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TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO

Abuso de alcohol, tabaco y otras sustancias
psicoactivas

Analisis general

El abuso de numerosas sustancias psicoactivas licitas e ili-
citas constituye uno de los problemas de mayor impacto para
la salud en la Region. Entre las sustancias capaces de producir
dependencia, el alcohol y el tabaco, consideradas licitas, son
las sustancias con mayor proporcion de consumo, ya sea con-
tinuo u ocasional.

Los paises de mayor consumo de sustancias ilicitas, como
los Estados Unidos de América, han logrado reducir el nd-
mero de personas que consumieron drogas en los dltimos 30
dias, 0 “usuarios del ultimo mes” de 25 millones a 12,8 millo-
nes desde 1979 hasta 1996, seguin estimaciones del Departa-
mento de Salud y Servicios Sociales de ese pais. Los consumi-
dores de alcohol suman 110 millones en los Estados Unidos, y
los de tabaco, 55 millones. En 1995, mas de la tercera parte de
los estudiantes del Ultimo afio de escuelas secundarias esta-
dounidenses consumian tabaco, la mayor cifra desde 1970,
que se corresponde con unos 3.000 casos nuevos por dia. Este
fendmeno se ve agravado por el hecho de que los fumadores
en estos grupos de edad tienen ocho veces mas posibilidades
de usar drogas ilicitas y cinco veces mas de consumir alcohol
en forma excesiva. En 1992, el consumo de cocaina en los Es-
tados Unidos alcanzd aproximadamente las 300 toneladas
meétricas, dos terceras partes de las cuales fueron consumidas
por la poblacion afectada por dependencia quimica o psicolo-
gica a la sustancia. De 1991 en adelante, el nimero de consu-
midores nuevos de cocaina se estabilizé en unos 500.000 por
afo. Por su parte, el nimero de consumidores nuevos de ma-
rihuana aumento de 1,4 a 2,3 millones entre 1990 y 1994,

En el Canada, el costo del tabaquismo se estimo en mas de
US$ 7.700 millones ($2.100 en gastos en salud). Otros paises
de la Regidn, apoyados por la OMS y el Banco Mundial, tratan
de elaborar estimaciones similares para contrarrestar el argu-
mento de las compariias tabacaleras sobre los supuestos be-
neficios del tabaco para la economia de los paises. De acuerdo
con estimaciones de la OMS para 1997, los problemas de
salud atribuibles al tabaquismo causan cerca de 675.000
muertes en las Américas (500.000 en los Estados Unidos,
40.000 en el Canada, 100.000 en América Latina y 35.000 en
el Caribe Inglés).

En cuanto a las defunciones atribuibles al alcohol, en di-
versas zonas de Chile, México y Puerto Rico persiste una ele-
vada mortalidad por cirrosis hepatica, que tiende a estabili-
zarse en el resto de la Region. Tanto la Argentina como el
Uruguay han logrado reducir el consumo diario de alcohol y
las muertes por cirrosis, y cabe resaltar el hecho de que la Ar-
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gentina presenta la mitad de defunciones por cirrosis hepé-
tica que Chile, con cerca del doble de poblacion.

Al parecer, hay un desfasaje entre los datos que reflejan las
diversas encuestas y los informes locales sobre la demanda de
atencion y los indicadores indirectos relacionados con una
masa critica de personas dependientes de sustancias ilicitas.
Este fendmeno parece indicar que los usuarios de estas sus-
tancias no se encuentran homogéneamente distribuidos en la
poblacion, en contraposicidn con los consumidores de tabaco,
de alcohol o de otras sustancias psicotropicas legalizadas.

Revision de los indicadores

La magnitud del problema del abuso de sustancias no se ha
determinado en forma homogénea en la Region. En algunos
paises se realizan encuestas poblacionales representativas. En
relacion con la heroina, el nimero de dependientes en los Esta-
dos Unidos se ha estabilizado en 600.000 y desde 1989 se han
incautado alrededor de 1.300 kg al afio. En el Canada, la confis-
cacion de resina de cannabis, con la que se prepara el hachis,
paso de 15.785 kg en 1992 a 56.639 kg en 1993. Ese mismo afio
se decomisaron cantidades de heroina relativamente bajas:
154 kg, frente a 99 kg en 1991y 114 kg en 1992. En el Canada
se consume la décima parte de cocaina que en los Estados Uni-
dos, a juzgar por la confiscacion de 2.713 kg en 1993.

