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Introduccibn

El interés por estudiar los problemas ps;iquié,tricos meno-
l;‘e.s que se ha vdesper{:ado evn la actualidad, nos Iléva a un arnplio’ c_;!tinpo
dentro de la investigacion epidemiolégicé—, modelo qua se ha tomado en
psiquiatria parai el és.lu&io de dichos fenbmenos.

En &l pasado, el término "epiderniologla" coincidia ccm el -
estudio de las epidemiés que a su vez eran definidas como .gfr;andes' i»é‘:'n.:p--
c‘Iones de e::\ﬁermedades infecciosas. Actualmente la Or*ganizag::ién.'
Mundi’al’ da la Selud (1960) (127), pmpcr-cidna‘ un enfoque Mas ampl.io'
acercé. del estudio-de la investigacién epidemiolbgicas

| YLos problemas del esbpié de 1a sLIsceptibiligl‘ad personal
y de los efectos éambianies del medto ambiente o de los hibitos sobre

los riesgos de sufrir una enfermedad, eran esencialrnente similares en

las enfermadades qomunicableés y en otras variedades dz énfermedad

humana. En.consecuencia 1os métodos que han sido utilizados con tanto
éxito para descubrir el origen y modo de distribucién de enfermadades
asociadas con infeccién microblana, se han aplicado. cada vez méas al

estudio de los trastornos de tipo emocional y se ha hecho armpliamente

| aceptalle el uso del términe "epidemiologlal , para denotar el estudio de

la distribuclén y cormp ortamiento de las enfermedadeés en distintas con=-
diciones de vida en las comunidades humanas" .

Se ha encontrado que la prevalencia estimada de trastornos

smocionales, en 1o praatica médica gereral resulta ser elevada, 50-80 %
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(Li'po.w,sl.y Jidsy M.B., B.Ch., D. Psych, 1968) (84). En un estudiopre~ .
wvio’ 'a!n»l‘\/té'xicv:b se encon}:ré un 34% (Campillo, C, Medina-Mora, M.E.;
Caravéo, "‘A;J.‘ 3 Pé’dil }gi P.; 198.6)"(1 1_5; ‘Que no es detectada en‘ su ma~-
. Sr,o.r*l;ap'on el médlcq general, esto puede deﬂerse' a difér‘e"ntes factores.
, Po; una éérté Ia~p§b1ac‘{6n que és_lste & consulta médica general; llaga
con uﬁa queja espec[’fg ca sc;bre uno o varios sintomas sométicos o fﬂ«sicés ,
1o culalzrdesvl’a la atenéién del médioo general en la mperws‘ién que esto
representa ﬁar_a el estado emociohal dgl ba_ci.ente o \;icéveré.a,, la quejés
' s bre tkastqmos emociohal es éon‘ encausadas y tratadas como padeci-
ri\i;:entos, de tipo somé’ticﬁ; : ] -
Es témb?éh cléxro que en este tipo.de servicios el médico
'genéhai. no puede dedicar un 'i:iémpo i‘limi‘:écia a cada p'at;‘ieﬁi:é.ﬁ'acid &l
vol';.amen de consultas que atiendé, quedando as{ un pmhedio de 10a 15
-_ _mfﬁut‘os por pacientz, dando pr‘iﬂori&ad én tierpo a los qL:e presentan pr‘dﬁ
| bables diagnbsticos g'ra\)es!. Por 1o que surge 1a necesidad de una coo-
. peracién méas cercana con los especialistas en psi¢ologla c,ll‘nicay se le
. c;frece '.ai médico general'la opo'r*tuﬁldad de ampliar y confirmar sus co-
r{oci mlientos en este éanipo, as{ como a sus pacientes una atencién in-
. tegral o una canalizacibn oportuna para un mejor manejo de su sintoma~
tologfa.
En 1973, 1a Organizacién Mundial dz la Salud concluyd que

el avance actual més significativo e el tratamiento médico primario,

en 1a aparicibn en varlos palees de grupos inlsrdiciplinarica de salud (125}.
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£1 aumento en el ndrmero de grupos de este tipo augur-a un benef‘lcio para
los servlcios de ealud mental 3 tamb;én la. oportunidad de tr*aba_]ar més ‘
de ceyca entre ’wedicas, enfermeros, trabajador*es sociales Y psxcdlogos
._que deben -probar'. su beneficio en el cuidado y tratamierto de los pacien=
tes eon trastornos 'e‘mot.:ibnal._es’.s | . | |

' - Ahora biehj, i’as’ tnvestigaéiona‘s sobré ‘,pi~evalen‘—:;:ia de Ter'd'a‘i‘;_
medades pslquiétr‘icas: realizadas en tnstw.:ciones especializadas, ! ’
:limi.tan a la pab‘lacién at;ndida en estas instxtuctones, la mayor pa:rte de
ias véces estados crﬁnicos £ ) agudos severos. Enesios casos ia labor
preventiva Ap'as_a aun 'se‘gund‘oplam, ya que porlo gener-al son detectado%-
;qando el paciiecimi'ento es: évanzado,, débtjéndosé g:‘ohs'id;erar‘ ‘aquf 'que; una
. de ias ‘i‘ﬁé"ci‘i's mas *Empsrr-tan‘;es: da }a. p‘demic‘,_cgfa peiquifitrica o 1a da
actuar a nlveI preventlvo;
ce ha encontrado que la mayor par»te de los neurétic#s y pa~
cientes con ‘basmrncs psicosorméticos son vistos con més fr-e_cuen'c‘{a por
el médico general que por el psictlogo o ps{'qx;'iatra, por 1o tanto, los
estudlios riaa'li'zados an medlci,na general cubren uha gama de trastornos
psiquidtricos muy distinta de los reallzados sobre casos en consulta es—
pecializada. Los estudios realizados enla préctica médica general; nos .
indicap una pr-éva‘lanéia elevada de trastornos psiquiatricos. Kessell
(1960)(67),en m estudio se encontrd que los brastormo pdqﬁéﬁmcs vistog
por el médico gereral y Sue no eran referidos para atencidén psiquifitr{~ 'l

ca, eron similacres an tips 4 intansidad a 1oz vistos en consulta externa



oen psiquiatr‘t'a.
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- Existen més evidercias que apoyvan la utilidad de realizar in-

. vesttgaciones en la préctica médtca general, slendo estas Ias relaciona— _

-. das a la propensi.én que. muestran los pacientes con trastornos psiquidtri-
- cos por sobr-e otras poblaciones para la enr‘ermedad en ganeral (Eastwood, -
1970) (27), y 1a relacién que existe entre deter'rrﬁnadas enl’ermedadec orga—
. ;‘_ nicas y Ios tr'astomos mentales (Buck y cols. 1959) (8).
| | Se ha er\oontrado relacidn entre 1a erfermedad ﬂ'sica ¥ emo—
c onal enla exper'iencia cll’ntca comiGn, ya que Ios pactentes permrbadoe;
emocionalmente presenmn més ‘trastorvios sométtcosq;a weden atr-ibuir‘se
total e} parcialmente "a; erfe’rmeda’des flsicas. De la mjsma manara ptms
\f‘iwesti‘éédoras han observadé que e@ paciente psiquidtrico padece més
erférmedad (’t’sicg que el resto de la poblaéidn (pownes y Simon, 19545 (25).
Por lo tanto, podemos decir que existe una gran t;endanciav da que los
trastornos emocionales medianos o sévaﬁos téngén repercusiones a nivel
-orgénico que se ma_n'iﬁé_stan como sfntomas sométicos o ’ﬂ' sicos; é bian
que astcé trastornos tengan repercusiones en el funcionamiento emocio~
nal dei paciente.
‘ For esto, es impo‘rstant; realizar estudios en 1a prictica mé-
dica general donde se ‘d;termtne la necesidad que existe de entablar una
Lrelacién entre el squipo médico y el equipo de salud mental para detectar
los trastornos emoclonalas que s presentan en estas poblaciones y da

dar oportunidad a los paclentes ds recibir un tratamients {ntagral a su



sintomatclog;fa; Vas[' como détenminar la necesidad por parte dei‘- rpédlco'
. gereral ap-r*‘e‘sw atencién a Iés aspectos ps’it;ongi#os _y sc:c‘iales t;ué en—
globan al paci‘ente, yva que es aqul’ éh primera instancia donde ée puédé ‘
de'téctar siilbelr"p'acie‘:nt,e: pre;ehta o no éétq tipo de .a‘l'ter"aciohe.s,‘ Y en caso .
_ de que .negjue a pre_stehtahlos‘ pf;:»edarserv re'r‘éfido al esbecialisﬁa' para éué_ . »
séa ab_ehdldq, o en su caso '?pin;iép ia aseéérifa nacaesaria papa sl "n‘.'ar‘\aj o -
dei paciente en i:bn'sultr‘,ageneral.‘ o o ) | . |
C .La' preéerite trvestigacién ti;en_é como"objet‘ivxs, detér'mi.r:lan‘ :
si e_llmédi:co general défecta los trastornos de tipo ’emdctonal, en 1:.(5 pa-
c.-i'ente‘s qus asls‘l;e,n é’ consulta externa de 1a préctica r_:ixédtéa ’gen‘_e;?al, en
un centro de salud. Para tal fin se trabajé en el centro de saiud durante
4 semanas, tomando como poblacién de »es’fudtc’. a todas 'aq-uellals personas .
que ad.:dtémn a solicitar consulta y éuya edad estuvo comprendida e-ntr-é;
los 18 y 64 afios., - . | S

Se emplearon tres 1rsb-m-»entos yuna fiéha de idenﬁficac'{én'
del pacierite: a) El Cuesticnabio General de Salud (C.G.S.), des'arﬁ';)ﬂa’jdo‘ ,
por Goldberg (1972) (37) v pﬁobado en México (12); b)la Entfevi‘st,a:
Psiquiétrica Estandarizada (E.P.E.), desarrollada por Goldberg v céis.'
(1970) (89 ¥ pr:obéda en México (10); ©) la Escala de Valoracién del mé~
. dico Geheral (E.V.M. G.).

P,ar\a; cubrir el objetivo propuesto, se torno un registro de la
poblacién, selecclondndosa una muestra en forma aleatoria sistematiza- '

da, a l& que se le aplics el cuestionario general de salud, De esta rmuss-
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«tfa‘ se seleccionb una sﬁbmﬁestr-a con diferente probabilidad de seleccitn,
dépé‘ndlendo del .puntaj'e obtenido en el cuestio_nario y del punto r’de: corte
AtnicAialb del misrﬁo,.‘ a esta submuestra se le aplic6 también la entrevista
_p‘éﬁuiéhﬁca es_tandanizéda. Por Gltimo de esta sbrruestra mm 1os :

- pacientes que':‘;tdemés- de tener aplicados los dos inst’r?ume,ntoé anteri_c:r-

ﬁeﬁté méncioﬁados, fenl’an ‘contesta_da} ademés, la escala de’ valoracién
del' médico gereral. Lo; irs;nﬁumehtos Fuerdn aplicados el rhis_mo dl.’a,v
dur-ante el perlodc de espera de su consulta médica.

Con esm investigactén se busca que 1os médicos pongan més
irterés no s6lo par-a atender- las quejassométicas d& sus pactentes, ‘stno'
que t'ambién‘sé le ofrece una oportunidad paré el estudio de las interrela~
ciones de las variables biolégiéas vy psicolégicas en el campo clinico.

Ya que e'st;é poblacién coﬁ'\parta.universalmente una; importante caracte~
r{stica comunicar su maléstar sin impor;tan su origen en bérmimg; sOmé-

ticos es decir sfntomas,
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1.0 Antecedentes

E‘l4 nGmero de pacientas que_consulia &l médico generai por
problemas de tipo ps‘icolé'glco, "ader"‘niés' de una pr’*obor*cién de sintormas
" .aparentemente ffsicos’y que "lfhuestran tener una causa psicosocial eé
elevédd. , Par;. esto, es importa;ftte Eeconoc:_er- que 1a préctica de 1a p,si-»-v
: c:oldgfa debe estar en r-elaci;Sn .direcfa con la préctica médica ’genéraj,
con el objeto de lograr uh mayor beneficio para el paciente. Al hablar
de pr-?b‘lemas psiquiétricos menor‘e‘s,. nos ref’er‘imt‘)s é' urll grupo poblaci:;-
nel que no es atendii;ﬁ? detectado y canalizado 6porturamente para su
at;ncisn' éspecializada, ya que los pacientes que présentan este tipo da
» al teracionés pc.m 1o general son individuos que 'permanééen socialmenta
capacitados y. el manajo de sus alteraciones queda fuera del especialista,
stendo ateﬁdido‘s’ en su mayorfa por el médico general.
Estudios realizados en varios palses éa han encontrado hallaz~
gos interesantes que corfirman 1o anterlor, |
~  Shepherd (1974) (101), observd a 15 000 pacientes durante un
pe%iod’o de 15 meses encontrando que més de 2 000 pacientes
(14%), consultaron al médico general por sintomatologfa de
naturaleza psiqulétr‘ica;
~  Polanckek (1972) (82), encontré que en Checoslovaquia, el 20%
de los casos psiquidtricos son atendidos por el médico gensral.
= Enel Reino Unldo, Fraser, (1974) (34), report6 que entre un cuar-

to y un terclo ds todag las enfermadadss tratadas por el mé-



dico general caen enlas diversas categorlfas de trastor'.nos‘
emocionales, |

Hallazgos .simiiares se han encontrado en sitios tan lejar;os
como Australia  (Stoller _yl Krupinsky, 1969) (110} v Austria,

(Strotzka 1969) (111).

‘ Cooper (1972) (1 8) » encuentra que la angus.tla y depresi&n for=-

_man el 80% de las neurosis crénicas en la consulta de ocho

médlcos generales en Londres.

Por 6tro lado, los trastornos "no psictticos" o "menores",

tienen una proporcién mayor de rnpr-bilidad en la préctica médica gene-

pal » Que en 1a préctica ‘hospifalar-ia psiquiétrica. .

-

En el estudio de Shepherd, Cooper. Brown y Kalton (19863.(1 02-);
sobre 116 médicos generales de Londres, se encontré que

las neurosis constitufan el 63%, y los trastornos de carécter

el 4% de todos los tnasbornos psiquiitricos vistos por ellos, ' -

En el Hospital Psiqulétr-ico Maudsley de Londres, los datos

. e el
RN "L

corrsspor T.ienc-s fueron: en consulta externa: el 40% para
neurosis y el 37% para trastornos del carécter siendo en pa- '
cientes hospitalizados el 29% y el 26% respactivamentas,

Sélo una pequefia proporcitn de los trastornos no psictticos
es tratada por el especlalista (1974) (101).

En un estudio de Shepherd vy cols., las psicosis sumaban un

4% de 1a morbilidad psiquidtrica, comparada con un 25% ds
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[y

" de 1a consulta externa del Hespital Maudsley v un 72% de
todas las 'priméras, admisiones a los hospitales generales en

Inglaterra y Gales en 1957 (Marks, 1973) (6?3).

. = | Otros reportes sobbe prevalencia de frasbbrnos Aemocional’es o

q':.:e se han encontrado en la pFacﬁca médica general, son

- los de Goldberg y cols., (1970)(39), donde ber;,oontr'_amnk que -
~oscilaban entre el 20% y Sims, t1 975) (104), encontrd un éi %,
que son comparables a los enco.ntr-ados en México por Can’pili;a

y cols., (19803 (11), donde repon;‘tan un 34% |

’ , Sin embargo, se ha encontrado que muchas enfermedadas psi-
'-Tqui.étricas Son mal diagnosticadas debido a su presentacién somdtica, se
' puede argumentar que el grado de morbilidad fisica, del paciente neurdtlé:o
es equivalente'al del paciente no psiquidtrico, pero ei primero tiends a
q’u.ejar'se més y, a consultar més frecuentementé. Dentro de la morbili-
- dad psiquiétrica es conveniente considerar dos categorfas,

La ‘pr‘im’eré categorfa incluye a las psicosis orgédnicas y fun—
cionales, ‘como: retardo mental severo; alcoholismo crénico, esquizofre~
nlas, etc,, donde el paciente manifiesta gran anormalidad y al_teraciGn
social y su patologla es clara én e{ sentido de un trastorro de tipo psi~

' quiétrficq. Este grupo de pacientas no representa una gran dificultad pa—
ra la investigacién psiquidtrica déentro de 1a préctica médica general, ya

. que en su mayorfa son canalizados y atendidos por instituciones o médi-

cos aspecialistas,



- ' .1 1 |
Et problema de 1a investigacién Se presenta conla segunda
T oategor-fa, la cual por fines pr'écttcos v por la dificultad diagndsttca que F
extste para dnferenciar Ios grados de severidad en que estdn pre=ent;,s :
l'os diversos ttpos de neurosis y que denominamos f'trastonnos n"unarf‘z's!' -
‘o "'ro psicbticos", o B .
| Goldberg (19.72) rs7);a1 oi:sewar udivarsidéd on deﬁnia:naez’ |
y descr-ipciones que se dan a este tipo de Fenémenos mentales, vy Ia d;"*—-
L cultad que existe entre psiquiatras, psicélogos y clfnicos de otras espe—
cialidades para la descrtpcién del término “neur-dtico", va que es l..»...al..'u |
inds#’iﬁ{damente para denotar o describir una conducta o sthitomas ;ubxeut—
vos_;,. sugiere dos categorfas de estudio para los des6rdenes mentale‘:s, : |
- qqec;é'ndo estos en padecimientos de tipo "no psicttico” y "psicstico".
| Los pacientes que sufren de "trastornos no psicSticos" son
| vistos con mayor frecuencia por el médico ganeral v ademés no son d:a\—‘
tectados por estos: |
' -~ Enun estudio realizado por Goldberg y Blackwell (1970) (38).
encontraron que en una muestra de pacientes que asistfan a
consul'ta.mé’dica general (N=200), el 47% padecfa alteraciones
.psiquidtricas, sin embargo, una tercera parte de estos casos
no fuaron detéctados por el médico,
- En ;1 estudio de prevalencia, Campillo y cols (1880)(11).
evalud también 1a habilidad del médico general, para detac—

tar la psicopatologla que preséntaban 1os paclentes que asis=-
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t'{a‘n a la consulta externa de un hospital prlvad§ en México.

| Serencontt*é que: el grado de acuerdo global entre el psiduia— )
tra y‘_el médico en la clasificacitn de "casos,;' y "no casos",
er;a del 74% ,. propcﬁciﬁn Hggiiamenté menor a la observada

‘;ntre el psiquiatra y al cuestionario, Sin eﬁ'zbar*go, el acucr-

do eni piciertss considerados "cagos" era dol 50%, 1o que

irdicaba que la mitad de 1os pacientes que ameritan trata—
miento no son dete'ctééos.

Héy q-ue mencionar sin embargo, un factor impprtante el
cual estd re}ac‘ionado conel tiempﬁ que cohéume‘la mayoria de los pro-
blemas psiqﬁiétr-icos y hace diffeil pafa el médico general témar un pa-
~ pel activo en el tratamiento.

‘Loz médicos en éran érataﬁa 5 son ccnsulf.ad_os en promedio
de 2 a 4 veces al afio por cac.ia uno dé sus pacientes, es decir, un do‘ctor‘
con 2 500 pacientes a su cargo pﬁade dar alrededor de 5 000 a 10 OOO
consultas de todo tipo de problemas médicos anualmente. Por lo tardo,
no es sorprendente encontrar qua el promedio da consulta en la préctica
gereral, ro es mayor de 5 minutos y espofadicamerte més de 10 rﬁtmtos
(Shepherd y cols. 1966 (102), Royal Co’llege of General Practiiorers, 1973) (20).
Pero en gereral los médicos ne psiqulatras slanten que tienen capacidad
para reconocer trastornos mentales serios, aunque s les difiwlta re-
lacionarlos con los factores causales o pracipitantes (Shephard y cols.,19G0)

(102). Tamblén vemos com la actitud de los msdicos genarales hacia
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los pacientes psiquiétricos varfa desde un interés personal il.*nx;or-ta;nté
iwétsl;a;uh total r‘gachazo.

'Los médicos jbveres tienden a expresar un mayor interés
hacia los casos psicuibtricos (Rawnsley y Lauton, 1962)(85). Aunque la ma~
yorfa de 1los médicos generales aceﬁta la neurosis dentro de su campo
do acclén, por I.b genaral no sie;'n'ten tahar mucha axpariencia an éza p
aspecto, i
| ' Estos hallazgos nos hablan de 1z necesidad de concfeﬁ'éizar
a 1os médicos generales y desarrollar instrumentos auxiliares pépa la
deteccifn oportuna de los pacientes con 'tr‘ast;wms emocionales, ademés
se destaca la importancia de 1a consulta externa, ya que es aquf, en
primeéra instarncia, donde se puede ;fetectar alos 'pacien.tes que presen—
ten ‘esté tipo de trastornos y“ de ser asf, se le pueda canalizar para qb'e.
sea atendido en consulta especializada, o bien, brindar la asesorfa nece—
saria para su manzjo en consulta general, buscando con esto proporcic-

nar a los pacientes tratamiento integral, desde el punto de vista de la

medicina general y de la psicologfa. .

| Planteamiento del problema

£n base a lo anterior ohservamos que los estudios de preva~ .

.

lancia realizados en 1a préctica médica general, reportan altos fndices

de morbllidad psiquiitrica en los pacientes que asisten a estos servicios,

+

Esto nos lleva a pensar que los trastornos de tipo emocional
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que presentan estos” pac1entes, no’son detectados ni ioentificacgos por 103

.

médicos tratantes » ya que el motivo de la r:onsulta esté. condicionada por-
un malestar de or-den somaéatico, deJando aun 1a<iio Eodos los aspectos psl—-
colbgicos y sogiales que van asocia‘dos al motivo de Ia' consultay que =,
estan pr-ovoé;ndo desgequilibrio. Por otro lado es:;tudtos realizados enia
p‘;éctica‘ médica general, reportan que los médicds ganeralés tienen po~-
co interés en los aspectos _péicosomé.ticos de la erfermedad vy alin més
pocos piensan que la psicologla tiene Qtili'—dad dentro _de.i cérhpo de' lb‘a
rwedic{na, encontriandose indiferencia u hostilidad franca. Lo que nos
lleva a plaﬁtear- la r}éces!idadv de realizar estudios en nuest;‘o- pals éh la
préctica m;éd%ca general, con el fin de rco'nocer los d{aghdsticos de los
paciertes que presenten algn trastorno de tipo em’ogionafl_, asf comio ;;aré
establecer si estos trastornos son detectados por eIA médicb.i ggn;r;il, R |
bien pqder determinar cuél es la patologla psiquiitrica qu-a no es détec-
tada y que puede estar muy relacicﬁa-da a los aspectos somaticos. Al

mismo tiempo se pretende conocer la dificultad que tiens el médico ge~

neral, péra identificar la ausencia o presencia de ios sfntomas emocio-

nales.

1.2 HipbStasis da ;nvestigacién

a) Existen diferencias estadfsticarmente significativas entre
los dlagnSsticos obtenidos par el C.G.Sk 1a E.V.M. A

yla E.P. E?,en relacifn a la prasercia o ausencia de

asintoratologla de tipo emocional.
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b) Existen diferencias estadisticamente significativas enﬁ:‘e
. la E.V. M. G (evaluéda por el médico general); y la E.P.ES
(evaluado por" el especialista), en cuanto a la p.resenciato
ausencia de sintomas.
c) Existen diferencias estadfsticaménte significativas en el
grado da se,\zer'gda'd dal trastorno emocioral obtarido por el ..
_ médico general (E.V.M.GS v la del especialista (E.P.EY
)] ’ E#iste un porcer;tajé s‘i»gniﬁvcativ.o de pacientes con'tra_;,;:or-no
emocional que no es detectado por el médico general
(E.V.M.GD).
‘e) Existe relacién entre el f.:ﬂa_gnéstico psiquidtrico (E. P.E?,‘)
y los grados de severidad con que son diagnosticados los

padientes de acuerdo con el médico general (E. V.M.G.a).

1.3 Glosario de términos

A continuacibn se darén las definiciones de los términos que
seran utilizados en la presente investigacién, a ﬂr_\ de homoéani‘zar‘ su
compr\_ensién e fdenttficar su significado.

-~  Epidemiologfas L.a epidemiologla en correspondencia con el

rmodelo de las erfermedades tienan un agente, un hudsped v

1, C&.G.S. -Cuestionario General de Salud, ’
2, E.V.M.G. -Escals da valoracién del Médico Gereral,
8, E.F.E., -Entravista Psiquiétrica Estandarizada.

=
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un ‘contex,toy; donde él huésbed‘és considerado como una
victima, 1a cual » s o no vulrerable, infectada o infecciosa.
La e_;iidemlolggt’a estudia’las erfermedades tmmunfcables
que se eséar:cén por coﬁtact’o se"CUencial de pérsona a personaj
‘;e asocian a un patrér'; caracteri{stico de morbilidad ‘yvmc':rtka-
lidad, afectando sélo a clertos subgrupos de la poblactén

(Nowlis, H. 1975) (76).

Epidemiologfa psiquiétr-?ica: es la clencia que estudia la

ocurrencia y las causaS‘ més importantes para el desarrollo
y pronéstico del desorden mental en una pbblacién_ datermi-
n'ada.. -(Sarforius, N. 157"1), ©3). . |
E;st‘udip de la ocurréncia del _desop&en mental en una po,bl.a— ’
cibn determinada (Hinsie y Campbell, 1970) (48).

Caso: se considera‘ caso, al“paciente que presenta sfntomas
vy sufre por ellos, persona que presenta alteractén emocio-
nal y amerita tr-atami‘enib éspedt_aiizado. (Por la forma de
corstrucciér’i del cusstionaric (C.G.S.), .ﬁD detecta casos .
crénicos ya que éstos estdn habituados a sus ‘srnt;:mas yen

el presente no sufren por ellos).

Casos potenciales: se consideran como casos potenciales a

los sujetos que detecte el cuestionario con alta probabilidad
de requerir tratamiento an el presente, Sujelos que presen—

tan sintomas y sufren por ellos y que obtengan una puntuacién
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-en el cuestionario igual o superior al punto de corte Sptimo
. § ' )
determinado para esta poblacitn.

Casos actuales: se considerarén caéos actuaies a los corfipr— '
‘rﬁados por una entreavista psiquiétrica. h - .

No caso-'en el p‘resent‘:e estudic se considerara no caso al
syjetoe normal, estable con o sin erfermadad flsica, © con |

un grado subclfnico de disturbxo emocional. (Tar'nopolsky 1977) (1 18). .

- Nocaso potencial- sujeto que obtenga una puntuacr.én en el

cuestionario inferior al punto de corte Sptimo.

No caso confirmado: sujeto confirmado sin trastorno emocic—

nal por la entrevista psiquidtrica estandarizada y que no re— :
quiera tratamiento especializado.

Punto de corte inicial: estimacion preliminar para determi-

nar el ndmero de sintomas que deberé presentar un sujeto,
para pasar a la entrevista psiquidtrica estandarizada, L&
estimacibn de este punto, serd después de realizada la prue~

ba pilote v s6lo serd valido en la Fase. inicial de la presente

[

investigacién.

