda de los ser-
vicios. Entre los primeros figuran la negación
del problema, la suposición de que el trata-
miento no existe o es poco o nada eficaz, la cre-
encia errónea de que el problema desaparecerá
espontáneamente, el deseo de afrontar el pro-
blema sin ayuda externa (4) o la simple carencia
de conocimientos sobre los trastornos mentales
y el estigma (5, 6). Los factores objetivos se re-
fieren a las barreras para la atención, tales como
los aspectos financieros (7), la escasa o nula
disponibilidad de los servicios, los problemas
de accesibilidad y la adaptación culturalmente
inadecuada de los servicios a los usuarios (8).
Para reducir la carga de morbilidad atribuida a
las enfermedades mentales es preciso abordar
no solo la brecha en la atención, sino también 
la demora en la búsqueda de los servicios. Este
conjunto de factores reclama programas de in-
tervención creativos (9). Sin embargo, a pesar
de todo lo expuesto, hasta hace poco tiempo 
se prestaba escasa atención a la investigación
sobre la utilización de los servicios de salud
mental en la Región, y la información disponi-
ble para los salubristas y clínicos, entre otros, se
basaba en la población atendida. 

1 Departamento de Psiquiatría y Comportamiento
Humano, Universidad Brown, Providence, RI, EUA.

2 Departamento de Salud Mental, Ministerio de
Salud, Jerusalén, Israel.
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ESTUDIOS SOBRE LA UTILIZACIÓN
DE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL

Diversas encuestas realizadas para estudiar la
prevalencia de los trastornos psiquiátricos tam-
bién han servido para analizar la utilización 
de los servicios de atención. A continuación se
describen algunos estudios sobre el tema reali-
zados en Brasil, Chile, Colombia, México y
Puerto Rico.

Brasil

En dos distritos de la ciudad de São Paulo,
donde las necesidades de salud son atendidas
por un centro médico universitario, se llevó a
cabo un estudio para analizar la utilización de
los servicios de salud por parte de la población
(10, 11). Esta zona mostraba una situación so-
cioeconómica similar a la del promedio de la
ciudad, aunque no era representativa de la po-
blación nacional. Se evaluó una muestra de
1.464 personas mediante la Entrevista Diagnós-
tica Internacional Compuesta de la OMS (Com-
posite International Diagnostic Interview, CIDI)
(12) para obtener diagnósticos de la CIE-10 y se
pudo recopilar importante información sobre
la utilización de los servicios de atención de
salud en el país. El 41,0% de los pacientes que
presentaba un trastorno psiquiátrico en los
últimos 12 meses había acudido en busca de
atención médica general el mes anterior a la en-
trevista, y 15,8% había utilizado el sistema es-
pecializado de salud mental en el mismo pe-
ríodo. Entre los pacientes que presentaban un
trastorno a lo largo de la vida, 34,4% utilizaron
los servicios de atención médica general y
10,6% los de salud mental. Aproximadamente
5% de las personas que no presentaron ningún
trastorno psiquiátrico según la CIDI, pero que
podían padecer otro tipo de trastornos, habían
recibido tratamiento en los servicios de salud
mental durante el mes anterior. Cabe hacer
notar que las variables que predecían estadísti-
camente y de manera significativa la utilización
de los servicios de atención médica general en
las personas a las que se les diagnosticaba un
trastorno en los últimos 12 meses (prevalencia-

año), eran pertenecer al género femenino, tener
de 45 a 59 años de edad y contar con algún se-
guro privado. No se asociaba la utilización de
los servicios de salud mental con el género. En
cambio, la asociación identificada era no tener
pareja. Los investigadores observaron también
que era menos probable que las personas con
bajos ingresos, por lo regular las más propensas
a padecer trastornos mentales (13), acudieran
en busca de atención de salud mental. En el
cuadro 1 se muestra el porcentaje de personas
con algún trastorno mental en los últimos 12
meses que recibieron atención en los servicios
de salud el mes anterior al estudio.

En 2003 se realizó la Encuesta Mundial de
Salud Mental en la que participaron aproxima-
damente 5.000 personas. La investigación se
centró en la depresión mayor, la esquizofrenia
y otros cuatro trastornos médicos crónicos
(14). El trastorno más prevalente era la depre-
sión mayor (19,2%), mientras que para la es-
quizofrenia el porcentaje era de 1,7. Las tasas
de tratamiento a lo largo de la vida eran de
67,8% para la depresión (70,6% en las mujeres
y 61,3% en los hombres) y de 77,1% para la es-
quizofrenia (75,0% en las mujeres y 80,8% en
los hombres). El tratamiento farmacológico de
ambos trastornos durante las semanas previas
a la entrevista fue escaso. Solo 32,9% de las
personas con depresión declararon que esta-
ban tomando medicamentos (36,2% de las mu-
jeres y 24,9% de los hombres). Algo más de la
mitad de las personas con algún trastorno
compatible con la esquizofrenia (57,1%) toma-
ban medicamentos (46,2% de los hombres y
53,7% de las mujeres).

Chile

El Estudio Chileno de Prevalencia Psiquiátrica
(ECPP) consistió en una investigación nacional
llevada a cabo en hogares, en la que se entre-
vistó a 2.987 personas de 15 años y más para
obtener diagnósticos según criterios del Ma-
nual diagnóstico y estadístico de los trastornos
mentales (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, DSM-III R). La encuesta in-
cluía una sección que analizaba la utilización



302 La utilización de los servicios de salud mental en América Latina y el Caribe

de los servicios de salud mental en los seis
meses precedentes y exploraba las barreras
existentes para el acceso al tratamiento psi-
quiátrico (4, 15). En este estudio se observó
que la gravedad del trastorno psiquiátrico se
correlacionaba con la intensidad de la bús-
queda de atención. Solo una limitada propor-
ción de las personas diagnosticadas con algún
trastorno acudieron en busca de servicios es-
pecializados de atención de salud mental. Se

observó la existencia de disparidades e inequi-
dades regionales en el acceso a los servicios de
atención (16) (Cuadro 2).

En otra encuesta comunitaria se estudió la
utilización de los servicios de salud mental du-
rante los seis meses anteriores en una muestra
de 3.870 personas (17), con el objetivo de obte-
ner diagnósticos según la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades (CIE-10) y analizar
la prevalencia de estos en el mes anterior. Para

CUADRO 2. Utilización de los servicios de salud mental (por regiones) en los últimos seis meses, 
por personas con trastornos mentales en los últimos 12 meses, Chile (N = 2.978).

Servicios deServicios de salud mental
atención por

Todos los Servicio no Servicio abuso de
servicios especializadoa especializadob sustancias

Regiones (%) (%) (%) (%)

Región del Bío-Bío 17,6 15,2 5,2 0,1
Región Metropolitana 1,1 17,1 6,7 0,3
Región de Tarapacá 25,9 24,3 5,6 0,4
Región de la Araucanía 12,0 10,7 3,4 0,1
Total de encuestados (N = 2.978) 20,1 17,7 5,6 0,2
Sin diagnóstico psiquiátrico (N = 2.349) 14,8 12,9 3,5 0,1
Con diagnóstico psiquiátrico (N = 629) 38,5 34,1 13,1 0,7

a Médico de atención primaria, médico especialista, enfermera, terapia ocupacional, otro especialista de atención de salud.
b Psiquiatra, psicólogo, asistente social, enfermera psiquiátrica, psicoterapeuta.
Nota: Para la clasificación de los trastornos se utilizó el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-III R).
Fuentes: Saldivia S et al. Use of mental health services in Chile. Psychiatr Serv 2004;55:71–6. Vicente B et al. Regional differences in

psychiatric disorders in Chile. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2006;41:935–42.

CUADRO 1. Utilización de los servicios de salud en el último mes, por personas 
con trastornos mentales en los últimos 12 meses, São Paulo, Brasil (N = 1.464). 

Servicios Servicios
especializadosa generalesb

Trastorno % %

Cualquier trastorno 13,0 38,3
Cualquier trastorno del estado de ánimo 23,2 46,7
Cualquier trastorno de ansiedad 19,7 36,4
Cualquier trastorno por consumo 

de sustancias psicotrópicas 10,0 32,1
Trastorno somatomorfo 8,7 44,8
Cualquier trastorno a lo largo de la vida 

(distinto a otro trastorno) 4,9 34,4
Ningún trastorno psiquiátrico a lo largo de la vida 5,2 23,7
Muestra total 7,7 29,0

a Psiquiatra, psicólogo, asistente social, enfermera psiquiátrica, psicoterapeuta.
b Médico de atención primaria, médico especialista, enfermera, terapia ocupacional, otro especialista de aten-

ción de salud.
Notas: Para la evaluación de los trastornos se utilizó la CIDI 1.1. Para la clasificación de los trastornos se utilizó

la CIE-10.
Fuente: Andrade L et al. Prevalence of ICD-10 mental disorders in a catchment area in the city of São Paulo,

Brazil. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2002;37:316–25.
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tal fin se utilizó el Formulario de Entrevista
Clínica Revisado (18). Solo 19,8% de las perso-
nas a las que se les había diagnosticado un
trastorno psiquiátrico habían consultado a un
profesional y, de ellas, solo 3,5% había acudido
a un psiquiatra. La probabilidad de buscar
atención era más alta entre los que tenían un
seguro privado (29,2%) que entre los que te-
nían seguro público (15,1%) y de 18,0% para
los que no contaban con seguro médico. La
búsqueda de ayuda se incrementaba con la
gravedad del trastorno (23,7% y 25,7%, respec-
tivamente para los que presentaban trastornos
más graves y los discapacitados). El nivel edu-
cativo, la ocupación y la calidad de la vivienda
no modificaron los resultados. Era menor la
probabilidad de que las personas con trastor-
nos mentales consultaran a un profesional de
la salud por su psicopatología, independiente-
mente del tipo de seguro médico. Se observó
que las personas que tenían seguro médico pú-
blico presentaban una tasa mayor de prevalen-
cia de trastornos mentales que las que tenían
seguro privado y que, aunque la gravedad de
su condición era mayor, la tasa de consulta por
estos trastornos era menor. De forma similar 
al estudio llevado a cabo en Brasil (11), en las
personas con menores ingresos la morbilidad
por este tipo de trastornos era mucho más fre-

cuente, y la probabilidad de que acudieran en
busca de tratamiento, mucho menor.