Entre los datos sobre la produccion e incautacion de sus-
tancias ilicitas, el Resumen Estadistico de la Organizacion de
los Estados Americanos (OEA) indica que el total de ma-
rihuana decomisada en 1993 en la Regidn fue de 1.112.720 kg,
lo que muestra una estabilizacion después de las cifras cerca-
nas a 1.875.415 kg registradas a comienzos de los afios no-
venta. México ocupa el primer lugar, con 495.000 kg decomi-
sados, seguido por los Estados Unidos, con 382.000 kg y
Colombia, con 127.867 kg. Llama la atencién el hecho de que
las cantidades decomisadas de cocaina se mantengan relativa-
mente estables en la Region (213.000 kg en 1989 y 251.142 kg
en 1993). Estados Unidos y México ocupan los primeros luga-
res en cuanto a las cantidades de cocaina confiscadas, con
110.693 kg y 46.159 kg respectivamente. Se calcula que el
consumo de cocaina pura en los Estados Unidos es de aproxi-
madamente 290.000 kg y se ha mantenido estable desde
1986. La Corporacion Rand estima que dos terceras partes
de la cocaina usada en los Estados Unidos la consumen los
usuarios crénicos y el resto se emplea en forma casual, con
fines recreativos, experimentales, como estimulante, etcétera.

El Cuadro 36 presenta los niveles de consumo per capita de
alcohol disponibles hasta 1990 en paises de las Américas.
Como puede verse, el incremento ha sido discreto.

En América Latina, la prevalencia del consumo de bebidas
alcohdlicas en la regién es muy alta, y diversas encuestas in-
forman sobre la persistencia de “bebedores problema”, es
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CUADRO 36
Consumo de alcohol absoluto per capita, en litros, paises de
las Américas, afios 1970, 1975, 1980, 1985, 1990.

Pais 1970 1975 1980 1985 1990
Argentina 13,28 12,8 11,6 8,9 75
Bolivia 1,74 2,13 2,30
Brasil 1,82 1,99 255 14 34
Canada 6,07 8,11 861 79 7.4
Chile 6,11 5,75 6,72 63 6,4
Colombia 2,19 2,18 2,68 26 3,0
Costa Rica 2,23 2,04 3,03 2,6
Cuba 1,59 2,14 226 31 3,6
Ecuador 0,94 1,70 1,92

El Salvador 0,89 1,36 1,31
Estados Unidos 6,87 7,76 8,26 8,0 74
Guatemala 1,89 2,61 2,52

Honduras 1,16 1,31 1,60
Meéxico 2,01 2,27 259 26 3,0
Nicaragua 2,78 2,66 2,30

Panama 2,85 3,10 3,12
Paraguay 2,35 2,36 366 19 2,0
Pertl 2,21 2,65 2,38 16 14
Puerto Rico 9,31 8,41

Republica Dominicana 1,49 2,08 2,54
Uruguay 571 6,49 415 53 57
\enezuela 4,02 4,17 437 31 3,3

decir, de personas que presentan patrones de consumo carac-
terizados por embriaguez frecuente. Estas personas se detec-
tan por medio de herramientas especialmente disefiadas,
como la EBBA (Escala Breve de Beber Alcohol) en Chile o el
cuestionario para el diagnostico de alcoholismo CAGE en Co-
lombia y otros paises (ambos validados para los paises donde
se practican). En Colombia se utilizé también el CIDI (Inven-
tario Internacional Completo de Diagndstico) de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) para identificar a personas
con problemas de dependencia del alcohol. Llaman la aten-
cion las elevadas cifras de bebedores problema en Chile,
donde la EBBA result6 positiva para 35,6% de los hombres y
11,1% de las mujeres (total 24%). De igual manera, en Co-
lombia, el cuestionario CAGE refleja cifras de alcoholismo y
alto riesgo (bebedores problema) de 12,0% y 9,9%, respecti-
vamente. La mayor parte de los paises informan que de 6% a
8% de la poblacién mayor de 12 afios son dependientes del al-
cohol y cerca de 10% son bebedores excesivos. Esto implica
que un alto porcentaje de la poblacidn se embriaga en forma
periddica y tiene problemas sociales, psicoldgicos y laborales
en relacion con esta conducta. Aungue no se cuenta con cifras
continuas y confiables, se describen a menudo accidentes y

CUADRO 37
Porcentaje de la poblacién mayor de 12 afios que consume
bebidas alcohdlicas, seguin diversas encuestas,
paises de las Américas.

Pais (afi0) Algunavez  Ultimoafio  Ultimo mes
Bolivia (1992) 68,7 58,9 42,1
Canada (1994) 88,2 723 .
Chile (1996) 83,7 70,3 46,7
Colombia (1996) 59,8 352
Costa Rica (1995) 62,3 40,3 24,8
Estados Unidos (1994) 84,2 66,9 53,9
México (1993) 74,6 51,6 42,9
Paraguay (1991) 36,5 31,6 25,8
Perti (1997) 84,6 74,2 40,7
\enezuela (1996) 80,5 66,0 28,8

violencias de toda indole relacionados con conductas deriva-
das de la ingestion de bebidas alcohdlicas. EI Cuadro 37
muestra los niveles de consumo en paises determinados
segun diversas encuestas.