Punto de corte: el nlmero de sintornas presentes con el cual

se determina qua un sujeto sea considerado "caso” o "no caso".

-

Para determinar este punto se busca el mejor equilibrio en-

tre sensibilidad y especificidad y la menor tasa de clasifica~

clén arrénea.

.

Punto da cortz Sptirmo: ndmero de sintomas presentes, en ’
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»

basa a la variable "sexo" para determinar cuando un sujeto
es considerado "caso" o "no caso",

Prueba piloto: prueba preliminap de técnicas y métodos que

se propenen utilizar en el estudio fimal,
Pirevalencia: nmerc de casos da‘-cualquier's desorden mental
que exista frecuentamarite en una poblacitn,

(Hinsie y Carnpbell, 1970) (43).

Préctica médica general: serviclo de consulta externa general
de un centro de salud,

Médico General: médico(genenral o espeEialista) no psiquiatra.

Corfiabilidad entre clinicos: juicia clinico que emiten,varios

puntuadores en forma independiente sobre un mismo sujelo.
Obteniéndose asf un Tndice de corfiabilidad ertre 1os enlrevis-
tadores que utilizan un instrumento c«:;n reglas définidas, en
cuanto a la calificacién y habilidad para detectar aspectos de
la psicopatologla contemplados en el instrumento,
Sensibilidad: 1a proporcién de casos correctamente identifi~
caﬁos por una prueba. (Tarnopolsky, 1979) (1 16).

Especificidad: 1a proporcién de personas normales correcta~-

mente identificadas al mismo tilempo. (Tarnopolsky, 1979) (116).
;Ansiedad: actitud emotiva o sentimental concerniente al fulu-
ro, caracter{zada por una mezcla o alternativa desagradable

de micdo y ssperanza. (H.C. Warren, 1340).
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~ Psicético: sujeto que presenta sfntomas o signos de que posee
v caracterlsticas sevet;a's de desor‘}den hwental relactonados con

la psicosis. (Hinsie y Campbell, 1870)(43).
~  No psictticos sujeto que requiere tratamiento psiquiétfico‘
bnr- presentar slntomas y sufrir por ellos, exaluyeﬁdo sub—
ancrmalidad mar_uif’iestas, demencia senil, manfa, esquizofra=
.niao psicos'is‘orgénica. | _‘
- s\‘JeurtStico: sujeto en el cual una parte de su perso‘naii,dad esta
alfectada y en la cual la realidad rno es cafnbia&a. cuantitativa~

mente pero el valor si puede estar afecta .

(Hinsle y Campbell, 1870) (43). ' ) ,

1.4 Objetivo de investigacitn

Determinar si el médico general detecta los trastornos de ,
tipo emocicnal, en los pacientes que asisten a consulta externa de la

préactica médica ganeral en un Centro de Salud.

1.4.1. Objetivos especificos de tnvestigacién

a) Estimar 1los acuerdos existentes entre el C. G.S? s la
E.V.M.G2y'1la &£,P.E3 en relacidn a la presancia o ausencia
de trastornos emocionales.

b) Estimar el acuerdo existerte enlre el médico gereral y el

especialista, para los paclentes que presentan trastornds

amocionalas,
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c) E‘si;imar el poﬁcehtaje de pacientes detectadojs_.por el médico
genecral, con trastornos “emociona"tes ‘
dy Andlisis por grado de Severidad con que se presantan los ‘
. o | d‘zfeéenl:cs t}",ast'er-ms‘ de tipo emocional, da ﬁcuer‘do al enite~-
| riodela E.V.M.G2 y el dola E.P.ED N
e) Cl‘btener-; el coeficients de oorir@lacfén para l-as tres sttuaciones
de est&dio;" A
I‘) ‘élst'im'arlbs jpor.centajéé‘dé los .difere‘nt;as diagntsticos psi—~ |

'quiétric;ﬁé.

oo 3 .5 A‘-l‘,cancA:e_sf y‘l-imitacianes
En tc;.da vinvestigécién_ se nos plantean una serie de alcances
yq’ii’mitacicsbes, que estan Iigédas }31 mismo estudio y que hay que fdfh‘a'tr‘A
en cuénta al dar a conocer los resuttados, | | |
Enforma géner*ai; los estudlos de esta nétubalezé nos permiten
corocer las car;acter*fétlcas y tipo dé poblacién, que asiste a los servicios
,de:‘ consulta externa de los hospitales generales, También nos indican -
los tipos de éadecimiento_s sométicos (motivo de consulla), v su reléciénz
conlas at’eccibneé psicolbgicas o p.s!quiétvi'cfas: que se presentan en estas
poblaciones. Con lo que se pueda establecer, si ¢l médico tratanite que
ét{‘énd‘a estos servicios esta al tanto du esta problemélica v determinar
s{ presta atencién a ésta, |

De osla forma se abré una linea de estudio, ya que no a2
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habl'a cohtemplado anteriﬁom‘nente_ estudiar el papel del médico no 'p}s_iquia-f'

- fra v. su relacifn con los tr-.asﬁornos emocionales, Lo que nos lleva a plér.\—
tear mejoras en ja relacién médico-paciente, en el servicio médico,’

asi como el manejo integral de la sintomatologfa del paciente,la detec—
cién oporl;;ma del mismo‘ y por Gltimo establecer medidas pre\}entivas

¥

an el campo da la salud.

P

Hay que considerar, sin embargo, las limitaciones inheren—

;tas‘ a este tipo de estudios. ) |
' Gerieralmente los estudios de este tipo estén dirigi’dbs‘a po-

blaciones especfficas, por lo i:aﬂto, no se pueden geh.éralizar 10s resul—
tados a poblaciones de diferentes caz;*acterﬁféticas.. Por otro lado, los
‘ir“s‘;‘.&u%n’eﬁi;gs due se empiearon en la investigacitn estan en fase de desa— ‘
rrollo y"oorr;eccién, aun cuando se trabajé con un ndice de error con:.:-'-
cido. Tal vez en futuras investigaciones se pueda reducir o eliminar |
esta limitacién.

También hay que tomar en cuenta la actitud de los médicos
para cooperar en Ios.' estudios y los recursos econfmicos y humands con
que se cuenmﬁ para el desarrollo de la investigacién, asf c;mo las faci~

lidadas que se den en los organismos o institucionas donde se planee

realizar la investigaci6n,

¥
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2,0 Introduccidn
. ‘Los trastohms; emocionales son tén diversos COmo los in-
dividuos que los padecen, y la forma en que ésﬁ:; se preseﬁtar;, esté
' determinada por patrores estructurales y funciorales inherentes al or=- .
ganisrhfi: humaro. La diversidad por lo tanto s puede ser debida auna |
- éofnbinacién de causas -con ha;nr o meror participacién~ de_‘fa;ctores
orgénicg’s yal ef-‘ectc; del medib ambiente de cada individuo a tnavés
de su vid;'a, sy desarrolio vy conducta. De esta marera siempre l'ﬁ;:a.y
una interaccién entre factores psicolégicos, Biolégicos y srac:iale.s enla
manifestacién de una enférmedad
Se ﬁa observado que existe ura gran l:endeﬁcia de que los
trastornos mediarnes 'o severos tengan repercusiones a ;'livei c;r‘gfinico o
qué sé maniﬁ»estaﬁ como sfnﬁ::mas ffsicos, o bien, que los trastorros
ffsicos tengan r;eper‘cusio'nes en el funcionamiento emocional del ba-'
ciente, Con esto vemos como la emc;cién juega un papel importante en
1a mden:\a. de eventos que causén o agraban las enfermedades soméiticas,
Por lo tanto, se puede observar quev la interacpién entre los eventos
flsicos y psicolégicos pueden influenciar y confundir el diagnsticoy *
tratamiento de muchas enfermedades. |
. Los pacientes con trastorros psiquidtricos no sélo consul-
tan més -frecx;;entemente que el promedio, manteniendo altos niveles de

demanda para tratamiento médico, siro que también presentan més

sintomas flsicos v son frecuentamente referidos & los departamenios
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. médicos y quiriirgicos. De ac_uer!doa los resultados obtenidos en el es~
'.‘tx.z.di“o de pr‘éva‘le‘ncia (Gam_p.ﬂ'lo ¥ éols. , 1980) (11), donde también se '
evalla la habilidad del méai,cd ger:\‘eral para detectar la psicopatologia,
v .do.nder encuentran que la mitad de los pacientes que ameritan trata—
mtento n.o' son detept;adps.- Se plantebd en otro estudio (Martinez L.P.,
| : M;adina— Mora M.EZ.V, G‘arr;pil'(o Ci, 1981) (61), estudiarel costo de étenc.ién
: é pacientes con padecimientos psiquiltricos eﬁ la préctica médiéa gene-
_. ral. C‘On;par'éndose dos muestras de sujetos con y sin padeci mientos,
| atendidos en ésﬁe‘i’ééMc’io. Se encontrd que los ""casos"k psiquiétricos
‘aventajaron 2 los "no casos" en eiirﬁmé%ae consultas, en los dfas de
hospitalizacién, en ios exémenes de laboratorio de rutina, en los rayos
'X)y enla caﬁtidad de fArmacos prescritos,
| ‘ F’ﬁr otro lado, {"a. comprensién de los componentes sociales
de los trastornos psiquitricos en la préctica médica, es tan si'grﬁfica—
tiva como la de sus carecterfsticas clthicas. Para esto s €s importante ‘
conocer cbmo situaciones del medio ambiente producen stress én -él
paciente y lo llevan a presentar alteraciones emocionales y ¢bmo estos
trastornos repercuten a su vez en el funcignamiento social del pacien—-
te.
'Diﬁeren;tes autores, utilizando un enfoque sociomédico han
encontrado una alta relacibn entre las alteraciories emocionales y las
alteraciones del funcionamiento social (113). Otros estudios indican la

importancia de considerar los factores soclales en su relacldén con los
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trastornos mehtales. La pregunta sobre si los trastorros mentales
p,ﬁVOmn desajuste social o bien si sonlos desajustes spciales los quek
precipitan una condicién emocional anormal, aln queda sin resp'o;ﬂdef,, '
16 més orobable es que estemos frente a un ‘E'erﬁm?no dindmico y qde .
la causalidad puede verse en ambos sentidos.

Estos hechos enfatizan 1a necesidad para el médice general
de estar al cuidado'de 1a relacién entre los sintomas psicolégicos, 1a

enfermedad fisica y los estresantes sociales.

2,1 Estudios de prevalencia,

Es a partir de los estudios de prevalencia realizados en la
préctica médica general, dorde se ha encontrado que un porcentaje sig—

nificativo de pacientes que acuden a estos servicios padecen de alghn

tipo de !:r*astnrro emocional . .
Con base en estos hallazgos surge la necesidad de realizar
estudios para determinar si los médicos que atienden a estos pacientes
los detectan, ya que generalmente, éstos se concretan a atender las
quejas de tipo sor;wético, dejando a un lado los aspectos psicoldgicos v
sociales que van asociados al motivo de 1a consulta. Surge aquf la ne—
cesidad de que los médicés que atienden a estos pacientes pongan ma~
yor interés ';:ara tratar de detectarlos, porque se ha encontrado que o
son detectados ni atendidos, y por consiguiente no son referidos al es~

pecialista.
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~ Otro aspecto importante en los estudios de prevalencia, es
que a partir de éstos se pueden estimar las recesidades de atencién
’ psiquiétrica, }ya que pr‘oporéiona_m el nimearo de ‘pacientesvcon desorden
mental de recorocida severidad, que existen frecuentemente en una
poblacién ¥ en un tiempo determinado (87). o .
éulpan Y Daviesj (20) estudiaron 1o.s< ’r"es.ul’tadés de algunos.
reportes donde se dio el nﬁmerd de paci‘entes’cc.m énf’errﬁedaa psiquid~
tricaen varié's poblaciores "'médivéas", encontrando un 2'7'.:3‘,"9. Aungue
si bien, esta eéﬁmacién’es‘ baja comparada conla encontrada en su
propio estudio, donde repof‘ta}x un 51% enuna clfnica’médig:a de pa:éien- :
| tes no hospitalizados% y un 21% para una clfnica quirdrgica.
Kaufmany Bernstein (50) estudiaron los registros de 1 000
© pacientes ateﬁdidoé enla cifnica de diagnéstico de pacientes rno hospi-
talizados del hospital Mount Sinai en Nueva York, y encontraron qu;e
enel 81.4% de 155 pacientés habia factores psicolfgicos cormo base de
sus quejas,

Stoackla v Kauf;;naﬁ ¥ otros (64) han encontrado hallazgos
similares, donde indican que la prevalencia de morbilidad psiquiétrica
en pacientes no hospitalizados es’ elevada, y que puede ser tan elevada
cormio la ocurre.ncia de 1a enfermddad orgénica, 1as implicaciones de
sus resultados estdn encaminados hacia el apoyo y organizacién de cli-
nicas de Salud Mental . También ercontraron qus existe 1a recesidad

de consultantes psiquiftricos en los departamentos médicos, y dela



provisién de clinicas plblicas de Salud Mental.,
) - Enotros estudios se ha encontrado que &l nlmero total de
pacientes est‘udldﬁas por cada investigador, yel porcentaje der"pacien—' )
tes mostrando enferimedad o angustia pﬁqu’iéﬁ*ica es rotable.
ZWerIing giée)encont;ré que hasta eIA'BG*"; de sus 6ient§ se—
tenta. v dos pacientes quirGrgicos preéentaban ndesérdenes psiqg'iétri-;

cos", pero estaban incluidos ciento ocho o  sea el 64%, con desérdénes

-

del cardcter y del cbﬁjporiamiento:.
| ‘7 En un estudio sifnilar‘ (83) dorde se ivnte‘nia evaluar 1:;1 pre-—
valencia de angustia ~ definida como:‘tensiones‘psfqu"icas y/0o sociales;
se.enconh‘ﬁ que ésta estaba presente en el 46.6% de los pacienteis. ,‘En
_baée'a esto fue establecida la conclusién de que la angu.stia es ura .y/a— ,
riable éighiﬁcativamenm alta que influye adversamente en la efecﬁvi-'-
dad del tratarmiento médico, aunque son necesarios més c;smdios pf-e;-
dictivos de este tipo, con el fin de ofrecer ura base real para la pla- '
reacién de medidas preventivas, | |

| L.a frecuencia de movr‘bilidad psiquidtrica enlas divisibnes
ro psiquitricas de ;os hospitales generales, ro son corocidas del todo,’
perov hay evidencia de que el 30-€0% de pacientes hospitalizados, y el
EO—BOi% de pacientes rmo hospitalizados, sufren de angustia o enferme=
dad psiquiébﬂi:;a’ de suficiente severidad como para crear un problema

a los profesionales de la salud (g4)«
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2,2 Referencias médicas’ a consulta psiquié.trica»

Aunque existe poca informacibn respecto al pori:entaje de
pacientes que acuden a los servicios médicos y que son referidos a
consulta psiquidtrica, hay algunos reportes hechos en Estados Unidos .

yenla Gran Bretafia donde nos indican el porcentaje de pacientes que

son r-erertdos a cmsu'lta psw.quiétmca.

En los reportes americanos (9 21, 60 70, 8O, 95, 106

. j23) se ha encontrado que entre un 4 y 13% de los pacientes médicos
son r'efe-ridos al especialista, hcon‘ un pro}-ﬁedio del 9% de referencias,
estos resultados- contrastan en gr*lan‘me'dida con un reporte de Eilenberg
(28), de la clinica Mayo que encontrd un 2.2% de referencias. A »p;esar'
de 1os datos encontrados en estos estudios, es diflcil hablar de las '
tendenéfas generales, ya qué los periodos de tlempo bajo considera—-
cibn varfan‘ de tres meses a ocho afios.

En dos estuﬁios briténicos (33, 103)‘; r;;por\tan un porcentaje
de referencias a consulta psiquiftrica de 0.7 y 1.84% respectivamente,
que como se puede ap’r'eciar‘ contrastan extrasrdinariamente con los
datos encontrados en los estudios americanos. En un eshudio noruego
(91), se encontrd que el 4,9% c;e pacientes médicos son referidos a
consulta psiquiitrica sobre un periodo de 8.5 afios, Por otro lado, es
probable que los hospitales americanos, especialments aquéllos que po-
seen un servicio de consulta bien establecldo, rruestren gensrdlmenta

una slevacitn de frecuencia en las referencias a consulta psiguidtrica, aun-
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gque también los datos encontrados pueden diferir de pals a pafs_, de
hogpital a hospital y a reflejar diversos Factoreé, deperdiendo de' las
caracteristicas particulares de cada situacién estudiada.

También se han realizado estudios para estimar 1a dis-
crepancia entre la mor'blhdad psiquidtrica y 1a ﬁ~ecuenc1a de r‘efe- ‘

rencla.. a eonsulta ps1qmétrica. Richmany cols. ces), Denney y ¢

£ e
a..‘ﬁw-

cols. (31) indlcan que existe una gran disparidad entr‘e el r‘ﬁmer‘o de

referencias, y depacientes que probablemente podrfan ben‘eﬁcta:-se

PN S *

con una consulta psiquiitrica.
Otros investigadores se han enfocado a estudiar cuéles

son las razones por las que los médicos refieren a sus pacientes a

consulta psiquidtrica, pero han encontrado que o hay uma terminolo—~ -

gia hémog'énea, por lo que es diffeil realizar comparaciores (64). Ya =~

que algunos médicos dan "problemas psiquiétricos" o "sfr\to;'nas psi-
quidtricos! como razdn para referirlos al especialista, pero ro espé-
cifican si el motivo de la referencia fue para que se hiciera un diag=-
ndstico clinico, o para el margjo de 1a sinfomaf?olog’fa psiquidtrica
del paciente, '

De esta formaun estudio (49) reporta que el 81.4% de 105
pacientes, fueron referidos para que se 1es hiciera un diagndstico psi-
quidtrico dif@irencial » mientras que enotro estudio (9), no menciena
si la referencia es para un diagnéstico clinico, pero an cambio da un

diagndstico de "sintomas psiquiltricos", "drogas! y "explicacidnro

[



- 30
crgivica J2 l‘v;v:‘ sfiilainas", cumo razdn para referir a los pacientas a
conoutta especinlizadz.
Existe poca informacién con ‘r‘espect‘c; alas carracterrfsti'cas
de los pacientes médicos que son referidos independientemente del
| diagnéstigé' psiquibtrico. Payson (80) realizd un estudio c_oh'el fin de
comceﬁ las caracterfsticas sociodemogréficas de 1los pacientes médi-
505 que eran referidos' con gl especialista, encontré qua los pacientes
de clase so;::ial alta, edad vmedia, mujeres con baja escolaridad y
hombres con alta escolaridad quienes tenfan un bajo estatus ocdpacional,
fuéron todos r_-eﬁer-i_aos a consulta psiquidtrica.
| .'O tros estudios (95, 97,-98 ) sugirieron que cuardo un pa=
cientzs _proquciorara unza historia con méas enfe'rn"\edad somé&tica que 15
i’\abitual, que adéméé est‘;nviera combinada con un gran ndmero de even—
- tos desfavorables en el pasado y proble-mas en éu hogar, son probable-
ment# el tipo de pacientes que serﬁn referidos a consulta psiquiitrica,
Con raspectd a la eleccifn del tiempo para que un paciente
sea referido a consulta psiquidtrica, Schwab y cols. ( 98), encontra-
ron que cuando el paciente no presenta sfntomas ffsicos durante el pe~
riodo dz consulla médica, es rei.'er'ido prontamente a consulta psiquid-
trica, ya que su diagnSstico flsico fue negativo; pero si presenta se—
rios sfritormas somdticos, y arormalidad fisica como resultado de un
examen médico y de 1os anilisis delaboratorio, estos pacientes son

referidos a consulta psiquiitrica tardlamente. Por 1o que hizo ura
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fuerte sdplica paraque fueran referidos lo més pronto posi.ble con ei
especialista, siermpre y cuando el médico encontrara evidencia de sin-
toimas psicopatoldégicos durante la consulta médica,

Schwab vy cols., en otro.esﬁ:dio reportan qua ro obstgnta
el temor Cm;nCm da los médicos cuyos pacientes pudieran opbnerse a
que se les hiciera una evaluacién diagndstica al referirios ai especia~
lista. Encontraron que 'ia mayor{a de los Pacientes a quien ellos. es-
fudiamn'y que habfan sido referidos sl especialista, reaccionarién f"a-
vorablemente hacia la decisién de su médico de ordemar ura eva'i.lua-

(3

cién psiquidtrica (89).

2.8" Problemas y caracteristicas del diagndstico psiquidtrico

Es importante destacar algures estudios realizados en Es-
tados Unidos e Inglaterra, donde se ha encontrado que el problema del
| diagnSstico psiquidtrico para los pacientes médicos que son referidos
a consulta especializada, esta da-do bésicamente por las diversas ter-
mirologfas empleadas, as{ como también por el reducido nimero de
estudios, 1o que héce que las comparaciores ent.re estos estudios searr
diflciles de hacerse (9, 60, $7, 106, 123).

La importancia dala consistencia en el uso de térmiros
diagnésticos }Jsiquiétricos es contemplada en un estudio .de Wilson y
Meyer (128). Estos autores compararon dos grupos de pacientes mé-

L]

dicos referidos a un servicio dzenlace psiquiitrico en un estudio lon-
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gitudinal, encontrando un acuerdo significativo en el diagndsticp asig—~ -
nade por el servicio psiquiétr'ico » Mencionan que el sindrome orgéni~
co cerebral fue diagmstiéado enel 21% y 28% de los pacientes referi—

dos durante el periodo de estudio, seguidos por desdrdenes de la per-

somlidad, psiconeurosis (excluyendo depresién), ¥ depresi;Sn (reuré—
tica y psicStica), esquizofrania fue sncontrada en sélo el 8% de; estoE
pacient;és « Enotro estudio similar (60), la depresién y los désé’f:de—
" nesde 1«‘;1 personalidad fue encontrada en el 21% de los pacie'rrtes refe~

ridos. Poey cols. (81), encontraron depresidn en el 52% delos pa— .
cientes médicos referidos a consulta psiquidtrica .“ De esta manera
y de acuerdo a los estudibs citados. parece ser que, el grupo de ias
dep;'-esiones es probablemente la clase com(n de sindrome psiquid~
trico ;que refieren los médicos a consulta especializada. h
FPar otro lado, los resultados encontrados en los estudios
britdnicos (33, 54, 103 ), son diffciles de comparar con 1o encontrado .
en los estudios americaros;, yaque como se menciond antes emp;lean
diferente terminologfa diagnéstica. A pesar de esta situacibn, los

investigadores britdnicos, también encontraron que la depresién tien—

de a ser el sindrome com(n que refieren los médicos a consulta psi-

Szasz (114), Kepecs (65), Seitz ( 99), Malmo ¥y cols. (66)
y otros, indican que el problema dsl diagréstico psiquidtrico podrfa

ser resualto; si sa tuviera un mejor enterdimients de los determinan~



7 ‘33
tes y mecanismos psicofisiolégicos de los sfntomas sométicos no debi~
dos directamente a enfermedad orgénica, por lo que se considera im-
portante su contribu#ién en el 4rea de 1a investigacién clinica, parti-
cularmente par;a los psicblogos y psiquiatras que trabajan en las ¢li=
nicas médicas. Lipin (63), en su artfculo, presenta alguros métodos
para determinar la 'nam‘r’a;leza. delos sintomas sofﬁéti;os . Postula;
que el dolor vy otras sensaciones sométicas pueden no ser sblo una ma--
nifestacién de enfermedad orgénica o his’té‘ﬁca, sino que tambén pue~
den ser menoria de vivencias de sfnforhas corporales exparimentados
durantz la ?nfamia enferma olvidada, guar'dadas.'. enel interior cons—
cientemente por asociacién con experiencias comures. Aungue si bien
esta (ltima, es uma formulacién hipotética, se podr{an realizar méds
investigaciones para intentar validarla. Ya que se ha observado que
se necesita una teorfa que explique los sintomas sométicos y gulas
précticas para un diagndstice diferencial basado en dicha gufa.

Desde el punto de vista de 1a psico‘logi’a cada sfntorma soméa-
tico puede ser observado cormo una percepcibn y/o comunicacién. De
esta marera una persora puede manifestar uma percepcién somética o
puede comunicar una angustia psicolfgica a través de las metéforas
corporales, o pueden ser ambas. El dolor, 1a debilidad y el hormiguec
son sensaciones que inmediatamente dan origen a respuestas ernociona~
les y cognitivas. De la forma en gue el paciente perciba poco més o

meros sus sfntomas dapenderd del significads que les dé 61, ya sea cons:
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cienta o inconscienternante, El significado en turro dependari de la

- experiencia pasada del paciente, al mismo nivel de conocimiento, or-

ganizéclén d2 1a personalidad, donf‘iiétosey modo de produccién de los
l"nismos, y de las comures sih.xadoﬁeé psicosociales. Dande, los re=-
sultados p{;eden sar pedes extremadamente complejas de variables
que cambian la irafensi.dad N cuaﬁdad d=la sensacién original y que
pueden resultar en smtoma.\s secundarios, terciarios, étc, Estos sin~
tomas pﬁéde.n ser en parte concomitantes psicolgicos o equivalentes
d= impulsos afectivos (ansiedad), y en parte una expresién de los sig-
nificados simbdlicos de 1a original y delos sfnt(;mas dér'ivados, ¥ su
inclusiénenel conﬂit.:to intrapslquico. Eslos procesos son mis com-
piicados por Ig respuesta parcibida por ios demés en la corﬁunicaciéni
del sintoma, por las nofmas culturales, etc. Pero es claro que las
experiencias del paciente y de cono las comunica a su médico, es el

resultado de mdltiples procesos psiquicos, asl como de la retacidén

médico~paciente.

2.4 Clasificacién de los problemas diagnSsticos psiquidtricos

A continuaci6tn se cii.a 1a clasificacibn que propore Lipows—
ky (64), para los problamas diagnésticos psiquiitiricos encontrados en
las pabellones médicos, aunque también aclara que esta agrupacibn es
sélo un esbozo, dque intenta organizar los diversos factoras y procedi-

mientos que constituyen el campo de la consulta psiquiatrica en la con~
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sulta rmédica general.,
1. Presentacidn psicolégica d= la enfermedad orgénica.
2, Complicaciones psicolégicas de 1a enfermedad org;inica‘.
' 8. Reacciones psicolégicas de la enfermedad orgénica.

‘4. Presentacién somética de los desSrdenes psiquifitricos. ’

-

2.4.1 Presentacidn psicoldgica de la enfermedad orgénica

Cuando alguma persora sufre de ura enfermeadad E)rgénica .
‘puede presentarse a consulta médica con quejas expresa_das en térmi-
ros psicolégicos; en tér‘rﬁims de desérderes de la cognicién, percep-
cién y/o de los afactos, o'el paciente’ ro presenta quejas, pero la gen-
te a su alrededor nota cambios en su comportamianto, qﬁe algunas ve-
ces lo; médicos refieren como "cambios de persoralidad”. Tales h
cambios ya sea enum situacién u otra, pusden ser una acentuacién .
de las caracteristicas personales del paciente (parsce ser més obsas'i:-
vo, histérico o psicopético) o llagar a mostrar conductas que son atf-
picas o inusuales ep dicho paciente . De esta manera un cauto hormbre
de negocios puede llegar a ser un imprudente, o una rormal esposa
abierta llegar a convertirse en hosca. Chapmany Wolff (14) dan une;
particular respuesta explicando cambios psicolégicos producidos por
enfermedad del Neopallium.

