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Un importante nimero de personas con trastornos mentales
pasa desapercibida en nuestra poblacién, debido entre otras
causas, a la identificacion incorrecta de la sintomatologia de
estos trastornos, a la resistencia a acudir en busca de ayuda
psicolégica o la falta de informacion respecto a estos servicios.

Se hace necesario pues, recurrir a los estudios epidemiolé-
gicos para intentar determinar las cifras concretas de prevalen-
cia de estos trastornos, asi como las patologias mas comunes
en el ambito de la salud mental (Gaja, 1993).

Los estudios sobre epidemiologia psiquiatrica tienen ya una
amplia tradicion en el mundo occidental (Gersten, Beals y Kall-
gren, 1991; Paez, 1986; Vazquez-Barquero y cols., 1987), sir-
viendo como un instrumento imprescindible para la planifica-
cién de servicios en salud mental; al tiempo que también han
servido para movilizar las conciencias sociales sobre los graves
problemas que existen en esta area y que, desafortunadamen-
te, no tienen la misma repercusion que otro tipo de problemas
sociales.

En Espana, entre otros, destacan los trabajos realizados en
Navarra (Mufioz, 1979), en Cantabria (Vazquez Barquero y
cols., 1987), el llevado a cabo en Aragén (Seva-Diaz, 1982), el
del Valle de Llobregat (Herrera y cols., 1987), el realizado en la
ciudad de Zaragoza (Magallon, 1988), el llevado a cabo por
Gili y cols. (2000) en la isla de Fomentera y el de Ortega y cols.
(1995) en la Rioja.

En la comunidad canaria, los estudios sobre epidemiologia
psiquiatrica han sido escasos y no siempre realizados con la
profundidad requerida. El trabajo de Vicente (1995), aporta da-
tos de caracter general de la Comunidad Auténoma de Cana-
rias. Sin embargo, y a pesar de la importancia del trabajo, éste
no profundiza en la descripcién de la sintomatologia concreta.
Otros trabajos que si lo hacen (p. e., de la Fuente, 1992) son
estudios parciales sobre algun cuadro psicopatoldgico concre-
to. Villaverde (1991), por su parte, lleva a cabo un estudio so-
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bre morbilidad psiquiatrica, pero limitado a una poblacion urba-
na de Tenerife (La Laguna).

Ante esta situacion, el escaso material disponible hace refe-
rencia a datos incidentales sobre la demanda de los servicios
de ayuda (personas que acuden a centros de salud con sinto-
matologia diversa y que no son evaluados por personal espe-
cializado) o a datos basados en el analisis cualitativo de exper-
tos. Esto significa que no tenemos el nivel de prevalencia real
de los problemas psicolégicos y que no conocemos la necesi-
dad de ayuda existente que para esos problemas tienen las
personas.

El proposito de este trabajo es aportar datos sobre la preva-
lencia de los trastornos mentales en la isla de Tenerife y estu-
diar la relacion de determinadas variables sociodemograficas y
salud mental, de manera que puedan servir de apoyo a sucesi-
vas investigaciones y de base a futuras planificaciones de re-
cursos en salud mental.
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Historia del concepto de enfermedad mental 7

2.1. Introduccion

Sin pretender llevar a cabo un estudio exhaustivo de la histo-
ria de la enfermedad mental, nos parece conveniente realizar
una breve revisiébn de cémo ha evolucionado este concepto. La
preocupacion por la conducta anormal ha sido una constante
historica en todas las civilizaciones, entendiéndose desde el
pensamiento imperante en cada época. Solo es a finales del
siglo XIX cuando aparece una disciplina que aborda el estudio
cientifico de los comportamientos anormales.

Hasta el surgir del pensamiento cientifico (e incluso des-
pués), ha primado la concepcion demonoldgica de la locura
que ha estado salpicada por el pensamiento de figuras relevan-
tes que buscaban alternativas racionales a la irracionalidad de
la demonologia.

Intentaremos sintetizar, en las lineas que siguen, aquellos
eventos y pensamientos mas destacados de cada época en
relacién a la enfermedad mental.

2.2. La conducta anormal hasta el siglo XX

En la antigliedad clasica ya habia quien no creia en la exis-
tencia de la posesion diabdlica como causa del comportamien-
to andmalo. En la Grecia y Roma clasica, hacia el siglo IV a. C.,
muchos médicos y filosofos griegos y romanos rechazaban las
explicaciones esotéricas e intentaban justificar la aparicion de
las enfermedades fisicas y/o mentales basandose en una con-
cepcion naturalista.

El médico griego Hipdcrates (460-377 a. C.) es el referente
histérico mas importante de esta época, siendo su aportacion
mas relevante el considerar a la medicina como un verdadero
conocimiento inductivo (Coto, Gomez-Fontanil y Belloch, 1995).
Hipdcrates fue uno de los pioneros en dar una explicacién natu-
ralista proponiendo la teoria humoral. Esta supone que un des-
ajuste entre los cuatro humores circulantes por el cuerpo huma-
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humano (sangre, bilis amarilla, bilis negra y flema) provocaban
la enfermedad.

Para este autor, las enfermedades mentales son similares a
las enfermedades fisicas, ya que ambas, tienen su origen en
una alteracion anatomica (fundamentalmente cerebral) o fisio-
l6gica.

En la Edad Media coexisten tres marcos culturales: el bizan-
tino, el arabe y el cristiano. La cultura bizantina actia como
puente en la transmisién del conocimiento helénico al mundo
arabe. La medicina bizantina sigue fielmente los principios
humorales. Estos mismos principios rigen la medicina arabe, a
la que se debe el surgimiento de los primeros hospitales o cen-
tros para el cuidado de enfermos mentales'.