Colombia

El Estudio Nacional de Salud Mental llevado a
cabo en una muestra de 4.426 personas (19)
mostró que 86,1% de las que padecían un tras-
torno psiquiátrico no recibían tratamiento en
los servicios de atención de salud. El estudio se
realizó por medio de la CIDI y en él se analizó
la prevalencia en los últimos 12 meses de los
trastornos definidos según el DSM-IV, en per-
sonas de 18 a 65 años. El 13,2% de los que pre-
sentaban un trastorno psiquiátrico acudieron a
los servicios de atención de salud formal en
busca de asistencia. Las personas que presen-
taban trastornos más graves hacían mayor uso
de los servicios de salud. El cuadro 3 muestra
las tasas de utilización de los servicios según
los principales grupos diagnósticos.

México

La Encuesta Nacional de Epidemiología Psi-
quiátrica, realizada en una muestra nacional
de 5.826 personas de 18 a 65 años mediante 
el WMH-CIDI, reveló que la probabilidad de
acudir a los servicios de salud era más alta

CUADRO 3. Utilización de los servicios de salud mental por personas con trastornos mentales 
en los últimos 12 meses, Colombia (N = 4.426).

Otros Cualquier Búsqueda
especialistas Servicios proveedor de cualquier

de salud generales de atención otro tipo
Psiquiatras mentala de saludb sanitaria de ayudac

Trastorno (%) (%) (%) (%) (%)

Trastorno afectivo 2,2 9,5 5,2 14,2 17,6
Trastorno de ansiedad 1,9 6,3 5,6 12,0 15,2
Trastorno por consumo 

de sustancias psicotrópicas 1,6 3,7 0,0 5,3 7,5
Cualquier trastorno psiquiátrico 2,1 6,3 4,1 11,0 3,4
Ningún diagnóstico 0,4 1,3 1,1 2,6 3,9

a Psicólogo, asistente social, enfermera psiquiátrica, psicoterapeuta.
b Médico de atención primaria, médico especialista, enfermera, terapia ocupacional, otro especialista de atención de salud.
c Curandero, líder religioso.
Notas: No se entrevistó al total de la muestra, sino solo a quienes padecían algún trastorno según el DSM-IV y a 25% de las que no pa-

decían ningún trastorno. Para el diagnóstico de los trastornos se utilizó el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales
(DSM-IV).

Fuente: Posada-Villa JA et al. Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios: resultados preliminares del Estudio Nacional de
Salud Mental. Colombia 2003. Rev Colomb Psiquiatr 2004;33:241–62.
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entre las personas con trastornos afectivos (20)
(Cuadro 4). Además, era más probable que
buscaran atención las personas que presenta-
ban trastornos comórbidos que aquellas que
no los tenían. Del total de pacientes tratados,
57% había recibido un tratamiento que podía
considerarse como poco adecuado (21). Aque-
llos con trastornos por abuso de sustancias psi-
cotrópicas presentaban las tasas más bajas de
tratamiento poco adecuado. No existía ningún
correlato demográfico estadísticamente signi-
ficativo con respecto a quién recibía trata-
miento poco adecuado.

En un estudio circunscrito a la ciudad capital
se entrevistó a 1.937 personas de 18 a 64 años
de edad (22–24) y se observó que 56,6% de las
diagnosticadas con depresión mayor había so-
licitado tratamiento. Un menor número de per-
sonas con otros trastornos había solicitado tra-
tamiento (25,9% para el trastorno bipolar y
7,9% para el trastorno obsesivo-compulsivo).
Otro estudio, en el que solo fueron analizados
los trastornos afectivos en zonas rurales en una
muestra de 2.509 personas de 15 a 89 años (25)
demostró que el número de personas con de-
presión mayor que había solicitado tratamiento
era inferior al número de personas que había
solicitado tratamiento para la distimia (33,7% y
42,0%, respectivamente).

Puerto Rico

El último estudio que informara sobre la tasa
de utilización de los servicios se llevó a cabo
en este país y utilizó el Formulario de Entre-
vista Diagnóstica (Diagnostic Interview Schedule,
DIS) en 1.984 personas de 18 a 64 años (26).
Casi todos los entrevistados diagnosticados
con psicosis no afectiva acudieron en busca 
de tratamiento (90,3%), pero solo lo hicieron
30% y 24,0% de los diagnosticados con depre-
sión mayor y trastorno por consumo de alco-
hol, respectivamente.

BARRERAS PARA EL TRATAMIENTO

Hasta la fecha, son escasos los estudios que
han analizado las barreras para el acceso a los
servicios de salud mental en América Latina y
el Caribe. En el Estudio Chileno de Prevalencia
Psiquiátrica se preguntó a los entrevistados
diagnosticados con un trastorno psiquiátrico
acerca de los motivos que habían impedido
que acudieran en busca de tratamiento (27). La
mayoría creía que el problema se resolvería
espontáneamente (65,7%), o que lo podrían
solucionar por sí mismos (60,1%). Menos de la
mitad de los entrevistados atribuyeron el
hecho de no acudir en busca de ayuda a razo-

CUADRO 4. Utilización de los servicios de salud mental por personas con trastornos mentales 
en los últimos 12 meses (prevalencia-año), México (N = 2.362).

Otros Cualquier Búsqueda
especialistas Servicios proveedor de cualquier

de salud generales de atención otro tipo
Psiquiatras mentala de saludb sanitaria de ayudac

Trastorno (%) (%) (%) (%) (%)

Trastorno afectivo 5,1 8,8 11,2 22,2 26,0
Trastorno de ansiedad 3,8 5,7 6,0 13,2 15,4
Trastorno por consumo 

de sustancias psicotrópicas 8,2 7,1 2,8 17,1 19,6
Cualquier trastorno psiquiátrico 4,4 6,4 6,5 15,8 18,6
Ningún diagnóstico 0,3 1,5 1,1 2,7 3,4

a Psicólogo, asistente social, enfermera psiquiátrica, psicoterapeuta
b Médico de atención primaria, médico especialista, enfermera, terapia ocupacional, otro especialista de atención de salud
c Curandero, líder religioso.
Nota: Para la clasificación de los trastornos se utilizó el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV).
Fuente: Medina-Mora ME et al. Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios: resultados de la Encuesta Nacional de Epide-

miología Psiquiátrica en México. Salud Ment 2003;26:1–16. Borges G et al. Treatment and adequacy of treatment of mental disorders
among respondents to the Mexico National Comorbidity Survey. Am J Psychiatry 2006;163:1371–8.
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nes financieras (43,6%). El miedo ante el diag-
nóstico (36,7%), la preocupación por lo que
pensarían los demás (24,1%) y el temor de que
alguien lo descubriera (22,1%), eran las razones
frecuentemente señaladas. Entre otras barre-
ras, se citaban los factores relacionados con el
sistema de atención de salud, tales como la
falta de confianza en los proveedores de los
servicios (22,2%) y el no saber dónde obtener
ayuda (29,0%). El bajo nivel educativo, los in-
gresos escasos y el estado civil constituían va-
riables predictivas de barreras específicas para
la atención.

En un estudio longitudinal de un año de du-
ración sobre el incumplimiento del tratamiento
de la esquizofrenia en 50 pacientes ambulato-
rios de São Paulo (28), los investigadores defi-
nieron el incumplimiento como la toma de
menos de 75% de la medicación prescrita du-
rante los 30 días anteriores. La tasa de incum-
plimiento a lo largo de un año era de 48%. Los
factores demográficos no fueron predictivos
del cumplimiento del tratamiento medicamen-
toso. Las molestias causadas por los efectos
colaterales eran la principal razón esgrimida
como causa del incumplimiento, seguida del
deseo de ser normal y del estigma asociado al
tratamiento.

En un estudio internacional basado en los
criterios de un grupo consensuado de expertos
se analizó la adherencia al tratamiento en

diversos trastornos psiquiátricos (29). Los ex-
pertos brasileños calcularon que 60,0% de 
los pacientes diagnosticados con esquizofrenia
cumplía el tratamiento, pero solo lo hacían
37,3% de los pacientes con alcoholismo. Los
expertos mexicanos calcularon que la adheren-
cia al tratamiento en su país mostraba tasas si-
milares (61,3% para la esquizofrenia y 30,6%
para el alcoholismo). El cuadro 5 proporciona
un resumen de la cobertura existente en ese
momento para los trastornos estudiados en 
los servicios de atención primaria de Brasil y
México, por comparación con la media de los
siete países en desarrollo participantes en el
ejercicio. La cobertura para algunos trastornos
específicos era muy baja (por ejemplo, 34,3%
para la esquizofrenia en México). Aunque la
exactitud de estos cálculos es cuestionable por
provenir de las opiniones de los expertos, los
resultados pueden considerarse como una
aproximación a los porcentajes de cobertura y
adherencia.

