
Comparación transnacional de la prevalencia
de los trastornos mentales y los factores con
ellos correlacionados
Consorcio Internacional de la OMS en Epidemiologı́a Psiquiátrica1

El Consorcio Internacional en Epidemiologı́a Psiquiátrica (ICPE) fue establecido en 1998 por la OMS para llevar a cabo
estudios comparativos transnacionales de la prevalencia de las enfermedades mentales y los factores con ellas
correlacionados. En el presente artı́culo se describen las conclusiones de las encuestas del ICPE en siete paı́ses
repartidos entre América del Norte (el Canadá y los Estados Unidos), América Latina (el Brasil y México) y Europa
(Alemania, los Paı́ses Bajos y Turquı́a), utilizando una versión de la Composite International Diagnostic Interview (CIDI)
para generar diagnósticos. Los resultados se comunican utilizando los criterios establecidos en los manuales DSM-III-R
y DSM-IV, sin reglas jerárquicas de diagnóstico respecto de los trastornos mentales y con reglas jerárquicas para los
trastornos relacionados con el uso de sustancias.

Las estimaciones de la prevalencia presentaron una gran variación, desde una prevalencia a lo largo de la vida
de más del 40% para cualquier trastorno mental en los Paı́ses Bajos y los Estados Unidos hasta niveles del 12% en
Turquı́a y del 20% en México. La comparación de las estimaciones de la prevalencia a lo largo de la vida y de la
prevalencia reciente muestra que los trastornos mentales a menudo eran crónicos, aunque la cronicidad era siempre
más alta en los trastornos de ansiedad que en los trastornos del estado de ánimo o los relacionados con el uso de
sustancias. Los informes retrospectivos sugieren que los trastornos mentales tı́picamente tienen una edad temprana de
aparición, con medianas estimadas de 15 años para los trastornos de ansiedad, 26 años para los trastornos del estado
de ánimo y 21 años para los relacionados con el uso de sustancias. Las tres clases de trastornos estaban positivamente
relacionadas con varias medidas socioeconómicas de desventaja (como bajos ingresos y nivel de instrucción,
desempleo, solterı́a). El análisis de los informes retrospectivos sobre la edad de aparición sugiere que las prevalencias a
lo largo de la vida habı́an aumentado en cohortes recientes, aunque el aumento era menor en los trastornos de
ansiedad que en los trastornos del estado de ánimo o los relacionados con el uso de sustancias. Los retrasos en la
búsqueda de tratamiento profesional estaban generalizados, especialmente entre los casos de aparición temprana, y
sólo una minorı́a de las personas que a la sazón sufrı́an trastornos recibı́an tratamiento.

Los trastornos mentales se encuentran entre los más gravosos de todas las clases de enfermedades debido a su
alta prevalencia y cronicidad, su temprana edad de aparición y la grave discapacidad resultante. Es necesario contar
con proyectos de demostración de programas de detección e intervención precoz para personas con trastornos
mentales de aparición temprana, ası́ como de programas de garantı́a de la calidad para abordar el problema
generalizado del tratamiento inadecuado.

Artı́culo publicado en inglés en el Bulletin of the World Health Organization, 2000, 78 (4): 413–426.

Introducción

Desde que terminó la segunda guerra mundial, se han
realizado encuestas epidemiológicas comunitarias

sobre los trastornos mentales en muchas partes del
mundo (por ejemplo, 1–3) pero, al no haber un
formato común para las entrevistas de diagnóstico,
no podı́an hacerse sı́ntesis o comparaciones trans-
nacionales de los resultados de esas encuestas. No
obstante, a principios de los años ochenta se elaboró
una entrevista de diagnóstico de investigación
plenamente estructurada, la Diagnostic Interview
Schedule (DIS), que podı́a ser utilizada por entre-
vistadores no profesionales adiestrados y que
rápidamente se convirtió en el instrumento habitual
de las encuestas epidemiológicas comunitarias sobre
trastornos mentales. La DIS fue utilizada en primer
lugar en los Estados Unidos en el Estudio de la Zona
de Captación Epidemiológica (ECA) (5), un hito en la
investigación de la prevalencia de las enfermedades
mentales y de los factores con ellas relacionados. La
amplia difusión de los resultados de la ECA hizo que
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Boston, MA 02115, EE.UU. (e-mail: kessler@hcp.med.harvard.edu))
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se efectuaran estudios análogos en otros paı́ses (6–

12). Esas encuestas fueron después reunidas en una
serie de importantes análisis comparativos trans-
nacionales de trastornos concretos (13–15).

Desde mediados de los años ochenta, la OMS,
en colaboración con el Servicio de Salud Pública de
los Estados Unidos, favoreció una mayor colabora-
ción transnacional mediante la preparación de una
entrevista de diagnóstico de investigación plena-
mente estructurada, análoga a la DIS, capaz de
generar diagnósticos fiables y válidos en muchos
idiomas distintos. Este nuevo instrumento, conocido
como Composite International Diagnostic Interview
(CIDI) de laOMS, fue creado por un grupo de trabajo
internacional de la OMS que elaboró y refinó la DIS
incluyendo criterios de la Clasificación Internacional
de Enfermedades (CIE) (16) y llevó a cabo amplios
ensayos transnacionales sobre el terreno para garan-
tizar que el instrumento fuera fiable y válido en todos
los paı́ses (17). La versión 1.0 de la CIDI fue
publicada en 1990 (18) y revisada ulteriormente para
incluir los criterios establecidos en el Manual
Diagnóstico y Estadı́stico de Trastornos Mentales
(DSM-IV) (19).

En los diez años transcurridos desde su
aparición, la CIDI se ha utilizado en varias encuestas
epidemiológicas comunitarias a gran escala en todo el
mundo (20–26). En 1998, reconociendo su amplio
uso, la OMS creó un consorcio de investigación, el
Consorcio Internacional en Epidemiologı́a Psiquiá-
trica (ICPE), para coordinar la realización de análisis
comparativos de los resultados de esas encuestas. En
el presente artı́culo se ofrecen algunos resultados de
la primera generación de encuestas del ICPE.

Métodos

Muestras

En el presente artı́culo se ofrecen los resultados de las
encuestas CIDI realizadas en siete paı́ses repartidos
entre América del Norte (el Canadá y los Estados
Unidos), América Latina (el Brasil y México) y
Europa (Alemania, los Paı́ses Bajos y Turquı́a). El
tamaño total de la muestra fue de 29 644 personas.
Todas las encuestas se basaron en muestras proba-
bilı́sticas de la población general, no en muestras de
pacientes ni en muestras por cuotas de la población
general. Todas las entrevistas se hicieron personal-
mente, no por teléfono o por correo. Como se
observa en la tabla 1, el intervalo de edad de la
muestra combinada era 5 18 años y las tasas de
respuesta en las distintas encuestas se situaron entre
60,4% y 82,4%. A continuación se describe el diseño
del muestreo para cada encuesta. Los conjuntos de
datos del Canadá, Alemania, los Paı́ses Bajos y los
Estados Unidos fueron ponderados para ajustarlos a
las diferencias entre las caracterı́sticas sociodemo-
gráficas de las muestras y las poblaciones de partida.
Esos ajustes no fueron posibles en los otros
conjuntos de datos debido a la falta de datos de
población.

