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Los trastornos mentales en América Latina 
y el Caribe: asunto prioritario para la salud pública
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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 está
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 más factible 1) abogar mejor por los intereses de las personas que
necesitan atención, 2) adoptar políticas más eficaces, 3) formular programas de intervención 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 epidemiológicas se usaron instrumentos diagnósti-
cos estructurados y se estimaron tasas de prevalencia. Las tasas brutas de diversos trastornos psi-
quiátricos en América Latina y el Caribe se estimaron a partir de las tasas media y mediana extraídas
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 según trastornos específicos. 
Resultados. Las psicosis no afectivas (entre ellas la esquizofrenia) tuvieron una prevalencia
media estimada durante el año precedente de 1,0%; la depresión mayor, de 4,9%; y el abuso o la
dependencia del alcohol, de 5,7%. Más de la tercera parte de las personas afectadas por psicosis
no afectivas, más de la mitad de las afectadas por trastornos de ansiedad, y cerca de tres cuartas
partes de las que abusaban o dependían del alcohol no habían recibido tratamiento psiquiátrico
alguno, 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. Además, las tasas actuales probablemente subestiman
el número de personas sin atención. La transición epidemiológica y los cambios en la composición
poblacional acentuarán aun más la brecha en la atención en América Latina y el Caribe, a no ser
que se formulen nuevas políticas de salud mental o que se actualicen las existentes, procurando
incluir en ellas la extensión de los programas y servicios.

Salud mental, trastornos mentales, servicios de salud mental, recursos en salud, po-
lítica de salud, América Latina, Región del Caribe.
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La prevención, atención y rehabi-
litación de las personas afectadas por
trastornos mentales constituyen un
problema sanitario creciente en Amé-
rica Latina y el Caribe. Las bases epi-
demiológicas de una llamada a la ac-
ción se han hecho patentes durante el
último decenio (1). En efecto, en 1990
se estimó que las afecciones psiquiátri-
cas y neurológicas explicaban 8,8% de
los años de vida ajustados por disca-
pacidad (DALY) observados en Amé-
rica Latina y el Caribe (2). En 2002, esa
carga había ascendido a más del doble,
22,2%, según datos obtenidos del sitio
web del proyecto Carga Mundial de
Morbilidad de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS). El excedente
de discapacidad aportado por las
enfermedades mentales obedece, en
parte, a que aparecen a una edad más
temprana que otras enfermedades cró-
nicas (3). En América Latina y el Ca-
ribe esta carga, que es cada vez mayor,
podría obedecer a la transición epide-
miológica, es decir, al desplazamiento
de las enfermedades transmisibles por
las enfermedades crónicas; a que se
presta mayor atención 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 número 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 últimos cam-
bios, cabe recordar que el Banco Mun-
dial proyecta que entre 2000 y 2015 la
población total de América Latina y el
Caribe aumentará en 28%, de 508 a 622
millones de personas (5). Esas proyec-
ciones indican que el aumento pobla-
cional más rápido se observará en el
grupo de personas de edad más avan-
zada. La población de 50 años de edad
o más aumentará en más de 60%; la
que se encuentra entre los 50 y 64 años
de edad verá un aumento de 68%, y 
la de 65 años o más ascenderá en 49%.
La población entre los 15 y 49 años 
de edad, que corre el mayor riesgo de
sufrir los trastornos mentales que apa-
recen en la edad adulta, aumentará en
22%.

