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INTRODUCCION

El Brasil estd experimentando un proceso de
transicion epidemioldgica. Sin embargo, a di-
ferencia de lo que ocurre en la mayoria de los
paises, las enfermedades transmisibles siguen
ocupando un lugar importante mientras que
las enfermedades cronicas y degenerativas re-
presentan una proporcién creciente de la carga
de salud publica. En particular, se observa que
las enfermedades neuropsiquiétricas contribu-
yen a gran parte de la carga de morbilidad, cal-
culada segtin el niimero de afios de vida ajus-
tados en funcion de la discapacidad (AVAD) y
de los afios vividos con discapacidad (AVD).
En 2002, este tipo de trastornos caus6 22% de
las pérdidas de AVAD (1) en todos los grupos
de edad, lo cual supone un aumento de la con-
tribucion de los trastornos neuropsiquidtricos

1 Programa de Violencia, Departamento de Psiquia-
tria y Psicologia Médica, Universidad Federal de Sao
Paulo, SP, Brasil.

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

3 Departamento de Psiquiatria, Universidad Federal
de Sao Paulo, SP, Brasil.

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

5 Instituto de Salud Colectiva, Universidad Federal
de Bahia, SB, Brasil.

¢ Departamento de Medicina Interna, Escuela de Me-
dicina, Santa Casa de Misericérdia de Vitoria, Vitoria,
ES, Brasil.

101

a las pérdidas de AVAD, por comparacioén con
el afio 1998, en que la carga de AVAD perdidos
erade 18,6% (2). En el cuadro 1 se muestran las
contribuciones a las pérdidas de AVAD de los
25 principales trastornos especificos en 2002.
En 1998 los trastornos neuropsiquiatricos cau-
saron 34% de AVD, y en la actualidad se es-
tima que la carga de AVD puede ser de 40% a
48%. Es probable que la carga de los trastornos
psiquiatricos especificos sea auin mayor si
solo se estudia la poblacién de 15 a 59 afios de
edad. En el cuadro 2 se presenta un resumen
de los resultados del estudio de 1998 sobre dis-
capacidades, y pone de relieve que los trastor-
nos neuropsiquiatricos son las principales cau-
sas de AVD y de las pérdidas de AVAD por
comparacion con todos los otros tipos de tras-
tornos médicos (2).

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

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

10 Anomalias congénitas 2,3

11 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2,2

12 Enfermedades diarreicas 2,0

13 Asma 2,0

14 Diabetes sacarina 1,9

15 Enfermedades maternas 1,5

16 Esquizofrenia 1,4

17 Cataratas 1,3

18 Hipoacusia aparecida en la edad adulta 1,3

19 Cirrosis hepdtica 1,3

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

21 Trastorno bipolar 1,2

22 Infeccion por el VIH vy sida 1,1

23 Osteoartritis 0,9

24 Trastornos por consumo de sustancias psicoactivas 0,9

25 Cardiopatia hipertensiva 0,9

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

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

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

PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS EN ADULTOS

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

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

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

discapacidad (AVAD), Brasil, 1998.

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

a Sin informacion.

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

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

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

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

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

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

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

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

Brasilia Sao Paulo Porto Alegre

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

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

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

Brasilia Sdo Paulo Porto Alegre

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

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

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

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

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

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

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

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

de Captacion Epidemiolégica por Areas de Sao Paulo.

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

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

de Captacion Epidemiolégica por Areas de Sao Paulo.

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

2 Sin informacion.

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

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

PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS EN NINOS

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

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

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

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

Tamaho
de la Intervalo Prevalencia

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

22% en zonas urbanas pobres

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

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

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

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

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

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

PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS EN ADULTOS MAYORES

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

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

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

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

de Bambui, Brasil.

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

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

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

2 Sin informacion.

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

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

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

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

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

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

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

Intervalo Tamano de Prevalencia

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

psiquiatrica en adultos?

65+ Cuestionario sobre morbilidad 44 6,8

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

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

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

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

DISPONIBILIDAD DE LOS SERVICIOS
DE SALUD MENTAL

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

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

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

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
MENTAL Y BRECHA DE TRATAMIENTO

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

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

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

RAZONES DE LA FALTA DE TRATAMIENTO

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

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

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

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

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

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

IMPLICACIONES

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

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

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

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

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

INTRODUCCION

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

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

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

LA ENCUESTA DE LOS TRASTORNOS
MENTALES EN SANTIAGO

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

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

10 Hipoacusia de inicio en la edad adulta 2,2

11 Trastornos de vision relacionados

con la edad 2,1

12 Trastornos por consumo de drogas 2,1

13 Diabetes sacarina 2,0

14 Asma 1,8

15 Esquizofrenia 1,8

16 Lesiones autoinfligidas 1,8

17 Cirrosis hepdtica 1,7

18 Infeccién por el VIH/sida 1,6

19 Artrosis 1,6

20 Infecciones de las vias respiratorias

inferiores 1,6

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

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

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

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

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

EL ESTUDIO CHILENO DE PREVALENCIA
PSIQUIATRICA

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

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

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

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

(IC) = 95%.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

generalizada 242.067 42.852  197.809 147.877 31.455 115.186 88.538 15.500 72.417
Trastorno

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

obsesivo-

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

dependencia

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

dependencia

de drogas 316.476 154.542 161.844 173.308 77.043 96.717 113.969 41.941 71.931

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Trastorno por estrés postraumatico

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

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

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

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

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

Trastornos psiquiatricos en adultos
mayores

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

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

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

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

Utilizacion de los servicios de salud
mental

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

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

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

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

Media 17 16 19 14 18 13 17

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

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

Media 22 23 24 24 23 20 17 22

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

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

Media 28 27 27 27 26 25 24 27

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

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

Media 29 29 29 28 28 26 26 29

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

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

Media 28 27 27 26 25 22 20 27

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

aSin casos.

Nota: EE = error estandar.

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

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

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

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

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

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

1;71-76.

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

mas, la cobertura del seguro privado y el mayor
nivel de discapacidad eran los tinicos dos facto-
res asociados con una mayor frecuencia del uso
de los servicios de salud mental (Cuadro 11).
A pesar de la existencia de pruebas que
demuestran lo contrario, auin persiste la per-
cepcidn de la falta de eficacia del tratamiento.
La creencia de que el problema desaparecera
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CUADRO 10. Relacién entre la gravedad del trastorno y el tratamiento en Chile, por comparacién

con otros paises.

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

Nota: EE = error estandar.

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

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

Trastorno

Especialidad

Seguro privado  Seguro plblico  No asegurados

Trastorno mental
(N =975)

Trastorno mental a nivel mds grave
(N=477)

Trastorno mental con discapacidad
(N = 409)

Médico general
Psiquiatra
Psicélogo
Cualquiera

Médico general
Psiquiatra
Psicélogo
Cualquiera

Médico general
Psiquiatra
Psicélogo
Cualquiera

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

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

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

Enfermedad fisica Enfermedad mental

(N =1.387) (N =347)

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

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

Nota: EE = error estdndar.

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

71-76.

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

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

CONCLUSIONES

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

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

mapuche y no mapuche, Chile, 1992-1999.

Prevalencia de 12 meses

Prevalencia de vida

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Jorge Javier Caraveo-Anduaga’

ANTECEDENTES

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

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

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

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

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

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

ADAPTACION DE INSTRUMENTOS CLINICOS
PARA ESTUDIOS EN LA PRACTICA MEDICA
GENERAL

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

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

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

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

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

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

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

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

PRIMEROS ESTUDIOS EN POBLACION
GENERAL ADULTA E INFANTIL

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

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

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

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

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

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

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

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

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

LA BUSQUEDA DE ATENCION
PARA LOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

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

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

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

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

Diagnéstico

Mediana en poblacién
sin seguridad social

Mediana en poblacién
con seguridad social

Trastornos afectivos
Neurosis, estrés y trastornos somatomorfos

Disfunciones fisiolégicas asociadas a trastornos mentales

Retardo mental

Trastornos del desarrollo

Desérdenes emocionales y de conducta en la infancia
y adolescencia

21,5 6
28 12
97 430

467 1
77 40
52 8

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

523-531.
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LA INVESTIGACION COMPRENSIVA
Y LA COLABORACION INTERNACIONAL

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS EN LA
PERSPECTIVA NACIONAL E INTERNACIONAL

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

LA COMORBILIDAD PSIQUIATRICA
Y EL ABUSO DE SUSTANCIAS

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

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

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

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

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

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

RIESGO FAMILIAR PARA EL DESARROLLO
DE PSICOPATOLOGIA

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

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



140 Epidemiologia psiquiatrica en México: 1977-2000

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

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

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

lencia de las poblaciones referidas.

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

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

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

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

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

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

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

(GEN 3).b

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

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

¢ Sin informacion.

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

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

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

Piblica de México 2005;47(1):20-26.

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

CONSIDERACIONES FINALES EN EL INICIO
DEL NUEVO SIGLO

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

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

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

Glorisa Canino'

INTRODUCCION

Los estudios de epidemiologia psiquidtrica rea-
lizados en nifios y adultos de Puerto Rico de-
muestran que si se emplean métodos adapta-
dos culturalmente, contrariamente a lo que se
crefa con anterioridad, las tasas de la mayoria
de los trastornos psiquidtricos de los puerto-
rriquefios que viven en la isla no son més altas
que las de otros grupos étnicos que viven en
los Estados Unidos.

Desde los afios ochenta, se han realizado nu-
merosos estudios de epidemiologia psiquia-
trica en Puerto Rico, entre ellos cuatro estudios
poblacionales de adultos y cuatro de nifios,
de los que se hablara més adelante. El estudio
mas reciente se terminé en 2004 y esta atin en
fase de analisis.

Los estudios se han dividido por grupos,
dadas las diferencias existentes en cuanto a la
evaluacién de los trastornos psiquidtricos. En
todos los estudios de nifios se emple6 de ma-
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nera sistematica el mismo instrumento de me-
dicién de trastornos: la Entrevista Diagndstica
para Nifnos (Diagnostic Interview Schedule for
Children, DISC) modificada, con objeto de ajus-
tarla a los cambios introducidos con el trans-
curso del tiempo en la nosologia psiquiatrica
del Manual diagnoéstico y estadistico de los
trastornos mentales (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM).

ESTUDIOS DE EPIDEMIOLOGIA
PSIQUIATRICA EN ADULTOS

Primer grupo: estudios de las décadas
de 1960 y 1970

Los primeros estudios de epidemiologia psi-
quidtrica en adultos realizados durante los
afos sesenta y setenta en la isla (1) y en los Es-
tados Unidos (2-5) demostraron que los puer-
torriquefios presentaban niveles mds altos
de sintomas psiquidtricos que otros estadouni-
denses, y que las tasas de enfermedades men-
tales eran excepcionalmente altas. Diversos
investigadores cuestionaron estas interpreta-
ciones y algunos objetaron que los instrumen-
tos empleados median primordialmente el ma-
lestar y que no se habian vinculado de forma
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explicita a sistemas de diagnostico especificos,
y ademads, que la fiabilidad y la pertinencia
cultural de los mismos no habian sido evalua-
das expresamente para la poblacién puertorri-
quefia (6). Otros investigadores argumentaron
que los elevados niveles de sintomas psiquia-
tricos manifestados por los puertorriqueios
podrian deberse a ciertos estilos de respuesta
cultural relacionados con las conveniencias so-
ciales, 0 a expresiones culturalmente significa-
tivas de malestar, tales como los “ataques de
nervios”, que configuraban las respuestas a las
entrevistas de investigacién realizadas en esta
poblacién (7). Esta discusién se mantuvo hasta
que la segunda generacion de estudios dio res-
puesta a muchas de estas cuestiones.

