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Abstract

This study provides a review of the scientific out-
put in Latin America concerning the impact of
socioeconomic status (SES) on mental disorders
and drug use or addiction. International and
regional databases were analyzed. According
to the majority of the studies, adults and ado-
lescents with low SES showed increased risk of
mental disorders, and alcohol consumption was
higher among individuals with high SES, while
low SES was associated with alcohol abuse and
addiction, although the evidence was less con-
clusive. Smoking was more frequent among
young people with high SES, but in adults it was
more common with low SES. Illicit drug use was
more frequent among adults (but not adoles-
cents) with low SES. Prescription drugs tended
to be consumed by adults and adolescents with
higher SES. Use of solvents was more frequent
among low SES adolescents. The studies’ ob-
served trends and methodological aspects are
also discussed.
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Introduccidn

Diversas fuentes muestran que en Ameérica Lati-
na los problemas relacionados con la salud men-
tal deben ser motivo de atencion por su frecuen-
ciayladiscapacidad ala que se asocian. A finales
de la década de los ochenta 1 en América Latina
entre 4,4% y 24,4% de los varones presentaban
alcoholismo y la prevalencia de firmaco-depen-
dencia oscilaba entre 1,1% y 7,7%; mientras que
el porcentaje de anos de vida potencial perdidos
por muertes violentas (homicidio y suicidio) va-
riaron entre 5,9% y 21,4%. En 1990 en América
Latina y el Caribe el 15,9% de los afios de vida
perdidos ajustados por discapacidad se debieron
a trastornos neuropsiquidtricos 2; dicha propor-
cion fue menor ala de otras dos regiones (econo-
mias de mercado establecidas y paises europeos
que eran socialistas), pero mayor a la de otras
cinco areas del mundo (China, el resto de Asia,
Medio Oriente, India y Africa subsahariana). Pa-
ra el afio 2000 3, los trastornos depresivos unipo-
lares contribuyeron con el 8% de los DALYs en
América, ocupando la primera posicion, lo cual
contrasta con otras regiones donde esos tras-
tornos ocuparon los segundos lugares (Pacifico
occidental), tercero, (Europa), cuarto (Sureste
asiatico), quinto (Este del Mediterrdneo) o no
aparecieron en las primeras diez causas (Africa).
Entre 1995 y 2002 la tasa suicidios se increment6
en Argentina (de 6,6 a 8,2 casos por 100,000 ha-
bitantes), Costa Rica (de 5,4 a 6,7), México (de
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3,4a4,1), Nicaragua (de 9,1 a 13,2) y Panama (de
56a6,3)4.

Considerando los indicadores cldsicos de sa-
lud poblacional, es posible verificar que en Amé-
rica la desigualdad social en salud existe tanto
entre paises como en el interior de los mismos.
Al considerar como unidad de andlisis los pai-
ses de la region, la tasa de mortalidad infantil se
relaciona positivamente con el producto inter-
no bruto per cdpita y el porcentaje de la pobla-
cién con acceso a agua potable 5. Respecto a las
disparidades en el interior de las sociedades, al
comparar las tasas de mortalidad infantil de las
regiones subnacionales (estados, departamentos
o provincias) de 19 paises de América se observo
que las razones de mortalidad iban de 1,67 (en
Chile) a 6,22 (en Colombia); en 16 paises las ra-
zones de mortalidad infantil entre las regiones
fueron mayores a 2 6.

América Latina es la regiéon con mayor po-
larizacién socioeconémica, es decir, donde la
riqueza estd mds concentrada en una menor
proporcién de la poblacién. En la década de
los noventa la media de los coeficientes de Gi-
ni de los paises latinoamericanos fue de 0,555,
superando la de Europa oriental (0,465), Africa
(0,521), Estados Unidos de Norteamérica, Euro-
pa occidental y Oceania (0,394); el tnico conti-
nente que presenté mayor desigualdad fue Asia
(0,615) 7. Ademads, la inequidad socioeconémica
se increment6 en los ultimos afios, lo que ha sido
paralelo al aumento de la poblacién en situacién
de pobreza. Entre 1990y 1999, en ocho de catorce
paises latinoamericanos aumenté el porcentaje
del ingreso captado por el 10% de las familias de
mayor ingreso, mientras que sélo en dos paises
esa proporcién disminuyd y en los cuatro restan-
tes se mantuvo sin cambios 8. Entre 1980 y 1990
en América Latina la proporcion de pobres pasé
de 34,7% a 41%, para luego descender a 35,3% en
1999; en el caso de las zonas urbanas las cifras
fueron 25,3%, 35% y 29,8%, respectivamente 8.

Los rasgos socioeconémicos de América La-
tina y los indicios de que en la region los trastor-
nos mentales cada vez cobrardn mayor relevan-
cia hacen ver que es relevante estudiar el vinculo
entre posicion socioeconémica y salud mental.
Para estudiar la relacién de las condiciones so-
cioeconémicas con los dafios a la salud es nece-
sario remitirse al concepto de desigualdad social
en salud.

La desigualdad social en salud
“La prdctica de la medicina siempre ha estado re-

lacionada con las condiciones sociales y econémi-
cas de grupos especificos de personas, pero estas
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relaciones solo rara vez fueron objeto de discusion
teorica. Sélo hasta la época moderna aparece una
clara conciencia de los estrechos lazos que exis-
ten entre las condiciones sociales y los problemas
meédicos” 9 (p. 77). Esta observacion, hecha por
un historiador de la medicina hace alrededor de
treinta afos, es verdadera sélo hasta cierto pun-
to. En realidad, el interés por estudiar la relacion
entre las desigualdades sociales y la salud es muy
antiguo, y en Europa se remonta mads alla del si-
glo XVIIL. El trabajo fundacional de Ramazzini 10
acerca de las relaciones entre el trabajo y la en-
fermedad, escrito en 1700, constituye un formi-
dable esfuerzo por esclarecer las relaciones entre
el lugar ocupado por las personas en la gama de
actividades laboralesy el desarrollo de patologias
especificas. A lo largo de ese siglo se llevaron a
cabo otros estudios que relacionaban la pobreza
con la mortalidad, la esperanza de vida y las en-
fermedades que afectaban a la poblacién desfa-
vorecida, lo que culminé con la publicacién, en
1790, del tratado La Miseria del Pueblo, Madre de
Enfermedades del médico alemédn Johann Peter
Frank 11.

En 1840, Louis René Villermé publicé un tra-
bajo en Francia comparando la salud de los tra-
bajadores del algodén con la de los propietarios
de las fabricas, dando inicio a una larga serie de
trabajos similares 12. A lo largo del siglo XIX estos
estudios fueron realizados por médicos de gran
renombre, como es el caso de RudolfVirchow. Es-
te médico, considerado el padre de la patologia,
fue el primero en apuntar la necesidad de con-
tar con informacion certera para identificar de
manera cientifica estas relaciones. En 1848 decia
que “las estadisticas médicas serdn nuestro patrén
de medida: pesaremos cada vida y veremos hacia
donde se inclina mds la muerte, hacia los trabaja-
dores o hacia los privilegiados” 9 (p. 87). Sin em-
bargo, esta primera generacién de estudios sobre
la desigualdad social y la enfermedad practica-
mente se detuvo al triunfar la teoria infecciosa de
la enfermedad, a finales del siglo XIX.