Algunos estudios realizados en América La-
tina y el Caribe analizaron la percepción y el
conocimiento de las enfermedades mentales
por parte del público. Diez de ellos, publicados
entre 1980 y 2001, fueron revisados y seleccio-
nados (30). Los investigadores observaron
cierta tendencia a adoptar actitudes positivas
hacia las personas con enfermedades mentales,
especialmente entre los encuestados con nive-

CUADRO 5. Resultados sobre cobertura de atención de salud mental y adherencia, según el estudio
multinacional consensuado Delphi.

Brasil México Todos los paísesa

Cobertura Cobertura Cobertura
actual Adherencia actual Adherencia actual Adherencia

Diagnóstico (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Esquizofrenia 63,0 60,0 34,3 38,0 48,3 47,0
Trastorno bipolar 63,0 55,5 34,0 35,5 46,2 44,7
Depresión 41,0 58,5 38,1 47,3 39,6 45,5
Trastorno de pánico 36,5 66,0 19,0 41,1 27,1 41,5
Consumo excesivo 

de alcohol 21,5 32,5 28,3 27,5 25,1 23,3
Alcoholismo 44,0 37,3 22,1 21,4 31,6 25,2
Enfermedad de Alzheimer 21,7 64,4 12,9 41,3 20,6 47,5
Epilepsia 72,0 77,0 61,3 67,5 59,9 60,7

a Brasil, China, Egipto, Ghana, India, México y Tailandia.
Fuente: Ferri C et al. Resource utilisation for neuropsychiatric disorders in developing countries: a multinational Delphi consensus study.

Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2004;39:218–27.
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les educativos y socioeconómicos más altos. El
cuadro clínico más frecuentemente señalado
como enfermedad mental era la esquizofrenia
y las afecciones psicóticas o paranoides. Existía
cierta tendencia a compartir las creencias del
modelo médico occidental y escasos signos de
modelos interpretativos que incorporaran as-
pectos mágicos o religiosos. En el cuadro 6 se
resumen los diez estudios (31–40).

Con posterioridad a esta revisión se publica-
ron una serie de informes realizados en São
Paulo, Brasil, en los que se distribuyeron viñe-
tas a 2.000 personas para analizar el estigma y
los conocimientos en la comunidad acerca de
cuatro trastornos psiquiátricos (41–44). El tér-
mino esquizofrenia solo se empleó en 2,2% de
las respuestas. Más de la mitad de los entrevis-
tados creían que la esquizofrenia era una enfer-
medad mental. Menos de la mitad de la mues-
tra fue capaz de seleccionar una viñeta que
describía depresión mayor como representa-
tiva de una persona con depresión. Aproxima-
damente solo 20% creía que la viñeta represen-
taba una enfermedad mental. A diferencia de lo
que ocurría con la esquizofrenia, y más similar
a la depresión mayor, menos de 20% de los
entrevistados pensaba que la viñeta referida 
al alcoholismo representaba una enfermedad
mental. El 46,6% señaló que los síntomas de 
la enfermedad de Alzheimer correspondían a
pérdida de memoria. El término enfermedad
de Alzheimer solo se empleó en 4% de las res-
puestas, aunque 39,4% de los entrevistados
creía que se trataba de una enfermedad mental.
La explicación médico-científica de la enferme-
dad ante las cuatro viñetas se dio con menor
frecuencia que en otros países donde se reali-
zaron estudios similares. En general, los entre-
vistados no esgrimieron conceptos médico-
científicos. Las atribuciones causales indicaron
que las creencias de las personas entrevista-
das eran muy diferentes a las de la comunidad
médica.

En una encuesta nacional de salud realizada
recientemente en Jamaica, se analizó el estigma
en relación con las personas con trastornos
mentales (45). Se observó que los familiares de
personas con enfermedades mentales mostra-

ban un comportamiento menos estigmatizante
que aquellos que no informaron sobre enfer-
medades mentales en su familia. Entre la po-
blación jamaiquina en cuya familia no había
ningún miembro con una enfermedad mental,
66,4% tendería a evitar a una persona con
enfermedad mental; 44,2% se relacionaría con
ella; pero solo 24,3% se sentiría cómodo en su
proximidad. Los investigadores interpretaron
estos resultados como indicativos de la presen-
cia de fuertes sentimientos negativos hacia las
personas con enfermedad mental.

La actitudes negativas y los escasos conoci-
mientos en materia de salud mental constitu-
yen barreras para la atención que no solo se
observan entre el público lego sino también en
la comunidad médica (46). En un estudio rea-
lizado con 107 médicos de atención primaria
en centros de Argentina, Brasil, Chile, Colom-
bia y Costa Rica, la mayor parte de los médicos
declararon haberse sentido incómodos al tra-
tar pacientes con depresión mayor. 

LA DEMORA EN EL TRATAMIENTO

Existen pocos datos en América Latina y el Ca-
ribe sobre el desfase en el tratamiento, es decir,
la demora entre la aparición de síntomas o
signos del trastorno y la primera consulta. La
mayor parte de la información actual procede
de la Encuesta Nacional Mexicana de Comor-
bilidad (2001–2002) (Cuadro 7) realizada como
parte de la Encuesta Mundial de Salud Mental,
mencionada anteriormente (47). Este estudio
reveló que durante el año en que se manifestó
la enfermedad solo 19,0% de las personas que
padecían depresión mayor acudía en busca de
atención. La fobia social mostraba la tasa más
baja de contacto terapéutico durante el primer
año (1,2%). A los 50 años de edad, casi 30% de
las personas con depresión mayor no había
establecido aún ningún contacto terapéutico 
y solo lo habían hecho menos de 25% de los
que presentaban un trastorno relacionado con
el consumo de alcohol. Entre los que acudie-
ron en busca de tratamiento, la mediana de
demora era de 2 a 26 años, según el trastorno
(mediana de demora de 13 años para la 
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depresión mayor). Eran escasos los correlatos
sociodemográficos predictivos de la demora
en el tratamiento; solo las cohortes más jóve-
nes acudieron antes en busca de tratamiento
para sus trastornos de ansiedad. 

Una encuesta llevada a cabo entre miembros
de grupos defensores de los pacientes con pro-
blemas de salud mental, provenientes de 11
países, analizó la demora en la búsqueda de
tratamiento para los trastornos de ansiedad
(48). En esta muestra, seleccionada y represen-
tativa, no se observaron indicios de una mayor
demora por comparación con los miembros de
los grupos defensores asentados en los Estados
Unidos.

Tres estudios clínicos han analizado la dura-
ción de la psicosis no tratada (DPNT) en el primer
episodio. Un estudio brasileño (n = 179; DPNT
media = 265 días) no confirmó la hipótesis en
cuanto a que una DPNT más larga estaba aso-
ciada a un mayor déficit cognoscitivo en pa-
cientes con esquizofrenia (49). En dos estudios
mexicanos del mismo equipo de investigación
se observó que cuanto más larga era la DPNT,
peores eran el ajuste psicosocial y los índices
de recuperación (n = 66; DPNT media = 54 
semanas) (50). Se obtuvo un resultado similar
cuando se estudiaron hombres y mujeres por
separado (n = 77; DPNT media = 60 semanas),
y también se observó que el pobre desempeño

premórbido de los hombres, por comparación
con las mujeres, se debía a una DPNT más pro-
longada en los hombres (51). Los estudios
disponibles no permiten discernir si la demora
en el tratamiento es mayor en América Latina
que en otras partes del mundo. Sin embargo,
está claro que el retraso en el tratamiento de
ciertos trastornos, entre ellos la esquizofrenia,
es prolongado.

LA BRECHA DE TRATAMIENTO

La brecha de tratamiento representa la diferen-
cia absoluta entre la prevalencia real de un
trastorno y la proporción de personas afecta-
das por ese trastorno que reciben tratamiento.
También se puede expresar como el porcentaje
de personas que requieren atención y no la
reciben. Si lo que se busca es disminuir la dis-
capacidad, es necesario reducir la brecha de
tratamiento.

El cálculo de la brecha de tratamiento en
una población depende del período de preva-
lencia del trastorno, del marco temporal en
que se lleva a cabo el análisis de la utilización
de los servicios y de la representatividad de-
mográfica de la muestra estudiada en relación
con la población destinataria (52).

