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RESUMEN  Objetivo. La creciente carga de trastornos mentales que afecta a las poblaciones de América La-
tina y el Caribe es demasiado grande para hacer caso omiso de ella. Por lo tanto, es una necesidad
impostergable conocer la prevalencia de los trastornos mentales y la brecha de tratamiento, que estd
dada por la diferencia entre las tasas de prevalencia verdadera y las de las personas que han sido
tratadas, que en algunos casos es grande pese a la existencia de tratamientos eficaces. Si se dispone
de mayor informacion, se hace mds factible 1) abogar mejor por los intereses de las personas que
necesitan atencion, 2) adoptar politicas mds eficaces, 3) formular programas de intervencion in-
novadores y 4) adjudicar recursos en conformidad con las necesidades observadas.

Métodos. Los datos se obtuvieron de estudios comunitarios publicados en América Latina y el Ca-
ribe entre 1980 y 2004. En esas investigaciones epidemioldgicas se usaron instrumentos diagndsti-
cos estructurados y se estimaron tasas de prevalencia. Las tasas brutas de diversos trastornos psi-
quidtricos en América Latina y el Caribe se estimaron a partir de las tasas media y mediana extraidas
de los estudios, desglosadas por sexo. También se extrajeron los datos correspondientes al uso de ser-
vicios de salud mental para poder calcular la brecha en el tratamiento segiin trastornos especificos.
Resultados. Las psicosis no afectivas (entre ellas la esquizofrenia) tuvieron una prevalencia
media estimada durante el ario precedente de 1,0%; la depresion mayor, de 4,9%; y el abuso o la
dependencia del alcohol, de 5,7%. Mds de la tercera parte de las personas afectadas por psicosis
no afectivas, mds de la mitad de las afectadas por trastornos de ansiedad, y cerca de tres cuartas
partes de las que abusaban o dependian del alcohol no habian recibido tratamiento psiquidtrico
algumno, sea en un servicio especializado o en uno de tipo general.

Conclusiones. La actual brecha en el tratamiento de los trastornos mentales en América La-
tina y el Caribe sigue siendo abrumadora. Ademds, las tasas actuales probablemente subestiman
el niimero de personas sin atencion. La transicion epidemioldgica y los cambios en la composicion
poblacional acentuardn aun mds la brecha en la atencion en América Latina y el Caribe, a no ser
que se formulen nuevas politicas de salud mental o que se actualicen las existentes, procurando
incluir en ellas la extensicn de los programas y servicios.
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La prevencion, atencién y rehabi-
litacién de las personas afectadas por
trastornos mentales constituyen un
problema sanitario creciente en Amé-
rica Latina y el Caribe. Las bases epi-
demiolégicas de una llamada a la ac-
cién se han hecho patentes durante el
ultimo decenio (1). En efecto, en 1990
se estimo que las afecciones psiquidtri-
cas y neuroldgicas explicaban 8,8% de
los afios de vida ajustados por disca-
pacidad (DALY) observados en Amé-
rica Latina y el Caribe (2). En 2002, esa
carga habia ascendido a mas del doble,
22,2%, segin datos obtenidos del sitio
web del proyecto Carga Mundial de
Morbilidad de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS). El excedente
de discapacidad aportado por las
enfermedades mentales obedece, en
parte, a que aparecen a una edad mas
temprana que otras enfermedades cré-
nicas (3). En América Latina y el Ca-
ribe esta carga, que es cada vez mayor,
podria obedecer a la transicién epide-
miolégica, es decir, al desplazamiento
de las enfermedades transmisibles por
las enfermedades crénicas; a que se
presta mayor atencion a ciertos tras-
tornos emergentes, tales como la vio-
lencia y el sida; y a un cambio en la es-
tructura poblacional que lleva a que
un mayor nimero de personas alcan-
cen la edad que las coloca en riesgo de
sufrir los trastornos mentales propios
de la adultez (4).

Con respecto a estos ultimos cam-
bios, cabe recordar que el Banco Mun-
dial proyecta que entre 2000 y 2015 la
poblacién total de América Latina y el
Caribe aumentara en 28%, de 508 a 622
millones de personas (5). Esas proyec-
ciones indican que el aumento pobla-
cional més rapido se observard en el
grupo de personas de edad més avan-
zada. La poblacién de 50 afios de edad
0 mas aumentard en mas de 60%; la
que se encuentra entre los 50 y 64 afios
de edad verd un aumento de 68%, y
la de 65 afios 0 méas ascendera en 49%.
La poblacién entre los 15 y 49 afios
de edad, que corre el mayor riesgo de
sufrir los trastornos mentales que apa-
recen en la edad adulta, aumentara en
22%.

Para poder hacerle frente a la cre-
ciente carga sanitaria que representan
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las enfermedades mentales en América
Latina y el Caribe es menester enten-
der su prevalencia y la brecha o hiato
que existe en la provision de atencién,
es decir, el porcentaje de personas que
padecen de una afeccién determinada
pero que no reciben ninguna atencién.
Algunos estudios epidemioldgicos de
tipo comunitario sobre los trastornos
psiquidtricos que se han publicado
desde los afios ochenta arrojan luz
sobre la magnitud de la carga. En ellos
se calcularon las tasas de prevalencia
de algunos trastornos mentales especi-
ficos en diversos paises del continente
americano mediante el uso de instru-
mentos de entrevista estructurados o
semiestructurados ligados a los crite-
rios diagnoésticos actuales. Entre ellos
figuran la Exploracién del Estado Ac-
tual (Present State Examination, PSE)
(6), el Instrumento de Entrevista Diag-
noéstica (Diagnostic Interview Schedule,
DIS) (7) y la Entrevista Diagnéstica In-
ternacional Compuesta (Composite In-
ternational Diagnostic Interview, CIDI)
(8). En el primer estudio de prevalen-
cia efectuado en América Latina y el
Caribe se utiliz6 el PSE (9-11). El adve-
nimiento de criterios explicitos para
el diagnostico de las enfermedades
mentales, tales como los pertenecientes
a la Clasificacion Internacional de En-
fermedades (CIE) de la OMS (12) y al
Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales de la Asociacién
Psiquidtrica Estadounidense (DSM-III,
DSM-III-R y DSM-1V) (13-15), ha me-
jorado la fiabilidad y validez de los
diagnosti-cos psiquidtricos. Los estu-
dios epidemiolégicos realizados en
Brasil (16-20), Chile (21-27), Colombia
(28-31), México (31-40), Perti (41-44) y
Puerto Rico (45—47) establecieron tasas
de prevalencia basadas en esos siste-
mas de diagndstico. Dichos estudios se
describen en el cuadro 1.