Sin embargo, es en el cristianismo donde se producen los
cambios mas significativos. El caracter dual, en palabras de
Rosen (1974) de la iglesia catdlica hace que se den situaciones
paradojicas. Mientras las instituciones religiosas cristianas aco-
gen a los enfermos mentales proporcionandoles alimento y cui-
dados (Dieckhoffer, 1984); en el seno de la iglesia, surge la In-
quisicion como un medio para controlar a los “disidentes” (here-
jes y posesos). Esta funciéon de control va a quedar perfecta-
mente plasmada con la publicacion de los dominicos H. Kramer
y S. Sprenger en 1487 del Malleus Maleficarum o Martillo de
Brujas; donde se identificaba brujeria y enfermedad mental.
Este texto manifiesta claramente el resurgimiento de la con-
cepcion mitica o demonoldgica de las alteraciones mentales, se
trata de un auténtico manual de la caza de brujas (Torrey,
1980).

El modelo filoséfico naturalista vuelve a resurgir en el siglo
XVI, a medida que el modelo demonolégico dominante vuelve a
entrar en crisis y es sustituido por un movimiento mas humanis-
ta y con valores de culto a la razén: el Renacimiento, donde
se sentarian las bases de la moderna ciencia empirico-natural.

' Desde el siglo VIII se crean asilos en Bagdad, Damasco, Fez, El Cairo, etc.
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Un representante de este periodo es J. Meyer (1515-1588).
Meyer publicé un libro considerado como el origen de la psi-
quiatria moderna titulado De Praestigiis Daemonum o La de-
cepcion de los demonios. En este se consideraba a las brujas
como enfermas mentales y realizaba algunas descripciones
clinicas de las conductas anémalas, sugiriéendose algunos tra-
tamientos para estos problemas.

El acontecimiento més importante de esta época es la apari-
cion de hospitales o centros de tratamiento para locos y despo-
seidos de los centros de tratamiento (Vazquez, 1990).

Las nuevas concepciones sobre el origen de la enfermedad
mental, influidas por otro tipo de pensamiento racionalista y
humanista pondran las bases de la denominada Primera Revo-
lucién en Salud Mental que culminara en el siglo XIX (Pelecha-
no, 1980; Zilboorg y Henry, 1941).

Los siglos XVII y XVIII suponen la consolidaciéon de la Pri-
mera Revolucion en Salud Mental. Esta época marca el co-
mienzo de la medicina moderna y, con ella, el intento de dar
explicaciones menos axiomaticas sobre el origen de los tras-
tornos mentales. Sin embargo, la practica médica seguia con-
sistiendo en aplicar técnicas como: purgas, sangrias, alquimia,
etc.

Durante este periodo, el nimero de personas que presenta-
ba conducta anormal no sélo no disminuyd, sino que se incre-
mentd, lo que hizo que esos pacientes fueran institucionaliza-
dos. Este incremento trajo consigo un aumento del nimero de
asilos y centros religiosos donde custodiar a aquellas personas
con una conducta desviada; y que, de alguna manera, genera-
ban algun tipo de problema social.

Pero la construccion masiva de hospitales no trajo consigo la
mejora de los enfermos alli internados. Se observd que, aparte
de que éstos no se curaban, el trato recibido era deplorable, lo
que propicid un movimiento reivindicativo de mejoras en los
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mismos, centrado en un tratamiento mas humanitario que se
denominé tratamiento moral.

Los grandes alienistas franceses, fundamentalmente, Philip-
pe Pinel (1745-1826) y Jean Esquirol (1772-1840) representan
este movimiento, propugnando un trato mas humano a los en-
fermos mentales.

Sin embargo, el impetu inicial se va difuminando rapidamen-
te. Varios elementos contribuyen a este declive. Por un lado,
existia una falta de sistematizacidén de los principios terapéuti-
cos; éstos no se apoyaban en conocimientos ni conceptos filo-
soficos firmes. Por otro, la superpoblacion de los propios cen-
tros, junto al comienzo de un auge biologista, acaba con el vi-
gor del tratamiento moral.

En el siglo XIX, uno de los principales logros es el de un
mayor refinamiento de conceptos y mayor claridad conceptual
en Psicopatologia (Berrios, 1985). Asimismo, desde el trabajo
de Pinel hay un creciente interés por sistematizar y ordenar las
clasificaciones conforme a criterios empiricos.

A partir de 1860, la psicologia comienza una etapa de vincu-
lacidén con las universidades y centros de investigacion, salien-
do de su reclusion en la asistencia asilar (Ackerknecht, 1962,
tomado de Vazquez, 1990).

Un apoyo importante a la hipétesis organica de las enferme-
dades mentales y uno de los logros mas importantes de la me-
dicina, fue el descubrimiento de los trastornos neuroldgicos
responsables de la paralisis general, que en su ultima fase pre-
sentaba sintomas caracteristicos de enfermedad mental, tales
como deterioro intelectual, distorsiones cognitivas y delirios de
grandeza.

El organicismo imperante encontraba su apoyo en el espiritu
de la época. Una gran cantidad de descubrimientos fisioldgicos
y anatomopatoldgicos comienza a inundar la medicina. La obra
de Jackson (1834-1911) sobre la jerarquizacion de las funcio-
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nes cerebrales, de Korsakoff (1854-1900) sobre las alteracio-
nes mneésicas debido a la destruccion de zonas subcorticales
especificas, o de Wernicke (1848-1905) sobre el funcionamien-
to psicolégico y neurofisiolégico, influyen decisivamente en la
orientacion de la psicologia. Por primera vez, existian datos
anatomopatoldégicos que guardaban relacion con algunas alte-
raciones en el funcionamiento psicoldgico.