Para poder hacerle frente a la cre-
ciente carga sanitaria que representan

las enfermedades mentales en América
Latina y el Caribe es menester enten-
der su prevalencia y la brecha o hiato
que existe en la provisión de atención,
es decir, el porcentaje de personas que
padecen de una afección determinada
pero que no reciben ninguna atención.
Algunos estudios epidemiológicos de
tipo comunitario sobre los trastornos
psiquiátricos que se han publicado
desde los años ochenta arrojan luz
sobre la magnitud de la carga. En ellos
se calcularon las tasas de prevalencia
de algunos trastornos mentales especí-
ficos en diversos países del continente
americano mediante el uso de instru-
mentos de entrevista estructurados o
semiestructurados ligados a los crite-
rios diagnósticos actuales. Entre ellos
figuran la Exploración del Estado Ac-
tual (Present State Examination, PSE)
(6), el Instrumento de Entrevista Diag-
nóstica (Diagnostic Interview Schedule,
DIS) (7) y la Entrevista Diagnóstica 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 utilizó el PSE (9–11). El adve-
nimiento de criterios explícitos para 
el diagnóstico de las enfermedades
mentales, tales como los pertenecientes
a la Clasificación Internacional de En-
fermedades (CIE) de la OMS (12) y al
Manual Diagnóstico y Estadístico de los
Trastornos Mentales de la Asociación
Psiquiátrica Estadounidense (DSM-III,
DSM-III-R y DSM-IV) (13–15), ha me-
jorado la fiabilidad y validez de los
diagnósti-cos psiquiátricos. Los estu-
dios epidemiológicos realizados en
Brasil (16–20), Chile (21–27), Colombia
(28–31), México (31–40), Perú (41–44) y
Puerto Rico (45–47) establecieron tasas
de prevalencia basadas en esos siste-
mas de diagnóstico. 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-
miológicos 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 atención psiquiátrica. 

MÉTODOS

Para cumplir estos dos objetivos se
escogieron los trastornos siguientes:
las psicosis no afectivas, incluida la
esquizofrenia; la depresión 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 información epide-
miológica de los estudios en que se
emplearon el PSE, el DIS y el CIDI, que
se tradujeron al castellano y portugués,
se estimaron el porcentaje y número de
adultos de 15 años de edad o mayores
que se ven afectados por trastornos
psiquiátricos específicos en América
Latina y el Caribe, sin contar la presen-
cia de morbilidad múltiple, es decir, 
la presencia simultánea de dos o más
trastornos en una misma persona. Se
excluyeron los estudios basados en
métodos de identificación y diagnós-
tico de casos que no se basaron en en-
trevistas a domicilio y en que no se
utilizaron instrumentos diagnósticos
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 Epidemiología Psi-
quiátrica (CIEP). Se efectuaron búsque-
das en MEDLINE y LILACS (ambas
son bases de datos bibliográficas espe-
cializadas) para encontrar otros infor-
mes en inglés, portugués y español.
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 períodos: 1) la tasa de
prevalencia actual, correspondiente a
la observada solo en el mes prece-
dente; 2) la tasa de prevalencia corres-
pondiente al año 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 períodos
de prevalencia tienen en común que
representan la proporción de personas
que podrían tener un determinado
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trastorno y necesitar atención. De ma-
nera que, si bien la prevalencia actual
subestima la proporción de personas
que están en riesgo y necesitan aten-
ción, sirve, sin embargo, para identifi-
car la frecuencia con que se presentan
en las personas episodios agudos de
un trastorno. Esta subestimación po-
dría obedecer a la exclusión de perso-
nas que están asintomáticas en el mo-
mento de la entrevista o cuya afección
ha dejado de satisfacer todos los crite-
rios diagnósticos, quizá porque la per-
sona ya ha recibido tratamiento. 

2) La prevalencia correspondiente al
año precedente podría constituir una
aproximación a la proporción de per-

sonas que necesitan atención. 3) En
cuanto a la prevalencia de vida, esta
podría subestimar la proporción de
personas que han tenido trastornos,
como resultado del sesgo de recorda-
ción (48). La utilidad de la prevalencia
de vida depende de cuán crónico es un
padecimiento determinado. Natural-
mente, no toda persona en quien se
diagnóstico un trastorno en algún mo-
mento de la vida requiere atención, ya
que con el correr del tiempo el padeci-
miento podría haber desaparecido o
menguado hasta un nivel subclínico.

En resumen, la prevalencia de vida
proporciona información acerca de las
personas que podrían necesitar trata-

miento en cualquier momento durante
la vida; la prevalencia correspondiente
al año precedente proporciona infor-
mación acerca de las necesidades de
atención de la población en general; y
la prevalencia en el momento actual
(mes precedente) revela el número que
necesita atención 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 (São Paulo, Brasil;
México, D.F., México; y Chile) donde
se realizaron estudios en los que se
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CUADRO 1. Estudios epidemiológicos realizados en América Latina y el Caribe sobre la prevalencia de trastornos psiquiátricos 