Los objetivos del presente informe
son dos: 1) examinar las tasas de pre-
valencia basadas en estudios epide-
miolégicos comunitarios a fin de esti-
mar las tasas agregadas para toda
América Latina y el Caribe y (2) revi-
sar los datos disponibles sobre el uso
de los servicios de salud mental a fin
de estimar la magnitud de la brecha en
la atencion psiquiatrica.

METODOS

Para cumplir estos dos objetivos se
escogieron los trastornos siguientes:
las psicosis no afectivas, incluida la
esquizofrenia; la depresién mayor; la
distimia; el trastorno bipolar; el tras-
torno obsesivo-compulsivo; los trastor-
nos de ansiedad generalizada; el abuso
o la dependencia del alcohol; y el
abuso o la dependencia de las drogas.
Sobre la base de la informacién epide-
miolégica de los estudios en que se
emplearon el PSE, el DIS y el CID]I, que
se tradujeron al castellano y portugués,
se estimaron el porcentaje y niimero de
adultos de 15 afios de edad o mayores
que se ven afectados por trastornos
psiquidtricos especificos en América
Latina y el Caribe, sin contar la presen-
cia de morbilidad mdltiple, es decir,
la presencia simultdnea de dos o mas
trastornos en una misma persona. Se
excluyeron los estudios basados en
métodos de identificacién y diagnos-
tico de casos que no se basaron en en-
trevistas a domicilio y en que no se
utilizaron instrumentos diagndsticos
estructurados o semiestructurados.

Los datos se extrajeron de revistas
con arbitraje por pares, publicaci-
ones gubernamentales, manuscritos en
prensa y bases de datos del Consorcio
Internacional de Epidemiologia Psi-
quiétrica (CIEP). Se efectuaron busque-
das en MEDLINE y LILACS (ambas
son bases de datos bibliograficas espe-
cializadas) para encontrar otros infor-
mes en inglés, portugués y espafiol.
También se buscaron otros materiales
en la lista de referencias al final de cada
una de las publicaciones revisadas.

Debido a sus implicaciones sanita-
rias complementarias, se examinaron
las tasas de prevalencia correspon-
dientes a tres periodos: 1) la tasa de
prevalencia actual, correspondiente a
la observada solo en el mes prece-
dente; 2) la tasa de prevalencia corres-
pondiente al afio precedente, habién-
dose incluido también trabajos que
notificaban la prevalencia en los seis
meses precedentes; y 3) la tasa de pre-
valencia de vida. Todos estos periodos
de prevalencia tienen en comdn que
representan la proporcion de personas
que podrian tener un determinado
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CUADRQO 1. Estudios epidemioldgicos realizados en América Latina y el Caribe sobre la prevalencia de trastornos psiquiatricos

Tamafo y
Referencia caracteristicas Edad Referencia

Estudio bibliografica Fecha de la muestra (anos) Instrumento diagndstica
Buenos Aires, Argentina 9-11 1979 34108 17+ PSE CATEGO/CIE-9
Bambui, Brasil 16 1996-1997 10410 18+ CIDI DSM-III-R
Multicéntrico Brasil 17,18 1991 6 476° 15+ QMPA/DSM DSM-III
S&o Paulo, Brasil (CIDI) 19, 20 1994-1996 1 4644 18+ CIDI 1.1 DSM-III-R
Santiago, Chile 21 1996-1998 3 870° 16-64 CIS-R CIE-10
Chile 22-27 1992-1999 2978 15+ CIDI 1.1 DSM-III-R
Colombia 28 1997 15 0489 12+ CIDI 2.0 DSM-IV
Colombia, depresién 29 2000-2001 6610 18+ CIDI 2.1 CIE-10
Colombia (WMH) 30, 31 2003 4 544 18-65 CIDI-CAPI DSM-IV
México (ENEP) 31,32 2001-2002 5 826 18-65 CIDI-CAPI DSM-IV
México (PSE) 33 1988 1984k 18-64 PSE CIE-9
México, DF, México 34-39 1995 1937 18-64 CIDI 1.1 DSM-III-R
México rural 40 1996-1997 945m 15-89 CIDI 1.1 CIE-10
Lima, Perd 41-44 1983 815" 18+ DIS DSM-III
Puerto Rico (Estados Unidos) 45-47 1984 1513° 18-64 DIS DSM-III

@ Buenos Aires, Argentina, caracteristicas de la muestra: muestra de hogares estratificada por distritos. Esta fue una serie de encuestas comunitarias pequefias con estratificacion por distri-
tos en los alrededores de Buenos Aires. Se encontrd una prevalencia de punto sumamente alta de esquizofrenia de 3,0%; de psicosis afectivas, de 4,0%; de paranoia, de 0,2%; de depre-
sién neurdtica, de 3,5%; y de neurosis, de 14,5%.

b Bambui, Brasil, caracteristicas de la muestra: muestra probabilistica de hogares que abarcd a todos los habitantes de una poblacion en el estado de Minas Gerais. Solamente se contempld
la depresién, omitiendo el trastorno bipolar.

¢ Estudio multicéntrico en Brasil, caracteristicas de la muestra: estudios individuales en tres grandes zonas urbanas: Brasilia, Sdo Paulo y Porto Alegre. Se aplicé un disefio transversal bieté-
pico. La primera etapa consistié en una entrevista de tamizaje con el Questiondrio de Morbidade Psiquidtrica do Adulto (QMPA) [Cuestionario de Morbilidad Psiquidtrica en Adultos], al que
respondi6 cada miembro de familia mayor de 14 afios. En la segunda etapa se llevé a cabo una entrevista diagndstica estructurada elaborada por el quipo brasilefio que se basé en el DSM-
ll'y que se llevd a cabo en 30% de las personas que tuvieron resultados positivos y en 10% de las que tuvieron resultados negativos en la entrevista de tamizaje.

4 S&o Paulo, Brasil, CIDI, caracteristicas de la muestra: muestra probabilistica estratificada de una zona de captacion de los estratos socioeconémicos medio y alto, del Centro Médico de la
Universidad de Sao Paulo. Hubo un sobremuestreo de personas de 18-24 y mayores de 59 afios. Los autores proporcionaron mas datos en cuadros posteriores.

e Santiago, Chile, caracteristicas de la muestra: muestra probabilistica de la poblacién de Santiago. El instrumento usado fue la version revisada del instrumento de entrevista clinica psiquié-
trica semiestructurada (Clinical Interview Schedule-Revised, CIS-R).

f Chile, caracteristicas de la muestra: muestreo polietapico de hogares efectuado en Chile en cuatro zonas de captacion que son representativas de las principales zonas geograficas del pais.
Los autores proporcionaron mas datos en cuadros posteriores.