Segundo grupo: estudios de la década
de 1980

Estos estudios de epidemiologia psiquidtrica
en puertorriquefios insulares adultos a fines de
1980 emularon los métodos de los estudios del
Area de Captaciéon Epidemiolégica (ACE) (8).
Surgieron como resultado de la elaboracion de
una nosologia psiquiatrica descriptiva, tal como
ejemplifica la tercera revision del DSM III (9),
que permitié la operacionalizacién y normali-
zacion de los trastornos psiquiatricos para fina-
lidades de investigacion. Se elabor6 un formu-
lario con una nueva estructura de evaluacién: el
Formulario de Entrevista Diagnéstica (Diagnos-
tic Interview Schedule, DIS) (10), con un disefio
que permitiera ser administrado por personal
no clinico. El formulario permitia calcular la
prevalencia de los trastornos psiquidtricos en
grandes estudios poblacionales mediante el uso
de algoritmos calificados por computadora y
basados en los criterios del DSM 1II. El DIS fue
traducido y adaptado para su uso entre la po-
blacién puertorriquefia mediante el empleo de
métodos de varias fases, con objeto de lograr la
equivalencia transcultural (11). Mediante prue-
bas repetidas, se establecieron la fiabilidad y la
concordancia del DIS con el diagndstico clinico
(12) y se obtuvieron resultados similares a los
de la version en inglés de los instrumentos.

La disponibilidad del DIS y la posibilidad
de comparar los datos de Puerto Rico con los

obtenidos en el programa del ACE en diversos
sitios de los Estados Unidos inspiraron la
primera gran encuesta epidemiolégica de los
trastornos mentales en adultos llevada a cabo
en toda la isla. Durante 1984 se administr6 la
version en espafiol del DIS a una muestra pro-
babilistica (N = 1.513) de la poblacién adulta
de la isla de 18 a 64 afios de edad (Cuadro 1).
Los resultados de esta primera encuesta indi-
caron que, a excepcion del trastorno de soma-
tizacion y el deterioro cognoscitivo, que fueron
mayores en Puerto Rico, las tasas de prevalen-
cia observadas fueron similares a las obtenidas
en los estudios del ACE de los Estados Unidos
(28,1% presentaba un trastorno detectado me-
diante el DIS a lo largo de la vida; 16,0% en los
ultimos seis meses) (12).

El deterioro cognoscitivo resulté ser consi-
derablemente mas prevalente en la isla que en
las cinco comunidades del ACE. El andlisis
posterior de estas diferencias reveld que exis-
tia un cierto sesgo en la medicién del deterioro
cognoscitivo mediante el Miniexamen del
Estado Mental en las personas con un nivel
educativo de octavo grado o inferior (13), y
que los valores discriminatorios publicados no
eran apropiados para determinar el deterioro
cognoscitivo grave en la isla. Se recomendé un
valor discriminatorio de 16 en vez de 12 para
la poblacién puertorriquefia, con lo que se ob-
tuvieron tasas inferiores del trastorno.

También se observé que el trastorno de so-
matizacién y los sintomas sométicos eran mas
prevalentes en la isla que en otras comunida-
des de los Estados Unidos. Dado que incluso
en los paises mas desarrollados las personas
procedentes de entornos socioeconémicos po-
bres que presentaban un trastorno psiquiatrico
tenfan mayores probabilidades de presentar
sintomas somaticos que las que procedian de
entornos mas favorables, la tendencia a “soma-
tizar”, en lugar de “psicologizar”, habia sido
considerada en gran parte como el resultado
de los factores socioecondmicos. Esta asocia-
cién con los factores sociodemograficos se con-
firmé en el estudio de Puerto Rico (14-15). Sin
embargo, el mayor promedio de sintomas so-
maticos en Puerto Rico que en otros grupos ét-
nicos de los Estados Unidos no podia expli-
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CUADRO 1. Prevalencia de los trastornos mentales en Puerto Rico.

Prevalencia en los dltimos

Prevalencia de vida seis meses
Ponderada Ponderada

Trastorno No Promedio EE No Promedio EE
Cualquier trastorno 438 28,1 (1,4) 254 16,0 (1,1)
Trastorno afectivo 137 7,9 0,7) 55 2,9 (0,5)
Episodio maniaco 8 0,5 0,2) 6 0,3 0,2)
Episodio depresivo mayor 79 4,6 (0,6) 54 3,0 (0,5)
Distimia 82 4,7 0,6) — - S
Cualquier trastorno 218 13,6 (1,0) 124 7,5 (0,7)
Fobia 198 12,2 0,9) 104 6,3 0,7)
Social 25 1,6 0,4) 18 1,1 0,3)
Simple 146 8,6 0,8) 77 4,4 (0,6)
Agorafobia 112 6,9 0,7) 61 3,9 (0,5)
Panico 28 1,7 0,4) 16 1,1 0,3)
Obsesivo-compulsivo 46 3,2 (0,5) 28 1,8 (0,4)
Trastorno de somatizacion 12 0,7 0,2) 12 0,7 0,2)
Esquizofrenia 27 1,8 0,4) 26 1,7 0,4)
Esquizofrenia 24 1,6 (0,4) 23 1,5 (0,4)
Trastorno esquizofreniforme 4 0,2 0,1) 3 0,2 0,1)
Abuso/dependencia de alcohol 183 12,6 0,9) 73 4,9 (0,6)
Abuso 67 4,4 0,5) 29 2,1 0,3)
Dependencia 18 1,2 0,3) 3 0,1 O,1)
Abuso y dependencia 98 7,0 0,8) 41 2,7 0,5)
Disfuncién psico-sexual 440 26,3 (1,2) L. .. ..
Discapacidad cognitiva (severa) 41 3,0 0,7) 41 3,0 0,7)

2 Sin informacién.

Notas: La prevalencia de los trastornos se determiné mediante la Entrevista Diagndstica Programada (DIS/DSM-III); tamano de la mues-
tra no ponderada = 1.513 (promedio de edad de 18 a 64 afos). Excluye abuso y dependencia de drogas, personalidad antisocial y ano-
rexia nerviosa. No incluye los indices de prevalencia en los Gltimos seis meses para distimia y disfuncién psicosexual por no existir son-

deos recientes para estos diagnésticos. EE = error estandar.

carse exclusivamente por las diferencias de
edad, sexo, nivel educativo y ndmero de per-
sonas en el hogar. La diferencia seguia siendo
significativa incluso después de tener en
cuenta estadisticamente las diferencias de las
muestras en cuanto a edad, sexo y nivel educa-
tivo (14). Las investigaciones previas de estos
resultados revelaron que esta tendencia a la so-
matizacién por parte de los puertorriquefios no
correspondia con lo que generalmente se habia
considerado como una tendencia a expresar los
sintomas depresivos mediante sintomas soma-
ticos (16).

A partir de los datos de 1984 sobre los sinto-
mas de la muestra probabilistica de adultos re-
sidentes en Puerto Rico, se agruparon los ele-
mentos asociados con los diagnoésticos de
trastornos afectivos, abuso y dependencia de
alcohol, trastorno fébico, trastorno psicético y
somatizacion (16). Se replicé la estructura fac-

torial de estas escalas en tres muestras proba-
bilisticas del estudio del ACE de Los Angeles:
una compuesta por mexicano-estadouniden-
ses inmigrantes, otra por nativos mexicano-
estadounidenses y la tercera por blancos no
hispanos (Cuadro 2). En las tres muestras se re-
produjeron cuatro de las escalas; sin embargo,
solo en la muestra de Puerto Rico se formé la
escala correspondiente a la somatizacién. Las
escalas de depresion y somatizacién formadas
mediante los analisis factoriales estaban sepa-
radas y no contenian elementos superpuestos,
lo que indicaba que tanto los sintomas depresi-
vos como los de somatizacion constituyen con-
ceptos separados y diferenciados.

Existia la posibilidad de que los puertorri-
quefios notificaran mds sintomas psiquicos,
aunque las tasas de todos los trastornos no fue-
ran mayores. Por esta razon, se realizaron ana-
lisis detallados con el objeto de comparar las
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CUADRO 2. Porcentaje de personas entre 18 y 64 aiios de edad que alcanzaron los criterios de la
Entrevista Diagnoéstica Programada para diagnéstico de vida en la muestra de Puerto Rico y en las tres

muestras de Los Angeles.

Inmigrantes Nativos
mexicano- mexicano- Blancos
estadounidenses estadounidenses no-hispanos en
Puertorriquefios en Los Angeles en Los Angeles Los Angeles
(N =1.505) (N =610) (N = 488) (N =1.092)
Diagnéstico % EE % EE % EE % EE
Trastornos afectivos 9,6 0,7 5,6 1,22 12,5 1,5 14,1 1,02
Abuso y dependencia de alcohol 12,2 0,8 14,4 1,7 24,0 2,22 17,6 1,4
Trastorno fébico 13,1 0,9 10,0 1,2b 17,6 2,2 12,0 0,9
Trastorno psicético 2,1 0,4 0,6 0,32 0,4 0,32 1,4 0,4
Somatizacion 0,7 0,2 0,0 S 0,0 L 0,0 S

2 La prueba Z que comparé el grupo de Los Angeles y el de Puerto Rico era significativa: p < ,01.
b La prueba Z que comparé el grupo de Los Angeles y el de Puerto Rico era significativa: p < ,05.
¢ No pudieron ser computados porque los indices de la muestra de Los Angeles equivalen a cero.

Nota: EE = error estandar.

tasas de prevalencia y los niveles de sintomas
entre la muestra de Puerto Rico y la del ACE de
Los Angeles. Se efectuaron ajustes estadisticos
para diversas variables demograficas, como el
nivel educativo, la edad, el sexo y el nimero
de adultos en el hogar (17). Se observé que los
puertorriquefios presentaban mads trastornos
de somatizacién, pero menos trastornos afecti-
vos y relacionados con el alcohol que los mexi-
cano-estadounidenses o los blancos no-hispa-
nos nacidos en los Estados Unidos. No se pudo
demostrar que existieran mas problemas psico-
patolégicos entre los puertorriquefios cuando
se tuvieron en cuenta los recuentos de sinto-
mas. Las tinicas excepciones fueron los sinto-
mas de somatizacién, que eran mds prevalen-
tes en los puertorriqueiios que en los otros
grupos étnicos, y los sintomas psicéticos, que
eran menos prevalentes.

Al analizar el factor de somatizacién, se ob-
servé una agrupacién de sintomas que descri-
bian los “ataques de nervios”, categoria popu-
lar de malestar caracterizada por temblores,
palpitaciones, sensacién de calor en el pecho
que sube a la cabeza, debilidad y episodios
similares a las crisis convulsivas. Se cre6 una
escala para medir esta categoria popular de
malestar. Para ello, se utilizaron 12 de los sin-
tomas relevantes de la seccién del DIS corres-
pondiente a la somatizacion (18) y se observé

que aproximadamente 23% de la poblacién
adulta de Puerto Rico se ajustaba a la categoria
de “ataques de nervios” descrita en la escala.
Como consecuencia de estos andlisis, en la
encuesta de 1987 se agregd una pregunta al
DIS con objeto de evaluar directamente la pre-
sencia y gravedad de los “ataques de nervios”.
El 16% de la poblaciéon notificé haber experi-
mentado un “ataque” a lo largo de la vida y
12% notificé que el “ataque” habia sido lo bas-
tante grave como para consultar a un médico u
otro profesional, tomar medicamentos o expe-
rimentar un deterioro en el desempefio diario
(19). Entre los sintomas habituales que descri-
bian el “ataque de nervios” se mencionaban
gritar incontrolablemente, ponerse nervioso,
temblar, romper cosas, ponerse histérico, des-
mayarse o perder el conocimiento, la agresivi-
dad y la desesperacion. Se observé que las
personas que notificaron la ocurrencia de un
“ataque” tenian mayores probabilidades de
ser mujeres y de alcanzar los criterios de tras-
torno depresivo o de ansiedad (63% de las per-
sonas que sufrian ataques).

