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Introducci6n 

El inte~-S pc·r esb.J_diar los problem:ts psiqutátrlcos rn-:mo-

r'$s que se ha despertado en la acb.Jali.dad, no$ lleva a ún arnplio c.arr.ipo 

dent.ro de la inves!.i.~1aci6n epid~mi.ol6gica, modelo qua se ha tomado en 

pslqulatría pai"'a el esb.ldio de dichos Fen6menos. 

En el pasado, ~1 térmlno "eptdemiologfo" coincidía con el 

estudio de las epldernias que a su vez eran deñnídeis como grandes i~·rup·­

clones de enfermec:f..::ldes infecciosas. Actualmente la. Organizaci6n 

Mundial da la Salud (1960)(l27), proporciona un enroque m~ ampÚó 

ace.r.ca del estudfo·de la inv~stlgé\ci6n epidemiot6gica.,-

11 Los problemas del esb.1.dio de la susceptibili?ad personal 

y de los efectos carr.bial"1tes del medio ambienta o de los hfüJitos sobre 

les riesgos de sufrir· una enfermedad, eran esencialmente similares e'1 

l<JS enferm3dades c:omunicablés y en otras variedades de enfermedad 

humana. En consecuencia los métodos que han sldo utittzados con tanto 

éxt to para descuorir el orl.gen y mocb de dtstrlbuci6n de enfermedades 

• 
asociadas eón tnfeccl61 microbiana, se han ,aplicado. cada vez ~ al 

estudlo de los trastornos de tipo emocional y se ha hecho ampliamente 

acepta~te el uso del término repldemlológ(a' , para denotar et estudio de 

la dlstrfüucl6n y comportamiento de las enfermedades en dlstlntas con-. 
dielones de vld~ en las comunidádes humanas" • 

Se ha encontrado que ln prevalencia estírn&:fa de tr-as.totnos 
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(Ltpowsk}t J .. z.·, M.8._, B.Ch.,, o. Psych, 1.968) (64). En un éStudlopre­

.vto;e11 M~xj,co se encontr6 un 343 (Campillo, O; Medina-Mora, M.E.; 

Caraveo, A;J.; Padilla P.; 1000i(11)• Que no es detectada en su rna-. -

• yor(a-por el m~lpq general, esto puede debét"'Se a diferentes factores~ 

Por una part~ la·pobtacl6n q.re ~iste a consulta m~dtca genel"'al, llega 

con una queja espec(fl ca sobre uno o vatios síntomas somáticos o físicos, 

lo cual desv(a la atenci6n del ~dico general en 1~ repercust6n qué esto 

rep~senta par~ el estado er:nocional del Pé1Ciente o viceversa, la quejas . . 

· s >bre· trast~mos etnóclonates son encausadas y tratadas corno padecl-

mientos de tipo som~tico. . 
. -

Es taml;>fén claro que en este tipo de servicios el rrédico 
. 

g~nera.l no puede dedicq.r un tj.e"l>o iiimii:ado a caóa p·acient:e dai;io et 

volumen de consultas que atiende, quedando as( un promedio de 1o a 15 

Minutos por paciente; dando prioridad en tlerrpo a tos que presentan pro-

bables diágn6stlcos graves. Pot"' to que sul"'ge la necesidad de una. coo­

. peraci6n más cercana con los especialistas en psieolog(a ct(11tcay se le 
-

ofrece at rnádico generat·~a oportunidad de ampliar y confirmar sus co ... 

noel mientas en es te campo, así como a «sus pacientes una atenci6n tn-

tegral o una canalizaci6n oportuna par-a un mejor manejo de su síntoma-

tológ(a. 

En 1973, la Organizaci6n fv'.undtnt da ln Salud conetuy6 que 

el avance actual mfu; slgnlFicaUvo e11 el tratamiento rrédlco prltnarlo, 

en la aparlel6h an varlos p~(ses de grupos ln~rdtctpll&iar-toa de salud (125). 
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El aumento en el n6mero de grupos de este tipo augura un beneflc!o para 

tos servicios de saiud mental, tat'libtánla oportunldad de trabajar' más 

- . 
de ceFea ern.r·e médicos, erfermeros, trabajadores sociales y psic6togos 

que deben probar. su 'bereficto en el cuidado y tratamiento de tos pacf.en- • 

tas con trastornos emocionales .. 

.Ahora blen, ta!5' investigactones sobre pNwatenela de enl'&r-. 

medade$ pstqutátrlcas realizadas en Instituciones espectaltzaclas, se -
.· 

'limitan a la pob1acl6n a:te.ndtda en estas instituciones, la mayó!"' parté de 

ias véces e5tados .cr6nicos o agudos severós. En estos ~os ta tabor 

preventiva pasa a un segundo plano, ya que_ Por"" lo general s;>o detectados 
. . 

. . 
cuando el padecimiento es avanzado:,. deb(,ndose considerar aquí qu~ una . 

. . 
. de ias' ·metas rn~ impor-ta;:ites da ta ep(demlo~og!a psiqu!át, ... !ca es la de 

actuar a nlvel preventivo. 

Se ha. encontrado ql;e la mayor parte de los neur6tlcos y pa-
. ' . 

cientes con trasto,..nos pslcosomátleos son v.tstos con más frecuenc::ta oÓr . . 

el méplco .general ,q~ pqr el psic6logo o pstqulatra, por to tanto• Íos 

estudlos realizados en medlclna general cubren ut~ gama de .trastornos 

pstqulátrtcos muy dlstlnta de tos reaUzados sobria casos en consulta. es~· 

peeiaUzada.. Los ~studlos realtzados en ta práctlc::'a mldtca general¡. nos -

indican una prevalencia elevada da trastornos pslqulátrtoos. Kessell 

(1900)(57),en ui eSt.udlo se enccub6 que los· trastorno psiq.Jfátricos Vistos 

por et rná:dlco gel'1!1í"ai :y t;qé no era.n ref erldos· P&.l"'a atenct6n pslqulátrl-· . 
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en pstqutatría~ 

· Existen más évfdencias que apoyan la utilidad de realizar tn­

vestigacipnes en la práctica m"ádlca general, siendo estas las reláciona..;. 

.. das a ta p¡.openst6n que. muestran tos pacientes con trastornos psiqulátrt-
. 

cos por ~obt"e otras poblaciones pal"'a ta ehf'ermedad en general (Eas_twood. 

i970)(27), y la relaci6n que existe entr-e determtnadas enférrnedadea orgá-
. . 

· nicas y tos trastc:>mos mentales (Bucky cols. 1959) (8). 

Se ha encontrado relact6n entre la enfermedad física y emo-

e on:at en la _experleneta _el ínica coman, ya C\ue tps pacfe~s pertur;bactos 

·emocionalmente presentan más trastomos saná~ex>~ Q.Je pueden atribuirse 

total o parcialmente ~ enFerrnedad~s f(sica$. De la misma manera 9tr"OS 

~ ir"lYéstigadores han observado que e! paciente psiquiátrico padece más 

erf'ermedad física que el resto da ta j:>oblact6n (Downes y Slmon, 1964) (25). 

Por to tanto, podemos decir que existe una gran tendencia de que los 
.l-
' trastornos emocionales medianos o severos tengan repercusiones a nlvel 

· o,.;gánlco que, se m~nlflestan c:o~ síntomas so.mátlcos o físicos;· o btan 

;r1Je estos trastornos tengan repercusiones en el funclonamlento emoclo-

rul del paciente. 
~ 

Por e$to, es tmpoÍ"'tante reallzar estudios en ta pr-áctlca m6-

dlca. general donde se determine la necesidad que exlste de entablar una 

. r-elacl6n entre el aqulpo m~dlco y et equtpo de sa.lud mental para cfetactar 

los trastornos emoclonates que se présentan en estas poblaciones Y. da 

• dar oportuntdad a los paclentes. dá rectbtr un tratamiento tntegl""al a su 
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sintomatología, as( como determlnar la necestdad por parte del f!l~dlco 

gener¡;1,,l a prestat"' atención a lo,s aspectos pstc:ol6gicos y sociales que en-

globan al paciente, ya que es aquí en primera instancia donde se puede 

t;fetectar si el paciente presenta o no este tipo de alteraciones,, y en caso . 
' . . .. -

de que U egue a prese!1tár1os pueda ser referido al especialista para que 

sea atendldo, o en su caso brindar la asesor(a neeésal"la para el ~a~jQ, 
' ~ ." . 

det p~cfenl:e en consulta general., ..... 

La· pre"sente fnvestigaci6n tiene como' objetivo, detérminal"' 

si ~1 m.S!dtco general detecta los trastornos de tipo emoctonat en los pa­

~ientes que astst~n a consulta, externa de la práctic;;l ~~dlca gene~al, en 

un ce.ntro de salud. Para tal fin se trabaj6 en el centro dé salud dur~nte 

4 semanas, tomando como poblaci6n de estudlo a todas aquellas p_ersonas . • 

que acudieron a solicitar"' consulta y cuya edad estuvo comprendida entre 

tos 1,8 y 64 afias. 

Se emplearon tres instn.mentos y una ficha de tdentlficác;:l6n · 

del paciente: a) El Cuestionario General de Salud (C.G.S.),, desar~·otlado 

poi'"' Goldbérg (1972) (37)y probado en México (12);. b) la EntreVista\'. 

Psiquiátrica EstandaMzada (E.P.E.),. de!::!arrollac:Ja por- Goldberg y cols.· 

(1970) (39) y proIJada en M~xico (10); cj la Escala de Valoraci6n del mé-

dico Geheral (E.V.M. G.) • . 
Par-a cubrir el objétlvo propuesto,, se tomo un registro da la 

poblaoi6n, selécelonándose una muestra en fot"ma aleatoria sistematiza-

dá~ a ta que se le apllc6 el euest{onarlo general de salud, De esta.,tTit.JeS: ... 
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. tra se seleccton6 una s~bmuestra con diferente probabtl tdad de selecct6n, 

dependiendo del .puhtaje obtenido en et cuestionario y del punto de corte 

inicial del mismo, a esta submuestra se. le aplicó tambl6n la entrevista 

.Psiqut~trica estandarizada. -Por" Óltimo de .esta 9.;brruestra tomaron los : 

pacientes que·~demás efe tener apllcados tos dos instrumentos anterior-
. . . 

·mente mencionados, tenían contestada además, ta escala dé valoracl6n 

del médico general_. Los instrumentos fueron_ aplicados el mismo día, 

durante et periodode espera de su consult4 médica. 
. . 

. Con esta lnve~tlgacl6n·se busca que los m~dicos pongan más 

ir.terés no sólo para atender" las quejas somáticas~ sus pacientes, sino 
. 

gue también se le ofrec~ Ul1él oportunidad para el eGtudlo tle la.S lnterrela-

clones de las variables blo16glcas y psico16gicas en el campo clínico. 

Ya que esta pablacl6n comparte universalmente una importante caracte-

rísttca comunicar su malestar stn importar su origen en ~rr:ntnos somá-

ttcos es decir síntomas. 
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1. O .Antecedentes 

El h('jmero de pacientes que consulta al m~dico generai por 

problemas de tipo psico16!;¡!iCO, además' de una proporción de síntomas 
. . . 

• ci\parenterr.ente f(stcos· y que muestran tenel"' una causa pstcosocial es 

elevad6. Par~ esto, es importante ~econocer que la pl"'á.ctlca de la P.si-

colegía debe estar en relact6n directa con ta práctica mc\3dlca general, 

con el objeto de log,..ar un mayor beneficio para el paciente. Al hablar 

de problemas psiquiátricos menores, n::>s refel"'imos a un grupo poblacio-. . 
Í'lé''l que no es atendido, detectado y canalizado oportunamente para su 

atancj6n especializada, ya ·que los pacientes que presentan est.e tipo da 

alteraciones por lo general son indtviduo.s que permanecen socialmente 

capacitados y. el manejo de sus alteraciones queda fuera del esP'eciaUsta, 

siendo atendidos en su mayoría por el m~dico general. 

Estudios realiz.ados en varios países se han encontrado hallaz-

gos interesantes que corflrm.an lo anterior. 

Shepherd (1974) (101), observ6 a 15 000 pacientes durante un 

periodo de 15 meses encontrando que más de 2 000 pacientes 

(14%), consultaron al m~dico general por slntomatolog(a de 

naturaleza psiquiátrica. 

Polanckek (1972) (a.2),. encontró que en Checoslovaquia, el 20% 

de los casos psiquiátricos son atendidos por el médico gene-ral. 

- Enel Reino Uik:fo, Fraser,,(1974) (34), report6 cµe entre un Cl.iar-
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dl.CO general caen en las diversas categorías de trastor.nos 

emocionales. 

Hallazgos similares se han encontrado en sitios tan lejanos 

como Austl"alia (StoUer y Krupinsky, 1969) (11 O) y Austria. 

(Strotzka 1969) :(111). 

Cooper (1S72) (18) ,. eno.ientra qµe 1~ angu~tia y depresitsn for.-
. 

man el 80% de las neurosis cr6nicas en la consulta de ocho 

médicos generales en Londres. 

Por otro lado, los trastorros "ro psic6tlcos" o "menores", 

tienen una proporcl6n mayor de morbilidad en la práctica mád!ca gene­

ral, que en la práctica hospitalaria psiquiátrica • . 
En el estudio de Shepherd, Cooper; Brown y Ka1.ton (í966)(10'2~. 

sobre 116 m~dicos generales de Londres, se encontr6 que 

las neurosis constituían el 63%, y los trastornos de carácter . - ' 

el 4% de todos los trastornos psiquiátricos vistos por ellos •. 

En el Hospital Psiquiátrico Maudstey de Londres, los datos 
~~ .. t; 

correspo~!antas fuet"On: en consulta e~terna: et 40% para 

neurosis y el 37% para trastornos del carácter siendo en pa- ' 

cientes hospitalizados el 29% y et 26% respectivamente. 

S61o una pequeña proporct6n de tos trasto,..nos no psic6ttcos 

es tratada po,.. el especialista (1974).(101). 

En un estudio de Shepherd y cots., las psicosis sumaban un 

4% de la mnrbtlldad pslqutátrtca, comparada con un 25% de 
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de la consulta externa dei HCISpital Maudstey y uri 72% de 

todas las primeras admisiones a los hospital.es generales en 

Inglaterra y .Ga!es en 1957 (Marks, 1973) (6B). 

Otros reporte~ sobl"'e prevalencia de trastornos emocionales . 

q'ue se han encontrado en la p~~cttca médica generat, son 

tos de Goldbel"'g y cols., (197Ó) (39), donde encontr_aroti qué -

oscilaban entre el 20% y Sims, (1975) (104), encontr6 un 31 %, 

qu7 .son corrparables a los encontrai::fos en México por Can,:>Ulo 

y cots., (1980) (11), donde reportan un 34% • 
. 

Sin embargo,. se ha encontrado que muchas erf'ermedades psi-

quiátricas son mal diagnosttcadé\$ debido a su presentación somática~ se 

puede argumentar que el grado de morbilidad rrstca. del paciente neurótico 

es equivalente al del paciente no pslqulátrlco, pero e1 primero ttende:.a 

quejarse más y, a consultar más frecuentemente. Dentro de la morbtU-

dad psiquiátrica es conveniente considerar dos categorías. 

La. primera categoría incluye a las psicosis orgánicas y fun-

cionales, como: retardo mental severo, alcoholismo cr6ntco, esqulzofre-

nlas, etc., donde el paciente manifiesta gran anormalidad y alter-aci6n 

social y su patología es clara en el sentido de un. trastorno de tipo psl-

qutátr-lco. E'ste grupo de pacientes no representa una gran dificultad pa-

rata tnvestlgact6n psiquiátrica dentro de la pl"'áctica m~dtca general, ya 

que en su mayoría son canal tzados y atendidos por lnstltuciones o m6di-

cos especial lstas. 
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El problema de ta investigación se presenta con la segunda 

cate99ría., la cual por flnes prácticos y por ia dificultad diagoostica que 

. existe para difer-enciar los grados 'de severidad en que están presentes' 

los r;:f lversos ttpos de neurosis y que denominamos "trastorno.s rr·unor?s" , 

·o "no psic6ticos". 

Gotdbarg (1972) ( S7), al ob~r:var 'ladt~id~ en déftntOi~"'~ ~ 

y_descrtp_clones que se dan a este tipo de fen.6menos mentales, y la:d.i!"!~ 

: cqltad que. existe entre psiquiatras., psic61o~s y clínicos de atraS ·e~pe­

ctt!Hdades para la descrlpci6n del ~rmiro 0 neurÓtlco0
., ya que es.t.:=~<.~:· 

. 
l~f'lfi!damente para denotar o describir una cOnducta o st:ñtornas subjeti-

vos~ sugiere dos categorías de estudlo para tos desórdenes ment.ate~, 

· quedahdo estos en padecimientos de tlpo "no psic6ttco'' y "psic6tlco11 • 

Los pacientes que sufren de "trastornos no pslc6ticos" son 

vistos con mayor frecuencia por el m~dico general y además no son de-· .. , ' 

tectados por estos: 

En un estudio realizado por Gotdberg y BlackWeU (1970) (38). 

encontraron que en uña muestra de paclentes que asistían a 

consulta mGdlca general (n=200h el 47'% padecía atteraclone·s 

. psiqulátl"'icas,. sin embargo, una tercera parte de estos casos 

no fueron detectados por el m6dtco. 

- En el estudio de prevalencia• Campillo y cols (1980) (11 )• 

evaluó tamblán la habll (dad del mádlco general, pat'a detec-

tar lá pstcopatolog(a que presenmban tos pacientes que asls'-
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t(an a la cor1Sulta externa da un hospital prlvo.do en M~xtco. 

Se encontr6 que el grado de acuerdo global entre el pslquia.-

tra y el médico en la "Claslfica.ci6n de "casosu y "no casos", 

era. del 74%j propOt"ei6n Ug!3t"amente monor a la observ8.da 

.. 
·entre et psiquiatra y et cuosttonarto, Stn embargó, el acuor-

de:> at"í pácfontás oon$ldérados 11 ea.sos" ér"a dol So%_ to que 

indicaba que ta mitad de los pacienles que ameritan trata-

miento no son detectados. 

Hay que mencionar sin en_ibargo, un factor importante el 

cual está re1acionado con el tiempo que corasume.·ta mayoría de los pro-
" 

blemas psiquiátricos y hace dlfícll para el médico general tomar un pa-

pel activo en el tratamiento. 

Los m~dlcos en Gran Bretaña, son consultados en promedio 

dts 2 a 4 veces al año por cada uno de sus pacientes, es decir, un doctor 

con 2 500 pacientes a su cal"go puede dar alrededor de 5 000 a 10 000 

consultas de todo tipo de problemas médlcos anualmente. Po,.. lo tar.to, 

no es sorprendente er'\Contrar que el pl"omedlo de consulta en ta práctica 

gererai, no es mayor de 5 minutos y espo~adicamento más de 10 minutos 

(Sheph13rdycols.1966 (102), R:1flll Cotlegeor Gencr.:&1Praclitf.orors,1973) (90). 

Pero en general los mádlcos no pslqulatr-as s~nten que tlenen capacidad 

para reconocei"' trastoi"'nos mentales serios, aurr.¡ue se les dificulta ro-

laclonar-tos con los factores causal os o pr"Ocfplt~nt:es (Sheph::lrd ~ co1s.,19GG) 

(f02). To.mbl6n vemos corn';) la ~cUtud da l(ls rn~dit~os gcnarales Mcia 
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los pacf.entes psiquiátricos va.rra desde •.m interés personal importante 

hast:a:ui1 total rechazo. 

Los m~dicos jóvenes tienden a expresar un mayor interés 

hacia tos casos p!:.iquiátricos (Rawnsley y Lrub::n, 1962)'(85). .Aunque l~ ma- , 

yorra de los m~dtcos generales acepta la reurosls dentro de su campo 

do nccl(Sn, pctl" to géneira1 ne> slanton ttH'l9~ mueha oxpártc.ncta eñ éSEa 

aspecto. . .. 
.. . 

Estos hallazgos nos hablan de ta necesidad de concientizar 

a los médicos. generales y desarrollar. instrumentos auxiliares pa;a la 

detecci6n opor~na de lbs pacientes con trastornos emocionales,, a.demás 

se dest.."'\ca la importancia ae la consut.ta externa., ya que es aquí, en 

priméra instancia, c;fonde se puede detectar a los pacientes que presen- . · 

ten este ttpo de tr-astornos y de ser así, se le pueda canalizar para qué 

sea. atendido en consut ta especial Izada, o bien, brindar la asesoría nece-: . 
saria para su manejo en consulta general, buscando ccn esto propol"'cio-

nar" a los paclen~es tratamiento integral, desde el pur1to de vista de la 

medicina general y de la psicología. 

1. 1 Planteamiento det problema 

En base a. lo anterior observamos que los estudios de preva- . 

lencta realizados en ta práctica m6dica general, repor-tan altos índices 

de rrrorbllldad psiquiátrica en los pacientes que asisten a estos servlclos. 

Est:o nos lleva a pensar que los trastornos de tlpo emocional 
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que presentan estos ·pacientes, no· sqn qetectados ni ,identif.icaS{Os pb~ los· 

m~·dicos tratantes, ya que el motivo de.ift éPnaulta es~ ~ndicionada por 
' •'iJ • ·,-.. ,, - -- "" • 

·' 
un malestar de orden somático, dejan"do a un lado fbdos los aspectos psl-

. ~-

-- . ~ 

• co16gicos y sociales que van asaetados al motivo de la consulta y que · 
. 

estan provocando desequilibrio. Por otro lado e~tudios reallzactos en la 

práctica m.Sdtca gener-at, reportan que los m~dtcós generales tienen po-

co inter~s en los aspectos psicosomáticos de la ert'ermedad y aón más 
.. 

pocos piensan que ta psicología tiene utilidad dentro .del campo de la 

r "ledicina, encontrándose indiferencia u hostilidad franca. Lo que nos 

lleva a plantear 1~. ~ces~dad de realizar estudios en nuestro país en la 

práctica m~dica general, con et fin de conocer tos dtagn6stlcos de tos 

pacientes que presenten alg6n trastorno de ~ipo emocional, a.SC _como para 

establecer si estos trastornos son detectados por et mádico. generát, ·º 
bten poder determinar cuál es la patología pslqutátricá. qua no es detec-

tada y que puede éstar muy .relacionada a los aspectos somáttcos. .Al 

mtsmo tternpo se pretende conocer ta dificultad que tiene el mádico ge-
. . 

neral, para identificar- la ausencia o presencia de tos s(ntomas emocio-

nates .. 

1. 2 Htp6tesls de lnvestf.gact6n 

a) Existen dlfe!"'enctas estadísticamente stgniftcatf.vas entre 

tos dlagr6sttcos obtenidos p:::>r el C.G.s1; la E.V.M.d! 

y la i:. P. E~ :ten re1acl6n á la presencia o ausencia dé 

slntoma.totog(a de tlpo emocional. 
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b) Existen diferencias estadísticamente significativas ent":e 

la E.V.M.G~ (evaluada por el médico general); y la E.P .. E~ 

(evaluado por el especialista), en cuanto a la presencia-:> 

ausencia de síntomas. 

e) Existen diferencias estadísticaménte significativas en et 

gl"'ado da seveddad del trastorno ernocloriat obténldo por el ~· 

médico ger:eral (E. V.M. G~ y la pel especialista (E. P .·E~) 

d) Existe un porcentaje significativo de pacientes con·trastorno 

emóclónal que no es detectado por el médico general 

(E.V.M.G~). 

e) Existe relaci6n ~ntre el diagnóstico psiquiátrico (E. P. E~.) 

y 1.os grados de severida~ con que son diagnosticados tos 

pa~ientes de acuerdo con el médico general. (E. V.M. G~). 

1 • 3 Glosarlo de t~rtni.nos 

A contlnuact6n se darán las definiciones de los térmtn0s que 

serán utlUzados en la presente lnvestigacl6n,, a fi~ de homogenlzal"'' su 

comprensi6n e fdentlficar" su significado. 

Epidemiología: La epldemiologl"a en correspondencia con eí 

modelo de láS enfermedades tienen un agente,. un huésped y 

1. C.G.S. -Cuestlonar-lo Gener~l de Satud. 
2.. E .. V.M.G. -e's(;,tla rfe Val<'racl6n del Mádico Gereral. 
3. E: .. F'.E. -Entr•evlsta Patquiátrica Estandarizada .. 
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un contexto; donde el huásped es considerado como una 

víctima, la cual, es o no vulnerable, infectada o infecct6sa. .. 

L.a epidemlolog(a estudia. ·1as erfermedades comunicables 

• que se esparcen por contélcto secuencial de persona a persona;' 
. 
'se asocian a un patl"6n cal"actel"'(Stlco de morbtl idad y morta-

lidad~ afectando s6lo a clel"'tO$ subgrupo$ de la pob1act6n 

(Nowlts, H. 1~75) (76). 

Epidemiología psiquiátrica~ es ta ciencia que estudfa la 

ocurl"'éncia y las caµsas más importantes para et desarrollo 

y pronóstico del des.orden mental en una población datermi-

nada.. (Sa~torius, N. 1971) (93). 

Estudio de ta ocurrencia del desorden mental en una pobla-

ci6n determinada (Hinsie y CampbeU, 1970) (43). 

~:se considera caso, al paciente que presenta s(ntomas 

y sufre por ellos, persona que presenta alteracl6n emocfo-

nal y amerita tratamiento espec~alizado. (Por'< la forma de 

construcc!6n det cuestfor.arfo (C.G.S.), no detecta casos·, 

er6nlcos ya que ~stos es~n habituados a sus síntomas y en 

et presente no sUfreri por ellos), 

Casos potenciales: se constder~n como casos potenciales a 

los sujetos que detecte et cuestionarlo con atta pt"'obabllidad 

de requer'lr tratamtento en .el preeen'-..e F Sujal'Os que Pf'eSefl-

tan síntomas y surren por ellos y que obtengan una pu11tuaci6n 
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- en e1 cuestionario igual o superior al punto de corte 6pttmo 
1 

determinado para esta poblaci6n. 

Casos actuales: se considerarán casos actuales a los confir-

tnados poi:" una entrevista psiquiátrica. 

No caso: en et presenté estudio se considerara no caso at 

sujeto normal, .e~tábt~ con o sin erlfermédad fl"slca, ó con 
' 

un grado .Subclíntco de ·disturbio emocional ... (Tar"no~otsky 1977) (115). 

No caso potenctal: sujeto que obtenga una puntuac~6n en el 

cuestionario inferior at punto de corte 6ptimo. 

No caso confirmado: sujeto confirmado sin tr;;istorno emocto-

nal por la entrevista psiquiátrica estandarizada y que no· re- r 

qulera trátamiento especializado~ 

.- Punto da corte inicial= estimaci6n preliminar para detern;-i\­

na,.. el nt:'.imero de s(ntomas que deberá presentar" un sujeto, 

para~ pasar a la entrevista psiquiátrica estandai"'izada.. La' 

esti.mact6n de este punto" será después de real izada la prue-

ba piloto y s6lo será váUdo en la fase irilciat de ta p;"asarl-..e 

investigact6n. . ' 

Punto de corte: et romero de s(ntomas presentes con et cual· 

se determina qué un sujeto sea considerado 0 caso'' o "no caso'' • 

Para determinar este punto se busca. el mejor equilibl"'lo en-

tre senstbUtdad y especif'ictdad y la menor tasa de clastFica-

cC6n err6nea. 

... Punto dé ·COrt-5 6ptimñ: roniaro de síntomas pt'éSentes-, en 
---·---f"l<W'-~ 

'. 
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basa a la variable flsexott para determinar cuando un sujeto 

es considerado 11 caso" o "no caso". 

Prueba piloto: prueba pretfminar .de técnicas y métodos que 

se propcmn Útiliza.r en el estudio final. 
, 

Prevalencia: nómero de casos de·cualquier desot"'dén meritat 

qi.:e exista rr-ecuentemarite en una población. 

(Hinsie y Campbell, 1970) (4:3). 

Práctica mádiéa general: .servicio de consulta externa s-eneral 

de un centro de salud. 

Médico General: médico(gene1 .. al o especialista) no psiquiatra. 

Confiabilidad entre clínicos: juicio oUhico que emiten, v~r·ios 

puntuadores en forma independiente sobre un mismo sujeto. 

Obteniéndose asf un índice de confiablUdad entre 1os ent.'""evis,... 

tadores que utlliL:an un instrumento con reglas definidas en 
•' 

cuanto a la Célliflcact6n y habilidad para detectar aspectos de 

ta pslcopatologla contemplados en el instrumento. 

Sensibilidad: la pr-opol"ci6n de casos correctamente ldenttft-· 

cados por una prueba. (Tarnopolsky, 1979) (116). 

Especificidad: la proporci6n de personas normales correcta-

mente identtffoadas al mismo tternpo. (Tarnopolsky, 1979) (116). 

Ansiedad: actltud cmottva o sentimental cohcernlente al fut;u .... 

ro, caracterlzac!a por un.1 mezcla o alternativa dosngr"adabta. 
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Psicótico: sujeto que presenta síntomas o signos de que. posee 

caracterrsttcas seve1"'e.3 da desorden mental relacionados con 

ta psicosis. (Hinsie y Campbell, 1970) (43). 

No psic6tlcoi sujeto que reqUiere tratamiento psiquiátrico 

por presentar síntomas y sufrir por ellos, excluyendo sub­

anormaltdad mai:iirtestas, dt:!mencia senil, .manía)' esqutzofre'-

. nta o psicosis orgánica. 

Ne1.1r6tico: sujeto en el cual una parte de su personaÍldad está 

arecfo.da y en ta cual la reaUdad no es cambiada cuantitativa­

mente pero el valor si puede estar afecte:,,~~; 

(Hinsle y Campbsll, 1970~ {43). 