9 Colombia, caracteristicas de la muestra: muestreo multietapico de hogares de todo el pais.

" Colombia, estudio de depresion, caracteristicas de la muestra: muestreo polietapico de hogares de todo el pais. El estudio se centrd en la prevalencia de la depresion.

i Colombia, Salud Mental Mundial (World Mental Health, WMH), caracteristicas de la muestra: muestreo polietépico de hogares de zonas urbanas en todo el pais (Encuesta Mundial de Salud
Mental). El instrumento usado fue el CIDI Computer-Assisted Personal Interview [Encuesta CIDI por Computadora] (CIDI-CAPI).

I México, Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica ENEP (National Survey of Psychiatric Epidemiology), caracteristicas de la muestra: muestreo polietapico de hogares de zonas
urbanas en todo el pais (Encuesta Mundial de Salud Mental).

k México, PSE, caracteristicas de la muestra: muestreo de zonas urbanas con el instrumento de encuesta PSE/CATEGO y algunas preguntas tomadas de otras encuestas.

I México, DF, México, caracteristicas de la muestra: muestreo polietépico de hogares en 16 divisiones politicas de la ciudad de México.

™ México rural, caracteristicas de la muestra: muestreo polietapico estratificado de 33 comunidades en dos estados de México.

" Lima, Perd, caracteristicas de la muestra: muestreo polietapico del distrito de Independencia, que se ubica en el norte de Lima y que est& habitado por personas de escasos recursos.

° Puerto Rico (Estados Unidos), caracteristicas de la muestra: muestreo polietapico de hogares en Puerto Rico. En algunos de los informes se incluyé en la muestra a personas de 17 afos.

trastorno y necesitar atencion. De ma-
nera que, si bien la prevalencia actual
subestima la proporcién de personas
que estan en riesgo y necesitan aten-
cién, sirve, sin embargo, para identifi-
car la frecuencia con que se presentan
en las personas episodios agudos de
un trastorno. Esta subestimacién po-
dria obedecer a la exclusién de perso-
nas que estan asintomaticas en el mo-
mento de la entrevista o cuya afeccién
ha dejado de satisfacer todos los crite-
rios diagndsticos, quiza porque la per-
sona ya ha recibido tratamiento.

2) La prevalencia correspondiente al
afo precedente podria constituir una
aproximacién a la proporcién de per-

sonas que necesitan atencién. 3) En
cuanto a la prevalencia de vida, esta
podria subestimar la proporcién de
personas que han tenido trastornos,
como resultado del sesgo de recorda-
cién (48). La utilidad de la prevalencia
de vida depende de cudn crénico es un
padecimiento determinado. Natural-
mente, no toda persona en quien se
diagnostico un trastorno en algiin mo-
mento de la vida requiere atencién, ya
que con el correr del tiempo el padeci-
miento podria haber desaparecido o
menguado hasta un nivel subclinico.
En resumen, la prevalencia de vida
proporciona informacién acerca de las
personas que podrian necesitar trata-
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miento en cualquier momento durante
la vida; la prevalencia correspondiente
al afio precedente proporciona infor-
macién acerca de las necesidades de
atencion de la poblacién en general; y
la prevalencia en el momento actual
(mes precedente) revela el niimero que
necesita atenciéon por un trastorno
agudo. La mayor parte de los estudios
no abarcan los tres tipos de prevalen-
cia, y, como resultado, los datos usa-
dos para estimar las tasas de prevalen-
cia para toda América Latina y el
Caribe carecen de uniformidad.

En tres lugares (Sdo Paulo, Brasil;
México, D.F., México; y Chile) donde
se realizaron estudios en los que se
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aplico el CIDI como parte del CIEP, los
investigadores han aportado datos
que permiten calcular las tasas de pre-
valencia de los trastornos incluidos
(38). Mediante un analisis de series
de Taylor con el paquete estadistico
SUDAAN (49), las tasas arrojadas por
los estudios en estos tres lugares se
ajustaron en funcién de disefios com-
plejos y ponderaciones muestrales. Las
tasas correspondientes a las psicosis
no afectivas, a la esquizofrenia y a los
trastornos relacionados con el abuso
de sustancias en Sdo Paulo (19) y Mé-
xico, D.F. (34) se obtuvieron de datos
publicados, como también las tasas del
trastorno obsesivo-compulsivo en Mé-
xico, D.F. (39). En el caso de los otros
estudios, las tasas se basaron en infor-
mes publicados.

Las tasas de prevalencia varian am-
pliamente entre los distintos estudios
debido a diferencias metodoldgicas y
a posibles diferencias en los riesgos
presentes en las poblaciones estudia-
das. Por consiguiente, se usaron las
tasas mediana y media de los diversos
estudios a fin de representar la tasa
aproximada en cada periodo de preva-
lencia. Esto dio por resultado un cal-
culo bruto, sin efectuarse ningtn in-
tento por ponderar los estudios en
funcién de su valor metodolégico. Se
us6 un solo informe representativo de
cada estudio a fin de eliminar infor-
mes basados en muestras parciales.

Kohn et al. ® Los trastornos mentales en América Latina y el Caribe

Varios estudios publicaron tasas de
prevalencia en distintas localidades o
zonas de un mismo pais; siempre que
fue posible, se agruparon datos toma-
dos de diferentes fuentes. En los
demads casos se traté cada estudio por
separado. Las estimaciones del nu-
mero de personas afectadas no se ajus-
taron en funcién de la edad. Las tasas
de América Latina y el Caribe se de-
terminaron a partir de las tasas media
y mediana de todos los estudios, des-
glosadas por sexo. Este uso doble se
justifica en tanto que la tasa mediana
permite eliminar los valores extremos
de todos los estudios, mientras que la
tasa media se basa en la premisa de
que todos los estudios tienen la misma
representatividad. Las tasas medianas
constituyeron la base para calcular el
nimero de personas afectadas por un
determinado trastorno.

Los datos censales de cada pais, dis-
tribuidos por edad y sexo, se obtuvie-
ron del Anuario Demogridfico de las Na-
ciones Unidas (50). Se uso6 el célculo
censal mas reciente provisto por cada
pais, habiéndose encontrado diferen-
cias de un pais a otro en cuanto al afio
del dltimo censo. Se utilizaron las esti-
maciones preparadas por la OMS para
el afo 1999 al estimar las poblaciones
actuales (51). Estas estimaciones sola-
mente proporcionaron datos sobre la
poblacién total de cada pais. La pro-
porcién de personas de 15 afios o ma-

yores de cada sexo obtenida de los
datos censales se aplico a las estima-
ciones de 1999 de la OMS, dando por
sentado que esas proporciones no ha-
bian variado desde el dltimo censo
disponible.