Medidas

En las encuestas se utilizaron la CIDI–OMS (Brasil,
Paı́ses Bajos, Turquı́a) o una de sus versiones para
evaluar la prevalencia a lo largo de la vida y la
prevalencia reciente de los trastornos mentales, la
CIDI–UM (27), utilizada en el Canadá, México y los
Estados Unidos, y la CIDI–M (28) empleada en
Alemania. La CIDI–UM incorporaba a la CIDI
original una serie de sondeos de compromiso y
clarificación, a fin de aumentar la precisión de la
respuesta. También incluı́a una revisión de las
preguntas troncales de diagnóstico a lo largo de la
vida al principio de la entrevista para facilitar la
evocación activa. Datos experimentales demuestran
que la revisión de las preguntas troncales se tradujo
en un aumento sustancial de las estimaciones de la
prevalencia a lo largo de la vida (27). En compara-
ción con la CIDI original, las preguntas ampliadas en
la CIDI–M ayudaron a investigar los subtipos de
trastornos, aumentar la precisión a la hora de evaluar
criterios complejos y evaluar los criterios del DSM-
IV. En las otras encuestas los diagnósticos se
basaron en el DSM-III-R. Se utilizaron informes
retrospectivos para estimar la edad de aparición. Los
trastornos centrales incluidos en las encuestas fueron
trastornos de ansiedad (pánico, agorafobia, fobia
social, fobia simple, trastorno de ansiedad generali-
zada), trastornos del estado de ánimo (depresión
grave, distimia, manı́a) y trastornos relacionados con
el uso de sustancias (abuso y dependencia del alcohol
y las drogas). Se impusieron las reglas de exclusión
por razones orgánicas del CIDI en la formulación de
todos los diagnósticos. Se aplicaron reglas jerárqui-
cas de diagnóstico a los trastornos relacionados con
el uso de sustancias, pero no a los trastornos
mentales. Las pruebas metodológicas recogidas en
los ensayos sobre el terreno de la CIDI–OMS
mostraron que todos los trastornos DSM/CIDI a lo
largo de la vida examinados eran evaluados con
fiabilidad y validez aceptables mediante la CIDI–
OMS (17). Los estudios de reevaluación clı́nica,
realizados junto con el NCS (National Comorbidity
Survey, Estados Unidos) (27) y el EDSP (estudio
sobre las fases tempranas de desarrollo de la
psicopatologı́a) (29), revelaron una fiabilidad y una
validez aceptables para los diagnósticos a lo largo de
la vida basados en la CIDI–UM y la CIDI–M. No se
dispuso de datos de validez para las estimaciones de
la prevalencia a 12 meses o a 30 dı́as.

Métodos estadı́sticos

Se presentan aquı́ datos sobre prevalencias, correla-
ciones demográficas, efectos de cohorte, distribucio-
nes de las edades de aparición, rapidez del contacto
inicial para recibir tratamiento y pautas del uso de
servicios a 12 meses. Se utilizaron los siguientes
métodos: tablas simples de varias entradas para
calcular las prevalencias y las pautas de uso de
servicios a 12 meses; análisis de regresión logı́stica
(30) para estudiar los factores demográficos correla-
cionados; el método Kaplan–Meier (31) para generar
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curvas de la edad de aparición; y análisis discretos de
la supervivencia (32) para estudiar los efectos de
cohorte y los factores predictivos de la rapidez del
contacto de tratamiento inicial.

Debido a la complejidad del diseño de las
muestras y a la ponderación de las encuestas, los
errores estándar de las diversas estadı́sticas descrip-
tivas se estimaron utilizando el método Jacknife
Repeated Replications (JRR) (33), aplicado mediante
unamacro SAS. Las estimaciones realizadas mediante

el JRR incorporan la agrupación y la ponderación de

casos. La regresión logı́stica y los coeficientes de

supervivencia se transformaron en exponentes y se

presentan más adelante en forma de razones de

posibilidades («odds ratio» = OR). También se

especifican los intervalos de confianza del 95% de

esos coeficientes, ajustados para tener en cuenta los

efectos de diseño. Las pruebas de multivarianza se

basan en pruebas de w2 de Wald, para las que se han

empleado matrices de coeficientes de varianza-

Tabla 1. Caracterı́sticas de las muestras de las encuestas del ICPE en los siete paı́ses estudiados

Paı́s Nombre y tipo Caracterı́sticas de la muestra Fechas Intervalo Tamaño Tasa de
de edades de la respuesta

(años) muestra (%)

Brasil Estudio de Zona de Muestra probabilı́stica estratificada por 1994–1996 518 1464 65,2
Captación Epidemiológica sectores de la zona de captación del Centro
en la ciudad de São Paulo Médico de la Universidad de Sao Paulo. Los
(ECA-SP) grupos de edad de 18–24 años y 559 años
CIDI–OMS con DSM-III-R estaban sobrerrepresentados en la muestra(20)

Canadá Suplemento de Salud Mental Submuestra estratificada de residentes de 1990–1991 18–54a 6261 67,4
de la Encuesta Sanitaria de hogares que participaron en la Encuesta
Ontario (MHS–OHS) Sanitaria de Ontario (OHS). La encuesta se
CIDI–UM con basó en una muestra probabilı́stica multifásica
DSM-III-R estratificada por conglomerados representativa

de las poblaciones de los hogares de Ontario (61).

Alemania Estudio de las Fases Muestra estratificada monofásica representativa 1995 18–25a 1626 71,1
Tempranas de Desarrollo de los residentes de Munich. La muestra fue
de Psicopatologı́as (EDSP) extraı́da del registro oficial de población de la
CIDI–M con zona metropolitana de Munich y la estratificación
DSM-IV se basó en las caracterı́sticas demográficas

disponibles en el registro (26 )

México Proyecto de Epidemiologı́a Muestra probabilı́stica multifásica estratificada 1995 18–54 1734 60,4
de la Comorbilidad por conglomerados de residentes de hogares
Psiquiátrica (EPM) en una submuestra de las 16 divisiones polı́ticas
CIDI–UM con de México D.F. (22)
DSM-III-R

Paı́ses Bajos Encuesta de Salud Mental Muestra probabilı́stica multifásica estratificada 1996 18–64 7076 70,0
y Estudio de la Incidencia por conglomerados, representativa a escala
en los Paı́ses Bajos nacional, de residentes de hogares (21)
(NEMESIS)
CIDI–OMS con
DSM-III-R

Turquı́a Perfil de Salud Mental Muestra probabilı́stica multifásica estratificada 18–54 6095 72,6
de Turquı́a por conglomerados, representativa a escala
CIDI–OMS con nacional, de residentes de hogares, con
DSM-III-R entrevistas a todos los encuestados adultos

de cada hogar de la muestra (24)

Estados Encuesta Nacional de Muestra probabilı́stica multifásica estratificada 1990–1992 18–54a 5388 82,4
Unidos de Comorbilidad (NCS) por conglomerados, representativa a escala
América CIDI–UM nacional, de residentes de hogares, con una

con DSM-III-R muestra suplementaria de estudiantes alojados
en residencias universitarias (23)

a La muestra completa abarca un intervalo de edades más amplio, pero en el presente artı́culo sólo se incluyen los encuestados del intervalo de edad indicado. El tamaño
de muestra señalado corresponde a la muestra restringida, mientras que la tasa de respuesta corresponde a la muestra completa.
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covarianza que se ajustaron para tener en cuenta los
efectos de diseño al utilizar el JRR. En adelante,
cuando los resultados se califiquen de «significati-
vos», nos estaremos refiriendo a la significación
estadı́stica obtenida con pruebas bilaterales basadas
en el diseño evaluadas en el nivel del 0,05.