1. 4 Objetivo de investigaci6n 

Deterryiinar si el médico genel"'al detecta los trastornos de • 

tipo emocl1;."nal, en los pacientes que asisten a consulta externa de la 

práctica m'3dica general en un Centro de Salud. 

1 • 4. 1 • Objetivos espectrlcos dé tnvestigaci6n 

a) Estimar los acuerdos existentes entre el e. G .. S ~; ta 

E. V.M.G?yta E.P.E~ en relaci6na la pt'esencia o ausencta 

de trastornos emocionales. 

b) Estimar el acuerdo e:dsteríte entre el médico general .Y el 

espacta.Usta, para los paetentes que presentan trastoí"'nds 

omoc{orl!lles. 

. . 
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e) Estimar et po.rcehtaje de pacientes detectac:!o$ por el m'dico 
,_ . 

ge~ral, con trasl-or.nos emocionales.· 

d) .Análisis por grado de séveridad con que se presentan los 

diferentes trastornos de tipo emocional, de acuerdo at cPlte- .· 

." . . . 2 . . . 3 
rto de la e-. V. M.,G. y el de la E •. P. E. 

e) Obtener el coeftciente dE;i cof"relaci6n para las tres .sttuaclones 

de estudio. 

f) Estimarlos porcentajes de los diferentes diagn6stlcos psi-

quiátrtcos~ 

L 1.5 Alcances y limltaciones 
~-

En toda investtgaci6n se nos plantean una ~erie de i:itcances 

y Umttaclohes, qr..ie estah ligadas al mismo estudto y que hay que tomar 
".... . ' ... .. 

·en cuenta al dar a .conocer lo~ t'esultados, 

En forma general; los estudios de esta naturaleza nos permiten 

eonbcer tas caracter-ístlcas y tipo de poblaci6n,, que asiste a los servicios 

de consulta externa de los hospitales gener~tes. Tambi~n nos indican · 

los tipos de padecimiénto;S som~ticos (motivo de consulta), y su re1aci6n 

con las afecciones pslcol6gtcas o psiquiátricas: que se presentan en es~s 

poblaciones. Con to que se pueoo establecer, st el m~dlco trntatíte que 

atiende. estos SSl"'Ylcfos está al tanto dé esta problemáUca y datermlt"l<ll" 

s{ presta atención a. 6sta. 

Oc oslA ro,.., na se af,, .. G una lfr.ea de estudlo, ya que no s3 
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había cohl:emplado anteriormente estudiar el papel del médico no i?siquia­

tra y. su retaci6n con los trastornos emocionales. LO que nos lleva a plan­

teai" mejoras en ~a relaci6n rnádicó-paciente, en el servicio mádico, · 

asícomo el manejo inteSf"al de la sintomatolog(a del paciente, ta detec­

ción oportuna del mismo y por cíltimo establecer medidas pl"'eventivas 

en el carnpo de la salud, 

. Hay que ·considerar, sin embal"'go, tas limitaciones tnhereo­

·tes a este tipo de estudios. 

Gerleratrnente tos estudios éfe este tipo están dirigidos a po­

blac_lones especfl'.icas, por to tanto, no se .pueden generalizar los resul­

tados a 'poblaciones da diferentes c~acteríSticas. Por otro lado, lo~ 

ít"'í::.tru.-1,cn~ps que se emplearon en la investtgaéi6n est~n en fase de desa- · 

rrotto y corrección,. aun cuando se trabaj6 con un índice de error cono­

cido. Tttl vez ªI"'! futuras investigaciones se pueda reducir o eliminar , 

esta l imltaci6n. 

Tambl!Sn hay que tomar en cuenta la actitud de los m~dlcos 

paro. cooperar en los. estudios y tos recursos eco~mlcos y humarais con 

que se cuentan para. et desarrotto de la lnvestlgaci6n, as( como las faci-· 

Udados que se den en los órganismos o instltucfones donde se planee 

rea\izár· la investlcact6n. 
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2 ~o Introducci6n 

Los trastornos emocionales son tan diversos como los in-

dividuos que. los padecen, y ta forma en que ~stos. se presenta~,, ~stá 

determinada por patrones estructurales y funcionales inherentes al or-

ganisrno humaro. La diversidad por lo tanto, puede ser debida a una 

combinaci6n de causas -con mayor" o meror participaci6n- de factores 
. 

orgáni°'?s y al efecto del medio ambiente d~ cada individuo a travás 

de su vida, su desarrollo y conducta. De esta manera siempre hay 

una interacci6n entre ~ctores psicol6gicos, biológicos y sociales en la 

manifestación de una enfermedad 

· Se ha observado que existe ura gran tendencia de que l?s . 
trastornos mediaoos o severos tengan repercusiones a nivel orgánico · 

.. 
que se manifiestan como síntomas físicos, o bien, que tos triastornos 

físicos tengan repercusiones en el funcionamiento emocional del pa-. . . 
cte.nte. co·n e$to vemos como la emoción juega. un papel importante en 
la cadena de ·evenl:t>s que causan o agraban las enfermedades soniáticas. 

Por lo tanto, se puede. observar que la interacci6n entre tos eventos 

f(sicos· y psico16gicos pueden influenciar y confundir el diagri6stio:> y • 

tratamiento de muchas enfermedades. 

Los pacientes con trastornos psiquiátricos ro s6to consut-

tan m~.s frecuentemente que el promedio, manteniendo altos niveles dé 

demanda para tratamiento ~dico, si.no que tambil!!n presentan más . 
síntomas f(siéos y son ft"ecuf!ntamente referidos a los departamentos 

.· 

.. 

•' 
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rnédic~s y q...1irúrgicos. De acuerdo a los resultados obtenidos en el es-

tudio de prevalencia (Campillo y cols., 1980) (11), donde también se 

~valúa la habi1 idad del médico ge~eral para detectar la psicopatotog(a, 

y donde encuentran que la mitad de los pacientes que ameritan trata-

miento no sen detectados .. Se plant$6 en otro estudio (MaM:ínez L.P., 

. Medina-Mora M.E., Campillo o., 1981) (61),estudlarelcostoaeatenci6n 

~ pací.entes con padecimientos psiquiátricos en la. práctica médica gene-

.ral. Comparándose dos muestras de sujetos con y sin padecimientos, 

atendidos en este:seMclo. Se encontr6 que los ''casos" psiqúiál:Mcos 

hospitalizac16n, en' los exámenes de laboratorio de rutina, en los rayos 

X y en la cantidad dé fármetcOS prescritos. 

Por otro lado, la comprensi6n de los componentes sociales 

de los trastornos psiquiátrlcos en ta práctica médica, es tan significa-

ti va como la de sus características ctínicµ,s. Para esto, es importante 

conocer c6mo stt:uaciones del medlo ambiente producen stress en et 

paciente y lo llevan a presentar alteraciones emocionales y c6mo estos. 

trastornos repercuten a su vez en el funcionamlenfD soctat del pacten-

te. 

Dif'erentes autores, utilizando un enfoq..1e soctomédico han 

encontrado una al ta relacl6n entre tas alteraciones emoclonates y las 

alteraciones del f\Jnclonamlento social. (113). Otros estudtos 'indicah la 

importancia de considerar los factores: soctales en su relacl6n con los 
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trastornos mentales. La pregunta sobre si los trastorros mentales 

prc).vocan desajuste social o bien si son los desajustes sociales los que 

precipitan una cardi.ci6n ernocioral anormal, aún queda sin responder, 

lo más probable es que estemos frente a un feromeno dinámico y que . 
la ci:i.usalidad puede verse en ambos sentidos. 

Estos hechos enfatizan la neces}dad para el médicé general. 

de estar al cuidado de la relaci6n entre 1.~s síntomas psico16g.i.cos, ta 

enfet"medad rrsica y los estresantes sociales. 

2 .1 Estudios ,de prevalencia 

Es a partir de los estudios de prevalencia realizados .en la. 

práctica médica general,, dorde se ha encontrado que un porcentaje sig~ 

nificai::ivo de pacientes que acuden a estos servicios padecen de algÍí~ 

tipo de tras torro emocional. 

Con base en estos hallazgos surge la necesidad de real izar 

estudios para determi.nar si los médicos que atienden a. estos pácientes 

los detectan,. ya que generalmente, éstos se concretan a atender tas 

quejas de tipc somático, dejando a un lado los aspectos psicot6gicos :!! 

sociales que van asociados al motivo de la consulta. Surge aquí la ne-

cesJ.dad de que los riWdicos que atienden a estos pacientes pongan ma­

yor interés para tratar de detectarlos, porque se ha encontrado que no 

son detectados ni atendidos~ y por eonsigutente no son referidos at es-

peclattsta. 



26 

Otro aspecto importah~ en los estudios de prevalencia,, es 

9ue a partir de éstos se pueden estimar las recesidades de atenci6n 

psiquiátrica, ya que proporcio~n el número de pacientes con desorden 

mental de recorocida severidad, qué existen frecuentemente e.n una 

poblaci6n yen un tiempo determinado (87). 

0lJtpan y Davies (20) estudiaron los resultados dé algunos. 

reportes dende se dio el nómero de pacientes con enfe·rmedad psiquiá-

tri.ca en varias poblaciones "médicas11 ,, ercontrancb un 27.3%. Aur:que 

si' bien, está estimaci6n es bajá comparada con la encontr:ada en su 
. . 

propio estudio, donde reportan un 51% en una clínica m~dica de pacien-

tes ro hospitalizados, y un 21% para una clfnica quiri1rgica. . . 

l<aufn;an y Bernstein (50) estudiaron los registros de í oo6 

pacientes atendidos en ta clínica de diagrostico de pacientes no hospi-

tatizados del hospital Mount Sinai en Nueva York, y encontraron que 

en et 81.4% de los pacientes había factores psic:ot6gicos como base de 

sus quejas. 

Stoeci<:le y Kaufman y otros (64) ftan encontrado hallazgos 

similares, donde indican que ta prevalencia de morbiUdad psiquiátrica 

en pacientes no hospitalizados es· elevada, y que puede ser tan elevada 

como la ocurrencia de 1a enfer~dad orgánicas las implicaciones de 

sus resultados e!;>tán eneaminadQs hacia et apoyo y organizaci6n de c1í-

nicas de Salud Mental • Tamb!án er.contrar·cm que existe tá necesidad 

de consultantes psiquiátricos en los departamentos mádtcos, y da ta 

_l 
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provisi6n de ctínicas p6blicas de Salud Mental. 

En otros estudios se ha.encontrado que el romero toi:a.t de 

pacientes estud:~,;Js por cada investigador, y el porcentaje de pacien--

tes mostrando enfermedad o angustia psiquiátrica es rota.ble. .· 
. . 

zwerling (12e)enc:ontr6 que hasta el 86% de sus ciento se--

tenta y dos pacientes quir6rgiqos presentaban "des6rdenes psiquiátri-: 

' 
cos11

1 pero estaban incluidos ciento ocro o ~ea el ~%, con des0rdenes . 
del carácter y del cOrf!portamiento. 

En un estudio similar (88) donde se intenta evaluar la pre-
• 

valencia de an~stia - definida como tensiones psíquicas y/o sociales; 

se encontr6 que ~sta. estaba presente .en el 46 .6% de los pacientes •. En 

base·a esto fue establecida la conclusión de que la angustia es una va- · 

riabte signiñcativamente atta que influye adversamente en la efectivi-

dad del tratamiento médico, aunque son necesarios más estudios pre-
' 

dlotivos de este tipo, con et fin.de ofrecer Uná base real para la. pla-

neaci6n de medidas preventivas. 

La frecuencia de morbilidad psiquiátrica en. las dlvisibnes 

ro psiquiátricas de los hospitales generales, ro son coro ciclas del tl:>do, · 

pero háy evidencia de que et 00-60% de pacientes hospitalizados, y el 

50-80,% de pacientes ro hospitalizados, sufrén de angustia o enferme-

-
d;;id psiquiátrica de suficiente severidad como para crea~ un problema 

a los profesionales de la salud (64)• 
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2.2 Referencias médicas a consulta psiquiátr-ica 

Aunque existe poca infortnaci6n respecto al porcentaje de 

.pacientes que acuden .a los serVicios médicos y que. son referidos a 

consulta psiquiátrica, hay at~nos reportes. hechos en Estados Unidos 

y en la Gran Bretaña doode nos ipdican él poréentaje de pacientes que 

son rer~rtdos a Cólí$ulta psiquiátrica. 

E'n los reportes americanos (9.; 21, 60, 70, so, 95, 106~ 

· ~ 23) se ha _encontrado que entre un 4 y 13% de los pacientes médicos 

.son referidos al espec\aUsta, con un promedio del 9% de referencias, 

e$b:>s result'addi:oontrastan eti gran medida con un reporte de Eilenberg 

(28), de la clínica Mayo que encontr6 un 2.2% de referencias. A pesar 

de l'os datos encontrados en estos estudios, es difÍcil hablár da las 

tendencias generales, ya que los periodos de tiempo bajo considera-

ei6n varían de tres meses a ocho aros. 
< ... ,, 

En dos estudios brltáiioos (83, 103) reportan .un porcentaje 

de referencias a consulta psiqulátrtca de o. 7 y 1.34% i--especl;ivarY}P__.nta,. 

que como se puede apreciar contrastan extraordinariamente con los 

d¡;\toS encontrados en los estudios amerlcanos. En un estudio noruego 

(91), se eno:mtr6 que et 4 •. 9% de pacientes médicos son l"'eferidos a 

consulta psiquiá.trtca sobre un periodo de 3.5 alios, Por otro lado, es 

probable que los hospitales amerlcanos,, especialm$nte aquéllos qye po-

seen un servicio de consulta bien est:able.cldo, m.Jestren generatment:a 



que también los datos encontrados pueden diferir de país .a pa(~, de 

ho~pitat a hospital y a reflejar diversos factores, depenclien:lo de tas 

cal"'acterísticas particulares de cada situaci6ri estudiada. 

También se han realizado estudios pal"'a estimar la dis-

crepancia entre la morbilidad psiquiátrica y la frecuenc~ de refe­

rencias a consulta psiquíátrica. Ri.chrnan y cots. ($8), D~nney y· 
L,1 ~~i.:,. .. 

cols. (21) irdican que existe una. gran disP.ari.dad entre el f'i:Jmero de 

. .. 

referencias, y de pacientes que probablemente podrían benéficiarse · 

con una consulta psiquiátrica. 

Otros investigadores se han enfocado a estudiar cuáles 
¡, 

so.n tas razones por tas que los mádicos refieren a sus pacientes f1. 
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consulta psiquiátrica, pero han encontrado que ro hay una. termirolo- · 
. , 

gía homog~nea, por lo que es dif(eU realizar comparaciones (64). Ya · 

que alguros médicos dan "problemas psiquiátricos" o "síntomas psi- . 
' 

qui.átrtcos11 como raz6n para referirlos al especialista., pero ro esp~­

ciñcan si. el motivo de la reférencia f"Ue para que se hiciera un diag-

r6stico Clfnico, o para el manejo de la sintomatología pstquiátrfoa 

det páciente. 

De esta forma un estudio (49) reporta que el 61 .4% de los 

pacientes, 1\.teron referidos para que se les hiciera un dtagróstleo psi- ~ 
• 

quiátrtco difet"enoia.1; mientras que en otro estudio e g ), ro menciona 

si la referencia es para un dia9róstico cU:htco1 pero et1 cambio da un 
~ . 

diagróstico de nstntomas psiqyt&trlcos", ndrogasn y 11expUeacu>n n::> · 

t .. 
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or::J·~nfo.:i d~ to..:; ~·Ínl.~ma:i", corno r--:izrSn para ref-erir a los pacientes a 

Existe poca inrormacióri con .respecb:J a las características 

de los p~cientes mádicos que son r~eferidos indaperdlentemente del 

diagr6stl.;:ó psiquiátrico • Payson (80) reatiz6 un estudio con. et nn de 

corocer las caracter(slicas sociodemográfjcas de tos pacientes ~di-
. . . 

~s que eran referidos con el especialista, encontr6 que los pa.cientes 

de el.ase social alfa, edad media, mujeres con baja eseolaridad y 

hombres con ~lta escolaridad quienes tenían un bajo estatus ocupacional, 

fueron todos ref-eridos a consulta psiquiátrica. · 

Otros eswdios ( 95, 97, 98 ) sugirieron qué eu.;trdo un pa-

ciente proporcionara una histoi'ia con más enfermedad som&tica que la 

habitual, que además estuviera o:>mbinada con un gran nGm~ro de ~ven­

. tos desfo.vorables en el pasado y problemas en su hogar, son probable-

mente el tipo de pacientes que serán referidos a consulta psiquiátrica. 

Con respecto a ta e1ecci6n del tiempo para que un paciente 

sea referido a consulta psiquiátrica,, SchWab y cols. ( 90 ); encontra-

ron que cuando el. paciente ro presenta síntomas físicos durante et pe-

riodo de consulta médica, es ref-erido prontamente a consulta psiquiti-

trica, ya que su diagn6stico físico 1\Je negativo; pero si presenta se-

rios síntomas somáticos, y arormalídad ft'si.ca corno r.esultado de un 

examen ir.édlco y de los amlisis de laboratorio,, estos pacientes ~n 

referidos n cor\Outta psiqut,trica tard(amente. Por lo que hb:o una 
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fuerte sdplica paraqua fueran referidos to más pronto posible con et 

esp~cialista, siempre y cuando el mádico encontrara evidencia de sín-

tornas psicopato16gicos durante la consulta médica. 

Schwab y cots ., en otro .estudio reportan que r10 obs~nte 

el ~mor camón de los rnádicos cuyos pacientes pudieran oponerse a 

que se· les hiciera una eva1Uaci6n diagn$stica al referirlos al ei;pecfo.:-

lista, Encontraron ·que la mayoría de los pacientes a quien elJos.'es-. 
tudiaron.y que habían sido referidos.al especialista1 reaccienaron fa­

vorablemente hacia ta decisi6n de su médico de ordenar una evalua-

ci6n psiquiátri?t (96). 

2 .s· Problemas y características del diagróstico psiquiátrico 

Es importante. destarar a1guros estudies realizados en Es-

tados Unidos e Inglaterra, donde se ha encontrado que et problema del 

diagr6sti.co psiquiátrico para tos pacientes mádi.cos que son referidos 

a consulta especializada, está dado bási:amente por 1.as diversas ter-

mirologías empteadas1 así como tambián por et reducido romero de 

estudios, io que hace que tascomparactores entre estos estudios sean: 

diffciles de hacerse (9, 60, 97, 106, 123). 

La imPo.rtancia de la consistencia en el uso de ~rmiros 
. 

diagn6sticos psiquiátricos es contemplada en un estudio de WUson y 

Meyer (123) .. Estos autores compararon dos grupos de pacientes m~-

dicos referidos a un servicio da enlace psiquiátrico en un esb.ldto lon-. 
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gitudína.1, encontrando un acuerdo signíñcativa en el diagn6stico asig- . 

nado por el servicio psiquiátrico~ Mencionan que el síndrome orgáni'"" 

co cerebral fUe diagrosticado en el 21% y 28% de los pacientes referi-

dos durante el periodo de estudio, seguidos por des6rdenes de ta· per- · 

soralidad, psiconeurosis (excluyendo depresi6n), y depresi6n (neur6- · 

ttoá ':/ J:u.~io6tioa), aséJUÍ2:?frania fue éñCOñtf'ádá, en s610 el é~ ala e~$ . ' 

pacient.es. En otro estudio similar (60), 1-a depresi6n y los desórde-
. . 

nes de la personaiidad fue encontrada en el 21%,de los pacierres rafe-

ridos. Poey cols. (81), encontraron depresi6n en el 52% delos·pa-

cientes m~dicos referidos a consulta psiquiátrica. De esta manera · · 

y de acuerdo a tos estudios citado,s; ·parece ser que, e~ grupo de irui; 

. 
depresiones es probablemente la clase común de sfndrome psiquiá-

trico que refieren los rriádicos a consulta especializada. 

Pqr otro lacb, tos resultacbs encontrados en los estudios 

británicos csa;54~ 103 ), son difíciles de comparar con to encontrado 

en los estudios americaros,, yaque corno se mencion6 antes emplean 

diferente termino l?gfa diagn6stica • A pesar de. esta, situaci6n,, los 
. 

investigadores británico?,, tambián encontraron que ta depresión tien-

de a ser et síndrome comdn que refieren tos m~dicos a consulta psi.-

quiátrica. 

Szasz (11.&D, Kepecs (55),, Séib! ( 99 ), Malmo y cols .. (66) 

y otros, indican que el problema del diagróstieo psiquiátr-lco podría 

s~r resue1to.j st se tuviera un mejor entendimiento de tos determinan-
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tes y mecanismos psicofisio16gicos de los síntomas somáticos no debi-

dos directamente a enfermedad orgánica, por lo que se considera im-

portante su contribuci6n en el área de la investigaci6n clínica, partí-

cularrrente para los psic6logos y psiquiatras que trabajan en las cl.Í-

nicas médicas. Lipin (63), en su artículo·., presenta alguros mémdos 

para determinar ta nat:Urateza ds tos síntomas somáticos. Postula . . 
que el dolor y otras sensaciones somáticas pueden no ser s6lo una ma·-

n~festación ~e enfermedad orgánica o histérica.; siro que tamti~n pue-

den ser memoria de vivencias de síntomas corporales expe""imentados 

durante ta ~nfancia enferma olvidada, guardadas en el interior· cons-

cientemente por asoCiaci6n ron'expe-i,encias comunes. Aurque si bien 

esta <'.iltima, es una formulaci6n hipotética~ se podrían realizar más 

investigaciones para intentar validar ta. Ya que se ha observado que 

se necesita una teoría que explique los síntomas somáticos y guías 

prácticas para un diagróstico diferenciat basado en dicha gufa. 

Desde el punto de vista de la psicología cada síntoma somá-

ttco puede ser observado como una percepci6n y/o comunicaci6n. De 

esta manera una persona puede manifestar una percepci6n somática o 

puede comunicar una angustia psico16gica a través de las metáforas 

corporales, o pueden ser ambas,. El dolor, la debilidad y et rormiguec, 

son sensaciones que inmediatamente dan origen a respuestas emociona-

les y oognitlvas. De la forma en que et pacienro perciba poco más o 

meros sus sínlt>mas dapenderá del significado que les d' ,1,, ya sáa cons· 
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cietita o tncon.scienternente. Et significado en t>.Jrro dependarú de la 

· éxperie11cia pasada .del paciente,, al mismo nivel de conocimiento, or­

ganizaci6n ds la personalidad,, eonfÚcf:os,y modo de producci6n de los 

mismos~ y de las comunes sil:uaciones psicosociales. Donde, los re­

sultados pueden ser redes extremadamente complejas da variables 

qµe cambian la intensidad y cualidad dela sensación original y que 

pueden resultar en síntomas secundarios, te.rciarios, etc. Estos s!n­

to.mas puede.n ser en parte concomitantes psico16gicos o equivalentes 

d~ impulsos af-ect!vos (ansiednd),, y e1, parte una e~'.presi6n de los sig­

niñcacbs simb61 iros de la original y de los síntomas derivados, y su 

inclusi.6n en et conflicto intrapsíquico. Estos procesos son más com­

plicados por la respuesta. percibida por tos demás en la cornunicaci6n 

del síntoma, por las normas culturales, etc. Pero es claro que la.s 

experiencias del paciente y de como las oomunica a su médico, es el 

resultado de mc:Altiples procesos psíquicos, así corro de la retaci6n 

m~dico-paciente. 

2 .4 Clasificaci6n de \os problemas diagr6sticos p~iquiátricos 

A continuaci6n se cita la clasificación que propone Lipows­

k\.t (64), para los problemas diagn6sticos psiquiátricos encontrados en 

tas pabellones médicos, aunque tambMn aclara que esta agrupaci6n es 

s6lo un esbozo, que intenta organizar los divel"sos factores y procedi­

mientos que constituyen el campo de ta consult..."\ psiqulátl"ica en la con-
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sull:a rnádica genaral. 

1 • Presentaci6n psicol6gtca da la enfermedad orgániec1;. 

2. Complicaciones psicql6gicas de la enfermedad orgánica .• 

3. Reacciones psico16gicas de la. enfermedad orgánica·. 

·4. Presentaci6n somática de los des6rdenes psiquiátr:-icos. 

2 o4.1 P.resentaci6n psico16gtca de la enfermedad orgánica 

Cuando alguna persona sufre de una enfermedad orgánica 

·puede presentarse a c:onsutta m~dica con quejas expresadas en Mrmi-

ros psicot6gicos; en ~rmiros de des6rdenes de la cognici6n, percep-

ci6n y/o de los afectos, o et paciente· ro presenta quejas, pero la gen-. . 
fe a su alrededor rota cambios en su comportamiento~ que algunas ve-

ces los mádicos refieren como "cambios de personalidad" • Tales 

cambios ya sea, en una situaci6n u otra, pueden ser una acentuaci6n , 

de las características personales del paciente (parece ser más obsesi-

vo, hlst~r'lco o psicopático),o llegar a mostrar corductas que son atí-

picas o i.rusuales ep dicho paciente • De esta manera un cauto hombre 

de negocios puede llegar a ser un imprudente, o una rormal esposa 

abierta llegar a convertirse en hosca. Chapman y Wolff (1.4) dan una 

particular respuesta explicando cambios psico16gir.os producidos por . 
enfermedad del Neopatltum. 

Stengel (105),, sugiri6 que una. de las principales cqntribu-

cienes de Paul SchUder, es la de que reconocido psieopntot6gicámente 
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que alguros síntomas, to.les como ta despersona1!:::'"",ci6n o disturbios 

en ta imagen corporal, pueden ser producidos por ~:nbas causas ya 

sl:!an· orgánicas o psi.c6genas. 

En general se puede decir que uro enfermedad orgánica 

puede deri~clr hacia a:l.gdn tipo de síntoma neur6tico o psic6tico,, ~epen­

diendo de ta estructura de la per.soralidad;. y estos síntomas (psico16gi-

c:os),, pueden obscurecer a aquellos st'ntomas de ta enfermedad básica 

(somática). Las itr1plicaciones de este hecho son claras ya que el con-

su1tante psiquiátrico e.n el hospital general, debe tener et corocimiento 

y estar constantemente informa.ció de ta presentnción psico16gica de la 

enfermedad orgáni~,·que puede diSfr~arse en la 61tl~a y ser p~sada 

fácilmente· por atto por tos m~dieos ( 89 ) • 

2 .4.2 Complicaciones psicot6gicas de ta enfermedad or:'gánica 

'Los des6rdenes psiquiátricos que caen en la categoría da 

síndromes cerebrales agudo y cr6nieo,· pueden ser observados como 

resultado directo de enfermedad orgánica en tas funciones integrativas. 

superiores dat cerebro. Su sello distintivo es el darlO en las flmcio~s 

cognitivas,, ya sea en la da selectividad relativa o en la gtobat. El sín-

dronie agudo es reversible por definici6n,, mientras que el cronic:o es 

irreversible• Los dos síndromes pueden,, de$de luego, coexistir en el 

mismo paciente. Desde entonces los factores etlot6gicos son variados . . 
(22, 42), ya que st por alguna raz6n se interfiere con el suministro y/o 

• 
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utilizaci6n del oxígeno o de la glucosa en las neuronas del cerebro, . . 

puede producir un síndrome orgánico cerebral. Los factores predis-

posicionales no son conocidós aón del todo, especialmente los psteo- ·. 

16glcos. 

En un examen de. diez esb..tdios (9, 28, 33, 41, 54, 60, 86, 

103, 106, 123) se encontr6 que los dos síndromes -cerebrales consti-

tuyen ~lrededor del 17% de todas las ref~rencias a consulta psiquiátrica. 

Resumiendo, tas complicaciones psico16g{cas éie la, enfer-

medad orgánica están en e 1 área de los límites entre la psiquiatría 

y la medicina que han sido utilizadas por ta investigaci6n psicosomá-

tica. 

2.4.3 Reacciones psico16gicas de la enfermedad orgánica 

L:as reacciones psico16gtcas de la enfermedad tísica hq.n 

si.do diferentemente conceptua.lizadas en términos de stress psico16gi.-
. 

co (30, 45), trauma psico16gico (4),; crisis (109), cc:lmbios en ta·tma-

gen corporal (3, 94), o tra."'lSferencia en la ecqnom(a de la libido (32). 

Donde cada uno de estos acercamientos f:iende a acentuar diferentes 

expresiones' del total de respuestas humanas. 

Engel (30), observ6 la amenaza de daño al cuerpo como 

una categor(a especial de tensi6n psico16gica. Por lo tanto, su marco 

referencial general de las respuestas tales como la tensi6n o el stress . 
pueden élplicar.se 16gicamente a la enfermedad f(stc:a. 
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Ot1--a imp ortant:e contribuci6n, tnc14)'endo la de Kahana y 

Sibring (48), es la discusi6n del signiñcado de la e11fermedady sus 

implicacidnes e11 el comportamtentO de los pacientes y su direcci6n 

en .términos de los diferentes tipos de perSonaUda.d, hacen énfasis 

en tas difét"'enctas individual~º 

Senaacu (100), sugl ri6 alg1..onos. c.:rltoríos pr~ticos de 

corrportamiento para la evaluact6n de las reacciones pato16gicas de 

la: enfermedad • 

Por.otro lado, desde el punto de vistanoso16gico, las reac­

ciones pstcol6gicas de la enfermedad org~nica "Se extienden sobt"e los 
... 

espectros de la neurosis, de la psicosis y de los des6rdenes de la 

personalidad, aunque la incidencia más extremadamente obServada de 

desorganizaci6n áe 1 a personaUdad en respuesta hacia la enfermec!ad 

física, es virb..lalmente desconocida. Kaufman y cols. (51), encentra-

ron que la prevalencia de enfermedad psicol6gtca en un servicio médt-

co fue m4)' alta, 66.8%, pero la mitad de estos pacientes sufrieron de 

"des6rdenes psico16glcos benignos", psicosis funcional fue encontrada 

et'I s6lo el 7 .5% c;fe los pacientes. Aunque existen pocas investigaciones, 

alg . .mos esb..ldlos (24, 107) tndlcan q:Je una proporcl6n stgnlficatlva de 

pacientes, 1 legan a estar deprimldos como resultado de severa cníer-

medad orgánica~ 
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2 .4.4 Presentaci6n somática de los des6rdenes psiquiátricos 

A conti.nuaci6n s61o se describen aquellos des6rdenes psi­

quiátricos funciorales que aumentan las dificultades diagnósticas en 

la consulta m~dtca. . . 