La gran figura de finales del siglo XIX, y piedra angular de la
psiquiatria moderna es Emil Kraepelin (1855-1926). Discipulo
de Griesinger, elaboré un sistema de clasificacion de las altera-
ciones mentales en el que se basan los sistemas centrales de
clasificacion elaborados por la American Psychiatric Associa-
tion (APA), tales como los diferentes Manuales Diagndsticos y
Estadisticos de los Trastornos Mentales, por ejemplo, DSM-IV
(APA, 1994). Sin embargo, debido a las vias muertas a que es-
taba llegando el positivismo que habian defendido autores co-
mo Wernicke, Kraepelin propone la creacion de sistemas clasi-
ficatorios basados en las manifestaciones clinicas de las alte-
raciones y no en sus supuestas causas 0 en sus hipotéticas
lesiones o anormalidades cerebrales. Siguiendo este criterio,
efectla una clasificacidon con criterios pragmaticos, pues era
consciente de la imposibilidad de realizar una clasificacion
taxondmica sistematica segun los tradicionales criterios de la
Medicina (sintomas, curso, etiologia).

A finales de este siglo, esa falta de sistematizacion de los
principios terapéuticos, que deciamos se daba en la época an-
terior, se acrecienta y de ahi surge el fermento para la apari-
cion de las teorias psicologicas alternativas.

Por un lado, Jean Martin-Charcot (1825-1893), eminente
neurdlogo francés y director médico de una seccion de la
Salpétriere, manifiesta gran interés por los fendmenos histéri-
cos. Charcot cree que la histeria tiene etiologia organica hasta
el dia que sus estudiantes, sin saberlo, hipnotizan a una pa-
ciente creando en ella algunos sintomas histéricos (Davison y
Neale, 1980). Joset Breuer (1842-1925), médico vienés, tras su
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estancia con Charcot, observa que durante trances hipnéticos
el recuerdo de experiencias traumaticas previas puede aliviar
los sintomas. Otro discipulo de Charcot, el también vienés
Sigmund Freud (1856-1939) publica con Breuer Estudios sobre
la Histeria (1895), donde ponen de manifiesto el origen y tera-
pia psicologica de la histeria.

Los tratamientos de la histeria evolucionaron desde las psi-
coterapias pre-analiticas, tales como la hipnosis, la catarsis, la
sugestidn, la interpretacién de los suefios y la asociacion libre;
hasta la teoria psicoanalitica propuesta por Freud, donde se
inicié una concepcidn psicoldgica de los trastornos del compor-
tamiento, frente a la tradicidn Kraepeliana. Esto conformaria el
modelo psicolégico o intrapsiquico del trastorno mental. Co-
mienza entonces a gestarse la que seria la Segunda Revolu-
cion en Salud Mental, donde se postula que el origen de los
problemas no era de caracter organico-biolédgico, sino psicolo-
gico-funcional. En esta perspectiva, que surge a comienzos del
siglo XX, vamos a detenernos de forma mas pormenorizada en
el siguiente punto.

2.3. El siglo XX. El nacimiento de la psicologia clinica y
la segunda revolucion en Salud Mental

A finales del siglo XIX se dieron las condiciones para que la
psicologia clinica fuera una disciplina independiente, pues ya lo
psicologos aplicaban métodos cientificos al estudio de las dife-
rencias individuales.

Bernstein y Nietzel (1982) consideran a Witmer el primer
psicélogo clinico, siendo este el primero en acunar el nombre
de psicologia clinica. En 1896, en la convencidén de la Asocia-
cion Americana de Psicologia, Witmer comunicé a sus colegas
que habia descubierto un nuevo tipo de psicologia. La escena
fue descrita por Joseph Collins, amigo suyo alli presente, de la
siguiente manera (tomado de Bernstein y Nietzel,1982; p. 44):
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“Witmer dijo que la Psicologia era el resultado de exa-
minar muchos seres humanos, uno tras otro; que el méto-
do analitico de discernir las capacidades y defectos menta-
les desarrolla una clasificacion ordenada de la conducta
observada mediante generalizaciones post-analiticas.
También dijo que la clinica psicologica es una institucion
de servicio social y publico, util para hacer investigaciones
y enseiiar a los estudiantes la ortogénesis psicologica, que
incluye orientacion vocacional, educativa, correctiva, de
higiene, laboral y social. La unica reaccion de los asisten-
tes fue que algunos miembros de mayor edad arquearon
las cejas.”

Esta es la contribucion mas significativa de Witmer, el inicio
de la psicologia clinica, ya que, en ese momento, se imponia
un nuevo modelo en Europa: el modelo psicodinamico.

Partiendo de presupuestos neuroldgicos y fisiologicos de la
época, Freud desarrolla una teoria innovadora sobre el origen
de la patologia. Desde esta orientacién, la conducta desviada
se entiende no desde la patologia biolégica, sino desde la his-
toria del individuo. Asi pues, una de las principales aportacio-
nes de Freud reside en otorgar énfasis no a la historia de la en-
fermedad (es decir, la tradicional anamnesis) sino a la historia
del enfermo.

Con Freud, el foco de atencion de la Psicopatologia pasa a
ser el propio individuo y sus circunstancias (mas o menos me-
diatas) mas que la alteracion en si misma, ahistorica y descon-
textualizada. En este sentido, el psicoanalisis va tener un efec-
to beneficioso sobre la Psicologia al proponer al individuo, y no
la enfermedad, como el objeto de atencién (Claridge, 1985).