Resultados

Caracterı́sticas demográficas de las muestras

En la tabla 2 se presentan las distribuciones
demográficas de las muestras. Como ya se ha
señalado, los resultados se ponderaron para aproxi-
mar la distribución del censo de población en cuatro
de las muestras (Canadá, Alemania, Paı́ses Bajos y
Estados Unidos) pero no estaban ponderados en las

otras muestras. Ası́ pues, no es lı́cito comparar las
distribuciones de todas las muestras, pero merece la
pena formular algunas observaciones generales. Las
distribuciones por edades diferı́an considerablemen-
te debido a las distintas restricciones a la participación
en las muestras en razón de la edad. Las distribucio-
nes por sexos mostraban un equilibrio razonable
entre hombres y mujeres en todos los casos. Las
distribuciones en materia de nivel de instrucción
variaban espectacularmente debido a las diferencias
de escolarización entre unos paı́ses y otros. La
mayorı́a de los entrevistados en casi todas las
encuestas estaban casados en la fecha de la entrevista,
salvo en Alemania debido a la juventud de la muestra
correspondiente. Análogamente, aunque en casi
todos los estudios la mayorı́a de los encuestados
tenı́an empleo, en Alemania la condición de

Tabla 2. Distribuciones de las variables sociodemográficas en las encuestas del ICPE

Brasil Canadá Alemania México Paı́ses Bajos Turquı́a Estados
Unidos

Grupo de edad (años)
18–24 15,5 (0,8)a 18,0 (0,7) 99,7 (0,2) 28,0 (1,0) 14,1 (0,6) 20,3 (0,6) 18,1 (0,8)
25–34 23,8 (1,3) 33,7 (1,3) 0,3 (0,2) 34,3 (1,3) 26,1 (0,6) 33,0 (0,8) 33,4 (0,8)
35–44 21,9 (1,1) 28,4 (0,9) 0,0 23,1 (0,8) 24,1 (0,6) 30,3 (0,8) 30,1 (0,8)
545 38,8 (1,5) 20,0 (1,2) 0,0 14,5 (1,0) 35,6 (0,7) 16,5 (0,5) 18,4 (0,9)

Sexo
Mujeres 57,4 (1,5) 50,8 (1,3) 51,0 (1,3) 56,8 (1,0) 49,3 (0,6) 55,8 (0,5) 50,0 (1,2)
Hombres 42,6 (1,5) 49,2 (1,3) 49,0 (1,3) 43,2 (1,0) 50,7 (0,6) 44,2 (0,5) 50,0 (1,2)

Nivel de instrucción
0–11 39,4 (1,4) 24,1 (0,9) 41,3 (1,3) 60,8 (1,7) 43,5 (1,0) 78,5 (1,1) 14,9 (0,8)

12 4,8 (0,5) 27,7 (0,8) 8,4 (0,7) 18,4 (1,1) 28,8 (0,6) 13,9 (0,7) 37,9 (1,2)
13–15 20,0 (1,3) 30,1 (0,8) 48,9 (1,4) 6,9 (0,7) 19,0 (0,6) 0,0 (0,0) 25,2 (1,1)
516 36,0 (1,8) 18,0 (0,7) 1,6 (0,4) 13,9 (1,1) 8,7 (0,7) 7,6 (0,7) 22,2 (1,1)

Estado civil
Divorciado/ 52,9 (1,9) 30,4 (1,1) 95,1 (0,5) 42,8 (1,1) 30,8 (0,8) 18,9 (0,6) 41,3 (1,1)

soltero
Casado 47,1 (1,9) 69,6 (1,1) 4,9 (0,5) 57,2 (1,1) 69,2 (0,8) 81,1 (0,6) 58,7 (1,1)

Situación laboral
Desempleado 0,0 (0,0) 7,2 (0,5) 10,0 (0,8) 8,7 (1,0) 13,4 (0,5) 6,4 (0,4) 8,0 (0,6)
Estudiante 6,0 (0,6) 8,8 (0,7) 56,0 (1,4) 7,8 (1,0) 7,3 (0,5) 2,3 (0,3) 3,7 (0,4)
Ama de casa 0,0 (0,0) 11,1 (0,6) 2,0 (0,4) 25,3 (1,1) 28,3 (0,7) 40,0 (0,7) 6,4 (0,4)
Empleado 94,0 (0,6) 72,9 (0,9) 31,9 (1,4) 58,2 (1,3) 50,9 (0,7) 51,3 (0,9) 81,9 (0,8)

Entorno de vida
Rural 00,0 (0,0) 12,4 (0,5) 23,7 (1,1) 0,0 (0,0) 16,9 (1,1) 29,3 (0,9) 21,3 (3,2)
Urbano 100,0 (0,0) 87,6 (0,5) 76,3 (1,1) 100,0 (0,0) 83,1 (1,1) 70,7 (0,9) 78,7 (3,2)

Ingresos familiares
0–25% —b 22,3 (1,0) —b 24,3 (1,6) 25,8 (0,9) —b 23,4 (1,3)

26–50% — 18,3 (0,8) — 27,5 (1,6) 27,8 (0,6) — 12,0 (0,6)
51–75% — 26,0 (0,8) — 26,4 (1,1) 10,3 (0,4) — 35,8 (1,2)
76–100% — 33,4 (1,1) — 21,8 (2,3) 27,7 (1,0) — 28,8 (1,6)

Tamaño de la muestra 1464 6261 1626 1734 7076 6095 5388

a Entre paréntesis se indica el error estándar.
b En el Brasil, Alemania y Turquı́a no se evaluaron los ingresos familiares.
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estudiante era la más frecuente en el momento de la
entrevista. Las distribuciones fueron predominante-
mente urbanas en todas las encuestas, y exclusiva-
mente urbanas, por definición, en São Paulo yMéxico
D.F. Aunque la muestra de Munich también era en su
mayor parte urbana, se incluyeron en el marco
muestral zonas no urbanas de los alrededores de la
ciudad. Las distribuciones de los ingresos son el
resultado de dividir las mediciones continuas inclui-
das en las encuestas en cuatro categorı́as de tamaño lo
más parecido posible. Se procedió ası́ dada la
dificultad para efectuar comparaciones fidedignas
de los ingresos entre paı́ses, debido a las variaciones
de los tipos de cambio y del poder adquisitivo de
ingresos equivalentes. En el Brasil, Alemania y
Turquı́a no se obtuvieron datos sobre ingresos.

Prevalencia de los trastornos mentales
Las estimaciones de la prevalencia de los trastornos
aparecen en la tabla 3 respecto de cada una de las tres

clases amplias de trastornos: ansiedad, estado de
ánimo y uso de sustancias. Como cabrı́a esperar a la luz
de las diferencias entre las diversas versiones de la
CIDI utilizadas en las encuestas, las estimaciones de la
prevalencia a lo largo de la vida diferı́an ampliamente de
unos paı́ses a otros. Centrándose en primer lugar en las
prevalencias a lo largo de la vida de cualquiera de los
trastornos, las estimaciones más altas llevan a pensar
que más de un tercio de la muestra experimentó al
menos uno de los trastornos en algún momento de su
vida en el Brasil (36,3%), el Canadá (37,5%), Alemania
(38,4%), los Paı́ses Bajos (40,9%) y losEstadosUnidos
(48,6%). Las estimaciones de la prevalencia a lo largo
de la vida fueron considerablemente inferiores en
México (20,2%) y Turquı́a (12,2%).