En América Latina y el Caribe existe una
amplia diferencia entre las “tasas de prevalen-

CUADRO 7. Resultados de la Encuesta Nacional Mexicana de Comorbilidad (2001–2002) 
sobre la demora en acudir a tratamiento

Contacto terapéutico Contacto terapéutico a
en el año de inicio los 50 años de edad Duración mediana de

Trastorno (%) (%) la demora en años

Cualquier trastorno de ansiedad 3,6 53,2 30
Trastorno de pánico 17,0 79,2 16
Trastorno de ansiedad generalizada 12,7 38,6 2
Fobia específica 1,6 25,2 26
Fobia social 1,2 43,9 22

Cualquier trastorno del estado de ánimo 16,0 69,9 14
Episodio depresivo grave 19,0 70,4 13
Distimia 11,7 75,5 18
Trastorno bipolar 6,5 53,1 13

Cualquier trastorno por consumo 
de sustancias psicotrópicas 0,9 22,1 10

Alcoholismo 2,4 24,3 12
Drogadicción 2,9 56,9 4

Fuente: Borges G, Wang PS, Medina-Mora ME, Lara C, Chiu WT. Delay of first treatment of mental and substance use disorders in
Mexico. Am J Public Health 2007;97:1638–43.
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cia real” y las “tasas de prevalencia tratada”.
Los estudios publicados que contaban con
datos sobre la brecha de tratamiento brindaron
información sobre la utilización de los servi-
cios en períodos dispares, por ejemplo, último
mes, los últimos seis meses, el último año o
toda la vida. El cuadro 8 proporciona datos
sobre la brecha observada en ocho de los tras-
tornos, en diversas localidades geográficas, así
como las brechas de tratamiento medias y me-
dianas observadas en los distintos estudios. En
las muestras analizadas, más de una tercera
parte de las personas con psicosis no afectiva,
más de la mitad de las que presentaban un
trastorno de ansiedad y aproximadamente tres
cuartas partes de las personas diagnosticadas
con trastornos relacionados con el consumo de
alcohol no recibían atención de salud mental
en el sistema de salud formal.

A pesar de la diversidad de los períodos in-
vestigados en los estudios disponibles, la bre-
cha de tratamiento informada es muy amplia
e incluso podría estar subestimada por no ha-
berse tenido en cuenta la comorbilidad. Ob-
viamente, la brecha de tratamiento en Amé-

rica Latina y el Caribe sería más amplia si los
estudios hubieran estado dirigidos a investi-
gar las tasas de tratamiento del país y no de
regiones específicas, ya que las zonas estudia-
das por lo general contaban con más servicios.
Otro tanto sucedería si la información provi-
niera de todos los países y no solo de unos
cuantos, en general los que tienen mayores re-
cursos, entre ellos los destinados a la investi-
gación epidemiológica (53).

En un estudio sobre la prevalencia del trata-
miento llevado a cabo en 1993, basado en una
revisión de historias clínicas de todos los pro-
veedores de atención de salud que trataban en-
fermedades mentales en Belice, se observó que
aproximadamente 63% de las personas con es-
quizofrenia, 89% de las que sufrían trastornos
afectivos y 99% de las que padecían trastor-
nos de ansiedad, no recibían tratamiento (54).
Debe señalarse que los datos recientemente
publicados sobre las tasas de utilización de los
servicios correspondientes al año 2005, indican
que Belice ha logrado reducir notablemente la
brecha de tratamiento (de 97% a 44%), y que se
ofrece tratamiento a la mayor parte de las per-

CUADRO 8. Brecha de tratamiento de los trastornos mentales en América Latina y el Caribe, 
en términos de porcentaje de personas que necesitaban atención y no la recibieron.

Ciudad
São Chile WMH de de México Puerto

Paulo (últimos México México rural Rico
(último seis (último (toda la (toda la (último

Trastorno mes)a meses)b año)c vida)a vida)a año)d Media Mediana

Psicosis no afectiva 58,0 46,3 . . .e . . . . . . 9,7 37,4 44,4
Depresión mayor 49,4 37,6 77,2 43,4 66,3 70,0 58,9 57,9
Distimia 43,8 29,8 81,5 78,5 58,0 . . . 58,8 58,0
Trastorno bipolar 46,0 52,6 85,7 74,1 . . . . . . 64,0 62,2
Ansiedad generalizada 41,1 34,0 94,7 72,2 . . . . . . 63,1 58,2
Trastorno de pánico 47,8 28,7 71,2 70,0 . . . . . . 52,9 58,9
Agorafobia . . . 58,3 89,7 80,3 . . . . . . . . . . . .
Obsesivo-compulsivo . . . 27,6 . . . 92,1 . . . . . . 59,9 59,9
Estrés postraumático . . . 35,2 83,0 . . . . . . . . . . . . . . .
Abuso o dependencia 

del alcohol 53,3 84,8 79,2 . . . . . . 76,0 71,4 76,0
a Diagnósticos de la CIE-10.
b Clasificación según el DSM-III-R.
c Diagnósticos de la CIE-10, excepto el abuso o dependencia del alcohol que corresponden al DSM-IV;
d Clasificación según el DSM-III-R.
e No se analizó el trastorno en cuestión.
Nota: La WMH de Colombia únicamente ha publicado datos (del último año) sobre la brecha de tratamiento para los siguiente trastor-

nos del DSM-IV: cualquier trastorno afectivo, 82,4%; cualquier trastorno de ansiedad, 95,4%; y cualquier trastorno por consumo de sus-
tancias psicotrópicas, 92,5%.
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sonas que sufren psicosis o cualquier otro tras-
torno (55).

En un análisis de los datos de 1998 sobre la
utilización de los servicios psiquiátricos del sis-
tema nacional de atención de salud de São
Paulo se observó que 71% de las personas con
esquizofrenia no recibían tratamiento (56). Esto
refuerza la percepción de que, en base a los es-
tudios disponibles, la brecha de tratamiento en
América Latina y el Caribe está subestimada.

El Proyecto Atlas, llevado a cabo por la OMS
(57, 58), aportó nuevos datos probatorios del
déficit en materia de servicios de salud mental
en la Región. Los niveles de inversión en salud
mental, así como la disponibilidad de camas
psiquiátricas, de psiquiatras y de otros profe-
sionales de la salud mental en muchos países
de América Latina y el Caribe, van muy a la
zaga de los del Canadá y los Estados Unidos
(Cuadros 9 y 10). El porcentaje del presupuesto

CUADRO 9. Recursos destinados a la atención de salud mental en los países de América Latina 
y el Caribe y comparación con los recursos destinados en Canadá y los Estados Unidos.

Camas en
Camas en Camas en Camas en hospitales

Camas hospitales hospitales otros psiquiátricos
País Presupuestoa psiquiátricasb psiquiátricosb generalesb entornosb (%)

Antigua y Barbuda 3,0 17,9 17,0 0,7 0,2 95,0
Argentina 2,0 6,0 5,4 0,0 . . .c 90,0
Bahamas 11,0 12,0 11,7 0,3 0,0 97,5
Barbados 12,0 26,3 22,0 0,3 4,0 83,7
Belice 1,0 2,3 2,1 0,2 0,0 91,3
Bolivia 0,2 0,8 0,5 0,1 . . . 62,5
Brasil 2,5 2,6 2,4 0,1 . . . 92,3
Chile 2,3 1,3 1,0 0,2 0,1 76,9
Colombia 0,1 1,3a . . . . . . . . . . . .
Costa Rica 8,0 2,6 2,5 0,1 0,0 96,2
Cuba 5,0 7,4 5,7 1,5 1,0 77,0
Dominica 2,9 . . . . . . . . . . . . . . .
Ecuador . . . 1,7 1,5 0,2 0,0 88,2
El Salvador . . . 0,7 0,7 0,0 0,0 100,0
Granada 10,0 10,8 8,6 2,2 0,0 79,6
Guatemala 0,9 0,4 0,3 0,1 0,0 75,0
Guyana . . . 3,0 2,6 0,4 0,0 86,7
Honduras 2,3 0,6 0,5 0,1 0,0 83,3
Jamaica 5,0 5,0 4,0 . . . . . . 80,0
México 1,0 0,7 0,5 0,1 . . . 71,4
Nicaragua 1,0 0,3 0,3 . . . 0,2 100,0
Panamá . . . 2,6 1,6 1,0 . . . 61,5
Paraguay 0,1 0,7 0,6 0,1 0,0 85,7
Perú 2,0 0,5 . . . . . . . . . . . .
República Dominicana 0,5 0,4 0,3 0,1 0,0 75,0
Santa Lucía 4,0 10,7 10,7 0,0 0,0 100,0
San Vicente 

y las Granadinas 4,6 10,6 9,7 0,9 0,0 91,5
Suriname 4,2 5,2 5,2 0,0 0,0 100,0
Trinidad y Tabago . . . 10,3 7,9 0,6 1,8 76,7
Uruguay 8,0 5,4 4,8 0,6 0,0 88,9
Venezuela . . . 2,5 0,3 2,2 . . . 12,0

Canadá 11,0d 19,3 9,1 5,1 5,2 47,2
Estados Unidos 6,0 7,7 3,1 1,3 3,3 40,3

a Porcentaje del presupuesto sanitario total.
b Número de camas por 10.000 habitantes.
c No se disponía de datos.
d No se disponía de los datos correspondientes a 2005; los datos proceden de la publicación Atlas: Mental Health Resources in the

World 2001.
Fuente: World Health Organization. Mental Health Atlas-2005. Geneva: WHO; 2005.
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sanitario destinado a la salud mental en los paí-
ses de América Latina y el Caribe variaba entre
0,1 y 12%, con una mediana de 2,5%. La mayor
parte de los países ofrecen algún tipo de bene-
ficio por invalidez destinada a los enfermos
mentales crónicos. El número de camas psi-
quiátricas por 10.000 habitantes variaba entre
0,4 y 26, con una mediana de 2,6. El porcentaje
de camas psiquiátricas ubicadas en hospitales
psiquiátricos, indicador del grado de predomi-
nio de la atención a los pacientes con trastornos

crónicos en detrimento de la atención de los
afectados por casos agudos o de la atención co-
munitaria, variaba entre 61,5% y 100%. La me-
diana era de 86,2%, muy diferente a la del Ca-
nadá o los Estados Unidos donde las camas en
hospitales psiquiátricos representaban menos
de 48% de las camas psiquiátricas. Asimismo,
el número de psiquiatras por 100.000 habitan-
tes variaba ampliamente de 0,2 a 24,0 con una
mediana de 2,0. Algunos países informaron
poseer un número mucho mayor de psiquia-

CUADRO 10. Recursos humanos destinados a la atención de salud mental en los países de América
Latina y el Caribe y comparación con los recursos humanos en el Canadá y los Estados Unidos.