Quizas el mayor problema epistemologico del psicoanalisis
no esté tanto en la imposibilidad de someter a prueba sus pre-
supuestos (falsabilidad), sino en el problema de la enorme abs-
traccion de los datos que maneja y las rocambolescas explica-
ciones que ofrece para los mismos (Wolpe y Rachman, 1960).
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En todo caso, desde principios del siglo XX hasta los afnos
veinte, las teorias de Freud consolidan el modelo psicoanaliti-
co, en palabras de Pelechano (1980, p. 6):

“La segunda revolucion en salud mental la representa
basicamente el esfuerzo freudiano por construir una Psi-
copatologia cientifica al margen, fundamentalmente, de la
biologia.”

Sin embargo, no es el psicoandlisis el unico modelo que in-
fluye en esta Segunda Revolucion ya que:

“.. habria que decir que no solamente la obra de Freud y
la psicodinamica sino la de otras escuelas de Psicopatolo-
gla, como la tradicion positivista de Kraepelin y Kretsch-
mer, o la del pensamiento psicopatologico incidio definiti-
vamente en el intento por crear no solamente un cuadro
clasificatorio de la Psicopatologia humana, sino también,
en la gestacion de una serie de técnicas para el tratamien-
to de esa Psicopatologia.” (Pelechano, 1980, p. 7).

Escalas como la Binet-Simon en Francia, que mas tarde se-
ria revisada por Terman (Escala Terman-Merrill) en Estados
Unidos, contribuyen también a la génesis de la psicologia clini-
ca. Tal fue su influencia, que el primer cuarto del siglo XX se
caracterizo por la evaluacion psicométrica. Se trataba de una
época ésta, sobre todo en lo que se refiere a la inteligencia: “...
en la que un C.I. era sagrado y pocos osaban cuestionar su
omnipotencia.” Scheerenberger (1984, p. 262; tomado de
Ramos, 1995).

Durante este periodo se disefian, ademas, otras pruebas
centradas en el estudio de la personalidad, con marcado influjo
psicoanalitico. Entre las mas conocidas tenemos el test de
Asociacion Libre Kent-Rosanoff (1910) y el test de Rorschach
(1921).

Otro acontecimiento importante en la génesis de la psicolo-
gia clinica lo constituye la fundacion (en 1917) de la Asociacion




Historia del concepto de enfermedad mental 15

Americana de Psicélogos Clinicos (A.A.C.P.), que en 1919 se
integra en la A.P.A. como seccion clinica.

En este continuo devenir de eventos se gesta, en los prime-
ros anos del siglo XX, otro paradigma: el conductismo. El estu-
dio experimental de la conducta sera otra aportacion de la 32
Revolucién en Salud Mental (Pelechano, 1986). La obra de
Watson (influida por la escuela rusa) pone el énfasis en los re-
flejos condicionados como clave para explicar la conducta. Las
obras de Watson “La Psicologia desde el punto de vista de un
conductista” (1912) y “La Psicologia segun el conductismo”
(1928) sientan las bases de un modelo que representara toda
una tradicion cientifica en psicologia; que va a suponer una de
las mas brillantes contribuciones al estudio y tratamiento de la
conducta desviada, y que aportara una nueva vision de la inter-
vencion psicologica, apartandose de los postulados freudianos.

El surgimiento de ideas y las innovaciones que materializan
la consolidacion de la psicologia clinica en el ambito social
hacen que Scheerenberger (1984) denomine el periodo entre
1900y 1919: La era del progreso.

2.4. Las guerras mundiales y la Tercera Revolucion en
Salud Mental

La aportacion mas importante de la 12 Guerra Mundial a la
psicologia clinica fue la focalizacién de la atencion en el diag-
ndstico de adultos no hospitalizados. Se elaboraron, con este
fin, nuevas y variadas pruebas, fruto de la necesidad de clasifi-
car a un amplio numero de adultos, atendiendo a su nivel inte-
lectual y a su estabilidad emocional. Para ello, la APA entra en
contacto con el ejército, designando ésta a un grupo® de psicé-
logos experimentales para el desarrollo de los instrumentos de
evaluacion necesarios para este fin.

2 En este grupo, presidido por Robert Yerkes (presidente entonces de la APA), estaban Henry
Goddard del Vineland School, Guy M. Whipple, editor del Manual of Mental and Physical Tests
de 1910, y Lewis Terman, padre de las Escalas Stanford-Binet (tomado de Bernstein y Nietzel,
1982).
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Psicélogos de todas las corrientes fueron habilitados por el
ejército para pasar estas pruebas, ya fuera de forma individual
o colectiva. En 1918, ya se habia evaluado a dos millones de
adultos (Bernstein y Nietzel, 1982).

La aplicacion de este material comienza a ser un negocio vy,
asi, en 1921, Cattell cre6 la Psychological Corporation que,
ademas de vender pruebas, se dedicd a dar asesoria a nego-
cios e industrias. Sin embargo, no todo se redujo al negocio,
por esta época los psicologos clinicos y otros psicélogos co-
menzaron a investigar y a generar teorias, tan relevantes para
la psicologia clinica, como la naturaleza de la personalidad, el
origen de la inteligencia humana (herencia o medio ambiente),
etiologia de los desérdenes comportamentales, la naturaleza y
posibles aplicaciones de la hipnosis, y las relaciones entre
aprendizaje y desviaciones (Bernstein y Nietzel, 1982).

Junto a las funciones tradicionales de investigacion, diagnos-
tico y entrenamiento, se va consolidando, poco a poco, la apli-
cacion de tratamientos. Pese a que se multiplican los medios
de trabajo, los clientes y los desempefios del psicélogo clinico;
en la década de los treinta, la psicologia clinica todavia no es
reconocida como profesion.