Tamaño y
Referencia características Edad Referencia

Estudio bibliográfica Fecha de la muestra (años) Instrumento diagnóstica

Buenos Aires, Argentina 9–11 1979 3 410a 17+ PSE CATEGO/CIE-9
Bambuí, Brasil 16 1996–1997 1 041b 18+ CIDI DSM-III-R
Multicéntrico Brasil 17, 18 1991 6 476c 15+ QMPA/DSM DSM-III
São Paulo, Brasil (CIDI) 19, 20 1994–1996 1 464d 18+ CIDI 1.1 DSM-III-R
Santiago, Chile 21 1996–1998 3 870e 16–64 CIS-R CIE-10
Chile 22–27 1992–1999 2 978f 15+ CIDI 1.1 DSM-III-R
Colombia 28 1997 15 048g 12+ CIDI 2.0 DSM-IV
Colombia, depresión 29 2000–2001 6 610h 18+ CIDI 2.1 CIE-10
Colombia (WMH) 30, 31 2003 4 544i 18–65 CIDI-CAPI DSM-IV
México (ENEP) 31, 32 2001–2002 5 826j 18–65 CIDI-CAPI DSM-IV
México (PSE) 33 1988 1 984k 18–64 PSE CIE-9
México, DF, México 34–39 1995 1 937l 18–64 CIDI 1.1 DSM-III-R
México rural 40 1996–1997 945m 15–89 CIDI 1.1 CIE-10
Lima, Perú 41–44 1983 815n 18+ DIS DSM-III
Puerto Rico (Estados Unidos) 45–47 1984 1 513o 18–64 DIS DSM-III

a Buenos Aires, Argentina, características de la muestra: muestra de hogares estratificada por distritos. Esta fue una serie de encuestas comunitarias pequeñas con estratificación por distri-
tos en los alrededores de Buenos Aires. Se encontró una prevalencia de punto sumamente alta de esquizofrenia de 3,0%; de psicosis afectivas, de 4,0%; de paranoia, de 0,2%; de depre-
sión neurótica, de 3,5%; y de neurosis, de 14,5%.

b Bambuí, Brasil, características de la muestra: muestra probabilística de hogares que abarcó a todos los habitantes de una población en el estado de Minas Gerais. Solamente se contempló
la depresión, omitiendo el trastorno bipolar.

c Estudio multicéntrico en Brasil, características de la muestra: estudios individuales en tres grandes zonas urbanas: Brasilia, São Paulo y Porto Alegre. Se aplicó un diseño transversal bietá-
pico. La primera etapa consistió en una entrevista de tamizaje con el Questionário de Morbidade Psiquiátrica do Adulto (QMPA) [Cuestionario de Morbilidad Psiquiátrica en Adultos], al que
respondió cada miembro de familia mayor de 14 años. En la segunda etapa se llevó a cabo una entrevista diagnóstica estructurada elaborada por el quipo brasileño que se basó en el DSM-
III y que se llevó 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. 

d São Paulo, Brasil, CIDI, características de la muestra: muestra probabilística estratificada de una zona de captación de los estratos socioeconómicos medio y alto, del Centro Médico de la
Universidad de São Paulo. Hubo un sobremuestreo de personas de 18–24 y mayores de 59 años. Los autores proporcionaron más datos en cuadros posteriores.

e Santiago, Chile, características de la muestra: muestra probabilística de la población de Santiago. El instrumento usado fue la versión revisada del instrumento de entrevista clínica psiquiá-
trica semiestructurada (Clinical Interview Schedule-Revised, CIS-R).

f Chile, características de la muestra: muestreo polietápico de hogares efectuado en Chile en cuatro zonas de captación que son representativas de las principales zonas geográficas del país.
Los autores proporcionaron más datos en cuadros posteriores.

g Colombia, características de la muestra: muestreo multietápico de hogares de todo el país.
h Colombia, estudio de depresión, características de la muestra: muestreo polietápico de hogares de todo el país. El estudio se centró en la prevalencia de la depresión.
i Colombia, Salud Mental Mundial (World Mental Health, WMH), características de la muestra: muestreo polietápico de hogares de zonas urbanas en todo el país (Encuesta Mundial de Salud