Asistentes Enfermeras
País Psiquíatrasa Psicólogosb socialesc psiquiátricasd

Antigua y Barbuda 2,0 3,0 . . .e 4,5
Argentina 13,3 106,0 11,0 . . .
Bahamas 4,7 3,0 3,7 21,6
Barbados 3,0 9,0 2,0 97,0
Belice 1,3 0,0 4,3 0,5
Bolivia 0,9 5,0 . . . . . .
Brasil 4,8 31,8 . . . . . .
Chile 4,0 15,7 1,5 1,1
Colombia 2,0 . . . . . . 0,1a

Costa Rica 2,0 2,0 0,5 2,0
Cuba 10,0 9,0 12,0 2,7
Dominica . . . . . . . . . . . .
Ecuador 2,1 29,1 0,1 0,5
El Salvador 0,5 31,2 . . . 0,0
Granada 1,0 1,0 3,0 5,4
Guatemala 0,5 0,7 0,1 0,1
Guyana 0,2 0,0 0,4 0,6
Honduras 0,8 0,5 0,3 0,0
Jamaica 1,6 0,7 0,4 8,0
México 2,7 . . . 0,2 0,1
Nicaragua 0,6 1,5 0,7 0,1
Panamá 3,7 2,6 0,1 5,0
Paraguay 1,8 . . . . . . 0,1
Perú 2,1 4,0 1,0 6,0
República Dominicana 2,0 2,2 . . . 0,4
Santa Lucía 1,9 0,0 0,7 2,6
San Vicente y las Granadinas 0,9 1,8 2,7 14,2
Suriname 1,3 0,2 0,6 15,0
Trinidad y Tabago 1,0 0,3 4,0 11,5
Uruguay 22,9 15,1 62,0 0,9
Venezuela 24,0 . . . . . . . . .

Canadá 12,0f 35,0 . . . 44,0
Estados Unidos 13,7 31,1 35,3 6,5

a Número de psiquiatras por 100.000 habitantes.
b Número de psicólogos por 100.000 habitantes.
c Número de asistentes sociales por 100.000 habitantes.
d Número de enfermeras psiquiátricas por 100.000 habitantes.
e No se disponía de datos.
f No se disponía de los datos correspondientes a 2005; los datos proceden de la publicación Atlas: Mental Health Resources in the

World 2001.
Fuente: World Health Organization. Mental Health Atlas-2005. Geneva: WHO; 2005.
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tras y psicólogos que los países de América del
Norte. No está muy claro si estos recursos están
siendo utilizados por las poblaciones más ne-
cesitadas, lo que podría tener repercusión en la
brecha de tratamiento.

Para que los países en desarrollo logren re-
ducir la discapacidad asociada al déficit asis-
tencial se debe hacer más hincapié en eliminar
las barreras tanto directas como indirectas que

aún existen. La OMS (59) ha sugerido 10 reco-
mendaciones que deberían seguir los países 
en desarrollo con objeto de reducir la brecha
de tratamiento en el ámbito de la salud men-
tal: dispensar tratamiento en la atención pri-
maria; asegurar la disponibilidad de medica-
mentos psicotrópicos; prestar asistencia en la
comunidad; educar al público; involucrar a las
comunidades, las familias y los consumidores;

CUADRO 11. Barreras para el acceso a los servicios de salud mental y retos para eliminarlas. 

Barreras Retos

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo 2001. Ginebra: OMS; 2001. Disponible en http://www.
who.int/whr/2001/es/index.html

Financiamiento insuficiente 
de los servicios de salud mental 

Recursos de salud mental
centralizados en las grandes
ciudades, cerca de estas 
y en grandes instituciones 

Complejidad de la integración
eficaz de la atención de salud
mental en los servicios de
atención primaria

Escasa cantidad y variedad del
personal sanitario capacitado 
y supervisado para prestar
servicios de atención de salud
mental 

Frecuentes deficiencias de los
dirigentes del ámbito de la salud
mental en cuanto a sus aptitudes
y experiencia en materia de
salud pública

La promoción de la causa es inconstante y poco clara.
Los indicadores de salud mental se perciben como poco precisos.
Las personas con trastornos mentales actualmente no constituyen un grupo de

presión suficientemente poderoso.
Existe estigmatización social.
Se cree erróneamente que la atención no es eficaz en función de los costos. 

Se ha dependido habitualmente de los hospitales psiquiátricos.
Hay división de las responsabilidades en materia de salud mental entre los

diferentes departamentos del gobierno.
Las prioridades de los gobiernos centrales y provinciales son diferentes.
Los profesionales y trabajadores de la salud mental tienen intereses personales en

la continuidad de los grandes hospitales.
Las protestas de los sindicatos suponen un riesgo político. 
Se requiere un financiamiento transitorio para pasar a un sistema de servicios

comunitarios. 

Los trabajadores de atención primaria ya están sobrecargados.
La supervisión y el apoyo especializado posterior a la capacitación son

insuficientes.
No existe un suministro permanente de medicamentos psicotrópicos en la

atención primaria. 

Las condiciones de trabajo en los servicios públicos de salud mental son
deficientes.

Faltan incentivos para trabajar en las zonas rurales.
Las instituciones profesionales se oponen a la ampliación de las funciones del

personal no especializado en el entorno laboral de la salud mental.
La capacitación de los estudiantes de medicina y los residentes de psiquiatría solo

se imparte en los hospitales psiquiátricos.
La capacitación del personal sanitario en general es inadecuada.
Los especialistas en salud mental dedican su tiempo preferentemente a la

prestación de atención y no a la capacitación y supervisión de otros
profesionales.

No existen suficientes infraestructuras que permitan la supervisión comunitaria 

Los que alcanzan los puestos directivos a menudo solo se han capacitado para el
manejo clínico.

La capacitación en salud pública no incluye a la salud mental.
Los psiquiatras se resisten a aceptar a otros como líderes.
Déficit de cursos de capacitación en salud mental pública.
Los dirigentes están sobrecargados por las responsabilidades clínicas y de gestión,

y por las prácticas privadas.
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establecer políticas, programas y legislación a
escala nacional; desarrollar recursos humanos;
establecer vínculos con otros sectores; vigilar
la salud mental de las comunidades; apoyar
nuevas investigaciones.

Más recientemente, en una serie de artículos
sobre salud mental en el mundo publicados en
la revista The Lancet, se formularon algunas
recomendaciones destinadas a superar las ba-
rreras para la atención en salud mental (Cua-
dro 11) (60). El grupo de estudio llegó a la
conclusión de que se podían extraer cuatro
enseñanzas básicas con objeto de superar las
barreras para la reforma de la salud mental y
reducir la brecha de tratamiento: voluntad po-
lítica; promoción de la causa de las personas
con enfermedades mentales; creación de servi-
cios comunitarios de atención de salud mental
de nivel secundario; y utilización más eficaz de
los recursos disponibles formales e informales. 
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PSIQUIÁTRICOS EN LA ATENCIÓN PRIMARIA 
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INTRODUCCIÓN

El rol de la atención primaria de salud en los
países de América Latina es amplio y diverso 
debido a que la escasez de recursos debe ser
compensada con políticas de salud pública
que amplíen la atención sanitaria. Ello permite
la incorporación de profesionales diversos y
de tecnología suficiente para enfrentar la de-
manda y responder a los criterios de equidad
relacionados con la accesibilidad a los servi-
cios y la satisfacción de las necesidades de la
población. 

Dentro de esta demanda, la patología psi-
quiátrica y los problemas psicosociales relacio-
nados representan una carga para el sistema
de salud que debería ser considerada en la for-
mulación de políticas y programas. Sin em-
bargo, parece que cada vez es mayor la per-
cepción de que hay un retraso en la asistencia,
lo cual abre paso a la discusión acerca del rol
central que tienen, o deberían tener, las accio-
nes preventivas para enfrentar esta ‘epidemia’
creciente.

Desde la perspectiva de la organización de
los servicios de salud, la atención primaria ha
sido definida como la puerta de entrada al sis-
tema asistencial, con mayor cobertura y menor
complejidad. Sin embargo, los profesionales
de atención primaria deben responder a los
desafíos relacionados con los nuevos perfiles
de salud-enfermedad, lo cual requiere del di-
seño y la implementación de estrategias inno-
vadoras, diversas y complejas, en aquellos ám-
bitos donde las patologías (entre ellas las de
salud mental) y el comportamiento interac-
túan. Ello lleva a preguntarse si la definición
de complejidad asistencial, no debería también
incorporar aspectos como la relación entre el
equipo de salud, el paciente, su contexto y el
de la institución, así como la gestión de los es-
pacios de atención.

PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS
MENTALES EN LA ATENCIÓN PRIMARIA
DE SALUD

Los trastornos mentales y los problemas con-
ductuales son comunes entre los usuarios de
centros de atención primaria (1). Conocer la
magnitud del problema a nivel local facilita el
diagnóstico y el tratamiento adecuado de estos
pacientes. Además, constituye un medio para
proveer información relevante a las autorida-
des que estén en posición o en condición de

1 Departamento de Psiquiatría y Salud Mental, Uni-
versidad de Concepción, Chile.

2 Departamento de Psiquiatría y Comportamiento
Humano, Universidad Brown, Providence, RI, EUA.

3 Departamento de Salud Mental, Ministerio de
Salud, Jerusalén, Israel.
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asignar recursos para enfrentar el desarrollo
de una epidemia de trastornos mentales que,
con la evidencia disponible, claramente puede
ser anticipada en América Latina. Todo esto,
siempre y cuando el proceso actual de transi-
ción epidemiológica continúe desarrollándose.
Además, la definición de estrategias más efec-
tivas en función del costo optimiza el uso de
los siempre limitados recursos, evita la innece-
saria psiquiatrización del problema y dismi-
nuye el estigma relacionado con los trastornos
mentales. 

Sin embargo, dado que la relación entre ne-
cesidad, demanda y consulta no es unívoca, los
estudios centrados en la población general solo
son una aproximación a la demanda expre-
sada. Para que ella sea un reflejo de la realidad,
debe antes pasar por el filtro de accesibilidad,
entendida no solo como disponibilidad de ser-
vicios adecuadamente distribuidos de acuerdo
con las características geográficas y socioeco-
nómicas de la población, sino también —y con
especial relevancia en los temas de salud men-
tal— como aquellos elementos asociados al es-
tigma y las variables culturales que aún hoy
acompañan a la patología psíquica. Y si se re-
quiere pasar de la accesibilidad a la medición
de intervenciones efectivas, hay que pensar en
la evidencia de eficacia, tan escasa para países
como los de América Latina (2, 3); en la cober-
tura, en particular la accesibilidad y utilización
de servicios; en la adherencia de los pacientes 
a las intervenciones; y en el grado de cumpli-
miento de los proveedores, es decir, el ajuste 
a los protocolos recomendados, un tema, por
cierto, del que aún se habla poco en la Región.

El estudio multicéntrico auspiciado por la
Organización Mundial de la Salud (OMS) en
14 ciudades del mundo (4) puso de manifiesto
la importante variación en la prevalencia de
las enfermedades mentales. Sin embargo, los
resultados globales mostraron que alrededor
de 24% de los usuarios entrevistados tenían un
trastorno mental activo, siendo más frecuentes
los trastornos depresivos (10,4%), los de ansie-
dad (7,9%) y el abuso y la dependencia de al-
cohol (6,0%); el 9,5% presentaba dos o más
diagnósticos. Las diferencias en la prevalencia

de los trastornos observadas entre los países
en relación con el nivel de desarrollo no eran
uniformes. No obstante, en los dos centros de
América Latina incorporados al estudio (Río
de Janeiro, Brasil y Santiago, Chile), se regis-
traron las tasas más altas (35,5% y 52,5%, res-
pectivamente) para cualquier diagnóstico (5).

En el Brasil, la ansiedad generalizada estaba
presente en uno de cada cinco de los usuarios
de atención primaria (22,6%). Los porcentajes
de depresión, neurastenia y dependencia de
alcohol eran de 15,8%, 4,5% y 4,1%, respectiva-
mente. El 16,5% de los entrevistados presen-
taba dos o más diagnósticos. El trastorno por
ansiedad generalizada era el cuadro más fre-
cuente tanto en mujeres (25,8%) como en hom-
bres (14,4%), seguido de la depresión (19,6%
para las mujeres) y la dependencia de alcohol
(12,6% para los hombres). La depresión era
mayor en el grupo de 25 a 44 años de edad
(22,5%), seguido del de 15 a 24 años (13,5%) y
el de 45 a 65 años (12,5%). La ansiedad genera-
lizada tenía una baja prevalencia en la pobla-
ción joven (4,5%) y aumentaba después de los
25 años (23,6%), sin que disminuyera más
tarde (23,9%). Si bien la tasa de dependencia
de alcohol era estable en los distintos grupos
de edad, la de uso perjudicial era muy elevada
antes de los 24 años (13,8%) y de aproximada-
mente 0,9% para los otros grupos de edad (6). 

Las dificultades de la vida urbana en Rio de
Janeiro podrían explicar las altas tasas de tras-
tornos de ansiedad y agorafobia; además, la fa-
cilidad de la población del Brasil para expresar
sus emociones podría haber aumentado el nú-
mero de respuestas positivas (6).

En Chile, la depresión era el trastorno más
prevalente entre los entrevistados (29,5%), se-
guido de la ansiedad generalizada (18,7%), el
trastorno por somatización (17,7%) y la neu-
rastenia (10,5%). El porcentaje de abuso y de-
pendencia de alcohol era de 12,5%. El 33,3% de
los pacientes tenía dos o más diagnósticos. La
depresión era más común entre las mujeres
(36,8%) que entre los hombres (11,2%), al igual
que la ansiedad generalizada (21,8% y 11,0%,
respectivamente), pero era menos frecuente en
la población joven (11,9%) que en la de 25 a 44
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años (3,8%) y en la de 45 a 65 años (22,8%). La
neurastenia era también mayor en las mujeres
(12,1%) que en los hombres (6,4%), sin diferen-
cia entre los grupos de edad. El alcoholismo
era más frecuente entre los hombres (15,8%)
que entre las mujeres (1,2%) y en los grupos de
menor edad (3,0% en el grupo de 15 a 24 años;
2,6% en el de 25 a 45 años y 2,3% en el de 45 
a 65 años) (7), lo cual muestra una tendencia
confirmada a través de estudios específicos a
lo largo del tiempo.

La alta prevalencia de los trastornos mencio-
nados puede atribuirse a que la muestra estaba
conformada por un número elevado de pacien-
tes con enfermedades crónicas, lo cual aumen-
taba la probabilidad de que consultaran a un
médico de su centro de referencia, al igual que
los que padecían un malestar psíquico de larga
evolución. Las características sociodemográfi-
cas de la muestra (mayoritariamente mujeres
desempleadas y de edad madura), también po-
drían explicar las altas tasas, aún cuando la
prevalencia encontrada en los hombres fue
mayor de la esperada, lo que podría asociarse
a las dificultades propias de poblaciones en si-
tuación de desventaja social (7). 

La carga que representan las enfermedades
mentales para los sistemas de salud demuestra
claramente que uno de los desafíos más impe-
rativos de la salud pública es la reducción de la
prevalencia de la depresión, uno de los tras-
tornos mentales más frecuentes. Tanto en Eu-
ropa y los Estados Unidos como en los países
de América Latina la depresión afecta a apro-
ximadamente 10% de la población adulta y

puede sobrepasar el 20% de aquellas personas
que acuden a consultorios generales urbanos 
y rurales. Además, la tasa de mortalidad en los
que padecen depresión es el doble que la de la
población general, y sufren de disfunciones
psíquicas y sociales tan graves como aquellas
asociadas a las enfermedades físicas crónicas.

Un estudio de cohorte prospectivo realizado
en Chile permitió conocer la prevalencia de
depresión en consultantes por morbilidad ge-
neral en centros de atención primaria. Para ello
se seleccionaron aleatoriamente 10 centros de
atención primaria, tanto urbanos como rura-
les, de dos áreas de salud, y se diseñó una
muestra aleatoria de 3.000 personas entre 18 y
75 años de edad (que consultaban por morbili-
dad general), los que fueron evaluados me-
diante la entrevista CIDI 2.1 al comienzo del
estudio y a los seis y 12 meses posteriores. 

El perfil de pacientes estudiados era consis-
tente con la población atendida en los centros
de atención primaria (más de 70% eran muje-
res mayores de 35 años). Se observó una pre-
valencia de 17,6% para los trastornos depresi-
vos según criterios de la CIE-10 durante los
seis meses anteriores al estudio. Como era de
esperar, eran más frecuentes los episodios 
depresivos únicos que los trastornos recurren-
tes. A la inversa de lo que ocurre en la pobla-
ción general, era mayor la prevalencia de
cuadros severos (10,2%); el porcentaje para los
cuadros moderados era de 5,3% y para los
leves, 0,8% (Cuadro 1). Las mujeres presenta-
ban tasas mayores de depresión (Cuadro 2),
que aumentaban según la edad hasta los 64

CUADRO 1. Prevalencia de seis meses de trastornos afectivos
en una muestra de consultantes por morbilidad general en 10
centros de atención primaria, Concepción, Chile, 2004 
(N = 2.580).

Prevalencia (seis meses)

Diagnóstico % No.

Episodio depresivo 16,2 419
Leve 0,8 20
Moderado 5,3 136
Severo 10,2 263

Trastorno depresivo recurrente 0,5 12
Cualquier trastorno afectivo 16,7 431
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años, para luego disminuir en edades más
avanzadas (Cuadro 3).

LA DETECCIÓN, EL DIAGNÓSTICO
Y EL TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS
EN LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD

La mayor parte de los pacientes con diagnós-
tico de depresión son atendidos en centros de
atención primaria y solo unos pocos requieren
atención especializada (8). En Chile, más de
55% de las personas que presentan una depre-
sión mayor no reciben tratamiento (9), con di-
ferencias marcadas entre las que acuden a la
seguridad social y las que poseen seguro pri-
vado, estas últimas con mayor cobertura (2).
Aproximadamente 9,2% de los chilenos ha su-
frido una depresión mayor en algún momento

de la vida (10); estas tasas son más altas en 
las personas atendidas en los servicios de aten-
ción primaria. Según el estudio multicéntrico
de la OMS llevado a cabo a principios de la dé-
cada de 1990, la prevalencia de los trastornos
depresivos entre los que asistían a la consulta
de atención primaria en Santiago era de 15,8%,
la tasa más alta registrada de todos los centros
participantes (10).