Las investigaciones en el siglo XX retomaron
enla década de los cuarenta, como consecuencia
del auge del Estado de Bienestar, la escasa efecti-
vidad del sistema sanitario para responder a los
retos que planteaban los nuevos problemas de
salud y el fracaso de las teorias disponibles para
explicar la permanencia de las desigualdades sa-
nitarias. Una de las primeras acciones emprendi-
das fue una extensa investigacion que culminé en
1942 con la publicacién del Plan Beveridge, que
reconoce por primera vez el derecho a la salud
y la obligacién del Estado de protegerlo 13. Mds
tarde, al acentuarse la crisis econémica mundial
iniciada en 1973, los estudios sobre el desarrollo
econdémico y las condiciones de salud crecieron



exponencialmente. En 1974 se publicé en Canada
el Informe Lalonde, que contenia un interesante
marco conceptual sobre los factores sociales que
determinan la salud, entre los que destacala des-
igualdad socioeconémica; en 1977, la Trigésima
Asamblea Mundial de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) propuso que la reduccion del
abismo en materia de salud entre las diferentes
clases sociales deberia ser uno de los objetivos
fundamentales de los gobiernos para el afio 2000;
en 1982 se public6 en Inglaterra el ahora famoso
Reporte Black 14 que, entre otras cosas, confirma-
ba que los estratos socioeconémicos mads bajos
tenfan una mortalidad dos y media veces mds
alta que los estratos superiores 13. Este reporte,
que fue oficial en Gran Bretafia, inicié un debate
sobre la naturaleza, dimensiones y origenes de
las desigualdades en salud, al reconocer el papel
de la estructura socioeconémica en la determi-
nacién de la distribucion de la salud y el bienes-
tar de la poblacién 13. El resurgimiento del interés
por las desigualdades en salud también se debe a
que, a pesar del claro mejoramiento de ciertos in-
dicadores de salud poblacional, las disparidades
entre grupos en las condiciones de salud se han
ampliado de manera paralela al incremento de
las diferencias sociales 15.

A partir de la publicacién del Reporte Black, el
desarrollo tedrico y empirico de la medicién de
las desigualdades en salud comenz6 una marcha
que no se ha detenido. En general, se han usado
medidas comparativas surgidas de la epidemio-
logia (diferencias en mortalidad, morbilidad o
esperanza de vida), la sociologia (diferencias en
educacién, salario, ocupacién o clase social) y
la economia (nivel de pobreza, indice de Gini o
curva de Lorenz), asi como sus posibles combi-
naciones. Desde el campo de la medicina social
se ha propuesto hacer operativa la categoria de
clase social, evitando considerar la condicién so-
cioecondémica tinicamente como un factor mds
dentro del espectro de elementos que participan
enla determinacion de la salud 16,17,18,19. En la ac-
tualidad, sin embargo, la categoria mds utilizada
para evaluar estas desigualdades es la de equi-
dad. Esta categoria se sustenta tanto en teorias
econdémicas como en consideraciones de ética
y politica social, especialmente las desarrolladas
a partir de los aportes de John Rawls 20. Algunos
de los principales tedricos en este campo han si-
do Amartya Sen 21, Peter Townsend 14, Margaret
Whitehead 22, Michael Marmot 23 y Norman Da-
niels 24.

Recientemente la OMS, durante su Asamblea
Mundial de 2004, decidié formar una comision
encargada de investigar los determinantes socia-
les de salud (CSDS-OMS) a fin de realizar estudios
y recomendaciones encaminadas a disminuir las

DESIGUALDAD SOCIOECONOMICA Y SALUD MENTAL

inequidades sanitarias en el mundo. La comisién
finalmente fue creada en 2005 y tendr4d tres afos
de existencia. Entre sus objetivos destacan la
sistematizacion de evidencias y de experiencias
ttiles para formular politicas enfocadas en los
determinantes sociales de la salud; el fomento
del debate social sobre las acciones que deben
emprenderse para enfrentar estos determinantes
y la definicién de compromisos de medio y largo
plazo con vistas a incorporar el tema de las des-
igualdades en salud en la agenda central de los
paises y de la propia OMS.

En su sentido moderno, las inequidades en el
campo de la salud han sido definidas como “dis-
paridades de salud en un pais y entre diferentes
paises que se consideran improcedentes, injustas,
evitables e innecesarias (no irremediables) y que
afectan sistemdticamente a poblaciones que han
sido hechas vulnerables por las estructuras socia-
les subyacentes y por las instituciones politicas,
econdmicas y legales” 25 (p. 847). La desigualdad
social puede ser resultado de ventajas o desven-
tajas a las que se enfrentan grupos sociales defi-
nidos a partir de la condicién socioeconémica, el
género, la raza-etnia, la religién o la orientacién
sexual.

En revisiones 2627 sobre investigaciones em-
piricas realizadas en América Latina se docu-
mentaron 304 informes producidos en la regién
sobre disparidades socioeconémicas en salud, y
se concluy6 que: (a) contienen poca informacion
empirica capaz de orientar intervenciones; (b)
existen todavia multiples problemas de disefio,
andlisis y calidad de la informacion utilizada, (c)
se refieren casi siempre a datos secundarios, y
(d) casi nunca se refieren a situaciones locales.
Aparentemente, la preocupacion de los investi-
gadores ha estado centrada en la comparacion
de indicadores a escala internacional y siguen
usandose indicadores socioeconémicos de ori-
gen muy diverso.

Situacion de la investigacion sobre
condiciones socioecondmicas
y salud mental

En los paises de altos ingresos ha existido una
amplia produccién cientifica sobre la relacién
entre posicién socioeconémica y salud men-
tal, lo cual se refleja en la existencia de varias
revisiones 2829,30,31,32,33,34, Dohrenwend & Do-
hrenwend 29 han identificado tres etapas de
los estudios realizados dentro del campo de la
epidemiologia psiquidtrica de los paises de al-
tos ingresos. En la primera generacion (entre la
segunda mitad del siglo XIX y antes del inicio
de la segunda guerra mundial) se utilizaron in-
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formantes claves (e.g. médicos) y registros ins-
titucionales para identificar los casos de enfer-
medad psiquidtrica en las comunidades. En la
segunda generacion (posterior a la segunda gue-
rra mundial) se identificaban los casos mediante
entrevistas directas con los residentes de las co-
munidades realizadas por clinicos o entrevista-
dores entrenados; en este caso los diagnésticos
eran derivados del juicio de los clinicos o me-
diante escalas de tamizaje. En diversos estudios
de estas dos primeras generaciones se reporto
de forma consistente una relaciéon negativa en-
tre status socioecondémico y trastornos menta-
les, incluyendo esquizofrenia, depresién mayor,
personalidad antisocial, trastornos por abuso de
sustancias y distrés psicolégico 29,30,

La tercera generacion de estudios de epide-
miologia psiquidtrica se inicié con la publicacién
del DSM-III en 1980, y se considera que este con-
junto de criterios detallados y explicitos permitié
mayor precisién en los diagndsticos psiquidtri-
cos. Aunado a ello se desarrollaron métodos para
mejorar la validez y confiabilidad de los diagnés-
ticos (e.g. procedimientos en los que primero se
aplican escalas de tamizaje y posteriormente se
confirman los diagndsticos con entrevistas psi-
quidtricas estandarizadas) 29. En varios estudios
de esta generacién también se observo la rela-
cién negativa entre status socioeconémico y tras-
tornos mentales 30.