Mental). El instrumento usado fue el CIDI Computer-Assisted Personal Interview [Encuesta CIDI por Computadora] (CIDI-CAPI). 
j México, Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica ENEP (National Survey of Psychiatric Epidemiology), características de la muestra: muestreo polietápico de hogares de zonas

urbanas en todo el país (Encuesta Mundial de Salud Mental).
k México, PSE, características de la muestra: muestreo de zonas urbanas con el instrumento de encuesta PSE/CATEGO y algunas preguntas tomadas de otras encuestas.
l México, DF, México, características de la muestra: muestreo polietápico de hogares en 16 divisiones políticas de la ciudad de México.
m México rural, características de la muestra: muestreo polietápico estratificado de 33 comunidades en dos estados de México.
n Lima, Perú, características de la muestra: muestreo polietápico del distrito de Independencia, que se ubica en el norte de Lima y que está habitado por personas de escasos recursos.
o Puerto Rico (Estados Unidos), características de la muestra: muestreo polietápico de hogares en Puerto Rico. En algunos de los informes se incluyó en la muestra a personas de 17 años.



aplicó 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 análisis de series 
de Taylor con el paquete estadístico
SUDAAN (49), las tasas arrojadas por
los estudios en estos tres lugares se
ajustaron en función de diseños 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 São 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 varían am-
pliamente entre los distintos estudios
debido a diferencias metodológicas 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 período de preva-
lencia. Esto dio por resultado un cál-
culo bruto, sin efectuarse ningún in-
tento por ponderar los estudios en
función de su valor metodológico. Se
usó un solo informe representativo de
cada estudio a fin de eliminar infor-
mes basados en muestras parciales.

Varios estudios publicaron tasas de
prevalencia en distintas localidades o
zonas de un mismo país; siempre que
fue posible, se agruparon datos toma-
dos de diferentes fuentes. En los
demás casos se trató cada estudio por
separado. Las estimaciones del nú-
mero de personas afectadas no se ajus-
taron en función 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
número de personas afectadas por un
determinado trastorno.

Los datos censales de cada país, dis-
tribuidos por edad y sexo, se obtuvie-
ron del Anuario Demográfico de las Na-
ciones Unidas (50). Se usó el cálculo
censal más reciente provisto por cada
país, habiéndose encontrado diferen-
cias de un país a otro en cuanto al año
del último censo. Se utilizaron las esti-
maciones preparadas por la OMS para
el año 1999 al estimar las poblaciones
actuales (51). Estas estimaciones sola-
mente proporcionaron datos sobre la
población total de cada país. La pro-
porción de personas de 15 años o ma-

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

Las estimaciones de la brecha de
atención observada en América Latina
y el Caribe se basaron en estudios que
contenían datos sobre la utilización de
servicios en función de diagnósticos es-
pecíficos. Esa brecha está dada por la
diferencia entre la tasa de prevalencia
verdadera (personas con trastornos tra-
tados y no tratados, según 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 población (cua-
dro 2) en algún momento de la vida.
Las prevalencias correspondientes al
último año fueron de 1,0% (media) y
7,0% (mediana). No se hallaron dife-
rencias importantes en función del
sexo.

La depresión mayor mostró una
prevalencia media de 8,7%, 4,9% y
4,3% en algún momento de la vida, en
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CUADRO 2. Tasas de prevalencia (%) de psicosis no afectivas, según encuestas comunitarias en América Latina y el Caribe

Prevalencia

En toda la vida Año precedente Actual

Estudio Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Buenos Aires, Argentina . . .a . . . . . . . . . . . . . . . 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 . . . . . . . . .
São Paulo, Brasil 0,9 0,0 1,2 0,6 0,0 1,2 . . . . . . . . .
São 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) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,7 0,7 0,7
Lima, Perú 0,6 0,3 1,0 0,6b 0,2b 1,0b . . . . . . . . .
Puerto Rico 1,8 2,2 1,4 1,7b 2,1b 1,3b . . . . . . . . .