Sin embargo, el diagnóstico y tratamiento de
la depresión en centros de atención primaria es
todavía insuficiente. Los médicos generales tie-
nen importantes limitaciones en cuanto a la ca-
pacidad de detección de estos trastornos, y solo
identifican algún trastorno mental en alrededor
de la mitad de los pacientes, lo que inevitable-
mente incide sobre la proporción que recibe un
tratamiento adecuado (11). Como resultado, los

CUADRO 2. Prevalencia de seis meses de trastornos afectivos
en una muestra de consultantes por morbilidad general en 10
centros de atención primaria, según género, Concepción, Chile,
2004 (N = 2.580).

Hombres Mujeres
Diagnóstico % %

Episodio depresivo 8,8 19,0a

Leve 0,6 0,9
Moderado 3,0 6,1a

Severo 5,3 12,0a

Trastorno depresivo recurrente 0,3 0,5
Cualquier trastorno afectivo 9,1 19,5a

a = p < 0,05.

CUADRO 3. Prevalencia de seis meses de trastornos afectivos en una muestra de consultantes 
por morbilidad general en 10 centros de atención primaria, según edad, Concepción, Chile, 2004 
(N = 2.580).

Prevalencia (seis meses)
Grupos de edad

15–24 25–34 35–44 45–54 55–64 65 y +

Diagnóstico (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Episodio depresivo 10,3 13,8 16,8 18,9 21,3 13,9a

Leve 1,1 0,6 0,4 0,8 0,4 1,4
Moderado 2,6 5,0 6,0 7,0 5,4 4,8
Severo 6,6 8,2 10,4 11,1 15,5 7,7a

Trastorno depresivo recurrente . . .b 0,3 1,2 0,4 . . . 0,7
Cualquier trastorno afectivo 10,3 14,1 18,0 19,3 21,3 14,6a

a = p < 0,05
b No se disponía de datos.
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pacientes o bien no son diagnosticados o son
tratados de una manera inadecuada, lo cual in-
fluye en la evolución clínica del cuadro (12).

El estudio de la OMS demostró que solo
35,6% de la morbilidad psiquiátrica activa
diagnosticada en centros de Río de Janeiro y
31,9% de la prevalencia global de trastornos de
ansiedad fue detectada por los médicos de
atención primaria.

Los sedantes eran los fármacos más común-
mente prescritos a quienes padecían un tras-
torno mental (25%). Solo 5,1% de los que
padecían una depresión activa recibían antide-
presivos, mientras que a 33,9% se les indicaba
un sedante. En contraposición, 8% de los pa-
cientes con un diagnóstico actual de trastornos
de ansiedad recibía antidepresivos y 34%, se-
dantes. La cuarta parte de los pacientes a los
que se les detectó un trastorno psiquiátrico
fueron derivados a servicios de atención espe-
cializada (6).

En Santiago, 74,1% de los casos con un cua-
dro activo eran identificados por los médicos,
siendo el diagnóstico más concordante el del
uso perjudicial de alcohol (83,3%). La alta tasa
de detección podía estar relacionada con el co-
nocimiento de los profesionales de su pobla-
ción adscrita, el largo desarrollo de la asistencia
en salud mental del área sanitaria investigada 
y las ventajas de una formación médica que
incluye el alcoholismo y algunas condiciones
psicosociales (7).

El 59,5% de los casos había recibido algún
tipo de tratamiento farmacológico (66,8% de
quienes presentaban un trastorno por somati-
zación y 58,8% de los pacientes con depresión).
Había una menor proporción de tratamiento
en los casos con trastornos por somatización
(48,4%). El 40% de los pacientes con depresión
recibía sedantes y 17,7% de los que padecían
trastornos de ansiedad eran medicados con
antidepresivos. No es una cifra menor el 16%
del total de casos a los que se indicaba vitami-
nas, tónicos, analgésicos o hierbas. 

A diferencia del centro de Rio de Janeiro, 
en los centros de Santiago había indicación de 
tratamientos psicosociales; la consejería era la
más frecuente, siendo indicada a 38,8%, 32,3%

y 27,4% de los casos con depresión, trastorno
ansioso y trastorno por somatización, respecti-
vamente. El 27,7% de los casos no había reci-
bido ningún tipo de tratamiento y el 19,7% fue
referido a atención especializada (7).

En un estudio español se observó que 14,3%
de los pacientes ingresados a centros de aten-
ción primaria podía ser diagnosticado con de-
presión mayor según criterios del Manual diag-
nóstico y estadístico de los trastornos mentales
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dis-
orders, DSM-IV); más de la mitad presentaba
solamente síntomas somáticos y eran más difí-
ciles de ser detectados por el médico general
que aquellos que abiertamente hablaban de
sus problemas psicológicos basándose en su
estado actual. Más aún, el hecho de detectar 
el trastorno no garantizaba un correcto trata-
miento. Aunque 72% de quienes sufrían de-
presión habían sido identificados, solamente
34% recibía tratamiento específico con antide-
presivos y 48% había sido tratado con ansiolí-
ticos o hipnóticos (13).

En el estudio chileno mencionado anterior-
mente, realizado en una cohorte de pacientes
que asistían a la consulta por morbilidad gene-
ral, se observó que del total de casos con diag-
nóstico de depresión según la CIE-10, 57,8%
había sido identificado por un médico general
como presentando algún tipo de cuadro psí-
quico. De esos pacientes, menos de la mitad
había sido diagnosticado con un trastorno 
depresivo, o había recibido el tratamiento 
correcto; el resto había recibido el diagnóstico 
de trastorno ansioso y por lo tanto, la indica-
ción farmacológica respondía a ese diagnóstico
(Cuadro 4). Sin embargo, la capacidad de de-
tección era inversamente proporcional a la gra-
vedad del cuadro, lo que también plantea las
dificultades diagnósticas que enfrentan los pro-
fesionales al tener que reducir a un cuadro
mórbido determinadas situaciones que muchas
veces no son más que respuestas esperables a
situaciones de la vida y aún a crisis vitales.

Si bien los médicos de estos centros detecta-
ban menos casos de los esperados, una vez 
que el paciente era diagnosticado y comen-
zaba el tratamiento, 72% realizaba un mínimo
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de cuatro consultas con profesionales del cen-
tro durante los seis meses siguientes, lo que
podría reflejar niveles más altos de adherencia
al tratamiento.

Si se realizaba un análisis de los centros, la
capacidad diagnóstica tenía menos que ver
con las características propias del modelo de
servicios del área sanitaria, en el sentido de ser
más o menos cercano al modelo comunitario,
que con las características del centro especí-
fico. Esto resaltaba la mayor presencia en el
tiempo y en intensidad de cuidados y una es-
tabilidad mayor de los profesionales con un
conocimiento más amplio de su población y de
los protocolos de seguimiento de pacientes
que dejaban de asistir a los controles.

Mejorar el diagnóstico y el tratamiento de la
depresión en los servicios de atención prima-
ria requiere de nuevas y múltiples estrategias
que no solo deberían apuntar a aspectos técni-
cos sino también a promover actitudes positi-
vas. Entre otras, se mencionan los programas
de capacitación dirigidos a profesionales, la
disponibilidad de guías clínicas y de estrate-
gias para implementarlas, la gestión de casos y
el mejoramiento de la comunicación y la cola-
boración entre los niveles de atención primaria
y secundaria (14). Sin embargo, no todas las
estrategias de transferencia de conocimientos
han demostrado ser igualmente efectivas, y en
el caso de la depresión, sin duda el trastorno
más estudiado, las tasas de adherencia al tra-

tamiento son bajas, en particular el abandono
temprano de la medicación (15).

Algunos estudios han demostrado que los
programas de capacitación permiten mejorar
la comunicación entre el médico y el paciente
(16), aumentan la adherencia a las pautas clíni-
cas en el corto plazo (17), disminuyen los cos-
tos relacionados con el uso de licencias, el
abandono de tratamiento y los ingresos, dis-
minuyen los suicidios y contribuyen al au-
mento de prescripciones psicofarmacológicas
(18). Sin embargo, no se ha podido comprobar
el aumento en la prescripción de psicofárma-
cos, ni en la proporción de diagnósticos (19),
así como tampoco un ahorro de costos (20).

Vicente y colaboradores (21) evaluaron la
efectividad de un programa de capacitación a
médicos de centros de atención primaria en
Chile, por medio de la medición de cambios en
los conocimientos, las actitudes y las prácticas.
Treinta y siete médicos y 2.589 pacientes de dos
zonas (Concepción y Valparaíso) participaron
en el estudio. Los conocimientos, las actitudes
y la práctica clínica de cada profesional fueron
evaluados un mes antes y un mes después del
programa de capacitación y comparados con
un grupo control. La efectividad fue medida
como concordancia entre el juicio clínico y la
notificación por parte de los pacientes.

Los resultados obtenidos sugirieron que con
este grupo de médicos el programa logró me-
jorar el conocimiento acerca de la depresión y
cambiar algunas actitudes, pero tuvo un im-
pacto limitado sobre la práctica clínica actual.
Aunque la tasa de diagnósticos permaneció es-
table, después del entrenamiento los médicos
parecían más cercanos en el trato con sus pa-
cientes y mostraron un aumento en el uso 
de medicación antidepresiva. Sin embargo, la
práctica de psicoterapias de apoyo disminuyó,
probablemente debido a que los médicos con-
fiaban más en sus propias indicaciones, por lo
cual también hubo menos derivaciones a espe-
cialistas (21).