Stengel (105), sugirib que una de las principales contribu~

ciones de Paul Schilder, es la de que reconocido psicopatoldgicamente
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que alguros 's;f'ntcmas, tales como la despersonaliz ,.,.5n o disturblos

" en la imagen corporal, pueden sepr producidos po: zmnbas causas ya

sean orgénicas o psicdgenas.

Engereral se puede décir*' qur-;‘ ura 'enfefr;medad orﬁ‘g‘é.'nica‘
ipuec’iev derivar hacia algln tipo de sfnt;ofna; nzurdtico o psicstico, depen-
diendé de la estructura de 1a persomlidad; y estos sintormas (psicolégi~
cosj, pueden obscurecer a aquellos sfntomas da lav enfermecdad bésica
(sométzr-a). Las 1mp1icaclones de este hecho son claras ya que el con~
. sultanbe psiqumtmoo en el hospital general, debe tenzpr el comcimiento
'y estar constantermente informado de la presentacién psioo‘légtca de la
enfermedad or‘gémca,," que puede dlsfra‘arse enla Gltima ¥ ser pasada

facilmente por alte por los médicos (89 ).

2.4.2 Compticaciones péimlégicas de 1a enfermedad orgénica

Los desSrdenes péiquiétr'ico’s que caen en la categorfa de
sindromes cer*ebr*ale.s agudo y créniéo, pueden ser cbservados como
resultado directs de enfermedad ‘orgénica en 1as funciores integrativas
sUperiores del cer‘ebrb » Su sello distintivo es el darfio en las funciores
cognitivas, ya éea enlades selectividad relativa o en la global. El sfn—
drome agudo es reversible por definicibn, miéntr‘-aé que el crénico es
im‘ave-r-sible + Los dos sindromes puaden, desde luego, coexistir enel
mismo paciente. Desde entﬁ'nces 1los factores etiolgicos son variados

(22, 42), ya que si por alguna razén se interfiere con el suministro y/o
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utilizacién del oxigeno o de 1a glucosa en las neuronas del cerebro,
puede produc;ir un sfndrome orgénico cerebral. Los factores predis—
posicionales no son conocidos adin del todo, especialmente los psico-
16gicos. .
' En Yun examen de diez estudios (9, 28, 33, 41; 54, 60, 88,
103, 106, 123) se encoptré que los dos sindromes cerebrales .consti-
wyén alrededor de.l 17% de todas Ias referehcias a consulta p#iq'uiétﬁca.

Resun';iehdo, las complicaciones psicolégicas de lr; enf'er*--
medad orgénica estin en el &rea de los limites entre 1a psiqui:atr{a
¥y la medicina que han sido utilizadas por 1a i‘nveséigacié‘n psicosomé&—
tica.

»

2.4.3 Reacciones psicoldgicas de la enfermedad orgénica

Las reacciones psicolégicas de la enfermedad fisica han
sido diferentemente conceptualizadas en términos de stress psiéo’tégi—
co (30 ,' 45), trauma psicolégico (4), crisis (109), cambios en 1é'im'a--
gen corporal (3, 94), o transferencia en la economia de 1a libido (32).
Donde cada uno de estos acercamientos Hernde a acentuar diferentes’

expresiones del total de respuestas humanas.

Engel (30), observd la amenaza de dafo al cuerpo como
una categor{a especial de tensibn psicolbégica. Por lo tanto, su marco
referencial general de las respuestas tales como la tensibn o el stress

pueden aplicarse 16gicamente a la enfermedad f{sica. .
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» ‘Otra importante contribucién, incluyendo 1a de Kahana y
»Bibving (49), es la discusibn del st ghificado de la enfermedad y sus
implicaciones en el comportamiento de los pacientes y su ‘dir'éccién
;n térmiros de los diferentes tipos de personalidad, hacen énrasié
en las diferencias individuales.

Seneécu (100), sugirib a’lgunoslcrdter'{os préacticos de
corrportamiento para la evaluacibn de las reacciones patolbgicas de
1a enferredad.

Por otro lado, desde el punto de vista nosolégico, las reac-
cione_s psicoiégicas de la enfermedad orgénica 'se extienden sobre los
espectros ae 1a neurbsis, de la psicosis y de 1os desbrdenss de la
personalidad, aunque 1a incidencia més extremadamente observada de
desorganizacion de ia personalidad en respuesta hacia la enfermedad
flsica, es virtualmente desconocida. Kaufrman y cols. (51), encontra-
ron que la prevalencia de enfermedad psicolégica en un servicio médi-
co fue muy alta, 66.8%, pero la mitad de estos p’acientes sufrieron de
Ydesbrdenes psico‘légicds. benignos!, psicosis funcional fue encontrada
en sélo el 7.5% de los pacie’ﬁl:es. Aunqgue existen pocas investigaciones,
algunos estudios (24, 107) indlca'n que una proporcibén significativa de
pacientes, llegan a estar deprimidos como resultado de severa enfer-

medad orgénica.



2.4.4 Presentacidn somética de los des6rdenes psiquidtricos

. A continuacién sblo se describen aquellos desSrdenes psi-

- quiftricos funcionales gue aumantan las dificultades diagnSsticas en

la consulta médica. |

= Depresién. Se ha observado que este sfndr‘ome-e-s'el m&s -

com(iny ver‘sé.'tu imitador da 1a e.nfer;'medad organica. Los
sfntomas somé&ticos qua acompanan a varios npos de de-
presién es amplio (16). La fatiga, el insomnio, dolor ‘.'ilﬂ..l- 4
so y localizado, impotencia, parsstesias, y las palpliacw—- -
nes son algunas de las comunes quejas r"otadas (5 s 7, 47, 81, 1158).
En un estudio (47) se encontrd que hasta el 25% de los pa~ | ,

cientes que sufrieron de depresién psicStica se presantaron a consulta -

médicz;t con sintomas fisicos.

1
= Reaccifn de conversion e histaria. La reaccién de conver—- .

sién v la histeria son conceptos comuneas en estado de cam=
bio y correccién, pero éstos existen sin embargo, y provo=.
can pm‘a‘;émas de diagnfstico en los consultantes. Los stn-
tomas de ce‘nver'sién pueden coexistir Sr.disfrazar* alaen
fermedad orgénica, a la depresién severa, o a la esquizo-

frenia (64).

- Reaccién de ansiedad. Este tériniro ha sido muy usado, pe~

ro también se ha encontrado que se ha abusado mucho del
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A r;lismo « Tres reaccionres significaﬁvas pueden ser distingui~-
das: es un afecln,_ un s{rdrome clinico y un concepi:o tedrico

‘0 ‘exp_licajtivve, pero existé‘ confusién ya que estos tres signi~

ficados son raramente o explicitamente distinguidos.

TEL sfndrome cll'meo puede existir asoclado con alguna en—
. fer‘medad psiqulétrica u orgénica, y es sblo cuando la ansmdad domina
el ciadro clf_hioo, qua en ;:\usan-;izx d2 psioesis es .aplicado el térmiro
' “Rea.ccic;d de Ansiedad’, El siindrome consiste ¢z vn ospeclo cognitivo,
" toro s’e_nti‘me"ntal, comportamiznto okservable y da concomitarites psico~
lééicqs . Las quejas écmétim siempre son parte del sindrome ¥ puade
sepr la quaj‘é preseante,,

Una de las méjores descripciones de aste siulrome es a.Gr;
1a de Freud (385), aunque tambie’fAn IKolb (59) dio wrva Gl presentacidn de
los criterios diagré’sticos .

Es particularments diffcil para el médico diagrosticar Ios
_st’h‘:orrias aislados tales como 1a jaqueca o la hiperdrosis, La hiper-
ventilacidn es un concomitante com@n de 1a ansiedad crénica o aguda, |
¥ surge de una varicedad de sintomas que pueden imitar a la enfermedad
orgénica, desdz trombosis cororaria hasta a 1a epilepsia (g2). Tales
sirtomas pueden ser unilaterales y sugieren enferinadad neurolégica
(117) . .Mucms mciantas que presentan sintomas doicrosos tales como
1a jaqueca, sufren de ura reaccién de aﬁsiedad (s8). .

También se ha encontrado estados de ansiedad precipitados
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por enfermedad orgénica o como resultado de epilepsia fozal (10, 46, 65)

o pheochromocytoma (23).

~ . Esquizofrenia. Se ha encontrado que este sfndrome se

presenta frecuentemente acompafiado por stntomas sométi-'
cos. De importancia préctica para los consul'tantes psic;qiél-
tricos, asf como para los médicos practicantes, .é? el he— |
cho de rnuchos pacientes esqui;ofrénims que van de Una
- cllnica médica a otra presentando sus quejas somé.tii:':as 5 pa—
ra que sean diagrosticadas. Se ha encontrado que el diag=
nés‘tico no es a menudo acertado (77), especialmente en la
etapa primaria y en la Hamada esquizofrenia ‘ambulator:ia
(44, 71). Muchos de estos pacientes sufren de dolores psi-
cbgernos y ro son diagrosticados correctamente (29). Engel
(295 observ que muchos de estos pacientes son etiquetados
en lasclinicas médicas corno hipocordriacos o con reaccio—~
nes psicofisiolégicas.
Miller (71) investigé alguras gufas diégrﬁsticas tales como .
la gran persorxélizaciﬁn y el excesivo caricter de las quejas, sus ca~
prichos, etc, Otro i!westigador' (122),ofrece una préctica gufa de ca—

racter{sticas ¢linicas que permitirfan el diagnéstico primario de 1a es—

quizofrenia.

-  Hipocordriasis. Aurque este término ha sido quitado de la
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~

clasificacidn ofi&;.:ial americana es todavia usado comé evi-
déncia en vérios trabajos ‘dedicaaos aél.

_Alguros paclentes estin francamente desilucionados y en

| ajgurbs casps danla impresion de estar sieArdo pzrseguidos por sus
;—zfnforhas , "tales como 2l dolor (28), ya que tenden a deseribir sus que~
jas con intensidad, persistéhcia y urgeng;ia, en contrasts con la irndife—~
rercia mostrada en la histeria. Kreitman (é1 )s encontrd que la mitad _‘
dg los pacientas estudiados sufrieron depresibén. Kenyon (52 , 53)»

k‘discute el significado de 1a hi’pocond’r'iasis»como ura entidad clfnica, ha—

© ce uma Lisia de dieciocho usos diferentes del término, vy -sugiere que la

hipocondriasis es parte de otro sindrome, especialmente un afectivo y

' . que ro existe ia "hipocordriasis primaria”.

2.5 Factores soclodemogréficos

L.a importancia de considerar a los factores sociodermogré-
ﬁcos y su relacién con las élteraciones emociorales estd ilustrado en
un articulo de Mofﬁc y Adams (72). Estos autores utilizan un enfoque
psicoaralftico ortodoxo freudiano. |

Indican que los facto‘res sociodermograficos se refieren ge~
reralmente a aquellas caracter{sticas que defiren la posicién relativa
d2 un individuo en uma socledad determinada; y que incluyen factores
tales como etnicidad, status econSimico, gérero y edad. Destacando

el concepto ds etnleidad ya qua observan que ha sido el mé&s desculdado
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en los estudios.

E1 térmiro etnicidad se deriva dél griego que significg tri=
bu, raza o nacifn, ¥ modelos o costumbres, por lo que incluys distin-
ciones de raza, lugar geogréafico, y‘ religiones o asociaciones., Enton—--
ces la etnicidad podrfa ser un factor importantzs en la inter;;refacién
del trastorro emoci§na1: Algunos grupos étnicos en los Estadc;s Uni~
dos recorocen la ex;stemia de ciertos sfm:jr‘omes culmrales*—esp,écfﬁ—
cos qde no son compartidos, o aln comprendidos por los otros ;'i.'\ier’n—
bf'os de la sociedad americana, o por la mayor parte de los se;ovicios
médicos y por-los profesiorales de }'a Salud Mentai; ya que estos sfn—b
dromeé implican modeloé cdlh.:ra}es especificos en el marejo de pro= |
blemas y conflictos. El budG puede ser un mode culturai-especifico
por n;edio del cual se puede expresar furia y hostilidad .

La etnicidad puede influenciar los papeles que desampefian
importantes miembros de una familia, ya sea disponiendo -estrate'gia‘s

alternativas y observando con atercién las expectativas de los miem-=

bros de dicha fam?ia.

La comunicacién, especialmente aquella que se relaciora’
con el contacto visual, también posee determirantes culturales; en la
cullura de los Navajos, mirar directamente a los ojos es considerado
como muastra de hostilidad, mientras que en la cultura Arglo~-Ameri=~
cam ver directamente a los ojos es indicio de atercibn. Enla cultu~

ra asiitica el silencio puede indicar respeto, por el contrario 1os A~
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glo~Americanos ven el silencio adversamente (112).
" Por 1o que respecta a la evaluacibn clinica, se ha encon~
tpado que los datos proporcionados 'bor el informante durante la misma

con frecuencia son confundidos por lasvariables étnicas. Aunque si

-

bien, las raayores categorfas diagndsticas pueden sér universales,

los mierrbros culturales de un grupo pueden determirar 1os limites y

- aparicién de sintomas (26), por lo que si ro se toma en cuenta esta va-
';'iable se puede emitir un diagnSstico equivocado.

Las &iversas tradiciones socioctlturales han contribuido al
desarr;ouo de Tos tratamientos de salud mental (e2). De esta forma la
tra'dicién Judeo—Cristiana con su énfasis en la moral, los pr‘incipibs
abstractos yenla introspecciéh, influenciaron el desarrolid del Psicz’)—
andlisis Freudiano Ortodoxo . Aunqué también la adaptacién delas f:éc-*
‘nicas tradicionales terapéuticas de acuerdo a. las cosh)mbnés étnicas
" se pueden convertir en una Gtil alternativa. Indican adermés gue los
otros tipos de tratamient adémés de 1apsicoterapia psicodinfmiea re=
cesitan porer atencidn en los factores socloculturales, Enla modifica=
clén del comportamiento las contingenclas deben ser culturalimente con=

*

gruantes.

Aungue la etnicidad es muchas veces ura influencia muy po-
derosa, muchas de las mismas discrepancias en el tratamientodelos
sfntomas, son encontradas en las variaciores de la clase social . Aquf,

lapsicoterapiaes Gtil particularmente para indicar 1a influencla del status



socioeconbmico sobfe el tratamiento de la salud mental .

Eﬁ la admalidad han tenido lugar algunos carnbios eviden—
tes en_los roles y metas sexuales. Enla mayor parte del& literatura
| fos téhhinos "masculino y femenimo", gereralmente implican y pre-
sqn:\en preferencias heter‘o-sexuétles. Los resultados de lasAp'r'efer‘e'n- '

cias sexuales, homosexuales y bisexuales indican la vulnerabilidad ¢

del ilbne gérero que‘ practic.;.a hoy en dfa 1a Salizd Mental.

- Moffic y Adam‘s (72), consideran que los cuatro ;factor*es ‘
mencionados'estan incompletos; y son posiblemente ergariosos, ;rque
uﬁa de las razores esti dada por las singular‘idades‘ de cada i:aci'«;:nte .
individual, que es uma arr%algamac_i&n de todos los factores sociodemo=
gréficos y por su desarrotlo biolégico; gue puede seguir o ro patrones -
norm;Ies. El rango ilimitado de culturas;, status econbmicos, pr'e:-
ferencias sexuales, las edades y sus combinaciones, son irdicios de
clertos estereotipos; donde las influercias de estas variables cam- .
bian a 1o largo del tierpo, ton los cambios soclales gereralas; '

El eh\ft?ivimiehlb de ruevos grupos culturales, o sea, uﬁ
corcorhitante oh la moderna rmovilidad; paréis Gua dsts ‘aspeeiaimehté'
asociada con la ansiedad. El desarraigo estd frecuentermente asociado
con sentimientos dé culpabilidad, conflictos de lealtad y miedo dero
ser bienvenid;:.s. Ura crisis de identidad puede sobrevenir de "la crea=-
cién de una nueva forma de identidad cultural. . . especifica para el

individuo y para su singular situacién del desarrollo" (738). .
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L Porlo 'qua respecta a las creencias religiosas ysu influencia
A.sobr‘e_'- los factores psicopaloldégicos, dicha influencia aln ro es del todo
corvcida (84). |
. 51 bien ciertos aspemos de la teorfa de laSatud Mental pus-—
dan ser aplicados umvar'salmente t‘ales oMo los principios freudiaros
del desarrolio psicosexual, y la imevitabilidad da 1a muerte biolégica,
) otrc;é aspectos pueden variar. La etnicidad, él status socioeconfmico,
el género y la edad, puede probarse que todas son variables oonﬂ.lr‘dl—
das en la evaluacifn y tratamiento por los clfnioos, quienes rno las to-
man en cuenta o que ro estén lnclinados a recorocer la importancia dz
los asp‘ec&js ébqiodemo_g_réﬁcos‘ de la salud y la enfermedad mental , |
Sin embargo, con ia atencidn cuidadosa de tales factorés |
se puede aumentar sig;;.‘;ficatix}amante la efic‘te ncia de los especial
majorando la eficacia en los procesos de e’valuétcién y de tratarmiento,

con lo que se ayudarfa al establecimiento de las bases para um alianza

terapéutica positiva,

2.6 El médico no psiquiatra frente a los trastormos emocionales

A partir de lo anteriormente expuesto, se puede observar
qL;e existe una r-elacién dinfirnica o una interaccién entre los facbor‘es P
psicolégicos, los bloldgicos y los sociales en la manifestacifn de uma
enfermedad.,

La presentacién de los trastornos emocionales reportados
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© en los estudios de prevalencia en la préctica médica general es elevada,
y de que existen diferentes fact'ou?es que dificullan su deteccién por par-
te del médico general es también indddab‘le;; que pueden egpﬁcarse en
base a que una parte de 1a poblacién que asiste a estos servicios, llega
conuma queja e'Spe'c!'fica sobre uro ojvar- ios sfntomas sométicos y por
;otra a ‘el" ﬁempé gue se empleaa en dar una consulta méc.ﬁ.ca » Porlo que
surge la necesidad de ura cooperacién més estrecha con los espacialis~ -
tas’en psicoiogfa. clinica, donde ademés al médico general, se le ofracé.
1a oportunidad de ampliar-‘ y confirmar sus conocimientos.en este campo,
busc;a_r\do con esto , que los pacientes reciban ura atencién.integral o una
é«‘;malizacién oportum para uri mejor ménejo de su sintomatologia.

_ Se ha encontrado que existe felaciéri entre la enfermedad
flsica y 1a emocional, ya que se observa que hay una gran tendencia de
QUe los trastorros emocionales mediaros o severos tengan repercusio~ ,
nes a nivel orgénico que se manifiestan como sintomas fisicos, o bien
que 1os trastorros flsicos tengan repercusiones en el funcionamiento
emocional dz=1 paciente. Los pacientes perturbados emocionalmente
tienden a presentar muchos més trastornos ;;oméﬁcos; que pueden atpi-
buirse total o parcialmente a enfermedades fisicas.

Sin embargo, también se ha encontrado que muchas enfer—
medades psiquidtricas son mal diagrosticadas debido a su presentacidn
sométicas El problema del diagnSstico puede deberse por una parte a

la escasez de investigaciones relacionadas con los diagndsticos psiquid— ‘7

.

.
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tricos, a las mzatodologlas empleadas y a las diversaé terminologlas
diagndstlicas usadas ‘(64).

En el Reino Unldo y los Estados Unidos (64); 1a gran ma-
yorfa de los pacientes que son vistos por especialistas en psiquiatrfa,

_son referidos por sus médicos gererales, aunciue también los estu-
dios de 'este ‘tipo son minimos ¥ 1os hallazgos reportados entre estos
dos pafses contrastan grandemsnte. También se la enmntrédo que
existe-una gran disparidad entre el nimero de pacientes médicos re-~
féridos yde .pacientes que probablemente podrfan bereficlarse con
Qna consulta psiqui&trica, por lp-que entonces, el médico general re-
’ﬁere al espécialis’la en psicologia o psiquiatrfa sblo a una pequefia
pm,porcw".én de pacientes; qgue é1 detecta con trastorros emocionales,
Lo quepodria explicarse, ya que en aquellos pafsés gque posesri un
servicio de consulta médica bien establecida, muestran gereralmen=-
te urna elevaciénlen la de;ecoién y referencia depacientes con tras-
torros emociomles .

Shephar v cols.(102), encontrarun que sélo el 5.1% de
pacientes diagrosticados por el médico genzral como enfermos psi~
quiitricos fueron referidos y confirmados sus diagnésticos.

Un grupo de investigadores (74), encontraron que los pa-
cientes médicos eran referidos a consulta especializada més fre~
wenﬁemente por arormalidades dz conducta, existencia de problémas

soclales o por una inadecuada respuzsta al tratamiento médico, que en
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base al diagrdstico médico.
' Médicos con experiencia, con mayer frecuencia envian sus
’ pacientes psiquidtricos al especialista(102), mientras que el médico
joventierde a sobrediagrosticar més casos de tos que realrﬁente exis-
ten (15, 74).
| Ala feéha, los intentos que se han hacho pa;ra relacionar el
diagnSstico médico con los hébitos y caracterfsticas dz1 paciente; han
dado resultados mixtos, En un pequafio estudio de un grupo de médi- -
cos e':scbseses (_7@), se sugirid que influfan en 1a clasificacién de 1os
bpoblemas psicolégicos, 1a edad del médico, el tiempo que tiernen de
ejercer la profesién, el ndmero de pacientes y el interés que pudiera
Eener en la psicologla, sin embargo, estos factores relevantes ro han '
podido sér corroborados poir otros estudios.,

Se han realizado investigaciones desde el puhl'o devista de
las teorfas psicolégicas que pueden ayudar a los médicos ro psiquia-
trag a detectar y canalizar a los pacientes que sufrende a'l_gﬁﬁ trastor-
ro emocional. L.os problemas para diagrosticar los trastorrmos emocio=-
naies (64) , gue padecen los pacientes y que acuden a consulta médica
gereral son: 1) 1a presentacién psicolégica de 1a enfermedad orgénica;
2) complicaciores psicolégicas de 1a enfermedad orgénica; 8) reaccio~
rnes psicolGgicas oon-enﬁermedad orginica y 4) presentaciSn somética
de los desérderes psiquidtricos, en el Gltimo punto se han encontrado

algunos desbrdenes psicolégicos que aumentan las dificultades diagnSs—

»
.
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ticas en las situaciones médicas. La cdn*prensiép de todo esto puede
ayu?ia?ﬁos a entender 10s factores que inﬂuyen‘y dificultan ia éetecci‘()n
de los trastornos emocionales por paﬁte del médico nho psiquistra.
Por otro lado, los padecimientos de tipé "no psicético”
~ constituyen t.;n &rea muy importante déptr-o del campo de la invest:igé.—-
cibn, ya dL‘:e el modelo en qué se p-resenmn, sugierc una interirelaciSn
de sfntomas qué pueden ir desde quejas concretas en relacién con un
malestar f{sico bien iden‘ciﬁcaco hastz sintc_:imatnlogfa'ansiosb-depr'esiva-
'dirusa; qUédéndo por lo éenerﬁl éste tipo de paclientes, fuera dei mane~"
jo del especialista, la cual repr"_eserita una dificultad para el estudio y
seguimiento, asf como una desventaja para el bienestar general del

paciente.

2.7 Trastormos emocionales ('casos™) .

Al hablar de tﬁas!n‘rnos emocionales surge una pregunta im-
portante la cual se refiere a Squé rasgos psicopatolégicos debe tener
una persona para que sea considerada "caso", (o sea que padece de
a"lglin trastorno emocional)?

»

Estamos de acueirds que puede haber una variedad de res-
puestas alternativas y polémicas a esta pregunta; por 10 que se tornd ’
para este estudio el criterio de algunos epidemiblogos, destacfndose

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

#i.a evaluacién cllhica aln permanece como el método pri~
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mario para hacer un juicio con el propdsito de definir caso. Es también
el (ltimo criterio contra el cual otros métodos para detectar trastornos
emocionales, son validados",

De’esta menar‘a; elCuesticnario General de Salud fue ut:’;li—-
zado como método de identificacién dé "casos"; la Es:cala de Valoracién .
* del Médico General; se usc para deber‘mina‘p siel médicc@ general detec—~
ta a los "casos" y estos dos criterios, fueron validados mediar}te una ‘
E':\u"evista Psiquidtrica Estandarizada. En donde el cr"i!:ario externo o
-éea la eﬁtrevista, se encargd de confirmar los diagnésticos obtenidos
tan.bo en el cuestionario, como en la Escala de v,alo‘r-aéiahrdel Médico
General. |

En esta investi gacién se considerd como Ycaso", aquel
individuo cuyos trastornos emocionales fueran lo suficientemente in'ten-.'
sos como para ameritar tratamiento e;speci‘alizado » @& Su vez, estos

-

pacientes fueron divididos en tres subgrupos de acuerdo a los siguientes

criterios: ' . .
a) Agquellos que necesitaban ayuda psicolbgica en consulta externa,
b) Los que necesitaban forzosamente ayuda psiqui&trica y que inclu-

so0, un internamiento podria ayudarlos pero no serfa indispensable,

*
Y

c) Los que requerfan un internamiento psiqui&trico forzoso.



CARITULO Il

METODO Y PROCEDIMIENTO

Definicidn de instrumentos

Curso y confiabilidad del entrenamiento a clinicos

Disefio esquem&tico de la investigacién

T ipq de investigacifn

Caracter{sticas de la poblacidn de estudio
Prueba piloto -
Estudio final

Perso_nalm de investigacidn

Consultas médicas del centro de salud

Pruebas y an&lisis estadfsticos

68
58
58

60

64



53

3,0 Definicién de instrumentos

A fin de cubrir los objetivos de investigacién se empled
una ficha de identificactony tres instmmenios.

~ Cuestionario General de Salud, desarrollado por G,oldber’g
' (1 972,37y pmtiaadvo en México (1"2.) (Anexos 1 y 2)s En forma genéh;:\l
“este cuestionario consta de 60 reactivos acerca de los principales sfn-
tomas de. enF‘er«'me,dadés psiquibtricas no psicbticas, sefiala la ausencia '
Yy ;.or-asencia de sintornas, el 'grédo en que se presentanvy en conjt;ﬂto
diécrimina los grados ae severidad de enfermedad mental.

- Entrévista 'Pstquié'f.;t"ica Estandairjizéda, desarrollada por

Go'ldberg y cols. (1970, 39y pr'obada eh México (10) (Anexos 3 y 4);
Estz ins'a‘un;enta consta de una sevcc‘;én de sintomas reportados por ol
paciente y una seccién de anormalidades manifiestas evaluadas pof el
clfnico en el transcurso de la entrevista, asimismo, el clfnico da un
diagnbstico global de severidad y el diagnéstico del pa_éiente, de acuer-.
do con el criterio de 1a OMS (Organizacién Mundial de la Salud, 1978,
126, Anexo 9). La definicién de 1os sintomas, las preguntas que inves—
tigan en presencia y la forma de caliﬁéarilas aparecen definidas en el
instrumento.