En 1985, las lluvias torrenciales provocaron
extensos y catastroficos aluviones de barro que
dejaron un rastro de 180 muertos y afectaron
la vida de miles de personas. Con objeto de
comprobar las secuelas psicolégicas de la
catastrofe, se entrevisté a 912 adultos (20) em-
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pleando la versién en espafiol del DIS (21). Un
total de 375 personas entrevistadas en 1984 y
1987 constituyeron la muestra prospectiva del
grupo estudiado.

Los resultados de los datos retrospectivos in-
dicaron que la depresion, la ansiedad generali-
zada y el trastorno por estrés postraumatico
eran mas frecuentes entre las personas afecta-
das por la catastrofe (20). Ademads, notificaron
un peor estado de salud, sentimientos de ago-
bio ante los problemas y un mayor uso de los
servicios de salud. Se observé que tanto los
sintomas somdticos como los depresivos eran
una clara consecuencia de la catastrofe (22).
Esta morbilidad psiquiatrica no podia expli-
carse por las variables intermediarias o los fac-
tores de riesgo conocidos, tales como el sexo, la
edad, el nivel educativo y los sintomas previos.

Los resultados de la encuesta de 1987 mos-
traron tasas similares de trastornos de perso-
nalidad antisocial y de ansiedad generalizada
tanto en Puerto Rico como en el ACE. Sin em-
bargo, en Puerto Rico se observaron tasas con-
siderablemente inferiores de prevalencia de
vida de consumo ilicito de drogas (8,2%) y de
abuso y dependencia de drogas (1,2%), por
comparacién con los calculos correspondientes
de las encuestas del ACE (304% y 8,0%, res-
pectivamente) (23). Las tasas inferiores de con-
sumo y abuso de drogas en Puerto Rico eran si-
milares a las observadas en otras poblaciones
hispanas de los Estados Unidos y América del
Sur (24-25). Datos mas recientes han confir-
mado los resultados de estudios anteriores y
han mostrado que los latinos nacidos fuera de
los Estados Unidos presentan tasas inferiores
de abuso y dependencia de sustancias psico-
trépicas que los nacidos en los Estados Unidos
(26-28).

Tercer grupo: estudios de la década
de 1990

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

CIDI), con objeto de generar diagndsticos del
DSM 1V (29). La traduccién de la CIDI al espa-
ol (30), asi como la puesta a prueba de sus
propiedades psicométricas (31-32), permitié
un estudio sobre el abuso y la dependencia de
sustancias psicotrépicas entre los adolescentes
mayores y la poblacién adulta de Puerto Rico.
Los resultados de los anédlisis comparativos lle-
vados a cabo con la cohorte mas joven del
estudio (15-18 afios de edad) (Cuadro 3) con-
firmaron los resultados de 1987. Aunque la
prevalencia de vida del abuso y la dependen-
cia de drogas fue el doble de la obtenida en la
encuesta de 1987, dirigida a adultos mayores
(4,1%), esta tasa fue significativamente inferior
a la obtenida en una muestra equivalente de
adultos jévenes de los Estados Unidos (6,2%)
(33). En Puerto Rico, la prevalencia del con-
sumo de drogas fue de 7,4% y en los Estados
Unidos, de 14,7%. Las tasas de consumo y de
abuso y dependencia del alcohol entre la po-
blaciéon adulta joven fueron también mayores
en los Estados Unidos que en Puerto Rico.
Entre los consumidores de alcohol a lo largo
de la vida, las probabilidades de que los adul-
tos jovenes adquirieran dependencia, o sufrie-
ran una dependencia no diagnosticada, eran
mucho menores en Puerto Rico que en los Es-
tados Unidos, lo que indica que las consecuen-
cias relacionadas con el alcohol podian ser mas
graves para los bebedores de los Estados Uni-
dos que para los de Puerto Rico.

La CIDI también utiliz6 el estudio prospec-
tivo sobre pautas de utilizacion de los servicios
de salud mental entre la poblacién pobre de
Puerto Rico (34), donde se describié la repercu-
sién de la atencion integrada sobre la probabi-
lidad de utilizacién de los ambulatorios y el
grado de uso de los servicios de salud mental
por parte de la poblacién puertorriquefia. Se
pudo emplear un disefio cuasi experimental,
dado que se disponia de informacién de refe-
rencia sobre la utilizacién de los servicios pro-
cedente de dos procesos previos de recopila-
cién de datos (35) llevados a cabo antes de la
reforma sanitaria, que transformé el sistema
publico de salud de la isla en un sistema de
atencién integrada. En el primer estudio se
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CUADRO 3. Prevalencia de vida y en el tltimo ano del uso de sustancias y el trastorno por uso de
sustancias en la muestra total, y categorias diagnésticas entre usuarios de Puerto Rico y los Estados Unidos.

Estados Unidos
(Ponderado N = 888)

Puerto Rico
(Ponderado N = 922)

% EE % EE
En el total simple
Uso de alcohol en toda la vida? 31,7 2,3 38,6 2,4
Abuso o dependencia del alcohol en toda la vida 6,4 1,1 9,7 1,4
Uso de alcohol en el dltimo ano 20,8 2,0 12,9 1,8
Uso de drogas en toda la vidaP 7,4 1,4 14,7 2,0
Abuso o dependencia de drogas en toda la vida 4,1 1,1 6,2 1,5
Uso de drogas en el Gltimo ano 5,5 1,2 11,9 2,0
Entre usuarios de alcohol en toda la vida
Uso sin sintomas 43,8 4,1 49,7 4,0
Sintomas de dependencia, sin diagndstico 36,2 4,3 20,0 3,3
Diagnéstico de abuso 16,0 3,2 10,5 2,2
Diagnéstico de dependencia 4,1 1,5 19,8 2,9
Diagnéstico de abuso o dependencia 20,0 3,3 30,3 3,3
Entre usuarios de alcohol en el dltimo ano
Uso sin sintomas 29,6 4,5 35,0 5,4
1 6 2 sintomas de dependencia, sin diagndstico 46,8 5,2 22,9 7,6
Diagnéstico de abuso 17,4 4,0 28,4 6,0
Diagndstico de dependencia 6,2 2,3 13,7 5,5
Diagnéstico de abuso o dependencia 23,7 4,3 42,1 7,0
Entre usuarios de drogas en toda la vida
Uso sin sintomas 23,3 9,0 38,3 6,7
Sintomas de dependencia, sin diagnéstico 27,0 9,0 16,2 5,6
Diagnéstico de abuso 29,5 10,9 10,5 4,1
Diagnéstico de dependencia 20,2 5,8 35,0 7,7
Diagnéstico de abuso o dependencia 49,7 10,3 45,5 7,0
Entre usuarios de drogas en el Gltimo afo
Uso sin sintomas 19,0 6,6 42,2 8,2
Uno o dos sintomas de dependencia, sin diagndstico 25,7 7,6 18,4 6,8
Diagnéstico de abuso 38,8 12,4 23,5 6,6
Diagnéstico de dependencia 16,5 5,6 15,8 7,4
Diagnéstico de abuso o dependencia 55,3 9,7 39,3 8,2

2 Ha consumido doce o mads tragos en un ano.
b Ha consumido por lo menos una droga cinco veces o més.
Nota: EE = error estandar.

observé que durante el tltimo afio solo 32% de
la poblacién que necesitaba servicios de salud
mental habia sido atendida (35). De este por-
centaje, 21,8% habia recibido atencién en el sec-
tor general de salud y 17,9% en el sector espe-
cializado de salud mental.

A este primer proceso de recopilacién de
datos le siguieron dos mas, con posterioridad
a la introduccién del sistema de atencién inte-
grada en algunos municipios de la isla. Los re-
sultados mostraron que la introducciéon de la
atencion integrada en la isla mejoro el acceso a
los servicios de salud mental, en particular el

acceso al sector especializado por parte de la
poblacién con recursos econémicos, aunque
no mejoré el acceso de la poblacién con esca-
sos recursos (34). En las 4reas no reformadas,
la utilizacion disminuy6 por parte de la pobla-
cién con recursos y se mantuvo igual en la
poblacién econémicamente desfavorecida. En
otros andlisis de los mismos datos, Alegria y
colaboradores (36) observaron que la transfor-
macién en un sistema de atencién integrada no
redistribuy6 los servicios de salud mental de
forma que mejorara el acceso de los necesita-
dos. La conclusion de estos andlisis fue que el
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paso de una atencién regulada por el sector
publico a una atencién integrada privada no
logré una mejor asignaciéon de recursos que
adoptara un criterio de distribucion segtn las
necesidades, ni mejord el acceso a la asistencia
de la poblacién econémicamente desfavore-
cida de Puerto Rico que requeria servicios de
salud mental.

ESTUDIOS DE EPIDEMIOLOGIA
PSIQUIATRICA EN NINOS

Introduccién

Puerto Rico no disponia de datos epidemiold-
gicos previos sobre trastornos mentales, y los
datos procedentes de los Estados Unidos no in-
clufan el ntimero suficiente de nifios latinos
como para permitir el desglose del subgrupo
étnico latino, por lo que existia un escaso cono-
cimiento de la epidemiologia de los problemas
psicopatolégicos infantiles. Se habian llevado
a cabo estudios internacionales en Canada,
Nueva Zelandia, Inglaterra y Alemania que
utilizaban la Clasificacién Internacional de
Enfermedades o bien el DSM III (revisado)
(37-39). En aquel momento (y en la actuali-
dad), el estudio epidemiolégico de los trastor-
nos en nifios se veia entorpecido por algunos
problemas metodoldgicos que hacian que la
definicién de un caso resultara dificil y polé-
mica. En primer lugar, existia (y todavia existe)
una falta de consenso en cuanto a la definicion
mas valida de trastorno y cierta incertidumbre
en cuanto al punto del proceso en que se debe
empezar a considerar un comportamiento
como patoldgico (véase la referencia 40 para un
mayor anélisis). En segundo lugar, la investiga-
cién a partir de los entrevistados (nifio, padre y
profesor) habia mostrado (y todavia muestra),
sistematicamente, un bajo nivel de concordan-
cia entre ellos (41—42). El procedimiento em-
pleado para integrar esta informacién con el
objeto de proporcionar instrumentos de medi-
cién fiables y validos sigue siendo un tema
controvertido (43—44). Los cuatro estudios de
epidemiologia psiquidtrica en los nifios de la
isla también se llevaron a cabo en este contexto.

El primer estudio

El primer estudio de epidemiologia psiquia-
trica a escala insular se llevé a cabo en 1985
en una muestra probabilistica de la poblacién
puertorriquefia de 4 a 17 afnos de edad. Se
empled la Lista de Verificacion del Compor-
tamiento Infantil (Child Behavior Check List,
CBCL) (45) como instrumento de tamizaje para
determinar los problemas emocionales y con-
ductuales. Los nifios que obtuvieron puntua-
ciones de la CBCL por encima del valor discri-
minatorio publicado fueron evaluados, en una
segunda fase, por psiquiatras infantiles autoc-
tonos acreditados. Con el propésito de estruc-
turar la entrevista se utilizaron las versiones
para padres y nifios del DISC. Las tasas de pre-
valencia de los trastornos psiquiatricos se basa-
ron en el juicio clinico de estos médicos, que a
su vez se apoyaban en el DSM 11l y en la admi-
nistraciéon de una escala de medicién del dete-
rioro llamada Escala de Evaluacién General
para Nifios (Children’s Global Assessment Scale,
C-GAS) (46). Se evalu6 la fiabilidad de estos
clinicos en su tarea de administrar la entrevista
y la C-GAS (47).