En 1937, surge la American Association of Applied Psycho-
logy (AAAP), fruto del descontento de los psicologos clinicos
que deciden separarse de la APA al no sentirse apoyados ni
reconocidos por ésta. Posiblemente, fruto de esta escisidn, a
finales de los treinta ya se trabajaba en todos los campos de la
psicologia clinica (evaluacion, tratamiento, investigacion, ase-
soria y administracidon). Se trabajaba con nifios y adultos, y se
hacia fuera de hospitales, prisiones y otros lugares en los que
esta disciplina parecia haber sido confinada.

La AAAP duré 8 afos antes de unirse de nuevo a la APA,
probablemente, porque el reconocimiento y el apoyo que nece-
sitaban tanto de la Psicologia como de la sociedad llegan con
la 22 Guerra Mundial.
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Al igual que ocurriera en la Primera Guerra, en la Segunda
Guerra Mundial fue necesario llevar a cabo una seleccion del
personal para el ejército. Sin embargo, la labor del psicélogo
clinico fue mucho mas importante en esta Ultima confrontacion
bélica, ya que no solo aplicaba pruebas, sino, ademas, hacia
entrevistas, escribia informes y, como consecuencia del gran
namero de “bajas” psicologicas, aplicaba terapias. Su “buen
hacer” fue reconocido por las fuerzas armadas (ocupando el
psicélogo clinico el escalafén de oficiales, al igual que los mé-
dicos).

Sin embargo, la explosion de la psicologia clinica esta por
venir. Son las consecuencias de la Segunda Guerra (40.000
personas hospitalizadas en unidades de neuropsiquiatria de la
Asociacion de Veteranos) las que exigen una accion clara e
inmediata de los psicélogos clinicos.

En una circular de la Asociacion de Veteranos 1946 se defi-
nia al psicologo clinico como el profesional que se dedicaba al
diagnéstico, al tratamiento y a la investigaciéon de los trastornos
del comportamiento de los adultos y a los psicélogos clinicos
como Ph. D. (Philosophical Doctors). Esta misma asociacion
declaraba necesitar 4700 psicélogos para otros tantos puestos
bien pagados y de gran prestigio, manifestandose dispuesta a
prestar ayuda econémica para su formacion (Bernstein y Niet-
zel, 1982).

En 1951, La Asociacion de Veteranos era la institucion que
ocupaba mas psicologos en Estados Unidos.

“No fue la ciencia ni la profesion de la psicologia en si
misma, sino la Segunda Guerra Mundial, con su secuela
de recursos humanos, lo que revoluciono la formacion y el
trabajo de la psicologia clinica” (Garfield, 1974, p.8).

Partiendo de esta afirmacion de Garfield, es facil entender el
porqué se agudiza el conflicto entre “ciencia y profesion” (pre-
sente ya desde 1896). Por un lado, estaban los psicélogos que
habian ejercido como clinicos, y que consideraban el apoyo
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gubernamental como una bendicién. Por otro, los puristas de la
psicologia cientifica consideraban esta formacion orientada a la
profesionalizacion, una intrusion, consecuencia de las subven-
ciones del Gobierno (primero, a través de la Asociacion de ve-
teranos, VA; y luego, a través del United States Public Health
Service, USPHS). Shakow (1965) denomind a esta situacién
como la pugna entre “virgenes” y “prostitutas”.

Pese a esta rivalidad, la VA y la USPHS siguieron adelante
con el programa de subvenciones, al tiempo que solicitaron
asesoramiento por parte de la APA para que les indicara el tipo
de programa universitario al que apoyar con fondos de la Fede-
racion. Asi, el comité de formacion de psicologia clinica de Da-
vid Shakow, designado por la APA, present6 un informe exten-
so en el que: 1) recomendaba qué contenido debian tener los
programas, 2) determinaba las caracteristicas que debia tener
la formacion universitaria y en los internados, y 3) un informe
de los programas existentes.

Este informe sent6 las bases para las posteriores discusio-
nes acerca del tipo de formaciéon que debia tener el psicdlogo
clinico. Las recomendaciones mas importantes, que aun siguen
teniendo vigencia, son (APA, 1947):

a. Los psicélogos clinicos deben recibir primero una forma-
cion como psicélogos (es decir, como cientificos) y des-
pués como profesionales practicos.

b. La formacion de los psicélogos clinicos ha de ser tan rigu-
rosa como la de los no clinicos y, por tanto, debe consistir
en estudios de doctorado que abarquen cuatro afios, con
un ano de practica en un internado supervisado.

c. La formacioén clinica debe centrarse fundamentalmente en
la “trinidad” (diagnéstico, investigacion, tratamiento) con
cursos suplementarios de psicologia general, psicodina-
mica, técnicas de diagnostico, y métodos de investigacién
y de terapia).
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Dos afos después de la aparicién de este informe, se llevd a
cabo la convencion nacional de formacion en psicologia clinica,
en Colorado, en la que se aceptan estas recomendaciones.

La formacién recomendada por el informe de Shakow y
adoptada por la convencion de Boulder en 1949, se llegd a co-
nocer como el “modelo de Boulder” e impuso su patrén de for-
macion en este campo durante los veinticinco afnos siguientes.

El apoyo del Gobierno a la formacion provoca la explosion
de la psicologia clinica. Se consolida la funcién terapéutica del
psicologo clinico, centrandose ésta, fundamentalmente en adul-
tos. Comienza, en esta época, a ser habitual la practica priva-
da.

Paralelamente, crecio el reconocimiento legal de la Psicolo-
gia como profesion y la APA publicé un codigo deontologico
haciendo hincapié en los profesionales de la clinica.