El Cuadro 38 muestra los niveles de consumo per capita de
cigarrillos en las diferentes regiones, segun los criterios de
distribucion de la OMS. Es llamativa la disminucion de los in-
dices de consumo entre los periodos 1980-1982 y 19901992
(2,8%). Se podria especular que en la Region de las Américas
el pico de la epidemia de tabaquismo se alcanzo en la primera
mitad del decenio de 1980, de modo que las consecuencias de
la morbilidad y la mortalidad asociadas con el tabaco se se-
guiran haciendo sentir en lo que resta del presente siglo y, de
mantenerse esta tendencia, por lo menos hasta el primer
cuarto del siglo XXI, en combinacién con el aumento de la
longevidad y de la incidencia de enfermedades crdnicas no
transmisibles.

De la misma manera, en la mayor parte de los paises que
realizaron encuestas recientemente se observa un marcado
descenso en el consumo de tabaco. Asf, en Colombia la preva-
lencia del consumo de tabaco durante el Gltimo mes dis-
minuy6 de 21,3% en 1992 a 18,5% en 1996. Este indicador
permanecid practicamente invariable en Costa Rica (18,6%
en 1990 y 18,3% en 1993) y en México (26,0% en 1990 y
25,1 en 1993). Es notoria la disparidad entre el uso alguna vez
en laviday el uso actual durante el Gltimo mes en los Estados
Unidos, ya que se observa una diferencia de 45 puntos por-
centuales. Esto refleja la clara disminucion de fumadores a lo
largo de los afios, después del Informe del Cirujano General
correspondiente a 1964. El Cuadro 39 muestra la prevalencia
del tabaquismo en la poblacién mayor de 12 afios.

En los demas paises, las tasas de prevalencia de vida (con-
sumo de tabaco alguna vez en la vida) y las de consumo en el
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CUADRO 38
Estimaciones globales y regionales y tendencias en el consumo de cigarrillos en adultos de 15 afios y mas,
periodos 1970-1972 a 1990-1992.

Promedio de consumo anual

Variacion anual en porcentaje

- 1970-1972 1980-1982  1970-1972
per capita a a a

Regiones de la OMS y paises 1970-1972 1980-1982 1990-1992 1980-1982 1990-1992  1990-1992
Regi6n de Africa 460 570 590 2.1 0,3 1,2
Region de las Américas 2.580 2.510 1.900 -0,3 -2,8 -15
Region del Mediterraneo Oriental 700 940 930 2,9 -0,1 14
Region de Europa 2.360 2.500 2.340 0,6 -0,7 0,0
Region del Asia Sudoriental 850 1.140 1.230 2,9 08 18
Region del Pacifico Occidental 1.100 1.610 2.010 38 2,2 30
Paises industrializados 2.860 2.980 2.590 0,4 -14 -0,5
Paises en desarrollo 860 1.220 1.410 35 1,4 25
Todo el mundo 1.410 1.650 1.660 1,6 0,1 08

Fuente: World Health Organization. Tobacco or health. A global status report. Geneva: WHO; 1997.

Ultimo afio no son tan diferentes a las de uso reciente, de ahi
que, aunque la prevalencia no sea tan alta, muchos fumadores
sean dependientes del tabaco. Sin embargo, es llamativo que
el consumo per capita de cigarrillos para la Region haya dis-
minuido de 2.550 en 1972 a 1.600 en 1992, lo que puede refle-
jar un menor consumo diario, determinado por la elasticidad
en el precio y en el ingreso.

El Cuadro 40, elaborado a partir de los datos proporciona-
dos por los paises a la Organizacion Panamericana de la
Salud, presenta la prevalencia del consumo de tabaco esti-
mada para hombres y mujeres. Si bien los datos no estan ac-
tualizados de acuerdo con las Ultimas encuestas, son bastante
indicativos de la situacién en las Américas.

CUADRO 39
Porcentaje de la poblacién mayor de 12 afios que consume
tabaco, paises de las Américas.

Pais (afi0) Algunavez Ultimoafio Ultimo mes
Bolivia (1992) 46,8 34,1 24,9
Canada (1994) 545 27,0 .
Chile (1996) 70,2 475 404
Colombia (1996) 38,8 259 22,2
Costa Rica (1995) 35,2 18,3 17,5
Estados Unidos (1994) 73,3 31,7 28,6
México (1993) 454 " 251
Paraguay (1991) .. . 24,3
Perd (1997) 62,1 420 317
\enezuela (1996) 31,8 25,7 24.4

Fuente: Informes de los paises.
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Estas cifras constituyen un factor de peso en cuanto a la
morbilidad y mortalidad por causas atribuibles al tabaco, de
acuerdo con el total de muertes anuales. Por otro lado, el cam-
bio del perfil epidemioldgico que se observa en los paises en
desarrollo, que aumentara la prevalencia de las enfermedades
no transmisibles, y el incremento de la longevidad tendran un
fuerte impacto, dadas las cifras criticas de consumo prome-
dio de cigarrillos en la Region.