La CBCL fue traducida y adaptada. Se uti-
lizé el mismo procedimiento de traduccién y
adaptaciéon empleado para los instrumentos de
medicién dirigidos a adultos (DIS y CIDI) y se
probaron sus propiedades psicométricas para
la poblacién de nifios del pais. Los resultados
mostraron propiedades psicométricas similares
a las de la versién en inglés (48—49). La muestra
para la encuesta se bas6 en la muestra probabi-
listica agrupada de la encuesta dirigida a adul-
tos (12). De este modo, al utilizar una muestra
que contenia la evaluacion psiquiétrica de un
adulto, se realizaron analisis posteriores para
estudiar la asociacién entre la psicopatologia
de los padres y la de los nifios (50, 51).

Los resultados de esta encuesta mostraron
que 49,5% de la poblacion cumplia los criterios
del DSM III si no se tenia en cuenta el deterioro
funcional (48). Sin embargo, los analisis poste-
riores de estos datos demostraron que muchos
de estos nifios que satisfacian los criterios
diagnosticos actuaban dentro de parametros
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normales y los clinicos, profesores o padres no
consideraban que requirieran atencion (46, 52).
Las tasas de prevalencia disminuyeron hasta
17% cuando, para definir un caso, ademas de
un diagnodstico del DSM, se requeria la presen-
cia de un deterioro entre moderado y grave
segun la evaluacion de la C-GAS. Los resulta-
dos de este estudio (al igual que cuando fue-
ron reproducidos en el siguiente estudio reali-
zado en la isla) demostraron que el DSM era
excesivamente incluyente cuando se lo utili-
zaba para clasificar a los nifios y que por lo
tanto era necesario revisar la nosologia (53).

Otro hallazgo importante era que los corre-
latos del trastorno en Puerto Rico resultaron si-
milares a los de otros estudios internacionales
(64) y que solo se daba atencion a una propor-
cién muy pequeia de los niflos que se consi-
deraba requerian los servicios de salud mental
(23%) (565). Aunque las tasas de los trastornos
especificos fueron similares a las obtenidas en
otros estudios internacionales, las tasas del
trastorno de conducta (1,5%) fueron significa-
tivamente inferiores (5% a 7%) (véase la refe-
rencia 56 para un mayor analisis).

El segundo estudio

En la década de 1990 se llev6 a cabo un estudio
transversal probabilistico de base poblacional
sobre los trastornos psiquidtricos en nifios en
la zona metropolitana de San Juan de Puerto
Rico y en tres ciudades de los Estados Unidos.
Este estudio, llamado Métodos para la Epide-
miologia de los Trastornos Mentales en Nifios y
Adolescentes (Methods for the Epidemiology of
Child and Adolescent Mental Disorders, MECA),
tuvo como meta principal la elaboracién de mé-
todos e instrumentos de medicién destinados a
los estudios epidemiolégicos en nifios (57). Per-
mitié la traduccién y adaptaciéon de algunos
importantes instrumentos de medicién epide-
miolégica tales como el DISC, recientemente
modificado y la Entrevista sobre la Utilizacion
de Servicios y Factores de Riesgo (Surveillance of
Risk Factors, SURF). También permiti6 la com-
paracién de las propiedades psicométricas de
estos instrumentos de medicién en sus versio-

nes en inglés y en espafiol (58-59). Los resulta-
dos de la evaluacién psicométrica indicaron
que el DISC en espafiol, basado en el DSM
III-R, era comparable a la versiéon en inglés en
cuanto a su fiabilidad en pruebas repetidas y a
su concordancia con el diagndstico clinico (68,
60). La comparacién de las versiones en espa-
fiol y en inglés del SURF también proporcioné
resultados similares (61-63).

Los resultados obtenidos al comparar las
tasas de los trastornos psiquiatricos entre los si-
tios insulares y los Estados Unidos fueron si-
milares a los obtenidos en la primera encuesta
a escala insular (52), ya que las tasas de trastor-
nos psiquidtricos definidos en el DSM III-R fue-
ron muy elevadas en todos los sitios (alrededor
de 49%) y fue preciso agregar el deterioro fun-
cional a la definicién de caso con el objeto de
identificar determinados casos (568). Como con-
secuencia de estos resultados, el DSM IV incor-
pord un criterio mas para la mayor parte de los
trastornos psiquiatricos en nifios, por el cual se
requeria que el nifio presentara un sustancial
deterioro de su desempefio en la escuela, en la
familia o con sus compaiieros.

Los resultados del estudio MECA (Cua-
dro 4) también indicaron que, aunque la tasa
general de prevalencia de los trastornos era si-
milar en los cuatro sitios, las tasas de trastorno
de conducta y de comportamiento antisocial
fueron significativamente inferiores en Puerto
Rico (64). Dado que el estudio fue transversal,
no se pudo establecer una relacién de causali-
dad; sin embargo, los resultados indicaron que
en la isla los lazos familiares intimos parecian
actuar como protectores frente a los trastornos
de conducta antisocial y de comportamiento
perturbador en nifios.

El tercer estudio

En el tercer estudio, realizado entre enero de
1999 y diciembre de 2000, se extrajeron dos
muestras representativas de los nifios de 4 a 17
anos de edad de la isla: una muestra poblacio-
nal (N = 1.897) y otra de todos los nifios que
eran atendidos en los servicios de salud men-
tal del sector publico (N = 751) (Cuadro 5). Se
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CUADRO 4. Prevalencia de la conducta antisocial en cuatro grupos étnicos, segin el estudio MECA.

No-hispdnicos,

Puertorriquefios ~ Hispdnicos Afro- no-afro americanos
insulares continentales  americanos continentales Total
(N =301) (N=52) (N=189) (N = 668) (N=1.210)
Categorias CAS (%) (%) (%) (%) (%)
Trastorno de conducta? 4,1 5,8 9,9b 5,4 5,8
Trastorno negativista desafianteP 3,0 9,62 9,1¢ 8,0¢ 7,0
Nivel 0¢ 60,1 26,9¢ 39,2¢ 39,7¢ 44 1
Nivel 10 15,9 26,92 15,9 22,5P 20,0
Nivel 2 6,3 5,8 6,9 6,4 6,4
Nivel 3¢ 12,6 28,8¢ 28,0¢ 25,3¢ 22,7
Nivel 4P 4,3 11,52 8,5 4,3 5,3
Nivel 5 0,7 0,0 1,6 1,8 1,4
Niveles 2, 3, 4, 5¢ 23,9 46,2¢ 45,0¢ 37,9¢ 35,9
Niveles 3, 4, 5¢ 17,6 40,4¢ 38,1¢ 31,4¢ 29,4
ap<,10.
bp<,05.
p<,01.

Notas: N (tamafo de muestra efectiva) varié ligeramente en cada categoria/grupo étnico debido a variaciones en los datos de la misién.

Los niveles de importancia en las categorfas de conducta antisoci

al (CAS) se refieren a las diferencias entre todos los grupos; los niveles de

importancia en cada uno de los grupos étnicos se refieren a comparaciones entre puertorriquefios y cada uno de los otros grupos. En ge-

neral, el valor p para nivel segdn grupo étnico es < ,01. Nivel 0:

comprobd la utilidad de la versién en espaiiol
del DISC basada en el DSM IV (que requeria la
presencia de deterioro funcional para la mayo-
ria de los trastornos) entre la poblacién puer-
torriquefia (65). En dos procesos sucesivos de
recopilacion de datos, se realizaron entrevistas
a los cuidadores principales y a los nifios de 10
anos de edad o mds, por medio del DISC IV y
de otros instrumentos de medicién de factores
de riesgo.

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

Una vez mas, las tasas de trastorno de con-
ducta en el dltimo afio fueron muy bajas
(1,4%), asi como las de abuso y dependencia de
sustancias psicotrépicas (1,7%), por compara-
cién con una encuesta epidemioldgica basada
en el DSM 1V llevada a cabo en la region de
las Smokey Mountains de Carolina del Sur (67).
Aunque el estudio de Carolina del Sur no
empled el mismo instrumento de evaluacién
de los trastornos psiquiatricos y el intervalo

porcentaje de nifos en cada grupo que no presenta conducta antisocial.

de edades era diferente, cuando se efectuaron
analisis especiales con objeto de equiparar los
intervalos de edades de la poblacién las tasas
generales de los trastornos fueron muy simila-
res a las obtenidas en el estudio de Puerto Rico
(17,7% en Carolina del Sur y 17,3% en Puerto
Rico) (66). Cuando se realizaron andlisis com-
parativos de las tasas de depresién entre los
adolescentes de Puerto Rico y de otras partes
del mundo, las tasas correspondientes al tras-
torno depresivo mayor en la isla (5,8%) no eran
diferentes de las obtenidas en otros estudios
llevados a cabo en otras culturas que también
empleaban la nomenclatura del DSM IV (68).

En el estudio se midieron por primera vez
los “ataques de nervios” en nifios y adolescen-
tes. Tal como ocurria entre la poblacién adulta,
se observé que los ataques de nervios eran
bastante frecuentes entre nifios y adolescentes
puertorriquefios de la comunidad (9%) y entre
los atendidos en servicios de salud mental
(26%). Estos nifios presentaban mayores pro-
babilidades de alcanzar criterios de trastornos
psiquiatricos y deterioro funcional que los que
no padecian ataques (69).

Los analisis de las pautas de utilizacién de
los servicios de salud mental mostraron que
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solo aproximadamente la cuarta parte (25,7%)
de los nifios que alcanzaron los criterios de un
trastorno definido en el DSM IV eran atendi-
dos en algtin servicio de salud mental, datos si-
milares a los obtenidos en la primera encuesta,
20 afios antes (565). Aproximadamente la mitad
(49,6%) de los nifios que presentaban un tras-
torno emocional grave recibian algtn tipo de
atencién y solo 35,3% de ellos recibian atencién
especializada. Ademas, se observé que el dete-
rioro funcional global, la inquietud paterna y
las dificultades escolares eran los principales
factores que predecian si los padres llevarian a
sus hijos a algin servicio de salud mental,
mientras que, si se alcanzaban los criterios de
un trastorno de comportamiento perturbador,
ello predecia la utilizacién de un servicio espe-
cializado de salud mental (70). De manera si-
milar, la persistencia en el tratamiento al cabo
de dos afios en la muestra poblacional se aso-
ciaba con la inquietud paterna y las dificulta-
des escolares. El diagndstico o el deterioro
funcional no predecian la persistencia del tra-
tamiento en la muestra poblacional, aunque
si la predecian en la muestra clinica (71). Los
resultados del estudio también mostraron una
disparidad de género en cuanto a la utiliza-
cién de los servicios de salud mental, ya que,
cuando presentaban un TEG, era mas probable
que se requirieran los servicios asistenciales
para los nifios que para las nifias (72).