* - Ficha de identificacifn del paciente, 1a cual contendri

los datos sociceconémicos bésicos del paciente (Anexos 5y 6).
- Escala de Valoracién del paciente por parte del médico

general (Arexos 7 y 8). Con este instrumento se trata de detectar stel . ¢
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pa‘clente visto por el médico Er*atante, pbesenté componentes psicoldgi—
ccs qeterminantes o concomitantes de su enf-‘erfmeda‘d; vy se valora de

‘acuerdo a cinco puntos de diferenclacién,empezando con la ausencia de’
*combpnentes pslcolégicos hasta st el paciente necesita infehnafniento
b.-';,,lquié‘tr_'icb forzoso .
| . La utilizacién ds estos trés instrumeéntos resulta de primor— .
dial importancia en lé corroboracidn del ve’st‘ado eﬁwo.ci;)nal del pacténte.
“En primer lugar, el cuestionario de acuerdo al punto de cor=
. te 'irjicia;l, hace una separacidn de los "casoé" y "no casos", postericor—
~mente la ,entr*'e\;,lsta. ﬁsiqulétr‘tca‘ée, encarga de confirmar esta clasifica-
cibn goﬁ un dié»gﬁésticd més '-especffico ‘yfﬁ.;lalmente, la escala de valo-
racidndel médlcé general, evalGa si el paclente sufre de algin trastor—
no :em;::cic':nat ” ‘ o
Tanto en la Entrevista Ps‘lq_uiétr-l.ca como en la Escala de
Valoracién del mfédlco'éeneral, hay 5 grados para evaluar la lsevér-ldad
del padecimiento, puesto que se utilizan criterios similares en ambos.
£l nGmero 1, cuand§ no existe evidencia de trastornos emocio‘néles; el
2, cuando existe el disturblo pero en forma moderada; ¥ ast suceslva-.
mente hasta el nGmero 5, cpé. se refiere a los padecimientos con un
alﬁo grado de severidad (internamiento psiquiétrico For:osu); La- simi~‘
litud en la medicidn de estos dos Instrumentos nos parmiten corroborar
los dlagnbsticos, qué a su vez hos _s'u;ven para confirmar la clastfica~

¢ién del cuestionario para casos ¥ no casos, a pariir de 16 cual se puede
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determinar si el médico detecta los trastornos erriocionales.

Una copia y la definicibn detallada de los tres instrumentos

as{ como la ficha de identificacibn, se adjuntan como anexos en la parte

final del trabajo.

8.1 Cuvr‘so y confiabilidad del entrenamlyento a clinicos

A fin de asegurar la confiabil{d.ad del diag.néstico,‘ se impar—:
tid un curso de entrenamiento a clfpicps que se encargaron de aplicar
exclUsivahente la Entrevista Psiquitrica Estandarizada (E.P.E.).

El pr‘opééito de adiestramiento, consistid s;n la caipacltag:lén‘
del *per*soﬁal en el err‘lpl‘eo, de una forma de Entrevista Psiquiétr*ic'a Es~
" tandarizada, qué fuera de utilidad para la presente investigacidn, tenien-
do oo ohjetive 'esl:ablecer‘ un criterio comln..

1. Famillarizacién con la Entrevista Psiquiitrica Estandapri~
zada elaborada por Goldberg y cols. (1970,39), la forma
de aplicacidn y calificacidn de la misma .. |

2. Desarrollar un criterio com(n para calificar los sfnto=
mas y sighos apreciados dur;ﬁta ia ent:’*evlsta;

8. Lograr una alta concurdancia entre los diferentes entre-=

vistadores con respecto a la presencla o ausencia de

sfntomas.

4, L.og:rar' una alta concordancia entre los diferentes entra= -

vigstadores con respecto a la severidad de los signos y

sintomas.
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5. Lograr una alta concordancia entre los diferentes entre—-
vistadores con respecto a ‘la consideracidn de si un pa—
ciente es caso o no caso,.
6. Por Gltimo, intentar arriba a un diagndstico sindroméa-
tico a través de los signos vy sintomas reportados en la
. entrevista, de acuerdo con el glosario de términos de
la OMS (Anexo 9). .
Después dél curso de entrenamiento y con el fin de determi~
nar la confiabilidad del diagnbstico, se hizo un analisis de correlacitn;
r de Pearson. La correlacién obtenida oscila entre r=0.85 v 1, lo gue
nos iridica que existe un alic grade de confiabilidad en los diagnbsticos

y que se logrd una buena unificacidon de criterios entre los clfnicos (78).



8.2 Disefio esquemético de la investigacibn

Poblacién total
18-64 afios . cinco
semanas

|

Muestr'a C.G .S (Punfo de Corte Imcial 68/7)

1 de G/2 pacientes

I

Calificacién baja en
elC.GS., 0a6;
1 de ¢/3 pacientes

-

|

Calificacién alta enel
C.G-So 73«60; deOS
los pacientes

|

Entrevista Psiquistrica
Estardarizada
E .P gE [

Evaluacibn del
_ médico gereral
ENVMG)
cuatro semanas

emociomales (o casos)
calificaciores 1 y 2

Pacientes siﬁ trasto: nos

1

Pacientes con trastor-
ros emocionales (casos)
Calificaciores &; 4y 5

* Paclentes del prasente estudio; se les aplics ademés del Cuestionzario Gereral
de Salud (C.6.S ), ¥ la Entrevista Psiquiitrica Estandarizada (E£.P.E.), la
Escala de Valoracién por parts del Médico General (E ..V .M G ,), enlas Gt~

mas cuatro samanas de Ta fass de CAMPO «




3.2.1 Tirn dednve Unalion

Se tamd el morslo epidarnioldzicn aplicady a a investiga-
cj.&r\» psiquiftrica. Por las caracteristicas del esturlio y puesto que no
se ti§ne conﬁrol directo sobre las variables; ya que la condlclén de ez~

‘tuélo s O seal, la pﬁscjueda del trastorno en;xocional pqedé que esté pre~
sénte o no :en los pécfentes, ast cqh_'\o st los trastornos son detectados
© no b‘or los médicos no pslqulatraé; se uﬁ}i‘zé un disefio ex—post-facto.

. 3.8 Caracter{sticas de la poblacién de estudio ' 4 .

Se tormd como poblacién de estudio ‘a a‘quellasr persohas que
acudieron a solicitar consulta externa en la‘ préactica médica genev;al; del
Centro de Salud "Dr. »Gusbavo'Rovlrosa Pérez" (SSA), Santa Ur'sula.

Este centro comunitario s‘é e'ncuentra ublcado en los pedré—
galés de Coyoacé‘n,‘awl sur del Distrito Federal. Su zona de influencia
abarca a cinco célonta§ loc;auzadas en una extensién de 18 km2, La
poblacibn tiene un ingreso inferlor al salario mihimo. El 70% gon cbhre=
ros calificados o no calificados. El 75% tiene una escolaridad que va
de 0 a 6 afios, La mayor parte da la poblaclén no tiene posesion legal
_de los terrenos, existen escasas vias pavimentadas y 1os serviclos

plblicos son deficientas (Terroba v c’ols;, 1978) (120).

8.4 Prueba plloto

Con el fin de conocer ias caracter{sticas de la poblaclén



59
que asiste al Centr‘o de Salud, as{ como para determinar la combrens‘i‘&n
al cuestionario y el punto de corte inicial del mismo, se llevd a cabo
una prueba piloto durante una semana.

Esta prueba fue un acercamisnto al &rea de tral:_oajo NG nos
" dio _estimaciones,‘scfbr‘e el nlimero de peEsonas que acuden a solicitar
atencidn rnédlica en el centro de salud, ﬁmporc’lonénd.onos‘ ademés s @5~
timaciones sobre el sexo, la edad y escolaridad de estos pacientes. .

l Com? primer paso se IIEfvé un registro de las personas de

18 a; 64 afios, encontrandose un promedio de 282 consultas semanales.
Correspondiendo el B6,87% (‘N=245) » @ pacientes de sexo femenino y un
13:12;}2 (N=37), para los de sexo masculino. El promedio de edad en~
contrado en esios paclentas fue de 80 afios, y para escolaridad fue de
6 afios cursados. ‘ |

Por lo que respécta a la comprensién del cuestionério, y al
realizarse la aplicacldn se encontraron algunas dif{cuitades, por lo que
se procedid a modificar el lenguaje en aquellas pregu;'utas que asf lo
requerfan; esto se hizo sin modi,ﬁcar- ei sentide original de las mismas,
al reallzar una nueva aplicacibn esta dlﬂc&lt:ad habfa desaparecida, Tam-
blén en esta fase quedd daterminado el punto de corte inicial (6/7, calli-
ﬂcqlclén que se debfa obtener para ser considerado "caso"), v con el

que se trabajo en el estudlo final (78).

-
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2.5  Estudio final

Una vez cublér't‘os tos paso’s anteriores, se realizd la inves-
tig’aciér‘;.(fase de campo) en dos etapas simulténzas, la apllcacién de los
instrunﬁentcs se r;ealizé el misrﬁo dia. N |

- t—:n la pr*lmera otapa y & pobiaclon que asistlc al ser'vlcto
‘c;a consulta oxterna on la Préetlca médtca general fue censada sl rnomen= .
to L:ia solicitar atencién medlca en el centro de salud. _S,e; tqmaron a ‘to—
V'f:Ios los‘ :pécientes de los 18 a los 64 aﬁosg trabajando durante 5 semanas
. de lunes a'viernes. De esta f-'cr'mé se ragistrd a uha ’pioblac".ﬁn de 1001
| pa¢ientes (N=-poblacional), de 155'.cua1es' el ,.!34“32% (N=B44)‘ 'can;r'es_p‘on—
did a paclentes femeninos Y el 15.68% (N 1.:7), a pacientee masculinos.

- De ‘esta poblaci®n se selecciond a unam‘ueﬂ‘r‘a eﬁ forma
aleatoria sistematizada, esto es, uno de cada dos pacientes Fueron se~
‘1écc£onadoé forman do la muestra, Obteniéndose una N=4§3 pac_léntes
X (N,-*-vﬁuesf:r*al), ;Orreépohdlendo é1.84.79%‘ (N=41 8)a ‘éacientés de sexo
femenino y el 15.21% (N=75) é pacientes masculinos, a los qhe se les
ép}igé el Cuestionaric General de Salud (_C-.G.S.‘.) y se obtuvo una ficha
de idantiﬂéacién da los mismog,

-~ En la segunda etapa, sé‘ selecciond simultdneamente una
submuestra dz paclentes derlvada dg la muestra de acuerdo con el si—~
guiente procedimientu; 1) Todos los 'rméien,tes“ qua sacaron puntajes
altos (7~60); ¥y 2) uno de cada tres pacientes que sacaron puntajes bajos

(9-B), esto es, en base al punto de corte iniclal det cuestionarioc 6/7, se
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les ‘apliéé la Entrevista Psiquistrica Estandarizada (E,F;."E_ )s que fue.
manejada por los clinicos que previamente habfan sido entrenados en -
el manejo de dl,cho, instrumento. Obteniéndoss una N=331 paciéntes
(N-sub;'nues'tra), de los cuales el 86‘.70% (N=287) correspondi a pacien—
" tes femeninos yr‘ei 13.29% (IN=44) a.pacientes masculinos.

- Dea esta Submuestfa 'sa tcmaron a ~aqUelios paciehges N=154
(N—p‘z'-:tclen'tes de este estudlo), que ademés de tener aplicados el _Cuestio-:'
nario y la Entrevista Psiqu’iétricé, también tenfan aplicada la Escala
~de Val;)racién del mégﬁco general (es'te instrumento (E. V:.M.G.j ﬁ:xe
aplicade dubante, las 4 Cxlgimas semanas, no asf, el C.G.S. yla E.F’.E‘.
‘que fueron aplicados durante 5semanas, o sea toda la Fése de campo),
que fue contestada por 'l§s médicos que atendieron a estos pacientes y
que constituyen el objetivo de estudio de l-'a preé;ente ‘inve.s‘tigacléh;

Es importante destacar que los pacientes de este estudic
(N=154), tenfan apiicados, los tres instrumentos, el C.G.S., la E.P.E.
yvla E.V.M.G,; ¥ su ficha de identificacidn.

De estos 154 paclentes el 86.36% (N=1 éE) corr'espondié a
pacientes dél sexo femenlnog v el 18.63% (l\f=21") a paclentes dél sexo mas~
cullno.

La distribucién ¥y los porcentajas por sexo para la pq:islaclén ,

muestra, submuestra y de los paclentes que constituyen este estudio se

muestran sn la tatia 1.
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TABLA 1 DISTRIBUGION Y PORéEmAJEs DE LOS PACIENTES
MASCULINOS Y FEMENINOS QUE AS{S%I;—:RON A LOS SERVICIOS
DE CO"NSULTA EXTERNA EN EL CENTRO DE SALUD;."GUSTAVO. |
ROVIRCSA", S.,S.A. PbeLAcroN, iv}UESTRA,‘suaMUESTéAY'

PACIENTES DE ESTE ESTUDIO. -

5 Semanas 4 Semanas

. ) : 7 Pacientes en
PACIENTES | ~ Poblacién Muestra | Submuestra estudio®
| N % N % N _| % N %

MASCULINO | 157 | 16.68] 75 |15.21 44 | 18,29 21 | 13.63

FEMENINO 844 | 84.82 | 418 [ga.79] 287 | 86.7¢ 133 | 86,36

TOTAL 1001 oo 9% | 493 |1009%] 831 {100 % | 164 [100 %

* pactentes gus constituyen et presente estudio,
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3,6 .Pep,:;éﬁal d’é hwestigacién

=l eqqip§ de ‘ivnves'tigagién esbuivo constigui:h p:}r}

- Jefe de proyscto: que se encargd der coordinar 1os tra—
Eajos: en sus diferentes etapas.

- _Ocl;o bslc&logos: uno de Io‘s cuales 'liev& et Eeg’istr'o de.
los pa'c:‘i:ent‘es'» ér\ lag hojas de 6ontrbl; {o’.s‘ Eeétanéés Se er=
cargaron de liénar las fichas de id‘entiffcapi‘én., aplicaron.
'y ga_liﬁéanon él C.G.S. ala i,mu\estra. Simulténeamente '
én la seg;.xhda etapa se eﬁcargar‘qn de conducir a los pa-
clentes l(sub,mues'tra),- a la aplicacidn de ’l,é, E.P.E.; asl-
mlsmoi, eni;regaron las E..\?.M.G. dé estos mismos pa-

: clentes‘ (éubmﬁestha) a I‘ios médicos tratantes.

-~ Tres psiquiatras, un psictlogo clinico; previamente entre-
nados en el manejo de la E.P.E. , que se. dedtcérén ea;:c'IU'-
sivamente a aplicar las mlsmas.

- Se contd con 1é colaboracidn del per'son;l del centr‘c;:vﬂ de
salud, espeélalmente la de los médi‘cos s que Se encarga=

+

ron de llenar la E.V.M,G, de los paciéntes de la sub~

muestra.,
3.7 Consultas médicas del centro de salud .
: A log médicos gque atlenden los serviclos de consulta en el

centro de salud, se les pldlb su colaboracibn para llevar & cabo este es~

L] 1]
.
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tudio; consistiend:‘)‘ésta en contestar la escalé de vaiobacién del pécielw

te'po& parte dél médico general (E.V.M.G.), en donde eva}uérfan al

__ paé{en'c'e de acuerdo a 1os puntos especfficos de la escala.

Por tal’mlotivo » Se les mostr6 el f;mstrummto' (Anexo B) y.

- ;e les dieron ‘IaS'iﬂsl:ruoci- ones nacesariés- para que pudieran cbn!:éétar‘
- correctanionts dicha escala., | | ¢

: A cbn’tinua;ién se citan las 6 consultas rnéﬁicas. qx.‘»e se atien-

den en elvc‘em:ro de saludry Gue sa estudian e:w'ia presente investigactOi

" - Medicina General  @*
- l’;&eumblqgfa @ -
- G{ngco1ogfa , - (25 B
- .Urgengiés ‘ a0 R
- Transmisibles : @

- .Odontologfa )

3.8  Pruebasy anSlisis estadfsticos
En este apartadé se describirén los andlisis estad{sticos
~ que se hicté.mn en el presente estudio; para esto vamos a suponer ¢ue
_la nuestra (pacientes en estudic), tenenuna distr'lbugiénvr.‘or'mal.
- Como primer pasc en la pr'esentacién de las caracter(stl .

cos de los pacientes y en los andlisis da datos: se obtuvieron porcenta~

* Irdica el nfinero de médicos quoe atierden a cada consulta médica,
. ! -
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tajas, rzz;?r,li.:x.€= the ednd y esooiaridad ¢ iv In situneifn 'ss"rudiada; mmbﬁén )
se plaborasan teblas para los datos reportados. L |

- [Para csténdarizar el cuestionario se estimaré: la tasa de
clasiﬁcrtscién errfnes, la espéciﬁci.dad , la sensibilidad, los porcentajes
de falsos negaﬁ\;os vy falso‘s positivo§ y los vélor\es predictivos de que
una calificosidn altagbajasea "caso", ‘

Se determiﬁar-& el punto de corée; (calificaciébn que se re— -
quiere para ser considerado "caso'") que. pr-épomioné mejbr' equilibric
entre especificidad y sensibilidad. PFor Clu:imo se ca'lw‘ié.ré la frecusn—
cia de trastornos emocionales para los pacienteé estudiados. |

La estimacibn de estos antc’ss serf a partir de las estad{sti-

as propuestas por Tarnopolsky (116). ) ‘

-~ En la estimaci6n de los acuerdos élobales se elaboraré
una figura (diagramas de Veen),en 1a que cada cfrculo representars a
cada una de las valoraciones (C.G.S.; E.V.M.G.; E.P.E,), a partir
de esto se cbtendran los porcentajes de acuerdo global’. Los acuerdos
estan representados por cada una de las {nter*secciones de la ﬁgur'a.

Para este dnilisis se obtendr*é el coeficiente de correlacién
intraclase (ICC), para determinar si existen diferencias estad(sticamente
- “significativas en el acuerdo global obtenido entre las valoraciones, ’
Se emplearfn las categorfas diagnbésticas caso (1) y no caso (0), (la
asignacidn del cédigo 01, 0es arbitraric). La notacién R designa a

las valoraciones (C.G.S,3 E.V.M.G,; E,P,E.), N designa a los pacien~
Ca

-
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tes en ésmdlo » T es el total de las p-;mwat.:iones en los mr;glones vy
colurmaz;, Siesel total ‘del puﬁ’taje obtenidos por todas las va'lor:aclones
’para cada sujem i, Para este anilisis los totales marginalas (ranglones

"y cqumnas) deben ser iguales (2).

Se trabajar& al ntvet de stg'\iﬁcancia-c 05 E X

NR(TR-%S&) .

=T aR-DR-D

. Laprueba de significacncia para ests cocients de correlacién

~ esta dada por la expresién:
R "‘ , . E 2
« N[1+(R=1)1CC_]> X" (N-1,)

;é‘a realizarén anlisis con el fin de obterier los acuerdos
en a’uséncia- ("no cascs")y preé‘encia. ("Casos"i do trastornos emocio-
: nales ; buscando con esto, obtenepr i‘nfoﬁﬁacién més espécll’ica con res-
" pecto a Ias clasiflcaciqt\es de casog y no casos. Este anilisis se hari

por pareja de valoracibn:

* CQGQS' weamsssandy E.P‘E‘.
E.V.M.G, ¥ E.P.E,

E!VlMéG! .-‘—’ G‘.G‘s.

Para cada una de estas situaciones sc elsborari una tabla,
(semejante a la de la estandarizacién del C,G,S,), dondo sa muestiren

los anilists v distribuctbn de 1oz mismos.
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A partir de esto se obtendrén: tasas ld‘e clasificacién erré-
nea, espect ficidad y sensibilidad. ‘(Las férrulas de estos anélisis .
escén d.ada;. en la estandarizaciéndel cuestionario). |

" valoracién del acuerdo en ausencia de sfntomas (no casos) = _;%.. X 100

" Valoracién del acuerdo en presencia de sfntomas (casos) = "i% X 100

Con el fin de determinar si existen diferencias estadistica=~

mente significativas; se aplicari el estadistico Kappa (2).

LaK,esuna p'robébilidad corregida de acuerdo por ciento

con base estad(stica, las f6rmulas para su obtencién son:

A+D
Po= —5—
(A+B) (A+C) + (C+D) (B+D)
- M Pcc N N
N
Po - Pc
K= 1 = Pc
: (;—J __Po (1 =Po)
K
= N (1 = Pc)2

La pmeba:\ de significancia de K, se obtiena dividiendo K

.

,a

por su desviacion I
Ests cociente es una aproximacién a la prueba éstad{stica '

normal estandar (2). .

3
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- En el anélisis por severidad diagn&stlca entre el médico
-genoral E.V. M G. Yy ia Entnavista Psiquiétrlca E.P. E ), se emptea—
ra una Kappa modificada (j?). Esto es con el_ fin de déterminar‘ si .exts-
ke,"’n’ difebencias estadl'stic;amente signi ﬁca@i#as enla forma da ‘punh.;én-
. para cada una da las cinco caliﬁcac‘:tohes diagfhésticé.é, em:ne las dcs
vglohactm;s; |
- Este anflisi s nos permite asignar pesos ar;bitl;ae*ios a cada
.. una de las cali ﬂcacl onaﬁ, el mycr peso és asxgnado al mayor' desacuef-
do, en 1os acuerdos se asigna un peso de ¢ cero. ’
Dado que este anélisis es un poco complejo se sugiere con=
sultar la fuente original (17).
Al igual que la Kappa, =ste anflisis nos plroporciona una
prueba de $igniﬁcancia Z, que es una aproximacibén a la prueba estadla- |

tica normal estandar. Las fSrmulas se dan a continuacién.

v n



| Tabla A

ANALISIS ESTADISTICO USADO EN LA ESTANDARIZACION DEL

CUESTIONARIO GENERAL. DE SALUD C.G.S. (116)

Entrevista Psiquitrica

E.P.E,
No casos potenciales ___ 1,2 - 8,4,5
(Calificacidn baja) }
No casos Casos
A B
Cuestionari o General . |Falsos -
de salud C.G.S.
C D
Casos potenciales |- ‘
(Calificacién alta) Falsos + 1.
S \ ’ v
ta de clasifi cacibn erronea . B+C x 100
| © N
lacificidad ' | A x 100
| T A+C
sibitidad D x 100
| “D+B
alsos positives = 100 - especificidad
alsos riegativos = 100 - sensiblilidad
Valores predictivos
pabilidad de personas con calificactén alta (casos) = D
¥ G + :D ‘:1*
aabilidad de que una calificacién baja sea caso = - B )
— ' At B
L - 5 - .

£
. : . .y - T 4 ‘.-~'- 4 L . .. .
- e’ P SeC NN TYUINe o i N - P T N T G S
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.  DISTRIBUCION Y ANALISIS ESTADISTICOS DE LAS'TRES SITUACIONES DE ESTUDIO

" ESTIMACION DE LOS ACUERDOS EN AUSENCIA'Y PRESENGIA BDE TRASTORNOS EMOCIONALES -

. . A # *!\ I- - * . 7 s T )
c.G.S,——— E.P.E. __MEDICO GENERAL ————> E.P.E, | MEDICO GENERAL——E.P.E, |
E.P.E. E.P.E. |+ 7. c.we.s.

L 1,2 8,4,5 1 1,2 8,45 ©_Calif, baja _Calif. dlta
. S o ) 1 » 2 1 » 21 ¥

Calif. | No casos ' Casos ' No casos ‘Casos . | No casos Casos

.V baja |+ A =] . | Médico A . B Médico | A B
WC .G.S. Falsos ~ " |General|_ - Falsos = |~ |Generall Falsos —
Calif, c. | p -} 3,4,5 c . | |} 848 c D )

Falsos + . ) Falsos +_ . {_Falsos +.

TASA DE GL.ASIFICACION ERRONEA

ESPECIFICIDAD |

- |SENSIBILIDAD

ACUERDO EN AUSENCIA DE'
SINTOMAS (NO CASOS)

ACUERDO EN PRESENCIA DE
SINTOMAS (CASOS).

KAPPA (K)

=]
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4,0 Caracterfsticas de los pacientes que c‘onsiituyen“el presente

_estudio
" A continuacién se darén a conocen Gnicamente, las caracte-

risticas y r-Aesull:adcs 'de: los an&lisis en los pacientes que conpstitu&en el
ﬁnésente ésludio. |

' | Como se habla mancionado, se obtuvo una Ne1 54 donde el
13, 63/» (r=21) correspondiu a pacientes de .sexo masculino yel 86 36%
(n=133) > 2 pacientes de sewo femenino, porcentajeﬁ que son compar'ab
con las otras slmactones" de seleccibn como puede apreciarse en 1a -

| t'abla 1. . |

Las medias de edad fueron: para pacientes masculinos
=31y par:a los femeninos R=32 afios. En ambos sexos se éhcontré una
media de ‘31 .aﬁos s (tabla 2);

En escolaridad se encontrb una X= 4,9 afios cursados ~para
ambos sexos. Al obtenerse los porcentajes en las diferentes agrupa-
ciones (tabla 3), se encontrd que de uno a seis afos cursados (nivel
primaria) fue el més alto con un 61.68%, seguido por el {ntervalo de
siete a nueve aflos cursados (nh.:el secundaria) con un 16,88%, de 10 a
14 afios cursados correspondibel 11,03%, ¥y por Gltimo un 10.38% para
aquellos pacientes que no tenfan instruccién escolar,

Por 1o que respecta al estado civil (tahla 4) se encontraron
los siguientes porcentajes para ambos sexcs; para los casados corres—

pondi6 sl 68.47% sterdo el més alty; en 1os solteros un 22,72%, seguldo
N :""
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TABLA 2 PACIENTES EN ESTUDIO. EDAD PROMEDIO

MASGULINOS, FEMENINOS Y MIXTOS

CENTRO DE SALUD, S.S.A.

1 | EDAD
PAF:IENT;S" N PROMEDIO
MASCULING 21 ai
FEMENINO 428 32
MIXTO 154" 23




TABLA 8 DISTRIBUCION Y PORCENTAJES DE ESCOLARIDAD
PACIENTES EN ESTUDIO, AMBOS SEXOS

CENTRO DE SALUD, S.S.A.

ESCOLARIDAT N %
0 16 10.38
1a6 | 95 61.68
7a9 26 16.88
10a 14 17 11.03
TOTAL 154 99.97%




TABLA 4 PORCENTAJES Y DISTRIBUCION DEL ESTADO CIVIL
PACIENTES EN ESTUDIO, AMBOS SEXOS

CENTRO DE SALUD, S.S.A.

ESTADO
CIVIL N /
SOLTERO a5 o270

cASAPO 1o7 69.47
DIVORGIADO| P -
e B 5.19

TOTA; 154 - vgg'g_[ y
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por el estado civil viudo con un 5.19%, y para los divorciados cérr*es-
pondié el 2.59%.