Respecto a la produccién cientifica en Amé-
rica Latina, Almeida-Filho 35 plante6 que existian
dos hipétesis que podrian explicar la distribucion
de los trastornos mentales: (a) la hipdtesis socio-
cultural, segtin la cual los trastornos eran debi-
dos al estrés generado por los rdpidos cambios
culturales asociados con la migracién del campo
a las ciudades (aculturacion), ésta udltima gene-
rada por el proceso de modernizacién y (b) la hi-
potesis de la exclusién econémica, en la que los
trastornos son resultado del desempleo, el cual
es una expresion de la exclusion de los procesos
productivos modernos, siendo la exclusién (i.e.
la existencia de un ejército industrial de reserva)
una caracteristica estructural del sistema eco-
némico capitalista periférico. Para abordar esta
confrontacién entre las dos hipétesis, el autor
identifico tres aproximaciones: (i) Los estudios
“pre-epidemioldgicos” que abarcan reportes de
casos clinicos de personas referidas a servicios
de psiquiatria o estudios con pequefias muestras
(n < 270) de sujetos residentes de dreas margina-
das en los que se report6 que diferentes indicado-
res de migracion y de situacién socioeconémica
(e.g. ingreso y desempleo) se relacionaron con
mayor distrés psicoldgico; (ii) Las encuestas co-
munitarias (realizadas entre 1950 y 1970) que se
caracterizan por la aplicacién de escalas psico-
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métricas sin validacién en muestras representa-
tivas de pequenias dreas geograficas o comunida-
des en las que se continué estudiando la relacion
de la migracién con el distrés psicoldgico; (iii) Los
estudios epidemioldgicos (realizados desde 1970)
en los que se utilizé muestreo probabilistico y se
identificaban los casos mediante instrumentos
de tamizaje y posteriormente se confirmaban los
diagndsticos mediante entrevistas psiquidtricas.
En varias investigaciones se reiteraron los hallaz-
gos sobre el mayor riesgo de distrés psicolégico
en emigrantes, aunque también se evidencié que
dichaasociacion desaparecia o se atenuaba cuan-
do se consideraban aspectos socioeconémicos.

Recientemente, Patel et al. 36 compararon
investigaciones realizadas en cuatro paises en
desarrollo (incluyendo las ciudades de Santiago,
en Chile, Olinda y Pelotas, en Brasil) sobre la re-
lacion del sexo y la pobreza con los trastornos
mentales comunes (término que hace referencia
a sintomas somaticos, de ansiedad y depresion).
Patel & Kleiman 37 publicaron una revision de
estudios realizados en paises de ingreso bajo y
medio sobre la relacién entre pobreza (medida a
través de indicadores de clase social o status so-
cioeconémico) y trastornos mentales comunes.
Los autores identificaron once estudios de seis
paises, de los cuales tres son de Brasil y uno de
Chile, y los siete restantes de Africa y Asia.

El objetivo de este trabajo es presentar una
actualizacion de la revision de la literatura sobre
la relacién entre la condicién socioeconémica
y trastornos mentales para incluir los estudios
publicados después de la revision de Almeida-
Filho 35y aquellos que no fueron considerados en
revisiones previas 37 por estar escritos en espariol
o portugués. Hay que anadir que las revisiones
anteriores no han considerado el uso, abuso y
dependencia a alcohol y otras sustancias.

Material y métodos

La revision se restringio a los trabajos publicados
a partir de 1982. La biisqueda biblio-hemerogra-
fica sobre investigaciones que hayan analizado
la relacion entre estratificacién socioeconémica
y trastornos mentales en poblacién latinoameri-
cana se realizé consultando las siguientes bases
de datos: MEDLINE (http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/entrez/), Scientific Electronic Library Online
(SciELO; http:/ /www.scielo.org), base de datos re-
ferencial producida por el Centro de Documenta-
cion e Informacion en Psiquiatria y Salud Mental
(CDISPM) del Instituto Nacional de Psiquiatria,
enlaces a revistas electrénicas con acceso gratui-
to en Internet a través del CDISPM, Periddica y
Clase de la Direccion General de Bibliotecas de



la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM), Indice de Revistas Médicas Latinoa-
mericanas (IMBIOMED) y las compilaciones in-
cluidas en las EBSCO HOST Research Databases
(Academic Search Premier, Fuente Académica,
Medic Latina, Medline, Psychology and Behavio-
ral Sciences y Sociological Collection).

En la segunda etapa del estudio, los trabajos
identificados fueron organizados de la siguiente
forma: los que abordan la relacion de la estrati-
ficacién con indicadores de distrés psicolégico
o trastornos mentales en adultos (Tabla 1); los
que describen las caracteristicas de pacientes
hospitalizados por conducta suicida, los que se
enfocan en uso y abuso de sustancias en adultos
(Tabla 2); aquellos que analizan la asociacién con
indicadores de salud mental en adolescentes y
jovenes (Tabla 3); y los que evalian el uso y con-
sumo de sustancias en adolescentes y jovenes
(Tabla 4). Para elaborar las tablas se resumieron
las caracteristicas y los principales resultados de
los estudios, esta informacion puede ser solicita-
da alos autores.

Resultados

En la mayoria de los estudios (Tabla 1) se ha ob-
servado que en los adultos de paises de América
Latina el pertenecer a estratos socioeconémicos
bajos se asocia con mayor riesgo de: intento de
suicidio 3839, sintomatologia depresiva evaluada
mediante escalas psicométricas 40,41,42,43,44, tras-
tornos mentales comunes (bdsicamente depre-
sién y ansiedad) evaluados a través de cuestio-
narios validados contra entrevistas psiquidtricas
estandarizadas 45,46,47,48,49,50,51,52,53,54,55,56,57,58,59
y con trastornos mentales evaluados median-
te entrevistas diagndésticas (e.g. CIDI) que per-
miten diferenciar cuadros clinicos especificos
como trastornos del estado de dnimo, fobias
60,61,62,63,64,65,66,67 ansiedad 6869, disfuncion
sexual y déficit cognitivo 70. En un estudio eco-
légico 71 existié asociacion positiva entre la tasa
de mortalidad por suicidio y el porcentaje de po-
blacién pobre. Sin embargo, en algunos estudios
larelacién tuvo forma de “U” (escolaridad y tras-
torno de pdnico 79) o de “U” invertida (trastornos
mentales y un indice de nivel socioeconémico 72).
En un estudio chileno 6869 se encontraron tanto
asociaciones positivas como negativas segtin la
medida de morbilidad utilizada (prevalencia en
la vida, en los tltimos seis meses o en el tdltimo
mes). En otras investigaciones no existi6 asocia-
cién (escolaridad y ocupacion con el intento de
suicidio 73,74, intento de suicidio e ingreso 75, sui-
cidio consumado y un indicador socioeconémi-
co de drea geografica 76).
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En estudios en adultos en los que se ha uti-
lizado un solo indicador socioeconémico se ha
reportado que la escolaridad se relaciona nega-
tivamente con trastornos en general 68,69,70 o con
sintomatologia depresiva 42 — aunque las dife-
rencias no fueron significativas —, pese a que en
otros estudios no se ha observado asociacién con
trastornos mentales 46. En una investigacion se
reporté que el desempleo aumenté el riesgo de
sintomatologia depresiva 67. En otros estudios no
existié relacion entre los trastornos mentales y
un indice compuesto por escolaridad, actividad
laboral y vivienda 72, mientras que otra investiga-
cién en la que se utilizé un indicador compuesto
de estrato socioecondémico si se observo relacion
con sintomatologia psiquidtrica 45. El ingreso no
se relacioné con el intento de suicidio 75, pero si
con sintomatologia depresiva 41. Un indicador
de condiciones de vida basado en areas geogra-
ficas no se asoci6 con el suicido consumado 76.
Considerando las investigaciones en las que se
ha evaluado mds de un indicador, en una ex-
periencia se observé que la escolaridad, pero
no el ingreso, se relacioné con trastornos men-
tales 62,63. La depresion se relacioné con la esco-
laridad, pero no con un indice que incorporaba
la clase ocupacional 57. En otro estudio, en mo-
delos de regresion logistica multiple se observo
que la escolaridad, la disminucion reciente del
ingreso y la calidad de la vivienda se relaciona-
ron con los trastornos mentales comunes, mien-
tras que la relacién desapareci6 con el ingreso,
el hacinamiento y la propiedad de la vivien-
da 5354,55. En una investigacidn, el desempleo, la
baja escolaridad y la residencia en un sub-distri-
to con condiciones socioeconémicas deficientes
fueron factores de riesgo para trastornos menta-
les comunes; sin embargo, no se observo dicha
asociacion con el ingreso 50. En otro estudio, la
depresion se relacion6 con la situacion laboral,
pero no con la escolaridad y el ingreso familiar,
aunque los tres indicadores se asociaron con la
fobia social 6566. Los trastornos del estado de dni-
mo se han asociado con la baja escolaridad, pero
no con los ingresos 64. En una experiencia, el bajo
ingreso — pero no la escolaridad - se relacioné
con trastornos mentales comunes 59. Al analizar
la relacién de trastornos mentales con escolari-
dad, ingreso, tipo de ocupacién, analfabetismo,
condiciones de vivienda y posesion de bienes,
s6lo se observé relacién con los dos prime-
ros 51,52, En otros estudios tanto la baja escola-
ridad como el desempleo se relacionaron con
mayor prevalencia de intento de suicidio 40 y sin-
tomas depresivos 44. El desempleo y bajos nive-
les de ingreso y escolaridad se relacionaron con
mayor riesgo de trastornos psiquidtricos meno-
res 49. El desempleo, pero no la escolaridad, se
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Tabla 1