Al igual que en otras encuestas, los resulta-
dos del estudio mostraron que el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)
(8,0%) y el trastorno negativista desafiante
(5,5%) eran los trastornos mas prevalentes.
También se observaron muchos de los correla-
tos esperados para la mayoria de los trastornos
psiquiatricos (66, 73-74). Sin embargo, a dife-
rencia de la mayor parte de los estudios sobre
trastornos mentales en los nifios (75-77) y del
estudio anterior (562), no se observé ninguna
asociacion entre las tasas de los trastornos y la
pobreza relativa o absoluta. Cuando los ingre-
sos reales eran sustituidos por la percepcion de
la pobreza, los trastornos de comportamiento
perturbador y los trastornos negativistas desa-
fiantes eran mas frecuentes entre los que noti-

ficaban que vivian en situacién de pobreza.
Estos resultados indican que la pobreza abso-
luta o relativa tal vez no sea el indicador mas
apropiado para las poblaciones donde la ma-
yoria de las personas tienen pocos ingresos.
Otro de los resultados importantes de este
estudio fue que solo 7% de los nifios de la
muestra poblacional que satisfacian los crite-
rios del TDAH recibian medicacién estimu-
lante (78). Cuando se analiz6 el tratamiento
con estimulantes en los nifios que cumplian
con los criterios de TDAH y de TDAH no
especificado, y se compar6 a los nifios puerto-
rriquefos en tratamiento con otros nifios simi-
lares en San Diego, las tasas de empleo de esti-
mulantes también eran muy bajas en ambos
sitios (entre los nifios con TDAH, 32,9% en
Puerto Rico y 38,8% en San Diego y entre los
nifios con TDAH no especificado, 20,2% en
Puerto Rico y 17,8% en San Diego) (79).

El cuarto estudio

Este ultimo estudio, realizado entre los afios
2000 y 2003, estuvo motivado por la observa-
cién constante en estudios epidemiolégicos
previos de que los nifios puertorriquefios, com-
parados con otros grupos étnicos o con nifos
de otros sitios en distintos paises, presentaban
tasas inferiores de trastorno de conducta y de
trastorno de comportamiento perturbador no
especificado, asi como de problemas de con-
ducta antisocial (46, 52, 64). Dado que los datos
previos habian mostrado que los nifios hispa-
nos que vivian en los Estados Unidos también
presentaban tasas mayores de estos comporta-
mientos antisociales, se formuld la hipétesis de
que deberfan existir importantes factores con-
textuales y culturales que explicaran las meno-
res tasas de estos trastornos entre los nifios
insulares.

Los métodos de este estudio han sido descri-
tos detalladamente en otros documentos (80).
Basicamente, el estudio incluia dos muestras
probabilisticas poblacionales de nifios de 5 a
13 afios de edad (N = 2.491) de la zona metro-
politana de San Juan y del Bronx en Nueva
York. Se entrevist6 a los cuidadores principales
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y a los nifios de 10 afios de edad o mas me-
diante el empleo del DISC IV y otros instru-
mentos de medicién de factores de riesgo en
tres procesos de recopilacién de datos.

Los resultados transversales iniciales no
mostraron ninguna diferencia significativa
de las tasas de trastorno de comportamiento
perturbador segtin la edad o el sitio entre los
nifos; sin embargo, entre las nifias, las tasas
aumentaron con la edad en el Bronx meridio-
nal y disminuyeron en Puerto Rico (81). En
ambos lugares, los andlisis de regresion multi-
ple demostraron que la falta de afecto y apro-
bacién paternos, las relaciones escasas con los
compafieros, el abuso de sustancias en los
padres y el informe paterno sobre comporta-
miento agresivo durante los primeros dos o
tres anos de vida, constituian los correlatos
mas significativos del trastorno de comporta-
miento perturbador.

Con el objeto de examinar los precursores
del trastorno de comportamiento perturbador
mediante analisis longitudinales, se elaboraron
escalas de conducta antisocial que distinguian
entre diferentes niveles de problemas de con-
ducta antisocial segtin su gravedad (82). Se ela-
boré un indice de gravedad de los problemas
de conducta antisocial de seis puntos, que tenia
en cuenta los sintomas de los trastornos de
conducta y de los trastornos de conducta desa-
fiante notificados en el DISC, y de conducta an-
tisocial notificada por los padres en las Escalas
de Delincuencia de Elliot (83). Los andlisis de
las trayectorias longitudinales del trastorno de
comportamiento perturbador y de los proble-
mas de conducta antisocial durante el verano
de 2000 y el otofio de 2004 no demostraron nin-
guna diferencia al inicio del estudio, en cuanto
a los niveles generales de conducta antisocial
(CAS) y trastornos de la conducta y la persona-
lidad (TCP) en ambas muestras, a excepcién de
las nifias del Bronx que presentaban un incre-
mento con la edad (84). No obstante, las tasas
de CAS y TCP en el Bronx permanecieron rela-
tivamente estables con el paso del tiempo en
ambos grupos de edad, los mas jévenes y los
mayores, tanto en nifios como en nifias; en San
Juan, sin embargo, las tasas disminuyeron en

ambos grupos de edad y sexo. En ambos luga-
res se demostré claramente que los nifios pre-
sentaban tasas mayores de CAS y TCP. El
hecho de que el riesgo de CAS y TCP se redu-
jera con el transcurso del tiempo en Puerto
Rico y no en el Bronx, se interpreté como que
posiblemente fuera debido a las diferencias
contextuales y de factores de riesgo entre los
dos sitios.

En otro documento, se analizaron los facto-
res de riesgo asociados con estas trayectorias
longitudinales, con la finalidad de investigar
los factores que podrian relacionarse con la
disminucién de la CAS en el transcurso del
tiempo observada en Puerto Rico pero no en
el Bronx. En este estudio, los nifios se clasifica-
ron en una de las siguientes cinco pautas evo-
lutivas de la CAS: conducta apropiada y esta-
ble, conducta antisocial constante, inicio de la
conducta antisocial, remisién de la conducta
antisocial y evolucién cambiante o variable.
Las mediciones de los factores de riesgo se
agruparon en cuatro dimensiones conceptua-
les: influencias familiares negativas, variables
estructuradoras ineficaces, riesgos propios del
nifio y riesgos ambientales. La proporcién del
grupo de evolucién constantemente negativa
era similar en el Bronx meridional (16,4%) y en
San Juan (15,5%), asi como la del grupo de re-
misién (21,1% en el Bronx meridional y 21,6%
en San Juan). Los ninos del Bronx econémica-
mente desfavorecidos presentaban el doble de
probabilidades de iniciar una CAS que sus ho-
mologos de la isla (CP = 2,05; IC de 95% [1,5 a
2,8]). Esta fue la tnica diferencia estadistica-
mente significativa entre ambos sitios cuando
se compararon las pautas evolutivas. Ademas,
los jévenes del Bronx estaban expuestos a ni-
veles mas altos de algunos riesgos de CAS ya
conocidos, tales como las influencias familia-
res negativas, la estructuracion ineficaz y los
riesgos ambientales y propios del nifio.

En otros analisis longitudinales de este estu-
dio, se analiz0 la relacion existente entre los ni-
veles de aculturacion y el estrés secundario a
la aculturacién de los padres e hijos y la CASy
los sintomas de interiorizacién (de depresién y
ansiedad) (85). Los resultados indicaron que el
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nivel de aculturaciéon de los jovenes no estaba
significativamente asociado con la CAS o con
los sintomas de interiorizacion. En cambio, en
los tres procesos sucesivos de recopilacion de
datos, la aculturacién de los padres estaba sig-
nificativamente asociada a la CAS de los jove-
nes, pero no a los sintomas de interiorizacién.
El estrés paterno secundario a la aculturacién
se asocio en los dos sitios y en los tres procesos
con ambos resultados en los nifios. Los anélisis
indicaron que no es el nivel de involucra-
miento con otra cultura lo que se asocia nece-
sariamente a problemas psicopatolégicos en
los j6venes, sino hasta qué punto este involu-
cramiento es experimentado como trastorna-
dor, lo que puede variar con el transcurso del
tiempo y segtn la etapa de desarrollo del nifio.

CONCLUSIONES

La principal conclusién que podemos extraer
de todos estos estudios es que los puertorri-
quefios que viven en la isla no presentan un
mayor riesgo de trastornos psiquidtricos que
otras poblaciones de los Estados Unidos o de
otros paises, a pesar de los factores sociode-
mogréficos asociados con las poblaciones de
alto riesgo que afectan a la isla. Existen impor-
tantes factores asociados con las buenas rela-
ciones familiares y la importancia de la familia
entre los hispanos, que pueden proteger a los
islefios frente a la aparicién de los trastornos
adictivos y antisociales.

A pesar de que en los estudios citados parti-
ciparon diferentes equipos de investigadores,
todos ellos presentaban algunas caracteristicas
comunes como consecuencia del momento
particular en que se llevaron a cabo. Se basaron
en la informacién proporcionada por los parti-
cipantes mediante el uso de cuestionarios o en-
trevistas para la evaluaciéon de los sintomas o
trastornos psiquiétricos y de los factores pro-
tectores y de riesgo asociados, asi como de
la utilizacién de los servicios. Ninguno de los
estudios realiz6 determinaciones bioldgicas
para estudiar la vulnerabilidad genética de la
poblacién frente a cualquiera de los trastornos
estudiados. Canino y colaboradores, junto con

otros investigadores de la Universidad de la
Commonwealth de Virginia (86), crearon el Re-
gistro Neonatal de Gemelos de Puerto Rico,
con objeto de hacer un seguimiento de las co-
hortes epidemiolégicas poblacionales de geme-
los evaluadas cinco afios antes y estudiar las
interacciones genéticas y ambientales que po-
drian influir en la aparicién de trastornos psi-
quiatricos en gemelos. Esperamos que en el fu-
turo, la epidemiologia psiquiatrica estudie en
qué medida la vulnerabilidad genética interac-
ta con otros importantes factores ambientales
y culturales para explicar la aparicién de tras-
tornos psiquidtricos en nifios y adultos.
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LA EPIDEMIOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA
EN EL CARIBE

Frederick W. Hickling,' Hilary Robertson-Hickling' y Gerard Hutchinson?

INTRODUCCION

La mayoria de los estudios epidemioldgicos
publicados en el mundo sobre las poblaciones
caribefias se han concentrado en la esquizofre-
nia, debido al sorprendente aumento de los in-
dices de riesgo en la poblacién afrocaribefia
que vive en Inglaterra y en los Paises Bajos,
por comparacién con los oriundos britanicos y
holandeses de raza blanca. En este capitulo se
intentara explicar el cambio profundo de las
causas de la esquizofrenia, desde una perspec-
tiva exclusivamente genética hacia causales
ambientales multifactoriales, asi como la fun-
cién que la epidemiologia del Caribe desem-
pefia en este cambio. Los estudios acerca del
rol de la esclavizacion colonial y la ingenieria
social plantean la posibilidad de que la organi-
zacién comunitaria social y estructural cumpla
una funcién causal en la génesis de la esquizo-
frenia. Los trabajos de investigacién de Hutch-
inson, Burke y Hickling, psiquiatras caribefios
contemporaneos, han ayudado a mantener los
factores sociales como foco de interés internacio-
nal en el campo del estudio de las causas de la
esquizofrenia.

Las enfermedades mentales no eran recono-
cidas en el periodo inicial de trabajo de los es-

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

2 Universidad de las Indias Occidentales, San Agus-
tin, Puerto Espafia, Trinidad.
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clavos africanos en las plantaciones europeas
de América, incluidas las Antillas. En un am-
biente en el que los esclavos africanos no eran
considerados seres humanos, sino bestias de
carga que se compraban y vendian como caba-
llos y ganado, cualquier esclavo que se com-
portaba de manera extrafia o violenta era con-
siderado improductivo y peligroso, por lo tanto
se le exterminaba. En la descripcién de la his-
toria de la psiquiatria del Caribe, Hickling
y Gibson (1) identificaron los problemas poli-
ticos, clinico-administrativos, estructurales-
arquitectonicos y terapéuticos de las politicas
publicas de la psiquiatria y la salud mental en
el Caribe. Hickling y Sorel (2) introdujeron en
el discurso la influencia de la politica y la cul-
tura en la filosofia de la psiquiatria y citaron
ejemplos de la intensa interrelacién entre los
prejuicios sociales y politicos en la compren-
sién europea de las enfermedades mentales
durante siglos. Los datos de la investigacion
epidemiolégica indican que, haya estado la es-
quizofrenia presente o no en la antigiiedad, a
partir del siglo XIX hubo una verdadera “ex-
plosiéon” de la incidencia y la prevalencia de
esta afeccion, coincidiendo con la aparicion de
la revolucién industrial en Europa.