Es importante hacer notar, que existe gran diferencia entre
el Mimera de pacientes masculinos en comparacién con el nmero de
pacientes femeninos obtenidos en el estudio; situacién por la cual se

tormaron a ambos sexos en los andlisis,

4.1  Ponderacién de los pacientes en estudio

Con el fin de mantener la éstructura muestral y de darle a
cada pac_iente la probabilidad de muestreo que le correspcende, se pro-
cedib a ponderar tanto a los pacientes que constituyen este estudio como
a ios de las submués'tr-a, que habfan obtenido una calificacién'de 0aé |
enel C.G.S.; yaque como se recordari a uno de cada tres de estos
pacientes se les aplich la E.P.E. |

De esta modo se obtuvo una n=80 para los pacientes en estu-
dio v una n=210 para los pacientes de la submuestra ya ponderados
(tabla 5).

Aquellos pacientes que hablan obtenido una calificacibén de
7 6 més, conservan su mismo valor, puesto que a todos estos pacien~

‘tes ée les aplich 1la E,P.E,.; manteniéndose la n=124 para los pacientes
én estudio y para ia’ submuestra n=261.
. Como podré observarse en la tabla 5 1&; N para los pacientes

en astudio yva pondsrados, quedd integrada por un total de 214 pacientes,
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y 1a N de 1a submuestra por un total de 471 pacientes.
Una vez realizada la ponder'aciét:\ ¥y de acuerdo con ésta,
‘se ;;rocedié a obtene r 1a representatividad de los pacientes er; estudio
coh respecto a la submuestra., Estos cocientes nos permii:en asegurar
la estructura que guardan los paclentes en estudio 'en »re_lacién a la sub-
muestra,

»

4.2 Valoracidn de la representatividad

(Pacientes en estudio con respecto a la submuestra). Pond’e.r'ados

‘F’ara evaluar la representatividad de los pacientes que cons~
tituyen el presente estudio, se tomaron los porcentajes de las califica-
ciones baias pondaradas v célificaciares aitas obtenidas por estos pa—-
cientes en el C.G.S., de acuerdo al punto de corte inicial del mismo
6/7; éstos se dividieron respectivamente entre los porcentajes de las
calificaciones bajas ponderadas y calificaciones altas obtenidas por los
pacientes de la submuestra, . .

La valoracién de la representatividad encontrada fue 1a
siguiente:

En las calificaciones bajas (0-6), fue de ,94; y para las ca-
lificaciones altas (7-60) de 1.04, esto puede apreciarse en la tabla 6,

L.a representatividad ideal se da cx.;a'ndo el cociente del re~
suitado de 1a division es 1; cuando el coclente es de 1 ¥ no hay una

desviacibn significativa, se puede decir (e la muestra esta bien re~
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presentada, En caso de que 1a desviacibn sea significativamente mayor,
se infiere que est& sobrerepresentada; cuando es signiﬁcaﬁQamente
menor, se habla de una subrepresentacién.

En base a esto'se puede apreciar (&bla 6), que los cocientes
de valoracién de 1a representatividad de los pacientes en esfudio con
respecto a la submuestra, no muéstran una desviacién significativa con
respecto al 1 tanto para las calificaciones altaé como para lés bajas.i

Por 1c; que puede considerarse que existe una buena representatividad.

4.3  Estandarizacién del Cuestionario General de Salud (C.G.S.)

Algunos autores (116), indican 1a necesidad de estandarizar
el cuestionario 'par*‘a cada poblacién de e‘sm‘dio; asf mismo, Castro-
Medina-Mora (13), en base a su estudio indican que es hecesario revi—
sar el. 1'e_nguaje del cuestionario y adaptarlo en caso de‘ que se requiera
a la poblaci6n de estudio, esto es para asegurar el mayor nivel de
comprensibn del mismo (punto cubierto en la prueba piloto del estudio).

Dado que era necesario tomar un punto de corte inicial para
seleccionar a la muestra, se tomb el de 6/7, (determinado en la prueba
piloto y usado en 1a fase inicial da la investigacién) obteniéndose asf, *

' una muestra de pacientes con puntajes altos y bajos en el cuestionario.

-

Considerando lo anterior, se estandariz6 el cuestionaric

para los pacientes que constituyen el presente estudio, esto fue en base

a 1a Entrevista Psiquiftrica Estandarizada.
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Se procedib entonces, a determinar 1a califica_cién eri el
cuestionario que .sep,araré a los no casos d:a 105 casos potenciales.

Est-n es, buscar aquel punto de corte que proporcionaré el mejor equili=
brio entre se’nsibﬂi;:!ad vy especificidad; por 1o que; se pr-ob;‘-.tmn diferen-
tes puntos de corte hasia encont rar aquél que nos. diera el mejor equili~
bric. Se busch ademés, que el pLAmto de corte minimizara simﬁlténea—
mente el nﬁméro de falsos positivos y falsos negativos.

Al hacer los anflisis de especificidad v sensibilidad se en~
contrd que en el punto de corte 9/1 0,‘ se daba el mejor equilibrio entre
ambos. Este punto de corte nos indica, que con una calificacién de has-
ta nueve sintoras reportados en el cuestionario podfa ser considerado
el paciente como'nc casoV, y que a partir de diez sintomas reportados
podf{an ser con.sideﬁados como'casas’, con un grado de error conocido
(tabla 7).

Este punto 'de cor*té, nos dio una tasa de clasificacibn erré=
nea del 24,3%; la especificidad ¥y 1a sensibilidad ﬁ.:eror-w de 75.53% y |
75.83% respectivamente.

Como puede observarse en la misma tabla, el punto de
corta 10/11, nos da una menor tasa de clasificacién errénea (22.89%),
pero no se mantiene el equilibrio entre especificidad y sensibilidad.

En el punto de corte 8/9, se obtier;e la misma tasa de cla-
sificacibn errbnea que el punto da corte 6pti mo (9/10), perc no s‘e rman-

tiers el equilibrio entre especificidad ¥y sensibilidad, que nos da el pun~

I
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to de corte 6ptimo.

A pesar que la tasa de clasificacibn errénea en el punto de
cor"te. Sptimo es del 24.8%, est& es aceptable para un instrumento c;ie
estas caracteristicas, ya que no se requiere de un especialista para el
manejo del mismo (anexo 1). .

Los 'porcenﬁajes de falsos positivos vy falsos negativog para et
punto.de corte 6ptimo, fueron 24,47% y 24.17% r‘espectivarn;)ehte, mini—
mtzan‘do simultdneamente el nGmero falsos posii:.ivos y falsos negativos.

Los valores predictivos nos indican la probabi‘lidad de que
un paciente con una calificacién alta o baja en el cuestionario sea caso;
el valor predictivo de que una calificacién alta sea, caso es del .79, y
et valor pre‘dicﬁvo.que una calificacién baja sea caso del .29. A su vez,
estos valores nos permiten calcular la frecuencia de trastornos emocio-
nales para estos pacienbes;

Aungue no es el objetivo de esta invesﬁgaciét“t estudiar la
préva'tencia de trastornos mentales, ya que el objetivo del mismo es
determinar, si el Médico General en 1a consulta externa detecta los
trastornos emocionales en los pacientes que acuden a estos servicios;
se estimb la frecuencia de trastornos emocionales para estos pacientes
" la.cual fue del 55.68%

El punto de corte 6ptimo (8/10), es el que se usaré para
realizar las comparaciones entre el C,G.S. y 1a E.V,M.G., asf como

gnira o1 G,;6.S. g la E.P.E.



TABLA 5 PONDERACION DE LOS PACIENT ES EN ESTUDIO Y
DE LA SUBMUESTRA, DE ACUERDO A LAS CALIFICACIONES
ALTAS % BAJAS DEL C.G.S., AMBOS SEXOS

CENTRO DE SALUD, 5.5.A,

Pacientes en estudio " Submuestra
C.G.S. N N
Natural Ponderada Natural | Ponderada
o-6 | 30¢ 90 .70 (3) 210
Calif. baja :
7 - 60 i24 124 261 _ 261
Calif. alta

TOTAL 154 214 - 331 . 471




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.5 . N tividad.
5.5, Pacientes en estudio Submueswa Pacientes
en esftudio.
N % N % Submuestra
0-6 90 42.1 210 | 44.5 .94
C lif, baja .
7 - 60 124 57 .9 261 55.4 1.04
Calir, aﬂta
I TOTAL. 214 100 % 471 100 %




, OPTIMO*

Punto de Corte 8/9

Punto de Corte 9/?0

_ Pun‘t:o de Corte 10/11

E.P.E. E.P.E. E.P,E.
1, 2 3,4, 5 1,2 3,4, 5 1,2 3, 4,5
' : ' ‘ 7 | 0 110s §
08 69 : 27 % | 4.g 71 29 oot 010 .78 3 108
C‘.G"S! ‘O.G.S. C.G.S‘
g9-80 ' 25 g3 118 10=-60 23 o1 114 11-60 18 : Q0 ‘ WS
94 120 N=214 | 94 120 N=214 94 120 N=214|
{ Tasa de clasifi cacién errénea 24.29% 24.29% 22 .88%
Especificidad : 73.40% 75.563% 79.78%
Sensibilidad B 77.5 % 75.83% 75 %
| % Falsos positivos 26,6 % 24.,47% 20.22%
| % Falsos regativos 22.5 % 24.17% 25 %
Valor predictivo que una cali~
ficacidn alta sea caso .78 .79 .82
Valsr predictivo que una cali-
| ficacifn baja sea caso .28 .29 .28

* Mejor equilibrio entre sspecificidad y sensibilidad.

B,




4.4 Esti macién de los acuerdos glqbales

Como se puede observaren la figura 1, se presentan los
acuerdos globales obtenidos entre el C.G.S., laE.V.M.G., yla
E.P.E. Esta presentacibnes en ‘prvimer‘ término un panorama general
de 1o que se esta estudiando y analizando.

En el acuerdo global estén considerados tanto a los pacien-
tes diagnosticados como'casos", (que presentan algin trastérﬁo’ emo-
cimalj como a los "no casos", (no presentan tra;stomo emocional), por
cada una de‘las valoraciones en forma‘independiente.

L.os porcentajes presentados en cada una de las interseccio~
nes de los cfrculos ros indican los acuerdos globales encontrados por
cada una de las valéraciones, vy estin representados en dicha, figura,

En la parte central de la figura, se puede apreciar que exis~
te un acuerdo global del 35.98% (n=77), entre las tres valoraciones;
esto esté dado por la interseccién de los tres cfrculos.

El acuerdo global entre el C.G.S. y la E.P.E., es del
75.7% (n=162), que corresponde al porcénmje de la interseccibn de es~
tas dos valoraciones (38.72%), méas el porcentaje en la interseccién

central (35.98%).

A la izquierda de la figura se puede ver la interseccibn
entre el C.G.S.y la E.V,.M.G., en donde ¢l acuerdo global es del
49.53% (r=106), dado por la interseccibn central (35.98%), més el

porcentsje en la inte rseccibn da estas dos valoraciones (13.55%).
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Por Gltimo el acuerdo global entre 1a E.V. M.G YR E.P.E.,
puede observarse en el lado darecho de 1a ﬁgura. El awerdo glegst
para esta situacibn es del 46.73% (n=100); c_iado por 1a sumatoria del
acuerdo entre las trés val oraciones (385.98%), y el acuerdo de las dos .
valona;;iones (E.V.-M,G. - ,E.P.E.‘.; 10,75%).
A partr de esto, se hizo un anélisis con el coeficiente de
correlacién intraclase (@CC) para las tres valoraciones. Con;e.iderando
el diagnéstico proporcionado pcr' cada instrumento para los pacientes
caso§ y no casos, esto es, sin-tomar en cuenta la severidad _de los éfn-
tc;mas . |
| Este anélisis nos per'mi;:e obterier un céeﬁcienbe de corre-
1acién tomando los diégn&stiCOs da las tres valoraciones sirmultaneamen—
te para cada paciente, en las dos categorias caso y no caso, (categorfas
varbitnar't amenb;: designadas (1,0)respectivarmente), En este anilisis
los totales marginales son iguales (2). )
Sg encontrd que existe un $CC=,0036, 1o que nos indica que
- 1os porcentajes de acuerdo global no son representativos de 1a situacién
;astudi-ada. Esto es, qgue no existé una relacibn lineal en la forma de
puntuar en las tres valoraciones. . N
Al obtener un acuerdo global del 35.98% entre las tres va- .
loraciones éste al ser llevado al estadfstico ICE: nos indica; que no es

estadisticarentsa significativo el porcentaje de acuerdo global para caso

y no ¢aso entra las waloraciones, LA prueba de significancia dsl 1CC
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est4 dada por 1a siguiente expresibn;

X2 P.N,S,eX ,05, Gl (153).

. T

Por otro lado, en la figura 1 se puede observar que el més
bajo porcentaje de acuerdo‘estd dado por el Médico General (E.V.M.G.);
esta éituaﬁién es de antemano esperada, ya que se ha éﬁcon‘trado que
él Médico General no ;Srjesta atencibn a los padecimientos emocidnaleg
que vanh asociados al motivo de la consulta. También hay que ?'ecordar, '
sin err;bér'go, que enla clasificacién del cuestionario, existe una tasa
de clasificacién errénea del 24.8%, que explicarfan en parte la correla~
cidn obtenida.

Los ané.lisié que se presentan a continuacién, sé hacen en
base al acuerdo por: pareja de valoracibén, (C.G.S. - E.P.E.; E.V.M;G.
- E.P.E.; E.V.M.G. — C.G.S.), buscando con esw,“obtener informa~

_cibn més especifica respecto a las clasificaciones.

4,5 Estimacidn de los acuerdos por pareja de valoracibén: ausencia

v nresencia de trastornos emocionales

En el anflisis antérior , se presentaron los porcentajes de
acuerdo global entr'elas tres valoraciones diagnésticas (C.G.S.,
E.V.M.G., y la E.P,E.). Se cbtuvo ademés el coeficiente de correla-
cibn intraclase (ICC) y su prueba de significancia,

Log anflisis qua se presentan a continuacién se realizarcn

por parajas da valoracibn. Esto fue a fin de obtener informacién mas
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especifica con respecto a las clasificaciones de casoy ho caso. La
distribucibn por pareja de valoracién se i;'ldica a c.ont:inuacién:

c.G.s., ——E.P.E.

E.V.M.G.—— E.P.E.

- ENV MG, —»C.G,S,

Se calcularon las tasas de clasificacién errénea, S/se hacen

anélis%s de especificidad y sensibilidad (116).
; Se valora el acuerdo en éuséncia de sintomas (no casos) y

el acuerdo en presencia de sfntomas (casos).

Se aplich el estadfstico Kappay se obtuvo su prueba de sig-
nificancia 2(2).. |

Estos anilisis se hacen‘ para cada una de las situaciones
arriba mencionadas. !as frmulas de los andlisis estan dadas en el

capftule anterior (3.8).

4.5.1 Acuerdos entreel C.G.S. vy la E,P,E.; para ausencia y pre-

sencia de trastornos emocionales

En la tabla 8 se presentan los resultados del anilisis entre
el C.G.S. conrespecto a la E.P.E.,

Para el C.G.S., se considerS 'caso" a los pacientes que
obtuvi eron puntajes altos (10-60), en el misn;o, ¥ "no caso" a los que
obtuvi eron puntajes bajos (0-9), esto fue en base al punto de corte

SpHmo 8/10 (ver estandarizacién del C.G,S.).
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F’or‘lo que respecta a la E.P.E,, se conéid’eré "easo a
los pacientes con una calificacién 3, 4y 5 en el mismo, y "no caso?

a aquellos que tenfan una calificacidn de 1 y 2, esto puede observarse
en la distribucién de la tabla antes rmencionada. |

fa taéa de clasiﬁcaéi&h errbnea para esta-situacién es del
24.3%, siendo la més baja de las tres situaciones estudiadas.,

Se observa equilibrio entre especificidad 75.‘5‘\3%‘ {proporcién
de nt; casos correctamente identificados) vy sen;ibilidad 75.83% (pr-opor':-
cibén de casos correctamente idenﬁfic"ado's).

El acuerdo en ausencia de trastornos emocionales (no ¢asos)
entre estas dos valoraciones diagnfsticas fue del 32.2%y el acuerdo en
presencia de tmsl;nrnos emocionalé's (casos) del 42,5%. Este porcentaw-
je de acuerdo en presencia de trastonos emocionales (casos) es el més
alto con respecto a 1as otras dos situaciones analizadas (tabla 11).

Para determinar si existen diferencias estadisticamente
significativas en la forma de puntuar de estas dos valoraciones se apli-
cb el estad{sticc Kappa. De esta forma, se obtuvo una K=.50 y su
desviaciénf'k): .059,

La prueba de significancia (&) de esta estad{stica es una -
aproximacibn a la prueba estadfstica normal estédndar y se obtiene divi-
diendo la Kappa ‘;:)or* su desviacitn; por lo que 2=8,47,

Esto nos indica, que existe una asocia}cién estadisticaments

significativa en el nivel .01, para la clasificacién de caso y no caso
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entre estas dos valoraciones; esto es, existe una relacibén lineal o acuer—
do significativo en la forma de puntuar de estas valoraciones (C.G.S.

- 'Eo Po Eo):

-

4.5.2 Acuerdos éntre el Médico General (E .V.M.G.) vy 1a Entrevista

Psiquiftrica (E.P.E.); para ausencia y presencia de trastormos

emocionmales

En la descripcidn de los instrumentos hablamos apuntado
que 1a E.V.M.G, valorada por el Médico General, tenfa cinco criterios
diagnésticos, y que estos criterios diagnbsticos eran similares a los
usados e;1 la Entrevi sta Psiquiltrica (E.P.E.). Por lo que en el anili~
sis de esta situacibn tomamos para ambas valoraciones el mismgo cirite—
rio: considerar "no caso" a los pacientes con una calificacién 1 y 2;
vy 'caso" a los que obtuvieron una caliﬁcacién 3, 4y 5., Esta distribu-
cién es presentada en la tabla 9.

La tasa de clasificacién errbnea entre estés dos valoracio—~
nes es del 53.27%; vemos como aumenta en relacidn al andlisis ante-
rior entre el C.G.S., - E.P.E. (24.3%).

En los anili sis de especificidad.y sensibilidad encontramos
un 89.36% y 18.33% respectivamente, que como se puede apreciar no
guardan el equilibrio deseado y esto puede ser ‘&eperado va que la tasa
de clasificacién errfnea es muy alta,

Por lo que respecta al acuerdo en ausencia de trastorrios



88
emocionales (no casos) es de 39.3%. E1 acuerdo en presencia de tras—
tormos emocionales entre estas valoraciones (E.V.8M.G. ~ Q.P:.E‘yf )
es sblo del 7.50%; que como vemos (tabla 11) es muy bajo si lo compa-
ramos con 1o encontrado en la situacién anterior (C.G.s. -E.P.E.)
42 . 5%,

Al aplicar el estadfstico Kappa ;a esta situacidn , ¥ con el
objeto de determinar si existen diferencias estadfsticamenté significati~
vas er"t la forma de puntuar de las valoraciones analizadas (E.V.M.G.

- E.P.E.). Encontramos que K= .036 N swk= .062, esto éonﬁrma la
elevada tasa de clasificacién errdnea, el dasequilibﬁo entre especifici~
dad y sensibilidad y el bajo acuerdo en presencia de trastornos emocio—
nales enoontr-ados.en esta situacién,

Al obtener la prueba de significancia para esta situacién
£=0,58 P.N.S.; nos indica que no hay una asociacién estadisticamente
significativa en la clasificacién de "casos" y "no casos" entre estas
dos valoraciones, o sea: no existe una r‘ela'cién lineal o acuerdo significativo

en la forma de puntuar de estas dos valoraciones EN MG, - E.P.E.).

4,5.3 Acuerdos entre el Médico General (E.V.M.G.)y el Cuestiona~

. rio (C.G.5.); para ausencia y presencia de trastornos emocio~

hales

En esta Qldma sikiscibn 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 ia E.V.M.G., valorada por el tl\;’uf 8o General ge con-
siderd al igual que en la situacién anterior: "no caso” a los paciénbes
bcon una calificacibn de 1 ¥ 2, y como "'caso" a los que obtuvieron una
calificacibn de 3, 4 y 5. En el cuesticnario tomamos el punto de corte
éptimo. Esto es, "no casos” a los pacientes con calificaciones bajas
0=y ‘casos, a los que obtuvieron calificaciones altas en el mismo
(10-60).

En la tabla 10 se muestra la distribucién vy los anélisié de
esta situacidn. Obser\}amos c6mo 1a tasa de clasificacién grrﬁnea es
aita 50.46%, y es serhejante a la encontrada entre la E.V.M.G, -
E.P.E. (53.27%). F’éro de 1a misma forma, vemos que es mucho ma=-
yor a la encontrada en la primera situacién (24.3%) entre el C.G.S.

- E.P.E, ‘

En especificidad y sensibilidad 90% y 14.03% respectivamen-
te, se observd que también son semejantes a 1a encontrada en la situa~
cién anterior-89.36% y 13.33% respectivamente (tabla 9), pero ambas
situaciones no guardan el equilibrio deseado. El equilibrio s6lo se
encuentra en la primera situacién (tabla 8).

El acuerdo en ausencia de trastornos emocionales (no casos)
es del 42.1% y el acuerdo en presencia de tra;mmos emocionales es
del 7.5%; y éstos son’semejantes a los encontrados en la situacién ante~-

rior 39,.3% y 7.5% respectivamente (tabla 9), pero ambas difieren del
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porcentaje encontrado en la primera situacibn 383.2% y 42 ;5% heSPecti-?
vamente (tabla 8).

Es importante destacar que el »ac‘uerdo en presencia de
trastornos emocionales es sélo del 7.5% y éste es igual al porcentaje
encontrado en la segunda situacibn (E.V.M.G, - E.P,E.), y como am-
bas situaciones difieren en" grﬁn medida al acuerdo enﬁpresencia. de tras-
tornos émocionaI'ES con respecto a la primera situacién 42.5%‘ C.G.S.
- E.P.ED.

Para mayor claridad, los acuerdos en ausencia y presencia

de sl’ntoma‘s‘para cada una de las situaciones se muestran en la tabla 11.

Por otro lado, con el fin dé determinar si existen diferencias
estédfsticame;ﬂte si,gniﬁoativas en la forma de puntuar de las valoracio=
nes (E.V.M .G, - C,G.S,) se aplicd también el est:'adi’ético Kappa.,

Encontréndose una kK=,037 y una Tk= .064, estos valores son
semejantes a la situacidn anterior (k=.036 y K= .062) y pueden obser—
varse en la tabla 9.

L.a Kappa encontrada al igual que su desviacidén concuerdan
con: la elevada tasa de clasificacién errbnea, desequilibrio entre espe—
cificidad y sensibilidad y el bajo acuerdo en presencia de trastornos .
ermocionales encontrados en esta si tuacibn.

La px;uaba de significancia 2=.57 P.N,S,; indica que no
hay asoclacibn estadisticamenta significativa en la clasificacién de los

k

"casos" y "'no casos" entre las dos valoraciones, esto es: no exista



. ENTRE LAS TRES VALORACIONES

CUESTIONARIO
GENERAL DE
. SALUD
(C.G.S)

ENTREVISTA
PSIQUIATRICA

ESTANDARIZADA
(E.P.E.)

n=77
35.98%

ICC=.0036 [
\ P.N.S.

ESCALA DE
VALORACGION DEL
MEDICO GENERAL
(E.V.M.G.)

N=214



Tabla 8

DISTRIBUCION, ANALISIS Y RESULTADOS DE LOS ACUERDOS EN

AUSENCIA Y PRESENCIA DE TRASTORNOS EMCCIONALES: C.G,S i~ E,P.E.

Entrevista Psiquitrica

E' Pl EO
1, 2 3,4, 5
‘ No casos Casos
. 0=9 7 29 . 100
Cuestionario
C.G.S.
10-60 23 . 91 114
94 120 . N = 214
Tasa de clasificacién errfnea . =24.8 %
Especificidad = 75.53%
Sensibili dad = 75,83%
; Acuerdo en ausencia de
i sfntomas (no casos) =33.2 %

Acuerdo en presencia de
sfntormas (casos) ‘ =42,5%

Kappa
Po=0.75 . .

., Pe=0.60
K= 0,50

6k = 0,059

.

‘Prusba da stgni?icancla k

E=8.47  Pa.0




Tabla 9

DISTRIBUCION, ANALISIS Y RESULTADOS DE LOS
ACUERDOS EN AUSENCIA ¥ PRESENCIA DE
TRASTORNOS EMOCIONALES: MEDICO GENERAL.

ey ENTREVISTA PSIQUIATRICA

Entrevista Psiquiftrica

E.P.E.
1, 2 8,4, 5
No casos | Casos
1, 2 84 104 188
Médico General
E . V.M, G.)
8,4, 5 , 10 16 26
94 120 N=214
Tasa de clasifi cacién errbnea = 538.27%
Especificidad = 89.36%
Sensibilidad = 13.33%
Acuerdo en ausencia de
s{ntormas (no casocs) . =89.83 %
Acuerdo en presencia de
sintomas (casos) = 7.50%
Kappa
'PO = 0.47
Pc= 0,45
K= ,036
m = ;062

FPrueba de significancia K

g = 0958 va ts' ﬂ‘ .05



Tabla 10

DISTRIBUCION, ANALISIS Y RESULTADOS DE LOS

ACUERDOS EN AUSENCIA Y PRESENCIA DE

- TRASTORNOS EMOCIONALES: MEDI(;“:O GENERAL

e CUES TIONARIO GENERAL DE SALUD

Cuestionario
C.G.S.
Q-9 10 -~ 60
No casos Casos
1,2 90 o8 {188
Médico General
E.V.M.G,
3,4, 5 10 16 26
100 114 N=214
Tasa de clasifi cacibn errfnea = 50,46%
Especificidad =80 %
Sensibilidad = 14,03%
Acuerdo en ausencia de
sintomas (no casos) =42,1 %
Acuerdo en presencia de
sfntomas (casos) = 7.5 %
Kappa
Po = 0,49
Pc= 0.47
K= ,087 ’
6k = .064

Prueba de significancta K

Z= 0,57 P.N.S, #L.05



Tabla 11

FORCENTAJE DE ACUERDO EN PRESENCIA (CASOS) Y AUSENGIA .

(NO CASOS) DE TRASTORNOS EMCCIONALES;

COMPARACION DE LAS TRES SITUACIONES

|c.6.8./E.P.E. [EMMB./E.P.E. [EV.MG./C.G.S.
Instrumentos ' ' : | I :
7 % %

Acuerdo en presencia

de sintomas 42.5 7.5 7.5

"casos"

Amerﬂdqen ausencia . .

de sintomas 33.2 89.8 42,7

"o casos" .
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una relacislineal o acuerdo significativo en 1a forma de puntuar de

 estas dos valoraciones ENV.MG, -C.G.S)).