- bepresi6n. Se ha observado que este síndrome es.el más -' 

ex>mCln y versátit imitador da la c:infermedad orgánica. L(,s 

si'.'ntornas somáticos .que acornp[.lf'ian a varios tipos de· de-

presi6n es amplio (16). La fatiga, el insomnio, 
4

dolor dHt.1-. 

so y localizado, impotencia, parestésias, y las palpitacio-

nes. son algunas de las Cómunes quejas notadas (5, 7, 47, 81, 108). 

En un estudio ·(47) se encontr6 que hasta el 25% de los pa-

cientes que sufrieron de depresi6n psi.oStica se presentaron a consulta · 

mádica con síntomas físicos. 

, 
... Reacci6ri de conversion e histeria. La reacción de Cónver- .. 

sión y la histeria son conceptos comunes en estado d~ cam-

bio y cor-riección, pero ~stos existen sln embargo, y provo-
• 

can prvb1.emas de diagrosti!:;O en los 'consultantes. l.,..os srn:-
+ 

tomas de conversi6n pueden coexistir y disfr~ar a la en-' . . 
fermedad orgánica, a ta deprest6n severa, o a la esquizo-

f renta. (64). 

Reaccí6n de ansiedad. Este ~rmiro ha sido muy usado, pe-

ro tambMn se ha encontrado qua se ha abusado mucho det · 
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mismo. Tres reacciones significativas pueden ser distirigui-

das: es un afecto, un síndrome ctrnico y un concepto te6rico 

o explicativo,, j,ero existe· confusi6n ya que estos tres signi-

ficados son raramente o explícitamente ctistinguidos. 
. . 

: 8 síndrome ct(nico puede existir asociado con at.gurlé:\ en­

fermed;:td psiquiátrica u orgánica, y es sólo cuando la a-nsiedad domina 

et ct.adr:o ct(ni.co, que en huse11ch d3 r-slrx:n.ic; es aplicado el ~rmiro 

toro sentimental, COl'TIPQrtamienfo ob~ervabte y d.: concomitantes ¡:!:ilco-

16gicos. Las quejas somáticas siempre son parte del si'n:!rorn~ ~' puade 

ser ta queja presente;. 

Una de las mejores descripciones cie ~~ta sfr~.:lro1ne es aún 

lo. de Freud (35),, aurque también l<otb (59) dio una c'.'it!.l. presentnclón de 

los criterios diagrósticos. 

Es particulat"'mente difícil para et rn6dlco d!agrost:foar los 

síntomas aislados tales corh:> la jnqueca o ta hipardrosis. La hiper-

vantilaci611 es un concomitante com!Jn de la ansiedad cr6nica o aguda, 

y surge dé una varfodad de síntomas que pueden imitar- a 1<i enfermedad 

orgán·~e:a, desde trombosis col"'Onaria hasta. a ta epilepsia (62). Talés 

s!r.t:omas pua.den ser unilaterates y sugieren enferrredad neurol6gfoa 

(117). Muchos (Jlclentas que presentan síntomas dotcrosos tates como 

ta jaqueca, sufren de una rencci6n de ansiedad (50) ... 

También se ho. encontrado eslat.:fos de a1'l5ied<l.d precip:l.tados 
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por enfermedad orgánica o como resultado de epilepsia fbcal ( 19, 46, 65) 

o pheochromocytoma (23) • 

Esquizofrenia. Se ha encontrado que este síndrome se 

presenta frecuentemente acompañac:b por síntomas somáti-

cos i. De importancia pr~ctica para los consultantes psiq~iá­

t:ricos., as! ~mo para los ~dicos practicantes, es et he-
, ... 

cho de rnuclns pacientes esquizofrénicos que ·var;i de ·üna 

ctrnica médica a otra presentando sus quejas somátieas,. pa-. . 
ra que sean diagrosticadas. Se ha encontrado que el diag-

róstico ro es a menudo acertado (n), especialmente en la 

etapa primaria y en la Ílamada esquizofrenia ambulatoria 

(44, 71). Muchos de estos pacientes sufren de dolores psi-

c6geros y ro son diagrosticados correctamente (29). Engel 

(29) observó que muchos de estos pacientes son etiquetados 

en tasclínicasmádicas corro hipocondríacos o con reaccio-

nes psicotlsiotógicas. 

Mitler (71) investig6 algunas guías diagr6sticas tales como • 

la gran personaUzaci6n y ei excesivo carácter de tas quejas, sus ca-

prichos, etc. Otro investigador (122),ofrece umpráctica guía de ca-

racterísticas clínicas que permitirían el diagn6stic:o primario de ta es-

quizofrenta. 

... Hlpoeoridriasts. Aurque este t~rmiro ha sido quU:adÓ de ta 
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clasificaci6n oficial americana es todavía usado como evi-

detlcia en varios trabajos dedicados a ~1. 

Algunos paci<mtes están· francamente des'itucionados y en 

alguros casos dan la irnpresi6n de estar sien::Io parseguidos por sus 

s(nl::omas,, ·t.."'tles como el dÓlor (29), ya que ti.enden a describir su~ que­

jas con intensidad, pét"Siptenc\a y urgencia, en contraste con la irdif-e­

rercia mostrada en la histeria. Kreitman (61 ), encontr6 que la mitad . 

da los pacientes estudiados sufrieron depresi6n. Kenyon (52, 53), . . 
discute el signific.:i.do de la hipocondriasis como una entidad ctrnica, ha-

ce una lista de dieciocho usos diferentes del t~r-mino~ y sugiere que ta 

hipocondriasis es parte de otro sínt.Irome, especialmente un bfüctivo y 

. que no existe la Uf1ipocondriasis primaria". 

2 .5 Factores sociodemográficos 

La importancia de considerar a los factores· sociodemográ-

ficos y su retaci6n con tas alteraciones emociorates está ilustrado en 

un artículo de Moffic y Adams (72). Estos autores utilizan un enfoque 

psicoanalítico ortodoxo freudiano. 

Indican que los factores sociodemográficos .se refieren ge-

neratmente a aquellas características que deflrien la posict6n relativa 

da un individuo en una sociedad determinada; y que incluyen factores 

tates como etnlcida.d, status ecor6rntco, gérero y edad. Desta~ndo 

el concepto de etnlcic:t:\d ya que observan que ho. sido el. más descuidildo 
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en tos estudios. 

El t:érmiro etnicidad se deriva del griego que significa tri-

bu,, raza o naci6n, y modelos o costumbres, por to que incluye di.stin-

ciones de raza, lugar geográfico, y religiones o asociaciones. Enton- · 

ces ta etnicidad podría ser un factor importante en la interpref:aci6n 

del trastorno emocional: Algunos grupos ~tnlcos en los Estados Uni­

dos reqorocen la existencia de crertos síndromes culb.Jrates-específ'l-. . 

cos que ro son compartidos, o a<ín comprendidos por tos o&os miem-

bros de la saciedad americana,, o por ta m_p.yPr parte de tos ser.vicios 

mádicos y por-los profesionales de la Salud Mental.; ya que estos s!n-

c:fromes implican modelos culturales específicos en et manejo de (:?ro-. . . 
, . 

btemas y conflictos. El budó puede ser un modo cu'lturai.-específico 

por medio del cual se puede expresar furia y hostilidad. 

L~ etnicidad puede influenciar tos papeles que desampe¡;ian 

importantes miembros de una familia,, ya sea disponiendo estrategias 

alternativas y observando con atenci6n las expectativas de los miem"" 

bros de dicha familia. 

La co.municact6n,, especialmente aquella que se relaciona' 

con el conta.cto visual, tambi~n posee determinantes culturales; en la 

culb..lra ds tos Navajos,, mirar directamente a tos ojos es considerado 

como muestra de hostilidad, mientras que en la cultura Angto.-Amert-

cara ver directamente a tos ojos es indicio de atel""'l(:t6n. En la cuU:u• 

ra asiática et sttenct~ puede indicar respeto, por et contrario tos Ar\-
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glo-Americaros ven el silencio adversamente (112). 

, Por lo que respecta a ta eva1uaci6n clínica, se ha encon-

frado que los datos proporcionados "por el infbrmante durante la misma 

con frecuencia son confundidos por lasvariables ~tntcas. Aunque si 
. 

bien, las rnayores categ:,rfas diagnSsticas p~deri séf' universal.e~; 

los miembros culturales de un gl"upo pueden determinar los límites y 

apar•icién de síntomas (26), por lo que si ro se toma en cuenta esta va-

riable sa puede emitir Ull diagróstico equivocado. 

Las diversas tradiciones socioculturales han contribuido al 

desarrollo de los tratamientos desalud mental (92). De esta forma ta 

tradici6n Judeo-Cristlana con su énfasis en la moral, los principios 

abstractos y en ta intr-ospecci6n,, influenciaron et desarrolló del Psico.-

anáUsis Freudiano Ortodoxo. Aunque tambián la adaptaci6n de las téc-

nicas tradicionales terapéuticas de acuerc:b a. tas cosiumbres étnicas 

se pueden convertir en una Citil atternattva. Indican ad~más que tos 

otros tipos de ~áta.mlento adémás da ta psicoterapia psteodimmi.ca te"" 

cesitan poner atenci6n eh tos fao~res. sacióeutl'Urates. Eri tá m:>dlftca• 

ct6n dél eomportamtentb las Cón'ttngenck!.s deben ser cutb.rn\rnente cot\'-

gruentes. 

Aurque la etnicidad es muchas veces una influencia muy po-

derosa# muchas dC! lns mlsrnas diScropanclns en el. tratamiento de los 

síntomas,. son encontradas en las variaciones de lo. clase soeiol. Aqut', 

tapsic:ol:et'nptaes Gtit particularmente para ind!car la innuencL'l. del status 
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socioecor6mic0 sobre el tratamiento de la salud mental. 

En la actualidad han tenido lugar alguros cambios eviden-

tes en los roles y metas sexuales. En la mayor parte de 1~ literatura 

tos Mrrninos 11 masculiro y femeniro", generalmente implican y pre-

s~men preférencias heterosexuales. Los resultados de las preferen­

cias sexuales, horTW:>sexl.;'ates y bi~exuates ttldtcan la vutnerabiUdad 

del Ubr.e gt:Srero que practica hoy en día la Salud Mental. 

Moffic y Adams (72), consideran que los cuatro ·factores · 

mencionados·está.n i.l"ICOmpletos y son posiblemente ergarosos, y que 

una de las razones está dada por las singularidades de cada paciente 

individual, que es una amalgamaci6n de todos los factores sociode.rno-

gráficos y por su desarrollo bi.ot6gico; que puede seguir o ro patrones · 

rormales. Et rargo U.imitado de cut turas, status eco~micos, pre-

ferencia.s sexu::ites, tas edades y sus c.ombi.naciones, son irdicios de 

ciertos estereotipos; donde tas influencias de estas variables cam-

biah a to targo del tiempo, éoh los cambios sociales Qe.riet-ate~. 

Et envolvimienl'b de nuevos grupos cutb.irates, o seaj un . 

asociada con la ansiedad. El desarraigo está frecuentemente asociado 

con $0ntimientos de cutpabil.idad, conflictos de lealtad y miedo de no 

ser bienvenido. Una crisis de identidad puede sobrevenir de 0 ta crea-

ci6n de una nueva forma de identidad cullurat. • • espec!flca para el 

individuo y para su singutar sttuaci6n del desarroUo" (73). 
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.. Poi" lo que respecta a tas creencias religiosas y su influencia 

sobre los factores psicopato16gic:os, dicha influencia aan ro es del todo 

corocida (84). 

Si bien ciertos aspectos de ta teoría de la Salud Mental pue­

den ser aplicados universalmente, tates como los principios freudiaros 

del desarro1Ío psicosexual y la ir)avil:abitid'ld de la muerte blo16gi.ca, 

. otros aspectos pueden variar. L.a etnictdad,,. el status socioecon6mico, 

el gánero y la edad, pueda probarse que todas son variables confUrdi­

das en la evaluaci6n y tratamiento por los clínicos, quienes ro tas to­

man en cuenta o que ro están inclinados a recorocer la importancia d~ 

los aspectos sociodemográficos de la salud y la enfertTiedad mental. 

Sin embargo, oon ta atenci6n cuidadosa ele tates factores 

se pueda aumentar- significativamente la eficiencia de los e::.1-1eciattstas,, 

mejorando la eficacia en tos procesos de evaluaci6n y de tratamiento, 

con lo qµe se ayudaría al establecimiento de las bases para una alianza 

terap~utica positiva. 

2 .6 El mádico ro psiquiatra frente a los trasto~ros emocionales 

A partir de lo anteriormente expuesto, .se puede observar 

que existe una relaci6n dlnárnica o una tnf:eracci6n entre los factores 

psico16gicos, 1.os blo16gicos y los sociales, en ta manifesmci6n de uno. 

enfermedad. 

La presonl.:act6n de los trastorros emoctonales reJ:x>rl:'c."ldos 
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en los estl.rdios de prevalencia en la práctica mé!dica general es elevada, 

y de que existen dir"erentes factores que dificull:an su detecci6n por par-

le del mádico general es tambián indÚdable; que pueden explicarse en 

base a que una parte de la poblaci6n que asiste a estos servicios, llega 

'con una queja espe~(fica sobre uro o varios síntomas somál:ieos y por 

·otra a el. tiempo que se emplea en dar una consul.tc. médica. Pqrlo que 

surg~ ~a necesidad de una c:ooperaci6n más estrecha con los especiatis- · 

tas.en psicolog(a ~trnica,, donde ade~s al médico general, se te ofrece. 

la oportunidad de ampliar y confirmar sus corocimientos en este campo, 

buscardo con esto, que los pacientes reciban una atenci6n.integrat o una 

canalizaci6n oportuna.para un mejor manejo de su sintomatología. 

Se ha encontradq que existe retaci6ri entre ta enfermedad 

flSica y la emocional, ya que se observ<l que hay ur.a gran tendencia de 

que los trastorros emocionales mediaros o severos tengan repercÜsio-

nes a nivel orgánico que se manifiestan como sfntomas físicos, o bien 

que ·tos trastorros tísicos. tergan repercusiores en el fUncionamien1;0 

emocional del paciente. Los pacientes perturbados emocionalmente 

tienden a presentar muchos más trastorros somáticos~ que pueden catri-

buirse total o pc"J.rcfolmente a enfermedades f!sioos. 

Sin embargo, también se ha encontrado que muchas enfer-

medades psiquiátricas son mal dlagrosticadas debido a su pl"esentación 

somática• El problema del diagnSstico puede deber•se por una parte a 
- . 

la esca$ez de investigaciones •"elacionadas con los diagrostioos pstquiá-. 
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trioos,, a tas metodologías empleadas y .a las diversas terminologías 

él iagry)stlcas usadas ( 64). 

En et Reino Unido y los Estados Unidos (64), la gran ma­

yoría de tos pacientes que son vistos por especialistas en psiquiatría, 

son referidos por sus -~dicos generales., aunque tam!::>i~n los estu-

dios de este tipo son mínimos y lós hallazgos reportados entre estós 

dos pat'sas contrastan grandemente. Tambi~n se ha encontrado que 

existe una gran disparidad entre el nc:imero de pacientes m~diéos re-

feridos y de pacientes que probablemente podrían beneficlar5e con 

una consulta psiquiátrica, por lo que entonces, el ~dlco general re-

fiere al especialista en psicología o psiquiatría s6to a una pequeña 

proporci6n de pacientes, que ~1 detecta con trastorros emócionales. 

Lo que podría eY.pl!carsa,, ya que en aqoetl.os países que poseen un 

servicio ds consulta 1116dica bien establecida., muestran gereratn"len-

te una elevaci6n en la detecci6n y referencia de pacientes con tras-

tornos ernociorates. 

Shepher y cols.(102),, encontraron que s61o el 5.1% de 

pacientes dlagrusticado·s por el ~dico gensral corro enf"errnos psi-

quiátricos. f-ueron refer'ld.:>s y confirmados sus dlagn6stic:os • . . 
Un grupo de investigadores (74)1 encontraron que tos pa-

cientes ~dicos eran referidos a consutta espt!cializada. más fre-

cuentemante por arorrnatidades de conducta, existencia de problemas 

sociales o POI"'- lnia f.nadocunda respuesta. al tratamiento médico• que en 
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base al diagrósti.co mádico. 

M~dicos con experiencia, con ma:yor frecuencia envían sus 

pacientes psiquiátricos al especiaUsta(102), mientras c¡ue el mádico 

joven· tierde a sobrediagrosti.car más casos de tos que realmente exis-. 

ten (15, 74). 

A la fecha,, tos intentos que se han hacho para relacionar el 

diagnSstico .~dié::o ·con los hábitos y características del paciente,, han 

dado resultados mpctos. en un pequef_b estudio de un grupo de m~di­

cos escoseses (7 4), se sugiri6 que influían en ta ctasificaci6n de tos 

· problemas psico16gicos, ta edad del mádico, et tiempo que tienen de 

ejercer ta protesi6n, el n6mero ele pacientes y et interés que pudiera 

terer en la psicología., sin embargo, estos :factores relevantes ro han 

podido ser corroborados por otros estudios. 

Se han realizado investigaciones desde el punto devista de 

tas teorías psicol~gicas que pueden ayudar a los m~dicos ro psiquia­

tras a detectar y canalizar a tos pacientes que sufren de atgún tras:.Or­

ro emoci0na1. Los problemas para diagrosticar los trastorros emocío­

riales (64) , que padecen tos pacientes y que acuden a consulta mádica 

general son: 1) ta presentaci6n psicot6gica de ta enfermedad orgánica; 

2) campUcaciones psico16glcas de ta enfermedad orgánica; 3) reaccio­

nes pstco16gtcas con enfermedad orgántca y 4) presentacl6n somátlca 

de. tos des6rdenes psiquiátricos, en el littimo punto se han encontrado 

alguros des6rdenes psico16gicos que aumentan tas dificultades diagn6s-
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ticas en las· siwaciones médicas. La corrprensi.6n de todo esto puede 

ayupamos a entender tos Factores que influyen y dificultan la detecci.6n 

de. los tt"'aStornos em ociona1es por parte del médico no psiquiQ.tra. 

Por otro lado, los padecimie.ntos de tip~ "no pstc6tlco" 

constituyen un área rruy trrportante dentro del c~rrpo da la investiga­

ci6n, ya que el modele:' en que se presentan, sugiero 1.1na interre'f:aci6n 

de síntomas que pueden ir desde quejas concretas en relaci6rt con un 

malestar físico bien identificaco hasta slntomatolog(a ansioso-depresiva 

difusa; quedancb por lo general este tipo de pacientes, fUera del mane-· 

jo del especialista, la cual representa una dificultad para el estudio y 

segl..iimi.ento, as( como una desventaja para el bienestar general del 

paciente. 

2."7 Trastonlos emocionales (''casos") 

Al hablar de trastornos emocionales surge una pregunta im­

portante la cual se refiere a ¿quá rasgos psicopato16glcos debe tener 

una persona para que sea considerada 11caso", (o sea qué padece de 

alg:'.in trastorno emocional)? 

Es tamos de acuerdo que puede haber una VGtrledad de res­

puestas alternativas y polémtcas a esta preg.mta; por lo que se tom6 ' 

para este estudio el criterio de algunos eptd~mt6togos, destacándose 

las consideraciones que hace Blum (6), del trastorno errocional:· 

nLa evaluo.cl6n clíntca aún permo.nece como el método prl-
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marl.o para hacer un juicio con et prop6sito de deñ.nir caso. Es también 

el último criterio contra el rual otros métodos para detectar trastomos 

emocionales, son validados". 

oe• esta menara, elOuestionario General de Salud fue utili­

zado como método de identificaci6n de "casos"; la Escala de Vatoraci6n 

del MMico General; se uso para determina: si el médi~ general detec­

ta a los "casos" y estos dos criterios, fueron validados mediante una 

Entrevista PsiqJiátrica Estandarizada. En donde el criterio externo o. 

-sea la entrevista,, se encargó de confirmar los diagn6sticos obtenidos 

tantD en el cuestionarlo,· como en la Escala de Valor-acióh del Médico 

General. 

En estn investi gaci6n se considero corm "caso", aquel 

individuo cuyos trastornos emocionales fueran lo suñcientemente in.ten­

sos como para ameritar tratamiento especializado, a su vez, estos 

pacientes fueron divididos en tres .SUbgl"'Upos de acue~do a los siguiente$ 

criterios: 

a) Aquellos que necesitaban ayuda pst.co16gica en consulta ext~ma. 

b) Los que necesitaban forzosamente ayuda pslqulátrica y que inclu­

so, un internamiento podría ayudar-los pero no sería indlspensable, 

y¡ 

e) Los que requerían un internamiento psiquiátrico forzoso. 
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s.o Deñ nici6n de instrumentos 

A fin de cubrir tos objetivos de tnvcstigaci6n se emple6 

una ficha de idcnti.ñcacl6n y tres instrument;os. 

- duestlonario Géneral de Salud, desarrotlado por Goldberg 
. . 

(1912,. 37) y probado en México (12) (Ane)(Os 1 y 2). i;:n forma general 

este cuestionarlo consta de 60 reactivos acerca de los principales sín-

tomas de enfermedades psiquiátricas no P:3lc6ticas, señala le\ ausencia 

y presencia de s(nl:ornas, el gr"ado en que se presentan y en conjunto 

dtst:rimina los grados de severidad de enfermedad ment:al. 

- Entrevista Psiquiátrica Estandarizada., desarrollada por-

Goldberg y cols •. (1970, 39)y probada en México (1.0) (A.nexos s y 4). 

Este instr-.i~nto consta da una secct6n da sfütomas rapor-tados por- el 

paciente y una secci6n de anórmalidades manifiestas evaluadas por el 

clínico en el transcurso de la entrevista, asimismo, el clínico da un 

diagn6stieo global de severidad y el diagn6stico del paciente, de acuer-. 

do.con el crlterio de la OMS (Organizacl6n Mundial de ta Salud, 1'978ll 

126, Anexo 9). La deflnicl6n de los sínton:ias, las preguntas que lnves-

ttgan en presencia y la forma de caUñca:rlas aparecen definidas en el 

tnstt"Umento. . 
- Ficha de identiñcaci6h del paciente, la cual contendrá 

los datos socióecon6micos básicos del paciente (Anexos 5 y 6). 

- .Esééila de Valoraei6n del paciente pol"i parte del rrodlco 
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paciente visto por el médico tratante, presenta componentes pslcol6gl-

cos determlnantes o concomltantes de su enfermedad; y se valora de 

acuerdo a clnco pt1nto~ de dtferenclactón,emp~::::ando con ta ausencia de· 

componentes pslco16glcos hasta si el paclente necesita lnternamlento 

psiquiátrlco forzoso. 

La utlllzoct6n de ~stos tres instrumentos resut'tá de prlmor­

dlal lmportanci;;t en la corroboración del estado emoclonal del poclente. 

"En primer lugar, el cuestionarlo de acuerdo al punto· de coi­

te ·inicial, ~ce una separación de los "casos" y ''no c~os",, posterior-

. mente la entrevlsta psiqulátr\lca-se encar'ga de conflrmar esta clasifica­

ción con un diagnóstlco más espec_íflcc y. finalmente, la escala cie valo­

ración del médico general, evalúa si el paciente sufre de algún trastor­

no .emoctonal. 

Tanto en la Entrevlsta Pslquiátrlca como en la Escala de 

Valoract6n del m~dlco·general, hay 6 gr-ados para evaluar la severldad 

del ,padeclmlento, puesto que se utlllzan ct"lterlos slmltares en ambos. 

El númeró 1, cuando no .existe evldencla de tr'astornos emoclonalesj el 

2., cuandó existe el dlsturblo pero en forma moderada; y as( suceslva­

mente hasta el número s., que se r-efiere a tos padeclmlentos con un 

alto grádo de severldad (tnternamtento pstqutátrlco forzoso). La slmi-; 

Htud en la medtcl6n de estos dos lnstrumentos nos permlten corroborar 

los dlagn6stl.cos, que a su vez nos slrven para conflrmár ta clasifica ... 

ct6n det cuastl.dnarlo para .casos y no casos 1 a parUr de ló c1..1t\l sa puede 
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determlnar sl. el médlco detecta los trastornos emocionales. 

Uria copla y la definición detalh1da de los tres instrumentos 

as( como la flcha de identlficación 1 se adjuntan como anexos en la parte 

flnal del trabajo. 

s.1 curso y confiabllldad del entrenanilento a cl(nlcos 

A fin da asegurar la ccmfiabllldad del dlagnóstico,, se impar-• 

tló un curso de en~renamlento a clínlcps que se encargaron de aplicar 

exclusivamente la Entrevista Pstquiátrlca Estandarizada (E. P. E.)• 

El pro¡::>Ósito de adlestramiento, consistió en la cápacltaci6n 
(, . 

del personal en el empleo de u1ia forma de Entrevista Pslquiátrica Es-

tandarizada, que fl.lera da utilidad para la presente investigación, tenien-

do como cbjeti vo establecer un erlterio común. 

1. Famlliarlzaclón con la Entrevista Psiquiátrica Estandar•l-

zada elaborada por' Goldberg y cols. (1970 ,39), la forma 

de apllcaclón y callflcación de la mlsma. 

2. Desarrollar un crl terlo común para calificar los sínto.:. 

mas y signos apreciados dui"'ante ta entrsvtsta. 

s. Lograr una alta concordancia entre los dlferentes entre-

vlstadores con respecto a la presencia o ausenéla dé 

síntomas • 
. 

4. Lograr una alta. concordancia entre los dlfe~entes entre- · 

vlst:adores con respecto a la severidad de los slgnos y 

síntomas. 
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5. Lograr una al ta concordancia entre los di fe rentes entre-

vlstadores con respect:O a la conslderaci6n de si un pa-

ciente es caso o no caso. 

6. Por últlmo, lntentar arrlba a un dic.gn6stlco sindromá-

tlco a través de los signos y síntomas reportados en ta 

entrevlsta, de acuer-do con el gtosat"lo de tér-minos de 

ta OMS (Anexo 9). 

Después del curso de entrenamiento y con el ñn de detérmi-

nar la confiabilidad del diagnóstico, se hizo un an&iHsis de cor-relaci6n; 

r de Pearson. La corretacl6n obtenida osclla entre r=0 .. 85 y 1, lo que 

nos indica que existe un alto grado de confiabilidad en los dlagn6sticos 

y que se logr6 una buena uniftcaci6n de criterios entre los clínicos (78) • . 



3 .2 Diseño asguem~tico de ta investigaci6n 

Poblaci6n total 
1e-64 años. cinco 
semanas 

1 
Muestra C .G .S • (Punto de Corte Inicial 6/7) 

1 de C/2 pacientes 

, ___ ___,1,_......._ __ __._. 

CaUficaci6n baja en 
et C .G .S • O a 6; 
1 de c/3 pacientes 

._ ____________ _. 

l 
Entrevista Psiquiátrica 
· Estandariz;ada 

E,P.E., 

• 
Evatuaci6n del 

(E.V.M.G .) 

1 

m~dico general 

cuatro semanas -..----.----.-

Pacientes sin t:rast-o: ros' 
amocforales (ro casos) 
catiflcactores 1 y 2 

Calificaci6n atta en et 
O .G .S • 7 a 60; todos 
los pacientes 

l 

Pacientes con trastor­
ros emocionales (casos) 
Cal.ificaoionas 3,; 4 y 5 

• Pactent:es del presente estudio¡ se les aplicó además del Cuestiol"!iM'io Geremt 
dé $atud (C .G ,s .),, "Y ta Entrevista Pstqµ1'tr>lca Estandarizada (E .P.E.'. .), ta 
Eso.ata de Vatoraol6n por parte del lv\Gdk;o Generat (S .V .M .G ,.). en las. 6ttt­
rnas Qt.Jatro urnarwa &t. ta ta.ea de C21mpo. 
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cl6r1 psiqJiÍll:ricn.. Por las C:é:.\rcicterfot.icüs del (~slu• lto y pt.:Jesto que rio 

se tte,na control dil"e:cto sobr~ las variables; ya que la COf"!dLcl6n de es­

tudio, o sea, la búsqueda del trastomo emocional pued? que est~ pre-

ser,te o no sn tos pacientes. as( cofl:io sl tos trastomos son detectados 

o no por los rn~dlcos no pslqulatras; se t.1tiHz6 un dlseño ex-post-facto. 

3.3 características de ta pobtacl6n de estUdlo 
. . 

Se tomó como poblacl6n de esb.ldlo a aquettas personas que 

acudleron a solicitar consulta externa en la prilctlcá medlca genel"al, del 

Centro de Salud 0 or. Gustavo Rovlrosa Pérez" (SSA), Santa Ursula. 