Resumen de estudios que relacionan la condicién socioeconémica con trastornos mentales en adultos de América Latina.

Indicador

socioeconémico

TMG/TMC * Conducta

suicida **

Distrés psicolégico/

Sintomatologia

de depresién ***

Afecto #

Ansiedad ## Otros
trastornos

mentales

Escolaridad
Relacion no-lineal

Relacién negativa

Sin relacién

Ingreso
Relacién positiva

Relacion no-lineal

Relacién negativa

Sin relacién
Desempleo

Asociacion

Sin asociacién

Clase ocupacional

Relacién positiva

Vivienda, posesién
de bienes; residencia,
indices compuestos
o no descritos

Relacién positiva

Relacién no-lineal
Relacién negativa

Sin relacién

Penayo et al. 46

Lima et al. 49; Blue 50;
Ludermir & Lewis 51;
Araya et al. 53;
Vicente et al. 68;

Canino et al. 70

Borges et al. 38;
Mondragén

et al. 73.74;
Goémez-Restrepo

etal. 75

Botega et al. 39

Lima et al. 49; Blue 50;
Ludermir & Lewis 51;
Araya et al. 53;

Kac et al. 59;
Berenzon et al. ¢0;

Vicente et al. 68

Lima et al. 49; Borges et al. 38;

Araya et al. 53; Medina-Mora
Almeida-Filho et al. 40
et al. 56
Mondragén
etal. 7374
Blue 50;
Ludermir & Lewis 57;
Araya et al. 53
Blue 50; Araya
etal. 53
Vicente et al. 72
Di Marco 45
Rivera 76

Villanueva et al. 42;
lllanes et al. 43;
Gazalle et al. 44;
Almeida-Filho
etal. 57;

Maia et al. 58

Jadresic & Araya 41;
Maia et al. 58

Medina-Mora
et al. 40; Gazalle

etal. 44

Maia et al. 58

Caraveo-Anduaga

etal. 62;

Andrade et al. 64

Vicente et al. 68

Andrade et al. 64

Vorcaro et al. 65;
Goémez-Restrepo

etal. 75

Almeida-Filho

etal. 57

Berenzon et al. 60

Canino et al. 70
Caraveo-Anduaga Canino et al. 70
etal. 62;

Vorcaro et al. 65;

Vicente et al. 68

Vicente et al. 68
Caraveo-Anduaga
et al. 62
Vorcaro et al. 65;

Vicente et al. 68

Andrade et al. 64

Vorcaro et al. 65

Berenzon et al. ¢0

* Trastornos comunes o menores diagnosticados con escalas de tamizaje o algin trastorno diagnosticado con entrevista psiquiatrica;

** |deacién o intento de suicidio;

*** Evaluados mediante escalas psicométricas;

# Incluye depresion, distimia diagnosticados con entrevista psiquiatrica;

## Incluye fobias, agorafobia diagnosticadas con entrevista psiquiatrica.
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relacioné con el intento de suicidio 38; o bien nila
escolaridad, ni el desempleo se relacionaron con
laideacion de suicidio 73,74, También se ha repor-
tado que los sintomas depresivos se relacionan
con baja escolaridad y la desocupacion, pero no
el ingreso 43. Los grupos de menor ingreso, que
habitaban en sectores marginados y con menos
escolaridad tuvieron mayor riesgo de sintomas
psiquiétricos, sin embargo, las diferencias de
acuerdo a la dltima variable no fueron estadisti-
camente significativas 58. La situacion laboral y el
ingreso se relacionaron con la idea suicidio, pero
no la escolaridad 39.

En los estudios en los que se han analizado
las caracteristicas de pacientes hospitalizados
por intento de suicidio, en algunos se ha obser-
vado que existe predominio de poblaciéon de
baja escolaridad 77,78,79,80,81, desempleados 7882,
personas en ocupaciones de bajo status 77,83 o
estudiantes y amas de casa 79,83,84,85,86, aunque
en otros reportes se ha observado predominio de
sujetos con alta escolaridad 82.

Respecto al uso y abuso de sustancias (Tabla
2), aunque en México la probabilidad de que en
los hogares se compre tabaco se incrementa con
el ingreso 87,88, en cuatro estudios con adultos se
reporto que el nivel socioeconémico se relaciona
negativamente con el tabaquismo 89,90,91,92,93 En
la poblacién adulta de América Latina el con-
sumo de alcohol se incrementa conforme au-
menta el estrato socioeconémico 92,94,95,96. En el
caso de la dependencia al alcohol (alcoholismo)
o los problemas derivados de su consumo se ha
observado mayor riesgo en las personas de me-
nor nivel socioeconémico 64,90,91,95,97,98,99,100,101,
Aunque en otros estudios se observa el mismo
patron, las diferencias desaparecen al ajustar por
otras variables 94 y en otras experiencias la rela-
cién tuvo forma de “U” 70 o es positiva 68,69,72,94,
En grupos de auto-ayuda o centros de atencién
de alcoholismo se ha observado predominio de
personas de baja escolaridad 102,103,104, Sélo se
identific6 un estudio en el que se haya evaluado
la tasa de recuperacion de alcoholismo y depen-
dencia a otras drogas, en el cual no se encontra-
ron diferencias por nivel socioeconémico 105.