Las tres clases generales de trastornos son
importantes para determinar las prevalencias totales
estimadas de las enfermedades. Se detectaron
trastornos relacionados con la ansiedad en al menos
la tercera parte de los individuos con cualquier

Tabla 3. Prevalencias porcentuales de los trastornos definidos según el DSM-III-Ra en las encuestas del ICPEb

Brasil Canadá Alemania México Paı́ses Bajos Turquı́a Estados
Unidos

1. Estimaciones a
lo largo de la vida

Ansiedadc 17,4 (1,0)d 21,3 (0,8) 9,8 (0,8) 5,6 (0,8) 20,1 (0,8) 7,4 (0,5) 25,0 (0,8)
Estado de ánimoe 15,5 (1,0) 10,2 (0,8) 17,1 (1,0) 9,2 (1,2) 18,9 (0,6) 7,3 (0,5) 19,4 (0,7)
Uso de sustanciasf 16,1 (1,2) 19,7 (0,7) 21,5 (1,1) 9,6 (0,7) 18,7 (0,7) 0,0 (0,0) 28,2 (0,9)
Cualquier trastornog 36,3 (1,5) 37,5 (1,1) 38,4 (1,2) 20,2 (1,4) 40,9 (1,1) 12,2 (0,7) 48,6 (0,9)
No de trastornos

1 21,2 (1,3) 21,2 (1,1) 25,5 (1,0) 14,8 (1,2) 23,0 (0,7) 7,9 (0,5) 21,3 (0,6)
2 8,8 (0,9) 9,3 (0,3) 8,1 (0,7) 4,0 (0,6) 9,3 (0,4) 3,0 (0,3) 13,1 (0,4)
53 6,3 (0,7) 7,0 (0,5) 4,8 (0,6) 1,4 (0,3) 8,6 (0,4) 1,3 (0,2) 14,3 (0,6)

2. Estimaciones a 12 meses
Ansiedadc 10,9 (0,8) 12,4 (0,6) 7,1 (0,7) 4,0 (0,6) 12,7 (0,7) 5,8 (0,4) 17,0 (0,6)
Estado de ánimoe 7,1 (0,7) 4,9 (0,5) 9,6 (0,8) 4,8 (0,8) 7,7 (0,4) 4,2 (0,4) 10,7 (0,6)
Uso de sustanciasf 10,5 (1,0) 7,9 (0,5) 13,2 (0,9) 5,8 (0,6) 8,9 (0,5) 0,0 (0,0) 11,5 (0,5)
Cualquier trastornog 22,4 (1,3) 19,9 (0,8) 24,4 (1,2) 12,6 (1,1) 23,0 (0,9) 8,4 (0,6) 29,1 (0,7)
No de trastornos

1 15,3 (1,1) 13,1 (0,6) 17,6 (1,0) 9,8 (1,0) 15,2 (0,7) 5,7 (0,4) 16,7 (0,4)
2 4,3 (0,6) 4,5 (0,4) 4,3 (0,5) 1,9 (0,4) 4,4 (0,3) 1,8 (0,2) 6,6 (0,4)
53 2,8 (0,4) 2,4 (0,3) 2,5 (0,3) 0,9 (0,2) 3,4 (0,2) 0,8 (0,2) 5,7 (0,3)

3. Estimaciones a 30 dı́as
Ansiedadc 8,7 (0,7) 6,2 (0,4) 2,7 (0,4) 2,3 (0,4) 9,8 (0,6) 5,0 (0,4) 10,3 (0,6)
Estado de ánimoe 4,9 (0,6) 2,6 (0,4) 3,6 (0,5) 2,3 (0,6) 4,0 (0,3) 3,7 (0,4) 5,1 (0,4)
Uso de sustanciasf 8,0 (0,9) 3,8 (0,3) 6,2 (0,6) 2,6 (0,4) 5,8 (0,4) 0,0 (0,0) 5,7 (0,3)
Cualquier trastornog 17,2 (1,1) 10,4 (0,6) 10,9 (0,7) 6,7 (0,7) 16,3 (0,8) 7,4 (0,5) 17,1 (0,7)
No de trastornos

1 11,8 (1,0) 7,3 (0,4) 8,8 (0,6) 5,7 (0,6) 11,5 (0,6) 5,1 (0,4) 11,1 (0,4)
2 3,6 (0,6) 1,9 (0,2) 1,5 (0,3) 0,8 (0,3) 2,7 (0,2) 1,7 (0,2) 3,7 (0,3)
53 1,9 (0,3) 1,1 (0,3) 0,6 (0,2) 0,2 (0,1) 2,1 (0,2) 0,7 (0,1) 2,3 (0,2)

a En Alemania se utilizaron los criterios del DSM-IV.
b Algunos resultados de esta tabla ya aparecieron en los trabajos citados en la tabla 1.
c Cualquier trastorno de ansiedad = pánico, agorafobia, fobia simple, fobia social o ansiedad generalizada.
d Las cifras entre paréntesis indican el error estándar.
e Cualquier trastorno del estado de ánimo = depresión, distimia o manı́a.
f Cualquier trastorno asociado al uso de sustancias = abuso o dependencia del alcohol o de las drogas.
g Cualquier trastorno = cualquier trastorno de ansiedad, del estado de ánimo o de uso de sustancias.
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trastorno estimado a lo largo de la vida en todos los
paı́ses, salvo México y Alemania. Los trastornos del
estado de ánimo se daban por lo menos en un tercio
de los individuos con cualquier trastorno estimado a
lo largo de la vida en todos los paı́ses, salvo en el
Canadá. Y se detectaron trastornos asociados al uso
de sustancias por lo menos en la tercera parte de los
individuos con cualquier trastorno estimado a lo largo
de la vida en los seis paı́ses en que se evaluaron esos
trastornos (no se evaluaron en Turquı́a). Se estimó
que, de las tres clases generales de trastornos, los
trastornos de ansiedad eran los más prevalentes en
cuatro paı́ses (el Brasil, el Canadá, los Paı́ses Bajos y
Turquı́a), mientras que los trastornos asociados al uso
de sustancias eran los más prevalentes en los otros
tres paı́ses (Alemania, México y los Estados Unidos).

En la tabla 3 se presentan también las
estimaciones de la prevalencia a 12 meses. Pueden
obtenerse estimaciones indirectas de la cronicidad de
los trastornos comparando las razones de las
prevalencias a 12 meses y a lo largo de la vida. Esas
razones eran superiores al 33% en las 21 compara-
ciones y superiores al 50% en todas las compara-
ciones salvo seis, lo que sugiere que los trastornos
mentales a menudo eran crónicos. Las razones
adquirı́an sus valores máximos en los trastornos de
ansiedad en los siete paı́ses, lo que sugiere indirecta-
mente que esos trastornos eran más crónicos que los
trastornos del estado de ánimo o los asociados al uso
de sustancias. La misma tendencia general se observa
en las estimaciones de las prevalencias a 30 dı́as que
aparecen en la tabla. En seis de los siete paı́ses, la
razón entre la prevalencia a 30 dı́as y la prevalencia a lo
largo de la vida era más alta en los trastornos de
ansiedad que en las otras dos clases de trastornos.

La tabla 3 también presenta datos sobre la
distribución del número de trastornos a lo largo de la
vida, a 12 meses y a 30 dı́as. Esos datos ofrecen
información general sobre la comorbilidad. Los
Estados Unidos fueron el único paı́s donde la
comorbilidad a lo largo de la vida (es decir, donde
dos o más trastornos estaban presentes a lo largo de la
vida) fue más frecuente (56,3% de los casos a lo largo
de la vida) que la presentación de un solo trastorno.
La comorbilidad a lo largo de la vida, no obstante,
resultó ser bastante frecuente en los otros paı́ses, con
razones de prevalencia comprendidas entre el 26,7%
de los casos a lo largo de la vida en México y el 43,8%
de los casos a lo largo de la vida en los Paı́ses Bajos. La
comorbilidad estimada a 12 meses y 30 dı́as constituı́a
una proporción más pequeña de los casos que la
estimada para toda la vida en los siete paı́ses.

Distribución de la edad de aparición

Las curvas de la edad de aparición se generaron
utilizando el método de Kaplan–Meier (31). Se
muestran gráficamente los resultados por paı́ses para
los trastornos de ansiedad (figura 1), los trastornos
del estado de ánimo (figura 2) y los trastornos
asociados al uso de sustancias (figura 3). Las
distribuciones eran parecidas en los distintos paı́ses.
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Se calculó que los trastornos de la ansiedad eran los
que aparecı́an a edad más temprana, con una mediana
de 15 años (intervalo: de 12 años en el Canadá a
18 años en los Paı́ses Bajos). Los trastornos del
estado de ánimo aparecı́an más tarde, con una
mediana de 26 años (intervalo: de 23 años en el
Canadá, México y los Estados Unidos a 30 años en el
Brasil.) Los trastornos asociados al uso de sustancias
tenı́an una distribución estimada intermedia, con una
mediana de 21 años (intervalo: de 18 años en el
Canadá y los Estados Unidos a 22 años en México).