Este centro comunltarlo se e."'lcuentra ubicado en tos pedre-

galés de Co:yoncán, at sur- del Di.strlto Federal.. Su zona de lnf1uencl'.a 

abarca a clnco colonias loca.Uzadas en una extensl6n de 18 km2. La 

poblacl6n tlene un ingreso lnfcrlor al salarlo m(nlmo. S 70% son obre= 

ros calificados o no callflcados. El 753 tlene Uha escolaridad que va 

de O a 6 años. La máyol" parte de la poblacl6n no tiene poseslón legal 

de los tsrrenos, exlsten escasas v(as pavl mentadns y tos eef'!Vlclos . , 

públicos son deflclentes (ferraba. y cota., 1978) (120). 

0 .4 Prueba pltoto 

con et ftn da conoceí"' ltls caracterfstleas da la poblacl6n 
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qus é:1sl.sto al Centro de Salud, as( como para determinar ta comprensl6n 

al cuestlo11arlo y el punto de corte iniclal del mismo, se Uev6 a cabo 

una pruebe:\ piloto duranl:e una semana. 

Esta prueba fue un acercamiento al área de traqajo y nos 

cJio estlmaclones.sobre el número de personas que acuden a solicltar .. ·. . ' -

atenol6n médlca en el centro de salud, proporc:lonánd~nós ·ademfts, es-

tlmaciones sobre el sexo, la edad y escolarldad de estos pacientes. 

como prlmer paso se llev6 un registro de las personas de 

18 a 64 años, encontrándose un promedlo de 282 consultas semanales. 

Col"'respondiendo el 86.87% (·N=245), a pacientes de sexo.femenino y un 

13~12% (N=37), para tos de sexo masculino. El promedio de edad en-

contrado en -estos p<lcte.*'ltes fue de 30 años, y para escolarldad fue de 

6 años cursados. 

Por lo que respecta a la comprensl6n del cuestlo:iarlo, y al 

realizarse ta apUoacl6n se encontraron algunas dificultades;: por lo que 

se. procedl6 a modlflcar el lenguaje en aquellas preguntas que as( to 

requerían¡ esto se hizo sln modU'tcar et se.1ttdo origlnal de tas mismas, 

al. reatczar una nueva aplicacl6n esta dlftcultad había desaparecldo. Tam-

blén en esta fase qued6 determlnado et punto do corte inlclal (6/7, ca.U-

fic~cl6n que se debía Obtener para ser conslderado 0 caso11),, ·y cqn et 

que se trt1baj6 en el estudlo flni:tt (78). 
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s .s · Estudio final 

Una vez cublertos tos pasos anteriores, se reaH:z6 ia ltwes­

ttgacl6n (fase de, campo) en dos etapas stmuttán~as, h1 apllcaclón de los 

instrurnent:oG s~ realiz6 él mlsmo día .. 

-... Sl la prlmera etapa,, la 1pobtaclónque aststl6 al servlclo 

de consulta externa en lo prSotlca mladlea gat'tel"'a1 fi.ie censad~ ál rnomon- . 

to de sollcitar atención médlca en el. centro de salud. Se tomaron a to­

dos los pacientes de \(:-a t 8 a los. 64 años, trabajando durante .5 semanas 

de lunes a"vtemes. O!:! esta forrna se registró a una poblacl6n de 1001 

pacientes (N-poblaclonal).; de los· cuales et 84.32% (N=8441 correspon-

dió a pacientes femeninos">' el 15.68% (N=157), a pacientes masculinos. 

- De esta población se seleccionó a ur1a muestra en forma­

~!-eatoria sistematlzadil; esto_~; uno de cada dos pacientes _fueron se­

leccionados .formando ta muestra. Obteniéndose una N=493 pacientes 

(N-muestral), correspondlendo et 84. 79% (N=41 B} a pacientes de sexo 

femenino y et 15 .. 21 % (N=75) a pactentes masculinos,, a los qua se tes 

apUc;ó ~lCUestlonarló.Gcmeral de Salud (C.G.S.) y se obtuvo una flcha 

de idanttñcoc!Sn da tos mismos, 

.... En la segunda etapa, se seleccton6 slmul táneamente una 

submuestra d'.3 paolentes derivada dá la muestra de acuerdo coh el si- , 

g.tictlle procecltmian~u; 1) 1·0Jos loa p .. 'lctentes cr.Ja sacttron puntajes 

altos (7-60)_, y 2) uno de cada .tres paClentes q1..1e sacaron puntojos bajos 

(!l-8), este;> es, en base .Ql pv11to de corte tñielttl del e-vesttoí1C1rlo 6/7, se 
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les apUc6 la Entrevlsta P.slquiátrlca Estandarlzada (E. P .-E.), que fue 

manejada por los clfnlcos que prevlamente habían sldo entrenados en 

el manejo de dlcho instrumento. Obteniéndose ona N=S31 pacientes 

(N-submuestra.), d~ los cuales et 86. 70% (N=297) correspondió a pacten-

. tes femeninos y et 13.29% (N=44) a.pacientes maseuUnos. 

- De esta submuestra ·sa tomaron a 1.lquellos paelerites N=154 

(N-paclentes de este estudlo), que aoem§s de tener aptlcados el cuesti~ 

narto y !a Entrevtsta Pslqulátrlca, tambi€m ten(an aplicada la Escala 

de Valoract6n del médtco general (este instrumento (E. v. M. G.) fue 
.~' 

apllcado durante \as 4 últ,imas semanas, no así, el c. G .s. y la E. P. E. 

q1Je fueron aplicados durante 5semanas, o sea toda la fase de ca'11po), 

c:¡ue fue contestada por los médicos q1..1e. atendieron a estós paclentes y 

que constituyen el objetivo de estudio de la presente investigación. 
. . 

Es importante destacar que los pacientes de este estudló 

(N=154) 1 tenfon apUcados los tres instrumentos, él O.G.S., la E.P.E. 

y lp E. V.M. G.; y su ficha de ldentlflcacl6n. 

De estos 154 paclentes el 86.06% (N=13S) correspondió a 

paclentes del soxo femenino y el H3.63% (N=21) a pacientes del sexo mas-

cullno. 

La dlstrlbttclón y los porcentajes por- sexo para la Po.b1acl6n,· . 
muestt"a, submuestra y de los paclentes q..ie constituyen este es::Udio se 

mvcstran en ls tabla 1. 
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TABLA 1 DISTRIBUCION y PORCENTAJES DE ~os PACIENTES 

MASCULINOS Y FErvU::NII\IOS QUE ASISTIERON A LOS SERVICIOS 

DE CONSULTA EXTERNA EN .EL CENTRO DE SALUD,. "GUSTAVO 

. . 
ROVIROSA'' ~ s.s.A. Po8LACION, MUESTRA, SU8MUESTRA y. 

PACIENTES DE E$TE ESTUDIO. 

. 
6 Semanas 4 Semanas 

. 
Paclentes en 

PACIENTES · Poblaei6n Muestra Submuestra estudlo* 

N % N % N % N % 

MASCULINO 157 15.68 75 15.21 44 13.29 21 13.63 

FEMENINO 844 84.32 418 84.79 287 aa.7c 133 ea.se 
-

TOTAL 1001 100" 493 1003 331 100 % 154 100 % 

, 
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El. eq"!ipo de investigc:1cU>11 est~.tvo constitut:I? por: 

Jefe de proyecto: que se encarg6 de co:0 ··dtnar los tra-

bajos en sus diferentes etapas • 
. 

Ocho psicólogos: uno de los cuates lle•.{Ó el reglstro de 

los pac~entes en las hojas da contl"'ól; tos ~estantes se en­

cargaron de llenar las fichas de identlflcacl6n.ll apUcarori. 
- . 

y ca1i.ficaron el C,G.S. a la muestra. Slmultftneamente. . . 

en la segunda etapa se encargaron de conduclr a los pa-

clentes (submuestra), a la apllcaclón de la, E. P. E.; asi-

rntsmoll entregaron las E. V.M.G. de estos mismos pa--

e lentes (submC:.estra) a los médicos tratantes. 

- Tres psiquiatras, un pslc61990. cl(nCco; previamente entre-

nados en el manejo de la E. P. E. , que se dedtearon exctu-

slvamente a apUcar las mismas. 

Se contó con la colaboraclPn del personal del centro de 

salud JI especlalrnente la de tos m~dlcos, que se enearga~ 

ron de Uenar la E. V.M. G . .- de los pacientes de la sub-

muestra. 

s. 7 Consultas m~dtcas del centro de salud 

. . 

A los médlcos que atlenden los servlclos de t:onsutta en et 

eentro de salud, se tes pldt6 su co1ábortaet6n para llevar a caco este es-
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l'uclio; co1islstiendo ~ta en contestar la escala de va1oraci6n del pacien­

. te por par•te dél rr~dLco general (E.V .M.G.), en donde evaluárí'an al 

paclent:e de acu~rdo a los puntos específicos de la escala. 

Por tal· motlvo, se les mostr6 el l11strumento (Ane."o B) ~,. 

· se les dlel"On las lnstrur;:ct ones necesarias para que pudlera11 eohtest:ar 
á • 

A cóntinuactón se citan las 6 consultas rn6.dicas que se atien­

den en el cehtro de salud y que se estudian en la presenta i.nvestig:>.~l6.-:: 
' . . . - Medicina General (2)* 

Neumot~g(a (2) 

Ginecología (2) .. 

- Urgencias (1) 

- Transmisibles -(2) 

- . Odonto log(a (3) 

3. 8 Pruebas v análisis estadísticos 

En este apartado se describirán los análisis esl:ad(sttcos 
. 

que se hicleron en el presente estudlo,; para esto vamos a suponer que 

la m.iestra (pacientes en estudio), tlenen una dlstrlbuci6n r.ormal. . . 
- Como prlmer paso en la presentacl6n de las .caracter(stt. 

cn.s de los paclentes.y en los aná.Usis dé dütosi se obl:uvteron porc:enta• 

* tndtca el ntin1ero de m~icos qJo aliendan a coda. co~ulta rnédlcn. 
i 
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E:'? ah.'.lborn!·.,n l:é"hbs para los datos reportados. 

- Para estandarizar el cuestionario se estimará: la tasa de 

clasiñer"'.lci6n erróne.a1 la especificidad, la sensibilidad, los pol"'Centajea 
. . 

de fálsos negativos y ~alsos postUvos y los valores predictivos de que 

Se determinará e 1 punto de corte, (caltficaci6n que se re- · 

quiere para se1'. consideracb "caso"~ que proporcione mejor eq.iilibrio 

entre especificidad y sensibilidad. Por óltimo se calculará la fr'ecUén-

cia de trastornos emocionales para los pacientes estudiados. 

La estimaci6n de estos puntos será a partir de las estadístl~ 

cas propuestas por Tamopotsky (116). 

- En la estlmaci6n de los acuerdos globales se elaborará 

una figura (diagramas de Veen),en la que cada círculo repres~ntará a 

cada una de las valoraciones (C.G.S.; E.V.M.G.; E.P.E.), a partir 

de esto se obtendrán los poréentajes de acuerdo global. 1-os acu~rdos 

estan representados por cada una de las inter'Secciones de la figura. 

Para este ánállsís se obtendl"á el coeficiente de correlaci6n 

inl:raclase (ICC), para dsf:erminar sl existen diferencias estadC'stlcamenté 

signlft.cativas e11 el acuerdo global obtenido entre las valoraelones. 

Se e01=>learán 1aS catagor(as dtagn6stlcas caso (1) y no caso (O), (la 

nslgnactón del c6dtgo r:1, O;les a.. ... bltf"ario). La not:acl6n R designa a 
. 

las valorae!.ones (C~G,.S"; E .. V.M.G.; e: .. P.E.). N designa a 'toa pacien­
r-
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tes Gn estudio, Tes el total de 1~ púntuaciones en t.os renglones y 

columnas. SLésel total del pc..uitaje~btenidos por todas las valoraciones 

para ea.da· suje~ t. Para este análisis los totales margtnakw (renglones 
• ' > • ' : ' • • .~ ! , . . 

· · y c:otumnas) deben ser iguales (2) •. 
,. 

. Se trabajar-A al nivel de slgitftcencta.c. ~05 

- i 2 
ICC = 1_ NR (TR-¡31 Si } . 

T (NR - T) (R - 1) 

.· La prueba de slgnJflcacncla para este coctente de corretact~ 

esta dada por la expresi6rí: 

'· . - ·2 
'· N[ 1 + ("R- 1 ) 100 J > ·x ( N - 1, e(.) 

- Se realizarán análisis -con el fin de obtener los acuerdos 

en ausencia ("no casos") y presencta. (''casos") de trastX>NlOs emocto-

nales; buscando con estX>, obtener informac16n más especlnca con res-

pecto a las clasiflcaciones de casos y no ca..c;os. Este anállsls se har' 
por pareja de valoracl6n: 

e .G.s. • .. e:. P.E. 

E.V.M.G. - • E.P.E. 

e:. V.M.G. ) c.G.s. 

Pana cada una de estas sttuaclones so elroorará u~ tabla, 

(semejante a la de la estnndarlzo.ct6n del C,G.S.)• dondo a!l rrue.sb"en 



A partir de esto se obtendrSn: ~as .de claslftcaetén err6-

nea, e8pecl fÍcidad y seMSibtUdad. (Las f6rrrulas de estos antillsis 

" están dadas en la estandártzaclóndel cuestionarlo). 

Valoract6n del ~cuerdo en auseneta de síntomas (no casos) = !!._ X 100 
N 

Valoracién del aaJerdo en presencia de s{ntomas (eS.Sos) = O X 100 'N -

Con el fin de determinar si e.Xtsten diferencias estad(stica-

_ménte stgnlflcatlvas; se aplicará el estadístico Kappa (2). . . . 
La K , es una probabilidad corregida de acuerdo por ciento 

cori base estadt'stlca, las- f6rm.tlas paru su obtencl6n son: · 

Po= A+D 
N 

CA+ s) CA+ e 2 + ~e+ o> es + o) 
. Pe= _ _.. __ N ________ N ____ _ 

K= Po Pe 
1 - Pe 

GK'a/- Po (1 - Po~ 
N (1 -Pcf 

N 

La prueba de slgnlflcancia de K, se obtiene dividiendo K 

por au dosvlacl6n dk 

Esta coclente es lila aproxlmacl6n a la prueba estadística 

normal estandor (.'2)• 
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. . . 

- ,En el an~Usls por severidad dlagn6stlca entre el m6dlco 
. . 

ge~ral (E.V.M.G.) y: la Entrevista Psiquiátrica (E •. P.E.), se ,emplea-
. -

rá t1na Kappa modificada (17)• Esto es con el fin de détermlnar sl exts-

tén diferencias estadísticamente signuicali.vas en ta forma de puntuar 

pare ~da una de)ae ctrico ~1iñcactone!3 dlagn6stic~, entre las dos 

vatoraetones. 

· E;ste análisf s nos permite asignar pesos arbitrar•tos a cada 

una de las can ftcacl ones¡ el mayor peso éS asignado al ~or desacuer-

cb,' en los acuerdos se asigna un peso de cero. 
. 

Dado que este análtsls ~ un poco corrplejo se sugiere con-

sultar. la fUent:e_oMglnal (17). 

Al-igual que la Kappa, sste anfltisis nos proporciona una 

pl"\.leba da sign\ñcartcta 2, que es una aproxtmact6n a la prueba estadía-

tica normal estandar. Las fórmulas se dan a conlinuact6n. 

<f:c = 1 - Po 

K • 1 - 519· 
qc 

. . 



Tabla A 

ANALISIS ESTADISTICO USADO EN LA ESTANDARIZACION DEL 

CUES110NARIO GENERAL DE SALUD O.G.S. (116) 

No casos potenciales 
(Ca1lff.cact6n baja) 

Cuestionario General 
de salud C .G.S .. 

Casos· potenciales 
(Ca1iftcaci6n alta) 

a de ctasi f1 cacl6n err6nea 

cifi.cldad 

ibllldad 

Entrevista Psiquiátrica 
,E.P.E. 

1 2 , 3 4 5 , :1 

No casQS Casos 
A B 

Falsos -

c o· 

Falsos+ 

l\lsos posltlvos = 100 - especlfl.cldad 

o.lsos negativos = 100 - sensl btlldad . 
Valores predictivos 

·· llbllidad de personas con caltf'leact6h alta (casos) o 

::Jl\bilkfad dél que una oalU1.oaot6ñ baja sea cm.o • . B 
r. 

11 ... "".· •'>11-·· ..... .:li· til''w •.. ¡;•¡,.· l!llilim~· ~ º·.... . ;.,. • - : 
.... ·-·· - !"" ~ft'tt#J'- ......... ., • 

'l!' ... 
_ ........ ......_d__:' 

-----A+S 
~.:Lf.) )*~ .... ~.\R.-·-~-- . ~-~ 
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.DISTRlBUClON Y ANALtSIS ESTADISTICÓS DE LASfTRES SITUACIONES. DE ESTUDl O 

~ . . , 

., ' 

ESTIMACION .DE LOS ACUE:RDO$ .EN AUSENCIA-Y PRESENCiA DE TRASTORNO~ EMOCIONAL .. ES 
' . . . . ~ . . 

C.G.s.------> E.P.E. MEDlóO GENERAL..------+ E.P.E. MEDICO GENERAL,--.-.· -t!o: E .. P.E. -

E'.P.E. E.P .. E. .•. C.G.S. 

1,2 3, 4, 5 : , 1. 2 3. 4- 5 Cattf. baia Ca\if .• álta 
' 1, .2 ,_, 2 

OattF. 'No easos ·Casos No casos Casos No casos Casos 
·baja ., A 8 Médico A . 8 Médico. A B 

C.G.S. Falsos - General Falsos - -~ General· Falsos-. . 
Ca Uf,. e p 
alta 

._ ..... .. , · . 
3,,4"5 e D S,4.5 e-' ó 

t-' 

Falsos+ - Fa1e:ne: + Falsos+. 
'l 

' '\ N N N . 
1:. 

TASA DE OLASIFICACION ERRONEA • 

ESPECIFICtDAD 

• SENSIBILIDAD 

ACUERDO EN AUSENCIA .DE· 

,_s_1_N_T_o_M_AS_._<N __ ._o_c_A_s_o_s_) _____ -t--------. ----==------+---------------¡· 
ACUERDO ~..J PRESt:.NClA DE 
SINTOMAS (CASOS). ~ "' .. ... "' . ... .. . . - ~ . 

KAPPA (K) 
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4.0 Características de los pacten~ que constituyen.el presenta 

. estudio 
... ·., 

A continuacl6n se darán a conocer 6nicamente, las caracte-

rísttc¡;_l.S y resultados de los análtsis en los pacientes que constiW.yen el 
• 

pr.esente esb.Jdto. 

Como se había menclonado, se obtuvo una N=154; dor\de et· 

13. 63% (~21) corresporldi6 a pacientes de .sexo masculino y el 86. 36% 

(Q=133), a P.acientes de sexo femenino, porcentajes que son comparables 
. . 

cé>n tas otras situaciones de selecci6n como puede apréciarse en la · 

tabla 1 .. 

Las medias de edad fueron: para pacientes masculinos 
.. 

X=31 y para los femeninos ~32 años. En ambos sexos se encontró una 

media de ·31 años, (tabla 2). 

En escolaridad se encontr6 una x= 4. 9 años cursados para 

ambos sexos. Al obtenerse tos porcentajes en las diferentes agrupa-

clones (tabla 3), se encontr6 que de uno a sets años cursados (nivel 

prlmarta) f-ue el más al to con un 61. 68%, seguido por el intervalo de 

siete a. nueve años cursados (nlvel secundarla) con un 16.BB%, de 10 a . 
14 nños cursados corresponclt6·e111.03%, y por Gltlmo un 10.38% para 

aq~ellos pactentes que no tenían instruecl6n escotar. 

Por lo que respecta al estado ctvll (tabla 4) se encontraron 

los st·g..tlentea poi"Centajes para. ambos sexos; para los casados ·corres-

pondt6é1 eg,.47" ste1-.Jo el má:J alto; ·eh tos solteros un 22.72%,. .seguido 



TABLA 2 PACIENTES EN ESTUDIO. EDAD PROMEplO 

MASCULiNOS • FEMENINOS Y MIXTOS 

CENTRO DE SALuo; s.s.A. 

EDAD 
PACIENTES N PROMEDIO 

. 

. 
MASCULINO 21 31 

. 
FEMENINO 133 32 

MIXTO 154 31 



TABLA 3 DISTRlBUClON Y PORCENTAJES DE ESCOLARIDAD 

PACIENTES EN ESTUDIO, AMBOS SEXOS 

CENTRO DE SALUD, s.s.A. 

ESOOLARIDAC N % 

o 16 10.38 

1 a 6 95 61 .• 68 

7a9 26 16.88 

. 
10 a 14 17 11.03 

. 

Tbi~AL 154 99.97% 



TABLA 4 PORCENTAJES Y DISTRIBUCION DEL STADO CIVIL 

PAGIENTES EN ESTUDIO, AMBOS SEXOS 

CENTRO DE SALUD, S .S .A; 

ESTADO 
CIVIL N % 

SOLTERO 35 22.72 

CASADO 107 69.47 

DIVORCfADO 4 2.59 

VIUDO 8 5.19 

TOTAL 154 
. 

99.97 % 



• 74 

por el estado civil viudo con un 5.19%, y para los divorciados corres-

pondi6 el 2.59%. 

Es importante hacer notar, que existe gran diferencia entre 

el rúmero de pacientes masculinos en comparaci6n coh el número de 

pacientes femeninos obtenidos en el es~dio; si b.Jaci6n P>Qr ta cual se 

tomaron a ambos sexos en los anáUsis. 

4.1 Ponderaci6n de los pacientes en estudio 

Con el ñ n de mantener la estructura rruestral y de darle a 

cada paciente la probabilidad de muestreo que le corresponde, se pro-

cedi6 a ponderar tanto a los pacientes que constituyen este estudio como 

a los de tas submuestra, que hab(an obtenido una calificaci6n. de O a 6 

en el O .G .s.; ya que como se recordará a uno de cada tres de estos 

pacientes se les ap 1ic6 la E. P. E. 

De este. modo se obtuvo una n=90 para los pacientes en estu-

dio y una n=21 O para los pacientes dé la subrruestra ya ponderados 

(tabla 5). 

Aquel los pacientes que habían obtenido una caliñcaci6n de 

7 6 más, eonser-van su mismo valor, puesto que a todos estos pacien-· 

·~se les apllc6 la E.P.E.; manteni~ndose la n=e124 para los pacientes 

en estudio y para la submuestra ~261 • 

Como podrá observarse en la tabla 5 ta N para tos pacientes 
• 

en estudio ya ponder-adóst quedó tnwgrada por un total de 214 paciente.a, 
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y la N de la submuestra por un total de 471 pacientes. 

Una vez realizada la ponderaci6n y de acuerdo con ésta, 

se pl"OCedi6 a obtene (' la representatlvidad de tos pacientes en esb.ldio 

con re:specto a la submuestra. Estos cocientes nos permiten asegurar 

la estructura que gUardan los pacientes en estudio en relacj6n a 1a sub-

múestra. •,. 

4.2 Valoraci6n de \a representatividad 

(Pacientes en esb.Jdio con respecto a la submuestra). Ponderados 

Para evaluar la representatividad de los pacientes que cons­

tituyen el presente estudio, se tomaron los porcentajes de las califica­

ciones bajas ponder-adas y caliñcactor.es altas obtenidas por estos pa­

cientes en el C. G .s., de acuerdo al punto de corte inicial de 1 mismo 

6/7; éstos se dividieron respectivamente entre los porcentajes de las 

caUficaciones bajas ponderadas y caUñcaciones altas obtenidas por los 

pacientes de la subrTI.Jestra. 

La valoraci 6n de la representattvldad encontrada fue la 

siguiente: 

En las calificaciones bajas (0-6), fue de .94; y para las ca­

Uf'l.caciones altas (7-60) de 1.04,. esto puede apreciarse en la tabla e. 

1-a representatlVldad ideal se da cuaido el cociente del re­

sultada de 1.a dtvtst6n'es 1; cuando el c:ociente es de 1 y no h~ una 

dé19Vlaci6n slgntrtcattva, se puede decir c¡;_1a la muestra e$ta bien re-



76 

presentada. En caso de que la desviaci6n sea significativamente mayorli 

se infiere que está sobrerepresentada; cuando es significativamente 

menor, se habla de una subrepresentaci6n • 
. 

En base a esto ·se puede apreciar (tabla 6), que los cocientes 

de vatoraci6n de la representatividad de los pacientes en estudio con 

respecto a la subrruestra, no muestran una desviaci6n sigrñficativa con 

respecto al 1 tanto para las caliñcaciones altas como para las bajas. 

Por lo que puede considerarse que existe una buena representatividad. 

4.3 Estandarizaci6n del Cuestionario General de Salud (C.G.S.) 

Alg.mos autores (116), indican la necesidad de estandarizar 

et cuestionario para cada poblacl6n de estudio; as( mismc>, Castro-
. . 

Medina-Mora (1S), en base a su estudio indican que es necesario revi-

sar el lenguaje del cuestionario y adaptarlb en caso de q.;e se requiera 

a la poblaci6n de estudio, esto es para asegurar el mayor nivel de 

c.omprensi6n del mismo (punto cubierto eri la prueba piloto del estudio) • 

. 
Dado que era necesario tomar un punto de corte inicial para 

seleccionar a. la rn.iestra, se tom6 el. dé 6/7, (determinado en la prueba 

piloto y usado en la fase inicial de la invesfigaci6n) obl:enténdose así,· 

una muestra de pactent:es con puntajes altos y bajos en el cuestionario. 

Considerando to anteriol"', se esl:andariz6 el cuestior.ai"'lo 

para tos pac\entea que constituyen el. presente ~wdlo, e.sto fUe en base 
• 

a la Entrevtsta P4itqotátrica Estandarizada. 
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Se procedi6 entonces, a determinar la calificaci6n eri el 

Cl.!estionario que sep.arará a los no casos de tos casos. poténciales. 

Esto es, buscar aquel punto de corte que proporcionar-á el mejor equili-
. 

brio entre sensibilidad y especificidad; por lo que se probaron diferen-

tes puntos de cort~ hasta encontrar aquél que nos diera e' mejor equi U-

bMo. Se busc6 además, que e1 punto de corte minimizará simultánea-

mente el número de falsos positivos y falsos negativos. 

Al hacer los análisis de especificidad y sensibilidad se en-

contr6 que en el punto de corte 9/1 o, se daba el rnej~r equilibrio entre 

ambos. Este punto de corte nos indica, que con una calificaci6n de has-

ta nueve síntomas reportados en et cuestionario podía ser considerado 

el pacif.¡mte como"no caso:r, y que a partir de diez síntomas reportados 

podían ser con~derados como"casos•1, con un grado de error conocido 

(tabla 7). 

Este punto· 'de corte, nos dio una tasa de c1asificaci6n err6-

nea del 24.3'%; la especificidad y la sensibilidad fUeron de 75.53% y 

75.83% respectivamente. 

Como puede observarse eh la misma tabla, el punto de 

corte 10/11, nos da una menor tasa de clasificaci6n err6nea (22.89%), 

pero no se mantiene el equili brl o entre especificidad y sensibiUdad. 

En el punto de corte 8/9, .se obtiene la misma tasa de cta­

síñcact6n err-6nea qué el punto de corte 6pti mo (9/1 O),, pero no se man-

tiene el equtlibrf.o entre especlfici.dad y se.'1.stbiltdad, que nos da el pun-

l 
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to de corte 6ptimo. 

A pesar que la tasa de clasiñcaci6n err6nea en el punto de 

corte. 6ptimo es del 24.3%, está es aceptable para un instrumento de 
. . 

estas características, ya·que no se .requieré de un especialista para el 

manejo del mismo (anexo 1). 

Los 'porcentajes de falsos positivos y falsos negativos para el 

punto de corte 6ptimo, fueron 24.47% y 24.17% respectivamente, mini-

mtzando strn.iltáneamente el nllmero falsos positivos y falsos .negativos. 

Los valores predictivos nos indican la probabilidad de qu~ 

un paciente con una caU ficaci6n alta o baja en el cuestionario sea caso; 

el valor predictivo de que una ca1ificaci6n alta sea, caso es del • 79, y 

el valor predictivo que una caliñ.caci6n baja sea caso del .29 .• A su vez, 

estos valores nos permiten calcular la frecuencia de trastornos emocio-

nales p~ra estos pacientes. 

Aunque no es el objetivo de esta investigaci6n estudiar la 

pt"evalencia de trastornos mentales, ya que el objetivo del mismo es 

determinar-, si el M~dico General en la.consulta extema detecta los 

trastornos emocionales en los pacientes que acuden a estos servicios; 

se estim6 la. frecuencia de trastornos emocionales para estos pacientes 

la. cual fl.le del 55.68% 

Et punto de corte 6ptimo (9/1 O), es et que se usará para 

realizar las comparactones entr-e el C.G.S .. y la E.V~M.G., as( como • 
entre et C;G.s. y la E~P.E. 



TABLA 5 PONDERACION DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO Y 

DE LA SUBMUESTRA, DE ACUERDO A LAS CALIFICACIONES 

ALTAS '1 BAJAS DEL C.G.S., AMBOS SEXOS 

CENTRO DE SALUD, s.s.A. 

Pacientes en estudio Submuestra 

C.G.S. N N 
Natural Ponderada Natural Ponderada 

0-6 30 (3) 90 < 70 (3) 210 
calif. baja 

7 - eo 124 124 261 261 
cattf. alta 

TOTAL 154 214 
. 