Durante todo este tiempo, las funciones, lugares de trabajo y
clientes del psicélogo clinico sufren una profunda transforma-
cion. Comienza la preocupacién por los tratamientos preventi-
vos y de curacion, partiendo de perspectivas tedricas amplias y
un conjunto de técnicas practicas para diagnosticar y modificar
comportamientos.

Se empieza a insistir en los determinantes psicosociales de
la enfermedad mental y en la intervencidbn comunitaria como
una forma de prevenirla, desembocando, a comienzos de los
anos sesenta, en la tercera revolucion en salud mental
(Hobbs,1964). Los profesionales se centran, ahora, en la salud
publica, no solo previniendo la enfermedad sino, ademas, ge-
nerando ambientes saludables.

Hay tres aspectos que definen este movimiento (Pelechano,
1980, p. 9):

“ 1) la relacion entre clase social y tratamiento, lo que
repercutiria en el diagndstico y permanencia de los enfer-
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mos mentales en centros asistenciales. Y por lo tanto, la
necesidad por diseiiar modos de pensamiento y accion
nuevos y libres... de estos sesgos preceptutales y prdcticos;
2) la necesidad de incluir en los curricula profesionales
formacion cientifico-naturalista y humanista; 3) la comu-
nidad es la responsable de la salud mental de sus indivi-
duos.”

Y como dice Pelechano (1980, p. 10):

“De este modo se reorienta la actuacion de los profesio-
nales de la salud mental hacia la planificacion y mejora de
los contextos (settings) sociales que habitan los miembros
de la comunidad.”

La potenciacién de la psicologia clinica, el cuestionamiento
de la efectividad de las psicoterapias y el auge de la modifica-
cion de conducta hacen posible la intervencién comunitaria. Lo
que supone un nuevo punto de vista en la determinacion de la
salud mental, que lleva a....

“.... una inflexion importante en el tipo de categorias que
se utilizan para enjuiciar la problemadtica de la salud men-
tal que pasan de ser biologicas a psicosociales.” (Pelecha-

no, 1986; p. 493).

De acuerdo con esta nueva concepcion, la intervencion se
dirige a la creacion de centros de salud mental y a la preven-
cion, acentuando los determinantes socio-ambientales que lle-
van a los tratamientos (tradicionalmente individualizados) a
adoptar un enfoque comunitario.

Sin embargo, el auge en la creacion de centros de salud, en
esta época, parece no tener el efecto esperado; entre otras ra-
zones porque no se desarrollan programas innovadores, ni se
fomentan estrategias preventivas que posibiliten llevar a la
practica los supuestos tedricos de la prevencion.
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En el periodo comprendido entre 1960-1980 las innovacio-
nes cientificas y tecnologicas conectan con corrientes sociales
avanzadas, a la vez que distintos organismos nacionales e in-
ternacionales apoyan y participan en la consecucion de dichos
cambios (Naciones Unidas, Organizacion Mundial de la Salud,
UNESCO....).

A partir de los afos setenta y, fundamentalmente a raiz de la
Conferencia de la OMS “Sanidad para todos en el afio 2000”
(celebrada en Alma Ata en 1977), la conceptualizacién de los
determinantes psicosociales de la conducta se amplia, reto-
mando el aspecto biolégico que habia sido relegado por la re-
volucion comunitaria y preventiva de los anos sesenta. Se
entiende al hombre como a un ser bio-psico-social y, por tanto,
su conducta esta plurideterminada (Belloch e lbanez, 1991; Pe-
lechano, 1986). Para estos autores, este aspecto conduce a un
pluralismo conceptual y técnico caracteristico de los afos
ochenta, aunque no privativo de la psicologia clinica, pero que
en esta disciplina adquiere un caracter especial por su propio
objeto de estudio. Las dos ultimas décadas transcurren al am-
paro de la tercera revolucién en salud mental, pero de manera
intensificada: intervencién comunitaria, prevencién y desinstitu-
cionalizacion.

Antes, en 1971, la ONU habia aprobado la Declaracién de
los Derechos de las Personas Deficientes Mentales y la Decla-
racion de los Derechos de las Personas Minusvalidas.

En Espafa, hay que destacar la creacion del Servicio Social
de Recuperacion y Rehabilitacion de Minusvalias (SEREM) en
1970, aunque la fecha de creacion real del Servicio debe fijarse
en la Conferencia Minusval del 74. Esta conferencia tiene como
consecuencia inmediata la “fusion” de los Servicios de Recupe-
racion y Rehabilitacion de Minusvalidos y de Asistencia a los
Subnormales, aprobado en el Consejo de Ministros del 9 de
febrero. Nacia el SEREM.

Este organismo rechazé el paternalismo y se apartdé de la
beneficencia desde los inicios de su actividad, inculcando los
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derechos del minusvalido frente al proteccionismo. Se plantea
como objetivo genérico la integracion plena del minusvalido en
la sociedad, lo que se traduce en la asistencia, empleo, forma-
cidén y orientacion al minusvalido.

En 1978 el SEREM se convierte en el Instituto Nacional de
Servicios Sociales (INSERSO).

Para Fierro (1984) la creacion de este servicio repercute en
la recuperacion del medio siglo de retraso que nuestro pais te-
nia en comparacion con Europa y América respecto al trato a
los deficientes y en la atencién a la salud mental.

La Psicologia clinica de los afios noventa en Espafa se ve
afectada por el reto de Europeo, que busca en todos los terre-
nos un mejor acercamiento y adecuacion a los paises mas
avanzados de Europa. Asi:

w.“La formacion de psicologos clinicos se debate ac-
tualmente entre varias opciones:

a) La formacion de especialistas en el contexto universi-
tario, bajo la figura de titulos de especialidad de ter-
cer ciclo, masters o programas de doctorado.

b) La formacion de psicologos en programas de psicolo-
gos internos residentes, desarrollados en la red sani-
taria publica.