Las estimaciones de la brecha de
atencion observada en América Latina
y el Caribe se basaron en estudios que
contenian datos sobre la utilizacién de
servicios en funcion de diagndsticos es-
pecificos. Esa brecha estd dada por la
diferencia entre la tasa de prevalencia
verdadera (personas con trastornos tra-
tados y no tratados, segtin estudios co-
munitarios) y la tasa de personas con
trastornos tratados.

RESULTADOS

La carga de las enfermedades
mentales

Las psicosis no afectivas y la esqui-
zofrenia se observaron en 1,4% (media)
a 1,6% (mediana) de la poblacién (cua-
dro 2) en algtiin momento de la vida.
Las prevalencias correspondientes al
dltimo afio fueron de 1,0% (media) y
7,0% (mediana). No se hallaron dife-
rencias importantes en funcién del
sexo.

La depresion mayor mostré6 una
prevalencia media de 8,7%, 49% y
4,3% en algin momento de la vida, en

CUADRO 2. Tasas de prevalencia (%) de psicosis no afectivas, seglin encuestas comunitarias en América Latina y el Caribe

Prevalencia
En toda la vida Afo precedente Actual
Estudio Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Buenos Aires, Argentina A C C C Ce C 4,0 3,0 4.3
Brasilia, Brasil 0,3 0,0 0,5 0,2 0,0 0,4
Porto Alegre, Brasil 2,4 2,4 2,5 2,0 2,4 2,0
S&o Paulo, Brasil 0,9 0,0 1,2 0,6 0,0 1,2 . . o
S&o Paulo, Brasil (CIDI) 1,9 1,7 2,0 0,8 0,8 0,9 0,7 0,5 0,8
Chile 1,8 1,6 1,8 1,1 0,8 1,3 0,6 0,4 0,8
Colombia 1,4 1,3 1,4 0,6 0,5 0,6 . . .
México (PSE) o o . o o .. 0,7 0,7 0,7
Lima, Peru 0,6 0,3 1,0 0,6° 0,20 1,00
Puerto Rico 1,8 2,2 1,4 1,7° 2,1° 1,30 o S -

Media 1,4 1,2 1,5 1,0 0,9 1,1 1,5 1,2 1,7

Mediana 1,6 1,5 1,4 0,7 0,7 1,1 0,7 0,6 0,8
@ Las elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones.

b Tasa de prevalencia correspondiente a los 6 meses precedentes.
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CUADRO 3. Tasas de prevalencia (%) de la depresién mayor, segiin encuestas comunitarias en América Latina y el Caribe

Prevalencia
Toda la vida Afo precedente Actual
Study Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Buenos Aires, Argentina L8 ... o S . .. 6,0 6,0 6,0
Bambui, Brasil 12,8 7,3 17,0 9,1 5,1 12,2 7,5 5,1 10,2
Brasilia, Brasil 2,8 1,9 3,8 1,5 1,1 2,9
Porto Alegre, Brasil 10,2 5,9 14,5 1,3 0,0 3,6
Séao Paulo, Brasil 1,9 0,0 3,8 6,7 5,9 7,6 . . C
Sao Paulo, Brasil (CIDI) 12,6 8,8 15,3 5,8 3,6 7,5 3,9 2,7 4,8
Santiago, Chile o . . . .. . 5,5 2,7 8,0
Chile 9,2 6,8 11,5 5,7 3,7 7,5 3,4 2,3 4,5
Colombia 19,6 18,3 20,7 1,9 0,7 3,0 .. .. .
Colombia, depresién . o . 10,0 6,2 12,0 8,5 5,3 10,2
Colombia (WMH) 12,1 8,6 14,9 5,6 3,5 7,3 1,9 0,7 2,8
México (PSE) .. .. .. o .. .. 3,2 2,2 3,9
México (ENEP) 3,3 2,0 4,5 1,4 0,9 2,1 0,6 0,3 0,8
México, DF, México 8,1 55 10,1 4,4 3,1 5,6 2,2 1,4 2,8
México rural 6,2 2,9 9,1 . . o
Lima, Peru 9,7 6,1 13,5 5,20 3,40 6,9°
Puerto Rico 46 3,5 55 2,30 2,4b 3,30 .. .. ..

Media 8,7 6,0 111 4,9 3,1 6,5 4,3 2,9 5,4

Mediana 9,2 5,9 11,5 5,4 3,5 71 3,7 2,4 4,7
@ Las elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones.

b Tasa de prevalencia correspondiente a los 6 meses precedentes.

el afio precedente y en el momento
actual (mes precedente), respectiva-
mente. Las tasas medianas observadas
en estos periodos de prevalencia fue-
ron de 9,2%, 54% y 3,7%, respectiva-
mente (cuadro 3). La frecuencia de la
enfermedad fue casi el doble en muje-
res. La tasa de prevalencia de distimia
fue la mitad de la observada en el caso

de la depresién mayor (cuadro 4). En
el caso del trastorno bipolar, la tasa de
prevalencia de vida tuvo una media
de 1,4% y la tasa de prevalencia en el
afo precedente tuvo una media de
0,8% (cuadro 5). Las tasas medianas
fueron casi idénticas. No se detectaron
diferencias en funciéon del sexo en la
prevalencia media o mediana de tras-

torno bipolar, aunque hubo grandes
diferencias entre un estudio y otro.
Los trastornos de ansiedad generali-
zada mostraron una alta prevalencia
en la poblacion y fueron mas frecuen-
tes en mujeres que en varones. Las
tasas medias de prevalencia a lo largo
de la vida y durante el dltimo afio, esti-
madas en 5,5% y 3,4%, fueron el doble

CUADRO 4. Tasas de prevalencia (%) de distimia, segtin encuestas comunitarias en América Latina y el Caribe

Prevalencia
Toda la vida Afo precedente Actual
Estudio Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

S&o Paulo, Brasil (CIDI) 4,9 4,2 5,5 1,9 1,8 2,1 1,6 1,6 1,5
Chile 8,0 3,5 12,1 3,9 1,6 5,9 2,9 1,5 4,2
Colombia (WMH) 0,7 0,6 0,7 0,5 0,5 0,5 0,1 0,1 0,2
México (ENEP) 0,9 0,5 1,1 0,4 0,4 0,5 0,2 0,2 0.2
México, DF, México 1,4 0,9 1,8 0,3 0,3 0,4 0,2 0,0 0,3
México rural 3,4 1,4 5,2 LA .. c.
Lima, Perd 3,6 1,0 5,9 3,30 1,00 5,9°
Puerto Rico 47 1,6 7,6