331 471 

1 1 1 ¡ 1 1 • 



TABLA 6 REPRESENTATIVIDAD DE LOS PACIENTES EN 

ESTUDIO CON RESPECTO A LA SUBMUESTRA. CALIFICACIONES 

BAJAS PONDERADAS Y CALIFICACIONES ALTAS DEL C.G.S. 

CENTRO DE.SALUD~ s.s.A. 

Representa-

C.G.S. Pacientes en estudio 
ti vi dad. 

Submuestra Pacientes 
en estudio. 

N % N % Submuestra 

0-6 90 42.1 210 44e6 .. 94 
c UF. baja . 

7- 60 124 57.9 261 55.4 1.04 
Galif. alta . 

.. 

fTOTAL 214 100 % 471 100 % 



- ----- ---- ----- .. . - - -

C.G.S. 

OPTIMO* 

Punto de Corte 8/9 Punto de Corte 9/10 Punto de Corte 10/11 

-. 
~.P.E. E.P.E. . E.P.E. 

1,, 2 3, 4, 5 1, 2 3, 4, 5 1, 2 3, 4, 5 

69 27 96 
0..:9 

71 29 100 75 30 105 o...a 0-10 . 
C.G"'S. C .G.S • ó.G.S. . 

9-60 25 93 118 10-00 23 91 114 11-60 19 90 1091 
. 

94 N=-214[ 94 120. N=214 120 N=214 · 94 120 
- ·-

Tasa de clast ñ caci6n err6nea 24. 29% 
. 

24 .. 29% 22.89% . 

Especiñcidad . 73.40% 75~53% 79.78% 
. 

SensibiU dad 77.5 % 75.83% 75 % 

· % Falsos pósitivos 26.6 % . 24.47% 20.22% 

% Falsos negativos 22.5 % 24.17% . 25 % 
Va1or predictivo que. una cali-
ficaci6n al ta sea caso .78 .79 .82 

Valol"' predictivo que una cali-

)~ -
ficación baja sea caso .28 .29 .28 il 

'11 fy'lejp!"" equttibrto entre especificidad y senstbilidad. 
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4. 4 Esti maoión de los acuerdos globales 

Como se puede observaren la ñg;ra 1, se presentan los 

acuerdos globales obtenidos entre el C.G.s., la E.V.M.G., y la 

E .. P. E. Esta pN$entaci6n es en primer término un panorama general 

de lo que se está estudiando y analizando. 

En el acuerdo global están considerados tanto a los pacten-

tes diagnosticados como" casos", (q..¡e presentan algCin trastorño emo-

cional) como a los "no casos", (no presentan trastorno emocional), por 

cada una de las valoraciones en forma' independiente. 

Los porcentajes presentados en cada una de las interseccio-

nes de los círculos ñas indican 1 os acuerdos globales encontrados por 

cada una de las valoraciones, y están representados en dicha. figi..fra. 

En la parte central de la figura, se puede apreciar que exis-

te un a~rdo global del 35.983 (n=77), entre las tres valoraciones; 

esto está dado por la intersecci6n de los tres círculos. 

El acuerdo global entre el C.G.S. y la E.P.E., es del 

75.73 (n=162), que corresponde al porc~ntaje de la intersecci6n de es-

tas dos valoraciones (39. 72%), más el porcentaje en la intersecci6n 

central (S5.98%). 

A la izquierda de la figura se puede ver la lntersecct6n 

éntre el C .G .s .. y la E. V.M .G., en donde et acuerdo global es. del . 
49.53% (n=106), dado poi" la tntersecci6n central (~5.98%), más el 

poreentaje en la tnte i"Secct6n de ~stae dos valor-acíones (13. 55%). 



ªª 
Pol"'61timo el acuerdo global entre la E.V.M .. G. y la E.P.E., . . . 

puede observarse en el lacb derecho de la figura. El acuerdo g~i!tl: 

pará esta situaci6n es del 46. 73% (n=100); da.do por la sumatoria del 

acuerdo entre las tres valoracionas (35.98%), y el acuerdÓ de tas dos. 

valoraciones (E.V.-M..G. - E.P.E.; 10,.75%). 

A pal"tir de esto, se hizo uh análisis con el coeficiente de 

co.rrelaci6n intraclase (ICC) para las tres valoraciones. Considerando 

el diagi6stico proporcionado por cada instrumento para los pacientes 

casos y .no casos, .esto es,, sin-tomar en cuenta la severidad de los. sín-

torna$ .. 

Este análisis nos permite obtener un coeñciente de COl"'re-

laci6n to.mando los diagn6sttcos de. las tres valoraciones simultáneamen-

te para cada paciente,; en la.s dos categof'Ías caso y no caso, (categorías 

arbitrariamente designadas(1,Q)respecttvamente). En este análisis 

los totales marginales son iguales (2). 

Se encontr6 que existe un tCC= .oosa, lo que nos indica que 

los porcentajes de acuel"'do global no son representativos de ta siwaci6n 

eswdiada. Esto es, que fíO eXlsté una relaci6n lineal en la forma de 

punb.lar en las tres valoraciones. 

Al obtener un acuerdo global del 35.98% entre las tres va­

loraciones éste al sel" llevado al estad(stico lCC nos indica; qie no es 

estad(sticamente slgntrtcat:l.vo el porcentaje de acuer"Cb global para caso 

y no caso entre las vc.ler--.aeiones. Lá prueba de stgntf'lcancl.a dal tCC 

·' 
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está dada por 1 a siguiente expresión: 

X2 P.N.S. o(. .os, Gl (153). 

Por otro lado, en la figura 1 se puede observar que el más 

bajo porcentaje de acuerdo-está dado por el Médico General (E.V.M.G.);. 

esta situaci6n es de antemano ~perada, ya que se ha encon~rado que 

el Médico General no presta atenci6n a los padecimientos emocionales 

que van asociados al motivo de la. consulta. También hay que ¡..acordar,· 

sin embargo, que en la. clasiñ.caci6n del cuestlonal"'io, existe una tasa 

de clasiñcact6n et"1"6nea del 24.3%, que explicaM'an en parte la correla-

ci6n obtenida. 

Los análisis que se presentan a continuaci6n, se hacen en 

base al acuerdo por pareja de valoraci6n, (C.G.S. - E.P.E .. ; E.V.M.G. 

- E.P.E.; E.V.M.G. - C.G.S .. ), buscando con esto, obtener" informa-. 
. ci6n más espec(fi ca r.especto a las clasificaciones. 

4. 5 Estimaci6n de los acuerdos por pareja de valoración: ausencia 
. 

X presencta de trastornos emocionales 

En et análisis antériol"" , se presentat'On los porcentajes de 
...... ,, . " 

acuerdo global entre las tres valoraciones dtagn6sttcas (O .G .s,. , 
.. 
E.v.M.G., y la E.P.E.). Se obtuvo además et coeficiente de correla-

ci6n intrael ase ({CC) y su prueba de stgniñcancta • . 

por" parejas do valoraci6n. Esto füe a l"in de obtener inf"Ormaci6n más' 
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especlñca con respecto a las clasificactones de caso y no caso. La 

distribuci6n por pareja de valoraci 6n se indica a continuaci6m 

C .G.S. __ _,, E.P.E. 

E. V.M.G.--... E. P.E .• 

E.V.M.G. o.e.s. 

Se calcularon la.S tasas de clasificaci6n erronea.,, y se hacen 

análisis de especificidad y sensibilidad (1-16). 

Se valora el acuerdo en ausencia de síntomas (no casos) y 

el acuerdo en presencia de síntomás (casos). 

Se ap1ic6 el estadístico Kappa y se obb.Jvo su prueba de sig­

nificancia 2(2). 

Es tos análisis se hacen para cada una de las situaciones 

arriba mencionadas~ 1 =.s f6r-rnulas de los análisis estan dadas en el 

capítulo anterior (3.8). 

4.5.1 Acuerdos entre el O.G.s. y la E.P.E.; para ausencia y pre­

sencia de trastornos emocionales 

En la tabla a se presentan los resultados del análisis entre 

el c.G.s. con respecto a la E.P.E. 

Para el C .G .s., se consider6 "caso" a los pacientes que 

obtuvieron pontajes altos (10-60), én el. mismo, y "no casou a los que 

obtuvi et"'Orl puntajes bajos (0-9), esto f\Je en bqse al punto de corta 

6ptirr'° 9/10 (ver estandartzaci6n del c.e.s.). 
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Parlo que respecta a la E.P.E., se consider6 "cason á 

los pacientes con una calificaci6n 3, 4 y 5 en el mismo, y ''no éa.Son 

a aquellos que tenían una calificaci6n de 1 y 2, esto puede observarse 

en la disl:rtbuci6n de la tabla antes mencionada. 

La tasa de clasiñcaci:6n err6nea para esta·situaci6n es del 

24.3%, siendo la más baja de las tres sib.Jaciones estudiadas. 

Se observa equilibrio entre especificidad 75.53% (proporcí6n 
. 

de no casos correctamente identificados) y sensibilidad 75.83% (propor-

ci6n de casos correctamente identificados). 

El acuerdo en ausencia de ti"'astorn0s emocionales (no casos) 

enti"'e estas dos valoraciones diagn6stícas fue del 32.2%y el acuel"do en 

presencia de trastornos emocionales (casos) del 42. 5%~ Es.te pot-ce.n.ta-

je de acuerdo en presencia de trastonos emocionales (casos) es el más 

alto con respecto a las otras dos situaciones analizadas (tabla 11). 

Para determinar si existen diferencias estad(sttcamente 

significativas en la forma de punbJar de estas dos valoraciones se apli-

c6 el estadístico Kappa. De esta: forma, se obtuvo unaK= .50 y su 

desviací6n d= . 059 •. 

La prueba de signiñcancia (t) de esta estadística es una· 

aproxi.rnaci6n a la prueba esta.dística not"'mal estándar y se obtiene d(vi-

diendo la Kappa por su desvtaci6n; por lo que. :2=8.41. 

Esto ri0s indíea, qué exiSte una asoctaci6n estadístlcamente 
• 

slgntficattva en el nl vel 111(..01, para la elastficact6n de caso y no caso 
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entre estas dos valoraciones; esto es, existe una relaci6n lineal o acuer-

do signiñéativo en la forma de puntuar de estas valoraciones (O .G .s. 

- E.P.E.). 

4. 5. 2 Acuerdos ént re e 1 Médico General (E. V.M. G.) y la Entrevista 

Psiquiátrica (E.P.E.); para ausenciayprosencia'de trastornos 

emociona 1 es 

En la desc;:ripci6n de los instrumantos h~b(amos apuntado 

que la E. V .M .G. valorada por'" el Médico General, tenía cinco criterios 

diagn6sti cos, y que estos criterios diagn6sticos eran similares a los 

usados en la Entrevista Psiquiátrica (E •. P.E.). Por lo que en el anáu-

sis de esta situaci6n tomamos para ambas valoraciones el mismo crtte-

rio: considerar "no caso" a los pacientes con una caliñcaci6n 1 y 2; 

y "caso" a los que obtuvieron una caliñcaci6n 3, 4 y 5. Esta distribu-

ci6n es presentada en la tabla 9. 

La tasa de clasiñcaci6n err6nea entre estas dos valoracio-

nes es del 53;27%; vemos como aumenta en relaci..6n al análisis ante-

rl.or entro el O.G.S. - E.P.E. {24.3%). 

En los análisis de especiñctdad.y sensibilidad encontramos 

un 89.36% y 13.33% respectivamente, que como se p!..{ede apreciar no 
.. 

guardan el equltibrio deseado y esto puede sel"' esperado ya que la tasa 

de clasiñcact6n err6nea es muy alta. 

Por lo que respecta al acuerdo en ausencia de trastornos 



se 
emoci. onales (no casos) es de 39 .3%. El acuerdo en presencia de tras-

tomos emocionales entre estas valoraciones a::.v.M.G. - E.P.E:~::>. 

es s6lo del 7. 50%; que corno vernos (tábla 11) es rruy bajo si lo compa-

ramos con lo encontrado en lasituaci6n anterior (C.G.S. - E.P.E.) 

42.5%. 

Al aplicar el estadístico kappa a esta situaci6n, y con el 

objeto de determinar si existen diferencias estadísticamente signiñcati-

vas en la forma de puntuar de las valoraciones analizadas (E.V.M.G. 

- E.P. E.). Encontramos que K= .os6 y sl.('J'k= .062, esto confirma la 

elevada .tasa de clasificaci6n err6nea, el desequilibrio entre especifi.ci.-

dad y sensibilidad y el bajo acuerdo en presencia de trastornos emocio-

nales encontrados en esta sf.ruaci6n. 

Al obtener la. prueba de signiñcancia para esta situaci6n 

2==0.58 _P.N.S.; nos indica que no hay una asociaci6n estadísticamente 
.. 

significativa en la el asificaci6n de ncasos" y "no casos" entre estas 

dos valoraciones, o sea: no existe una relaci6n lineal o acuerdo significativo 

en la forma de punruar de estas dos valoraciones (E.V.M.G. - E.P.E.). 

4.5.3 Acuerdos entre el Médico General (E. V.M.G.) y el Cuestiona:... 

rio (C. G. S.); para ausencia y presencia de trastornos emocio-

nales 

En esta 6U:ima sU:uaet6n analizamos los acuerdos obtenidos 
• 

entre el Médico General (E. V .M .G.) y el Cuestionario General de 
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Salud (C .G .S.). 

Para 1a E. V. M.G., valorada p~r el ~~~&, G~era1 s~n:~n-
si~r6 al igual que en la situáci6n anterior: "no caso" a los pacientes 

con una cali ficaci6n de 1 y 2, y como "caso" a los que obbJvieron una 

calificaci6n des, 4 y 5. En el cuestionarlo tomarnos el punto de corte 

6ptimo. Esto es, "no casos" a los pacientes con calificaciones bajas 

(0-9) y casos, a los que obtuvieron calificaciones altas en el mismo 

(10-60)0 

En la. tabla 1 o se muestra la distribuci6n y los análisis de 

esta sib.Jaci6n. Observamos cómo la tasa de clasiñcaci6n errónea es 

a'Lta 50.46%, y es semejante a la encontrada entre la E.V.M.G. -

E.P.E. (53.27%). Pero de la misma forma, vemos que es mJCho ma­

yor a la encxmtrada" en la primera situaci6n (24.3%) entre el C .G.S. 

- E.P.E. 

En especificidad y sensibil.idad 90%y 14.03% respectivamen-

té, se observ6 que también son semejantes a la encontrada en la sltua-

ci6n anterlor·89.36% y 13.33% respectivamente (tabla 9), pero ambas 

situaciones no guardan el equilibrio deseado. El equlli.brio s6lo se 

encuentra en la. pri.m era. situaci6n (tabla 8) ~ 

El acuerdo en ausencia de trastornos emocionales (no casos) 

es del 42.1% y el acuet"do en presencia de trastornos emocionales éS 

del 7 .5%; y ~stos son ·semejantes a tos encontrados en la sib.Jaci6n ante-

rior" 39.3% y 7 .5% respectivnmente (tabla 9); pero ambas difieren del 



90 

porcentaje encontrado en ila primera situaci6n 33.2%y 42.5% respecti-

vamente (tabla B) ... 

Es i.mportonte destacar que el aa.Jerdo en presencia de 

trastol"'nos emocionales es sólo del 7.5% y éste es i~al al porcentaje 

encontrado eñ la segunda si:tuaci6n (E.V .M.G.·- E.P.]=:.),. y como am-

b~ situaciónes difieren en gran medida al acuerdo en. presencia de tras-

tomos e~ocionales con respecto a la primera situaci6n 42.5% (C.G.S. 

- E~P.E.). 

Para mayor claridad, los acuerdos en ausencia y presencia 

de s(ntomas para cada una de las situaciones se muestran en la tabla 1.1. 

Por otro lado., con el ñn de determinar si existen diferencias 

estadísticamente significativas en la forma de punb.Jar de las valoracio-

nes (E,V.M .G,. - C.G.S.)se aplic6 también el estadístico Kappa .. 

Encontrándose una k=.037 y unad"k=; .o64, estos valores son 

semejantes a la si.tuaci6n anterior (k=.036 y (J K= .062) y pueden obser-

varse en la tabla 9. 

La Kappa encontrada al tgua1. que su desviaci6n concuerdan 

con: la elevada tasa de c1asificaci6n ernSnea, desequilibrio entre espe-

cifict:dad y sensibilidad y el bajo acuerdo en presencia de trastx:>mos 

er;noclonales encontrados en· esta si luaci6n. 

La prueba de signifleancia,.E=.57 P~N.S .. ; indica qué no 

hay asociacl6n estadísttcarnente slgnirtcati.va en ta clasificaci6n de tos .. 
''casosu y 11.no casos" entre las dos valoraciones, esb:> es: no existe 



ENTRE LAS TRES VALORACIONES 

CUESTIONARIO 
GENEAALDE 

. SALUD 
(C.G.S) 

n=29 
18.55% 

ENTREVISTA 
PSIQUIA TRICA 
ESTAND~IZADA 

(E.P.E.) 

n=23 
10.75% 

ESCALA DE 
VALORACION DEL 
MEDICO GENERAL 

(E.V.M.G.) 

N=214 



Tabla a 

DISTRIBUCION,, ANALISIS Y RESULTADOS DE LOS ACUERDOS EN 

USENCIAY PRESENCIA DE TRASTORNOS EMOCIONALES: O.G.s.--~+ E.P.E. 

Entrevista Psiquiátrica 
E.P.E. 

1 2 s 4 5 • • · . 
No casos Casos 

71 29 0-9 100 

Cuestionario 
c.G.s. 
10-60 23 

94 

Tasa de clasifi caci6n errónea 

Especificidad 

SensibiU dad 

Acuerdo en ausencia de 
síntomas (no casos) · 

Acuerdo en presenct a de 
s(ntomas (casos) 

Kappa 
Po= 0.75 
Pe= 0.50 
K= o.so 

úk = 0.059 

. 
·Prueba de slgnlficancla k 

i!= 8.47 p¿ .01 

91 114 

120 . N = 214 

= 24.3 % 

= 75;533 

= 33.2 % 

= 42.5 % 



Tabla 9 

DISTRIBUCION,. ANALISIS Y RESULT,6,DOS DE LOS 

ACUERDOS EN AUSENCIA Y PRESENCIA DE 

TRASTORNOS EMOCIONALES: MEDICO GENERAL 

ENTREVISTA PSIQUIATRICA 

1, 2 

Médico General 
(E.V.M.G.) 

B,, 4, 5 

Entrevista Psiquiátrica 
E.P.E. 

1 2 3 4 5 , • . 
No casos Casos 

84 104 

10 16 

188 

26 

94 120 N=214 

Tasa de clasiñ caci6n err5nea. 

Espe<?t ficidad 

Sensibilidad 

Acuel"do ~n ;;:\.Usencia de 
síntomas (no casos) 

Acuerdo en presencia de 
s(ntomas (casos) 

Kappa 

·Po= 0.47 
Pe= 0,.45 
K = .036 

m< t:: .. 062 

Prueba de aignlflcancta. K 

a'== o .• sa P,.N .s. ott.. .05 

= 53.27% 

= 89.36% 

= 13.33% 

=39.3 % 

= 7~50% 



Tabla 10 

DISTRIBUCION, ANALISIS Y RESULTADOS DE LOS 

ACUERDOS EN AUSENCIA Y PRESENCIA DE 

TRASTORNOS EMOCIONALES: MEDICO GENERAL 

----.-.,ji. CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD 

Cuestionario 
c.G.s. 

0-9 10 - 60 

No casos Casos 

90 98 1, 2 188 
Médico General 

E.V.M.G. . 
10 16 3,; 4., 5 26 

100 

Tasa da clasiñcaci6h err6nea 

Especificidad 

Sensibilidad 

Acuerdo en ausencia de 
síntomas (no casos) 

Acuerdo en presencia de 
síntomas (casos) 

J<appa 

Po= 0.49 
Pe= 0.47 
K = .037 

6K = .064 

Prueba de slgnlflcanota K 

P .. N.S., .,..t...05 

114 N=214 

= 50.46% 

=90 % 

= 14.03% 

= 42.1 o/o 

- 7.5 % 



FORCENTAJE DE ACUERDO EN PRESENCfA (CASO$) Y AUSENCIÁ . 

(NÓ CASOS) DE; T~STORNOS EMOCIONALES¡ 

COMPARACION DE LAS TRES SITUACIONES· . 

. . 
C.,G .S./E.P.E. E.V.M.G./E.P.E. E.V .. M.G./0.G.S. 

Instrt.rmentos 

% % % 
. 

. 
Acuerdo ~. presenci~ 

de síntomas 42.6 7.5 7.5 
"casos" 

Acuet"do en ausencia . 
de síntomas 33.2 39.3 42 ... 1 
"no casos" 

lt 
~ 

' 
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una.rela~·ltneal o acuen:lo slgntftcatlvo en ta forma de, ?unb.Jar 9~ 

estas dos valoraciones (E:.V.M .. G. -c.G.S.). 

4 .. 6 Diagn6sticos Psiquiátrico~ (E. P. E.) 

Los diagn6sticos psiquiátricos se obtuvieron a partir de la 

Entl'."evlsta Psiquiátrica (E.P.E.); siendo esta valorada porcl(nicos 

que pr-evia.mente habían sido entrenados en el manejo de dicho \nstrumen-

to. 

Las asignaciones de los diagn6sticos fue en base a la novena 

revisi6n del Glosario de la Ctasiñcaci6n Internacional de las Enferme-

dades (O rganizaci6n Mundial de la Salud, 1978, 126, Arexo 9). 

En la tabla 12 se rroestran las categorías diagn6sf;icas con 

sus c6digos; el número de pacientes asignados y et porcentaje que co-

rresponde a cada categoría. 

Como puede observarse están clasiñcados el total de pacten-

tes que confbrman el estudio N=214. 

La astgn~i6n del c6dlgo 010' a los pacientes "sanos" fue de 

manera arbttrarlay con el soto fin de diferenciarlos de los pacientes 

que presentan trastorno emocional, es por eso que esta categor(a diag..: 

n6~tica no aparece en el Glosario de tas Enfermedades Mentales (anexo 9). 

De esta fQrma se enc.Ontr6 que el 43.93% (n=94) del total de 

pactentes(N=214) no presentan síntomas o trastornos errocionales (no • 
casos); y qua el resto da los pacientes 56.07% (n=rno), esbSn cliastfica-
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dos eh las diversas 0.ategor(as dtagn6sticas de trastornos.emocionales 

(tabla 12 y 13). 

Al hacer·1os análisis para los pacientes que pre$entan tras-

tomo71 emocionales y por orden de mayor a menor Frecuencia, se encon-

tl"6; que el porcentaje más elevado córresponde a los s(ntomas clasiñ-

cados en la categor"Ía de reacciones de adapt:aci6n 29.44% (n=63), den-

tro de esta categoría se observa la siguiente distribuci6n: reacci6n de-

presiva bre\e 12.15%; reacci6n de adaptaci6n 6.54%; reacci6n depre-

siva prolongada 6 •. 07%; con predon:1inio de alteraci6n de otras emocio-

nes 4.21% y con a1teraci6n sirniltánea de las emociones y de la conduc-

ta .47% .. 

Para la categorl'a trastornos neur6ttcos de la personalidad 

correspondi6 el 13.65% (n=29), Q.Je incluye a los estados de ansiedad 

6."54%; d~l"e.Si6n neur6tica s •. 14%;.histeria .93%; y para neurastenia 

y otros trastornos neur6ticos el .47% respectivamente .. 

En la catEgor(a de las psicosis afectivas Q:>slconis mah(aco-

depresiva,, tipo depresiva), se encontr6 el 3. 74% (n=8). 

Para la categoría trastornos de la personalidad 2.aoY., 
. . 

(n=6),. y se distribuye de la stgulente forma:· tt"'a.Stor-no afectivo dé la 

personalidad 1 .40%; .trastorno anancástco de la personalidad .93%, y 

para el trastorno de la personalidad con predominio de las rnenttestaefones . 
sociop&ttcas o asociales .47%. 

En él síndrome de dependencia del alcohol y-en la teacet6~ 
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aguda ahte gran tensi6n (con predominio de las alteracfdnes emocionales), 

se encontr6 el mismo porcentaje 1 .87% (n=4). 
. 

Para abuso de alcoho~ sin dependencia (alcohol) y los sínto-

mas o .síndromes no clasificados én otra parte (trastornos característi-

cas del suero), correspondiendo a cada categort'a el .93% (n=2) ·.respec-

.tlvamente. 

· El más bajo porcentajé .47% (n=1) correspondi6 a. las siguien-

tes dos categorías: dependencia de las drogas (sin especiñcaci6n) y per-

turbaci6n de las emociones peculiares de la niflez y de la adOlescencia 

(con sentimientos de infelicidad y tristeza). 

En la taQla 13, se muestran los porcentajes·' de los sínto-
. 

. mas agrupados en su .respectiva categoría diagn6stica de tt"astomo 

emocional. Se puede observar que el número total de pacientes diagnos-

ticados con trastornos emocionales es de 120 (56.01%). 

Por otro lado, en esta tabla se agrupan las siguientes cate-

gorías diagn6sticas: síndrome de dependei:icta del alcohol; dependencia 

de tas drogas (sin e~pecificact6n); y abuso de alcohol sin dependencia, 

en una sola categoría que denominamos alcoholismo y drogas. 

4 .. 7 Dtagn6sticos. psiquiátricos (E. P.E.) y estimacl6n del porcentaje 

de detecct6n por el .médico general (E.V.M.G.) 

En él análisis anterior, se presentar-on l~ dlfel"'entes cate-

gorías d!agn6sticas valoradas por la Entrevista Psiqutátrlca y el por-

.. 
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centaj e detectado en cada categoría. 

A contlnuaci6n se tóhian estas cat:e9or<as diagn6sticas y se 
.. 

can-paran con las estimaciones del médico genet"'at. 

Hay que destacar sin embargo, que et médico general no 

asigna tos diagn6sticos pslquiátricos ya que éstos fUeron.asignados por 

el c1(ntco especialista; a::'.in asr, es posible determinar er\ base a tos 

criterios diagn6sticos (3, 4, 5) de cada va1oraci6n, cuál es la patología 

psiquiátrica que detecta el ~dico general, cuál es la que se le diñcul-

ta detectar o aquélla que no detecta. 

Para est.o se presentan las diversas categor(as diagn6stlcas 

(tabla 14), el romero de pacientes asignados y et porcentaje de ástos, 

de acuerdo a la va1creci6n psiqui.átrtca (co 1umna A) .. 

La columna B, nos indica .el porcentaje de detecci6n del 

m€dico general para cada categoría diagn6stica. 

As(, podemos apreciar que el total de pacientes diagn6stl- · 

cados en las diversas categor(as de trastornos emocionales poi"' la 

valoración psiq.1iátrica es de 120 pact entes a tos que les corresponde 

el 56.07% (columna A) y que el porcentaje total de detecct6n por et 

mfu:itco general es de 7 ,.49% (columna B).· · 

Corno podemos adverl:lr el porcentaje de detección por el 

médico ~eral es muy bajo, en relaci6n a lo detectado en la valora-

clón pstqulátrl ca. 

En depres16n neurotlca, lá valoract6n pslqt.t!átrica detecta 
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un 5.14% y el rredico general el 1 .87% (columnas A y B de la tabl.a 1.4); 

por lo que queda ft,lera de su al.canee el 3.27% de los pacientes clasiñ-

cados en esta categorí'a (5. 1 4 - 1 • 87). 

En los estados ·de ansiedad la valoraci6n psiquiátrica detecta 

el 6.54% y el médico general el 1.40%,, q.Jedando tuera· de su alcance 

el 5.14%. 

En psicosis maníaco depresi~, tipo depresiva, e5t.á clasi-

fi.cadó'el s. 74% por la valoraci6n psiquiátri.ca y el .94% por el médico 

general, observándose que queda tuera de su alcance el 2.8%. 

Para las sigui entes categorías el médico general s61o detec-

ta el .47%: histeria; otros trastornos neur6ticos; dependencia de las 

dr-ogas, sin especiñcaci6n; ab.Jso de alcoho~ sin dependencia;. reacci6n 

de adaptaci6n y reacci6n depresiva prolongada. 

En los síntomas de reacci6n depresiva breve la valoración 

psiquiátrica tiene el mqyor porcentaje 12.153, y el médico general 

detecta s61o el. • 47%; por lo qué entonces queda fUera de su alCMce el 

11 .68% de los paclentes .asignados a esta categoría diagn6stlca •. 

Se observa también, que aunque hay más síntomas psiquiá-

trlcos asignados a estos pacientes por la vatarací6n psiquiátrica, estoS 

síntomas no son detectados por et médico general, y que si bien los 

porcentajes son relativamente bajos, ~tos quedan totalmente ñJera de 

su alcance" Los síntomas que no son detectados, e.stan indicados en 
• 

la calumna a de la Wbla por una pequeña lfnea horizontal. 
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En 1a tabla 15 están agrupados los síntomas pstqut?ltricos 

en su catagor(a diagn6stica correspondtente,as( tenemos que: en la 
. 

categor>(a reacciones de adaptaci6n queda fuera del alcance del médico 

general el mayor porcentaje de paclentas clasificados en esta categoría 

(29.44 - 1 .41) 28.;03% .. 

En los trastornos neur6ticos el médico general tiene el ma-

yor porcentaje de detacci6n 4.21%, pero a6n as(, queda el 9.34% tuera 

de su alcance. 