En relacion con los datos sobre el consumo de sustancias
ilicitas, se presenta un panorama similar en los paises pro-
ductores o de trafico de drogas, con cifras relativamente mo-
destas, en comparacion con los paises previamente identifica-
dos como de mayor demanda. En el Cuadro 41 se presentan
datos sobre la prevalencia del consumo de sustancias ilicitas
en paises seleccionados.

Es importante sefialar que en un pais productor de cocaina
como Bolivia la prevalencia de vida para el consumo de mate
0 té de coca es de 59,9%, y la del Gltimo mes correspondié a
16,7%. De la misma manera, se registran datos sobre el acu-
llico (masticacion de hojas de coca), presente en 14,3% de la
poblacién, asi como sobre el uso medicinal de esta sustancia,
estimado en 13%. Ambos corresponden al consumo de los Gl-
timos 30 dias. A excepcion de los Estados Unidos y el Canada,
todos los paises encuestados informaron que el uso de la he-
roina era excepcional. En México, pais productor y de trafico
de drogas, la prevalencia de vida es de 0,1% (cero durante el
Ultimo mes y afio). Colombia notificd 12.576 consumidores
(comparado con 343.000 que han usado pasta de coca y mas
de 1 millén de varones que han consumido marihuana). En
los Estados Unidos la prevalencia de vida es de 1% (cerca de 2
millones de personas) y la de consumo durante el Gltimo mes
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CUADRO 40
Prevalencia del consumo de tabaco estimada para hombres
y mujeres, paises de las Américas.

Posicion Pais (afio) Hombres (%) Mujeres (%)
1 Republica Dominicana (1990) 66,3 13,6
2 Bolivia (1992) 50,0 214
3 Cuba (1990) 493 245
4 Pert (1989) 41,0 13,0
5 Uruguay (1990) 40,9 26,6
6 Argentina (1992) 40,0 23,0
7 Brasil (1989) 39,9 254
8 El Salvador (1988) 38,0 12,0
9 Chile (1990) 379 251

10 Guatemala (1989) 37,8 17,7

11 Honduras (1988) 36,0 11,0

12 Colombia (1992) 35,1 19,1

13 Costa Rica (1988) 35,0 20,0

14 Canada (1991) 31,0 29,0

15 Estados Unidos (1993) 27,7 22,5

16 Paraguay (1990) 24,1 55

17 Bahamas (1989) 19,3 3,8

Fuente: Informes de los paises.

es de 0,1% (117.000 personas). La poblacion total adicta a la
heroina se estima actualmente en 600.000 personas, lo que
indica que muchos casos se encuentran en remision, de
acuerdo con la Ultima encuesta revisada.

Se puede concluir que, con variaciones menores, existe
una tendencia al consumo reducido de sustancias ilicitas en
los paises en desarrollo y aun en el pais de mayor consumo,
Estados Unidos, donde el uso total de sustancias ilicitas es
de 34,4%, pero 31,1% (cerca de 98% del total) corresponde a
la marihuana. Se necesitan mas estudios sobre poblaciones
especificas y grupos de usuarios en zonas problema, para asi
determinar las condiciones socioculturales que ayuden a ex-
plicar el fendmeno. En algunas zonas de tréfico de drogas
intenso, como la costa del Caribe, Nicaragua y Honduras, se
ha comunicado el aumento de la incidencia del uso de
“crack” en los Ultimos afios. Recientemente se puso en mar-
cha un programa de asistencia a esas regiones, con la cola-
boracion de la Comision Interamericana contra el Control
del Abuso de Drogas (CICAD), de la OEA, en la cual se inclu-
yen métodos comunitarios de diagndstico de situacion y de
vigilancia epidemioldgica.

En cuanto a la determinacion de riesgos y de factores pro-
tectores, se estan llevando a cabo diversos estudios para la
aplicacion del Inventario de Tamizaje para el Uso de Drogas

(Drug Use Screening Inventory). Estos estudios se realizaron
en los paises de América Central, en Chile, en Colombia (Me-
dellin), en la Repudblica Dominicana y en Venezuela. Los estu-
dios indican una fuerte asociacion entre factores de riesgo co-
munes y uso de drogas durante el Gltimo mes en poblaciones
de estudiantes, entre los que se destacan los relacionados con
la edad (a mayor edad en la adolescencia mayor uso), el sexo
(mayor propension en el sexo masculino), el desajuste esco-
lar, las conductas impulsivas o los trastornos de conducta y la
asociacion con pares afectados. Por otro lado, el factor protec-
tor comun en todos los paises y para todas las drogas, es la
existencia de una vida familiar satisfactoria.