Media 3,5 1,7 5,0 1,7 0,9 2,6 1,0 0,7 1,3

Mediana 3,5 1,2 5,4 1,2 0,8 1,3 0,2 0,2 0,3
@ Las elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones.

b Tasa de prevalencia correspondiente a los 6 meses precedentes.
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CUADRO 5. Tasas de prevalencia (%) del trastorno bipolar, segiin encuestas comunitarias en América Latina y el Caribe

Prevalencia
Toda la vida Afo precedente Actual
Estudio Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Brasilia, Brasil 0,4 0,9 0,0 0,3 0,5 0,0 A
Porto Alegre, Brasil 1,1 0,5 1,7 0,2 0,0 0,4
Sao Paulo, Brasil 0,3 0,0 0,6 1,0 1,7 0,3 - - -
S&o Paulo, Brasil (CIDI) 1,3 1,1 1,4 0,6 0,3 0,8 0,4 0,3 0,4
Chile 1,9 1,5 2,2 1,4 0,7 2,1 1,0 0,5 1,3
Colombia 1,7 1,9 1,6
Colombia (WMH) 2,0 2,3 1,7 0,9 0,8 1,0 0,1 0,1 0,1
México (ENEP) 3,3 4,0 0,7 2,0 1,8 2,0 0,8 0,8 0,8
México (PSE) .. .. .. .. .. .. 0,5 0,4 0,6
México, DF, México 1,4 2,1 0,9 0,7 1,3 0,3 0,3 0,5 0,1
México rural 2,1 1,6 2,5 L. L. L.
Lima, Perd 0,5 0,7 1,0 0,10 0,00 0,20
Puerto Rico 0,5 0,7 0,4 0,3° 0,3° 0,3° . . .

Media 1,4 1,4 1,2 0,8 0,7 0,7 0,5 0,4 0,6

Mediana 1,4 1,3 1,2 0,7 0,6 0,4 0,5 0,5 0,5
@ Las elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones.

b Tasa de prevalencia correspondiente a los 6 meses precedentes.

CUADRO 6. Tasas de prevalencia (%) de los trastornos de ansiedad generalizada, segun encuestas comunitarias en América Latina y el

Caribe
Prevalencia
Toda la vida Afo precedente Actual
Estudio Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Brasilia, Brasil 17,6 13,6 21,6 12,1 7,8 16,4 .2
Porto Alegre, Brasil 9,6 5,2 14,0 54 5,2 5,6
S&o Paulo, Brasil 10,6 7,3 13,9 6,9 4.3 9,6 . . -
S&o Paulo, Brasil (CIDI) 2,5 1,8 3,0 1,0 0,7 1,3 0,9 0,7 1,1
Santiago, Chile ... .. .. .. . .. 51 3,2 6,9
Chile 2,6 0,9 41 1,6 0,7 2,4 0,9 0,3 1,5
Colombia 3,1 2,6 3,5 1,3 1,7 0,9 o o o
Colombia (WMH) 1,3 1,5 1,2 0,7 0,9 0,5 0,3 0,5 0,2
México (ENEP) 1,2 0,7 1,6 0,7 0,6 0,8 0,4 0,6 0,3
México, DF, México 0,9 0,8 1,0 0,6 0,7 0,4 0,2 0,0 0,3

Media 55 3,8 71 3,4 2,5 4,2 1,3 0,9 1,7

Mediana 2,6 1,8 3,5 1,3 0,9 1,3 0,7 0,6 0,7
@ Las elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones.

de las tasas medianas, 2,6% y 1,3%, res-
pectivamente (cuadro 6). Las crisis de
panico mostraron una tasa de pre-
valencia de vida de 1,6% y una tasa
de prevalencia durante el afio prece-
dente de 1,0% (cuadro 7). Este tras-
torno afecta més frecuentemente a per-
sonas de sexo femenino. En cambio, no
se detectaron diferencias en la tasa de
prevalencia del trastorno obsesivo-
compulsivo en funcién del sexo. Este
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trastorno tuvo tasas de prevalencia de
vida de 1,9% (media) y de 1,8% (medi-
ana); las tasas de prevalencia durante
el afio precedente fueron de 1,4% (me-
dia) y de 1,2% (mediana) (cuadro 8).
La tasa media de prevalencia de vida
del abuso o la dependencia del alcohol
se estim6 en 11,3% y la prevalencia
media durante el afio precedente, en
5,7%, observandose tasas de prevalen-
cia mucho mayores en hombres que en

mujeres (cuadro 9). De 1,5% a 1,6% de
la poblacién se vi6 afectada por trastor-
nos relacionados con el abuso de dro-
gas en algiin momento de la vida; 0,5%
a 0,7% habia tenido trastornos de ese
tipo durante el afio anterior. Se advir-
tieron tasas mucho maés altas en hom-
bres que en mujeres (cuadro 10).

A partir de 1999, la poblacion total
de adultos (de 15 afios 0 mayores) en
América Latina y el Caribe se estimé
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CUADRO 7. Tasas de prevalencia (%) de los trastornos de panico, segun encuestas comunitarias en América Latina y el Caribe

Prevalencia
Toda la vida Afo precedente Actual
Estudio Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Sao Paulo, Brasil (CIDI) 1,3 0,2 2,2 1,0 0,2 1,6 0,5 0,0 0,9
Santiago, Chile LA 1,3 1,1 1,5
Chile 1,6 0,7 2,5 0,9 0,5 1,2 0,6 0,3 0,8
Colombia 0,3 0,3 0,2 0,1 0,2 0,1 S - -
Colombia (WMH) 1,2 0,6 1,7 0,6 0,3 0,9 0,3 0,1 0,5
México (ENEP) 2,1 1,3 2,9 1,1 0,4 1,7 0,4 0,2 0,5
México, DF, México 2,9 2,1 3,8 1,6 0,8 1,9 0,4 0,1 0,7
Lima, Perd 1,6 1,2 2,9 1,6° 1,0° 2,20
Puerto Rico 1,7 1,6 1,9 1,10 1,20 0,9° .. .. ..

Media 1,6 1,0 2,3 1,0 0,6 1,3 0,6 0,3 0,8

Mediana 1,6 1,0 2,4 1,1 0,5 1,4 0,5 0,2 0,8
@ Las elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones.

b Tasa de prevalencia correspondiente a los 6 meses precedentes.