4,6 Diagnésticos Psiquiétr'ico§ (E.P.E)D)

Los diagnéstic;?s psiquiftricos se obtuvieron a partir de la
Entrevista Psiquiétrica (E.P.E.); siendo esta valorada por clihicos
que previamente habfan sido entrenados en el mansjo de dicﬁo instrumen-
to. | |
Las asignaciones de los diagn6sticos fue en base a la novera
revisién del Glosario de la Clasificacién Internacional de las Enferme—
dadesr(O rganizacién Muvndial de la Salud, 1978, 126, Arexo 9). |
En1la t:ai:la 12 sé muestran las categorfas diagnbsticas con
sus cbdigos; el nGmero de pacientes asigna_dés y el porcentaje que co-~
r*respmc!e. a cada catagorfa.
Como puede observarse estin clasificados el vl::otal de pacien~
tes que conforman el estudio N=214, |
l.a asignacibn del cédigo 018 a los pacientes "sanos" fue de
manera arbitrariay con el solo fin de dtferenciarloé de los pacientes
que presentan trastormo emocional, es por eso que esta categorfa diag—
A”nés,ttca no aparece en el Glosario de las Enfermedades Mentales (anexo 9).

-

De esta forma se encontré que el 43,93% (n=94) del total de

#

pacientas(N=214) no presentan sfntomas o trastornos emocionales (no

casos); vy que el resto de los pacientas 58,07% (n=120), estan clasifica~



dos en las diversas c.at_egqr{as'diagnés;ti-cés'de trastornos .emociohales
(tabla 12y 13). |
o Al hécer‘los 'ahélisis pﬁaha los pacientes que presentan tras-
tol;nog emocionales y por.‘ orden de mayor a menor frecuencia, se encon-
tr?c’:;' que el bor*cen‘éaje més elevado ccr‘r!_es;aond'e a ios sintomas clasifi-
cados en la categorfa de reacciones de adaptacién 29‘.44%’(3‘:——-68) s den=
tro de esta categor*fg se observa la siguiente dist‘ribucién: reaccién de-
presiva breve 12,.15%; reaccién de adaptacibn 6.54%; reaccién dép,re-
siva pmlongada 6.07%; con predominio de alteracibén de otras erﬁccio-
nes 4.21% ¥y con alteracién sirrulténeé de las emeciones y de 1a conduc—
ta 47%. |

Para 1a categoria ‘traétomos neurdticos de la personalidad
correspondib e! 13.-55% (n=29), que incluye a los estados de ansiedad
6.54%; de_pr'estéfn neurét:icéa 5.14%;. histeria .93%; y para neurastenia
y otros trastornos neurbticos el .47% respectivamente,

En la categorfa de las psicosis afectivas (psicosis manfaco~
depresiva, tipo depresiva), se encontrb el 3,74% (n=8).

Para la categorfa trastornos de 1a personalidad 2.80%
(n=6), ¥ se distribuye de 1a siguiente forma: trastorno afectivo de la
personalidad 1.40%; trastorno anancisico de la personalidad ,98%, y
para el trastorno de 1a personalidad con predominiode las manifestationes
sociopéticas o ascciales +47%.

En el sfndrome de dependencia del alechel y en la reacecidn
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aguda anhte gran tensibén (con predominio de las alteraciones emoéionales) 3
se encontrd el mismo porcentaje 1.87% (r=4).

Para abuso de alcohol .si'n. dependencia '_(alco}‘wol) y los sfnto-.
mas o s{rxdromes' no clasif‘iéados én otra parte (trasbomoé caracteristi-
cas c‘le‘l suefo), corr‘wp:ondiendo a cada categorfia el .98;@ tn=2) ‘respec=—
tivamente,

"El més bajo borcentajé .47% (n=1) correspondié a las siguien~
tes dos ca'tegorf‘as: dependencia de las drogas (sin e_speciﬁ'cacién) Y per—
turbacidn de las emociones peculiares de la. nifiez v de la_addiescencié '
(con sentimientos de infelicidad y tristeza).

En la tabla 18, se muestran los porcentajes, de los sinto-
mas agrupédos en su respectiva categorfa diagndstica de ’trasbc;mo
emocional. Se puede observar que el nmero total de pacientes diagnos—
ticados con trastornos erﬁocionales es de 120 (66.07%).

Por otro lado, en esta tabla se agrupan las siguientes cate—~
gorias diagndsticas: sfrndrome de dependencia del alcohol; dependencia
de las drogas (sin e§peciﬂcacién); y abuso de alcohol sin dependencia,

en una sola categorfa que denominamos alcoholismo y drogas. .

4.7 " Diagnésticos psiquidtricos (E.P.E.)y estimacién del porcentaje

de deteccién por el médico general (E.V.M.G.)

En el anflisis anterior, se presentaron 13s diferentes cate~

gorfas diagnfstcas valoradas por la Entrevista Psiquiétrica y el por—

»



centaje detectado en cada categorfa.

A continuacion se tdi:nén es;:as ;:abegor‘fas diagnbsticas y se

comparan con las estimaciones del médico general.

Hay que destacar sin embargo, que el médic&o generél no
asigna los diagnésticos f:siquiétr‘icos va que ésﬁoé fueron .asignados por
el clfnico especialista; aln asf, es posible determinar en base a los .
criterios diagn&#ﬁcw <3, 4, 5) dé cada valoracién, cufles la patologt'aA
psiduiatrica que detecta el médico general, cull es la que se le dificul~
ta detectar o aquélla que no ‘deterfta.

Para esfo se presentan las diversas categorfas diagndsticas
(tabla 14), el nimero de pacientes ésignados y el porcentaje de éstos,
de acuerdo a la valoracién psiquibtrica (columna A).

La columna B, nos indica el porcentaje de deteccibén del 7
médicd general para cada categorfa diagnbstica.

' Asf, pode>mcs apreciar que el total de pacientes diagnbsti—
cados en las diversas categor{as de trastornos emoci.onales por la
valoracibn psiquiltrica es de 1é0 pacientes a los que les corresponde
el 56,07% (columna A) y que el porcentaje total de deteccién por el
médico general es de 7.49% (columna B). -

Como podemos advertir el porcentaje de deteccién por el .
médico general es muy bajo, en relacién a 1o 'detecbado en la valora-
cion psiquibtrica.

En depresibn neurbtica, la valoracién psiquiftrica dstecta
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un 5.14%y el médico general el 1,87% (columnas Ay B-c'!e 1a tabla 14);
por lo que queda fuera de su alcance el 8.27% de los pacientes clasifi—
cados en esta categorfa (6.14 - 1,87).

En los estados ‘deansiedad 1a valoracién psiq’uiétr-ica detecta
el 6.54% y el médico g,énerjal el 1.40%, quedando fuera de su alcance
el 5.14%. |

En psicosis manfaco depresiva, tipo depresiva, .es".bé clasi-
ﬂcadc;"-el 3,.74% por la valoracibn psiquiftrica y ;aI +94% por el médico
general, observindose que queda -ﬁ;:er‘é de su alcance el 2.8%.

Para las siguientes categorfas el médico general sélo detec~
ta el .47%: histeria; otros trastornos neurbticos; dependencia de las
drogas, sin especit;icacién; abuso de alt:oho} sin dependencia; reacc.ién
de adaptacién y reaccibn depresiva prolongada.

A En los s{ntomas de reaccibn depresiva breve 1a valoracién
psiquiétrica tiene el mayor porcentaje 12.15% ,’y el médico general
detecta sblo el .47%; por lo que entonces queda fuera de su alcance el
11.68% de los pacientes asignados a esta categorfa diagnbstica..

Se observa también, que aunque hay mé&s sintomas psiquib~-
tricos asignados a estos pacientes por la valoracién psiquibtrica, estos
" sfhtomas no son detectados por el médico general, v que si bien log
porcentajes son relativamente bajos, éstos quedan totalmente fuera de
su alcance. Los sfntomas que no son detectados, gestan indicados en

1a columna B de Ia tabla por una pequeia lfnea horizontal,
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En la tabla 15 estin agrupados los sfntomas psiquiftricos
en su categorfa diag’néstica_corr‘espondienté sasi tenemos que: en la
caéegor{a reacciones de adaptacién queda fuera del alcance del médico
general el mayor pqr*centaja de pacientes clasificados en esta categoria
(29.44 - 1.41) 28.03%. |
_En los trastornos neurGticés el médico general tiene el ma~
yor po:;centaje de deteccién 4,21%, pero alin asf, queda el 9.34% fuera
de su alcance.

. Para psicosis maniaco depresiva, tipo depresiva qu‘ed.a el
2.8% ‘ﬁa'era del alcance del Médico General y en alcotolismo y drogas
el 2,33%.

i-as sigulentes categorfas diagnbsticas quedan totalmente
fuera de su alc;;mce: trastornos de la personalidad; los sfnborr_\as o sin—-
dromes especf:ales no clasificados en otra parte; reaccién aguda ante
gran tensién y las perturbaciones de las emociones pecLlIianes de la
nifiez y de la adolescencia. . I

En general se observa que el médico general tiene dificul~
tad para detectar trastornos emocionales, ya que estos resultados nos
indican que quedan fuera de su alcance el 48.58%, de los pacientes cla=~
sificados en 1as divarsas categorias diagndsticas da trastornos emocio~

-

nales.



DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS (E.P.E.)

CONSULTA MEDICA GENERAL.. CENTROC DE SALUD

EET ot T
ODIGO DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO (OMS)* N %
018 Sanos 94 43.93
286 Psicosis afectivas )
| 296, 1 Psicosis manifacodepresiva, tipo depresivo 8 3.74
Trastornos neurdticos de la personalidad
vy otros trastornos mentales no psicbticos
00 Trastornos neurdticos ‘
00,0 Estado de ansiedad 14 6.54
00, 1 Histeria 2 .93
00.4 Depresifn neurdtica 11 5.14
00.5 Neurastenia 1 47
00,8 Otros trastornos neurbticos 1 47
. ‘ 29 13.58
Trastornos de la personalidad
o1  Trastorno afectivo de la personalidad 3 1.40
o4 Trastorno anancédsico de la personalidad 2 .93
o7 Trastorno de la personalidad con predominio
de las manifestaciones sociopéticas o asociales 1 47
6 2,80
Sindrome de dependencia del aleohol 4 1.87
, Dependencia de las drogas ,
304.9 Sin especificacidn 1 47
Abuso de,. alcohol sin dependencia )
305.0 Alcohol 2 .93
Sfntomas o sfndromes especiaes no '
y clasificados en otra parte
807.4 Trastornos caracterfsticos del suefio 2 .93
Reaccibén aguda ante gran tensién i A7
308.0 . con predominio de las alteraciones emocionales 3 1.40
4 1.87
. Reaccién de adaptacién 14 8.54
3.0 Reacclén depresiva breve 26 12.15
1, Reacclén depresiva prolongada 18 6.07
09.2 Con predominio de alteracién de otras enmociones ] 4.21
4 Con alteraciones simultinea de las emociones 1 47
v de la conducta
63 29,44
318 Perturbacién de las emociones peculiares .
de la nifez v de la adolescencia.
313, 1 Con sentimiento de infelicidad y tristeza 1 AT
* Anexo 8 Total 214 100




Tabla 13

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS PSIQUIATRICAS (E.P.E.)

CONSULTA MEDICA GENERAL., CENTRO DE SALUD

Diagnéstico Psiquiftrico (OMS) . . N ' %
Psicosis afectiva ‘ : 8 3.74
bTrastomos neurdticos . 29 13.55
Trastornos de la personalidad 6 - '2.80
Alcoholismo y drogas 7 . 3.27
Sintomas o sfndromes especiales no
clasificados en otra parte 2 .93
Reacclbn aguda ante gran tensién 4 1.87
Reacciones de adaptacién . 63 29.44

Perturbacién de 1as emociones peculiares :
de la nifiez y de la adolescencia 1 .47

Total 120 56.07

A¥



VALORACION PSIQUIATRICA. LA COLUMNA B, EL. PORGENTAJE DE DETECGION POR EL.

MEDICO GENERAL (E NM.M.GL), EN LOS DIVERSOS SINTOMAS PSIQUIATRICOS

120

. : , . A B
- CODIGO DIAGNOSTICO PSIQUiATRICO (omsH* N . % %
296, 1 ‘Psicosis manfaco depresiva, tpo depresivo 8 3.74 .94
200,0 Estados de ansiedad 14 6,54 1.40°
-800.1 Histeria 2 .83 465
300.4 Depresibn neurdtica 11 5.14 1.87
800.5 Neurastenia 1 AT -
300.8 Otros trastornos neurétices 1 <47 47
- 801.1. Trastorno afectivo de la personalidad _ 3 1.40 -
. 301.4 Trastorno anancéisico de la personatidad 2 .93 -
801.7 Trastorno de la personalidad con predominio ) :
de las mani festaciones sociop&ticas o asociales 1 .47 -
303 Sindrome de dependencia del alcohol 4 1.87 -
304.¢9 Dependencia de las drogas sin especificacién 1 .47 47
805.0 Abuso de alcohol sin dependencia 2 . 465
307.4 Trastornos caracter{sticos del suefio 2 .93 -
308 .Reaccibn aguda ante gran tensién 1 47 -
308,0 Con predominic de las alteraciores emocionales 3 1.40 -
309 Reacciones de adaptacién 14 8.54 47
309.0 Reaccién depresiva breve 26 12,16 47
309.1 Reaccibn depresiva prolongada 13 8,07 47
809.2 Con predominio de alteracién de otras emociones 9" 4.21 -
309.4 Con alteracibn simulténea de 1as emociones 1 AT -
y de la conducta
313,1 Con sentimlentos de infelicidad v tristeza 1 <47 -
* Anexo 9 Takal 568,07 7 48




' GATEGORIAS DIAGNOSTICAS PS[QUIA'TRICAS. LA GOLUMNA-A INDICA EL. PORCENTAJE OBTENIDO EN

LA \/ALORACION PSIQUIATRICA (E P EJ. LA COLUMNA B EL PORCENTAJE DE DETECCION POR EL

MEDICO GENERAL (E V.M. G), EN CADA CATEGORIA DIAGNOSTIOA

Diagnbstico Psiqui&trico | N ’ :’2 ) | | :
Psicosis afectiva 8 3.74 R
Trastornos neurbticos 29 | tess 4,205
Trastomos de la personalidad | s | 2.0 ~
Alccholismo y drogas -~ _ | 7 _ 8,27 , o «936
Sfntomas o sfndromes especiales ‘ _
no clasificados en otra parte 2 «93 - -
Reaccién aguda ante gran tensién | 4 1.87 -
Reacciones de adaptacién - 63 | 29.44 1.41

' Perturbacién de las emociones - . ‘
peculiares de la nifiez y de la
adolescencia 1 47 -
Total 120 56,07 7 .49
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4.8 Severidad driagnéstica: estirrxacién del acuerdo entre el médico

general (E,V.M.G.)y la Entrevista Psiquiétrica (E.P,E.)

| Con el fin de cubr'iﬁ é’l Gltimo objetivo de 1a investigacién .
se procedié a obtener el porcentdje de acuerdo para cada una de ias
calificaciones diagnésticas en las dos va.loréciones. .

: Es’és dos valor;aciones, tienen cinco criterios diagnésticos
(anexos 3y 8). Los criterios diagndsticos de la E.V.M.G, (valorada
por el médico general ) fueron tomados de la Entrevista Psiquitrica
Eséndar'izada (E.P.E +» 89), y se presentan por orden de severidad;
esto é, desde la ausencia de compenentes psicolégicos, hasta de!:erm‘i-
nar st ei paciente redjiem internamiénto psiquiétﬁco forzoso:

‘1' . Iﬁdtéa ausencia de sfintomas psiquiétricos.

2. Indica rasgo habitual o un sfntoma limitrofe; el paciente
se queja de algunas alteraciones emocionales o psicolbgi-
cas, pero &stas no ameritan tratamiento psicolSgico.

3. Indica graao leve de un sintoma patolégico; las quejas
presentadas por el paciente hacen que 2ste requisrs
ayuda psicolbgica en consulta externa.

4, Indica un grado moderado de un sintoma patolégico; el -
paciente necesita ayuda psiquitrica en consulta externa
e i;\clu's,o podrfa ser que un intermamiento lo beneficiarfa,
aungue no serfa indispensable,

6. Indica un grado severo da un sfntoma deﬁn{ﬁvamente:
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patolégico; el paciente nequieré internamiento psiquibtri-
co forzosamente, - ‘

En la tabla 16 se pﬁwentan los c{nco‘ cri‘ter'idé diagnbsticos
(caliﬁcacién gl oba’i de sevemdad). La columna A mdtca e‘t nGmero y
por‘centaje de pacienhes obﬁenido eh 1a va‘lor‘acién psm.nétr*ica (E. P E.)s
La columnaB ’ nos {ndlca los por'centajes a51gnados a cada cahficacién,
obbenida en forma mdependtente por el médxco gener'al E. V.M G.).

Asf tenemos que mientras la va'lor-amén paqmétmca aSig—
na al 13.08% de los pacientes en la calificacién 1, el Médico General
ésigna al 59 784‘7 b3 1o que nos indica gue para esta caliﬁcacién'el‘ m’édico
gener'al sobreestimb al 51 .87% de Ios;acxentes {en contra de 1o estimado -
por 1a valoract 6n psiquié.trica). Esto es, restando e‘l porcentaje de
acuerdo entre las dos valoraciones 7.47%, (tabla 17) para esta califica~
cién,

En la calificacién global de severidad 2, 1a valoracibn psi-
quié.trjica asigna al 80684% y el médico general al 28,51% (tabla 16):

vsélo se cbserva un acuerdo dél 9.35% (tabla 17) entre estas dos valora-
clones en esta califi cacibni.

Para 1a calificacién global de sa:v’er-idad 3, observamos que
1a valoracidn psiquibtrica tiene asignados al 50% (n=107) de 1os pacien~—
tes, contra sb6lo el 11.68% del médico general (tabla 16), ebteniéndose
un acuerdo del 5.61% (tabla 17).

En 1a calificacidn 4, tenernos que 1a valoracién pslauiftri~

v
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ca asigna al 5.14% y el Médico General al .47%; pero al obtener el
acuerdo en esta calificacién (tabla 17), se observa que no existe tal
acuerdo » Ya que ol Médico General tiene a este paciente en la califica-
cién 4, pero de acuerdo con 1a valoracién psiquibtrica le corresponde
una calificacibén de 3.

Para aquellos pacientes asignados a la calificacién 5
(requieren _inter*namienbo psiquiitrico forzoso), el médico general no
diagnosticé a ningin paciente, Sin embargo, la valoracién psiquibtri—
ca asigna a dos pacientes (.94%) en esta calificacién (tabla 16). Esto
puede observarse también en la tabla 17.

Por razones de presentacién en la tabla 17, se unen las
calificaciones 4y 5; ya que el médico general no presenta acuerdo en
la calificacibn 4 y en la calificacién 5 no tiene asignado a un 5;10 pacien-
te. Lo mismo se hiz;a con las calificaciones 4 y 5de 1a valoracién psi-
quiétr*ica’pa ra mantener la estructura, pero aqui hay una variante ya
que esta valoracibn tenfa clasificados a dos pacientes en 1a calificacifén
5 y el médico general los tenfa clasificadoé en la calificacidn 1, enton=
ces se sumaron a la cé;liﬁcacién 4 de la valoracién psiquiétrica, pero
conservaron la misn';a calificacibn asignada por el Médico General
(o sea 1.

De esta forma tenemos que las celdas diagonales, hos indi-
can el porcentaje de acuerdo obtenido en las calificaciones det global

de ssveridad; calificactén 1 acuerdo de 7.47%; calificacién 2, 9.35%;
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calificacifn 8, 5.61%, y acuerdo total observado 22.43%. |
Con el fin de determinar si el porcentaje de a@ardé con
reSpeéto a I_aA seveéridad diagnSstica- entre estas dos valoraciones es es—
tadfsticamente sigr}i_ﬁca{:tvo sé aplich uha Kappa modificada (17). |
De esta forma se obtuvo una k= ~0.012 y su desviacién
(R=0.049. Laprueba de significancia est representada por el cocien- ;
te 2= -0,24 P.N.S, |
- Este resultado nos indica que no hay acuerdo estadfst;.ca-
mente si‘gn{ﬁ’c:att&o»en la forma de a.stgx;oah los cinco criterios diagr:\ésti— _
cos ehtre el médico general v la \;aloracién ‘psiquiétr'it:as El signo ne~
gativo nos indica que mientras la valoracién psiquiétrica clasifica a 1a
mayorfa de los pac;ient% como Ycasos'", el médico general tiende a
clasificarlos como "no casos'; visto de otra forma, el médico general
clasifica a la _r.rayoni’a -de los pacientes en las calificad ones diagnésticas
P vy 2 (no casos), mientras que la valoracifn psiquiftrica los clasifica
en las califi caciones 3, 4 y 5 (casos) pero de una forma u otra no hay
acuerda estadisticamente significativo en esta tendencia.
Este resultado viene a confirmar 1o que nos indican los
anélisis anteriores del estudio. Esto es » el médico general tiene una
gran dificultad para determinar st el paciente presenta trastornos

emocionales y el grado en que estan presentes:
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DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDCO A LA

»

CALIFICACION GLOBAL. DE SEVERIDAD

COMPARACION ENTRE LA VALORACION PSIQUIATRICA

(COLUMNA A) ¥ LA VALORACION DEL. MEDICO GENERAL.

»

(COLUMNA B)

B8

A
Calificacién Global | Valoracién Psiquistrica | Valoracién
da severidad (E.P.E.). NMédico Ceneral
, 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
 Total 214 100% 100%




Tabla 17 -

PORCENTAJE DE ACUERDOQ Y DESACUERDO PARA CADA CALIFICACION

GLOBAL DE SEVERIDAD, ENTRE LA VALORACION PSIQUIATRICA

(CELDAS HORIZONTALES) Y LA VALORACION DEL MEDIGO GENERAL

(CELDAS VERTICALES)., LOS ACUERDOS ESTAN INDICADOS EN LAS

" CELDAS DIAGONALES

VALORACION MEDICO GENERAL

GE.V. M [ G l)
Calificacién 1 2 3 4-5 Total
1 =168 =8 =4 = - n=‘?_8
T 47% 8.74% 1.87% - 13.08%
"
-2 n=40 =20 =6 - =66
18.&% 9335% 2.80’% - 30. 84%
3 n=63 n=g1 n=12 n=1 ) n=107
29.44% 14.48% 5.61% A7% 50 %
4~-5 n=8 ’ 1 n=2 n=3 n= - n=13
‘ R
Total =127 » =61 =25 =1 n=214
B9.3834% 28.51% 11.68% . 47 100

* Caldas diagonaies,
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5.0 - ‘Di"scusién

En ests capftulo se describen los hallazgos mé.s sobresalien~
tes' de la investigacibn realizada, cuyo objetivo general fue el de deter—
minar si el Médico General detecta los trastornos emociona'ﬁes en los
paciei:ltes que “a;isten a cor&su1£a externa de 1a Préctica Médica General,
en un Centro de Salud. Destacando al mismo tiermpo, la t.r.n‘portancia
que re;fresenta para 1os servicios de salud "ment,al que sean detectados
en la consulta externa por el médico tratante y que se les preste la
atencién psiquiétrica nece#ar*ia.

Iniciaremos 1a discusién con los resultados més importantes,
para concluib con las implicacibnes del presente trabajo.

Los pacientes que conforman el eshxdio son en su mayor{a
femgﬁincs {€8%), en relacibn con los masculinos (14%); por lo cual se
toman ambos séxbs en los é.néIisis. y en la descripcién de los mismos,

| Las principales caracter‘%Sﬁcas de estos pacientes son las
siguierites: el 69.47% son casados; el 61,68% tiene una’ escolaridad de
nivel primaria, con un promedio de 4.9 arios cursados y una edad media
de 31 afios,

La ponderacién de los pacientes en estdio se hizo con el fin
- de mantener la estructura muestral y de darle a cada paciente 1a proba-
bilidad de muestreo que le compondfa. Parttendo de esto, procedimos
a valorar la representatividad de 1os mismos con respecto & la submues—

tra (78), de la cual forma parte ests estudlo,
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De esta forma se encontré que la relacuSn de Iowélw%
en estudio con respecto a la submuestra Gseila entre «94y 1,04, por- lo
que se considera que existe una adecuada representatividad. |

El modelo de investigacién empleado fue sugerido por Blum.
y cols. (65 , quienes pr'déonen‘, una ‘tnvestigaciﬁn en dos etapas.. Enla
primera Asé abar'ca un ampli;n nﬁrﬁem de individuos y mediante un cues=
tionario de 6gmcci6n se identifican casos potenciales. Enla Snghda
etapa un grupo de especialistas (p_sic&logbs o psié;uiatr-as'), exarnina una
muestra aleatoria con el fin de confirmar el diagnGstico . ’

Este modelo representa la ventaja de reducir los costos c.je‘
la investégaciéh. En la primera etapa‘ se usé el Cuestionario General de
Salud y en Ia segunda se aplich la Entrevista r-'szqmétmca Estandarizada.

Aig.mos autores, han venido utilizando este modelo princi-
palmente en Inglaterra. Wing (124) y Goldberg (37); aunque también ha
sido ut:ll‘i;zada conbuen éxito en Estados Unidos (88), Australia (119) vy
Espafia (75).

Estos investigadores utilizan-instrumentos e‘nc"aminétdos ala
deteccibn de casos potenci atés , corroborando el diagnéstico a través de
- una entrevista estructurada o semi estructurada. .

) En México se ha adaptado y probado este tipo de modelo
(11,78), dadas sus caracterfsticas, ventajas y ;’aciiidad de uso. o
Por 1o qua respecta a los instrumentos que se emplearon,

»

tenarmbs que el Cuestionaric General de Salud (C.G.5.) ha sido proba~-

-

s

-

EE——

».
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do en 1a deteccién de casns potenciales en diferentes poblaciones mexi-
canas (11, 69, 78). |

El segundo instrumento es la Entrevista Psiquiftrica Estanda—
rizada (E.P.E.), utilizada como criterio de validez externo y que también
ha sido probado en México (12). Este instrumento fue ‘empl-eado para
confirmar los diagndsticos proporcionados tanto por el Cu-estionario
como por el Médico General (E,.V.M.G.). Para el manegjode la E.P.E,,
se dio un curso de entrenamiento previo a los clinicos que se encargaron
de aplicaria; logréndose un alto grado de confiabilidad en los diagnbsti-

cos v una buena unificacidn del criterio entre dichos clinicos.

E1l tercer instrumento denominado Escala de Valoracién del
Médico General -E,V.M.G,~ (38), donde los criterios diagnésticos de
1a escala fueron tomados de la Entrevista Psiquifirica Estandarizada y
esti dirigida al médico que da la consulta. L.a Valoracién del Médico
General es comparada con la E.P.E., ¥ con los criterios de "caso" y
¥no caso" del C,G.S5. una vez estadarizado.

La estandarizacibn del cuestionario (G.G.S .), @ la muestra
de esiudio, se hizo buscando el mejor equilibrio entre especificidad
(proporcidn de personas "normales” correctamente identificadas) y sen—
sibilidad (pr'oporcién de casos correctamente identificados por una prue-
ba), 1o que permitié obtener el punto de corte éptimo 9/10; clasificando.
de esta manera a los pacientes con puntajes altos y bajos en el cuestio-
naric. Este punto da corte indica que conuna calificacién de hasta e~

ve sintomas, podfa ser considerado el paciente como'no caso" y que a
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partir de los diez sntormas reportados podfan se considerados como
Tcasos™, con un grado de error conocido.