¢) La formacion de psicologos en programas a cargo de
instituciones privadas, sin que tal formacion genere
acreditacion reconocida oficialmente”. (Avila, 1990;
p. 34).

La primera de las opciones es competencia de las propias
universidades, y de forma particular de los departamentos de
Personalidad, Evaluacion y Tratamientos Psicolégicos, respon-
sables de la gestacion de dichos programas de especializacion;
los cuales vienen ofertando hace mas de una década.
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En el segundo caso, la lucha de afos del Colegio Oficial de
Psicélogos, la presién de los profesionales, algunos departa-
mentos de Personalidad, Evaluaciéon y Tratamientos Psicoldgi-
cos de la universidad espafnola y la sensibilizacién lenta de al-
gunos politicos, ha derivado en la convocatoria estatal de pla-
zas de psicologos internos residentes en formacion, dentro de
la red sanitaria publica. Aunque escasas, abren nuevas expec-
tativas para la profesion; observandose un campo de expan-
sién y consolidacién, a pesar de la grave crisis del estado de
bienestar por la que atravesamos (Ramos,1995).

En este sentido, la Conferencia “Sanidad para todos en el
afno 2000” de 1977, reune las metas trazadas, para que todos
los ciudadanos del mundo puedan conseguir una vida social y
economicamente productiva y de bienestar. Este programa,
que esta suscrito por 32 paises europeos (incluida Espana)
desde 1984, abarca unos objetivos concretos, que impulsan a
la revision de las politicas nacionales sobre la salud:

a) Desarrollando el potencial de salud, a través de los
servicios de asistencia sanitaria que solucionen las
necesidades en salud mental.

b) Oferta de oportunidades para los incapacitados, a
partir del desarrollo de actividades hacia la incapaci-
dad y de programas de ayuda, con el fin de desarro-
llar sus capacidades y conseguir una vida saludable.

¢) Prevencion de la enfermedad mental y promocion de
la salud, a través de los planes y politicas concretos
que fomenten el desarrollo de servicios comunitarios.

d) Promocion de conductas positivas y disminucion de
conductas daiiinas para la salud, que incluye pro-
gramas para el control del consumo de drogas (lega-
les e ilegales) y métodos activos de manejo del estrés,
especialmente para aquellos grupos vulnerables que
se enfrentan con presiones psicosociales estresantes
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de cardcter acumulativo. (Sampaio-Faria, 1990; p.
22).

La psicologia clinica y de la salud se entiende y define ac-
tualmente, no tanto a partir de la enfermedad y de la anormali-
dad, como si de la salud y el bienestar; estos elementos se
consideran de forma integral y no limitados, Unica y exclusiva-
mente a la psicologia. El dualismo cartesiano mente-cuerpo se
ha visto superado por una concepcién integradora del hombre
como ser bio-psico-social. Y en este sentido, la intervencion
psicolégica no sélo se dirige a los aspectos individuales, sino
que se orienta de manera creciente a programas de salud co-
munitarios, estrategias preventivas y de promocion de la salud.

2.5. ¢La cuarta revolucidon en salud mental una nueva
perspectiva?

Un intento de resolver y superar los modelos precedentes va
a dar como resultado el desarrollo, a finales de los 50 y princi-
pios de los 60, de una nueva perspectiva, denominada por Pe-
lechano (1980), ecoldgica conductual. Esta surge como reac-
cion a los enfoques tedricos y de tratamiento no validados. Se
deseaba fomentar de esta forma, una estrategia nueva en sa-
lud mental, en un intento riguroso de resolver el caos existente
hasta este momento en este campo. Para ello, se vincularon,
aun mas, el campo clinico aplicado y los campos de investiga-
cion de la psicologia cientifica, con el proposito de establecer
un marco teorico experimental donde las técnicas de tratamien-
to pudieran desarrollarse, evaluarse y mejorar. Exigir a la psico-
logia ser una disciplina cientifica representa la fuerza central
del futuro movimiento conductual, lo que se ha llegado a de-
nominar la cuarta revolucion en salud mental (Levis, 1990).

El surgimiento de una nueva alternativa teérica casi siempre
supone la existencia de deficiencias e insatisfacciones, tanto
tedricas como practicas, en relacion a determinados problemas
(Vallejo, 1987). En este sentido, y especialmente a partir de los
afnos 70 se comenzd a valorar la eficacia diferencial de los pro-
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gramas comunitarios en salud mental. De estos andlisis sobresa-
len algunas criticas que ayudaron a la aparicion de esta perspec-
tiva:

a.

Los tipos de intervencion eran muy diversos y su validez
habia sido cuestionada desde hace mucho tiempo. Las inter-
venciones iban desde counseling, psicodinamicas, hasta tra-
tamientos conductuales. Evidentemente la dudosa eficacia de
algunos acercamientos, asi como el desconocimiento de la
eficacia diferencial entre algunos de ellos no facilitaban, en
modo alguno, el éxito y consolidacion de los programas.

El tipo de evaluacion era muy disperso. Mientras unos median
eficacia por el informe de consejeros, otros valoraban auto-
informes o la percepcion de otras personas claves o significa-
tivos. Tal disparidad de criterios no pueden homologarse, por
tanto, no se puede conocer la eficacia real y diferencial de
muchos programas.

En tercer lugar, los tipos de intervencién suponian que no
habia personas inadecuadas sino ambientes inadecuados; o
qgue era la interaccion ambiente-persona la que provocaba la
inadecuacion. De todas formas, existian modos de funciona-
miento personal imposibles de adscribirse a un ambiente de-
terminado. Por lo tanto, era factible la intervenciéon personal
directa cuando el individuo es el propio responsable de su
conducta.