En relacidn con las sustancias que funcionan como “puerta
de entrada” al mundo de las drogas (alcohol, tabaco 0 ambos),
se puede decir también que los adolescentes que las consu-
mieron previamente, presentaban mayor prevalencia del con-
sumo de marihuana y de cocaina que los que no lo habian
hecho, de manera que la edad de iniciacion constituye una va-
riable critica para los esfuerzos de prevencion.

Trastornos mentales y psicosociales
Necesidades actuales de atencion

La epidemiologia de los trastornos psiquiatricos y de los
problemas psicosociales en la Region (la violencia, como
ejemplo de estos Ultimos), indica que la magnitud es alta y
que no hay pais inmune a ellos. En los Estados Unidos, el es-
tudio ECA (Zona de Captacion Epidemioldgica), en el que se
usé un método diagndstico normalizado, el DIS (Plan de
Entrevistas Diagndsticas) y que abarcé a varias poblaciones
urbanas y a una rural (N = 19.640), informd una tasa de
prevalencia de vida de 32% y una tasa de casos activos en
los 12 meses anteriores a la encuesta de 20% (1991) (172).
En un estudio mas reciente, en el que se us6 otro instru-
mento diagnéstico, el CIDI, igualmente normalizado, y que
comprendid una muestra probabilistica de toda la poblacién
de los Estados Unidos, se encontraron las siguientes tasas
agregadas: de vida, 48,0% y del dltimo afio, 29,5%. En los
hombres, las tasas respectivas fueron 48,7% y 27,7%, y en
las mujeres, 43,3% y 31,2% respectivamente (173). En el Ca-
nada, un estudio realizado en la ciudad de Edmonton en
1988, en el que se aplicd un método semejante al estudio
ECA, arrojo una tasa de prevalencia de vida de 33,8% (174).
Un estudio realizado en 1994 en la provincia de Ontario (Ca-
nada) ofrecié informacion de interés, producto de entrevis-
tas a personas de 15 a 64 afios en sus domicilios, y encontro
una tasa de prevalencia en el afio anterior a la encuesta de
18% en los hombres y 19% en las mujeres (175). Una inves-
tigacion multicéntrica del Brasil, notificada en 1993, estim¢
tasas de prevalencia que oscilaban entre 19% y 34% para un

199



La salud en las Américas, edicion de 1998, Volumen |

CUADRO 41
Prevalencia del consumo de sustancias ilicitas en la poblacién mayor de 12 afios (porcentaje), paises de las Américas.
Alguna vez Ultimo afio Ultimo mes
Pais (afio) Marihuana Cocaina Marihuana Cocaina Marihuana Cocaina
Bolivia (1994) 2,5 12 0,6 0,2 0,2 0,1
(12) (0.3) (0.2)
Canada (1994) 23,1 38 74 0,7
Chile (1996) 16,7 2,6 4,0 08 12 0,3
(2.0 (0,6) (0.2)
Colombia (1996) 54 1,6 11 0,4
(15) 0,3)
Costa Rica (1995) 39 09 05 0,2 0,3 01
Estados Unidos (1994) 311 10,4 8,5 17 48 0,7
(1,9 (0,6) 0,2)
México (1993) 33 0,5 05 0,2 0,2 01
Paraguay (1991) 14 0,1 14
Peru (1997) 6,4 19 1,0 0,2 0,6 01
(1) 07 (0,5
Venezuela (1996) 32 15 1,7 0,7 1,0 05
0,7 0,4 0,3)

Nota: Las cifras entre paréntesis indican el consumo de “crack” o pasta de coca (base libre de cocaina).

conjunto de trastornos psiquidtricos. En Chile, la tasa de
prevalencia de vida calculada en un estudio dado a conocer
en 1993 fue de 33,7% (176). En México (177) se informd
una tasa de prevalencia de vida de 22%. De 13 categorias
diagnosticas estudiadas, los estados depresivos y la depen-
dencia del alcohol tuvieron las tasas mas frecuentes de pre-
valencia de vida en los hombres, 5,3%, y 4,9%, respectiva-
mente. En las mujeres, los estados depresivos fueron los més
frecuentes, con una tasa de prevalencia de vida de 11,3% se-
guida por las fobias simples (5,8%). En Colombia se publicd
en 1997 una encuesta nacional que utiliz6 como instru-
mento diagnostico la segunda version del CIDI. En este es-
tudio se investigaron 16 categorias diagndsticas; de ellas, las
tasas de prevalencia de vida mas frecuentes para ambos gé-
neros fueron la dependencia del tabaco (28,3%), la depre-
sion mayor (19,6%) y el abuso o la dependencia del alcohol
(16,6%) (178). Estas tasas agregadas son el resultado de
calculos basados en trastornos psiquiatricos seleccionados y
no se incluye por consiguiente el conjunto de estos, tal como
los enumera la Décima Revision de la Clasificacion Estadis-
tica Internacional de Enfermedades y Problemas Relaciona-
dos con la Salud (CIE-10).