A pesar que la tasa de clasificacibn errfnea es del 24,3%,
se puede decir que es aceptable para un instrumento con estas c;aracte-
risticas.

Una vez estandarizado el C.G.S.,nos fue posible contar
ademés de.la E.P.E. con otro criterio para confirmar las clasificacio—~
nes del Médico (E.V.M.G,), hacia los pacientes .que requieren (casos)
y que nc requieren atencibn especializada (nho casos).

Al estimar el acuerdo global entre las tres valoraciones,
se encontrd que este era del 35,98%, observindose un bajo porcentaje
de acuerdo para el mé&dico, tanto con la valoracién psiquibtrica como
con el Cuestionario, 10.75% y 13.55% respectivaments., Mayor porcen—-
taje de acuerdo se observa entre el C.G.S., y la E.P.E. (82.72%).

| Partiendo de este anélisis y como no reflejaba totalmente la
situacidn estudiada, se hicieron otros anélisis pero esta vez por pareja
de valoracién. De esta manera, se obtuvo informacién mucho més es—~
pecffica respecto a las clasificaciones proporcionadas por las valora—
ciones,

La tendencia general observada en los acuerdos globaleg

»

queda confirmada en las clasificaciones de 1os "casos y los "no casos";

al obtener un acuerdo significativo entre la Valoracién Psiquiltricay

&l Cuestionaric. Esto nos permite pensar gque el Cusstionaric puads
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ser de utilidad en la consulta externa, puesto que una vez estandarizado
a la poblacién de estudio v por su facil manejo y modo de calificar,
seria un valioso auxiliar del médico en la clasificacién de los "casos"

vy los "no casos",

Al comparar por separado al médico con la Valoracién Psi-
quiltrica y el Cuestionario, se observé en ambas situacion_e.s un pobre
acuerdo en las clasificaciones de los pacientes "casos" y los "no casos".
En las dos situaciones para el acuerdo en presencia de trastornos emo-
cionales (casos) se encontrd el mismo porcentaje (7.5%); resultado que
era de esperarse ya que el cuestionario esta calibrado a la E.P.E,

En base a lo anterior, podemos inferir que el médico tiene
un atto g_r-’ado de dificultad para determinar si sus pacientes presentan
alteraciones emocionales y si éstas son de s_uﬁcién_te intensidad como
para ameritar tratamiento especializado.

La fr-ecuenéia de morbilidad psiquiétrica para los pacientes
que solicitaron atencién en la préctica médica general del centro de
salud fue de 55.68%. Dato que concuerda con 1o reportado por otros
autores en estudios similares de prevalencia realizados en 1a préctica
médica de los hospitales generales: Goldberg (37), Culpany Davies (20),
Kaufman y Bermnstein (50). Lipowsky (64) encuentra que la frecuencia
de morbilidad oscila entre el 50-80% en la préctica médica de los hospi=
tales Americaros, En México Carrpillo y cols. (11), Padilla P, v cols,

(78).
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Este hecho nos lleva a pensar, que un porcentaje significati—
vo de pacientes : msultan al médico geﬁer‘al por sintormatologfa de natura—
lezz psiquiftrica, por un lado (34, 82, 101, 110, 111); y por otro, a
conéider*ar* los sfhtomas sométicos o fisicos vy la relacién que guardan
can las 'a'iter‘acion.es emocionales (8, 27, 64, 89), Ya que la mayor par-
_ te de los tr*astbmos embc‘i onales que se presentan en estas poblaciones
no son detgct_atdos ni id‘entiﬁ’c:ados‘.

Asi tenemos, que a pesér* de que la frecuencia de morbilidad
psiquiftrica es elevada (66.07%), sblo fue detectado el 7.5%, quedando
fuera del a’[cancg del médico el 48,58% del total de pacientes detectados
por el clinico especialista con trastorno emocional (Ycasos'™).

Goldberg y Blackwell (88), reportaron gue el 47% de los
pacientes estudiados por ellos padecfan alteraciones psiquifitricas y que
sin embargo, la tercera parte de los casos no fueron detectados por el
médico. |

En ¢l Reino Unido (83, 108) y los Estados Unidos (8, 60, 80,
106), los pacientes que son referidos a los especialistas (psicblogos o
psiquiétras) por los médicos generales son en promedio del 1.02% v
9% respecti vamente. Lo que concuerda con estudios (21, 57, 88) que
indican, la gran diferencia entre el nGmero de pacientes referidos y el
de paelentes gue p%obabtémeﬁ'te podrian beneficiarse con una consulta
psiézuiz‘itﬁcé; esto viene a confirmar, que el médico general refie o=

lamante a una nequefia proporcidn de pacientes dstectados con alteracio-
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nes emocionales.

Hasta aquf, hermos destacado cémo 1a frecuencia de morbili~
dad 'psidUiéhﬂica en 'la»co;wsulta externa del centro de salud resultb ser
.elevada v cémo a su vez; &sta no es detectada en su mayorfa por el
médic‘o general, -

Por 1o que a continuacién en base a la valor‘aci_é;n psiquibtri-
ca (E.P.E.) verembs los sfptnmas psiqui&tricos que se presentaron en
e;tqé ;;aciéntes , donde ;;odemos apreciar cémo él médico (E.V.M.G.)
s; le dificultdé detectar los componentes psicolégicos .que se presenta-
ron ésociados al motivo de 1a consulta.

As{ encontramos que el psiquiétra clasificb al 56.07% de los
pacientes en las diversas categorias diagnosticas (O.M.S, 126) de tras~
tornos emocionales ('casos'); el médico sélo concuerda en que el 7.5%
de dichos pacieﬁtes (casos), presentan componentes psicolbégicos.

De mayor a menor frecuencia, tenemos que el 29.44% de
estos pacientes sufren de reacciones dc-a adaptacién, dentro de esta
categor{a estan inclufdos los sfntomas reaccién de adaptacién; reaccién
depresiva breve y prolongada; con predominio de alteracién de otras
' eméaiones; con alteracibn simultinea de las :e;mociones' y de la conducta.
E1 médico de acuerdo a su criterio detecta en el 1.41% de estos pacientes
componentes psicolégicos, quedando fuera de su alcance el 28.08% de
los pacientes clasificados en esta categorf{a.

Podemos destacar que la elevada frecuencia de padecimien-
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tOS: psiquiltricos (proporcién de casos) del estudio, se pusde explicar
en funcidén del elevado porcentaje de las reacciones de adaptacién, aso-
ciadas a condiciones socioeconbémicas dificiles.

. E1 13.55% de los pacientes paﬁecen tr;astorms- neurdticos,
- estln inclufdos dentro de esta categoria los estados de ansiedad; histe—
ria; depresién neurdtica; néurastenia ¥y otros trastornos neurbticos.
El médico.de acuerdo con el porcentaje anterior concuerda en que el
4.21% presentan alteraciones psicolbgicas., El ;Sor‘-centaje que detectd
el médico es el més alto detectado en relacién con las otras categorfas,

Tanto en la categorfa de psicosis afectiva (man{aco-depr*,e-;
siva. tip;: depresiva), come en la de alcotolismo y drogas encontramos
que def:ecta’. s{ntomas psicolbgicos en el .94% del 3.74% vy el 8.27% de
la valoracibn psiquiétrica.

En las categorfas diagnbsticas que enunciamos a continua—
cién se c;ncuenu‘an los més bajos porcentajes detectados por el especia—
lista, pero también encontramos que el médico no detectd sintomas
psicolégicos: trastornos de la personalidad; sfntomas o sfndromes no
clasificados en otra parte; reacciones agudas ante gran tensién y las
perturbaciones de las emociones peculiares de la adolescencia.

De acuerdo a la clasificacibn diagnéstica los sfntomas depre-~
sivos tienen una ﬁ;e'cuencia total del 27% (incluyendo las psicéticas, las
neurbticas y de las reacciones de adaptacién), que fueron diagnos  «das

por el especialista. De este porcentaje encontrarmos que el médico
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| , cbhcuerdé en que el 8.75% de los pacientes presentan coﬁ;poﬁem;ers .

paicdlbégicos. Esto es , 1la mi)'ta‘d? de 1o que &1 vdetéc’:.té . 5%)f,e‘n la consul=
"_ta ei(tc:ar*na.", | | | | |
| o La imporfanci_ a de este dato es que algunos estudios (33,
54 s 60; ET s 103), rebor'tan é;ué el 'gmpo de, las dep?‘e.siongs_ es,v;pmbab'le—
mente 1a i::’lasé cémﬁn de sfndmme psiquitrico qﬁe detectan y refieren
los médicos a cansﬁl_ta especializada. |

Po_n lo que rvespe'éta a las termimloéfé5< diagnbsticas.

G‘oldbervg (37) at obser'vaf- 1a diversidad de definiciones y descripciones
que se dan a los fenbmenos de tipo mental y a la dificultad diagnéstica que
existe',é!.'itr*e psicblogos, psiquiatrasy 'clt'nicc;s de otras especia!iﬁades |
" enla deséripcién del t&rmino "neurético”, .'sugir*ié dos c'atégor{as para
el estudio de dichos fen‘_érbenos, quedando &stos en: trastornos menores

o no psicbticos y trastornos mayores o psicéticos.

Al adoptar la clasificacién de Goldberg, ené:ontnamos un
ele\;ado porcentaje (62,83%) de trastormos "no psicbticos!, en contraste
con los trastormos "psicbticos" (3.74%). Este resultado es comparable
a 1o reportado por otros invastigadores (81, 68, 79, 101, 102, 123).

. A través de estos estudios también se ha podido determinar
que log trastornos no psicbticos y los pacientes ;:on trestormos psicoso-

méticos son vistos con més frecuencla por al médico general que por

&l psicélogo o psiquidtra (102). Esto puade deberse a que por 1o gena~
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ral son individuos gue permanecen socialmente capacitados y el manejo
de sus alteracichies queda fuera del carﬁpo de .ac:ciéh del especialista,
siendo atendidos con més frecuencia por el médico general; a pesar de
que 6omo hemos visto su déteccién no es aubtormética.

Los trastornos “psicbticos" incluyen alas psicbsis orgéni-
cas y funcionales: retardo mental severo y esquizofrenias entre otnés
sfntomds; en donde los pé.cientes con es‘;te‘tv".‘po de sfntoma§ rmestr‘an
gran anormalidad Y alteracién social, ya que su ;;atolog{a es clara en el
sentido de una alteracién de tipo psiqui&trica,

Este grupo de“pacientes no representan una graﬁ diﬁcultad
para la investigacibn psiquidtrica dentro de la préictica médica general,
puesto que en su mayorfa son canalizados y atendidos pdr* instituciones
o especailistas.,

Por 10 que entonces, los trastornos "no psi>c6ticos"‘ tienen
una proporcién mayor de morbilidad en 1a consulta externa general que
en la préctica hospitalaria psiquiftrica. A su vez, estos hechos nos
permiten pensar que los estudios realizados en 1a préctica médica gene~
ral, cubren una gama de trastornos muy distinta a los realizados sobre
casos en consulta especializada (la mayor parte de las veces estados

crbnicos y/o agudos severos),
Sin embargo, se ha encontrado que iniclalments muchas
enfermedades psiqui ftricas son mal diagnosticadas debido a su pr  ~an~-

taciébn somética. Entonces podemos decir gue existe una gran tendencia
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' gue los trastornos emocionales medianos o severos tengan repercusiones

£

a nivel orgénico due se mqﬁifiestan como sintomas fisicos o bien que los

trastornos fisi cos",gengaﬁ'repercusiﬁn en el funcionamiento emocional del
paciente (8, 27, 64,:"‘?'9 , 89). Por lo tanto, la interaccién entre los even-
tos fsicos y psicolégicos pueden influenciar y confundir el diagnbstico y
tr*atamiénto de muchas enfermedades.

De la misma forma, otros estudios reportan que el pacien— '
te psiquiétricd padece més‘ enfermedad fisica que el resto de la poblacién
(25); pudiéndose argumentar que el grado de morbilidad f(sica Ael pacien~ |
te neurbtico eé equivalente al del paciente no psiquiétrico, pero el pri~
merc tiende a gquejarse y a cohsuitar més frecuentemente. Asf, pacien-
tes con trastornos psiquibtricos no sélo consul tarfan més frecuentemen—
te que el promedio manteniendo altos niveles de demanda para tratamien-
to, sino qué también reportarfan més sfntomas fisicos y serfan referi—
dos a los departamentos médicos y quirtGrgicos. Esta posicién es apo-
yada por los resultados de un estudio (67); estos autores encontraron que
los "casos" psiquibtricos aventajan a los "no casos™ en el nGmero de
consultas, en los dlas de hospitalizacién, en los ex&menes de laborato-
rio de rutina, en los rayos X, yen la cantidad de farmacos prescpritos.

A continuacibn se presentan algunos aspectos que considera~
mos influyen de una u otra manera en el médico ‘general y le diffcultan
detectar por un lado, y.por otre torhar un papel activo en el diagndstico

v tratamiento dz problemas de tipo psiquifitrico qus se le presentan en

N
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la consulf:a externa.

L.a mayoria de los pacientes que acuden a solicitar consulta

médica general 1lega con una queja especffica sobre uno o varios sfhto~
mas sométicos o fisicos, lo cual desvia la atencién del médico en la
repercusidn que esto representa para el estado emoéional del paciente;
o por el contrario , las quejas sobre trastornos emocionales son encau=-.
zadas y tratadas como padecimientos de tipo somético, ast énbontramos
"que no toma en cuenta generalmente los aSpectoé psicolégicos vy sociales
que van asbciadOS al motivo de la consulta.

La cantidad de consultas que atiende y el tiempo que le dedica
a cada paciente (promedio de 10 a 15 minutos), esotro factor que puede
impedir prestar atencibn a las probables alteraciones psicolégicas del
paciente. De la misma forma encontramos que el tiempo que consume
la mayorfa de los pmﬁlemas psiquiétricos hace dificil que el médico
pueda tomar un papel activo en el tratamiento.

El Gltimo aspecto se refiere a la preparacién profesional
del médico y su actitud o interés hacia los problemas de tipo psiquis-

trico,

5.1 Condlusiones

l.os resultados obtenidos en el estudio nos indican una ele~
vada frecuencia de trastornos emocionales en los pacientes que & ~den
a sollcitap atercién en la Préctica Médica General del Centro de Salud,

la oual no es detactada ni identif{cada on sy mayoria por sl médies. riee
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bido a diferentes factores,

Esto nos lleva a plantear lo siguiente:

- Réc;mocer que 1a préctica de 1a psicologfa debe estar en
estrecha relacibn conla br&ctica médica general con el fin de estudiar |
més a.fondvo la prbbl eméAti ;:a , de establecer medidas preventivas y de
dar oportunidad a los p;cientes de recibirun tratamiento '._iﬁtegral
(Ffisico y em 0cioﬁa1) a su sintomatologfa, mediante la aplicacién de los
métodos y técnicas de la medicina general y de la psicologia.

- Par"tiendd de lo anter{or-, vemos la necesidad de crear
grupos interdisciplinarios de salud (125), eﬁcaminadgs a prestar una A
mejor atencién a la sintomatologla del paciente., Aﬁriéndose de esta
forma, la oportunidad de establecer una estrecha colaboracibn entre
médicoe, enfermeros, trabajadores sociales y psicblogos o psiquiatras;
que deben de ir; encaminados a prestar la atencibn, el cuidado y el tr‘é.-
tamiento de sus pacientes.

- Para esto es importante concientizar a los médicos gene~
rales de 1a problemética, y a l1a vez desarrollar intrumentos que ayuden
al médico a detectar 1a patologla psiquistrica que se presenta en sus
pacientes.

De aquf se desprende la importancia de desarrollar y adaptar
métodos e instrumentos de investigacién que permitan el recorocimiento

oportuno de los trastornos emacionales en poblaciones que no solicitan

ayuda especializada, en forma préctica y sencilla; favoreciendo su
{dentificacion y canalizactén oportura.
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ANEXO 1
Descripcion del instrumento:; Cuestionario éeneral de Salud (Goldberg »
1972y, e e o

El cuestionario es un instrumento que pretende identificar

casos potenciales, dejando que los cascs actuales sean confirmados

.
L3 -

por la entrevista psiquiftrica. Esté constituido por 60 reactivos;
cada uno formando p;:r una pregunta y cuatro opciones de respuesta.

Debido a que se p'r‘etende avzluar la severidad del desordén
en el momento actual, los reactivos consistiran en sintomas tales como
sentimientos anormales y aspectos de la conducta observada.

Se pide a los réspondientes que comparen la extensidn en
la cual experimentan cada reactivo en el presente; con la extension en
la cual elios usualmente lo experirmentan; o sea, la medida en‘la cual
su estado actual difiere de su estado usual,

El cuestionario eval(ia el desorden psiquidtrico en el mo-
mento en que es contestads; esto es, proporciona informacibn sola-
mente del estado mental actual, de manera que el puntaje es alto si el
cuestlionario es contestado durante un periodo de enfermedad, pero es
bajo sl es contestado en un periodo de salud. Por lo tanto, el cues-
tionario no puede ser una medida de atributos dur:ader'os, ni evalGa
ta probabilidad de recaer en el futuro.

Las primeras preguntas tratan con sintomas flsicos y

E
continua con sfntomas psiquistricos cada vez mis ablertos. Ademés



| fas
estd constitufdo de tal manera que la respuesta afirmativa er: ocasiones
tndica enfermedad y en otras salud. .
| La ehfer'meaad que irtenta detectar =l cuestionhario ha sido
descrita b'or-xﬂdr"s.o_psicétlca » més que neurética por una-variedad de' - |
razones, entre las que encontramos una falta de criterio definide de
lo éue es una neuro;is » los diferentes usos que se dan a2 esté p—z-_}labra ’
ete, | ‘
Finalmente, el principio estipulado del estudlo es obtener
una medida en la cual el cuestionario sea corto y facil de administrar,

tan buena como aceptable, y que sea muy conveniente para mantenerlo

tan simple como sea posible.

Origen de los reactivos ,

4

Antecedentes:
Gurin, Veroff y Feld (1960), y VVeroff, Feld y Gurin (1962)
estudiaron una muestra de 2,460 americanos representativos de una

poblacidn no hospmtalizada. Una muestra mas pequefia de 542 mujeres

----------------
- At A w e

Y 256 hSmures fuerch eﬁtrévistados “exclusivamente en cada una de las
19 &reas que comprensivamente cubr{an todos los aspectos de ajuste

¥ "tensidn experimentada’ (Felt Distress).

A través de un anillsis factorial se obtuvieron 4 factores

[

para ambos sexos:

A .
1. Malestares psicolbalcos experimentados,



2. Infelicidad,
3. Inadecuacion social,

..4. Ausencia de identidad. .

——— ‘ - N et

Unicamente para los hombres, se enc/o.ntrlé ademé&s otro
. factor: angustia fisiclégica. . )
| Se obb.xvler"o;w reactivos desarrollados por estos ,éutcres

ﬁue‘ se inclqyeron en cuestionario desarrollado por Goldberg: :

Ademéas, Abrahamson y asociados ‘(1‘9.65) formularon "Diez -
preguntas clave" (Ten Key Questions), éue.ﬁ.:,erdncr'eesc:r‘itas para ser
inclufdas en el cuestionario. |

De acuerdo con la definicién entre slntomas y signos de
enfermedad y rasgos de la personalidad, se seleccisnar'o‘n reactivos
que reférzaran los aspectos cambiantes de la enfermedad. Se incluye-
ron adem_és » Preactivos que miden aspectos de eésta conducta y que son
observables para otros. La idea a seguir al incluir estos reactivos
fue gue pudieran ser usados despu‘éé en un cuestionaria del informante,

En base al trabajo discutido arriba y a la experiencia clf~
nica da varios psiquiatras, con quignes se discutid el pmyecto;_ se

eligleron cuatro &reas principales en las cuales se localizan los reac—

tt'v"os.. Estas areas son las sigulentes:’

1. Depresibn: incluyd reactivos que cubren "infellcidad"

en ol sentido que le dan Veroff y colaboradores, asl*como reactivos
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adaptados de la escala "N" del CMI (que es la subescala que mide de~
presié}\). -
, 2, Ansiedad y maléstares psicolbgicos experimentados: -
algunos reactivos que trataban la ansiedad vla lrritabiliaad ;:ar‘anoide

fueron ‘sugeridos por los reacﬁvps del CMI, mientras que la seccion
de malestares psicoldgicos experimentados, no solamente incluyd los
reactivos sugeridos por \eroff y colaboradores, sino que .:se extendid
para inclulr la nocibn de ausencia de satisfaccibn de rol. ;:—_‘st:: nncidn
és discutida por Fried y Linderman (1961) quienes atribuyen la idea
a Talcott Parsons (1959), y los %eactlvc’:s gue se refleren a éste, fueron
especialmente escritos para el cuestionario,

3. Comportamler;to observado objetivamente: consiste en
reactivos que puedieran ser respondidos ya sea por el fespondlente o
por otro informante. Se incluyeron reac'tivos de deterioro social,
adervné‘s‘de los de Veroff y sus asociados sobre inadecuacidn social.

4, Hipo¢ondriasis: consiste en una amplia variedad de

reactivos superficialmente organicos, muchos de los cuales fueron

adabtadé;s del CMI. o

Una vez decididas las &reas de estudio, se llev’ a cabo una
blisqueda extznsiva de tantos reactivos como fuera posible. .
‘Ademias de las escalas y de las investigaciones ya mencio-

nadas, se obtuvieron ideas para reactivos de:
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- L.a escala de Ansiedad Manifestada de Taylor (Taylor's

Manifeast Anxiety.Scale). . e .

e ot s wewm Inventario de la personalidad de Maudsley y de Eysenck

(Eysencli'é Maudsley Personality Inventory).

- Inventariq Multifasético de la Persoﬁalida_d Minnesota

(Minessota M'ulf:iphasic Personality Inventory).

Los reactivos fueron reescrltos para adaptarlos a la forma

del cuestionario. Igualmente, fueron reescritos especialmente para

el cuestionario cerca de 30 reactivos que no habfan sido sugeridos por -

ninguna escala o inventario.

-

Sel‘ec‘c:i%nyy distribucidn final de los reactivos

En la seleccion de los reactivos para el cuestionario, el
campd no fue llmitado solamente por la exclusibén de rasgos de la per~
sonalidad, sino que también fue severamente limitado por el f"iecho‘ de
que todos los reactivos tienen que ser aplicables para la poblacidn
total, Esto era esenclal ‘pero fue la restriccidn méas fuerte del eshudio.
Muchas areas, obviamente relevantes fueron recortadas a causa de

estas consideraciones.
Cuando estos procedimientos fueron llevados a cabo, res—- '
raron 140 reactivos divididos casl equi“cativamente- entre las cuatro

areas., Esta separacion se hizo solicitando a varios sujetos para que

separaran los reactivos en grupos diferentes segln su similitud, we
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agruparon asf en 7 grupos de a,pr‘oximadamente 20 reagti;.foé cada uno.
: '+ Lo anterlor se real;izé'bor 2 razones dis&\ingiri; _Fatigé A
¥ que no garantizaba el hecho de imponer nociones preéon;:;ﬁidas, ql'.le'
se 'h’abfan- dadc; en la distribucibn de los reactivos e:hm las cuatro érfeas._
| Lés siete grupos encéntr;dos fueron los .s'i'gﬁléhtens:. o
a) salud.c-;"e:aer‘al Yy sl'stema nervioso central (1; 'reaqtivd;;.
b) Cardlqv;asculah, neuromuscular y gastmintes;t{ﬁal (18
reactivos).
c) Suefio e insomnio (19 reactivos).
d) Conducta observable - conducta personal (22 neactivos).
e) Conducta obéewabie - relaciones con otros (20 reactivos).
f) Sentimientos s:.';bjati:ms -~ inadecuacidn, ténslén , mal
carécter, et.c. (25‘ reactlvos).
Q) Sentimtentos subjetivos ~ dépresién y ansiedad principal-
mente (19 reactivos).
Debe énfatizar'se que estos grupos no son de ninguna manera

S ave A

subescalas de la prueba, y los reactivos podrian repartirse en formas

diferentes.



ANEMO No. 2 ' ;
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-

Clave ] tvo. da expeciante; ‘
T 3 45 08 7

Estidio [} No, dopactentey 111 ]
& |

9 .10 11 12
Forma = [1]
» CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD
Exta ea un cusstionarfo que pratende éevaluor su estado genoral de salud, Para ollo se
han formulado una scrie de preguntas o nﬂrmactones qua ticnen que ver con 108 padoclmienm
mAs comuncs.

Es importante que 1o conteste usted an formaindividual,

Por favor, lea con culdado y conteste todas 1as preguntas, Enciim en on cfreulo 1a°
respuesta, de acuerdo con 10 que considere mils adecuado pora usted, Las preguntas se
refl eren sxclusivamantce & 1as molestias dé las Gitimas 2.6 3 semanas.,

Por favor si usted padecid astas molasties antes de eate tiurps rio las consigne,

+

fua hace?

Nombre; _ _ i ! ) . Edad f ‘ T 1
iSaba leor y esedbin? st N us
Ultino afic de sscusla completado ' m
: . — 38 97
winmamentes 1 2 » a 4 "
4. <&Se ha sontido blen - '.
{ . 3 con buana salud? Mejor qua Joual que . Feor que Mucho peor 3
! antés antes antas Que antes 18
ZHa sentido la nece- No No més qus Méa que Mucho mis
sided de tomap vita=- antes antas que antss
minas? 19
2Se ha sentido agota~ - No Como antas MEs que Mucho méis
do y sin fusrzas para antas . ua. Brtes D
nada? 20
¢Ha tentdo 1a sensa= No No més Més qus Mucho mis
¢lfn do estar enfer~ . que antss antes e antas
mo? a
7 -
¢Ha tenido dolares de No Como . MEs que Mucho mis | D
cibozn? slempra slempre que slempre - "o Ao
&Ha tenldo pesadez en No Iqual qus M&s que Mucho mis
1a cabeza o la sensa~ antes antes qua Antes |
ctén de qua la cabeza 23
1s va a estallar?
¢Siento qua puads con~  Major gus Igual qua Manos qus  Mucho menos JE—
contrarsa en lodo 1o et ] nten antes sriten I |



- ANEXO 3

-

Descr}pctén del instrumento: Entrevisi:a Psiquibtrica Estandarizada -
(Goidberg, 1 970). ‘ ”
Esta entrevista ‘Fue hecha para cumplir con los si.guientes e
: ‘requtsltos': |

i. La evalua:.;:lén psiquistrica debe ser hecha por un clfnico |
esp‘ec‘ializado con experiencia en un escenario real.

2. bebe ser aceptada ;?'or- individuos que no se consideran a
- sf mismos como enfermos psiquistricos.

3, g1 con'té.—:idc de la entrevista debe ser apropiado para el
tipo de desbrdenes encentrados comunmente en la comunidad.