CUADRO 8. Tasas de prevalencia (%) del trastorno obsesivo-compulsivo, segun encuestas comunitarias en América Latina y el Caribe

Prevalencia
Toda la vida Afo precedente Actual
Estudio Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Brasilia, Brasil 0,9 0,7 0,5 0,5 0,5 0,4 A
Porto Alegre, Brasil 2,1 1,7 2,5 1,2 1,7 0,7 S S S
Sé&o Paulo, Brasil (CIDI) 0,6 0,4 0,8 0,6 0,4 0,7 0,5 0,4 0,5
Santiago, Chile 1,3 1,4 1,1
Chile 1,2 0,7 1,6 1,2 0,7 1,6 1,2 0,7 1,6
Colombia 3,6 3,3 3,9 3,1 2,4 3,8 o . .
México (PSE) 3,0 1,3 4,3
México, DF, México 1,4 0,8 1,7 1,0 0,7 1,2
Lima, Perd 2,2 2,0 2,9 1,5° 1,59 1,59
Puerto Rico 3,2 3,3 3,1 1,8° 1,30 2,3 o o o

Media 1,9 1,6 2,1 1,4 1,2 1,5 1,5 1,0 1,9

Mediana 1,8 1,3 2,1 1,2 1,0 1,4 1,3 1,0 1,4
@ Las elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones.

b Tasa de prevalencia correspondiente a los 6 meses precedentes.

en 338 millones (165 millones de varo-
nes y 173 millones de mujeres). En el
cuadro 11 se presentan las estimacio-
nes del nimero de adultos afectados
por cada trastorno, por sexo, en cada
uno de los tres periodos de prevalen-
cia examinados. Los trastornos que
afectaron al mayor nimero de adultos
fueron la depresién mayor, la distimia,
los trastornos de ansiedad generali-
zada, y el abuso o la dependencia del
alcohol. Por ejemplo, en algin mo-
mento de la vida, la depresién mayor y
el abuso o la dependencia del alcohol

afectaron individualmente a alrededor
de 31,1 millones de adultos.

La brecha de atencién
de los trastornos mentales

En América Latina y el Caribe, la
brecha de atencién de los trastornos
mentales es grande. Los estudios que
aportaron datos sobre el déficit de tra-
tamiento dieron cifras correspondien-
tes a la utilizacién de servicios en dis-
tintos periodos, entre ellos el ultimo
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mes, los dltimos seis meses, el tltimo
afo y toda la vida. En el cuadro 12 se
presentan las respectivas brechas en la
atencion de ocho trastornos en diferen-
tes lugares, asi como la mediana y la
media de la brecha encontrada en los
distintos estudios. En las muestras
examinadas, mas de la tercera parte de
las personas con una psicosis no afec-
tiva, mas de la mitad de las que pade-
cian trastornos de ansiedad y alrede-
dor de tres cuartas partes de las que
tenian problemas relacionados con el
consumo de alcohol no recibieron nin-
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CUADRO 9. Tasas de prevalencia (%) del abuso o la dependencia del alcohol, segtin encuestas comunitarias en América Latina y el Caribe

Prevalencia
Toda la vida Afo precedente Actual
Estudio Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Brasilia, Brasil 8,0 15,0 1,1 47 8,6 0,8 .2
Porto Alegre, Brasil 9,2 16,0 25 8,7 15,9 1,6
Sao Paulo, Brasil 7,6 15,2 0,0 43 8,6 0,0 .. .. L.
S&o Paulo, Brasil (CIDI) 14,9 24,4 7,9 9,9 15,9 54 7,5 12,0 4.1
Chile 10,0 17,3 3,3 6,9 12,1 2,2 5,4 9,1 2,0
Colombia 16,6 25,8 7,8 47 4,3 5,1 S S S
Colombia (WMH) 9,0 17,9 1,9 2,2 4,6 0,4 0,7 1,6 0,1
México (ENEP) 8,3 16,4 1,3 2,3 4,7 0,2 0,6 1,3 0,1
México, DF, México 9,1 19,4 1,3 5,6 10,9 2,2 2,6 57 0,3
Lima, Perd 18,7 34,8 2,5 6,9° 12,50 1,20
Puerto Rico 12,6 24,6 2,0 6,1 S S S S o

Media 11,3 20,6 2,9 5,7 9,8 1,9 3,4 5,9 1,3

Mediana 9,2 17,9 2,0 5,6 9,8 1,4 2,6 5,7 0,3
@ Las elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones.

b Tasa de prevalencia correspondiente a los 6 meses precedentes.

CUADRO 10. Tasas de prevalencia (%) del abuso o dependencia de drogas ilicitas, segun encuestas comu-
nitarias en América Latina y el Caribe

Prevalencia
Toda la vida ARo precedente
Estudio Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Sao Paulo, Brasil (CIDI) 1,.0 1,9 0,6 0,6 1,1 0,2
Chile 3,5 3,4 3,5 1,8 1,7 2.1
Colombia (WMH) 1,6 2,3 0,3 0,5 0,9 0,2
México (ENEP) 1,5 3,1 0,2 0,5 1,0 0,0
México, DF, México 0,7 R . C. S o
Lima, Perd 1,5 2,2 0,7 0,20 0,20 0,20
Puerto Rico 1,2 2,2 0,4 S S S

Media 1,6 25 1,0 0,7 1,0 0,5

Mediana 1,5 2,3 0,5 0,5 1,0 0,2
2 Las elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones.

b Tasa de prevalencia correspondiente a los 6 meses precedentes.

gun tratamiento psiquiatrico en el sis-
tema de salud formal.

DISCUSION

Este informe sufre de varias limita-
ciones. Hay gran variedad en la cali-
dad y metodologia de los estudios in-
cluidos en él. Ademas, se aplicaron los
datos de un ntimero reducido de paises
a fin de representar las tasas de preva-
lencia y el nimero de personas afecta-
das en toda América Latina y el Caribe.
Asimismo, muchos de los estudios no
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fueron de alcance nacional, pero se dio
por sentado que su poblacién era re-
presentativa del pais en su totalidad. A
ello se suman las disparidades entre
paises y dentro de muchos de los pai-
ses de América Latina y el Caribe en
términos econémicos, sociales y cultu-
rales, y en la organizacién, disponibili-
dad y cobertura de los servicios de
salud. No obstante, se dio por sentado
que estas diferencias no afectaban a la
prevalencia de los trastornos mentales
ni a la magnitud de la brecha de trata-
miento. Por ejemplo, existe una rela-
cién inversa entre el estrato socioeco-

némico y la prevalencia de muchos
trastornos psiquidtricos (52) y es posi-
ble que esa relacién inversa también se
refleje en la bisqueda de atencién es-
pecializada. Ademas, otros trastornos
que no se incluyeron en este ejercicio
podrian constituir una carga no des-
preciable. Entre esos trastornos se en-
cuentran las demencias en los adultos
mayores y las enfermedades psiquia-
tricas en nifios y adolescentes, con sus
respectivas consecuencias para quienes
cuidan a las personas afectadas.