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

a Las elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones. 
b Tasa de prevalencia correspondiente a los 6 meses precedentes.



el año precedente y en el momento
actual (mes precedente), respectiva-
mente. Las tasas medianas observadas
en estos períodos de prevalencia fue-
ron de 9,2%, 5,4% 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 depresión 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
año precedente tuvo una media de
0,8% (cuadro 5). Las tasas medianas
fueron casi idénticas. No se detectaron
diferencias en función 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 población y fueron más frecuen-
tes en mujeres que en varones. Las
tasas medias de prevalencia a lo largo
de la vida y durante el último año, esti-
madas en 5,5% y 3,4%, fueron el doble
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CUADRO 3. Tasas de prevalencia (%) de la depresión mayor, según encuestas comunitarias en América Latina y el Caribe

Prevalencia

Toda la vida Año precedente Actual

Study Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Buenos Aires, Argentina . . .a . . . . . . . . . . . . . . . 6,0 6,0 6,0
Bambuí, 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 . . . . . . . . .
São Paulo, Brasil 1,9 0,0 3,8 6,7 5,9 7,6 . . . . . . . . .
São Paulo, Brasil (CIDI) 12,6 8,8 15,3 5,8 3,6 7,5 3,9 2,7 4,8
Santiago, Chile . . . . . . . . . . . . . . . . . . 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, depresión . . . . . . . . . 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) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 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 5,5 10,1 4,4 3,1 5,6 2,2 1,4 2,8
México rural 6,2 2,9 9,1 . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Lima, Perú 9,7 6,1 13,5 5,2b 3,4b 6,9b . . . . . . . . .
Puerto Rico 4,6 3,5 5,5 2,3b 2,4b 3,3b . . . . . . . . .

Media 8,7 6,0 11,1 4,9 3,1 6,5 4,3 2,9 5,4
Mediana 9,2 5,9 11,5 5,4 3,5 7,1 3,7 2,4 4,7

a Las elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones.
b Tasa de prevalencia correspondiente a los 6 meses precedentes. 

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

Prevalencia

Toda la vida Año precedente Actual

Estudio Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

São 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 . . .a . . . . . . . . . . . . . . .
Lima, Perú 3,6 1,0 5,9 3,3b 1,0b 5,9b . . . . . . . . .
Puerto Rico 4,7 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

a Las elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones.
b Tasa de prevalencia correspondiente a los 6 meses precedentes.



de las tasas medianas, 2,6% y 1,3%, res-
pectivamente (cuadro 6). Las crisis de
pánico mostraron una tasa de pre-
valencia de vida de 1,6% y una tasa 
de prevalencia durante el año prece-
dente de 1,0% (cuadro 7). Este tras-
torno afecta más frecuentemente a per-
sonas de sexo femenino. En cambio, no
se detectaron diferencias en la tasa de
prevalencia del trastorno obsesivo-
compulsivo en función del sexo. Este

trastorno tuvo tasas de prevalencia de
vida de 1,9% (media) y de 1,8% (medi-
ana); las tasas de prevalencia durante
el año 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 estimó en 11,3% y la prevalencia
media durante el año precedente, en
5,7%, observándose tasas de prevalen-
cia mucho mayores en hombres que en

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

A partir de 1999, la población total
de adultos (de 15 años o mayores) en
América Latina y el Caribe se estimó
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CUADRO 5. Tasas de prevalencia (%) del trastorno bipolar, según encuestas comunitarias en América Latina y el Caribe

Prevalencia

Toda la vida Año 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 . . . . . . . . .
São Paulo, Brasil 0,3 0,0 0,6 1,0 1,7 0,3 . . . . . . . . .
São 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 . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Lima, Perú 0,5 0,7 1,0 0,1b 0,0b 0,2b . . . . . . . . .
Puerto Rico 0,5 0,7 0,4 0,3b 0,3b 0,3b . . . . . . . . .

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

a 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, según encuestas comunitarias en América Latina y el
Caribe

Prevalencia

Toda la vida Año 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 . . .a . . . . . .
Porto Alegre, Brasil 9,6 5,2 14,0 5,4 5,2 5,6 . . . . . . . . .
São Paulo, Brasil 10,6 7,3 13,9 6,9 4,3 9,6 . . . . . . . . .
São Paulo, Brasil (CIDI) 2,5 1,8 3,0 1,0 0,7 1,3 0,9 0,7 1,1
Santiago, Chile . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5,1 3,2 6,9
Chile 2,6 0,9 4,1 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 . . . . . . . . .
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 5,5 3,8 7,1 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