Con relacién a las drogas ilegales, en un es-
tudio en Chile 92 no se observé un patrén claro
de consumo de cocaina y marihuana en funcién
del nivel socioeconémico. Sin embargo, datos de
México 106 sugieren que en los dltimos afos el
aumento en el consumo de cocaina se ha dado
sobretodo en los estratos bajos; en la poblacién
de Argentina el uso frecuente de marihuana,
cocaina y estimulantes fue mds prevalente en
los estratos bajos 100, de igual modo, en México
el uso de drogas ilegales (marihuana, cocaina,
inhalables, alucinégenos y heroina) fue mas co-
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mun entre las personas con menor escolaridad
107, Con relacién a las drogas médicas, entre los
grupos con mejor condicién socioeconémica es
mads frecuente el uso de anorexigénicos 49 y se-
dantes 100, mientras que el uso de ansioliticos
no varia en funcién de la condicién socioeco-
nomica 92.

En estudiantes de ensefianza media la idea-
cidén suicida se relacioné negativamente con la
escolaridad del jefe de familia 108 (Tabla 3). En
otro grupo de adolescentes, el efecto del estrés
psicosocial sobre sintomas depresivos fue més
evidente entre aquellos de estratos bajos 109. En
adolescentes de Chile el nivel socioeconémico
se correlacion6 negativamente con la ansiedad,
pero positivamente con la autoestima 110 y en
estudiantes universitarios de Colombia existié
relacion inversa entre estrato socioeconémico y
depresion 111, Los trastornos de la conducta son
mds frecuentes en nifos y adolescentes de estra-
tos bajos 112,113,

En adolescentes (Tabla 4) el consumo de
alcohol se asocia positivamente con el nivel so-
cioeconémico 110,114,115,116,117,118,119,120,121,122,123,
124,125,126, a] tiempo que la embriaguez tiene una
distribucion contraria 115. Aunque en un estudio
se observé que la distribucién del consumo de
alcohol 127 en funcién del nivel socioeconémi-
co tenia una forma de “U”, es decir, su consumo
es mds frecuente en los extremos de la jerarquia
social.

Aunque en la mayoria de los estudios se ha
reportado que el consumo de tabaco es mas fre-
cuente en los adolescentes de estratos altos 116,119,
120,121,122,126,128, en otros se reporté la tendencia
contraria 129; ademds, en un caso 127, el nivel so-
cioeconémico no se relacioné con el consumo
de tabaco.

En el caso de las drogas ilegales, en un es-
tudio en México el consumo de marihuana fue
mads frecuente en el estrato medio-alto 128; en
Brasil el consumo de drogas psicoactivas ilegales
(medicamentos, marihuana, cocaina, alucinége-
nosy opidceos) también fue mds frecuente en las
clases superiores 127; en estudiantes de Morelos,
México, la prevalencia del consumo de drogas
(marihuana, cocaina, heroina, pegamentos in-
halantes y solventes) fue mads elevada en el nivel
alto 126; en estudiantes de escuelas de Brasil se
observé la misma tendencia con el consumo de
marihuana 122 y de uso pesado de drogas 124,125,
Respecto a colegios publicos de Costa Rica, en
los privados fue mds frecuente el uso de tran-
quilizantes, aunque lo contrario se observo con
el uso de drogas ilicitas 120. Por el contrario, en
Colombia en el estrato bajo fue mds frecuente
el consumo de marihuana y cocaina 116; al igual
que en un estudio en Guadalajara, México, don-
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Tabla 2

Resumen de estudios que relacionan la condicién socioeconémica con trastornos por uso de sustancias en adultos de América Latina.

Indicador Consumo Dependencia y abuso Tabaquismo Drogas Drogas
socioeconémico de alcohol en el consumo de alcohol ilegales médicas
Escolaridad
Relacién positiva Almeida & Lima et al. 49
Coutinho 94;

Bejarano & Carvajal 99
Relacién no-lineal

Relacién negativa

Sin relacién

Ingreso
Relacién positiva Almeida & Coutinho 94
Relacién no-lineal

Relacién negativa

Sin relacién

Desempleo

Asociacién

Sin asociacién
Clase ocupacional

Relacién positiva Fuentealba et al. 92
Relacion no-lineal

Relacién negativa

Sin relacién

Canino et al. 70

Moreira et al. 9;
Villatoro-Veldsquez et al. 97;
Medina et al. 9;

Bejarano & Carvajal 99;
Rosovsky et al. 102;
Bejarano & Carvajal 103;
Benassini & Guzman 104
Almeida & Coutinho %4;

Almeida-Filho et al. 96

Vicente et al. 68

Moreira et al. 9;

Medina et al. 98

Andrade et al. ¢4;
Almeida & Coutinho 94

Andrade et al. é4;
Bejarano & Carvajal 103;

Benassini & Guzman 104

Vicente et al. 72;
Almeida-Filho et al. 96

Andrade et al. 64;
Medina et al. 98;
Miguez 100;

Mendoza-Sassi & Béria 101

Véasquez-Segovia Cravioto et al. 107
etal. 87;

Lolio et al. 89;

Moreira et al. 90;

Kroeff et al. 93

Vasquez-Segovia et al. 87 Lima et al. 49
Sesma-Vasquez et al. 88;
Lolio et al. 89;

Moreira et al. 90

Moreira et al. 90 Miguez 100

Fuentealba et al. 92 Miguez 100;

Unikel et al. 106

Fuentealba et al. 92

de el consumo de drogas (marihuana, heroina,
cocaina, morfina, crack, hachis y anfetaminas)
fue més frecuente en el estrato inferior 121; en un
estudio en Brasil las clases bajas tuvieron mayor
riesgo de consumo de cocaina, aunque las dife-
rencias fueron marginales 123.

El consumo de anfetaminas 128 y tranquili-
zantes 119,128 ha sido mds frecuente en adoles-
centes de estratos altos. En estudios en los que
se haindagado el consumo de drogas en general
(alcohol, tabaco y sustancias ilegales), se ha ob-
servado que éste es mds elevado en los estratos
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altos 124,125,130, En tres estudios 119,128,131 se re-
porté que el uso de inhalantes es mads frecuente
en sujetos de estratos bajos. En una investiga-
cioén se encontré que el consumo de marihuana,
anfetaminas y sedantes 119 de acuerdo al nivel
socioecondémico tenia una forma de “U”. Tam-
bién se ha encontrado que el nivel socioeconé-
mico no se relacioné con el consumo de drogas
(sin incluir alcohol y tabaco) 119,132 o con el uso
de marihuana 110. En otra investigacién no se
observé una relacion lineal entre posicion so-
cioecondmica y uso de alcohol y marihuana 128.



Tabla 3

DESIGUALDAD SOCIOECONOMICA Y SALUD MENTAL

Resumen de estudios que relacionan la condicién socioeconémica con trastornos

mentales en adolescentes de América Latina.

Indicador Ideacién

socioeconémico suicida

Distrés psicolégico/ Trastornos de la

Sintomatologia de depresién * conducta

Escolaridad
Relacién negativa Lopez et al. 108
Residencia o tipo de escuela

Relacién negativa

Indices compuestos o no descritos

Asociacién negativa

Gonzélez-Forteza et al. 109;
McWhriter et al. 110;

Miranda et al. 111

Bralio et al. 112;

Pineda et al. 113

* Evaluados mediante escalas psicométricas.

Discusion

En la mayoria de los estudios de Latinoamérica
con adultos se ha observado que la posicién so-
cioecondémica se relaciona negativamente con
indicadores de trastornos mentales y, aunque
existen menos estudios, se ha observado la mis-
ma tendencia en el caso de adolescentes y jove-
nes; lo anterior coincide con los resultados de
investigaciones realizadas en paises de altos in-
gresos 29,30,31,32,34,133,134, ] as investigaciones con
adultos de América Latina en las que no se obser-
v6 asociacion el evento estudiado fue el intento
de suicidio o el suicidio consumado 73,74,75,76; en
otras investigaciones sobre el mismo evento las
relaciones han sido negativas 3839.