A pesar de que en los distintos estu-
dios se examiné la bisqueda de trata-
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CUADRO 11. Numero de adultos (de 15 afios de edad o mas) (en millones) en América Latina y el Caribe que tienen enfermedades men-
tales, calculado a partir de las tasas medianas de los estudios examinados

Prevalencia
Toda la vida Afo precedente Actual
Enfermedad Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Psicosis no afectivas 54 2,5 2,4 2,4 1,2 1,9 2,4 1,0 1,4
Depresién mayor 31,1 9,7 19,9 18,3 5,8 12,3 12,5 4,0 8,1
Distimia 11,8 2,0 9,3 4,1 1,3 2,2 0,7 0,3 0,5
Trastorno bipolar 4,7 2,1 2,1 2,4 1,0 0,7 1,7 0,8 0,9
Ansiedad generalizada 8,8 3,0 6,0 44 1,5 2,2 2,4 1,0 1,2
Trastornos de péanico 5,4 1,7 41 3,7 0,8 2,4 1,7 0,3 1,4
Trastorno obsesivo-compulsivo 6,1 2,1 3,6 41 1,7 2,4 4,4 1,7 2,4
Abuso o dependencia del alcohol 31,1 29,6 3,5 18,9 16,2 2,4 8,8 9,4 0,5
Abuso o dependencia de drogas 5,1 3,8 0,9 1,7 1,7 0,3 .2

@ Las elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones.

CUADRO 12. Brecha en el tratamiento de las enfermedades mentales en América Latina y el Caribe, expresada en términos del porcentaje
de personas que necesitaban tratamiento y no lo recibieron?

México México, México
Séo Paulo Chile ENEP DF rural Puerto Rico
(mes (6 meses (afio (toda (toda (afio

Enfermedad precedente) precedentes) precedente) la vida) la vida) precedente) Media Mediana
Psicosis no afectivas 58,0 44,4 L e Ce 9,7 37,4 44,4
Depresiéon mayor 49,4 46,2 78,2 43,4 66,3 70,0 58,9 57,9
Distimia 43,8 32,4 81,5 78,5 58,0 58,8 58.0
Trastorno bipolar 46,0 50,2 85,7 741 64,0 62,2
Ansiedad generalizada 411 44,2 94,7 72,2 63,1 58,2
Trastornos de péanico 47,8 22,7 71,2 70,0 52,9 58,9
Trastorno

obsesivo-compulsivo 27,6 92,1 59,9 59,9
Abuso o dependencia

del alcohol 53,3 84,8 76,0 71,4 76,0

@ La encuesta WMH, realizada en Colombia, publicé datos que revelan la brecha en el tratamiento (durante el afio previo a la encuesta) de las siguientes afecciones exclusivamente: cualquier
tipo de trastorno afectivo, 82,4%; cualquier tipo de trastorno de ansiedad, 95,4%; y cualquier tipo de abuso de sustancias, 92,5%.

bLas elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones.

miento en diversos periodos, la brecha
observada en la atencién es suma-
mente grande. En el caso de afecciones
particulares esa brecha podria estar
subestimada, ya que no se tuvo en
cuenta la posible coexistencia de mas
de una afeccién en una misma per-
sona. Seguramente, la brecha identifi-
cada seria aun mayor si los estudios se
hubieren realizado en el nivel nacional
y no solo local y si la informacién hu-
biese provenido de todos los paises y
no solamente de unos pocos que po-
seen mayores recursos, incluso para
la investigacién epidemiolégica. Por
ejemplo, un estudio en Belice en que se

examind la prevalencia del trata-
miento y que se basé en una revisién
de los archivos médicos de todos los
proveedores de servicios de salud que
trataban a pacientes con enfermedades
mentales revelé que cerca de 63% de
las personas con esquizofrenia no reci-
bian tratamiento alguno. Lo mismo se
aplicaba a 89% de las que padecian
trastornos afectivos y a 99% de las que
tenfan trastornos de ansiedad (53).
Maés datos que confirman la insufi-
ciencia de los servicios de salud men-
tal en América Latina y el Caribe fue-
ron arrojados por el Proyecto Atlas,
dirigido por la OMS (54, 55). En mu-
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chos paises de América Latina y el Ca-
ribe, el gasto en la salud mental y el
nimero de camas para pacientes psi-
quiétricos, de psiquiatras y de otros
profesionales de la salud mental son
mucho menores que en Canada y Esta-
dos Unidos (cuadro 13).

A juzgar por nuestros resultados, la
situacién de la salud mental en Amé-
rica Latina y el Caribe constituye un
reto de grandes proporciones para la
salud publica que se acentiia a medida
que va cambiando la estructura pobla-
cional. De hecho, la planificacién ra-
cional en el &mbito de la salud mental
implica tener en cuenta las necesi-
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CUADRO 13. Recursos invertidos en la atencion de la salud mental en paises de América Latina y el Caribe, por comparacién con Canada

y Estados Unidos

Camas para
pacientes Personal de
con trastornos Trabajadores enfermeria
Pais Presupuesto® psiquiatricos® Psiquiatras? Psicélogos® sociales' psiquiatricod
Antigua y Barbuda 3,0 17,9 2,0 3,0 ..h 4,5
Argentina 2,0 6,0 13,3 106,0 11,0 S
Bahamas 11,0 12,0 47 3,0 3,7 21,6
Barbados 12,0 26,0 3,0 9,0 2,0 97,0
Belice 1,0 2,3 1,3 0,0 4,3 0,5
Bolivia 0,2 0,8 0,9 5,0
Brasil 2,5 2,6 4,8 31,8 S S
Chile 2,3 1,3 4,0 15,7 1,5 1,1
Colombia 0,1 1,32 2,0 - - 0,12
Costa Rica 8,0 2,6 2,0 2,0 0,5 2,0
Cuba 5,0 7,4 10,0 9,0 12,0 2,7
Dominica 29
Ecuador 1,7 2,1 29,1 0,1 0,5
El Salvador S 0,7 0,5 31,2 S 0,0
Granada 10,0 10,8 1,0 1,0 3,0 5,4
Guatemala 0,9 0,4 0,5 0,7 0,1 0,1
Guyana o 3,0 0,2 0,0 0,4 0,6
Honduras 2,3 0,6 0,8 0,5 0,3 0,0
Jamaica 5,0 5,0 1,6 0,7 0,4 8,0
México 1,0 0,7 2,7 S 0,2 0,1
Nicaragua 1,0 0,3 0,6 1,5 0,7 0,1
Panama o 2,6 3,7 2,6 0,1 5,0
Paraguay 0,1 0,7 1,8 e e 0,1
Pera 2,0 0,5 2,1 4,0 1,0 6,0
Republica Dominicana 0,5 0,4 2,0 2,2
Santa Lucia 4,0 10,7 1,9 0,0 0,7 2,6
San Vicente y las Granadinas 4.6 10,6 0,9 1,8 2,7 14,2
Suriname 4,2 5,2 1,3 0,2 0,6 15,0
Trinidad y Tabago o 10,3 1,0 0,3 4,0 11,5
Uruguay 8,0 5,4 22,9 15,1 62,0 0,9
Venezuela o 2,5 24,0 . e
Canada 11,0 19,3 12,0 35,0 . 44,0
Estados Unidos 6,0 7,7 13,7 31,1 35,3 6,5

a Los datos aqui presentados provienen del Proyecto Atlas 2005 de la Organizacién Mundial de la Salud (55), a no ser que se indique lo contrario. No hubo datos para Haiti ni San Kitts y Nevis.

b Porcentaje del presupuesto sanitario total.