Para psicosis maniaco depresiva, tipo depresiva queda el 

2.8'% füera del alcance del Médico General y en alcoh::>ti.smo y drogas 

Las siguientes catagorfas diagn6sticas quedan totalmente 

fuera de· su alcance: trastornos de ta pél"'Sonalidad; los síntomas o sín-

dromes espectales no clasiftcadós en otra parte,; reacci6n aguda ante 

gran tensi6n y las perturbaciones de l?S emociones peculiares de la 

nlñez y de la adolescencia .• 

En general se observa que el médico general tiene dif'ícul-

tad para detectar trastornos emocionales, ya. q.ie estos resultados nos 

indican que quedan tuera de su alcance el 48.58%, de loa pacientes cla-

stñcados en las dlve rseis categorías diagn6stlcas da t:r-astomos emoclo-

natas. 
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DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS (E. P.E.) 

CONSULTA MEDICA GENERAi- • CENTRO DE SALUD 
• ~""" -....... ~ .... _,. ~-...... - ,. .. < --~~ ·-- -

CODIGO DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO (OMS)* N 3 

018 Sanos 94 43.93 

296 Psicosis afectivas 
296.1 Psicosis man(acodepresiva, tipo depresivo 8 3.74 

.. Trastornos neur6ticos de la ~rsonalidad 
y otros trastornos mentales no ~ic6ticos . 

300 Trastornos neur6ticos · . 
300.0 Estado de ansiedad 14 6.54 
300.1 Histeria 2 .93 
300.4 Depresi6n neur6tica 11 5.14 
S00.5 Neurastenia 1 . .47 
sao.a . Otros trastornos neur6ticos 1 .47 

29 13.55 
301 Trastornos de la personalidad 
301.1 Trastorno afectivo de la personalidad 3 1.40 
801.4 Trastorno anancásico de la personalidad 2 .93 
301.7 Trastorno de la personalidad con predominio 

de las manifestaciones sociopáticas o asociales 1 .47 
6 2.80 

303 Síndrome de dependencia del alcohol 4 1.87 . 
¡ 

S04 Dependencia de las drogas 
:304.9 Sin especlñcaci6n 1 .47 
1 

! 
: . 
305 Abuso de. alcohol sin dependencia 
;sos.o Alcohol 2 .93 

Síntomas o síndromes especiales no 
307 clasificados en otra parte 
807.4 Trastornos característicos del sueño 2 .93 . 
308 Reacct6n ag..-da ante gran tenst6n 1 .. 47 
308.0 con predominio de las alteraciones emoctonates 3 1.40 

4 1.87 

S09 ~ Reacct6n de adaptaci6n 14 6.54. 
309.0 Reacci6n depresiva breve 26 12.15 
309.1 . Reacci6n depresiva prolongada 13 6.07 
309.2 Cori predornlni o de alteraci6n de otras em::x::iores 9 4.21 
S<)9 .. 4 Con altel"actones slm..tltánea de las emociones 1 .47 

y de la conducta 
63 29.44 

[313 Parturb_acl6n de tas emociones peculiares • 
.de la niñez~ de ta adotescencia,, 

313.1 Con sentimiento de infelicidad y tristeza í .. 47 -
*Anexo g Total 214 100 . . 



Tabla 13 

CATEGQRIAS DI,ti.,GNOSTICAS PSIQUIATRICAS (E.P.E.) .. 
CONSULTA MEDICA GENERAL. CENTRO DE SALUD 

Diaon6stlco Psiauiátrico (OMS) N % 

Psicosis afectiva 8 3.74 

Trastornos neur6ticos 29 13.55 . 
Trastornos de la personattdad 6 ·2.ao 

Alcoholismo y drogas 7 . 3.27 

Síntomas o síndromes especiales no 
clasificados en otra parte 2 .93 

Re~cl6n agUda ante gran tenst6n 4 1.87 

Reacciones de adaptaci6n . 63 29.44 

Perturbaci6n de las emociones peculiar.es 
de la niñez y de ta adolescencia 1 .47 . 

Total 120 56 .. 07 
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. 

VALORA.ctON P5IQUIATRIOA, LA COLUMNAS,, Ef..., PORCENTAJE DE DETEOCION POR EL 

MEDICO GENER.A.L (E.V .M.G .. ),. EN LOS DIVERSOS SlNTOMA.S PSIQUIATRICOS 

A B 

OODIGO DIAGNOSTICO PSIQulATRICO (OMS)* N % 3 

296.1 Psicosis man{aco depresiva:t típo depresivo 8 3.74 . .94 
. 

ªºº·º Estados de ansiedad 14 6.54 1.40" 
·-S00 .. 1 Histeria 2 .93 .465 

Depresi6n neu r?tica 
. 

5.14 1.87 300.4 11 
300.5 Neurastenia 1 .47 -
sao.e Otros trastornos ~ur6tlcos 1 .47 .47 

. 
. 301.1. Trastorno afectivo de la, personalidad 3 1.40 -
. 301.4 lrastorno anancásico de la persona'iidad 2 .93 -

301.7 Trastorno de la personalidad con predominio 

f 
de las mani festaclones sociopáticas o asociales 1 .47 -

303 Síndrome de dependencia del. alcohol 4 1.87 -
304.9 Dependencia de las drogas sin especiñcaci6n 1 .47 .47 
305.0 Abuso de alcohol sin dependencia . 2 .93 .465 

307.4 Trastornos característicos del suefio 2 .93 -. 
308 . Reacci6n aguda ante gran tensl6n 1 .47 -
308.0 Con predominio de las alteraciones emocionales 3 1.40 -
309 Reacciones de adaptaci6n 14 6.54 :JI.,,,., 

·'*"' Reacci6n depresiva breve 
. 

309.0 26 12.16 .47 
309, 1 Reacci6n depresiva prolongada 13 6.07 .47 
309.2 Con predominio de alteraci6n de otras emociones 9 . 4;21 -
309.4 Con aU:eraot6n simult~nea de las emociones 1 ,, .47 -

y de 1 a c:ond.lcta 

313.1 Con sentimlentos de infelicidad y tristeza 1 .47 -

•Anexo 9 Total 120 56.,07 7.49 
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.QATE.'GORlAS OIAGNOSTIOAS PSIQUIATRIOAS. LA COLUMNA A INDICA EL PORCENTAJE OSTENIDO EN 

.~µ VAl...ORActON PS~Q.UtATRICA "(E.P.E.j. LA COLUMNA BEL PORCENTAJE DE OEIECCION PóR EL 

MEDICO GENERAL (E. V.M.G), EN CADA QATEGORIA OIAGNOSTIOA . . 

A a 
Diagnóstico Psiquiátrico N % % 

Psicosis afectiva 8 3.74 .94 

Trastornos neur6ticos 29 1S.55 4.205 

Tr"astomo$ da la per"$Pr'lalic;fad 6 . 
2~60 -

' . 
Alcoholismo y dl"'Ogas 

. 
7 a,g7 ..935 

Síntomas o síndromes especiales . 
no cl.asiñcados en otr"a parte . 2 .93. -
Reaeci.6n aguda ante gr"an tensi6n 4 1.87 .... 

Reaécf.ones de adaptaCi.ón 63 29.44 1.41 
. . 

Perll.lr-bacl6n de las emociones 
peculiares de la niñez y de la 
adolescencia 1 .47 -

Total 120 56.07 7 .. 49 
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4.8 Severidad diagn6stica: estimaci6n det acuerdo entre el ~dico 

generat (E. V.M. G.) y la Entrevista Psiquiátrica (E. P .. E.;) 

Con el ftn de cubrir el 61timo objetivo de la tnvestigaéi6n~ 

se procedi6 a obtener el pqrcentáje de acuerdo para cada una de las 

ca.Uñcaciones diagi6sticas en las dos valoraciones. 

E;stas dos. valoraciones tienen cinco criterios dtagn6sttcos 

(anexos 3y 8). Los criterios diagn6sticos de la E.V.M.G. (valorada 

' por et médico general) fueron tomados de la Entrevista Ps[quiátrica 

Estandarizada (E. P. E., 39), y se presentan por orden de severidad; 

esto es, desde la ausencia de componentes psico16gicos, hasta determi-

har sf. et paciente requiere internamiento psiquiátrico forzoso: 

1. Indica ausencia de síntomas psiquiátricos. 

2. Indica rasgo habitual o un síntoma 1imitrofe; el paciente. 

se queja de algunas alteraciones.ern:::>cionales o psico16gi-

cas, pero éstas no ameritan tratamiento :psico16gico • 
. 

3. Indica grado leve de un síntoma pato16gico; las quejas 

ayuda psicol6gica en consulta externa. 

4. Indica un grado moderado de un síntoma. pato16gico; el 

pacfente necesita ayuda psiquiátrica en consulta externa 
. 

e i ne luso podría ser que un intemamtento lo benef'íciar(a, 

aunque no sería indlspe..~le. · 
• 

6. Indica un grado severo de un síntoma def'lnttiva.men,t8:· 
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patol6gi.co; e 1 paciente requiere intemamien~ pstqutátrl-

co forzosamente. 

En la tabla 16 se presentan los cinco criterios diagn6sticos 

(ca1ificaci6n global de sevel"'idad). La columna A indica et n6mero y 

porcentaje de pacienba.S ob~riido eh ta valoraci6n psiqutátl"'ica (E. P. E.). 

La columnas, n¿s indica los porcentajes asignados a. cad~ calificaci6n, . . . 

obtenidá en fOrma. independiente por el médico general (E. v. M. G ~). 

Así tenemos que mientras la va1oraci.6n psiquiátrica-asig­

na al 13.08% de los pacientes en la califlcaci6n 1, .el M~ico Gene,.;al 

asigna al 59.34'%; lo que ·nos indica que para esta calificaci6n ·el ~di.co 

general sobree$tim6 al 51 .87%~ de lospacientes (en contra de lo estimado -

por la valo~cl6n psiqut~trl.ca). Esto es, restando él porc:entaje de 

acuerdo entre las dos: vatcraoiones 7 .47%, (tabla 17) para esta califica-

ci6n. 

En la calíficaci6n global de severidad 2, ta valot"'acl6n psi-

quiátrica asigna al so.B4%y el médico general al 28.51% (tabla 16): 

sólo se obserya un acuerdo dél 9.35% (tabla 17) entre estas dos valora-

ci011es en esta califi ca.ci6n. 

Para. la calírtcaci6n global de seyertdad 3 1 observamos que 

la valorac:i6n pstquiátM ca tiene aslgiados al 50% (n=107) de los paoten­

tes 1 contra s61o el 11.68% del r00dico general {tabla 16),, óbtent&'idose 

un acuerda qel 5.61~ G.tabla 17). 

En la callff.cacl.6n 4, tenemos que la vatoraci.6n pstqutátrt-
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ca asigna al 5.14% y el Médico General al .47%; pero al obtener el 

acuerdo en esta caliñcaci6n (tabla 17), se observa que no existe tal 

acuerdo, ya que d Médico General tiene a este ,paciente en la califica-

ci.6n 4, pero de acuerdo con la valoraci.6n psi.q1.Ji.átM.ca le corresponde 

una cali ficaci.6n de 3. 

Para .a,quellos pacientes asignados a la caliñcaci6n 5 

(requieren internamiento psiquiátrico forzoso), el médico general no 

diagnostic6 a ning'.'.jn paciente. Sin embargo, la wloracl6n psiqui.átri-

ca asigna a dos pacientes (.94%) en esta calificaci6n (tabla 16). Esto 

puede observarse también en la tabla 17. 

Por razones de present.aci6n en la tabla 17, se unen las 

caUñcacionéS 4y 5;.ya que el médico general no presenta acuerdo en 

la caliñcací6n 4 y en la caliñcaci6n 5 no tiene asignado a un solo pacien-
. 

te. Lo mismo se hizo con las caliñcaciones 4 y 5 de la valoraci.6n psi-

quiátri.ca para mantener la estructura, pero aqu{ hay una variante ya 

que esta valoraci6n tenía clasificados a. dos pacientéS en la caliñcaci6n 

5 y el médico general los ten(a clasificados en la caUflcaci6n 1, ent0i-i-

ces se sumaron a la caUftcaci6n 4 de la va1oracl6n pslquiá.trica, pero 

conservaron la mtsma calift.cact 6n asignada por el Médico General 

(o sea 1). 
. 

De esta forma tenemos que las celdas diagonales, nos indt--

· can el porcentaje de acuerdo obtenido en las callrtcactones det globat 
• 

de saveMdnd: caUficaol6n 1 acuerdo de 7.47%; caltficaci6n 2, 9.35%; 
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calificaci.6n S, 5.61 %,, y acuerdo tot.al observado 22 .• 43%. 

Con el ñ n de deternilnar si el i:)orcentaje de acuer"Clo con 

reSpecto a. le; severidad diagn6stica entre estas dos valoraciones es es-

tadísf:icamente significativo se aplic6 uha Kappa modiñcada (17). 

De esta forma se obbJvo una k= -o .01'2 y su desviaci6n 

~0.049. La prueba de signf.ñcancta está representada, por el cocten-

te 2= -0 .• 24 P .N .s • 
~ 

E:ste resultado nos indica q.Je no hay acuerdo estadí'stica-
. 

mente signtñcattvo en la forma de astgnat" los cinco criterios diagn6sti-

ces entre e 1 médico general y la va1oraci6n psiquiátrtca. El signo ne­

gativo nos indica que mientras la valoraci6n psiquiátrica clasiñca a la 

mayorta de los paciéntes como ''casos", el médico general tiende a 

clasificarlos como· ''m casos"; vlsl:o de otra forma, el médico general 

clasifica a la ma_yor(a de los pacientes en las calificad ones diagn6sticas 

1 y 2: (no casos), mientras que la valoract6n psiquiátr-ica los clasifica 

en las caUfi caciones: s, 4 y 5 (9asos) pero de una forma u otra no hé\Y 

acuerdo estac;:!(sticamente significativo en esta tendencia. 

Esm resultado viene a confirmar lo que nos indican los 

análisis anteriores del estudio. Esto es, e} m~tco general tiene una 

gran dtflcultad para determinar sl el paciente presehta trastornos 

emocionales y el grado en que están presentes: 



lbla- 16 

. 

DISIRIBUOION DE LOS PllCIENTES DE ACUERDO A 1-A 

CALIFICACION GLOBAL DE SEVERrD,60 

COMPARACION ENTRE LA VALORACnON PSIQUIATRICA 

(COLUMNA A) Y LA VALORAOION DEL MEDICO GENERAL 

(COLUMNA B) 

A B . 
Caltficaci6n Global Va1oraci6n Psiquiátrica Valoraci6n 

de severidad (E.P.E.). ~General 
E.V.M.G. 

N % % 

1 28 13.08 59.34 

2 66 30.84 28.51 

3 107 50 11 .. 68 

. 
4 11 5.14 .47 

5 2 ,94 -

Total 214 100% 100% 

. 



Tabla 17 

1 

PORCENTAJE DE ACUERDO Y DESACUERDO PP-.RA CADA CALIFICAOION 

GLOBAL DE SEVERIDAD t ENTRE LA VALORAcION PSIQUIATRtCA 

(CELDAS HORIZONTALES) Y LA VALORACION DEL MEDICO GENERAL 

(CELDAS VERTICALES).. LOS ACUERDOS ESTAN INDICADOS EN LAS 

Calificación 

1 

2 

3 

4-5 

Total 

CELDAS DIAGONA~ES 

VALORACION MEDICO GENERAL 

~E.V.M.G.) 

1 2 3 4-5 

" 
n=16 --o ............ t1=4 n= -

7.47% 3.74% 1.87% -
* 

n=40 n=20 n=6 n=-
18.69% 9 .. 35% 2.80"fo -

* . 
n=63 n=31 n=12 n=1 

29.44% 14.48% 5,,613- .lf'7o/ 
•-rl '° 

n=8 n=2 n=3 n= -
$.74% .94% 1.40% -

. 
n=1:27 n=61 rr-25 n=1 

59.34% 28 .. 51% 11.68% 
w .47 

Total 

n=28 
! 
13.08% 

n=66 
30.84% 

n=107 
so % 

* 
n=13 

6.08% 

• 
n=214 

100 

1 
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5. O · Dtscusi6n 

En este capítulo se describen los hallazgos más sobresalien­

tes' de la investigaci6n realizada, cuyo objetivo general fue el de deter­

minar si el Médico General detecta los trastornos emocionales en los 

pacientes que ·asisten a consulta extema de la Práctica Médica General, 

en un Centro de Salud. Destacando al miSmo tierrpo, la ~mportancia 

que re?resenta para los servicios de salud mental que sean detectados 

en la con5ulta externa por el médico tratante y que se les preste la 

atenci6n psiquiátrica necesaria. 

Iniciaremos la discusi6n con los resúltados más importantes, 

para concluir con las implicaciones del presente trabajo. 

Los pacientes que conforman el esb.di.o son en su mayoría 

femeninos (88%), en re1aci6n con los masculinos (14%); por lo cual se 

toman ambos sexos en. los análisis y en la descripci6n de los mismos. 

Las pri.ncipales características de estos pacientes son las 

sig.¡ierites:. el 69.47% son casados; el 61 .68% tiene una· escolari.dad de 

nivel primaria, con un promedio de 4.9 años cursados y una edad media 

de 31 años. 

La ponderacl6n de los pacientes en estu:lio se hizo con el fin 

de mantener ta estructura muestral y de darle a cada paciente la proba­

biltdad de rruestreo "-'e te correspondía. Partiendo de esto, procedimos 

a valorar la representatividad de los mlsm:>!S con respecto a la submues­

trá (78); de ta coal forma parte este estudio. 
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De esta forma se encontró que la relaci~n de lo~cién?'­

.en esb..ldio con respecto a la subrnuestra ciscila entré~. 94 y 1 • 04,. por lo 

que se. considera que existe una adecuada representatividad. 

El modelo de i nvestigiaci6n ernpleadd füe sugerido por Btum 

y cols. (6), quienes proponen, una tnvestigaci6n en dos ~tapas •. En la 

primera se abarca Uh amplio nómero de individuos y mediante un cues~ 

tionario de dete.cci6n se identiñcan casos potenciales. En Iá seg.mda 

etapa. un grLpo ele especialistas (psic61ogos o psiquiatras), examina uria 

muestra aleatoria con el fin de confirmar el diagn6stico. 

Este modelo representa la ventaja de reducir los costos de 

la investigaci6ri. En la primera .etapa se us6 el Cuestionario General de 

Sa1Ud y en la segunda se aplic6 la Entrevista Psiquiátrica EstandariZada. 

Alg . .mos autores, han venido utilizando este modelo prlnci-
. 

palmente en Inglaterra. Wing (124) y Gotdberg (37); aunq.¡e tambi€n ha 

sido utilizada conb.Jen éxito en Estados Unidos (39), Australia (119) y 

España (75). 

Estos invP-S.tigadores utilizan· instrumentos encaminados a la 

detecci6n de casos potenciales, corroborando et diagi6stico a través de 

- una entrevista estructurada o semi estruciurada. 

En MGxico se ha ádaptado y probado este tipo de modelo 

(11, 78), dadas sus· características, ventajas y facilidad de uso. 

Por lo que raspecta a los instrumentos que se empleB.1"C>n1 

• 
tenemos que el Cuestionarlo General de Salud (O.G.S.) ha sido proba-

~·· 

' 

.. 
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do en la detecci6n de casos potenciales en diferentes poblaciones mexi-

canas (11 , 69, 78). 

El seg.indo instrumento es la Entrevista Psiquiátrica Estanda-

rizada (E. P.E.), utilizada coma criterio de validez externo y que también 

ha sido probado e~ México (12). Este instrumento f'ue empleado para 

confirmar los diagn6sticos proporcionados tanto por el Cuestionario 

como,porel Médico General (E.V.M.G.). Para el manejo de la E.P.E~, 

se dio un cur:sp de entrenamiento previo a los cl(nicos que se encargaron 

de ap Uc~la; lográndose un alto grado de conñabiUdad en los diagn6stl-

cos y una buena uniñcación del criterio entre dichos cl{ntcos. 

El tercel"' instrumento denominado Escala de Valoraci6n del 

Médico General -E.V .. M.G.-(38)1 donde los criterios diagn6sticos de 

1a escala füercn tomados de la Entrevi$ta Psiquiátrica Estatid~-izada y 

está dirigida. al médico que da la consulta. La Valoraci6n del Médico 

General es comparada. con la E.P.E. y con los criterios de "caso" y 

"no caso11 del C.G.S. una vez estadarizadó. 

La estandarizaci6n del cuestionario (C.G .s.), a la rruestra 

de estudio, se hizo b..tscando el mejor equilibrio entre especificidad 

(proporci6n de personas "normales" correctamente identificadas) y sen-

sibilidad (proporci6n de casos correctamen~e identtficados por una prue-

ba), lo que permiti6 obtener el punto de corte 6ptimó 9/10; clasificando 

.. 
de esta manera a los pacientes con puntajes altos y bajos en el cuestto-

ve síntomas., p0d(a ser considerado el paciente como"no casoº y que a 
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partil"' de los diez síntomas reportados podían se considerados como 

n casos", con un grado de error conocido. 

A pesar que la tasa de clasificaci6n err6nea es del 24.3%, 

se puede decir que es aceptable para un instrumento con estas caracte-

rísticas. 

Una vez estandarizado el O.G.S .. ,nos fue posible contar 

además de la E.P.E. con otro criterio para confirmar las clasiñ.cacio-

nes de'f Médico (E.V.M.G.), hacia los pacientes que requieren (casos) 

y que no requieren atenci6n especializada (no casos). 

Al estimar el acuerdo global entre las tres valoraciones, 

se encontr6 que este era del 35.98%, observándose un bajo porcentaje 

de acuerdo para el tÍiédico, tanto con la valoraci6n psiquiátrica como 

con el Cuestionario, 1O.753 y 13.55% respectivamente. Mayor porcen-

taje de acuerdo se observa entre el C.G.S. y la E.P.E. (32 .• 723). 

Partiendo de este análisis y como no reflejaba totalmente la 

situaci6n estudiada, se hicieron otros análisis pero esta vez por pareja 

de valoraci6n. De esta manera, se obtuvo informaci6n mucho más es-

pac(ñca respecto a las clasificaciones proporcionadas por las valora-

clones. 

La tendencia general observada. en los acuerdos globaleS 

queda c::onñrmada en las clasificaciones de los ''casos y los 11no casos"; 

al obtener un acuerdo significativo enb'-e la Valoract6n Psiquiátrica y 
• 

el Cuestlonario. Esto nos perrnlte pensar qr...ie el Cuestionarlo puede 
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ser de utilidad en la consulta externa, puest:o que una vez estandarizada. 

a la poblaci6n de estudio y por su facil manejo y modo de ca1i.ñcar, 

sería un valioso auxiliar del médico en ta c1asiñcaci6n de los "casos" 

y los "no casos" • 

Al com~r por separado al ~dico con la Va1oraci6n Psi­

quiátrica y el Cuestionario, se observ6 en ambas situacion.es un pobre 

acuerdo ·en las el a.si ñ.caci ones de los pacientes "casos" y los "no casos". 

En las dos situaciones para el acuerdo en presencia de trastomos emo­

cionales (cqsos) se encontr6 el mismo porcentaje (1. 5%); resultado que 

era de esperarse ya que el cuestionarlo esta calibrado a la E.P.E. 

En base a lo anterior, podemos inferir que el médico tiene 

un alto grado de dificultad para determinar si sus pacientes presentan 

atteraciones emocionales y si éstas son de suñciente intensidad como 

para ameritar tratamiento especializado. 

La frecuencia de morbilidad psiquiátri.ca para los pacientes 

que soUci ta ron atenci6n en la práctica médica general del centro de 

salud fi.Je de 55.6:3%. Dato que concuerda con lo reportado por otros 

autores en estudios similares de prevalencia realizados en ta práctica 

médica de los hospitales generales:. Goldberg (37), Culpan y Davies (20), 

Kaufman y Bemstein (50). Lipowsk)t (64) enquentre que la frecuencia 

de morbilidad oscila enb"e el 50""80% en la práctica rredlca de tos hospi­

tales Atncricanos. En México Carrpltlo y cols. (11), Padilla P. y cols~ 

(18), 
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Este hecho nos lleva a pensari-, que un porcentaje significati-

vo da oaciente$ ;: ,r-.sultan al médico geñeral por stntom¡:itologfa de natura-

teza psiquiátrica, por un lado (34, 82, 101; 11 o, '111); y por otro, a 

considerar los síntomas somáticcis o ffsicos y la relaci6n que guardan 

con las alteraciones emocionales (8, 2.7, 64, 89). Ya que la mayor par--

te de tos trastornos emocionales que se presentan en estas poblaciones 

no son detectados ni identific;;ldos .. 

Así tenemos, que a pesar de que la fre~uencia de morbilidad 

psiqui.átri.ca es elevada (56.07%)~ s6lo fue detectado el 7 ,,5%,. quedando 

fuera del a1cance del médico el 48.58% del total de pacientes detectados 

por el clfnico especialista con trastorno emocional (11 casos 11). 

Goldberg y Blackwell (38), reportaron que el 47% de los 

pacientes estudiados por ellos padec(an alteraciones psiquiátricas y que 

stn embargo, la tercera parte de los casos no fueron detectados por et 

médico. 

En ~1 Reino Unido (33, 1-03) y los Es~ados Unidos (9, 60, ao, 

106), los pacientes que son referidos a los especialistas (psic6logos o 

psiqui.átras) por los médicos generales son en promedio del 1.023 y 

9% respectl varnente. Lo que concuerda con estudios (21 , 57, 88) que 

indican, la gran diferencia entre el nómero de pacientes referidos y el 

de pacientes que probablemente podrían benéficiat"Se con una consulta 

psiquiátrica;. esto vierte a confirmar, que el médico general refie o-
• 

lamente a una pequeña proporci6n de pacientes déf:ectados con alteracto-
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nes emocionales. 

Hasta aquí,, hemos destacado c6mo la frecuencia de morbili-

dad ·psiquiátrica en la consulta externa del centro de salud result6 ser-

elevada y cómo a su vez, ~ta no es detectada en su mayorl'a por el 

médico general. 

Por lo que a continuaci6n en base a la valoraci~n psiquiátri-

ca (E. P ·.E.) veremos los sí~tomas psiquiátricos que se presentaron en 
• 

;;i ' 

esto!'> pacientes,, donde poden:ios apreciar cómo al médico (E.V.M.G.) 

se le diñcult6 detectar los componentes psico16gicos que se presenta-

ron asociados al motivo de la consulta. 

As( encontramos que el psiquiátra clasiñc6 al 56.07% de los 

pacientes en las di. versas categorías di.agnósticas (O .M • S, 126) de tras-

tomos emocionales ("casos"); el médico s61o concuerda en que el 7 .5% 

de dichos pacieiites (casos),, presentan componentes psico16gicos. 

De mayor a menor frecuencia,, tenemos que el 29.44% de 

es tos pacientes sufren de reacci ?nes de adaptacl6n, dentro de esta 

categoría estai: inclu(dos los síntomas reacci6n de adaptaci6n; reacci6n 

depl"'esiva breve y prolongada; con predominio de alteraci6n de otras 

emociones; con alteraci6n sirnrltánea c!c tas emociones y de la conducta • . 
El médico de acuerdo a su criterio detecta en el 1.41% de estos pacientes 

componentes psicol6glcos,, quedando f\Jera de su alcance el 28.03% de 

tos pacientes claslflcados en esta categoría. 

Podemos destacar que la elevada frecuencia. de padeclmien-
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tos psiquiátricos (proporci6n de casos) del esb..ldto, se puede explicar 

en funct6n del elevado porcentaje de las reacciones de adaptaci6n, aso-

ciadas a condiciones socioecon6micas difÍciles. 

. El 13. 55o/o de los pacientes padecen trastornos neur6ticos, 

están tnclu(dos dentro de esta categoría los estados de ~siedad; histe.-

ria; depresi6n neur6tica; neurastenia y otros trastornos neur6ticos. 

Et m~dico de acuerdo con el porcentaje anterior concuerda én .que el 

4.21 rc,·presentan alteraciones psico16gicas. El porcentaje que detect6 

el médiéo es el más alto detectado en re1aci6n con las otras categonas. 

Tanto en la categoría de psicosis afectiva (manfaco-depre-

siva~ tipo depre5iva)7 como en la da alcoholismo y drogas encontramos 

que detecta síntomas psico16gicos en el .94% del 3.74o/o y el. 3.27% de 

la va1oraci6n psiquiátrica. 

En las categorías diagn6sticas que enunciamos a continua-

ci6n se encuentran los más bajos porcentajes detectados por el especia-

lista, pero también encontramos que el médico no detect6 síntDmas 

psico16gicos: trastornos de la personalidad; síntomas o síndromes no 

clasificados en otra parte; reacciones agudas ante gran tensi6n y las 

perturbaciones de tas emociones peculiares de la adolescencia. 

De acuerdo a la. clasificaci6n diagn6stica los síntomas depre-
. 

sivos tienen una frecuencia total del 27% (incluyendo las pstc6ticas, \as 
. 

neur6ticas y de las reacciones de adaptaci.6n), que fueron cftagno.- ~das 

por"' el especlaltsta. De este poreentaje encontrarros que el médico 
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concuerda en qµe el 3 .75% d~ los pacientes presentan componentes 

,p'slc8'16gtcos. E-Sto es, la mitad de lo.que éÍdetecta (1.5%) en la·consut-

ta eXterna. 

La importancia de este dato es q.te alg:.¡nos .estudios (sa, 

54, 60, 81 , 103), reportan que el 'grupo de las depÍ"'esiones es ¡probable-
. - .. 

mente la clase común de sínorome psiquiátrico que detectan y refieren 
. 

los médicos a cor1Sulta especializada .. 

Por" lo que respecta a las .terrninologíás diagn6sticas .. 