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



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

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

La brecha de atención 
de los trastornos mentales

En América Latina y el Caribe, la
brecha de atención de los trastornos
mentales es grande. Los estudios que
aportaron datos sobre el déficit de tra-
tamiento dieron cifras correspondien-
tes a la utilización de servicios en dis-
tintos períodos, entre ellos el último

mes, los últimos seis meses, el último
año y toda la vida. En el cuadro 12 se
presentan las respectivas brechas en la
atención de ocho trastornos en diferen-
tes lugares, así como la mediana y la
media de la brecha encontrada en los
distintos estudios. En las muestras
examinadas, más de la tercera parte de
las personas con una psicosis no afec-
tiva, más de la mitad de las que pade-
cían trastornos de ansiedad y alrede-
dor de tres cuartas partes de las que
tenían problemas relacionados con el
consumo de alcohol no recibieron nin-
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CUADRO 7. Tasas de prevalencia (%) de los trastornos de pánico, según encuestas comunitarias en América Latina y el Caribe

Prevalencia

Toda la vida Año precedente Actual

Estudio Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

São Paulo, Brasil (CIDI) 1,3 0,2 2,2 1,0 0,2 1,6 0,5 0,0 0,9
Santiago, Chile . . .a . . . . . . . . . . . . . . . 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 . . . . . . . . .
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, Perú 1,6 1,2 2,9 1,6b 1,0b 2,2b . . . . . . . . .
Puerto Rico 1,7 1,6 1,9 1,1b 1,2b 0,9b . . . . . . . . .

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

a 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, según encuestas comunitarias en América Latina y el Caribe 

Prevalencia

Toda la vida Año 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 . . . . . . . . .
São 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 . . . . . . . . .
México (PSE) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3,0 1,3 4,3
México, DF, México 1,4 0,8 1,7 1,0 0,7 1,2 . . . . . . . . .
Lima, Perú 2,2 2,0 2,9 1,5b 1,5b 1,5b . . . . . . . . .
Puerto Rico 3,2 3,3 3,1 1,8b 1,3b 2,3b . . . . . . . . .

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

a Las elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones.
b Tasa de prevalencia correspondiente a los 6 meses precedentes.



gún tratamiento psiquiátrico en el sis-
tema de salud formal.

DISCUSIÓN

Este informe sufre de varias limita-
ciones. Hay gran variedad en la cali-
dad y metodología de los estudios in-
cluidos en él. Además, se aplicaron los
datos de un número reducido de países
a fin de representar las tasas de preva-
lencia y el número de personas afecta-
das en toda América Latina y el Caribe.
Asimismo, muchos de los estudios no

fueron de alcance nacional, pero se dio
por sentado que su población era re-
presentativa del país en su totalidad. A
ello se suman las disparidades entre
países y dentro de muchos de los paí-
ses de América Latina y el Caribe en
términos económicos, sociales y cultu-
rales, y en la organización, 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-
ción inversa entre el estrato socioeco-

nómico y la prevalencia de muchos
trastornos psiquiátricos (52) y es posi-
ble que esa relación inversa también se
refleje en la búsqueda de atención es-
pecializada. Además, otros trastornos
que no se incluyeron en este ejercicio
podrían constituir una carga no des-
preciable. Entre esos trastornos se en-
cuentran las demencias en los adultos
mayores y las enfermedades psiquiá-
tricas en niños y adolescentes, con sus
respectivas consecuencias para quienes
cuidan a las personas afectadas.

A pesar de que en los distintos estu-
dios se examinó la búsqueda de trata-
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CUADRO 10. Tasas de prevalencia (%) del abuso o dependencia de drogas ilícitas, según encuestas comu-
nitarias en América Latina y el Caribe 

Prevalencia

Toda la vida Año precedente

Estudio Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

São 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 . . .a . . . . . . . . . . . .
Lima, Perú 1,5 2,2 0,7 0,2b 0,2b 0,2b

Puerto Rico 1,2 2,2 0,4 . . . . . . . . .
Media 1,6 2,5 1,0 0,7 1,0 0,5
Mediana 1,5 2,3 0,5 0,5 1,0 0,2

a Las elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones.
b Tasa de prevalencia correspondiente a los 6 meses precedentes.