Factores sociodemográficos correlacionados
con las prevalencias de los trastornos

Se examinaron los factores sociodemográficos
correlacionados con las prevalencias estimadas a lo
largo de la vida, a 12 meses y a 30 dı́as. Como las
distribuciones son similares para los distintos marcos
temporales y los distintos trastornos, sólo presenta-
mos aquı́ los datos ilustrativos respecto de uno de los
resultados, a saber, los trastornos comórbidos (dos o
más trastornos) a 12 meses. Como se observa en la
tabla 4, existe una relación inversa generalmente
monotónica entre la edad y la prevalencia estimada en
todos los paı́ses salvo México y Turquı́a.

Los resultados demuestran también que, según
las estimaciones, las mujeres presentaban una
prevalencia de comorbilidad a 12 meses significati-
vamente más alta que los hombres en tres paı́ses
(Paı́ses Bajos, Turquı́a y los Estados Unidos),
mientras que no se observó una diferencia significa-
tiva entre los sexos en los otros cuatro paı́ses (el
Brasil, el Canadá, Alemania y México). Esta fue la
única ocasión en la que se observaron diferencias
sistemáticas entre las tres clases generales de
trastornos, pues se estimó que las mujeres siempre
tenı́an prevalencias más altas de trastornos de
ansiedad y del estado de ánimo que los hombres,
mientras que en éstos las prevalencias de los
trastornos relacionados con el uso de sustancias eran
siempre más altas que en las mujeres.

En la tabla 4 se muestran también las pautas de
comorbilidad en función del nivel de instrucción.
Las prevalencias estimadas más altas se daban entre
los encuestados en el nivel más bajo de instrucción
en seis de las siete encuestas, salvo en Alemania (con
una relación no significativa). Sin embargo, no se
halló una relación monotónica significativa en el
resto del intervalo de distribuciones del nivel de
instrucción salvo en los Estados Unidos. Esto
significa que la distribución estaba determinada en
gran medida por un bajo nivel de instrucción
asociado a una prevalencia estimada alta, más que
por un elevado grado de instrucción asociado a una
prevalencia baja.

Las pautas de comorbilidad en función de los
ingresos muestran una relación inversa significativa
en tres de los cuatro paı́ses en los que se midieron los
ingresos (tabla 4), siendo México la excepción (con
una relación no significativa). Los indicios de
monotonicidad fueron algo más firmes que en las

asociaciones relacionadas con el nivel de instrucción,
si bien la pauta monotónica no fue del todo coherente
en ninguno de los paı́ses, salvo en los Paı́ses Bajos y
los Estados Unidos.

Los encuestados casados comunicaron tasas
más bajas de comorbilidad a 12meses que los solteros
en las siete encuestas (tabla 4). No obstante, esa
relación no era significativa en Alemania, México y
Turquı́a.

En cinco de los siete paı́ses, la situación laboral
estaba relacionada con la comorbilidad estimada a
12 meses (tabla 4). Los encuestados en situación de
desempleo comunicaron las prevalencias más altas en
cinco de seis paı́ses (salvo en Turquı́a); ningún
entrevistado estaba desempleado en el Brasil. Los
encuestados con empleo tenı́an la prevalencia
estimada más baja en cinco de los siete paı́ses (salvo
en Alemania y México).

Los resultados de la tabla 4 muestran una ligera,
pero sistemática, tendencia a la baja de la prevalencia
en las zonas rurales en comparación con las urbanas
en cuatro de los cinco paı́ses donde se incluyeron
muestras de esas dos zonas.

Aumento de la prevalencia en cohortes
recientes

La relación inversa entre la edad y la comorbilidad a
12 meses que se observa en la tabla 4 podrı́a deberse,
al menos en parte, a un efecto de cohorte más que a
un efecto de la edad. Por «efecto de cohorte»
entendemos un aumento de la prevalencia a lo largo
de la vida de los trastornos mentales durante
sucesivas generaciones. Esa posibilidad fue evaluada
utilizando informes retrospectivos sobre la edad de
aparición para calcular una serie de modelos de
supervivencia para la prevalencia a lo largo de la vida
en función de la edad en el momento de la entrevista.
Los resultados, presentados en la tabla 5, apuntan de
forma sistemática a un aumento de la prevalencia
estimada de toda la vida para la ansiedad, los
trastornos del estado de ánimo y los trastornos
relacionados con el uso de sustancias en las cohortes
más recientes en los paı́ses donde se estimaron los
efectos de cohorte (Alemania fue excluida de esta
parte del análisis debido al limitado intervalo de
edades de la muestra).

Cabe señalar que en el caso de los trastornos del
estado de ánimo los efectos de cohorte fueron
sistemáticamente más intensos que para los trastor-
nos de ansiedad en todos los paı́ses; 17 de los
18 coeficientes que comparan las tendencias tempo-
rales eran mayores en el caso de los trastornos del
estado de ánimo que en los de ansiedad. Se observó
además una gran variación entre unos paı́ses y otros
por lo que se refiere a los efectos de cohorte
implicados en los trastornos relacionados con el uso
de sustancias. Las tendencias temporales de los
trastornos relacionados con el uso de sustancias
fueron menos acusadas en México, intermedias en el
Canadá y los Estados Unidos, y muy pronunciadas en
el Brasil y los Paı́ses Bajos.
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Rapidez del contacto inicial para el tratamiento
La CIDI no incluye un módulo sobre uso de
servicios, por lo que resultó imposible comparar las
tasas de tratamiento en los siete paı́ses. Sin embargo,
varias de las encuestas formulaban preguntas sobre el
uso de servicios que se parecen lo bastante como para
poder realizar comparaciones limitadas de dos tipos.
El primero guarda relación con la rapidez del

contacto inicial para recibir tratamiento tras la

primera manifestación del trastorno mental. Esa
comparación fue posible porque las encuestas

realizadas en el Canadá y los Estados Unidos incluı́an

una evaluación ampliada del contacto de búsqueda de

tratamiento para trastornos especı́ficos en la que se
preguntaba a qué edad se habı́a informado por

primera vez a un profesional sobre cada uno de los

Tabla 4. Factores sociodemográficos correlacionados con la comorbilidad a 12 meses en las encuestas del ICPE en los
siete paı́ses estudiados