Goldberg (37) al observar la diversidad de definiciones y descripciones 

que .se dan a los fen6menos de tipo mental y a ta. dificultad diagn6stica que 

existe .entre psic6lo~s, psiquiatras y cl(nicos de otras especialidades 

en la descripción dél término ''neur6tico 11 , sugiri6 dos categorías· para 

et estudio de dichos fen6menos, quedando ~stos en: trastornos menores 

o no psic6ttcos y trastomos mayores o psic6ti.cos. 

Al adoptar la clasificaci6n de Gotdberg,. encontramos un 

elevado porcentaje (52.33%) de trastornos "no psic6ticos0 , en contraste 

con los trastomos "psic6ttcos11 (3-74%). Este resultado es comparable 

a lo reportado por ot:n:>s tnvastlgadores (51 ,. 68, 79, 101 ;c 102, 12s) .. 

.. A través de estos estudios también se ha podido determinar-

que los trastomos no pstc6ttcos y los pacientes con trastornos psicoso-

mátteos son vistos con más frecuencia por- et ~dteo general que por 

el µSt c6logo o psiqui&tra (102). Esto ¡::uedé débet'Se: a que por lo gene ... 
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ral son individuos que permanecen socialmente capacitados y el manejo 

de sus alteracio•1.es queda fuera del campo de acci6í1 del especialis@, 

siéndo atendidos con más freruencia por el médico general; a pesar de 

que como hemos visto su detecci6n no es aub:>mática. 

Los trasb:>rnos "psic6ticos" incluyen a las psic6sis Ol"'Qáni-

cas y funcionales: retardo mental severo y esquizofrenias entre otros 

síntomas; ~n donde lqs pacientes con este ttpo de síntomas mt.restl"'an 

gran anorma1i.clad y alteraci6n social, ya que su patologt"a es clara en el 

sentido de una alteraci6n de tipo psiquiátrica. 

Este grupo de pacientes no representan una gran dificultad 

para la investigaci6n psiquiátrica dentro de la práctica rredica general, 

puesb:> que en su mayoría son oanali.zados y atendidos por ins~ituciones 

o especailistas. 

Por 1o que entonces, los trastornos "no pstc6ticos" tienen 

una proporct6n mayor de morbilidad en la cohsulta extema general que 

en la práctica hospitalaria psiquiátrica. A su vez, estos hechos nos 

permiten pensar que los estudios realtzaaos en la práctica m~dlca gene-

ral, rubren una gama de trastornos muy distinta a los .reaUzados sobré 

casos en consulta especial izada (la mayor parte de las veces estados · 

cr6nlcos y/o agudos severos)~ 

Sin embargo, se ha encontrado que tnlclalmente i"Y'l..iChas 

enfermedades pstquiátncas son mat diagnosttc::adas debldÓ a su pr ,~n-
• 

tacl6n somática. Entonces podemos deélr que extste una gran tendencia 



123 

que los .trastornos emociona~es medianos o severos tengan repercusiones 

a nivel orgánico que se m~rÍiñest:an como síñtomas fí'sicos o bien que los 
;, ~ 

trastornos fi"si cos-.,tenga11 repercusi6n en el funcionamiento emocional del 
" . .. ,. . 

paciente (8, 27, 64,-79, 89). Por lo tanto, la interacci6n entre los even-

' 
tos f(sicos y psicol?gicos pueden influencia!"' y conñ.mdir el diagn6stico y 

tratamiento de muchas enfel"'medades. 

De la misma forma, otros estudtos reportan qué el pacien-

te psi=1Uiátrico padece más enfermedad fÍsica que el resto de la poblaci6n 

(25); pudiéndose argumentar que el grado de morbilidad fÍsica del pacien-

te neurotico es equivalente al del paciente no psiquiátrico, pero el pri-

mero tier.de a quejarse y a consultar más frecuentemente. Así, pacien-

tes coo trastornos psiquiátricos no s61o consultarían más frecuentemen-

te que el promedio manteniendo altos niveles de demanda para tratamien­

to, sino que también r-eportanan más. síntomas ffsicos y serían referi-

dos a los departamentos médicos y quirorgicos. Esta posici6n es apo-

yada por los resultados de un estudio (67); estos autores encontraron que 

los "casos" ps~quiátricos aventajan a los "no casos" en el romero de 

eonsuttas, en los d(as de rospitalizaci6n, en los exámenes de labor-ato-

rto de rutina, en los rayos X, y en la cantidad de fármacos prescritX>s • . 
A contlnuact6n se presentan alg1.11os aspectos que considera­

mos influyen de una u otra manera en el m~dico 'gerieral y te dificultan 

detectar por un lado, y.por otro t:Dmar t.1n papel activo en el diagnóstico 

y tratamiento de problemas de tipo pstqulátrico que se le presentan en 
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la consulta externa. 

La mayoría de los pacientes que acuden a solicitar consulta 

médica general n ega con una queja específica sobre uno o varios s(nto­

mas somáticos o tísicos, lo. cual desví'a la atenci6n del médico en la 

repercusi6n que es.to representa para el estado emocional de 1 paciente; 

o poi"\ el contrario, las quejas sobre trastornos emocionales son encau-. 

zadas y t~atadas como padecimientos de tipo somático, as( encontramos 

que no toma en cuenta generalmente los aspectos psicot6gicos y sociales 

que van asociados al motivo de la consúlta. 

La cantidad de consultas que atiende y el tiempo que le dedica 

a cada paciente (promedio de 10 a 15 mirutos), esotro factor que puede 

impedir prestar atenci6n a las probables alteraciones psico16gicas del 

paciente. De la misma forma encontramos que el tiempo que consume 

la. mayoría de los problemas psi.qulátri.cos hace difÍcil que el médico 

pueda tomar un papel activo en el tratamiento. 

El último aspecto se reñere a la preparaci.6n profesional 

del médico y su actib.Jd o interés hacia les problemas de tipo pst.quiá­

trico. 

5.1 Conclusiones 

Los resultados obtenidos en el estudio nos indican una ele­

vada frecuehela de trasb:>rnos emocionales en los pacientes que a-- ~den 

a .soUcttar atenct6n en la Práctfoa Médlca General .áel Centro de Salud, 

ta. cuat no ea detéetada nl ldénttrtoada en ·.u mayor(# t>Qr.eil m&dlm,.f.W..,. 
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bido a diferentes facb:>res. 

Esto nos 'l'íeva á plantear lo sigui.ente: 

- Reconocer que la práctica de la psicotog(a debe estar en 

estl"'echa re1act6n con ·1a práctica médica general c;ón et ñn de esh..ldiar 

más a fondo la problemática, de establecer medidas preventivas y de 

dar oportunidad a los pacientes de recibir un fratamiento jntegral 

(Físico y emocional) a su sintomatolog(a, mec;liante la aplicaci6n de los 

métodos y técnicas de la medicina general y de la psicología. 

- Partiendo de lo anterior., vemos la necesidad de crear 

gr--..;pos interdisciptitlal"'ios de salud (125) 7 encarninados a prestar una 

rnejor atenci6n a la sinl-omatolog(a del paciente. Abriéndose de esta 

forma, la oportunidad de establecer una estrecha co1aboraci6n entre 

médicos, enfermeros, trabajadores sociales y psic61ogos o psiquiatras; 

que deben de ir encaminados a prestar la atenci6n, el cuidado y el tra-

tamiento de sus pacientes. 

- Para esto es tm portante éOnctentizar a tos médicos gene-

rales de la prpblemática., y a la vez desarrollar intrumentos que ayuden 

al médico a detectar la patología pstqutátrl.ca que se presenta en sus 

pacientes. 

~ a=µ( se desprende la importancia de desarrollar y adaptar 

métodos e instrumentos d.e investtgaci6n que pe
0

rmitan el reconoclmiento 

oporbJno de los trastoro:>s arnocionates en poblaciones que no solicitan 

ayuda especial tzada, en forma práctica y senollla; favoirectendo su 

lden,ttn.oael6n y oenalizaot6n oportuna. 
. 

• º'"- .. ·~ 
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ANEXO 1 

Descripclón del instrumento: cuestionario General de Salud (Goldberg, 
.. 'f972)• ...... . 

El cuestionario es un lnstrurre nto que pretende identificar 

casos potenciales, dejar:tdo que los casos actuales sean confirmados 

por la entrevista psiquiátrica. Está constituido por 60 reactivos; 

cada uno formando por una pregunta y cuatro opciones de respuesta .. 

Debido a que se pretende evaluar la s~veri.dad del desorden 

en el momento actual, los reactivos consisttrán en síntomas tales como 

sentlmlentos anormales y aspectos de la conducta observada. 

Se ptde a los respondientes que comparen la extensión en 

la cual experimentan cada reactivo en el presente, éon la extensl6n en 

la cual ellos usualmente lo experimentan; o sea, la medida en la cual 

su estado actual difiere de su estado usual. 

El cuestionario evalúa el desorden psiquiátrico en el mo-

mento en <¡ue es contestado; esto es~ proporciona lnformaclón sola-

mente del estado mental actual, de manera que el puntaje es alto si el 

cuestionarlo es contestado durahte un periodo de enfei""medad, pero es 

bajo sl es contestado en un periodo de salud. por to tanto, el cues-
• 

tlonarlo no puede ser una medlda de atr.tbutos duraderos, nl evalúa 

la probabilidad de t.ecaer en et futura. 

Las primeras preguntas tratan. con síntomas f1'slcos }' 

cont,nÚa con sCntomas pslquLStdcos cada vez más ablertos. Ademfis 
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está constituído de tal manera que la respuesta aflrmatlva er1 ocasiones 

lndlca enfermedad y en otras s¡:ilud. 

La enfermedad que irt enta detectar sl cuestlonarlo ha ~ido 

descrita c,omo _no pslc6tlca, más que neur6tica por una variedad de· . 

razones, entre las que encontramos una falta de criterio definldc de 

to que es una neurosis, los diferentes usos que se dan a esta palabra, 

etc. 

Finalmente, el principio estipulado del estudio es obtener 

una medida en la cual el cuestionario sea corto y fácil de administrar, 

tan buena como aceptable, y que sea muy conveniente para mantenerlo 

tan simple como sea post ble • 

. . 
Origen de los reactivos 

Antecedentes: 

Gurin, Veroff y Feld (1960), y Veroff, Feld y Gurin (1962) 

estudiaron una muestra dé 2, 460 americanos representatl vos de una 

pob1sct6n no hospitali~ada. Una muestr-a más pequeña de 542 mujeres 
... : ....... - . .. . ' .. •, .. 

19 áreas que comprensivamente cubrían todos los aspectos de ajuste 

y "tenst6n experlmentada" (Felt Olstress). 

A trav~s de un anállsls factorial se obtu~lerón 4 factores 

para ambos sexos: 
\ 

1. Malestares p.slco16glcos experlmentados. 



2. Infet icidad. 

3. Inadecuaci6n soclat • 

. . ..4. Ausencla de ldentldad. _ 

3 
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Unicamente para tos liombr'es, se encontr6 además otro ~ 

.,,,. factor: angusti.a.flslo16glc~. 

se obtuvieron reactivos desarrotlados por estos autores 

que se tncl~yeron en cuesttonarlo desarrollado por Goldberg. · 

Además, Abrahamson y asociados (1965) formularon "Dlez · 

preguntas clave" (Te11 Key Questlons), que fueron reescrltas para ser 
" 

lnclu(das en el cuestionario. 

De acuerdo con ia definict6n entre sfotomas y signos de 

enfermedad y rasgos de ta personalidad, se seleccionaron re~ctivos 

que refórzarán los aspectos camblantes de la enfermedad. Se incluye-

ron además, reactivos que miden aspectos de esta conducta y que so.., 

observ~btes para otros. La idea a seguir al Lnctuir' estos reactivos 

fue que pudieran ser usados después en un cuestionarlo del informante. 

En base al tr'abajo discutido árriba y a la. experiencia el(-

niea de vartos pslqulatras, con qutenes se discutl6 el proyecto, se 

eUgleron cuatro ~reas princlpales en tas cuales se locaUzan los reac- · 

tlvos~ Estas áreás son las siguientes:· 

1. Depreslón; incluyó reactlvos que cubren "infelleidad" 

en el sentido que le dan veroff y colaboradores,. así•como reactlvos 
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adaptados de la escala "N" del CMI (que es la subescala que mide de-

presión). 

2~ Ansledad y malestares psico16gicos experlmentados: 
. . .. ... ~ 

algunos reactivos que trataban la ansleckid y la ll"'ritabtudad pcirarioide 

fueron ·sugeridos por lc;:>s reactivos del CMl, mientras que la sección 
• " &a • o\ .... , 

de malestares psico16gicos experimentados, no solamente incluy6 los 

reactlvos sugertdos por Veroff y colaboradores, sino· que se extendl6 

para incluir la noci6n de ausencia de sattsfacci6n de rol. Est;:\ l"'lnclón 

es dlscutida por Fried y Llnderrran (1961) quienes atribuyen la idea 

. 
a Talcott Parsons (1959), y los ~eactlvos que se refteren a éste, fueron 

especialmente escritos para el cuestionarlo. 

3. Comportamiento observado objetivamente: consiste e11 

reactivos que puedi.eran set' respondidos yá sea por el respondiente o 

por otro informante. Se incluyeron reactivos de deterioro social, 

ademas de los de veroff y sus asociados· sobre lnadecuaci6n social. 

4. Hlpocondrlasls: consiste en una amplia variedad de 

reactivos superficialmente orgánlc9s~ tTl\.:chos de los cuales fueron 

. ". 
adaptados del CMt. 

Una vez decldldas las áreas de estudio, se llevi a cabo una 

bÚsqueda extenslva de tantos reactivos como .fuel"'a poslbte. 

·Además de las escalas y de l~s lnvestlgaclones ya t\iencio-

nadas• se obtuvleron lc;feas para reactlvos de: 
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- La es'cala de Ansl.~dad !V'anifestada de Taylor (Taylor' s 

. 
Manlfest Anxiéty Scale) • 

..... _:Inventario de la personalid~d de Maudsley y de Eysenck 

(Eysenck's Maudsley PersonaHty ~nventory). 

- Inventarlo Multlfasétlco de la Personalidad Mlnnesota 

(Minessota Multiphasic Personality Inventory). 

Los reactivos fuet"on .reescritos para adaptarlos a la fot"ma 

del cue$tlonario. Igualmente, fueron reescritos especialmente pal"'a 

el cuestlonari.o cerca de 30 reactlvos que no hab(an sido sugeridos por· 

ninguna escala o lnventario. 

selecct6n- y dlstrlbuci6n final de los l"'eactivos 

En la seteccl6n de los reactivos para el cuestionario, el 

campo no Fue Umi tado solamente por la exclust6n de rasgos de la per-

sonaUdad, sino que también fue sevel"'amente Hmi tad:> por el hecho de 

que todos los l"'eactlvos tlenen que ser aplicables para la població:i 

total. Esto era esencial 'pero fue la restricción más fuerte del estudio. 

Muchas áreas, obviamente relevantes fueron recortadas a causa de 

estas consideraciones. 

Cuando estos procedímlentos fueron llevados a cabo, res- · 

raron 140 reactivos divididos c:asl equitativamente entre las cuatro 

áreas. Esta separacl6n se hizo sollcltando a varlos sujetos para que 

.separaran los reactivas e."> grupos diferentes segÚn su simltlt:ud. .:.;e 
• 
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i;igru¡:>aron así en 7 griJpos de aproximadamente 20 reactivos cada uno. 

Lo ante.rlÓ,.:- se rea~iz6 ·Por 2 raZorÍes:· dls~ln~ir la .fattg~ . 

y que no g~rantiz¡;:iba el hecho de lmpoñer nociones prec~ncebi:das, :iue 

se habían dado en la dlstr1bucí6n de ·1os reactivos en las cuatro áreas. 
.. ..! :-.. • • ~ • • -

Los si~te grupos encontrados fueron los slgutentes: 
..... ~. 

a) Salud General y slstema nervloso central (17 ·reac.tivos). 
< 

b) Cardiovascular, neuromuscular y gastrolntesttnal (18 

reactlvos). 

e) sueño e insomnto (19 reactlvos). 

d) Conductá observable - conduc,ta personal (22 reactivos). 

e) Conducta observable - relaciones con otros (20 reactlvos). 

f) Sentimientos subjett~s - inaáecuaci6n, tensi6n, mal 

carácter, etc. (25 reactivos). 

g) Se.ntlrnlentos subjetí.vos - depresi6n y ansledad prlnclpal-. 

mente (19 reacti. vos). 

Debe enf9tizarse q1..1e estos grupos no son de. ninguna manera 
. 

subeséatas de la prueba, y los: reacti'{OS podrían repartirse en formas 

dl.ferentes. 



ANEYONo. 2 

C:lwve o 
1 

- .. 
ho .• da e)CpCdi11t1te, (~¡.---.· .-l -1 -¡-J-1 

234507 

ct1t11c:lio CJ 
6 

No. do poicl ...,t•t l f 
9 . 'º .¡ 1 12 

FoNT>I! OJ 
13 CUE'STIONARIO GENERAL DE' SALUD 

E'1'la ea un cuest10tlo'.lrlo que pretenda evaluar &u el>tado geno!"lll da aall.Jd. Par& aUo &• 
han formulada~ 1lorle da preguntA.11 o afirmaciones que donen qua ver con los pad9Cimt8"toa 
rr.48 ccimu'1ca, · 

Es fmportaot• qua lo conteste usted en rorma lndlvld¡..ial. 
PD1" fQ..or. le11 con culdAdo y conteste todas las preguntas, Enct•rre en un círculo IÁ • 

..apuesta. de acuerdo c0n to que considere m!l.s adecuado poro. usted. l.A9 preg!M'liall •• 
rdteren excl\.ISivarnentc a las· molestias da Jas Glti~ 2 6 3 se;nanaa. 

P~r fa\/Or si ustccf padeol6 utas mol ea ti as antes de ea ta tl wnpo no !U c:QrJ9fgne. 

Nombre1__,~-----..------~---------------
Edad ____ _ c::::r::J 

tsabaleer y esclibfr? SI NQ 
14 15 

Ultimo ai'IO da ~c:Uela completado ------------------------ CD 
18 17 

uanmamente1 
1~ -
2. 

1 r.;. -
4. 

:-

5. -
"" -
7. 

tse hl1 ss."ltldo blen 
y con buena: se.tt.ld? 

tHa sentido la nace-
sida.d de tomar \lita-
mlnaS? 

tse na aentido l\gOtA- -

do y alri fuerzas para 
n(lda? 

tHa tenido la sansa-
d6n do estzu. enrer• 
rrdl 

; 

¿Ha tenldo dolQrea do 
cabezn? 

lHll tenldo pe.sa.de.z en 
la cAbo;zA o lA sonsa-
c:t6o do quo la cabezo 
ta v" l1 esta.llar? 

lSlento que puoda con­
c:Gnt.~-átsa iiiil Wdi.J h:r 
que hátO? 

J' 

~JOI' qua 
antes 

No 

No 

No 

No 

No 

Mejor~· 
.. Wlb58 

t. 

• 
Igual que 
antes 

No~·qUO 
entes 

Como antia& 

No más 
qoo antes 

Como 
il{empro 

Ig!.U!.l que 
antas 

l~al quo 
ilntea 

. . ,, • 
Peor que M.uc:hO peor 
antes que entes 

Más que Muc:hO i-nú 
antes que antas 

AA&. que Muc:hO mú 
ent.Eia que ante• 

MAsqu• MuchO mú 
ante• que lll"IJ:e• 

,M&,s qua Mut:ho más 
aiernpNI qua sl•f'l"IPt"e " 

~ que MJcho m&.· 
ante a que ~· 

D 
18 

D 
19 

o 
RO 

o 
a1 

..··D. 
22 

D 
Q3 

i ·¡ 
24. 



P.NEXO 3 

Descrlpcl6n del lnstrumento: Entrevista Pslqulatrlca Estandarlzada 

'. 
(Goldberg.,, 1970). 

Esta entrevlsta fue hecha para cumplir con los slgulentes · ·· · 

· requisitos·: 

1 • La evaluaci6n psiquiátrica debe ser hecha por- un cl(nlco 

especlallzado con experiencia en un escenarlo real. 

2. Debe $er aceptada por lndlviduos que no se consideran a 

. s( mismos como enfermos psiquiátricos • 

. . 
s. El contenido da Ja entrevista debe ser apropiado para el 

tipo de desórdenes encentrados comunmente en la comunidad. 

4. Debe generar lnformacl6n acerca de los slgnos síntomas 

lndivld.:!ales y una evaluación dlagnóstlca global. 

5. Debe discriminar' claramente entre enfermos con des6r-

denes mentales e indlvlduos normales y entre pacientes con dlferentes 

grados de desórdenes psiquiátricos; · ·· · ··· 
''I'!~. 

6. Debe ser relativamente económica en tiempo. 

7. Las evatuaclones psiquUitrlcas y las callflcaclones el( ... 

nlcas deben ser conftables en et sentido de ser .reproductbles por dlf'e-

rentes observadores entrenados. 



_ L,.a .el'}trevista está dividlda en tres secciones: 
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1 a) La prlmera no está estructurada y está compu~sta por 

subtítulos para registrar en forma breve la historia médica p;¡:isada · 
........... , .... ,. .. .. ............ * .. 

y presente del saje to. · - ... --·-·-· 

Esta parte también se utiliza para entablar un buen rapport 

···y relajal" al paclente. 

2,a) La segunda parte de la entrevlsta es un i'nterrogatori.o 

mfls d~taUado· y sistemático ~cerca de cualquier .síntoma pslqui~trico 

que el paciente haya presentado tanto en su historia como en las últimas . . 
tres semanas tos síntomas están organizados en diez grupos que son 

admlnlstrados al paciente en el siguiente orden: 

- s(ntomas somáticos 

- fatiga 

- alteraciones en el sueño 

- irritabllldad 

- dlsmlnución en la concentraci6n 

- ánimo depresivo 

,.. ansiedad y preocupaclór:i 

- fobias 

- obsesÍónes y compulsiones 

- despersonáUzacl6n 

• 
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Los s(ntomas est&in ordenados progreslvamente desde 
-1! ' 

a" qué no; que son comun~ente encontrados en. Ja vlda de todc;;s los días 

(dolores menc:>res,, fatlga, pérdlda de sueño),, hasta tleg~r' a aquéllo.s· 

que represéntan patologías míis agudas. En esta p~rte ~1..entrevi~tador 

es libre para hacer p:eguntas adlctonaies que puec;:fé:!n ser lnélfoe.das en 

un caso dado:. (preguntas opcionales). 

Al f lnalizar- esta seccl6n,, el entr-evlstador- podr~ preguntar-

toda la informaci.Ón que consldere pertinente,, relacionada con la hls-

torta personal y familiar del suj~to entrevistado para llegar' a formular 

su evaluación clf nica. 

Sa) Después de la entrevista el entrevlstador completa la 

tercera y última sección del instrumento en donde caltfica las anorma-

. ~ ldades observadas durante la entrevlsta ~n doce escalas. 

Estas puntuaclones representan el punto de vlsta del entre-. 

vlstador acerca de las anormalldades manlfi~stas que ha observado 

en la entrevista y qoe son dlstlntas a los síntomas del paciente, que 

han sido csHfi.cados en la S"e9llfi'!~ .i?~r:'.~e d~ .la entrevlsta. Esta sección 

estS dl~ldlda en la slgulente forma: 
.. . 

1) Escala para anormalidades en la conducta: 

a. L-entltud y carencla de espontaneidad· .. 
b. susplcaz:, defenslvo 



2) Escala para estados de ánimo anormales: 

a. Deprimido 

,b • .Ansioso, agitado, tenso 

d • .Aplanado, incongruente 

::) Es_9ala para ?normalldad~s perceptuates y cognitivas: 

a. OeH,rlos, trastornos del pensamiento 

b. Aluclnaciones 

c. Alteraciones en el intelecto y daño cróhico 
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d. Excesiva preocupaci.6n por las funciones corporales 

e. contentdo depresivo del pensamiento 

El ctínico al terminar la entrevlsta ha calificado 22 reactivos: 

10 para síntomas reportados tanto en la historia del sujeto 

como en las Cilt;tmas tres semanas. 

12 que se presentaron durante la entrevista. 

Modo de callflcaclón 

Cada reactivo se califlca con una escala de 5 puntos y cada 

síntoma tlene lndtcaclones específicas para su eva1uact6n; pero en tér-

minos generales: 

:1. tndlea ausencia de s(ntomas .. 

2 .. lndlca rasgo habitual o un síntoma Umftrofe que no causa 

tenslón slgntflcatlva ni re~iere tratamjento. 

.. 
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Materlal: : 

3, 4 y 6. Indican, respeétivamente,, gré!dos leves, modera-

dos y severos de un síntoma deftnitiv~mente pato-

16gico, cifnlcamente detectado • 

f. Una guía general para conducir la entrevlsta. 

2. La forma de utilizar la escala de 5 puntos para callficar 

cada s(ntoma •. 

:S·. La definlclón detallada de cada r-eactlvo. 

Hojas de respuesta, donde se anota: . 
1. La califi.caci.6n dada a cada reactivo. 

2. Sf. la entrevista fue reaUzada el mismo día que et CGS* 

S. La credlbilldad de la informacl6n. 

4. La. caUflcación global de severidad actual. 

5. El total global de severldad (lncluye tnnto la severidad 

en la hlstorla 9omo 1.a·sever~dad act;i.!al). 

6. El dlagn6stlco prtnclpal (y dlagnóstlcos sec~ndarios) de 
. 

acuerdo con ta Claslflcacl6n Internaclonal de Enfermada -
des .. 

• En caso de no ser as(, se pregunta 1.· paciente sl su estado de salud 

ea slmllsr o no al d(a en que respondlt ql cuestlonario •. - . . 

.. 
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ANEXONo. 4 

> ' 

. . . 
HOJA DE ~LIFJCACJON DE ENTREVISTA DE PACIENTE 

Clave O Nó. de expediente J 1 
2 3 4 5 6 7 

No .. de paciente 1 1 J 
9 10 11 12 

Feeha ·1 1 1 1 . .1 1 
14 15 16 17 18 19 

Sexo 
Años . "'l··· 

. 
•. No anote en . 

1. Historia M(kiica General. (intervenciones quirCirgicas, 
· enfermedades pulmonares, cardiovasculares, htper­

tensivas, éilcera gástrica, colitis, riñones, artritis, 
tumores, dermatitis, epilepsia) 

SI NO 
a) Intervenciones qulrorgicas DD 

b) Enfermedades pulmonares ·D D 

· e) Enfermedades cardiovascutares D D 

d) Hlpertensiva D D 

... e) Ulcera gástrica ·o o 

esta.sección .. 

o 
20 

·o 
21 

D 
22 

(_J 
23 

o 
24 



91- NO 
f) Colitis . . D CJ 

9) Riñones o D 

h) Artritt:s D D 

l) Tumores D D 

j) Dermatitis D D 

k) Epilepsia CJ D 

1. 1 Medicamentos que. ha toma.do en los ólt:lmos 6 meses: 
(marque la casilla correspondiente) 

Grupo Nombre del medicamento 
a. Sedantes barbitóri-

cos y no barbitórj- O 
cos 

b. Tranquilizantes m~ 
no res 

c. Tranqui'íizantes ma 
-. yores 

d. Antidepresivos 

e. Anfetaminas 

f. Otros psicofárma-
CO$ 

... 
g. Anti.conceptivos 

D 

CI 

O· ____ _ 

D 

D 

o 

2 155. 

No anote· en· :~ 
esta seccj.6r.i 

CJ . . 
25 

D 
26 

D 
·21 

o 
.28 

D·· 
29 

D 
30 

D 
31 

o 
·32 

o 
33 

D 
34 

D 
35 

CJ 
• 36 

o 
37 



. -
1. 2 Antecedente5 psiquiátricos familiares. (i.nc1Úsive to~ 

cornanías). (F"vor de investigar en el siguiente or­
den: Abuelos, padres, hijos, hermano·s, nietos to tíos, 
primos, sobrinos, esposo (a),, 

Descripci6n del 
Edad ae trastorno o 

Parentesco inicio· diagn6stiCÓ Tratamiento 

1 ~s Antecedentes psiquiátricos. personales (inclusive toxi 
~manías) 

Edad de. 
inicio 

(mencionar 
e/u de los 
episodios) 

~ .. 

Descripción del trastorno; 
s(ntomas y signos princt~ 

les y/o diagn6stico -

Tratamiento 
(especíñque 
si hubO hos­
pi talizaci.6nes 
psiquiátricas) 

3 
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No anote en 
esta secci6n 

·0:3ª 
0 .39 

·040 

· .. 041 

042 

.. 

D '!5 

046 
047. 
04e 
049 

o.so 



Edad de 
inicio 

{mencionar 
e/u de los 
episoc;lios) 

Descripción det tt-astorno; 
s(ntomas y signos princi _, 

eateS. ':f/O diagn6stico 

Tr;atamtento 
(especifique 
. si · huoo hos­

pi talizactones 
esiquiá\:rtcas) 

1 .. 4 El cuestionario fue contestado el mismo d(a o en fecha 
diFer~nte a la Entrevista Psiquiátrica 

1. Mi.smo d(a D 2. D(a diferente 

1.5 Si fµe éontestado en difer~te é:'a favor de oPotes·tar­
ta siguiente pregunta: 

De acuerdo con el d(a qve. cont.sst6 el cueptib11~rio, 
c6mo ha si do su estada de salucl'? Cor¡s{cler-a: 

t~ M.ucho mejor D 
2. Ligeramente mejor D 
3. Igual D 
4. Ligeramente peor o 
5. Mucho peor D 

2. st'ntomas reportados 

D 

: 

2 .. 1 srntoma.s somáticos: CaJtftca.c.i6h A - · 
,r 

o A 
a) Disnea - -

l - -b) Palpitaciones ... 