LA INVESTIGACION
SOBRE LA ESQUIZOFRENIA

El creciente interés por el estudio de la etiologia
de las elevadas tasas de esquizofrenia en los in-
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CUADRO 1. Estudios de las tasas de incidencia de la esquizofrenia de primer contacto en las islas del
Caribe de hablas inglesa y holandesa, comparadas con pacientes blancos de Inglaterra y los Paises Bajos.

Instrumento Tasa corregida
Autor Afio Tipo de estudio de diagnéstico Pafs segun la edad
Jablensky y 1992 Prospectivo, de primer  Examen del Estado ~ Blancos (Londres) 3,5 por 1.000
colaboradores (9) contacto Actual (3)
Selten y 2001  Prospectivo, de primer  Evaluacién integral ~ Nativos (La Haya) 1,2 por 10.000

colaboradores (89) contacto

Hickling y Rodgers- 1995  Prospectivo, de primer

Johnson (4) contacto

Bhugra y 1996  Prospectivo, de primer
colaboradores (5) contacto

Mahy y 1999  Prospectivo, de primer
colaboradores (6) contacto

Selten y 2005  Prospectivo, de primer

colaboradores (7) contacto

de los sintomas
y la historia (90)

Examen del Estado Jamaica 2,09 por 10.000
Actual (3)

Examen del Estado  Trinidad 2,2 por 1.000
Actual (3)

Examen del Estado  Barbados 3,2 por 10.000
Actual (3)

Evaluacién integral ~ Suriname 1,77 por 10.000

de los sintomas
y la historia (90)

migrantes afrocaribefios en Europa, hizo que a
comienzos de los afios noventa la neurdloga
Pamela Rodgers-Johnson se uniera a Kickling
para investigar la incidencia de la esquizofre-
nia de primer contacto en Jamaica, por medio
de un instrumento de diagnéstico estandari-
zado para la identificacién de casos: el Examen
del Estado Actual (Present State Examination,
PSE) (3). Actualmente, se han completado cua-
tro estudios acerca de la incidencia de la
esquizofrenia en el Caribe (4-7); los resultados
y la metodologia utilizada se presentan en el
Cuadro 1. Estos estudios reflejan el interés ge-
nerado por la investigacién a causa de las ele-
vadas tasas de psicosis observadas en la pobla-
cién de origen caribefio que vivia en Gran
Bretafia y en los Paises Bajos. Los resultados
han indicado sistematicamente que la inciden-
cia de la esquizofrenia (entre 2 y 3 por 10.000
habitantes) no es elevada en el Caribe, sino que
se halla dentro de los limites de las incidencias
observadas en las poblaciones nativas de Gran
Bretafia y de los Paises Bajos, y en términos
mas generales, dentro de los limites informa-
dos por la Organizaciéon Mundial de la Salud.
En algtn sentido se confirma la hipétesis de
que la incidencia de la esquizofrenia es relati-
vamente constante en todo el mundo. Se cal-
cul6 también una tasa de prevalencia de la
esquizofrenia corregida segin la edad para

Jamaica (2,09 por 10.000 habitantes), tasa que
estuvo dentro de los limites de otros estudios
realizados en Estados Unidos, el Reino Unido
e Italia. Este decisivo estudio epidemiolégico
demostro, inequivocamente, que la elevada in-
cidencia de la esquizofrenia en los afrocaribe-
fios en el Reino Unido no era causada por fac-
tores presentes en el Caribe, sino por factores
procedentes del pais europeo anfitrién de la
inmigracion.

En un estudio computadorizado de registro
de casos, que utilizé diagnosticos basados en la
novena revision de la Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-9) (8), Kay informé
que la tasa de prevalencia de la esquizofrenia
en Dominica era de 8,5 por 1.000 habitantes.
Esta tasa es significativamente superior a la
tasa de prevalencia en Jamaica y es mas del
doble que la de los residentes blancos nativos
del Reino Unido (3,5 por 1.000 habitantes) (9).
Es necesario interpretar con cautela las tasas de
prevalencia de las islas caribefias muy peque-
flas, con poblaciones inferiores a 50.000 habi-
tantes, dado que hay una emigracién significa-
tiva de personas de los estados insulares mas
pequefios del Caribe hacia territorios mas
grandes y a otras partes del mundo, por lo cual
la poblacién considerada para el calculo de las
tasas de prevalencia se contrae considerable-
mente. Ademds, es practica habitual de los in-
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migrantes de los pequefios estados insulares
que contraen una enfermedad esquizofrénica
en otras partes del Caribe y del mundo regre-
sar a su tierra natal para el tratamiento de la
enfermedad. Estos factores tenderian a aumen-
tar los numeradores y a reducir los denomina-
dores en los célculos de prevalencia en estos
pequeiios territorios insulares, inflando de ese
modo significativamente las tasas.

Resultados de la esquizofrenia de primer
contacto en Jamaica

En un estudio de resultados de la cohorte de
pacientes de primer contacto afectados de es-
quizofrenia en Jamaica, se observé una tasa de
recidiva de 13% después de un afo (10) y de
39% después de 10 afios (11). Ambas tasas son
notablemente bajas si se las compara con las de
otros paises del primer mundo y del tercer
mundo (12). Una de las razones sugeridas de
la baja tasa de recidiva es el novedoso sistema
de salud mental comunitario desarrollado en
Jamaica, mediante el cual se propugna el trata-
miento de la mayoria de los pacientes con es-
quizofrenia aguda en salas médicas abiertas
de los hospitales generales (13). Este método
de tratamiento no se ha descrito en el resto del
mundo (14).

La investigacion sobre poblaciones afro-
caribenas en Europa y la esquizofrenia

El aumento exponencial de la migraciéon del
Caribe a Europa en la segunda mitad del siglo
XX ha dirigido el debate contempordneo
acerca de las causas de las enfermedades men-
tales graves. El SS Imperio Windrush propor-
ciono el vehiculo inicial para la migracion del
Caribe al Reino Unido en 1948, cuando el Mi-
nistro de Salud britanico, Enoch Powell, invitd
a los jamaiquinos a que emigraran a Gran Bre-
tafia para ayudar en el proceso de reconstruc-
cién después de la devastacién de ese pais tras
la guerra. Miles de caribefios emigraron en
busca de trabajo. A su llegada a Gran Bretafia,
la situacion social fue sumamente inhéspita
para ellos. Thompson observé que la mayoria

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

A mediados de los afios sesenta, los estudios
epidemioldgicos realizados indicaron que algo
les pasaba a los inmigrantes afrocaribefios que
habian respondido a la llamada para ayudar a
Gran Bretafia en su programa de reconstruc-
cién tras la guerra. En esa época, las tasas de
ingreso en los hospitales psiquiétricos eran los
marcadores epidemiolégicos. En 1965, el pro-
fesor Ari Kiev fue el primero en detectar las
elevadas tasas de ingreso de los afrocaribefios
en los hospitales psiquidtricos del Reino Unido
(16). Otros estudios indicaron que la tasa de
ingreso era de cuatro a seis veces mayor que la
de los britdnicos blancos (17-19). La mayoria
de estos ingresos se debieron a psicosis con es-
quizofrenia como diagndstico predominante.
En 1962, el psiquiatra jamaiquino Ken Royes
informé que la tasa de ingreso en los hospita-
les psiquiatricos en Jamaica era la misma que
la de los residentes blancos en el Reino Unido
(148 por 100.000 habitantes) (20). Por lo tanto,
desde el comienzo del debate se reconocié que
las tasas elevadas de ingresos de los inmigran-
tes afrocaribefios en los hospitales psiquiatri-
cos del Reino Unido no coincidian con las de
sus paises de origen, lo que indicaba con toda
claridad que la causa del problema provenia
de Gran Bretafia.

En los afios ochenta, los psiquiatras britani-
cos informaron sistematicamente sobre las
elevadas tasas de ingresos por esquizofrenia
de las poblaciones afrocaribefias que vivian
en Inglaterra, con un indice de riesgo de es-
quizofrenia de tres a seis veces mayor que el
de la poblacién autéctona blanca (14, 21-22).
Sin embargo, los resultados epidemiolégicos
de los estudios de ingresos correspondientes a
los afrocaribefios en el Caribe de habla inglesa
y de habla holandesa (23, 24) fueron simila-
res a los correspondientes a las enfermedades
observadas en las poblaciones blancas en In-
glaterra y Holanda.
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La esquizofrenia: ;una enfermedad social?

En el abrazo de la psiquiatria a la biologia ha
habido renuencia a reconocer que la psicopa-
tologia surge en el punto de contacto entre
el cerebro y la experiencia social (25). Los pa-
cientes afrocaribefios percibian hostilidad en
los servicios de salud mental de Gran Bretaia,
y pensaban ademds que eran inaccesibles y
no satisfacian sus necesidades (26). A fines de
los afios ochenta y principios de los noventa,
hubo un desplazamiento de los estudios epi-
demiolégicos desde las tasas de ingreso hacia
las tasas de incidencia del primer contacto, con
ayuda de instrumentos de diagnoéstico estan-
darizados, como el PSE (3). Los primeros estu-
dios estandarizados comunicaron que el indice
de riesgo de la esquizofrenia era hasta 18
veces superior en los hijos de inmigrantes afro-
caribefios en el Reino Unido (27-32). La esqui-
zofrenia en los inmigrantes antillanos surina-
meses y holandeses de los Paises Bajos reflej6
los datos probatorios de una mayor incidencia
de esquizofrenia como se habia informado en
Inglaterra (33). Sashidharan (34) cuestion6 sus
resultados al establecer que muchos de estos
estudios tenian fallas metodoldgicas. La mayo-
ria de las pruebas procedian de los ingresos en
hospitales psiquiatricos y no se basaban en la
poblacién sino en calculos estimados, lo que
produjo errores significativos en los denomi-
nadores para la determinaciéon de las tasas.
Ademas, puso en duda los enormes indices de
riesgos de los afrocaribefios de la segunda ge-
neracioén, notificados por Harrison y colabora-
dores (28), basados en un estudio de apenas
17 pacientes.

Los informes epidemiolégicos sobre los ele-
vados indices de riesgo de la esquizofrenia en
la poblaciéon de origen afrocaribefio crearon
una agitacién etiolégica en la bibliografia psi-
quidtrica. Las explicaciones bioldgicas fueron
los factores genéticos (predisposicion de los in-
migrantes negros a la esquizofrenia), viricos
(infecciéon neuronal por el virus de la gripe y
otros a través de la placenta) y del desarrollo
(factores de riesgo obstétricos y prenatales).
El psiquiatra jamaiquino Aggrey Burke, quien

trabajo en 1984 en Birmingham, en el centro de
Inglaterra, fue el primer psiquiatra que identi-
ficé al racismo como una de las causas de las
elevadas tasas de enfermedades mentales en la
poblacién afrocaribefia de Gran Bretafia en
aquel momento (35). Fue dificil convencer a la
psiquiatria britdnica de que, quizés, estaban
equivocados acerca de las causas de las enfer-
medades mentales de los negros en Gran Bre-
tafia y que los problemas sociales podian lle-
gar a explicar los problemas de salud mental
que la poblacion negra tenia alli.