Brasil Canadá Alemania México Paı́ses Bajos Turquı́a Estados Unidos

OR OR OR OR OR OR OR

Grupo de edad (años)
15–24 2,3a (1,3–3,9)b 3,9a (2,4–6,3) —c 0,9 (0,3–2,8) 1,8a (1,4–2,3) 1,0 (0,6–1,7) 2,0a (1,5–2,7)
25–34 1,4 (0,7–2,8) 3,0a (1,8–5,1) — 1,0 (0,3–3,0) 1,2a (1,0–1,5) 1,1 (0,7–1,6) 1,3 (0,9–1,8)
35–44 0,8 (0,3–2,0) 2,5a (1,5–4,1) — 1,3 (0,4–4,6) 1,3a (1,0–1,7) 1,0 (0,6–1,6) 1,0 (0,8–1,4)
545 1,0 1,0 — 1,0 1,0 1,0 1,0

w2
3 = 15,5a w2

3 = 34,4a w2
3 = 0,5 w2

3 = 18,2a w2
3 = 0,1 w2

3 = 36,9a

Sexo
Mujeres 1,2 (0,7–2,0) 1,2 (0,9–1,6) 1,3 (0,9–2,0) 0,7 (0,3–1,3) 1,7a (1,4–2,1) 3,3a (2,2–4,9) 1,5a (1,2–1,9)
Hombres 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

w2
1 = 0,4 w2

1 = 0,9 w2
1 = 1,9 w2

1 = 1,4 w2
1 = 21,2a w2

1 = 34,8a w2
1 = 9,8a

Nivel de instrucción
0–11 1,3 (0,8–2,0) 1,9a (1,3–2,7) 0,6 (0,3–1,0) 2,6 (0,8–8,8) 1,9a (1,3–2,8) 1,3 (0,6–2,6) 3,8a (2,9–4,9)
12 0,4 (0,1–1,4) 1,1 (0,7–1,7) 0,3a (0,1–0,8) 0,5 (0,2–1,2) 1,3 (0,8–1,9) 0.9 (0,4–2,0) 2,3a (1,7–3,0)
13–15 1,2 (0,6–2,3) 1,1 (0,7–1,9) 0,5V (0,3–0,8) 0,4 (0,1–2,6) 0,9 (0,6–1,4) 0,0 2,0a (1,9–2,7)
516 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

w2
3 = 5,6 w2

3 = 31,2a w2
3 = 3,4 w2

3 = 18,3 w2
3 = 40,4a w2

2 = 0,0 w2
3 = 94,9a

Ingresos familiares
0–25% —d 1,6a (1,1–2,2) —d 1,2 (0,4–3,7) 3,3a (2,7–4,1) —d 2,4a (1,8–3,0)
26–50% — 1,9a (1,4–2,6) — 1,0 (0,3–3,3) 1,9a (1,5–2,5) — 1,7a (1,2–2,4)
51–75% — 0,9 (0,7–1,3) — 2,0 (0,7–6,1) 1,0 (0,7–1,5) — 1,4a (1,0–1,8)
76–100% — 1,0 — 1,0 1,0 — 1,0

w2
3 = 26,2a w2

3 = 3,7 w2
3 = 116,8a w2

3 = 47,9a

Estado civil
Divorciado/soltero 2,0a (1,3–3,3) 2,1a (1,7–2,7) 3,3 (0,7–15,6) 1,5 (0,8–2,8) 2,2a (1,8–2,6) 1,1 (0,7–1,6) 1,8a (1,5–2,1)
Casado 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

w2
1 = 8,8a w2

1 = 38,0 w2
1 = 2,2 w2

1 = 1,7 w2
1 = 73,8a w2

1 = 0,1 w2
1 = 35,8a

Situación laboral
Desempleado —e 2,7a (1,7–4,4) 1,9a (1,0–3,6) 1,7 (0,7–4,3) 2,5a (1,8–3,3) 1,4 (0,7–3,0) 3,3a (2,6–4,3)
Estudiante 1,1 (0,4–2,8) 1,6a (1,1–2,6) 1,4 (0,9–2,3) 0,7 (0,3–1,9) 2,1a (1,4–3,2) 1,6 (0,5–4,8) 2,0a (1,2–3,4)
Ama de casa —e 1,4a (1,0–1,9) 0,4 NC 0,5 (0,2–1,2) 1,7a (1,3–2,1) 2,1a (1,6–2,9) 2,4a (1,7–3,5)
Empleado 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

w2
1 = 0,1 w2

3 = 39,2a w2
2 = 4,8 w2

3 = 5,2 w2
3 = 39,7a w2

3 = 22,6a w2
3 = 107,4a

Entorno de vida
Rural —f 1,0 (0,8–1,3) 0,7 (0,4–1,2) —f 0,7a (0,5–0,9) 0,8 (0,5–1,3) 0,9 (0,7–1,3)
Urbano — 1,0 1,0 — 1,0 1,0 1,0

w2
1 = 1,5 w2

1 = 5,5a w2
1 = 0,5 w2

1 = 0,2

a Significativo en el nivel P = 0,05, prueba bilateral.
b Entre paréntesis se indica el intervalo de confianza del 95%.
c Todos los encuestados en Alemania estaban en el intervalo de 13–25 años.
d En el Brasil, Alemania y Turquı́a no se evaluaron los ingresos familiares.
e Ninguno de los encuestados podı́a clasificarse en esta categorı́a demográfica.
f Todos los encuestados en el Brasil y México eran urbanos. El modelo probabilı́stico no convergı́a en el Canadá debido a la ausencia de comorbilidad a los 12 meses entre
los encuestados rurales.

99Boletı́n de la Organización Mundial de la Salud
Recopilación de artı́culos No 3, 2000

Prevalencia de los trastornos mentales y factores con ellos correlacionados



cinco tipos de trastornos siguientes: depresión
(depresión grave o distimia), ansiedad generalizada,
pánico, fobia (especı́fica, social o agorafobia) y
trastornos relacionados con el uso de sustancias.

En análisis anteriores de esos datos se han
comparado la edad declarada de aparición de la
enfermedad y la edad de contacto declarada,
observándose que los retrasos de varios años eran
la norma en todos esos trastornos, salvo en los casos
de pánico, tanto en el Canadá como en los Estados

Unidos (34). A tı́tulo de ejemplo se presenta en la
figura 4 el modelo correspondiente al trastorno de
ansiedad generalizada. Como puede apreciarse,
aproximadamente el 40% de los encuestados
declararon que habı́an solicitado ayuda profesional
antes de transcurrido un año desde la primera
manifestación del trastorno. En cambio, los retrasos
de más de diez años fueron frecuentes entre los
encuestados que no habı́an solicitado ayuda durante
ese primer año.

Tabla 5. Efecto de cohorte en la predicción de trastornos a lo largo de la vida en las encuestas del ICPE
en seis paı́ses del estudioa

Paı́s/grupo de Ansiedad Estado de ánimo Uso de sustancias Cualquier trastorno
edad (años) OR OR OR OR

Brasil
18–24 3,3b (2,3–4,5)c 3,9b (2,4–6,8) 12,5b (8,1–31,3) 5,6b (3,7–6,6)
25–34 3,1b (2,1–4,7) 3,7b (2,0–6,5) 6,7b (4,1–12,5) 4,2b (3,1–5,5)
35–44 1,8b (1,2–2,6) 2,9b (1,7–4,2) 3,4b (2,1–5,4) 2,7 (2,1–3,6)
545 1,0 1,0 1,0 1,0
w2

3 64,4b 40,1b 74,2b 204,6b

Canadá
18–24 1,9b (1,4–2,7) 3,8b (2,4–5,8) 4,2b (3,2–6,4) 2,3b (1,9–3,0)
25–34 1,7b (1,3–2,2) 2,2b (1,3–3,3) 3,0b (2,1–4,2) 1,9b (1,5–2,4)
35–44 1,4b (1,0–1,8) 1,6b (1,1–2,3) 1,7b (1,2–2,2) 1,4b (1,2–1,7)
545 1,0 1,0 1,0 1,0
w2

3 20,7b 66,5b 122,2b 80,5b

México
18–24 2,1 (1,0–6,1) 6,3b (2,4–19,8) 1,9 (0,8–3,5) 2,1b (1,3–3,8)
25–34 2,0 (0,7–5,3) 2,7b (1,1–6,5) 1,2 (0,9–2,0) 1,3 (0,9–1,9)
35–44 2,0 (1,0–4,7) 1,7 (0,8–3,2) 1,2 (0,8–1,9) 1,2 (0,9–1,9)
545 1,0 1,0 1,0 1,0
w2