CUADRO 9. Tasas de prevalencia (%) del abuso o la dependencia del alcohol, según encuestas comunitarias en América Latina y el Caribe

Prevalencia

Toda la vida Año precedente Actual

Estudio Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Brasilia, Brasil 8,0 15,0 1,1 4,7 8,6 0,8 . . .a . . . . . .
Porto Alegre, Brasil 9,2 16,0 2,5 8,7 15,9 1,6 . . . . . . . . .
São Paulo, Brasil 7,6 15,2 0,0 4,3 8,6 0,0 . . . . . . . . .
São Paulo, Brasil (CIDI) 14,9 24,4 7,9 9,9 15,9 5,4 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 4,7 4,3 5,1 . . . . . . . . .
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 5,7 0,3
Lima, Perú 18,7 34,8 2,5 6,9b 12,5b 1,2b . . . . . . . . .
Puerto Rico 12,6 24,6 2,0 6,1 . . . . . . . . . . . . . . .

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

a Las elipsis (. . .) indican que no hubo observaciones.
b Tasa de prevalencia correspondiente a los 6 meses precedentes.



miento en diversos períodos, la brecha
observada en la atención es suma-
mente grande. En el caso de afecciones
particulares esa brecha podría estar
subestimada, ya que no se tuvo en
cuenta la posible coexistencia de más
de una afección en una misma per-
sona. Seguramente, la brecha identifi-
cada sería aun mayor si los estudios se
hubieren realizado en el nivel nacional
y no solo local y si la información hu-
biese provenido de todos los países y
no solamente de unos pocos que po-
seen mayores recursos, incluso para 
la investigación epidemiológica. Por
ejemplo, un estudio en Belice en que se

examinó la prevalencia del trata-
miento y que se basó en una revisión
de los archivos médicos de todos los
proveedores de servicios de salud que
trataban a pacientes con enfermedades
mentales reveló que cerca de 63% de
las personas con esquizofrenia no reci-
bían tratamiento alguno. Lo mismo se
aplicaba a 89% de las que padecían
trastornos afectivos y a 99% de las que
tenían trastornos de ansiedad (53).

Más 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-

chos países de América Latina y el Ca-
ribe, el gasto en la salud mental y el
número de camas para pacientes psi-
quiátricos, de psiquiatras y de otros
profesionales de la salud mental son
mucho menores que en Canadá y Esta-
dos Unidos (cuadro 13).

A juzgar por nuestros resultados, la
situación de la salud mental en Amé-
rica Latina y el Caribe constituye un
reto de grandes proporciones para la
salud pública que se acentúa a medida
que va cambiando la estructura pobla-
cional. De hecho, la planificación ra-
cional en el ámbito de la salud mental
implica tener en cuenta las necesi-
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CUADRO 11. Número de adultos (de 15 años de edad o más) (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 Año precedente Actual

Enfermedad Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Psicosis no afectivas 5,4 2,5 2,4 2,4 1,2 1,9 2,4 1,0 1,4
Depresión 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 4,4 1,5 2,2 2,4 1,0 1,2
Trastornos de pánico 5,4 1,7 4,1 3,7 0,8 2,4 1,7 0,3 1,4
Trastorno obsesivo-compulsivo 6,1 2,1 3,6 4,1 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 . . .a . . . . . .

a 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 recibierona

México México, México
São Paulo Chile ENEP DF rural Puerto Rico

(mes (6 meses (año (toda (toda (año
Enfermedad precedente) precedentes) precedente) la vida) la vida) precedente) Media Mediana

Psicosis no afectivas 58,0 44,4 . . .b . . . . . . 9,7 37,4 44,4
Depresión 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 74,1 . . . . . . 64,0 62,2
Ansiedad generalizada 41,1 44,2 94,7 72,2 . . . . . . 63,1 58,2
Trastornos de pánico 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

a La encuesta WMH, realizada en Colombia, publicó datos que revelan la brecha en el tratamiento (durante el año 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%.  

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



dades futuras a la luz de la situación
actual.