La nifiez no es inmune a los trastornos psiquiatricos. Un
estudio efectuado en Puerto Rico inform¢ una tasa de preva-
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lencia de los trastornos psiquiatricos moderados y graves de
16% (179). En ausencia de estudios en otros paises, se hizo
una proyeccion de esta tasa a la poblacién de América Latina
y el Caribe y de acuerdo con ella no menos de 17 millones de
nifios de 4 a 16 afios estarian afectados por trastornos que re-
quieren intervencion.

La epilepsia presenta tasas de prevalencia para América
Latina que oscilan entre 1,3% y 5,7% de la poblacion general
(180). En la region de América Latina y el Caribe, los trastor-
nos afectivos y las psicosis esquizofrénicas presentan tasas de
prevalencia anual de 4,1% y 1,1% respectivamente. Para los
Estados Unidos, las dos Gltimas tasas son 11,3% y 0,5% res-
pectivamente (173). Del total de las tasas de prevalencia cita-
das, se estima que de 3% a 5% estan constituidas por trastor-
nos graves que requieren atencion por parte de los servicios
de salud mental.

La frecuencia y distribucion de algunos trastornos en el
Caribe Inglés ha sido sintetizada recientemente (181). Estu-
dios que miden la incidencia de la esquizofrenia se han lle-
vado a cabo en Trinidad y Tabago en 1993, en Jamaica en
1994 y en Barbados en 1995. Las tasas obtenidas fueron, res-
pectivamente, 0,24 por 1.000 en hombres y 0,19 en mujeres;
0,11 por 1.000 para los dos sexos, y 0,28 por 1.000 para
ambos sexos combinados. Dos estudios que calcularon la tasa
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de prevalencia del mismo trastorno fueron conducidos en
Trinidad y Tabago y en Dominica. En Trinidad y Tabago las
tasas fueron 0,34% en los ciudadanos de origen africano y
0,12% en los originarios de la India, con una tasa global de
0,32% para los hombres y de 0,18% para las mujeres, mien-
tras que en Dominica la tasa de prevalencia de la esquizofre-
nia en 1990 se calcul6 en 0,85% en 1990.

Con referencia al impacto de las enfermedades mentales
en América Latina y el Caribe, el Banco Mundial estima que
8,0% de los afios de vida perdidos ajustados en funcion de la
discapacidad son atribuibles a ellas, proporcién mayor que
la asignada al cancer (5,2%) o a las enfermedades cardio-
vasculares (2,6%) (182). Se ha estimado también que 5 de
las 10 primeras causas de discapacidad en el mundo en
1990 son psiquiatricas y que la depresion es la mas fre-
cuente (183). En Chile, un estudio similar encontr6 que de
las primeras 15 causas responsables de afios de vida perdi-
dos ajustados por discapacidad, cuatro eran de naturaleza
psiquidtrica (dependencia del alcohol, 3,02% del total; tras-
tornos depresivos, 3,01%; enfermedad de Alzheimer, 2,42%,
y psicosis, 2,36%) y otras cinco de naturaleza psicosocial
(184). La carga econémica de los trastornos psiquiétricos es
igualmente alta en los Estados Unidos, donde se ha esti-
mado que el costo de los estados depresivos en 1990 ascen-
di6 a US$ 43.000 millones (185).

Es importante mencionar que la distribucion de los proble-
mas mentales en la poblacion no es aleatoria y que hay una re-
lacidn inversa entre el estrato socioeconémico y la tasa agre-
gada de trastornos: cuanto mas bajo es el nivel tanto mas alta
es la tasa. Las necesidades son también especialmente altas en
los sectores con mayor riesgo, como las poblaciones indigenas
y los grupos que sufren desplazamientos, persecucion o gue-
rra. Cabe recordar también que solo en la minoria de los casos
las personas con necesidades de atencion consultan a los ser-
vicios. Por ejemplo, en el estudio realizado en los Estados Uni-
dos (173) se sefial6 que solo 42% de las personas con algun
trastorno psiquidtrico en la vida habfan concurrido a un ser-
vicio de salud para buscar ayuda en relacion con ese trastorno.