El hallazgo general de la relacién negativa
entre estratificacion y salud mental en adultos
puede ser explorado en detalle al considerar las
discrepancias que se observan en funcion del
indicador de posicién socioeconémica que se
utilice. Por ejemplo, con datos de la National Co-
morbility Survey (NCS) se observé que mientras
la escolaridad se relacionaba negativamente con
la prevalencia en el tiltimo mes de ataques de pa-
nico, trastorno de pdnico y pdnico con agarofo-
bia, en el caso del ingreso dichas asociaciones no
se observaron; por otro lado, los trastornos de la
personalidad antisocial se relacionaron tanto con
la escolaridad como con el ingreso 31. En una re-
visién 32 sobre encuestas desarrolladas en paises
industrializados se identific6 que el indicador de
la posicién social que se asociaba en menos estu-
dios fue la clase social ocupacional, mientras que
los indicadores que mads se relacionaron fueron
la escolaridad, el desempleo y el ingreso. En el

caso de América Latina, la escolaridad se ha aso-
ciado con sintomas de depresion 43,57, intento de
suicido 4044 y trastornos mentales del estado de
dnimo y ansiedad 62,63,64 y trastornos en general
49,50,51,52,53,54,55,68,69,70; otros tres estudios, aunque
observaron la misma tendencia, no encontraron
diferencias significativas 42,58,59; en dos estudios
mads dicho indicador no se relacion6 con sinto-
mas de depresion 46,6566, y en otras experiencias
tampoco se vinculd la escolaridad con ideacion e
intento de suicido 38397374, El desempleo por su
parte, se ha relacionado con mayor riesgo de sin-
tomas depresivos 43,4467, trastornos mentales co-
munes 49,50 e intento de suicidio 3840, aunque en
dos estudios dicha variable no aumentoé el riesgo
de ideacion suicida 73.74.

En la mayoria de los estudios la escolaridad
se relaciona con sintomatologia indicativa de
trastornos mentales, lo cual puede atribuirse a
que dicho indicador refleja adecuadamente la
estratificacion socioeconémica al definir las po-
sibilidades de insercién ocupacional e ingreso, y
a diferencia de estas dos ultimas variables tiene
la ventaja de que las personas la pueden reportar
con mayor precision 135. En el caso de la conducta
suicida, sélo en uno de cuatro estudios se observo
asociacion con la escolaridad; mientras que el in-
tento de suicidio, pero no la ideacién de suicidio,
se relaciona con mayor consistencia con el des-
empleo. Esto puede deberse a que dicho evento
se presenta ante en situaciones criticas o agu-
das 55, mientras que la escolaridad es una varia-
ble que mide un atributo permanente o estable.

Algunos estudios reportan que el ingreso no
se relaciona con indicadores de salud mental 43,
50,53,54,55,62,63,64,65,66, aunque en otros si se observa
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Tabla 4

Resumen de estudios que relacionan la condicién socioeconémica con trastornos por uso de sustancias en adolescentes de América Latina.

Indicador Consumo Dependencia Tabaquismo Drogas Drogas Inhalables Sustancias
socioeconémico de alcohol y abuso en el ilegales médicas en
consumo de general *
alcohol
Escolaridad
Relacién positiva  Oderich et al. 118; Medina-Mora Medina-Mora
Medina-Mora etal. 119 etal. 119
etal. 119
Relacién no-lineal Medina-Mora
etal. 119
Relacién negativa Medina-Mora
etal. 119;
Berenzon et al. 131
Sin relacién Medina-Mora &
Rojas 132
Ingreso
Relacién positiva  Badilla &

Clase ocupacional
Relacién no-lineal

Relacion positiva

Sin relacién

Relacién negativa
Residencia o tipo
de escuela

Relacion positiva

Relacion no-lineal

Relacién negativa

{ndices compuestos

o no descritos
Asociacion
positiva

Sin asociacién

Barquero 117

Muza et al. 127
Queiroz et al. 122;  Soldera et al. 124

Baus et al. 123

Muza et al. 127

Baus et al. 123

Bergonzoli et al. 116;
Sandi & Diaz 120;
Caballero et al. 121;

Castro et al. 128

Maya & Garcia 114;

Caroma et al. 115;

Bergonzoli et al. 11¢;

Sandi & Diaz 120;

Caballero et al. 121
Castro et al. 128
Caroma et al. 115 Veldsquez

etal. 129

McWhriter et al. 110

Queiroz et al. 122 Queiroz et al. 122

Bergonzoli et al. 116;
Sandi & Diaz 120

Caballero et al. 121;
Muza et al. 127;

Souza & Martins 130

Sandi & Diaz 120;

Castro et al. 128

Castro et al. 128

Castro et al. 128 Caballero et al. 121

Herrera-Vasquez

etal. 126

McWhriter et al. 110

* Incluye grupos de drogas legales, ilegales y/o alcohol.

tal asociacion 39,41,49,51,52,58,68,69. Es probable que
la falta de asociacién con el ingreso se deba a que
ésta es una variable dificil de evaluar debido a las
exigencias de cédlculo y de memoria que implica
paralos entrevistados, asi como alos sesgos en su
reporte por ser un tema sensible.

Existen menos estudios en los que se hayan
evaluado indices socioeconémicos basados en
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dreas geograficas y en caracteristicas de la vi-
vienda; los primeros se han relacionado con
trastornos mentales comunes 50 0 con sintomas
psiquidtricos 58; sin embargo, no se han asociado
con el suicidio consumado 76. Las caracteristicas
de la vivienda se relacionaron con trastornos co-
munes 53,5455, aunque en otras investigaciones
no se observo tal asociacion 51,52,



Respecto a la medicion de la salud mental o
trastornos mentales, aunque es comun que en
las investigaciones se hayan utilizado escalas de
distrés psicoldgico 40,41,42,43,44,45,49,50,53,57,58,73,74,
cada vez es mds frecuente que se recurra a ins-
trumentos de tamizaje para después confirmar
diagndsticos mediante entrevista psiquidtrica
46,47,51,59 o a entrevistas psiquidtricas estandari-
zas que utilizan clasificaciones aceptadas inter-
nacionalmente (e.g. DSM o CIE) 60,62,64,65,67,68,69,
70,72, El uso de los dos ultimos procedimientos,
ademads de aumentar la posibilidad de compa-
racién entre estudios, reduce sesgos producidos
por el uso de escalas psicométricas, ya que los
individuos de los estratos socioeconémicos ba-
jos tienden a sub-reportar sintomatologia psi-
quidtrica 136,137,138 y Jos auto-reportes pueden
ser afectados por estados de afectividad nega-
tiva 139,

Las investigaciones en las que se caracteriza
a personas que intentaron suicidarse o se suici-
daron tienen las limitaciones de la epidemiologia
descriptiva 139. Estos estudios son afectados por
sesgos de seleccion, ya que reflejan los rasgos de
las personas que tienen acceso a los servicios,
lo que depende del tipo de poblacién que atien-
den los hospitales. Asi, silos pacientes derivan de
hospitales privados los suicidas son tipificados
de estratos altos; mientras que si se describe a
las personas que acuden a hospitales publicos,
éstas serdn principalmente de baja condicién so-
cioeconémica.