La carga de enfermedades mentales
de la población no es solamente un re-
flejo de la prevalencia de estados psi-
copatológicos, sino el resultado de un
conjunto de estados y problemas en los
cuales el comportamiento desempeña
un papel preponderante. El sector de
la salud mental siempre se ha dedi-
cado exclusivamente a los trastornos
psiquiátricos y a los que caen bajo la

categoría más amplia de los trastornos
neuropsiquiátricos, tales como la epi-
lepsia. Algunos países, dependiendo
de sus recursos y de su forma habitual
de llevar a cabo la planificación, limi-
tan lo programas de salud mental al
tratamiento exclusivo de los trastornos
mentales más graves. Una visión tan
estrecha de lo que constituye la salud
mental podría ser insuficiente hoy en
día. Del campo de la salud mental se
espera que desempeñe un papel cada

vez más importante en la prevención y
el tratamiento de las enfermedades
crónicas y emergentes en las cuales
hay un componente conductual.

En los países industrializados se
observa una clara tendencia a darle
mayor relevancia a la atención de la
salud mental y se está haciendo hinca-
pié en la detección de los problemas en
los servicios de atención primaria, en la
creación de programas de medicina
conductual y en la salud de las perso-
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CUADRO 13. Recursos invertidos en la atención de la salud mental en países de América Latina y el Caribe, por comparación con Canadá
y Estados Unidos 

Camas para
pacientes Personal de

con trastornos Trabajadores enfermería
País Presupuestob psiquiátricosc Psiquiatrasd Psicólogose socialesf psiquiátricog

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 . . .
Bahamas 11,0 12,0 4,7 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 . . . . . .
Chile 2,3 1,3 4,0 15,7 1,5 1,1
Colombia 0,1 1,3a 2,0 . . . . . . 0,1a

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 2,9 . . . . . . . . . . . . . . .
Ecuador . . . 1,7 2,1 29,1 0,1 0,5
El Salvador . . . 0,7 0,5 31,2 . . . 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 . . . 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 . . . 0,2 0,1
Nicaragua 1,0 0,3 0,6 1,5 0,7 0,1
Panamá . . . 2,6 3,7 2,6 0,1 5,0
Paraguay 0,1 0,7 1,8 . . . . . . 0,1
Perú 2,0 0,5 2,1 4,0 1,0 6,0
República Dominicana 0,5 0,4 2,0 2,2
Santa Lucía 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 . . . 10,3 1,0 0,3 4,0 11,5
Uruguay 8,0 5,4 22,9 15,1 62,0 0,9
Venezuela . . . 2,5 24,0 . . . . . . . . .
Canadá 11,0i 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 aquí presentados provienen del Proyecto Atlas 2005 de la Organización Mundial de la Salud (55), a no ser que se indique lo contrario. No hubo datos para Haití ni San Kitts y Nevis. 
b Porcentaje del presupuesto sanitario total.
c Número de camas para pacientes psiquiátricos por cada 10 000 habitantes.
d Número de psiquiatras por cada 100 000 habitantes.
e Número de psicólogos por cada 100 000 habitantes.
f Número de trabajadores sociales por cada 100 000 habitantes.
g Número de miembros del personal de enfermería especializados en atención psiquiátrica, por cada 100 000 habitantes.
h Las elipsis (. . .) indican que no se disponía de datos.
i No se dispuso de datos para el año 2005; los datos se sacaron de Atlas: Mental Health Resources in the World 2001 (54).



nas de edad avanzada. El papel que de-
sempeña el comportamiento en la salud
en general no tiene menos importancia
en países en vías 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 número
de personas con trastornos mentales y

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 está cambiando a medida
que los países abogan por dar de alta a
personas recluidas en hospitales psi-
quiátricos por tener enfermedades
mentales crónicas. Es posible que la
demanda de servicios aumente a raíz
del movimiento a favor de una defini-

ción comunitaria de la responsabilidad
por el cuidado de la salud mental,
unida a una mejor aceptación social de
las enfermedades mentales y de las
personas que las padecen. La inci-
piente alianza en pro de la salud men-
tal, dentro y fuera del sector sanitario,
que la OMS recomienda continuar y
fortalecer (56) permitirá hacer frente a
las necesidades actuales y futuras de
una manera más eficaz. 
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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.

ABSTRACT

Mental disorders in Latin
America and the Caribbean:

a public health priority

240 Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 18(4/5), 2005

Investigación original Kohn et al. • Los trastornos mentales en América Latina y el Caribe

Key words



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo false
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