4 157 

Noanote en 
esta secci6ri 

o.s1 

Osa 

Osa 

·' ... 
• i -

t:tss 

1 1 1 
56 57 

1 I J 
ea 59 

't 

l 



e) Dolor u opresi6n 
precordia, 

d) s ensaci6n desmayo 

e) Mareo (tirnopático) 

o A 

f) Parestesias - -

g) Paresias - -

h) Pérdida de peso _ -

i) Cefaleas - -

j) Sudoración excesiva _ -

ls) Dolor abdominal _ -

\) Frigidez - -

m) otros --

.. -

··=· ==-------== .. 

6 
158 

No anote en 
esta sección 

r .. -' :J 
60 61 

1 

1 ( 1 
64 65 

1 1 
66 O/ 

1 · 1 1 
68 69 

70 71 

72 73 

• 74 75 

1 1 
76 77 

1 1 J 
78 79 

Wb0 
1 1 

14 15 

.) 



-2.2 Fatiga Calificaci6n A_ 
o A 

Mañanas 

Tardes/noches 

2.3Alteraciones en el sueño Caliñcaci6nA_ 

Predurr.nictonal 

Durmicionat 

Postdurmicional 

Hipersomnia 

2. 4 Hiph6ticos 

2.5 Irritabilidad 

Selectiva 

Generc.l 

. 2 .. fr Otsminuci6n de ta 

conce.ntraei6n 

2. 7 Anímo depresivo 

--

CaUñcaci6n A_ 

Caliñcaci6n A_ 

Caliñcaci6n A_ 

caUftcact6n A -

6 
159 

No anote ep 
esta sedcidn · 

·Q'.15 
. . ~ 

l 1 . . 1 . 
n: 1a . 

1 . 1 . ·:1 
19. 20 . 

q21 
1 1 ~1 

22 23• 

1 . 1 · : 1 
24 25 .. 

1 .· 1 1 1 
26 27 

,. 1 
28 29 

CJso 

d.t~~; 
[ . J 

32 33 ·. 

1 1 1 
34 35 . 

º·ªª 
l 1 J 

37 SS' 

CJss 
[ 1 :::i 

40 41 
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No anote en 
esta s ecci6n . 

- . r. Tardes/noches - - 1 . 
- - 42 43 . 

1 
-

Momentáneas 1 
44 45 

Motivado 1 . 
46. 47 

1 
. , . . 

Inmotivado - - 1 
46 49 

2-. 8 Ansiedad Caliñcaci6n A CJso 

Mañanas - - 1 I· • 1 
51 52 

Tardes/noches ·- - 1 
53 54 

1 Selectiva 1 - - 55 56 

1 1 General - - ·I 
57 5'9 

.2~9 Fobias CaHficaci6r, A LJsg 

Tipo (S) 
1 - - 1 · 1 

60 61 

- - 62 €G 

- - 1 
64 ~ 

2.10 Obsesiones y 
compulsiones Cvliñ caclén A_ Des 

• 



Actos compulsivos 

'Tipo (S) 

P ensami en tos desagra­
dables 

Tipo (s) 

Indecisi6n obsesiva 

Tipo (s) 

2.11 DespersonaUzaci6n 

Des real izaci6n 

o A 

Califtcaci6n A_ 

Anormalidades manifiestas (si la calificaci6n es SLIP.!? 
rior de 2, especificar por qué) .. 

3, 1 Lentitud y carencia de 
espontaneidad 

3. 2 · Suspicaz, defensivo 

s.s Histriónico 

Calif .. 

Ca Uf. 

Calif. 

161 
8 

No anote en 
esta s~cci6n 

r t . ·1 
• 01 ea: 

[ : 1 J 1 
69 )o 

71 '72 

LJ73 

1 1 1 
74 75 

LJ7e 

CJ19 

[L]eo 

Q14 



· a. 4 Deprimido 

3. 5 Ansioso, agitado, tenso 

3 •. 6 Exaltado, eufórico 

s. 7 Aplanado, incongruente 

a. 9 Delirios, trastornos: del 
pe..nsarní ento 

3. 9 Alucinaciones: 

-s eudoaluclnaci.ones 

-Alucinaciones 

Tipo ~) 

O A 

O A 

·e A 

- ----- . 

Calif. ----
Calif. 

Ca Uf.A ----

Calif. ----

Ca Uf.A ----

Calif.A ----

9 
162 

No anote ·en 
esta sección 

015 

015 

CJ11 
1 1 1 

18 19 

CJ20 

021 
1 . 1 1 

22 23 

02~ 

1 1 1 
25 26 

1 1 
27 28 

29 30 

31 S2 

1 1 1 
33 34 



e 

a.10 Alteraciones en el intelecto 
y dafio cr6nico 

3. 11 Excesiva preocupación por 
las funciones corporal~ 

$. 12 Contenido depresivo del 

A 

Oaltfl.. 

Oattf~ A ---

pensamiento Oalif. A ----

4. Impresiones diagn6sticas 

4. 1 Credibilidad de la información 

1. Buena CJ 2 Regular c:J 3 Pobre 'CJ 
4.2 Qati.ficac16n Global de Severidad Actual CJ 
4,3 Total Globál de Severidad 

(Historia y .Actual) 

4. 4 Diagnóstico (s) OMS 

o 

10 
163 

No anote en 
esta secct6n · 

1 
35 36 

0·37 

Osa 
1 1 1 

89 40 

·; ... 1 

041 
. . 1 l 
42' 43 

044 
045 

046 

1 1 1 
~7 48 

1 1 
49 50 



... -

4.6 Su historia m&líca tien.e alguna correlaci6n 
con su estado mental? 

1 Si 2 No 3 Duda 

4. 6 Entrevistador 
Nombre 

~------------------------~,----~ 

Observaciones: (Fundamentalmente su diagnóstico en base 
á historia y actual). 
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11 

No anote en 
esta- seccl6n 

Qs1 

Osa 

c::Jss 
c:Js4 

c:Jss 

Ose 
057 



ANEXO 5 

Oescrlpcl6n 9e1 lnstrur:nento: Ficha de fdet.itlficacl6n. 

· Esta ficha se elaboró can el fln de obtener' datos personales 

y soclodemográflcos _de -la persona que se entrevistará. 

Permlte también, una ldentlflcaci6n del paclente ya sea por . ' 

su númeró de expediente dentro de la lnstitucL6n o por el número que 

le corresponda dentro c:lel estudio. 

constituye también el primer acercamiento con el paciente 

después de que éste fue seleccionado y c;orrobora rápidamente el pará-

metro de edad establecldo en et estudio (18 a 64 años) •. 

-
La forma de codlfi.cacl6n es relativamente sencilla,, ya que 

cada pregunta que se formula tlene dlferentes opciones de respuesta, 

de lªs cuales se eUge la conducta de acuerdo a la lnformacl6n obtentda. 

El lnstrumento esta constltuÍdo por 14 reactivos., número de expedlente., 

número de paciente, clave del esb:Jdlo y número del mlsmo~ 

El n?mbre y el domlctllo tanto particular-, como de trabajo, 

se lncluyeron con el fin de que sl posterior-mente se necesltar-a lnforma­

cl6n o ~sta faltara e,n el momento de.computaUzar tos datos.; se pudLera 

locallzar a la persona y pedlrle su cooperacl6n nµevamente. 

De acuerdo a las varlabtes en estudló sa decldt6 que esta 

ficha de ldentiflceci6n·reun(a los requlsltos neceserlos para la presen-

te lnvestlgsot6n. .. 



• 1 

o 
1 

f'JCI IA OC ftlLN 111 IG~JON 

~s1u<Ilo D 
o 

No. del paciente [ 1 1 1 1 
u 10 fl 12 

cilio 1Jilr1u .• ,.1 .. .-; ---,-~------ ~------------------------------ To:l66~• ---------
(h1....., .. 11uar •' !•!l.h! ¡1ltC<.1t1 '"'r loéalt.:.l<L} 

c;lltu lNIJapt ----------------------------------------- Tet61ono1 ____ ...._ ___ _ 

l • Mll>c:ullno O 
2. ~~ntnu 1-1 

di 1'.'<1Cfmlento1 

:n i::a..u11 CD 
1f> lü 

·o 
1 •. Mé,c1cu, O,¡...~ .··Jf1<\ .MelruPól 11.:11'14 19 
lZ. PruVlncia/otru lt1,.1iec11k¡ud). ___________ _ 

~ etYllt j • Soltar'iJ 
:Z·. M.Mrol "<llO>ra 
3. t,;4,.a<lú 

""· v1 ... i.,. 
=5.-·llt\KJrc1,:1.,~, 

6. Sc1Jil1·.t1Ju 
7,, tJ11l611 .tu.re 

D 
111 

ez,pact.'\n dt:I e.1lruvt:ild•L,, O l.!:! 
J. •raUdJd 

'2 • 1.r41><;1t .. / u:.1t•ldta 
::t. At!l.l Uu t.d!..l 

4. t ... 1.rdl.1 
$. No húl..uJ"' 

15. Otro: -----------------

3) Fech.i "'"' rl<lclmitinto; ---------------~--
dld. • mt:S ai"o, 

7) Lugar e.le realdencla: O 
t. Mllx1co, o. r. y zum MelropOlital'\11 18 • 
2. Frovlnct"/olt'O t"SP'!ctflque) __________ _._ 

7) lllllma ai'o de es~l• completad:> (dYl entrevatadO) 
O S In educación fiJrmal 

f"'Ó 

7..Y 
10~13 

146 t 

Prlrr"'1rla 
SecurcJ.1rla o 1>q,•i....ilente • 
f'ri:~>Jr.iturt.i o .. 'Qulval<1nte 
Unl ver b lt ar la 
(ca\ll'icar e\. nills alto gradc:i) 

t-~ Pr.ef%:.~arú'il'5t.-· re.e. .. \ r".;¡h11tt .. n t.t1\fvCr::>\tdr"f11s, ru.it:::.;tro urdw~.litar"lqJ 

2;,,. M.u:i.tf".() idu ps trr....u 1,._, ..;.··~·U.J11ou t.), J"M!l,.tf .atur*lct, f 1.u·alt:1.$1 eo:tc..) 
:J. Í'l\.,1Jt11J.t•U'f\' 11.fU 1-.:.tJ K."h• 'I t,,,..!fU!r .... h!te tÍlt"f~t,. f V.,t..l\I• 411\ll.ft Ull •Wlá.JIU~) 
-4 ... C.n~l'l~11-W.r JL:. l..Jht).,_. tf\! vJu. .. uu, 'll:..•..it 1·c.,:01~~ .. ,:tlu u Jc..1A.-tlf.k~11ct~..._. .fhWt"1actn.Cr.t~te.:1 t~¡;rut.:irLl., r"C0!:-c1=·;,~1~:s.11 .. 

:-.~ OLr~t11 C.•lUh .... nkJ u .... u t ·•i~'''"'• fr'""'•ª"'~,. uldC..1t·h .. f.111ta, Jilon.-:ri..,. p;,..\1cftt. bclhC,,.drklt r~&....,t.CCr1Jc...;, c..... risiJ\.1f"-,,. t!te~J 
t.f • ..,,_,,..~::n" •u \,.;lltrh •. .rMkf u .u.,. tn.U.11.1).1 uwncwl: t..-A1.-,ut,. f\\"t:S">e~,, CdhJ.;. 5'.ihJ~ re:....1,. JJc.r~~J <h: ~arvte~ u..irt.e.1'tLccs 

{<..luh:r, litt.•.!•~, JclrlfttMAtu, ali vat.nt~·¡. Ulbr."4rt:f; cae .. 
7 • !::il1.AK:'t•l•l'-•l'1i ( .N1~Je 11'.1r tt!a tu t:lt1 .. \l•.d tut;i.,rur lA.1f~rv;.-. l~V4ic:;Qci1'.1b• prut;.,'"tlt'-'ltl• 8\C.) 

u •. C41U,l-~?.1lt"u, ..a ;t' Jt-•h••• :t t.drvb:t ----------------------
9., ~ i.d~ ........ (;Qf'l~t.lJ.. 

1 "" l• e,.cui.srlod<d dc:l l"'" du ranuu ... l"'l qua apurra lci nlA,YVr cauudi.td ~ dlri.troJ 

t • N\M'IC4 ¡,.. 1ou "' la e;;.....,,lci. No silt.c ni leer .n1 e..cr 1oir. 

2. N...nc.J. l loll u•• o1 la .,,,tuuld f'<lro ~t.:e ·1<1.rr- y •n>C<'lllit'. 
~. i-ran..ir 1.1 1nco1t-1pl11.,1..a 
4. Prlm.ir1.1 v.;H1pl.;t-1 

h·· ~ºº'"'•º l.l lhU.trll~ .. •t:td 
ti,. ~C(..'1.IOl H lo ~-tft.11,l·.ftA 

J .• t.1>1wi.. 0,. '-"''•' .,,,,,.,., ,. 1.oi:t11c:u• (t.t:erowr wo1. itW<lh11r iadrtilnl11tr11ttw. atcl.J 
8-. Pr""'1-"4r..st&.1rht o ... , ...... t ... 
V .. t,,.,.. C:l'4l Ulllv<zr·ult•lf' J.1 u Ji•~lljt'dLIO 

11J •· l'-b UIN u 110 Có!Ce:.! .. 

dl'..í n ... ;. .111'n 
CCC'[] 1 1 
21 20 2G 3J !U :.C 

12) Pasó a e11'.reyl1tla1 

1. sr 
2. No 

• 

D 33 



. ANEXO 7 

D~cripctói1 del instrumento: escala de vatoraci6n del paciente por parte 
.. 

del médico gerreral. 

Es un lhstrumento que pretende evaluar la habl.Udad del mé-
. . 

dico general ¡:x;lré. detectar padecimientos de tipo psiquiátrico o pstcol6-
' . . . 

gico y ol grado actual en gue se encuentra et paciente según su criterio .. 

Esta escara fue hecha en rorma 't.at, que puede ser compara¡ 

da con La calificaci6n de la entrevista psiquiátf"ica estandarizada, a fin 

de ver el gra:do de acuerdo que existe entre el. médico general y el psi-, 

quiátra o psic6logo, para evaluar al paciente~ 

Otra medida comparativa de la escala, se presenta al con-

frontarta cont1"'a el Cuestionarlo General de Salud, donde se valora si et 

p.:-tcicnté es considerado caso o no, por part~ del m~dico general es el 

o.G.s. 

La forma en qua se contesta el cuestionarlo C5 la slgutente: 

1. Diagnóstioó médtco. El cual nos indica qu~ tipo de sintomatolog(a 

Física, -por lo general- que presenta el pnciente que asiste a. la consulta 

. 
externn. 

2. Cinco criterios de evaluactón. Tomados de la entrevista pstquiátrica 
• 

t•standarfzada (GotdlJe-rg, 1970). Que se presentan desde la ausencia 
. 

toti\l d~ cornpon~ntes psicológicos, hasta el inteniamlento psiqutátrico 

forzoso. 
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1 • Las quejas del paciente no obedec(an a componentes ps.icotógi.cos. 

2. El sujeto se queja de algunas. alteraciones emOC\Qn~tes ci,,psicolÓ;.'., 
1 1 

gicas, pero éstas no ameritan tratamiento psicológico; porque 

no son sufic\éntemente intensas o pórqi..re se confunden con la es-. . . 
j i 

tructura. caractereot6gica dél sujeto. 

3. Las quejas presentadas por el sujeto hacen que éste requiera 

ayuda psicol6gica en consulta externa. 

_: 4 ;t • ·El sujeto necesita forzosamente ayuda psiquiátrica en consulta 

extema e incluso podr(a ser que un internamiento to beneficiara, 

aunque no ser(a indlspensable. 

s.. El sujeto requiere internamiento psiquiátrico forzosamente. 



~·ANEXO' a · 
,· " " .. 

Clave 

Estudio 

ESO\LA DE:. VALORACION DEL PACIENTE 
POR PARTE DEL MEDJCO GENERAL 

1 No. de expediente 
1 2 .a 

D No. de paciente, 1 
g -. 10 

1 1 l 
4 5 6 7 8 

1 1 1 
11 12 1S 

1 • ' 

1 

DIA .MES . AÑO o 
14 

Fecha 1 r 1 1 :r 1 
15 16 17 18 .19 20 

Formli 

Nombre:_...__.....__~...,....-----------------------
Sexo: ______ _ Edad:~ años. _ __ ........_ ____ ~_ 

Como parte del estudio es importante conocer su 
opinión sobré et estado mental actual del paciente, as( como hu 

dtagn6stico m~dico. A· ñn de obtener esta lnformaci6n lpodr(n 
llenar la ~iguiente escala? 

.. 

No anote en 
esta sección 

M~cione usted .cuál es et órgano, aparato o sistema af ec­
L:ldo. 

Sistema nervioso 

Sistema digestivo 

Sistema resptnatorio 

___,,._ .. 

o . 
D 
D· 
D 
o 
o 

21 22 

023 
o~4 

Oa5 

Q2e 

Da1 

º·ªª 

[ 



Sistema musculo 
esquerntico .. D 

Oído D 
Vista D 
Otros .órganos de los . 

sentidos 'D 
Sexuul rl·productor D 
Otros D 

Por favor valore si: E'l paciente visto pre­
st:nt,aba componenlc pi::.ico16gico determinante o cóncomita!!_ 
l~:> de su t!l'form~d .. 1d de ücuerdo con los siguientes crite- .¡' 
rios: 

l. Lt:1s quejc1!:i del paci cntf.! no obedt:c(an a 
camp01wt1tc!i psi col6gicos 

2. El sujeh.l ::;e queja de algunas alteracio 
nes emocionales o psicol6gica.s, pero 
é:tila!:'i no <lmerf tan tr<• IJ\mi ento psi co16-
~i co, porque no son suficientemente 1n 
tensas o porque se cünl'unden ·con ta 
estruclur.:"l cardct~rol6gica del sujeto O 

3. Lc.ls quujct:;; prc:ticntadas por t:l .!:>ujeto 
hacen que: éstu requt ura. ayuda psico16-
gf ec.\ en con~ut ta. externa O 

4. El sujelo necesita forzosamente ayuda 
psiqu1titriCct en consulta exh:t"na e irr­
~luso podr(cl ser que un internamiento 
lo uenenciara, aunque no ser(a lndis­
ponsablo • D 
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2 

No anote tO 

esté\ ~E:cc...1.~n 

CJ2g 
CJ30 
CJs1. 

CJs2 
Oss 
D.s4 

Dss 



5, El $ujeto requiere internamiento psi~ 
quiátrico forzosamente 

Lugdr de lé\ pr6xima Cónsulta: 
1. Consull.il externa 

2. r:specialidad 

o. 

of 
D 

t:.: speciftque cuál: · 
~~------------------~-----

Nombr~ dt.::l m6dico: ------------------------

.. 

1 
1 
1 

1 

171 

3 

No anote en 
esta. secci6n 

t:Ja6 

Qa1 



ANEXO No. 9 
RcSUMEN DEL GLOSARIO DE' LA CLASIFICACION 

INTERNACIONAL. DE' LAS ENFE'RMcDADES MENTALES 

PSlCOSJS ORGANJCAS SENIL Y PRESENIL 
Demen~a senil, tipo simple 
Demencia presenll 
Demencia senU de tipo depresivo o paranOide 
Demencia senil con estado conl'usional a_gu(b · 
Demencia arter.oescler6tica · · 
Otl'as 
Sln. especlficacl6n 

PSICOSIS ALCOHOLICAS 
Deltrlum treme."'lS 
Psicosis alcoh6Uca de Korsakov 
ótra demencia álcoh6Uca 
Otra alucino.sis alcoh6ltca 
E'mbrlaguez patológica 
Celotipia atcoh6llca · 
Otras ' 

ln espeqficaci6n . 

SICOSIS OEBJD.A.S A ORO~S 
· índrome c:le abstinencia de droga 
_stado paranoide o alucinatorio. o con am­

manifestactones, inducido por dl"()g2la 

ntoxica~t6n pato16glca por dragas' 
tra 

-¡n espectflcacl6n 

-stado conl'usional agud~ 
staoo conrustonal "!t.~gudo 
.tras 
tn espec lflca.ct6n 

TRAS PSlCOSJS ORGANICAS (CRONICAS) 
sicosis o s(ndrome do ,<orsakov 

ntcoh6Uco) · 
.emcncla en enfermedades elaslftcaóas en 
,~parte 

tras 
tn especlt'tcact6n 

SICOSIS ESQUIZOFRENICA 
\p::> simple 
ipo hcbéfrénlco • 
tpo c:atat6ni~ 
tpo paranoide 
plsodlo e1>quizol'r&llc:o egvdo 
xc;vt:zofrenla latente 
squl:zofrenil\ residual 
tpo ei¡qiJizcW'oc:tlvo 
~ 

In especll'lmc:i6n • 

296 
296.0 
.296.1 
296~2· 

296.3 

296.4' 

296.~ 

296.6 

296.B 
296.9 

297 
297.0 
297.1 
297.2 
297.3 
297.B 
297.9 .. 
200 
296.0 

• 296.1 
298.2 
29E3.3 
200.4 
298.8 

200.9 

299 
299.0 
299.1 
299.B 
299i9 

PSICOSIS AFECTIVAS 
PslcosiS manrac:odeprest~. tipo maníaCC!, 
Pslco.sis manf'acodepresiva, tipo depresivo 
P~lcosis maníacodepreslva circular. 
fa.si? m'¡!.nfac:a • 
Psicosis tnanracodepresiva circular, 
fase depresiva 
Pslcosis maníacodepresi,va circular., 
rnlxta 
Pslcosis manracodepresi'lla de tipo 
circular fase no e5peclftcada 
Pstc:Osis maníacodepresiva de. otro tipo 
y del no especlftcadó 
Otr~ 

stn espectficacl6n 

E'STADOS PARANOIDES 
estado paranoide simple . 
Pai-anofa 
Parafrenla 
Psicosls inducid~ 
Otros 
Sin especlficaéliSn 

O"rPAS PSlCOSiS NO. oRGANICAS 
Tipo depreslvo 
Ttpo agitado 
Confusión reactiva 
Reacct6n paranoide aguda. 
Psicosis paranoide ps\e6gena 
Otras pslcosts reactivas y las reacti­
vas no especificadas 
PsicoSis no especificada 

PSJCOSJS PECULIARES 01; LA NIÑEZ 
Autismo lnfantl l 
P.skoshit d=tntegraiiV&: -,, 
Otras 
Sin espectflcaci~n 

TAASTORNOS NEUROTICOS 05' LA PERSONA­
LIDAD Y OTROS TAASTORNOS MENTALES 
NO PSICOTICOS 

300 
300.0 
300.1 
aoo.2 
300.3 
300.4 
300.5 
300,6 
aoo.1 
aoo.a 
.aoo.g 

TRASTORNOS NE'UROTICOS 
E'st.ados de An!llcdad 
Hlsterfa 
E'stado fÓblc:o 
Trastornes obsestvo-compulsivo11 
Oeprestón neur6tic;a. 
Ncv1"4•lcnlc. 
Sl'ncfr<>rne dr: dc.spc~Huct6n 
Hlpoeondri'a 
Ottós W.tDmo• neurótt.r:os 
Sin ••PKifieacliSt\ 

• 



TRASTORNOS DE PE'RSONALIOAD 
O Trastorno paranoide de ta pe!"sonatldad 
1 Trastomo afectivo de la personalidad 
2 Trastorno esqulzoide de la per.sOnaHdad 
~ Trastorno exptoslvo de la personalidad 
4 Trastomo ananc:.istieo de la personaUdad 

Trastorno histt!!"ico de la personalidad 
iS Trastorno asténicó de ta personalidad 
7 'Trasbmo de la pérsonalldad con predo-

mlnto de. las manifestaciones sociopá«-
' eas o asociales 
~ ·Otros tr-astornos de la personalidad 
~ Sin especlfi:cad6n 

DESV tACJONES Y TAASTOR.NOS SEXUALES 
) Homosel(IJ.:i.Udad 

Bestialícfu.d 
P~filia 
Trasvesl:ismo 
Exhibicionismo 

> Transexualismo 
~ Tra:stomo de ta identidad ·pstcosexual 

.Frigióez e impotencia 
Otras 
Sin especlfü:aci6n 

SINDRÓM5: DE DEPENDENCIA DEL. 
AL,COHOL 

OEP~NDENCiA DE LAS DROGAS 
Del trpo de ta morfina 
Del tipo de los ba.-J.:-itGricos 
Coca(na 
Cannabts 
Oet tipo de la anfetamina y otros 
pslcoestimulantes 
Alucin6genos 
Otra · 
Comblnac:ioncs de drogas det tipo da la 
m:irñna con c:ualqulera otr.a 
Combtnaclones que no comprenden drogas 
del tipo de ia mori'ina 
Sin espcclflc:act6n 

ASUSO DE DROGAS SIN DEPENDENCIA 
Alcohol 
Tabaeo 
Ca.nnabis 
Alur:in6genos 
BarbttGrtcos y tranquiliza.dores 
Del ttPo de ta mornna 
Ocl tlpó de ta eoca(na 
o.et típo de \a a.nretamlna 
Al"ltidépr-csivos 
O tren 

306 

306,0 
306.1 
306.2 
306.3 
306.4 
306.5 
306.6 
306.7 
3oe.a 
306.9 

307 

307.0 
307.1 
307.2 
307.3 
307.4 
307'..5 

307.6 
307.7 
301.a 
307.9 

306 
soa .. o 

309.1 

. 308.3 
300.4 
309,9 
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AL TERAC!ONES DE LAS FUNCIONES 
CORPORALES ORJ GJNADAS POR FAC 
TORES MENTALES -
Osteo-muscutares 
Respl ratorios 

• Cardlovasculares 
Cutáneas 
Gastrointestinales 
Genitourinarias 
EndÓcrlnas 
De los órganos de los sentidos 
Otras 
Sin especificaci6n 

SINTO~S O SJNDROME"S ESPECIALES 
NO CLASIFlCl>.DOS? EN OTRA PARTE 
Tartamudeo 
Anorexia nervosa 
Tics 
Movimientos estereotipados repetitivos 
Trastcrnos característicos del sueño 
Otros trastornos y los no especificados 
del comer 
Énuresis. 
Eneopresis 
Pstealgla: 
Otros y los no especificados 

REACCJON AGUDA ANTE GRAN TENStQ_N 
Con prédóminlo de las alteractones 
emaclonates 
Con predominio de las alteraciones 
de ta conc:iencla • 
Con predominio de tas atterac::iones 
psieor;iotoras 
Otras 
Mixtas 
Sin especif'tcaci6n 

309 RÉACClÓN 05' ADAPTACJON 
309.0 Reacci6n depresiva breve 
309,.1 Reaccl6n depresiva prolongada 
~og,a · Con preclomlnlo do alteración. de otras 

emociones 

309.4 

309.B 
309.9 

Con aitera.ct6n predominante de ta 
c::onduc:ta 
Con alteraci6n stmulthlca de tas emo­
ciones y de ta conducta 
O.t.ras 
Sfn espec:Htcact6n 



1 

TRASTORNOS MSNTALE'S E'SPECIFJ­
COS NO PSICOTICOS CONSECUTIVOS 
Síndrome del 16b1.Jto frontal 
Otr-:> Upo de cambio de ta personalidad 
Síndrome de pQscontusi6n 
Otros 
Stn especificaci6n 

TRASTORNO DEPRESIVO NO CLASIFI­
CADO· EN OTRA PARTE 

PERTURSAOJON DE LA CONDUCTA ÑO 
CLASIFICADA EN OTRA PARTE 
Per!;Urbacl6n insocial de \a conducta ex­
presada en forma indi vlduat 
perturbación de ta conducta en pandllta 
T~~torno compulsivo de la conducta 
Perturbaci6n mt)da. de ta conducta y de 
tas emociones 
Otra 
Sin espectficacl6n 

PERTURBAOION DE LAS EMOCIONES PECU 
LIARES DE LA NIÑEZ V DE LA ACOLES- -

CENClA 
Con anst edad y mledo 
Con sentimientos c:le \nfetlcldad y tristeza. 
Con htp~ersenstbiUdad• timidez y retralmlen­
to social. 
Problemas de relación 
Trastornos mixtos u otros 
Sin especlflcaci6n 

S!NDROME HIPERCJNEITJCO DE LA 
NIÑEZ 
Perturbación simple de ta. actividad y de 
la atenct6n • 
Htpercinesla con r.etarcto del desarrollo 
Traslx>mo hlperclnEt:ico de ta conducta 
Otro 
Sin especU'lc:acl6n 

315 

315.0 
315.1 
315.2 

315.3 

315.4 
315.5 
$15.8 
315.9 

316 

317 

318 

318.0 
318,1 
arn.a. 

31Q 

REIARDO SELECTIVO DEL 
OE'SARROLLO 

174 3 
·---:--==--.a.. 

Retardo selectivo de la lectura 
Retaró:> selectivo de la aMtm~tlca 
Otras diñculti!ides selecti11áS del 
aprendizaje 

• Trastorno en el desarrollo del len­
guaje o del habla 
Retardo motor selectivo 
Trastonio mixto del, desarrolto 
Otros 
Sin e$peclficacl6n 

FACTORES PSJQUlCOS ASOCIADOS C0 
ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN· 

. OTRA PARTE 

RETRASO MENTAL 

RETRASO MENTAL DISCRETO 

~ETRASO MENTAL DE OTRO ~00 
ESPECIFICADO 
Retraso mental' moderado 
Retraso mental grave 
Retraso mental proft.ndo 

RETRASO MENTAL DE GRADO NO 
ESPECtFICADO 

• 
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