Si bien es claro que la inclusión de los médi-
cos de atención primaria es un elemento cen-
tral en cualquier iniciativa que busque reducir
la brecha entre el tratamiento y la presencia de

CUADRO 4. Capacidad de detección de
depresión en el nivel primario de atención en
una muestra de médicos generales de 10 centros
de atención primaria, Concepción, Chile, 2004.

Diagnóstico clínico
Depresión de depresión (%)

Episodio depresivo 56,1
Leve 25,0
Moderado 48,4
Severo 60,2

Trastorno depresivo recurrente 100,0
Cualquier trastorno 

de depresión 57,8

Nota: La evaluación de la depresión se realizó por medio de la
Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta (CIDI).
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depresión, su competencia para responder a
este desafío continúa siendo limitada, más aún
cuando no hay evidencia de que este tipo de
hallazgo se mantenga en el tiempo (21).

Más beneficiosas serían aquellas iniciativas
que, además de fortalecer el adiestramiento 
de los médicos, estimulen la detección y conti-
nuidad del tratamiento. Han demostrado su
utilidad los programas que promueven la edu-
cación del paciente a fin de aumentar su adhe-
rencia al tratamiento (22); el adiestramiento en
habilidades clínicas específicas para la detec-
ción de la depresión (23); la provisión de me-
canismos de consulta de enlace a los médicos
de atención primaria (24); y el contar con he-
rramientas de tamizaje para la detección del
cuadro clínico (25). Pero no siempre es posible
implementar estas intervenciones en países en
desarrollo o en áreas donde la disponibilidad
de recursos clínicos o de psiquiatras que pue-
dan ejecutar estas tareas es muy limitada.

Los programas de educación médica con-
tinua tienen la ventaja de ser menos costo-
sos para los gestores locales y más aceptados
por los propios profesionales. Sin embargo, no
necesariamente son adecuados. En un meta-
análisis de estos programas se notificó que
solo aquellos que son interactivos tienen la
probabilidad de generar cambios en la práctica
de los profesionales y en algunas ocasiones en
la evolución de los pacientes (26). Es necesario
que tengan una duración suficiente e incluyan
la participación activa de los asistentes para
provocar en ellos cambios significativos en sus
habilidades y actitudes, que sean sostenibles
en el tiempo (27). Tales programas pueden
ayudar a mejorar el conocimiento de los médi-
cos de atención primaria pero no son suficien-
tes para salvar las brechas de tratamiento.

Muy frecuentemente los médicos de aten-
ción primaria adquieren sus conocimientos
acerca de los aspectos psicológicos y psicopa-
tológicos de los pacientes en ambientes muy le-
janos al de los centros de salud donde desem-
peñarán sus actividades. En la mayoría de los
países de América Latina los médicos de aten-
ción primaria reciben su formación en hospita-
les psiquiátricos, donde el tipo de pacientes y

los problemas que presentan son distintos a los
que encontrarán en la práctica médica coti-
diana. Esto demuestra que es necesario que los
estudiantes de medicina reciban también for-
mación en psiquiatría y salud mental en esce-
narios más similares a aquellos donde desarro-
llarán su futura actividad profesional.

ALGUNOS INDICADORES DE EFECTIVIDAD
DE INTERVENCIONES EN SALUD MENTAL
EN LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD

La información con respecto a la efectividad
del tratamiento de la depresión en pacientes
atendidos en los servicios de atención primaria
es escasa. El estudio realizado por Aragonés 
y colaboradores (13) en Tarragona, España,
evalúa la implementación de un programa
estructurado para el manejo de la depresión, y
lo compara con el tratamiento usual de estos
pacientes. Los resultados obtenidos demues-
tran que la efectividad del tratamiento puede
ser mejorada a través de variadas estrategias,
de las cuales la más eficaz involucra cambios
organizacionales y un rol más importante por
parte del personal de enfermería. Sin embargo,
estas estrategias, basadas en el modelo esta-
dounidense, requieren ser probadas en los sis-
temas de salud específicos en los que serán
aplicadas. En el caso español, el uso de inter-
venciones psicológicas puede ser limitado por-
que el modelo no incluye a este tipo de profe-
sionales en la organización de los servicios de
salud, pero en América Latina sí es posible
considerar la intervención de enfermeras, tra-
bajadores sociales y psicólogos.

En Santiago, Araya y colaboradores (2) pu-
blicaron los resultados de un estudio de la rela-
ción costo-efectividad de un programa de tra-
tamiento de la depresión para mujeres de bajos
ingresos en centros de atención primaria. Si se
los comparaba con los de la intervención usual,
estos resultados mostraban una mayor efectivi-
dad, que se veía reflejada en un mayor número
de días sin depresión durante los seis meses
posteriores al tratamiento. Aunque el costo era
mayor, este aumento era marginal comparado
con los resultados alcanzados.
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Rojas y colaboradores (3) estudiaron la efec-
tividad de un programa de tratamiento de de-
presión postparto en mujeres de bajos ingresos
en centros de atención primaria de Santiago.
En una muestra de 230 mujeres se probó la
efectividad de una intervención multicompo-
nente (que incorporaba psicoeducación gru-
pal, apoyo a la adherencia al tratamiento y
farmacoterapia cuando fuera necesario), com-
parándola con las intervenciones usuales que
incluyen fármacos antidepresivos, sesiones
psicoterapéuticas breves, control médico y de-
rivación a especialistas cuando fuera necesa-
rio. Los resultados sugieren que en países de
bajos ingresos esta población podría ser ayu-
dada de manera efectiva por medio de una in-
tervención como la propuesta, siendo un ele-
mento central el poder asegurar la adherencia
al tratamiento una vez remitida la fase más
aguda.

La evidencia existente lleva a preguntarse
por qué, a pesar de que existe el conocimiento
técnico, este no se aplica. El problema real es en-
tonces la utilización del conocimiento en el paso
de la eficacia a la efectividad del tratamiento. 

Tal vez ello sea una de las razones de por
qué la prevalencia de la depresión en los paí-
ses desarrollados no haya disminuido en los
últimos años a pesar de la existencia de trata-
mientos simples, baratos y efectivos, de cam-
pañas públicas de educación (28, 29) y de
normas clínicas de tratamientos basados en la
evidencia, que están al alcance de los profesio-
nales en la mayoría de los países (30).

En los últimos años se ha implementado 
en Chile un Programa Nacional de Detección,
Diagnóstico y Tratamiento de la Depresión en
el que la atención primaria ocupa un papel cen-
tral y donde se han definido protocolos clínicos
que deben cumplirse en un marco asistencial
garantizado para todo ciudadano cuyo diag-
nóstico ha sido confirmado. No hay aún eva-
luaciones específicas, pero se cuenta con resul-
tados parciales, datos epidemiológicos previos
a la implementación del Programa y estudios
de eficacia de intervenciones que han sido la
base sobre la cual se ha construido parte del
protocolo de tratamiento. Las futuras evalua-

ciones podrán dar cuenta de la efectividad de
una estrategia diseñada e implementada para
una amplia demanda. Una estrategia alterna-
tiva y complementaria es el desarrollo de inter-
venciones preventivas. 

La depresión es una enfermedad cuya sinto-
matología remite y reaparece, condición que
puede ser abordada por un modelo asertivo de
tratamiento y seguimiento, lo que conlleva un
alto nivel de recursos que difícilmente puedan
ser asumidos por sistemas de salud como los
de América Latina, aun cuando ello pueda me-
jorar significativamente el resultado final (30).
Tal vez, antes de que una estrategia de pre-
vención secundaria pueda ser implementada
de manera global en muchos países, se requie-
ren métodos válidos para cuantificar el riesgo
futuro de desarrollar episodios de depresión,
lo que incluye la adopción, en el nivel prima-
rio de atención, tanto de medidas preventivas
como de procedimientos de tamizaje.

Tradicionalmente se establecen distinciones
entre la prevención primaria, orientada a pre-
venir el inicio de episodios de un desorden, y
la que intenta acortar o reducir los episodios ya
presentes, o prevención secundaria (31). Una
dicotomía semejante existe entre las interven-
ciones dirigidas a individuos que tienen un
alto riesgo de enfermar y aquellas aplicadas a
poblaciones generales o masivas, independien-
temente de los riesgos individuales (32). Al re-
conocer la paradoja de la prevención, es decir 
que la mayoría de los casos en términos abso-
lutos surgen en individuos con riesgo bajo y
moderado, el actual objetivo de las estrategias
de prevención trasciende la hasta ahora inútil
dicotomía entre intervenciones basadas en in-
dividuos y aquellas orientadas a la población
general. 

La prevención en psiquiatría puede tomar
como modelo el trabajo pionero realizado en el
campo de la enfermedad cardiovascular, al re-
conocer la existencia de muchos factores de
riesgo cambiantes que afectan la duración de
un episodio de la enfermedad, más que sim-
plemente incidir sobre su inicio. Se sabe muy
poco acerca de la prevención de la depresión
en la población general, aunque se reconoce
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que la mayor parte de los factores de riesgo
más importantes para la prevalencia de la de-
presión están relacionados con la mantención
o no remisión de un episodio ya existente (32,
33). Afortunadamente, ya comienzan a cono-
cerse algunos estudios en esta área (34, 35). 
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