Necesidades futuras de atencion

Se estima que las necesidades actuales de atencion de los
paises aumentardn alin més hacia comienzos del siglo XXI
debido a los cambios demograficos que se pronostican, en
virtud de los cuales un mayor nimero de personas entraran
en las edades de riesgo de trastornos psiquiatricos. No menos
de 88 millones de personas tendran algln trastorno mental o
emocional en América Latinay el Caribe en el 2000 (186),y se
estima que en el 2010 habrd mas de 2 millones de personas
con trastornos esquizofrénicos y mas de 17 millones con tras-
tornos afectivos.

Politicas y servicios de atencion de salud mental

La atencidn psiquiatrica comprende tanto el tratamiento
de las alteraciones del desarrollo psiquico y de la personali-
dad como de las perturbaciones de base funcional u organica
de la actividad mental. Las actividades de atencion psiquia-
trica incluyen la promocidn de la salud mental, la prevencion
de los trastornos psiquiatricos y la intervencion sobre los
factores psicosociales asociados con la salud y el desarrollo
humano.

La atencidn psiquidtrica es prestada por los servicios espe-
cializados y por los servicios generales, particularmente los
de atencién primaria. En rigor, son estos Gltimos los que en-
frentan la mayor carga asistencial debido, entre otros factores,
a su mayor accesibilidad y a la actitud de la poblacion frente a
los distintos servicios, que es tanto mas favorable cuanto més
desvinculada esté de la brindada por el hospital mental.

La incorporacién de acciones de atencién psiquiatrica
en la estrategia de atencion primaria se ha fortalecido conside-
rablemente desde 1990 en América Latina y el Caribe. El desa-
rrollo y difusion de tecnologias sencillas referidas a la identifi-
cacion y manejo de los pacientes con trastornos emocionales
en el nivel de la atencién primaria y la educacion en servicio,
apoyada por los servicios especializados, ha contribuido nota-
blemente a la extensidn de su cobertura. En efecto, casi sin ex-
cepcion los paises han realizado grandes esfuerzos para pro-
mover estas acciones por medio de la investigacion, el
desarrollo de manuales y la capacitacion. Cabe sefialar que
tanto la atencion psiquiatrica especializada como la provista
por los servicios generales de salud cubren solo una parte de
las necesidades y demandas de la poblacién. Una proporcién
de estas, de mayor o menor grado segtn los paises, es atendida
por medios provistos por las propias comunidades. Asi, espe-
cialmente desde 1990, los sistemas de servicios de salud de la
Regién han iniciado la articulacion de sus programas de aten-
cion psiquiatrica con acciones emprendidas por la comunidad
en general, por ejemplo, mediante las redes de apoyo social y la
formacion de grupos de ayuda mutua y asociaciones de usua-
rios. Esta participacion del pablico en la atencién psiquiatrica,
que en los Estados Unidos y en el Canada dio origen a un ac-
tivo movimiento de amplio desarrollo, se ha ido extendiendo a
las subregiones de América Latina y el Caribe al punto que en
algunos paises (Argentina, Brasil, Costa Rica, México, Panama
y Uruguay) esta adquiriendo notable visibilidad. No obstante
la ampliacion de la gama de recursos, aun hoy la demanda su-
pera ampliamente la capacidad resolutiva de los servicios.

Por otra parte, la calidad y accesibilidad de los servicios
psiquidtricos atin es, por lo general, deficitaria. Como una res-
puesta a esta situacion, en 1990 se gestd un movimiento de-
nominado Iniciativa para la Reestructuracion de la Atencién
Psiquiatrica. Esta iniciativa, a la que se han sumado la casi to-
talidad de paises de América Latina, procura transformar la
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atencion psiquiatrica actual, mayormente centrada en los
hospitales mentales, en una de base comunitaria, e intenta au-
mentar al méaximo el uso del potencial restaurativo de la
salud mental con que cuenta la comunidad, aprovechar los di-
versos modelos de atencion, tales como la atencién psiquia-
trica en hospitales generales o las casas de medio camino, y
superar las deficiencias que caracterizan a las instituciones
mentales de la mayoria de los paises de la subregidn.

En América Latina y el Caribe la atencion psiquiatrica
debe enfrentar obstaculos dentro y fuera de los servicios de
salud. El cuidado de la enfermedad mental no se considera
por lo general prioritario, lo que se traduce en presupuestos
exiguos y visibilidad escasa de las acciones en este campo. Las
autoridades y los profesionales de la salud adn tienen reser-
vas con respecto a los nuevos enfoques propuestos para la
prevencion primaria y, especialmente, para la atencion de los
trastornos mentales. Estas actitudes resultan tanto del es-
tigma social que rodea a quienes padecen estos trastornos
como de la capacidad de los prestadores de servicios, impar-
tidos habitualmente en los hospitales mentales. La Iniciativa
para la Reestructuracion de la Atencion Psiquidtrica intenta
superar esta situacion y puede afirmarse que se estan produ-
ciendo los cambios buscados. En 1997 el Consejo Directivo de
la Organizacion Panamericana de la Salud respaldo la citada
iniciativa y urgié a los Gobiernos Miembros a darle total
apoyo. En cuanto a los paises de habla inglesa del Caribe, cabe
destacar que casi en la totalidad de ellos los servicios de aten-
cion psiquidtrica estan en franco progreso.