¢ Numero de camas para pacientes psiquidtricos por cada 10 000 habitantes.

4 Numero de psiquiatras por cada 100 000 habitantes.
¢ Numero de psicdlogos por cada 100 000 habitantes.

f Numero de trabajadores sociales por cada 100 000 habitantes.

9 Numero de miembros del personal de enfermeria especializados en atencién psiquidtrica, por cada 100 000 habitantes.

" Las elipsis (. . .) indican que no se disponia de datos.

i No se dispuso de datos para el afio 2005; los datos se sacaron de Atlas: Mental Health Resources in the World 2001 (54).

dades futuras a la luz de la situacién
actual.

La carga de enfermedades mentales
de la poblacién no es solamente un re-
flejo de la prevalencia de estados psi-
copatoldgicos, sino el resultado de un
conjunto de estados y problemas en los
cuales el comportamiento desempefia
un papel preponderante. El sector de
la salud mental siempre se ha dedi-
cado exclusivamente a los trastornos
psiquidtricos y a los que caen bajo la
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categoria méas amplia de los trastornos
neuropsiquidtricos, tales como la epi-
lepsia. Algunos paises, dependiendo
de sus recursos y de su forma habitual
de llevar a cabo la planificacion, limi-
tan lo programas de salud mental al
tratamiento exclusivo de los trastornos
mentales més graves. Una vision tan
estrecha de lo que constituye la salud
mental podria ser insuficiente hoy en
dia. Del campo de la salud mental se
espera que desempefie un papel cada

vez mds importante en la prevencién y
el tratamiento de las enfermedades
crénicas y emergentes en las cuales
hay un componente conductual.

En los paises industrializados se
observa una clara tendencia a darle
mayor relevancia a la atencién de la
salud mental y se esta haciendo hinca-
pié en la deteccién de los problemas en
los servicios de atencién primaria, en la
creaciéon de programas de medicina
conductual y en la salud de las perso-
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nas de edad avanzada. El papel que de-
sempeiia el comportamiento en la salud
en general no tiene menos importancia
en paises en vias de industrializarse
que en otros lugares, pero pasa desa-
percibido como resultado de la exce-
siva dependencia de un modelo médico
estrecho y de la escasez de especialistas
en las ciencias de la conducta.

A medida que aumenta el nimero
de personas con trastornos mentales y

1. Levav I, Lima BR, Somoza Lennon M, Kramer
M, Gonzalez R. Salud mental para todos en
América Latina y el Caribe. Bases epidemiol6-
gicas para la accién. Bol Oficina Sanit Panam.
1989;107:196-219.

2. Murray CJL, Lopez AD, eds. The global bur-
den of disease: a comprehensive assessment
of mortality and disability from diseases, inju-
ries, and risk factors in 1990 and projected to
2020. Cambridge, MA: Escuela de Salud Pu-
blica de la Universidad de Harvard en nom-
bre de la Organizacién Mundial de la Salud y
el Banco Mundial; 1996.

3. WHO International Consortium in Psychiatric
Epidemiology. Cross-national comparisons of
the prevalences and correlates of mental dis-
orders. Bull World Health Organ. 2000;78:
413-25.

4. Pan American Health Organization. Health in
the Americas 2002. Washington, D.C.: PAHO;
2002.

5. World Bank. World development indicators
2002. New York: World Bank; 2002.

6. Wing JH, Nixon J, Mann SA, Leff JP. Reliabil-
ity of the PSE (ninth edition) used in a popu-
lation survey. Psychol Med. 1977;7:505-16.

7. Robins LN, Helzer JE, Croughan J, Ratcliff KS.
National Institute of Mental Health Diagnos-
tic Interview Schedule: its history, characteris-
tics, and validity. Arch Gen Psychiatry. 1981;
38:381-9.
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que sufren cambios, al menos parcia-
les, los factores de riesgo, es posible
que el uso de servicios también se mo-
difique. Por otro lado, la demanda de
servicios ya estd cambiando a medida
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ABSTRACT

Mental disorders in Latin
America and the Caribbean:
a public health priority

Key words

Objective. The growing burden of mental disorders in Latin America and the Carib-
bean has become too large to ignore. There is a need to know more about the preva-
lence of mental disorders and the gap between the number of individuals with psy-
chiatric disorders and the number of those persons who remain untreated even
though effective treatments exist. Having that knowledge would make it possible to
improve advocacy, adopt better policies, formulate innovative intervention pro-
grams, and apportion resources commensurate with needs.

Methods. Data were extracted from community-based psychiatric epidemiological
studies published in Latin America and the Caribbean from 1980 through 2004 that
used structured diagnostic instruments and provided prevalence rates. Estimates of
the crude rates in Latin America and the Caribbean for the various disorders were de-
termined by calculating the mean and median rates across the studies, by gender. In
addition, data on service utilization were reviewed in order to calculate the treatment
gap for specific disorders.

Results. Nonaffective psychosis (including schizophrenia) had an estimated mean
one-year prevalence rate of 1.0%; major depression, 4.9%; and alcohol use abuse or de-
pendence, 5.7%. Over one-third of individuals with nonaffective psychosis, over half
of those with an anxiety disorder, and some three-fourths of those with alcohol use
abuse or dependence did not receive mental health care from either specialized or
general health services.

Conclusions. The current treatment gap in mental health care in Latin America and
the Caribbean remains wide. Further, current data likely greatly underestimate the
number of untreated individuals. The epidemiological transition and changes in the
population structure will further widen the treatment gap in Latin America and
the Caribbean unless mental health policies are formulated or updated and programs
and services are expanded.

Mental health, mental disorders, mental health services, health resources, health
policy, Latin America, Caribbean Region.
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