3 2,3 15,7b 4,4 15,5b

Paı́ses Bajos
18–24 2,2b (1,6–2,9) 7,8b (6,0–10,7) 9,1b (7,1–13,0) 4,4b (3,8–5,5)
25–34 1,8b (1,6–2,2) 4,4b (3,6–5,4) 3,4b (2,7–4,3) 2,6b (2,2–2,9)
35–44 1,5b (1,4–1,7) 2,7b (2,3–3,2) 2,4b (2,1–3,0) 2,0b (1,7–2,2)
545 1,0 1,0 1,0 1,0
w2

3 88,4b 300,9b 423,6b 434,6b

Turquı́a
18–24 1,8b (1,3–2,7) 7,2b (4,6–12,8) —d 2,6b (1,8–3,4)
25–34 1,7a (1,3–2,4) 2,1b (1,4–3,2) — 1,8b (1,3–2,3)
35–44 1,3 (0,9–1,9) 1,9b (1.2–2,9) — 1,6b (1,1–2,0)
545 1,0 1,0 — 1,0
w2

3 18,0b 66,3b 46,3b

Estados Unidos
18–24 1,8b (1,4–2,2) 3,7b (2,9–5,3) 3,2b (2,5–4,2) 2,3b (1,8–2,6)
25–34 1,4 (1,0–1,6) 2,0b (1,5–2,6) 2,4b (1,8–3,1) 1,7b (1,4–2,0)
35–44 1,1 (0,8–1,4) 1,3 (1,0–1,6) 1,5b (1,1–2,0) 1,2 (1,0–1,5)
545 1,0 1,0 1,0 1,0
w2

3 27,9b 135,5b 187,5b 145,6b

a Los resultados están basados en análisis discretos de la supervivencia. Los datos fueron truncados por la derecha a partir de los 54 años en
el Brasil y los Paı́ses Bajos. No se incluyó a Alemania en el análisis debido al limitado intervalo de edades de los encuestados.
b Significativo en el nivel P = 0,05.
c Entre paréntesis se indica el intervalo de confianza del 95%.
d En Turquı́a no se evaluó el uso de sustancias.
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Un análisis más detenido de esos datos mostró
que la rapidez del primer contacto de tratamiento
estaba inversamente relacionada con la edad de
aparición, fenómeno observado en todos los trastor-
nos y en los dos paı́ses (34, 35). Ese resultado es
importante pues sugiere que los casos de aparición
temprana, que a menudo son más persistentes y
graves que los de aparición más tardı́a, son los que
más tardan en recibir tratamiento. Pudimos obtener
cierta información para determinar si cabı́a genera-
lizar esta tendencia, incluyendo preguntas acerca de la
edad de aparición y la rapidez del contacto inicial para
el tratamiento en una reciente encuesta transnacional
sobre la búsqueda de ayuda a lo largo de la vida entre
los miembros de grupos de defensa de pacientes en
11 paı́ses de todo el mundo. Esa encuesta fue
realizada por la Alianza Mundial de Redes de
Sensibilización sobre las Enfermedades Mentales
(GAMIAN), un consorcio internacional de grupos de
defensa de pacientes. Como corroboración de los
resultados presentados en la figura 4, en todos los
paı́ses de la encuesta GAMIAN se observó una fuerte
relación inversa entre la edad de aparición y la rapidez
del contacto inicial para recibir tratamiento (36).

Uso de servicios a 12 meses

La segunda comparación de las pautas de tratamiento
que permiten las encuestas de la ICPE guarda
relación con el uso de servicios a 12 meses. Tres de
las siete encuestas (en el Canadá, los Paı́ses Bajos y los
Estados Unidos) contenı́an preguntas comparables
acerca del uso de servicios, y podı́an utilizarse por
tanto en este análisis. Como se observa en la tabla 6,
aproximadamente la quinta parte de las personas
encuestadas en el Canadá (21,8%) y los Estados
Unidos (22,3%) que según las estimaciones habı́an
padecido un trastorno en los últimos 12 meses
declararon que habı́an recibido tratamiento en los
12 meses anteriores a la entrevista, mientras que en
los Paı́ses Bajos habı́an recibido tratamiento cerca de
la tercera parte (31,7%) de los encuestados que
habı́an padecido un trastorno durante el último año.

En un análisis más detallado de esos datos,
Alegrı́a et al. encontraron una relación monotónica
entre la variable «número-proximidad temporal» de
los trastornos y la probabilidad de recibir tratamiento
en un plazo de 12 meses en los tres paı́ses
considerados (37). Observaron también, en la
submuestra de personas que recibieron tratamiento,
que una variable compuesta correspondiente al
número de trastornos recientes estaba relacionada
de forma significativa con la probabilidad de que el
tratamiento se consiguiera en el sector especializado
en salud mental del sistema de tratamiento. En otros
análisis de los datos realizados en el Canadá y los
Estados Unidos, en los que se reunió información
sobre el número de visitas, se observó que la variable
«número-proximidad temporal» de los trastornos
también guardaba relación con la intensidad del
tratamiento (38).

Discusión

Los resultados presentados en este artı́culo deben ser
interpretados con cautela, dado lo limitado de las
pruebas sobre la fiabilidad y la validez de las distintas
versiones de la CIDI en los paı́ses donde se
efectuaron las encuestas. Las estimaciones a lo largo
de la vida obtenidas en las encuestas en los Estados
Unidos (CIDI-UM) y Alemania (CIDI-M) son
análogas a las obtenidas en reencuestas experimenta-
les de diagnóstico administradas por clı́nicos inde-
pendientes (27, 29). En cambio, no se dispone de
resultados análogos de estudios de calibración clı́nica
para los otros paı́ses estudiados. Cabe imaginar que
las estimaciones de la prevalencia basadas en la CIDI-
OMS original son menos precisas que las de sus
versiones modificadas, o que los diagnósticos de la
CIDI son menos coherentes con los diagnósticos
clı́nicos correspondientes a otros marcos temporales

Tabla 6. Prevalencias porcentuales del tratamiento a 12 mesesa

de trastornos mentales en tres encuestas del ICPE

Canadá Paı́ses Bajos Estados
Unidos

Encuestados con cualquier trastorno 21,8 (1,6)b 31,7 (1,4) 22,3 (1,3)
a 12 meses

Encuestados sin trastorno alguno 3,4 (0,4) 7,6 (0,4) 6,3 (0,4)
a 12 meses

Muestra total 7,0 (0,4) 13,4 (0,5) 10,9 (0,5)

a El tratamiento fue definido como «cualquier tratamiento» por un médico, un profesional
de la salud mental, otro tipo de profesional de la salud, un asesor religioso o espiritual o un
profesional de servicios sociales en relación con problemas emocionales, de salud mental o de
uso de sustancias. Los datos se han reproducido con la autorización correspondiente a partir
de Income differences in persons seeking outpatient treatment for mental disorders: a comparison
of the US with Ontario and the Netherlands, por M. Alegrı́a et al., Archives of General Psychiatry,
(en prensa).
b Entre paréntesis se indica el error estándar.
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(prevalencias a 12 meses y 30 dı́as). Las declaraciones
retrospectivas sobre la edad de aparición son
cuestionables, por el alto riesgo de fallos de memoria.

Además, es importante reconocer que la
concordancia de las estimaciones de la prevalencia
mediante la CIDI con los diagnósticos clı́nicos
independientes en Alemania y los Estados Unidos
no garantiza la exactitud de ninguno de esos dos
conjuntos de estimaciones de la prevalencia. Es
probable que algunos de los encuestados mediante
encuestas comunitarias oculten información sobre
los trastornos mentales o relacionados con el uso de
sustancias tanto a los entrevistadores no profesiona-
les como a los clı́nicos, por vergüenza o por temor a
una eventual discriminación (39). Además, este tipo
de sesgo podrı́a ser más fuerte en algunos paı́ses que
en otros, lo que quizá explicarı́a las diferencias entre
paı́ses en las estimaciones de la prevalencia.