4. Debe generar informacién acerca de los signos s(ntoma.s
individuales vy una; evaluacidn diagnbstica global.

5. Debe discriminar claramente entre enfermos con desor—

denes mentales e individuos normales y entre pacientes con diferentes

- = - -

grados de desbrdenes psiquidtricos. ™™™ " ..

6. Debe ser relativamente econdmica en tlempo.
7. Las evaluaclones psiquiétricas y las calificaclones cli-

nicas deben ser confiables en el sentido de ser +eproducibles por dife-

~

rentes observadores entrenados.

*
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_ La entrevista esta dividida en tres secciones: .

- cwre

1a) L.a primera no estd estructurada y estd compuesta por
subtftulos para registrar en forma breve la historia médica pasada -

* y presente del sajeto.-

Esta parte también se utiliza para entablar un buen rapport

Ty relajar al pacle‘nte.r e
| 2a) L.a segunda parte de la entrevista es un interrogatorio

mas detallado y sistemtico acerca de cualquier .sintoma psiqu;iétrico
que el paciente haya presentado tanto en su histﬁria como en las Gltimas
tres semanas los sintomas estan organizados en diez grupos que son )
administrados al paciente en el siguiente orden;

-~ sfntomas soméaticos

'

- fatiga

-~ alteraciones en el suefio

- irritebilidad

- disminucibn en la concentracién

= animo deprestvo

~ ansiedad y preocupacion

-~ foblas

- obsesiones y compulsiones

- despersonalizaclén
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wr a——

L.os sfntomas estén ordenados progreél'vamente desde

. a:qQéllbé que s;)n cc;mu::ll:ﬁeni;e encontrados én':l'a vida dé tq;?c:'s los'dfas‘ |
i(dolo,r‘,es menores, Fa‘tig;a » pérdida de -sueﬁo),. hasta llegar a aquéllos-
gue representan patologlas més ’é'_é;.:’d'a's. En esta ;érte el entrevistador
e§ libré‘paré hacer pg;e'guntas adictonales que puec;a—n‘ ’s.er: indlcec;;s en
un caso dado: (preguntas opcionales). ‘

Al finalizar esta seccibn, el entrevistador podré preguntar

L

toda la informacidn que considere pehtinente » relacionada con la his-

toria personé'l y familiar del sujeto entrevistado para llegar a formular

x

su evaluacidn clinica.

8a) Después de la entrevista el entrevistador completa la

-

tercera y Gltima seccldn del instrumento en dbnde califica las anorma- A
lidades obser:_rvadas durante la entrevista en dcsce escalas.

Estas puntuaciones”r'epr‘esent'an el punto de vista dei entre—
vistador acerca c'ie las anormalidades manifiestas que ha observado
en la entrevista y que son distintas a los sfntomas.del paciente, que

L3 1=1 8

han sido calificados en la segunda parte de la entrevista. Esta seccidn

esth dividida en la siguiente forma:
1) gscal:a para anormalidades en la conducta:
a. Lentitud y¥ carenclia de espc;ntanetdad- .
b. Susplcaz, defensivo .

c. Histribnlco



16
© 2) Escala para estados de &nimo anormales: T5e

a. Deprimido ~°° |

b. Ansioso, agitado, tenso

save - e e e

c. Exaltado, euforico_

d. Aplanado, iﬁcongrﬁente
2) Esgala para :‘zlrj:o;‘—'malldadgs perceptuales y cognitivas:
a. beli.rtos; trastornos del pensamiento
. b. Alu_clnaciones
c. Alteraciones en el intelecto y dafo c;'f)'nicc;
d. Exceswa preocupacién pbﬁ las funciones cor*‘poravles
e, Contenido deoresivo del pensamiento |
El clfnico al terminar la entrevista ha calificado 22 reactivos:
-~ 10 para sintomas reportados tanto en la historia dei sujeto
como en las llitimas tres semanas.

= 12 que se presentaron durante la entrevista.

Modo de calificacton
Cada reactivo se califica con una escala de & puntos y cada

sfntorma tlene indlcaciones espec(ficas para su evaluacién; pero en tér—

mihos generales:
1. Indica ausencia de s{ntomas.

2. Indlca rasgo habitual 0 un sintoma limf{trofe que no causa

tenstdn significativa ni requiere tratamjento.



Métérl-als s

1'%’53_
é, 4 y 5. Indican, respectivamente, grados leves, modera-

dos y severos de un sintoma definitivamente pato-

légico, cifnicamente detectado.

Manual que contidres

1. Una gufa general para conducir la entrevista.

2. La forma de utilizar la escala de 5 puntos para calificar

cada sintoma. .

&, La definicidon detallada de cada reactivo.

Hojas de respuesta, donde se anota:

1. La celificacidn dada a cada r-eac_:tivo'..

2. Si la entrevista fue realizada el mismo dfa que el CGS*
5. La credibilidad de la informacibn. A

4, L.a_calificacidn global de severidad actual.

§. El total global de severidad (Incluye tanto la severidad

en la historia como la'severidad actual).

- -a

6. El dlagnbstico principal {y diagnbsticos secundarios) de
acuerdo con la Clazificacién Internacional de EnFermedg

des. .

¥ £n caso de no ser asf, se pregunta ' paciente si su estado de salud

es simllar o no al dla en que respondit of cuestionarioc.



ANEXO No. 4

P
4
-

—.

HoJA DE CALIFICACION DE ENTREVISTA DE PACIENTE

«

>
)

Clave ] | ’No. de expediente | | [ 1 1 | l'

2 3 4 5 6 7

Estudic Ej No. de paciente 1 | ] |
8 o 10 11 12 ,
. - DA _MES _ARO
-Forma - [ 8] . Fecm | I O e
13 14 15 16 17 18 19 .
Nombre
Sexo , - : Edad T
; Afios |, | -osT
. No an‘ote‘ en .
) | esta.seccibn

1. Historia Médica General (intervenciones quirlrgicas, '
- enfermedades pulmonares, cardiovasculares, hiper~
tensivas, Glcera géstrica, colitis, rifiones, artpitis,
tumores, dermatitis, epilepsia)
SI NOC
a) Intervenciones quirdrgicas '

C_]

20

'b) Enfermedades pulmonares O I O O O I
21,

« ©) Enfermedades cardiovasculares [::] [:] [:j
22

d) H{per‘ten'stva. E:J Ej L
23

.. © Ulcera géstrica OO0 g




| 2 155
-1 Mo anote en' .
esta seccibn’
hd ‘ . §’ .
ST NO

_f) Colitis | S
) Riﬁone; ‘ 1 :} |
h) ‘Ar.t‘ritts » | N |
13 Tumores . o ] [:j
B Dermatitis | [:j 1
k) Ebilepsia ' 1 C

.

o o] of] <0 o] ol

Medicamentos que, ha tomado en los Gltimos 6 meses:
(marque la casilla correspondiente)

Grupo Nombre del medicamento

a., Sedantes barbitGri= :
cos v no barbitGri- [:]
cos

b, Tranquilizantes me

nores r—]

c. Tranquilizantes ma

. yores [

d. Antidepresivos

e, Anfetaminas

f. Otros psicofArma-
cos

U el 0 e] o] 3

Q
L)

el

g. Anticonceptivos

1

0]
~



1.2 Antecedentes psiquidtricos familiares. (inclusive toxi
comanfas), F~vor de investigar en el siguiente or—
den: Abuelos, padres, hijos, hermanos, nietos, tlos,
primos, sobrinos, esposo ().

. Descripcién del
, Edad de trastorno o :
Parentesco inicio- _diagn6stico Tratamiento

3 186 -

No anote en
esta seccién

*[_fisé

 [des
[ J4
a4

] a2

!,-,—,—.‘

L_l4s

.

[Jaa

1.8 Antecedentes psiquidtricos personales (inclusive toxd

comanfas)

Edad de ' Tratamiento
inicio (especifique
(mencionar Descripcién del trastorno; si hubo hos~
c/u de los sfntomas y signos principa pitalizacibnes
episodios) les y/o diagnéstico psiquidtricas)

*

-y

T Tae




Edad de Tratamiente
inicio (especifique
(mencionar  Descripcibn del trastorno; . 81 hubo hos=~
c/u delos sintomas y sighos princi~ pitalizaciones

episodios)

pales y/o diagnbstico _psiquidtricasy}

1.4 El cuestionaric fue contestado el mismo dia o en fec:ha :

dlferente a la Entrevista Psiquidtrica

1,

Mismo dia D

2, Dfa dif:er!ent-ev ' ! . i

1.5 Si fue contestado en diferente ¢fa Taver de contestar
la siguiente preguntas

De acuerdo con el dfa gua contesib el cuestitnaric,
cbmo ha sido su estadc de salud? Considerar

1.

2,

Mucho mejor

Ligeramente mejor

Igual

Ligeramente peor

Mucho peor

2. Sintomas reportados

2.1 Sihtomas somaticos:

a) Disnea

by Palpitaciones .

oooon

Calificacion A .

*

4 157

%\]Q anote en
esta seccidn

st
sz

[ o4

[~ {58

88 57

58 69




¢y Dolor u opresifn
precordia,

d) Sensacién desmayo

,ejb l:/lar*eo (Hmopéticoy

f) Parestesias

) Parfasias

h) Pérdida de peso

i) Cefaleas

) Sudoracidén excesiva

k) Dolor abdominal

1) Frigidez

my otros

188
5

No anote en
esta seccibn

680 61

62 €3



2.2 Fatiga

" MaRanas

-

Tardes/noches

2.3 Alteraciones en el suefo

Predurmicianal
Durmicional
Postdurmicional

Hipersomnia

2.4 Hipnbticos

2.5 Irritabilidad

Selectiva

Geneardl

2.5 Disminucién de la

concentracién

2,7 Animo depresivo

Kafanas

Oalii{cacidn A_____ ‘

- P
i

Calificacién A___|{

Calificacién A___

Calificacin A

Calificacibn A____

Calificacion A___

6 199

No anote en

| esta seccibn:

32 33

34 35




TFTaprdes/noches
Momenhﬁ.neas
Motivado
Inmotivado

2,8 Ansiedad

Maﬁané.s
Tardes/noches
Selectiva
General

2.9 Fobias

Tipo ()

2.10 Obsesiones y
compulsiones

Calificacién A

Calificacién A

Colificacién A

160
7

No anote en

esta seccién

C T

42 43 -
44 45

a6 .47 -

48 49

51 52 -,
53 54
'55 56
57‘ 58
[so
60 61
g2 &3

84 & .



3.3

Actos compulsivos

Tipo (s8) .

Pensamientos desagra—
dables

Tipo ()

Indecisién obsesiva

Tipo (s)

Despersonalizacién

Desrealizacién

Calificacién A

Anormalidades manifiestas (si la calificacién es supe

rior de 2, especificar por qué),

Lentitud y carencia de
espontaneidad

* Suspicaz, defensivo

Histridnico

Calif,

Calif,

Calif,

.

161

8 . -
No anote en

esta seceidn

67 69
69 70
71 72

L__'j 7s

74 75



3.6

8'7

Deprimido

Ansioso, agitado, tenso

R A
Exaltado, euférico
Aplanado, incongruente

C A
Deliries, trastornos dal
pensamiento

C A

Alucinaciopess:

=S eudoalucinaciones

~Alucinaciones

Tipo (8)

Calif,

Calif,

Calif.A

Calif,

Calif,A

Calif.A

!

9
No. anote en
esta seccién

s

162

22 28

[ J24

25 26
57
29 80
31 a2



8,10 Alteraciones en el intelecto
y dafio crénico

3.11 Excesiva preocupacién por
las funciones corporales

3. 12 Contenido depresivo del
pensamiento

4, Impresiones diagnbsticas
4.1 Credibilidad de 1a informaciép

1. Buena I::' 2 Regular l:]

Califi.

Calif, A

Calif, A

a pobre ]

4.2 Calificacién Global de Severidad Actuat [ |

4.3 Total Global de Severidad
(Historia y Actual)

4.4 Diagnbstico (s) OMS

-

-‘ 1
10 198

No anote en

esta seccibn

385 836

47 48

48 50



4.5 Su historia médica tiene alguna correlacifn
con su estado mental?

1 Si ; 2 No - 3 Duda.

4,6 Entrevistador
Nombre

Observaczones- (Fundamentalmente su diagnéstico en base
a historia y actual).

164

11

| Mo anote en

esta. seccidn



ANEXO 5

-

-\—

Descripctdn del instrumento: Ficha de Identificacion,

A eh e e

Esta fiéha se elabord con el fin de obtener daﬁaé personales
N soclodémogré.ﬂ_cos' de la persona que se entrevistara., .

Permlte. tambi‘én, una {dentlﬂca'ctéh det pac{ent?"ya Sea por
su nimero de expediente dentro de la institucién o por el‘rnﬁmer‘o que
e cor*respondé dentro del eséudto. |

Constltuye también el primer acercamiento con el ;;ac;iente
después d;;_' que éste Fué seleccionado y corrobora rapidamente el para-
metro de edad establecido en el estudio (18 a 64 afios).,

La forma de codificacién es relativamente sencilla, ya que
cada pregunta que se formula tiene le,er'éntes opciones de respuesta,
de las guales se élige la conducta de acuerdo a la informacidn obtenida.
El Instrumento esta c.onstitufdo por 14 reactivos, nGmero de expediente,
nlmero de paciente, clava del estgdté v nGmero dei mismo.

El nombre y el domicilio tanto particular, como de trabajo,
se Incluyeron con el fln de que si posi:er'ior-mente sa necesltaré Informa~
cién o ésta faltara en el momento de'computaltzav los datos; se pudiera
localizar a la persona y pedirle su cooperacibn nuevamente.

De acuerdo a las variables en estudic se decldld que esta

ficha de ldentiflcacibn reunta los requisitos necesarios para la presen~

te investigacibn, .
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-ANEXO 7

Descripeién dal instrumento: escala de valoracidn del paciente por parte

del médico getieral.
] | V ‘ n

Es un instrumento due pretende evaluar la habilidad del mé—~

dico gener*al para deteci:ar* padecimientos de tipo psiquidtrico o psicolé%-

gicoy ol grado actual en que se encuentra el paciente segdn su eriterto.

Esta escala fue hecha en For‘rha’“t_al, que puede ser compara-
da éon la calificacién de la entrevista psiquic’\tric;. estandarizada, a fin
de ver el grado de acuerdo que existe entre el médico general y el psi~,
quidtra o psicdlogo, para evaluar al paciente.

Otra medida comparativa de la escala, se presenta al con—
Frontarlé contra el Cuestionario General de Salud, donde se valora si el
aciente es considerado caso o ho, pc‘m‘parte del médico general es el
C,.E.S.

1.a forma en que se contesta el cuestionario es la sigulente:
1. Diagnéstico médico. El cual nos indica qué tipo de sintomatologia
fisica,~por lo general— que presenta el paciente que asiste a la consulta
extarra. T
2. Cinco criterios de evaluacién. Tomados de Ea, entrevista pstquidtrica
estandarizada (Goldheryg, 1970). Que se presentan desde la ausencia

total de componsrites psicolfgicos, hasta el internamiento psiquidtrico

forzoso.,



3.

168

Las quejas del paciente no obedecian a componerites psicoldgices.
El sujelu se queja de algunas alteracionas emocionales o-psicold~
‘ S ] 4

gicas, pero éstas no amer*itén tratamiento psicoldgico, porque
no son suficientemente intensas o ;éfqi.:e se confunden con 1a esT
tructura caractereoldgica de} sujeto. ! .
Las quejas present:adas por el sujeto hacen que éste requiera

i
ayuda psicoldgica en consulta externa, .
El sujeto necesita forzosamente ayuda psiquidtrica en cohsulta
externa e incluso podiria ser que un internamiento lo beneficiara,
aunque no serfa indispensable, , ‘

«

El sujeto requiere internamiento psiquidtrico forzosamente.



\ANEXO 8

. ESCALA DE. VALORACION DEL PAGIENTE
POR PARTE DEL MEDICO GENERAL

Clave CT1 No, de expediente [ | | | | | |
- o 3 4 5 6 7 8
Estudic . [ _] No, de paciente. || 11 |
e R 10 11 12 18
: : - DIA MES . ARO .
Forma [ ] Fecha e r t & {1 i
14 : 15 16 17 18 19 20
Nombres -
Sexo: ___ Edad: * . ' afios,

Como parte del estudio es importante conocer su.
opinidn sobre el estado mental actual del paciente, asf como su
cdhagnbstico médico, A fin de obtener esta informacifn dpodria
lenap la siguiente escala? _ . .

No anote en
esta seceidn

Diagnésﬁco médico;

. | I

: ‘ i 21 22

Mencione usted .cull es el Srgano, aparato o sistema afec-
tada,

Sistema nervioso [
Sistema digestivo. d
Sisterna respiratorio E:l .

Sistema cardiovascular D
Sistema endéerino
Sistema urinario '

. . e
L A Oy lj—&—»_ — _Aé_——l,eeﬁléﬁrkg%ﬂa*mw



sentaba componenle psicolégico determinante o concomitan
tes de su enfermedad de acuerdo con los siguientes crite~

rios:

»

170

v

2

No anote en
esta seclin

Sistema musculo

esquelético
Qido : l 30
T Vista [ Ja1.

!

100 000
§

Otros 6rganos de los
. sentidos ,

Sexual reproductor

Otros

Por favor valore si: El paciente visto pre—

1. Las quejas del paciente no obedecfan a
componentes psicolégicos ] |  Jss

2. El sujetv se gueja de algunas alteracio
nes emocionales o psicolbgicas, pero
Estas no ameritan tralamiento psicolé~
gico, pordque no son suficienternente in
tensas O parque se cunfundencon la
estruclura caracteroligica del sujeto D .

3. l.as quejas presentadas por el sujeto
hacen que éste requiera ayuda psicol6-
gica en consulta externa ]

4, El sujelo necesita forzosamenle ayuda
psigufitrica en consulta externa e in~
cluso podrfa ser que un internamiento
lo beneficiara, aunque no seria indis~

pensable [




5. El sujeto r*equtere intemamiento psi- :

qu1étm co forzosamente

' ‘Lugar* de la préxlma consulta: T
1. uonsulm externa

2, T-.‘s‘pecialidad :

£ specifiqué culdls "

]

171
3

No anote en
esta seccidn

00

[Jos
l_""".'l\.:-rr~

. Nombrie dq:i médicos

Sugerenciass




RESUMEN DEL GL_OSARI_Q DE LA CLASIFICACION
INTERNACIONAL DE LAS ENFERMEDADES MENTALES

PSICOSIS ORGANICAS SENIL Y PRESENIL 286 PSICOSIS AFECTIVAS

Dernencia senil, tipo simple _ " 298.0 Pslcosis manlacodepresiva, tipo manfaco
Demencia presentl .« - 2061 Pslcosis manfacodepresiva, tipo depresivo
Demencla senil de tipo depreswo © parandids ) 286.2 Psicos{s man(acodepres!va circular,
Demencia senil con estado confusicnal agudo 7 - fase manfaca

Demencia artercesclerftica v 286.3 Psicosis manfacodepresiva circular,
Otras . . fase depresiva '

Sin, especificacién . . . 296,4 Pslcosis manlacodepresiva circular,

- .o mixta i
PSICOSIS ALCOHOLICAS ' - 298,5 Psicosis manfacodepresiva de Hpo
Delirium tremens E clrculap fase no especificada -
Psicosis alcahSlica de Korsakov - o 2968,6 Psicosis manfacodepresiva de otro tipo
Otra demencla alcohblica I y del no espectﬁcado
Otra alucinosis alcohSlica ' o 206.8 Otras
Embriaguez patolfgica ", ' - 206.8 Sin especificacibn
Celotipia alcohSlica ' ’ . .
otras - : . 207  ESTADOS PARANOIDES o
Sin 'espcciﬁ&ac!én‘ i ‘ 297.0 Estado parancide simple:

. S 297.1 Paranoia

PSICOSIS DEBJD‘\S A DROGAS ) . ‘ 287.2 Parafrenia
Sfhdrome de abstinencia de droga 297.8 Psicosis inducida
[=stado paranoide o alucinatorio, o con am=~ 297.8 Otros
has manifestaciones, inducido por drogas 2¢7.0 Sin especificacibn :
ntoxicacmn patolégica par drogas _ - . .
Dtra i ) ) 208 OTRAS PSICOSIS NGO ORGANICAS
Sin especificacion * .. 298.0 Tipo depresivo
g ) . » 288.1 Tipo agitads
PSICOSIS TRANSITORIA . . 258,2 Confusién peactiva -
Estado confusional aguds . 298,83 Reaccién pararncide aguda
stado confusional wubiguds ' 208.4 Psicosis paranvide psicfgena
Dtras . ° 208.8 Otras psicosis reactivas y las reacti~
In espec ificacién ' vas nd especificadas

208,82 Psicosis rno espedﬁcada

TRAS PSICOSIS ORGANICAS (CRONICAS) )

sicosls o sthdrome de corsakov 289 PSJCOSIS PECULIARES DE LA NINEZ |
% aleohblico) : 203.0 Autlsmo {nfantil

emencia en enfermedades clasificadas en . 299.1 Peleostis desintegrativa B4
iKr& parte R 2990.8 Otras

tras 298,90 Sin cspcdﬁcaci&n

in especificacién
TRASTORNOS NEUROTICOS DE LA PERSONA=

SICOSIS ESQUIZOFRENICA : LIDAD ¥ OTROS TRASTORNOS MENTALES
ipd simple NO PSICOTICOS
ipo hebsfrénico - .
'ipo cataténico . . 300 TRASTORNOS NEUROTICOS
ipo paranoide * 300.0 Estades ds ansiedad
plsodic esquizofrénico agude 800.1  Histeris *
xquizofrentia latente . 800.2 Estado fébico )
squizofrenia residual . 300,83 ‘Trastorne obsesivo-compuliivos
ipo esquizoafectivo 300.4 Depresibn neurttica
tra . . 400.8 WNeurastonia
in especificacién 300.8 Sindrome de despersonsl{zacitn
. 800:7 Hipocondria ' .
8300.8 Qtios trestornes neurlticos .
800.9 Sin espactficacidn
»
(]
“u




TRASTORNCOS DE PERSONALIDAD
Trastorno paranocide de la personalidad
‘Trastorno afectivo de la personalidad
Trastorno esquizoide de la personalidad
Trastorno explosivo de la personalidad
Trastorno anancdstico de la personalidad
Trastorno histérico de la personalidad
Trastorno asténicd de la personalidad
Trastormo de 1a personalidad con predo—
minio de las maniféstaciones sociop&ti—
cas o asociales

‘Otros trastornos de 1a personalidad

Sin especificacién N

DESV IAC]ONES Y TRASTORNOS SEXUALES

Homosexualidad

Bestialidad N

Pedofilia

Trasvestismo

Exhibicionismo

Transexualism2 T
Trastorrio de la identidad psicosexual
Frigidez e impotencia

Otras

Sin especificacibn

SINDROME DE DEPENDENCIA DEL
ALCOHOL

DEFPENDENCIA DE LAS DROGAS

Del tipo de la morfina

Del Hpo de los bawbitlricos

Cacafna .

Cannzabis

Del tipo de la anfetamina y otros
psicoestimulantes

Alucinbgenos

Ctra -

Combinaciones de drogas del tipo de la
morfina con cualquiera otra
Cormbinaciones que no comprenden drogas
dgei tipo de ia morfina

Sin especificacitn

ABUSDO DE DROGAS SIN DEPENDENCIA
Alcobhol

Tabaco

Cannabis.

Alucinbgenos

Barbitiricos y tranquilizadores
Del fipo de 1a morfina

Del tipo de la cocalma

Del tipo de 1a anfetamina
Artidepresivos

Otros
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309.3
308.4

309.8
809.9

173

hed

ALTERACIONES DE LAS FUNCIONES
CORPORALES ORIGINADAS FPOR FAC
TORES MENTALES
Osteo~musculares ‘
Respiratorios
. Cardiovasculares
Cutdneas
Gastrointestinales
Genttourinarias
Endécr(nz!s
De los 6rganos de los sentidos
Otras
Sin especificacién

SINTOMAS O SINDROMES ESPECIALES
NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE
Tartamudes ’
Anorexia neprvosa

Tics

Movimientos estereotipados repetitivos
Trastornos caracter{sticos del suefo
Otros trastornos y los no especificados
del comer

Enuresis-

Encopresis " .
Psicalgfa

Otros y los no espec{ﬂcados

REACCION AGUDA ANTE GRAN TENSICN
Con predominio de las alteraciones
emocionales

Con predominio de las alteraciones

. de la conciencia .

Con predominio de las alteraciones
psicormotoras

Otras

Mixtas

Sin especificacién \

REACCION DE ADAPTACION

Reaceibn depresiva breve

Reaceibn depresiva prolongada

Con predominic de alteracifn de otras
emociones

Con aiteracifn predominante de 1a
conducta

Con alteraci6n stmulténea de las emo~-
clones y de la conducta

Otras

Sin especificacién



TRASTORNOS MENTALES ESPECIFI- 318
COS NO PSICOTICOS CONSECUTIVQS :
Sfrdrome del 16bulo frontal 2313.0
Otro tipe de cambio de 12 personalidad 316, 1
Stndrome de poscontusién 315.2
Otros
Sin especificacién 3815.3
TRASTORNO DEPRESIVO NO CLASIFI~ 315.4
CADO: EN OTRA PARTE 315.5

oo, . 315.8
PERTURBACION DE LA CONDUCTA NO 315.,9
CLASIFICADA EN OTRA PARTE
Perturbacién insocial de la conducta ex— 316
presada en forma individual
Perturbacién de 1a conducta en panrdilla
Traciorno compulsivo de la condutta
Perturbacién mixta de la conducta y de
tas emoclones
Otra *
Sin especificacifn 317
PERTURBACION DE LAS EMOCIONES PECU 318
LIARES DE LA NINEZ Y DE LA ADOLES
CENCIA . ' 818.0
Con ansiedad y miedo 318.1
Con sentimientos de infelicidad y tristeza 318.2.
Con Hipersensibiiidad, timidez y retraimien=

319

to sociat

. Problemas de relacibn .
Trastornos mixtos u otros

Sin especificacién

SINDROME HIPERCINETICO DE LA

NINEZ .
| Perturbacién simple de 1a actvidad y de

| 1a atencibn . .
Hipercinesia con retardo del desarrollo
Trastorno hipercinético de la conducta
otro ,

Sin especificacién

- « .
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RETARDCO SELECTIVO DEL
DESARROLLO

Retardo selectivo de 1la tectura
Retardo selectivo de ia aritmética
Otras dificultades selectivas del
aprendizaje '

. Trastorno en el desarrollo del len—

guaje o del habla

Retardo motor selectivo
Trastorno mixto del desarrollo
Otros

Sin especificacién

FACTORES PSIQUICOS ASOCIADOS CC
ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN-

. OTRA PARTE

RETRASO MENTAL -
RETRASO MENTAL DISCRETO

RETRAS0O MENTAL DE OTRO GRADO
ESPECIFICADQ

Retraso mental moderado

Retraso mental grave

Retraso mental profundo

RETRASO MENTAL DE GRADO NO
ESPECIFICADO
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