Posteriormente, Hickling (36), en un estudio
de migrantes negros que regresaban a Jamaica
desde Europa, Estados Unidos y Canada, coin-
cidi6 con la hipétesis de racismo al demostrar
que, en comparacion con pacientes jamaiqui-
nos que nunca habian emigrado, los inmigran-
tes que volvieron habian desarrollado esquizo-
frenia en una proporcién mucho mayor cuando
vivian en culturas europeas blancas. Kareem y
Littlewood (37) afirmaron que “en la actuali-
dad, ser negro en Gran Bretafia significa estar
expuesto a una variedad de estimulos adversos
que pueden implicar un grave riesgo para la
salud mental”. Raleigh y Armand (38) indica-
ron que una de cada tres personas de origen ét-
nico negro, minoritario en el Reino Unido, era
desempleada; la mayoria de los hogares negros
estaban abarrotados de gente y carecian de los
servicios vitales basicos; una mayor cantidad
de negros vivia en alojamientos alquilados
por las autoridades locales, y el acceso a los ve-
hiculos automotores era inferior en ellos que
en el resto de la poblacién.

Browne (39, 40) indicé que el sistema judi-
cial penal era realmente un sistema de injusti-
cia penal para los afrocaribefios en el Reino
Unido. Ellos tenian una mayor probabilidad
de estar sujetos a procedimientos de bisqueda
y captura por la policia; una mayor probabili-
dad de ser detenidos como sospechosos de de-
litos; una mayor probabilidad de estar en pri-
sién preventiva; una menor probabilidad de
estar en libertad bajo fianza; una mayor proba-
bilidad de ser evaluados como enfermos men-
tales y de ser acusados, no amonestados; y una
mayor probabilidad de recibir penas privati-
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vas de la libertad, por comparacién con la po-
blacién blanca.

Varios estudios britdnicos indicaron que la
esquizofrenia se producia en los inmigrantes
afrocaribefios con una frecuencia de cinco a 18
veces mayor que en los ciudadanos britanicos
nativos blancos (28). Selten y colaboradores
(41) aportaron datos probatorios de una inci-
dencia similar de esquizofrenia en los grupos
de inmigrantes afrocaribefios de las Antillas
Holandesas en Holanda y comunicaron una
tasa de incidencia de esquizofrenia, corregida
segun la edad (15-54), de 1,77 por 10.000 habi-
tantes en la poblacién afrocaribefia de Suri-
name, una tasa algo inferior que la de los resi-
dentes blancos de los Paises Bajos. El estudio
holandés coincidié con otros estudios del Ca-
ribe de habla inglesa que mostraban tasas de
incidencia de esquizofrenia, corregidas segtn
la edad, similares a las de pacientes blancos de
Gran Bretafia, lo que indicaba que las tasas su-
mamente elevadas informadas eran un arte-
facto metodologico o se debian a factores cau-
sales principales especificos de la poblacién
afro-caribefia que vive en Europa. En un estu-
dio, en el que se aplicaron tasas de incidencia
estandarizadas segtin la edad con esquizofre-
nia y psicosis no-afectivas diagnosticadas me-
diante el PSE en pacientes blancos, negros y
asiaticos en Londres, se concluyé que el au-
mento de la tasa de incidencia de la esquizo-
frenia no era especifico de los afrocaribefios
(42). El estudio también indicé que el énfasis
actual en esta poblacién era engafioso.

Hipétesis genéticas

El concepto de que las personas afrocaribefias
estaban genéticamente predispuestas a enfer-
medades mentales es un reflejo de la tradicién
racista de algunos cientificos europeos quienes,
durante siglos, han tratado de demostrar que
los negros son genéticamente inferiores a los
blancos. Los articulos de Eysenck (43), Jensen
(44) y Shockley (45) en Inglaterra, en los afios
sesenta, y el libro mas reciente de Herrnstein
y Murray (46) han tratado de “demostrar” que
los negros responden peor en pruebas de inte-
ligencia, que por lo tanto son “genéticamente

discapacitados” y, como tales, no pueden hacer
frente a las exigencias de la civilizacién euro-
pea contemporanea. Durante mucho tiempo,
los cientificos europeos han sostenido el crite-
rio de la locura y la maldad inherentes de los
negros (47, 48), y han utilizado sistematica-
mente “pruebas cientificas” para confirmar la
“asi llamada” inferioridad de los negros.

En los afios noventa, aparecieron estudios
para examinar el riesgo de esquizofrenia en
los familiares de primer grado de pacientes es-
quizofrénicos afrocaribefios y blancos. Al eva-
luar los factores genéticos, Sugarman y Crau-
furd (49) informaron que, en el Reino Unido,
los padres de ambos grupos tenian riesgos
de esquizofrenia aproximadamente similares,
mientras que los hermanos de los pacientes
afrocaribefos de la primera y la segunda gene-
racion tenfan un riesgo significativamente
mayor que cualquier otro grupo étnico de fa-
miliares. En un estudio similar, Hutchinson y
colaboradores (50) demostraron que el riesgo
de morbilidad de la esquizofrenia en herma-
nos de “probands”? psicéticos de origen afro-
caribefio de la segunda generacién, era siete
veces mayor que el de sus homologos blancos;
en cambio, los hermanos del “proband” de la
primera generacién no mostraron tal aumento.
Se lleg6 a la conclusiéon de que los factores
genéticos no podian desempefiar una funcién
causal principal en la esquizofrenia en estos
pacientes y que hay factores causales ambien-
tales que actdan especificamente en la pobla-
ciéon afrocaribefia del Reino Unido, aumen-
tando de ese modo la probabilidad de las
enfermedades psicéticas.

Hipétesis virales

Un grupo de psiquiatras correlacioné los naci-
mientos de los pacientes esquizofrénicos afro-
caribefios con periodos de epidemias de gripe

3 Término frecuentemente utilizado en medicina ge-
nética para describir a un sujeto que estd siendo estu-
diado o sobre el que se presenta un informe. En muchos
casos describe a la primera persona de una familia que
busca atencién médica a causa de un trastorno genético
(inglés y francés: proband).
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viral en el Reino Unido (51). Esta investigacion
indicé que la esquizofrenia en esta poblacion
del Reino Unido se debia quiza a la sensibili-
dad a las infecciones virales de sus madres du-
rante el embarazo. Un estudio exhaustivo de
los virus conocidos en los pacientes jamaiqui-
nos con esquizofrenia no pudo fundamentar la
hipétesis viral (562).

Hipétesis migratorias

Desde el estudio pionero de Odegaard (53), los
estudios de migracién han sido ampliamente
utilizados para comprender las causas de las
enfermedades mentales, sobre todo de la esqui-
zofrenia. Los estudios realizados a emigrantes
negros aquejados de una enfermedad mental
que volvieron a Jamaica (23, 54), demostraron
que la gran mayoria de pacientes que sufrian
de esquizofrenia la habian desarrollado des-
pués de emigrar a Estados Unidos, Canadé o
Europa, no antes de marcharse; o bien, después
de volver a Jamaica. Estos emigrantes también
tenian tasas mucho mayores de esquizofrenia
que los pacientes testigo jamaiquinos que
nunca habian emigrado. También se demostré
que una cantidad estadisticamente significativa
de estos pacientes habia descendido un pel-
dafio en la escala social al emigrar.

En un analisis comparativo de 100 estudios
de migracién desde 1932, Cochrane y Bal (565)
determinaron que un aumento de la tasa de es-
quizofrenia en las poblaciones migratorias era
el inico resultado concluyente. Todos los estu-
dios anteriores sobre migracién y salud mental
se habian llevado a cabo en inmigrantes, blan-
COs 0 negros, en paises con poblaciones mayo-
ritariamente blancas. Hickling (56) estudi6é una
muestra de 49 inmigrantes blancos aquejados
de una enfermedad mental en Jamaica y com-
paré sus diagnésticos con una muestra control
de jamaiquinos que nunca habian emigrado,
que también padecian un trastorno psiquia-
trico, apareados por edad, sexo y clase social.
El estudio revelé que los inmigrantes blancos
no desarrollaron esquizofrenia en una propor-
cién mayor que los nativos, contrariamente a
lo observado por Cochrane y Bal sobre tasas
sistematicamente mayores de esquizofrenia en

las poblaciones de inmigrantes. De hecho, el
estudio indic6 que los inmigrantes blancos,
por comparacién con los grupos control jamai-
quinos, no presentaban una tasa mayor de en-
fermedades mentales, lo que es también ex-
trafio en una poblacién de inmigrantes.

El estudio indicé una posible causa para
estos hallazgos. Se observo que, en Jamaica, los
inmigrantes blancos aquejados de una enfer-
medad mental tenian una clase socioecono-
mica mas alta que la de sus homdlogos, o que
la de sus padres en sus paises de origen. Se su-
giri6 que para esta cohorte de inmigrantes, la
migracion crea una condicién de movilidad so-
cial inmediata y notablemente ascendente, un
factor que rara vez ocurre con los inmigrantes,
negros o blancos, en paises del primer mundo
donde la mayoria de la poblacién es blanca.

Los padres de los casos testigo jamaiquinos
eran de una clase socioeconémica maés alta que
los padres de los pacientes inmigrantes blancos
a Jamaica, lo que indica que la movilidad social
ascendente inmediata en la cohorte de inmi-
grantes blanca es un factor exclusivo en ese
grupo. Este resultado impulsé la hipétesis de
que el sistema politico-econdmico en los paises
poscoloniales negros, como Jamaica, protege a
los inmigrantes blancos del estrés social de la
migracion, lo que a menudo aumenta el riesgo
de esquizofrenia en los grupos migratorios en
las sociedades predominantemente blancas. Lo
contrario quiza también sea cierto, a saber, que
la estructura socioeconémica y politica de los
paises del primer mundo con mayoria blanca
puede contener condiciones incorporadas que
predisponen a los inmigrantes blancos y ne-
gros, por igual, a la movilidad social hacia
abajo, lo que crea un factor de estrés psicosocial
que influye en la aparicién de la esquizofrenia.
En un estudio publicado en 2006 sobre la inci-
dencia de la esquizofrenia en los inmigrantes
europeos al Canada, los investigadores obser-
varon que la migracién era un factor de riesgo
de esquizofrenia hace un siglo, en la misma
medida que lo es en la actualidad (57). Este re-
sultado es diametralmente opuesto a lo infor-
mado en el estudio de Hickling de 1996 sobre
las tasas de esquizofrenia en los inmigrantes
blancos en un pais negro poscolonial (56).
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Muchos psiquiatras britanicos se han opuesto
a la idea de que los psiquiatras blancos diag-
nosticaban mal la esquizofrenia en los negros
del Reino Unido. Hickling y colaboradores de-
mostraron que la fiabilidad interevaluador
entre los profesionales britdnicos y el psiquia-
tra jamaiquino fue deficiente para diagnosticar
esquizofrenia en los pacientes afrocaribefios
del Reino Unido (kappa = 0,45) (68). De 29 pa-
cientes negros que recibieron ese diagnéstico,
los psiquiatras de ambos paises estuvieron de
acuerdo en 16 casos (55%). Sin embargo, algu-
nos de los datos mas reveladores del estudio
son inéditos: la fiabilidad interevaluador entre
los psiquiatras britanicos y el psiquiatra jamai-
quino fue mejor para el diagnéstico de esqui-
zofrenia en los pacientes blancos del Reino
Unido (kappa = 0,65). De los 24 pacientes blan-
cos que recibieron ese diagndstico, los profesio-
nales de Gran Bretafia y Jamaica estuvieron de
acuerdo en 18 casos (75%) (59). La conclusién
es que el diagndstico erréneo de esquizofrenia
por parte de los psiquiatras britdnicos en po-
blaciones de negros, tiene un papel importante
en los estudios epidemioldgicos sobre el au-
mento del indice de riesgos de esquizofrenia en
poblaciones afrocaribefias en el Reino Unido.