En el contexto de esas limitaciones, los
resultados que se ofrecen son coherentes con los de
otras encuestas epidemiológicas comunitarias recien-
tes por cuanto sugieren que los trastornos mentales
tienen una elevada prevalencia en la mayorı́a de los
paı́ses en todo el mundo (6, 7, 11, 40). Los resultados
de nuestra evaluación indirecta de la persistencia
concuerdan con los estudios prospectivos a largo
plazo (41–43) en el sentido de que sugieren que los
trastornos mentales persisten a lo largo de toda la vida.
Nuestro análisis de las declaraciones retrospectivas
sobre la edad de aparición apunta a distribuciones muy
tempranas de era variable. En conjunto, los resultados
sobre cronicidad y edad de aparición llevan a pensar
que una proporción considerable de personas con
trastornos mentales manifiestan activamente la enfer-
medad durante todo el curso de la vida.

Esta imponente carga a lo largo de la vida es
especialmente importante, ya que los trastornos
mentales suelen tener un efecto devastador en el
desempeño de roles y la calidad de vida (44–46). Ası́,
Wells et al. han demostrado que los efectos de la
depresión grave, uno de los trastornos mentales más
comunes, en una amplia gama de resultados
relacionados con la calidad de vida son comparables,
si no superiores a los efectos de trastornos fı́sicos
crónicos como la hipertensión, la diabetes o la artritis,
por citar sólo algunos (47). Además, debido a su
temprana edad de aparición, los trastornos mentales
tienen potentes efectos adversos en aspectos crı́ticos
de la vida, como por ejemplo el nivel de instrucción
alcanzado (48), el riesgo de embarazo en la
adolescencia (49) y la inestabilidad y la violencia
conyugales (50).

Cabrı́a esperar que la prevalencia a lo largo de la
vida de los trastornos mentales aumentase con la
edad. Sin embargo, los resultados de los estudios
analizados en el presente artı́culo muestran una
tendencia distinta: las prevalencias más altas suelen
observarse entre los grupos de menor edad. Esta
tendencia coincide en general con los resultados de
otras encuestas epidemiológicas recientes (5, 13).
Diversos factores metodológicos, como la evocación
diferencial relacionada con la edad o la desigual

disposición a revelar el trastorno, podrı́an influir de
forma importante en esa tendencia (51, 52). No obs-
tante, otras tendencias más sutiles (no examinadas en
este artı́culo) también sugieren la existencia de un
aumento real de la prevalencia de los trastornos
mentales en cohortes recientes (53, 54).

En su mayorı́a, los factores sociodemográficos
correlacionados que aquı́ se presentan concuerdan
con investigaciones anteriores en lo que se refiere a
mostrar que los trastornos de ansiedad y del estado de
ánimo son más comunes entre las mujeres, los
trastornos relacionados con el uso de sustancias son
más comunes entre los varones, las tasas más altas de
la mayorı́a de los trastornos se dan entre las personas
con menor nivel socioeconómico (en relación con los
ingresos, el nivel de instrucción y el empleo), y las
tasas son más bajas entre las personas casadas que
entre las solteras (6–12). Este esquema general lleva a
pensar que los trastornos mentales tienen más
probabilidades de aparecer en los sectores desfavo-
recidos de la sociedad. En cambio, la dinámica de las
causas está menos clara pues ese fenómeno podrı́a
deberse a efectos acumulativos de la adversidad
ambiental o a procesos de selección, o bien a alguna
combinación de causación y selección sociales. Uno
de los principales objetivos de las investigaciones
actuales en epidemiologı́a analı́tica es el estudio de
esas alternativas etiológicas enfrentadas.

Los datos sobre las pautas de tratamiento son
desalentadores, debido a la existencia generalizada de
demoras en la primera búsqueda de ayuda para
episodios únicos y las bajas tasas de tratamiento de
casos a 12 meses. Hay pruebas de que los casos más
graves tienen más probabilidad de recibir tratamiento
que los menos graves. No obstante, sigue siendo
desalentador observar que la gran mayorı́a de los
casos recientes, incluso los que declaran importantes
discapacidades asociadas a sus trastornos, no están
recibiendo tratamiento.

La observación de que la búsqueda de
tratamiento se retrasa más en los casos de aparición
temprana declarados retrospectivamente es un
problema que reviste particular importancia habida
cuenta de las pruebas sobre los efectos adversos de
los trastornos de aparición temprana en fases crı́ticas
de la vida. Es importante señalar que la gran mayorı́a
de los casos de aparición temprana experimentan
esos efectos adversos antes de obtener tratamiento
profesional (35). Hay muy poca información siste-
mática sobre la eficacia de la detección y el
tratamiento precoces de los trastornos que aparecen
en la infancia o la adolescencia. En consecuencia, no
se sabe si un tratamiento precoz servirı́a para prevenir
los efectos adversos a lo largo de la vida de los
trastornos mentales de aparición temprana. Es
sumamente importante que se hagan esfuerzos serios
para mejorar, aplicar y evaluar los efectos de la
detección y el tratamiento precoces de esos trastor-
nos en el futuro. Ası́ pues, es esencial examinar la
cuestión de la idoneidad del tratamiento. Ahora
existen pruebas firmes de que los tratamientos
actuales son eficaces para tratar los trastornos
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mentales más comunes (por ejemplo, 55–57). Sin
embargo, varios estudios recientes realizados en el
Canadá y los Estados Unidos han mostrado que sólo
una minorı́a de los pacientes mentales reciben el
tratamiento adecuado (58–60). Esos datos demues-
tran que no basta con elaborar sistemas que alienten a
los enfermos mentales a solicitar tratamiento.
También es indispensable introducir modificaciones
en el sistema paramejorar la calidad de la atención que
se presta a esas personas.

Orientaciones futuras

En este primer informe basado en el análisis de los
datos del ICPE solamente hemos esbozado unas
cuantas tendencias generales. Se han previsto otras
investigaciones futuras para estudiar trastornos y
subtipos de trastornos por separado, investigar
modelos detallados de secuencias temporales en la
aparición de trastornos comórbidos y evaluar
analogı́as y diferencias transculturales en los factores
predictivos y las consecuencias de los trastornos
mentales. Los lectores interesados pueden seguir los
progresos de nuestra labor consultando la página web
del ICPE: www.hcp.med.harvard.edu/icpe.

Además, el ICPE está ayudando a coordinar la
iniciativa de la OMS Salud Mental Mundial
2000 (SMM 2000), una serie de encuestas llevadas a
cabo en la población general durante el año 2000 en
una veintena de paı́ses de todo elmundo. A diferencia
de la primera generación de encuestas del ICPE,
objeto del presente artı́culo, las encuestas SMM
2000 aportarán datos de amplia validez basados en
entrevistas de reevaluación clı́nica. Además, se
acopiarán datos detallados sobre la persistencia
reciente y la discapacidad atribuible a los trastornos,
lo que nos permitirá evaluar la repercusión clı́nica de
los trastornos en casos individuales.

Al igual que las encuestas anteriores del ICPE,
las encuestas SMM 2000 utilizarán la CIDI-OMS
como principal instrumento para el diagnóstico. Sin
embargo, a diferencia de las actuales encuestas del
ICPE, las encuestas de SMM 2000 incluirán
preguntas comunes sobre factores de riesgo, conse-

cuencias sociales, búsqueda de ayuda y barreras a ésta.
Esperamos que este conjunto ampliado de preguntas
mejore marcadamente nuestra capacidad para obte-
ner información práctica a partir de las encuestas en
beneficio de los analistas de polı́ticas y los planifica-
dores de programas en materia de salud mental. Al
igual que con los informes de encuestas anteriores del
ICPE, los lectores interesados podrán seguir los
progresos realizados por SMM 2000 en la página web
del ICPE. n
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