La mayor parte de la evidencia producida en
América Latina indica que tanto en adolescentes
110,114,115,116,117,118,119,120,121,122,123,124,125,126 cOomo
en adultos 92,94,95,96 e] consumo de alcohol es ma-
yor entre las personas con mejores condiciones;
mientras que con el abuso y dependencia al alco-
hol la tendencia es contraria (adultos 95.97,98,90,91,
99,100,101,102,103,104; adolescentes 115). La evidencia
para las udltimas condiciones es menos contun-
dente, pues existen estudios en los que no se ha
observado tal relacién 6869,70,72,9496 En Estados
Unidos de Norteamérica también la escolaridad
y el ingreso se relacionaron negativamente con el
abuso y dependencia al alcohol 133. El costo del
alcohol, las normas socioculturales y el nivel de
estrés pueden ser factores que modifiquen la re-
lacién del nivel socioeconémico con el consumo,
el abuso y la dependencia al alcohol. Es posible
que el consumo de alcohol sea mds frecuente
entre los estratos altos, debido a que es una nor-
ma sociocultural dentro de esos grupos, ademds
de que cuentan con los recursos para adquirirlo;
mientras que el abuso y la dependencia al alco-
hol son més frecuentes entre los estratos bajos,
debido a que se enfrentan con mayor frecuencia
a diferentes estresores 99. Sé6lo se identificé un
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estudio sobre la recuperacion de dependencia al
alcohol y otras drogas 105 en el que no se observa-
ron diferencias socioeconémicas; sin embargo,
puede existir sesgo de seleccion pues las perso-
nas de estratos altos tienden a acudir con mds
frecuencia a los servicios de salud.

Con algunas excepciones 127,129, en los ado-
lescentes el tabaquismo es mds frecuente entre
los que provienen de hogares con mejores con-
diciones socioecondémicas 116,119,120,121,122,126,128,
sin embargo, entre los adultos la mayor proba-
bilidad de tabaquismo la tienen los de peor si-
tuacion econémica 89,90,91,92,93, Esta discrepancia
puede ser resultado de que los adolescentes de
estratos altos al tener mayor capacidad adquisi-
tiva comienzan a adquirir tabaco mds temprana-
mente, pero al llegar a la vida adulta las personas
de esos estratos buscan con mayor frecuencia
abandonar ese hdbito 33, al tiempo que cada vez
mds adultos de los estratos bajos iniciardn o con-
tinuardn consumiendo tabaco.

Al igual que en adultos de paises de altos in-
gresos 33,133, en los de América Latina el consumo
de drogas ilegales en general 107, cocaina 100,106
y marihuana 100 es mds frecuente entre las per-
sonas de nivel socioeconémico inferior, aunque
existen experiencias en las que no se ha obser-
vado ningun patrén 92. En el caso de las drogas
meédicas, en general tienden a ser mds consumi-
das por personas con mejor situacién socioeco-
nomica 49,100, aunque existen estudios que no
encontraron variacién en funcién de variables
sociales 92. En paises industrializados el consumo
de medicamentos psicotrépicos es mads frecuente
en los sujetos de mayor escolaridad, pero la de-
pendencia se comporta en forma opuesta 140.

Aunque en varias muestras de adolescentes
se ha observado que los de clases superiores el
consumo de drogas ilegales es mds frecuente
122,124,125,126,127,128  en otras investigaciones se re-
porta lo contrario 116,120,121,123 o no se ha encon-
trado asociacion 110,128, Un problema metodol6-
gico de estas investigaciones es que se estudian
grupos de sustancias 119,121,124,125,126,127,130,132 ]o
cual no permite analizar diferencias entre ellas,
pues en adultos se han vistos patrones consisten-
tes (i.e., las drogas médicas son mads frecuentes
en estratos altos y las ilegales son mds frecuentes
en niveles bajos). De igual modo, cuando se ha
analizado el consumo de drogas especificas por
adolescentes se ha observado que las mejoras en
la condicién socioeconémica se han relacionado
con mayor uso de drogas médicas 119,120,128, pero
menor de inhalantes 119,128,131,

En los estudios sobre consumo de drogas en
adolescentes ha sido frecuente compararlos de
acuerdo al tipo de financiamiento de las escuelas
(publico versus privado) 116,120 o a las caracteris-
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ticas socioeconémicas de la zona donde se ubica
la escuela donde estudian 114,115,128,129, Estos es-
tudios pueden estar sesgados, ya que se excluyen
alos individuos que no estdn matriculados en las
instituciones educativas, los cuales por lo regu-
lar tienen peores condiciones socioeconémicas;
ademads, usar al tipo de escuela como indicador
socioecondmico tiene la desventaja de que no
refleja adecuadamente la situacion socioeconé-
mica de los individuos (puede haber estudiantes
de estrato alto en escuelas de zonas precarias y
viceversa). Un sesgo mds es que puede reflejar el
ambiente escolar que, en si mismo, puede ser un
factor de riesgo para el consumo de drogas.
Conviene ahora comentar algunos aspectos
metodolégicos de los estudios revisados. En pri-
mer término, una proporcién importante de los
estudios revisados utilizaron muestras pequefias
por conveniencia o representativas de dreas geo-
graficas reducidas, con lo cual se limita la posibi-
lidad de extrapolar sus hallazgos a poblaciones
mads amplias; ademds, en los estudios en los que
se entrevista a sujetos que acuden a instituciones
de salud o educativas pueden existir sesgos de
seleccion. Otra limitacion de los estudios anali-
zados es que son transversales, lo que impide es-
tablecer conclusiones en materia de causalidad.
Desde la primera generacion de estudios en epi-
demiologia psiquidtrica surgio el debate respecto
a si la relacién inversa entre nivel socioeconé-
mico y trastornos mentales (sin embargo, como
se sefialard mds adelante, esta distribucién no
siempre ocurre) era explicada por la hipétesis de
la causalidad social o por la de seleccién social
29,30,31,34, En la hipétesis de causalidad social se
establece que la mayor prevalencia de trastor-
nos mentales en los sujetos de estratos bajos
se debe a que ellos se enfrentan a mds eventos
estresantes y cuentan con menos recursos para
afrontarlos, mientras que la hipétesis de selec-
cién social establece que los trastornos mentales
provocan que los sujetos que los padecen no se
integren de forma exitosa al mercado laboral por
lo que tienden a concentrarse en los estratos ba-
jos. Los estudios realizados en América Latina no
permiten esclarecer cudl de estas dos hipotesis
es mds factible de que ocurra, pues se basan en
disenos transversales. Sin embargo, en estudios
de cohorte realizados en paises industrializados
se ha mostrado que la seleccién social explica la
relacion negativa de la condicién socioeconémi-
ca con esquizofrenia, trastornos de conducta y
por déficit de atencién; pero para la depresion, la
ansiedad y el abuso de sustancias es mds posible
que opere la causalidad social 141,142,143,
Respecto a la medicién de la estratificacion,
en algunos casos no se describe adecuadamen-
te la construccion de clasificaciones de estrato
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o nivel socioeconémico 60,61,104 o que limita la
posibilidad de comparacion entre estudios. La
escolaridad de los entrevistados (en el caso de los
adultos o del jefe de familia en los adolescentes)
ha sido el indicador mds utilizado en los estudios
en América Latina, lo que probablemente se de-
ba a que es una variable fcil de indagar y permi-
te comparar entre distintas poblaciones. Menos
estudios 40,44,47,50,52,54,65,66 evalian la situacién
ocupacional (empleado versus desempleado-su-
bempleo), la cual es relevante dada la estructura
social de los paises latinoamericanos, caracte-
rizada por la elevada proporcién de desempleo
y empleo informal. Ademds, en ocasiones dicha
variable no refleja la estratificacién socioeconé-
mica ya que, por ejemplo, en un grupo se inclu-
yen a los estudiantes y las amas de casa, a quie-
nes serfa mds conveniente clasificar de acuerdo a
la ocupacion del jefe de familia.