SALUD ORAL

La caries dental, el cancer oral y las manifestaciones del
VIH/sida son las afecciones de mayor repercusion e impor-
tancia en la salud publica dental de la Regidn. La caries dental
es la enfermedad mas prevalente, sobre todo en los nifios. La
falta de programas de prevencion y tratamiento curativo
apropiado en varias partes de la Region sigue contribuyendo
a la presencia de cohortes de adultos y ancianos caracteriza-
dos por la pérdida dentaria y el edentulismo. Sin embargo,
durante la década de 1990 se ha comenzado a notar una dis-
minucién de la prevalencia y severidad de la caries dental.

Alrededor de 5% de todos los tumores malignos corres-
ponden a cancer de la cavidad oral y faringea. A pesar de la
manifestacion de afecciones premalignas y del acceso directo
a estas cavidades mediante la inspeccion visual y tactil, en
muchos casos las lesiones se diagnostican en estadios avanza-
dos de extensidn y metastasis; en consecuencia, solamente
50% de las personas con cancer oral sobreviven el quinto afio
luego del diagndstico.

El VIH tiene especial importancia porque provoca
lesiones indicadoras en la cavidad oral y porque puede ge-
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nerar infecciones en los consultorios y laboratorios de
odontologia.

Caries dental e indice CPO-D*

La vigilancia epidemioldgica de la caries dental en la Re-
gion de las Américas se realiza a través de encuestas clinicas
de corte transversal en grupos de poblacion especificos (co-
hortes) y siguiendo protocolos establecidos por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) (187). La OMS ha fijado
como objetivo mundial para el afio 2000 una prevalencia de
caries dental no mayor de tres piezas cariadas, perdidas u ob-
turadas (CPO-D < 3) en los nifios de 12 afios de edad.

El Cuadro 42 muestra la prevalencia y severidad de la ca-
ries dental en escolares de 12 afios de varios paises de la Re-
gion. En él se utiliza el indice CPO-D comunicado en estudios
epidemioldgicos realizados en los decenios de 1970, 1980 y
1990 y recopilados de varias fuentes. Los valores de la mayo-
ria de los estudios llevados a cabo en los decenios de 1970 y
1980 provienen del banco mundial de datos sobre salud oral
de la OMS® (188), de estudios comunicados en la literatura
médica (189-201), publicaciones oficiales de dependencias
gubernamentales (202—205) y organismos internacionales
(206—208), y de estudios emprendidos por el Programa Re-
gional de Salud Oral de la OPS (209, 210). Los datos mas re-
cientes de Bolivia (211), Costa Rica (212), Chile (213), Ecua-
dor (214), Jamaica (215), Pert (216) y Uruguay (217) se han
obtenido de estudios de linea basal o evaluativos que forman
parte del sistema de vigilancia epidemiolégica de los progra-
mas nacionales de fluoruracidn respectivos. En Argentina,
Chile, Guatemala y Honduras se han incluido resultados de
dos informes epidemioldgicos realizados en el mismo decenio.
En el caso del Brasil se incluye un estudio nacional de zonas
urbanas realizado en 1986 (218); de este estudio se han to-
mado las medias estadisticas a nivel de pais (CPO-D=6,7),
para el estado de Séo Paulo (CPO-D=6,5) y la region del Sud-
este (CPO-D=5,95), y se han calculado porcentajes de reduc-
cion para la ciudad de Padrdpolis, Sdo Paulo, en 1994
(CPO-D=2,76) (219) y Rio de Janeiro en 1988 (CPO-D=3,9).
Los datos del Canada se han tomado de estudios realizados en
la Provincia de Ontario (189), la mas poblada del pais. Los
datos para los Estados Unidos de América se han obtenido de
tres estudios nacionales (19791980, 1986—1987 y 1988-1991,
respectivamente) (192, 203, 204). Varios paises, entre ellos Mé-

*El indice CPO-D (CPO-diente) representa el nimero total de piezas dentarias
permanentes cariadas (C) y perdidas (P) u obturadas (O) como consecuencia de
caries dental. El indice se notifica para edades o grupos de edad especificos.

SEstos datos son publicados y distribuidos periédicamente por el Programa de
Salud Bucodental de la Organizacion Mundial de la Salud con el titulo “Dental
caries levels at 12 years” (Niveles de caries dental a los 12 afios).