Otras hipétesis biolégicas

Gerard Hutchinson, psiquiatra trinitario, de-
mostré que el riesgo de morbilidad para la
esquizofrenia era similar en los padres y los
hermanos de pacientes con esquizofrenia afro-
caribefios britanicos, blancos y de la primera
generacion (50). De modo parecido, Hutchin-
son y colaboradores mostraron que los herma-
nos de los “probands” con esquizofrenia de la
segunda generacién, tenian un riesgo de mor-
bilidad para la esquizofrenia acentuadamente
mayor que el de sus homoélogos blancos; lo
cual indica que hay fuertes factores ambienta-
les facilitadores de la esquizofrenia que actiian
en los afrocaribefios de la segunda generacién
(60). En 1997, Hutchinson y colaboradores de-
mostraron que las complicaciones prenatales
y perinatales en Inglaterra cumplen un rol
menor en la etiologia de la esquizofrenia entre

los pacientes afrocaribefios por comparacién
con los pacientes blancos (61).

Hipétesis ambientales

En un importante estudio de Boydell y colabo-
radores (62) se establecié que “. . . La inciden-
cia de la esquizofrenia en las minorias étnicas
no blancas aument6 significativamente a me-
dida que la proporcién de tales minorias en la
poblacién local descendi6. . .”. Se demostrd
que la incidencia de la esquizofrenia en las mi-
norias étnicas en Londres era 2,4 veces supe-
rior que la de los blancos en zonas con una po-
blaciéon de minorias étnicas de 28%—60%; era
3,6 veces superior en zonas con una poblacién
de minorias étnicas de 13%-28%; y 4,4 veces
superior a la de los blancos, en las zonas donde
la poblacién de las minorias étnicas era de
8%-12%. Este estudio ha ayudado a proponer
una conexion etioldgica entre la patogénesis y
la alienacién de las poblaciones no blancas.

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

Hipétesis psicosociales

Varios estudios han descrito los caminos hacia
la atencién en salud mental para la poblacién
afrocaribefia del Reino Unido (23, 67-70). Era
mas probable que los afrocaribefios recibieran
atencion en salud mental a través de la policia,
menos probable que fueran referidos por mé-
dicos generales, y mas probable que fueran re-
tenidos en lugares vigilados o que fueran in-
gresados por imperativo legal. Tenian menor
probabilidad de obtener un diagnéstico tem-
prano y un plan de tratamiento claro. Tenian
mayor probabilidad de recibir un diagnéstico
de violentos y de ser encerrados en centros
de reclusion y detenidos en sanatorios menta-
les. Otros investigadores observaron que la po-
blacién afrocaribefia del Reino Unido tenia
menor probabilidad de recibir psicoterapia de
los servicios de salud mental o de recibir asis-
tencia sin reclusiéon. Tenfan una mayor pro-
babilidad de recibir tratamientos fisicos, de re-
cibir medicamentos mas potentes, de sufrir
recaidas, reingresos y detenciones méas prolon-
gadas (71-76).

Stuart Hall describi6 la situacién social de
Gran Bretafia como de colonialismo interno bri-
tanico y sugiri6 que en realidad no se ha per-
mitido a los inmigrantes participar del desarro-
llo social y econémico equitativo del pais (77).
A pesar de que en los cuatro ultimos siglos la
poblacién afrocaribefia hizo contribuciones im-
portantes al desarrollo y la prosperidad de
Gran Bretafia, y de que tienen derecho a com-
partir una proporcion justa de la riqueza y los
intereses sociales britanicos, estaba claro que no
tenian acceso ni compartian la riqueza ni las
prestaciones sociales provistas por la sociedad
britdnica. Muchos estudios epidemiolégicos de
los tres dltimos decenios han confirmado las
experiencias racistas que los pacientes afro-
caribefios han soportado en Inglaterra. Rwege-

llera informé que el camino que los pacientes
afrocaribefios esquizofrénicos deben seguir
para recibir atencién psiquidtrica en el Reino
Unido comporta un exceso de participacién po-
licial (78). Davies y colaboradores identificaron
una mayor utilizacién de instrumentos legales
para aplicar la admisién obligatoria a los pa-
cientes afrocaribefios en Gran Bretafia (26). El
uso excesivo de la obligatoriedad del trata-
miento era algo comun, vinculado de manera
inextricable con la nocién de peligrosidad y la
antipatia general con la que la policia ve a los
jovenes negros. Hickling (47) ha descrito la ten-
dencia colonial histérica a prestar servicios de
salud mental a las personas negras con el telén
de fondo del terror y el castigo, basada en el
prejuicio de que las personas negras son primi-
tivas y agresivas. Esto refleja la observacién de
Moodly y Thornicroft (68) sobre el hecho de
que en el Reino Unido es méas probable que se
trate a los pacientes negros en centros de cui-
dados intensivos y que se les condene como de-
lincuentes si son jovenes y varones. Esto indica
que la relacién entre los servicios de salud men-
tal y la Gran Bretafia negra no solo esta ses-
gada, sino que el sesgo tiene un origen histérico
en el colonialismo britanico.

Philpot ha sefialado que las politicas de mar-
ginacion en Gran Bretafia, que han excluido a
las personas negras del acceso a las prestacio-
nes de seguridad social y al empleo, han dado
lugar a la pobreza que se observa en esta po-
blacién (79). Es dificil poder esclarecer los efec-
tos de la privacioén socioeconémica, el racismo
y el aislamiento social, factores que muestran
una elevada correlacion con los sintomas psi-
coticos. Lo que es seguro es que las provisiones
existentes para la comunidad en Gran Bretafia
no satisfacen muchas necesidades sociales de
las personas negras. Hickling y Robertson-
Hickling manifestaron que los médicos genera-
les no enviaban a los pacientes afrocaribefios a
los servicios de salud mental en una fase muy
inicial de su enfermedad, ya que el diagnéstico
y el tratamiento inapropiados eran comunes
(80). Cuestionaron la exactitud de los resulta-
dos de investigaciones recientes con respecto
a las personas negras y la salud mental, exi-
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giendo mas rigor e imparcialidad en este
campo cientifico, e insistiendo en que la psi-
quiatria y la medicina reconocen su responsa-
bilidad para afrontar los problemas sociales
con el mismo entusiasmo y la misma asigna-
cién de recursos que actualmente se extienden
a la investigacion biolégica.

Hipétesis de la urbanicidad

A medida que el péndulo de la opinién psi-
quidtrica con respecto a las elevadas tasas de
esquizofrenia en los afrocaribefios en Europa
empez0 a girar desde una causa biolégica ha-
cia una causa social, varios epidemiélogos co-
menzaron a explorar otras opciones en busca
de resultados. Van Os (81, 82), Hutchinson y
Haasen (83) y Selten (7) describieron lo que
llamaron “el efecto de la urbanicidad”. En la
escala aditiva, esta urbanicidad era mucho
mayor en los individuos con indicios de res-
ponsabilidad familiar (diferencia del riesgo =
2,58%) que en los que carecian de responsabili-
dad familiar (diferencia del riesgo = 0,40%)
(81). Se calcula que entre 60% y 70% de los
individuos expuestos tanto a la urbanicidad
como a las responsabilidades familiares, pre-
sentaron un trastorno psicético debido a la ac-
cién sinérgica de las dos causas aproximadas.
Se lleg6 a la conclusién de que se consideraba
que ese agrupamiento familiar de la psicosis
en los medios urbanos reflejaba el efecto de
los genes compartidos, favoreciendo un meca-
nismo de interaccién entre genes y ambiente en
las causas de la psicosis.

Esta linea de razonamiento epidemiolégico
llevé a Selten y a Cantor-Graae a postular la hi-
potesis de que la experiencia crénica y a largo
plazo de la “derrota social” puede aumentar el
riesgo de esquizofrenia (84). La derrota social
fue definida como la respuesta de una posicién
subordinada o como el “estatus de intruso o
forastero”. Indicaron que la discriminacién ra-
cial contribuiria sin duda a la experiencia de la
derrota en el inmigrante. Un estudio prospec-
tivo en los Paises Bajos habia revelado que
la discriminacién percibida era un factor de
riesgo para la apariciéon de sintomas psicoti-
cos, con una mayor magnitud del efecto en los

inmigrantes procedentes de paises en desarro-
llo con respecto a los que venian de paises de-
sarrollados, y con mayor magnitud del efecto
en la segunda generacion con respecto a la pri-
mera (85). Se postulé un mayor aumento en la
segunda generacion porque el estatus de in-
truso seria atin mas humillante para los indivi-
duos que se sienten con derecho a disfrutar el
estatus que les fue conferido al nacer. Los ries-
gos para los grupos de inmigrantes conocidos
por sus fuertes lazos familiares (por ejemplo,
los inmigrantes asiéticos en el Reino Unido y
los turcos en los Paises Bajos), no fueron tan
altos como los de los inmigrantes afrocaribe-
fios en el Reino Unido o los marroquies en los
Paises Bajos. Estos autores propusieron que la
derrota social podria llevar al uso mas fre-
cuente de drogas ilicitas y a una mayor sensi-
bilidad a estas sustancias. La derrota puede ser
mas frecuente en los inmigrantes cuyas nocio-
nes en cuanto a la facilidad de movilidad as-
cendente son abortadas por las oportunidades
que actualmente estan disponibles en la socie-
dad occidental. Luhrmann propuso que esa
“derrota social” quizd sea uno de los factores
sociales que pueden repercutir en la experien-
cia de la enfermedad (86). Argumenta que esa
derrota es una caracteristica comun del con-
texto en el que muchas personas con un diag-
noéstico de esquizofrenia en los Estados Unidos
viven en la actualidad.

Rebeldia social, no derrota social

La idea de la “derrota social” para explicar
la elevada incidencia de la esquizofrenia en
los afrocaribefios en Europa es un interesante
“giro inesperado” de la comprension etiol6-
gica de los hallazgos epidemiolégicos de los
dltimos treinta afios. Afirmar que tal vez las
personas de raza negra del Caribe no tengan la
capacidad genética para adaptarse a la com-
plejidad de la civilizacién europea parece ser
la afirmacién mas reciente de una percepcién
racista de las personas de raza negra, que sin
duda se ha evidenciado en la ciencia europea
en los udltimos cinco siglos. El analisis psico-
historiografico de Hickling (87, 88) propone
una hipétesis alternativa segtn la cual la civi-
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lizacién europea de los cinco tltimos siglos
ha sido conducida por una psicosis europeo-
estadounidense colectiva, formulada sobre el
intento delirante y partidario de la supremacia
blanca de los europeos de poseer el mundo y
de subordinar a las personas de color al servi-
cio de las razas blancas. En este contexto, “la
locura y la maldad” afrocaribefias son simila-
res a los mecanismos de defensa producidos
necesariamente para hacer frente a la “psicosis
europeo-estadounidense”.

CONCLUSIONES

Los estudios epidemioldgicos psiquidtricos de
la esquizofrenia en el Caribe muestran que las
complejas tensiones ambientales y psicosocia-
les existentes desencadenan esta enfermedad
en los emigrantes del Caribe hacia Europa. Los
datos provistos por las investigaciones han
desplazado profundamente las evidencias
etioldgicas de la esquizofrenia desde una pers-
pectiva exclusivamente genética hacia causas
ambientales multifactoriales, entre ellas, la ur-
banizacion, el racismo y la marginacién.
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