Con relacidn a las estrategias de andlisis, en
varios reportes, en lugar de comparar tasas de
prevalencia entre los grupos socioeconémicos,
se comparan las caracteristicas sociodemografi-
cas de los casos de trastornos mentales con las de
la poblacién general 40,60 o de los usuarios de una
droga especifica con las de usuarios en general o
la poblacién en general 106,131, Inclusive existen
estudios en los que no se presentan medidas de
significancia estadistica. Estas deficiencias anali-
ticas no permiten hacer una evaluacion suficien-
temente objetiva de la asociacién entre estratifi-
cacion socioeconémica y enfermedad mental.

Un aspecto poco explorado es el posible
papel del sexo como modificador de efecto, si
bien en varios andlisis el sexo es considerado un
confusor que se ajusta en modelos de regresion.
Con excepcidn del trabajo de Almeida-Filho et
al. 57,96, no se han realizado andlisis estratificados
de acuerdo al sexo, lo cual es de relevancia, ya que
la depresion y la ansiedad son mds prevalentes
en las mujeres mientras que en los varones son
mads altas las tasas de trastornos por consumo
de sustancias 144. Las diferencias entre hombres
y mujeres en las prevalencias de los trastornos
especificos pueden provocar que las diferencias
socioeconémicas en depresion y ansiedad se ob-
serven en mujeres, pero no en hombres (o por
lo menos las diferencias sean mdas amplias en
las primeras que en los ultimos) 57; y que por el
contrario, la estratificacién socioeconémica se
relacione con el consumo y abuso de sustancias
en hombres, pero no en mujeres 9. En un estu-
dio en Chile 53,5455, en los hombres, pero no en
las mujeres, la ocupacién mantuvo relacién con
los trastornos mentales, mientras que lo contra-
rio ocurrio con el ingreso y la escolaridad de los
padres. En la poblacién total del Distrito Federal
la escolaridad no se relacioné claramente con la



depresion y la distimia 62, pero al hacer el ana-
lisis de hombres y mujeres por separado, en los
primeros la escolaridad sélo se relacioné con la
agorafobia, mientras que en las mujeres se asocio
con agorafobia, agorafobia simple, fobia especi-
fica y fobia social 63; desafortunadamente en la
primera publicacidn 62 no se realiz6 el andlisis de
cada sexo por separado.

Algunos autores de la epidemiologia social
plantean que para comprender los efectos de la
inequidad social sobre la salud debe considerar-
se que los sujetos de estratos socioeconémicos
bajos, debido a sus condiciones de vida, tienen
mayor susceptibilidad para desarrollar diferentes
patologias 145. Los estudios revisados no apoyan
por completo esta premisa, pues si bien los ado-
lescentes y adultos de estratos bajos presentan
mayor riesgo de trastornos mentales o sintoma-
tologiarelacionada con éstos y de dependencia al
alcohol y ciertas drogas, también es cierto que las
personas de estratos altos tienen mds probabili-
dad de reportar consumo de alcohol y de drogas
meédicas.

Ya en nuestra época, los trabajos realizados
en las ultimas décadas indican que la relacién
entre las desigualdades socioeconémicas y las
enfermedades mentales no ha desaparecido, pe-
ro existen posturas contradictorias respecto al
papel de la pobreza, la ocupacién, la educaciéon y
otras condiciones sociales sobre la salud mental.
Algunas revisiones 32 fortalecen la idea de que
las clases mds desprotegidas se encuentran en
peores condiciones que las mads favorecidas, pero
con matices con respecto a las propuestas que la
medicina social realizaba hace treinta anos 28.

Desde que dieron inicio los estudios sobre
desigualdad social y salud se ha insistido en el
reto que representa la interpretacion de sus re-
sultados. Esto se debe, en primer lugar, al hecho
de que los indicadores tinicamente adquieren
significado en el contexto especifico en el que
son recogidos. En segundo término debe reco-
nocerse que la conducta de los individuos no
puede separarse del contexto en el que se des-
envuelven, pero siempre existe un cierto grado
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de autonomia individual que resulta muy dificil
de evaluar. Por ultimo, es necesario advertir que
aunque ambos elementos — las conductas indi-
viduales y los contextos de desigualdad — se en-
cuentran determinados por la estructura social,
cada caso posee vias especificas para expresarse.
Lo anterior significa que es posible indagar los
mecanismos causales especificos que vinculan
ciertos trastornos mentales con la desigualdad
socioecondémica, pero cada situacién investigada
requiere de mecanismos explicativos elaborados
especificamente para ella.

Para poder avanzar en este sentido se requie-
re enfrentar un problema que esta revisién ha
hecho evidente: aunque cada vez existe mayor
claridad en las formas de clasificacion de los tras-
tornos mentales, este no es el caso para la una
medicién de la desigualdad. No sélo no existe un
indicador acabado que de cuenta de la desigual-
dad socioeconémica, sino que ni siquiera existe
consenso sobre el uso de los indicadores que has-
ta ahora se han utilizado. La razén, de acuerdo
con Regidor 13, es sencilla: todavia se desconoce
con exactitud qué se estd midiendo. En efecto,
la utilizacién idénea de un concepto implica su
definicion tedrica inicial y, con base en ella, su
operativizaciéon en componentes susceptibles
de ser medidos y usados para realizar compa-
raciones. Es evidente que la regién latinoameri-
cana adolece de los mismos problemas tedéricos
y précticos que se presentan en otras regiones
del mundo: la medicién de las desigualdades y
la explicacion precisa de su impacto en la salud
mental atin requiere un intenso trabajo concep-
tual y empirico.

Debe sefialarse, finalmente, que existen te-
mas que han sido explorados insuficientemen-
te, entre los que se encuentran: la relacion en-
tre posicién socioecondémica y salud mental en
adolescentes, las diferencias entre estratos en la
recuperacion o recaida de trastornos mentales y
abuso y dependencia de sustancias, y la distribu-
cién de la comorbilidad en funcién de factores
socioeconémicos especificos, como el género y
las moldes culturales.
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Resumen

El objetivo fue analizar la produccion cientifica reali-
zada en América Latina que indaga el impacto de la
condicion socioeconémica sobre los trastornos men-
tales y el uso o dependencia a sustancias. Se revisaron
bases de datos internacionales y regionales. En la ma-
yoria de los estudios se ha observado que en adultos y
adolescentes pertenecer a estratos socioeconémicos ba-
Jjos se asocia con mayor riesgo de trastornos mentales.
El consumo de alcohol es mayor entre las personas con
mejores condiciones socioeconomicas; en el caso del
abuso y la dependencia al alcohol se observa una ten-
dencia opuesta, aunque la evidencia para los iiltimos
es menos contundente. En adolescentes el tabaquismo
es mds frecuente entre los que provienen de hogares
con mejores condiciones socioeconémicas; sin embar-
go, entre los adultos la mayor probabilidad se encuen-
tra entre los de peor situacion economica. En adultos
el consumo de drogas ilegales es mds frecuente entre
las personas de nivel socioeconémico inferior. Las dro-
gas médicas tienden a ser mds consumidas por adultos
y adolescentes con mejor situacion socioeconomica. El
uso de solventes es mds frecuente entre adolescentes de
estratos bajos.

Trastornos Relacionados con Sustancias; Estrés Psico-
logico; Trastornos Mentales; Factores Socioeconémicos
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