En ultimo lugar, el modo de actuacion psicoldgica ofrece una
idea de psicologo como experto conocedor de todas las cau-
sas de los desordenes psicoldgicos y por lo tanto este profe-
sional puede actuar siempre desde un punto de vista preven-
tivo. Parece poco probable que esto sea cierto ya que queda
mucho por descubrir en psicologia.

Como respuesta a estas criticas se sostiene desde la pers-

pectiva ecologico-conductual que el disefio de programas de ac-
cidn comunitaria debe basarse en los conocimientos cientificos
que tengamos hasta ahora.
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Es el modelo conductual el que ha ofrecido un mayor progre-
so cientifico, por lo que deben ser los programas conductuales
los que se pongan en practica en la intervencion comunitaria.
Ademas, el estricto control que este paradigma ofrece sobre la
eficacia de los programas implantados favorece la elaboracion
de una clara evaluacion y valoracion sobre los resultados. Por
otra parte, es el modelo conductual el que ha demostrado mayor
eficacia dentro de los distintos programas de intervencion que
se han disenado hasta ahora (Bethencourt y Fernandez-Valdés,
1997; Costa y Lopez, 1986).

Esta perspectiva, mas restrictiva en su plano de actuacion que
las anteriores, no desdefia la intervencion institucional o la orga-
nizacional, sino que restringe esas intervenciones a los niveles
del progreso cientifico actual, sosteniendo que estas intervencio-
nes deben estar avaladas por la investigacion previa y no por
conjeturas sociologistas o ideolégicas.

Su insistencia en las variables ambientales, el uso de disefios
experimentales, la evaluacion sistemética de los resultados, la
colaboracion interdisciplinar y la utilizacién de paraprofesionales
(Pelechano, 1980) esta convirtiendo a este modelo en uno de
los mas requeridos.

Hasta aqui, se ha tratado la génesis, causas, etiologia o de-
terminantes de la salud mental y del trastorno mental. Intencio-
nadamente hemos evitado, polemizar sobre qué se entiende
por enfermedad mental; y mas exactamente, por conducta
anormal. En el siguiente apartado se intentaran perfilar estos
conceptos que van servir de base a nuestro trabajo.










3. HACIA UNA CONCEPTUALIZACION DE LA CONDUCTA
ANORMAL
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Parece que existe consenso en que el objeto de la psicopa-
tologia es la conducta anormal. Lo que ya no esta tan claro es
a qué nos referimos cuando hacemos alusién al concepto de
conducta anémala. Se trata sin duda de un concepto genérico
que engloba multiples manifestaciones.

La definicion que hace referencia a la conducta anormal co-
mo lo diferente, raro o desviado es excesivamente simple y a
todas luces insuficiente, cuando se aplica al comportamiento.
Parece claro que en sindromes tales como la depresion, los
trastornos de ansiedad, la esquizofrenia, existen manifestacio-
nes conductuales sobre las que se necesita intervenir, pero
¢,qué es lo que nos permite calificar estas manifestaciones co-
mo andmalas?.

Posiblemente, partiendo de la definicion de normalidad po-
driamos definir los criterios de anormalidad, pero nos encontra-
riamos ante un problema similar al anterior, ya que las dificul-
tades para definir lo anormal derivan de la dificultad a la hora
de establecer los limites de la normalidad (Vazquez, 1990).

Las conductas o comportamientos tratan de ejercer una fun-
cion cultural y biolégicamente esperada respecto a otros com-
portamientos. Dicha funcién puede o no ser satisfecha, lo que
puede llegar a generar malestar, desestructuracién o desco-
nexién respecto a lo que consideramos normal.

Martin (1985) propone que el nucleo fundamental de esta
expresion es que la conducta parece contradecir las normas
culturales referentes a la correccion y propiedad. El individuo
realiza acciones que la gente estima extravagantes, raras o in-
coherentes. Asi, determinar si una conducta es considerada
rara 0 no, depende del contexto en el que se dé. De esta for-
ma, partimos de que la conducta anormal esta en funcion de
los valores vy tradiciones culturales. Como dicen Belloch e Iba-
Aez (1991, p. 2):
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“Las imagenes del hombre, que una sociedad o grupo po-
sean, van a ser determinantes a la hora de construir las
imagenes de lo psicopatologico.”

Sin embargo, y como ya apuntaban antropbélogos como Kiev
(1969) y Murphy (1964), ¢ no seria reduccionista intentar expli-
car la conducta anormal partiendo de la relatividad cultural?.
¢, Podemos definir la anormalidad exclusivamente en funcion
de la inadecuacion cultural?.

Podriamos considerar enfermos mentales a los disidentes
politicos o con aquellas personas que en un momento de su
vida mostraran comportamientos extravagantes. ¢Podriamos
decir que son conductas anormales?. ;Podriamos diagnos-
ticarlos de enfermos mentales?.

No son estos los Unicos problemas que nos surgirian par-
tiendo de esta definicion basada en la cultura. ;Qué ocurriria
con aquellas personas que “se someten” a las normas sociales
a pesar de que esto les genera inhibicidn, ansiedad, infelicidad,
...7. En el otro extremo, ;cdmo consideramos a aquellas per-
sonas que sistematicamente violan las leyes, pero que se com-
portan de forma adaptada en su vida familiar, con los amigos,
padres, en el trabajo?.

Parece evidente, que la inadecuacién cultural, esta presente
en la definiciébn de la conducta anormal. Pero es igualmente
obvio que resulta insuficiente cuando utilizamos ésta como uni-
co criterio definitorio.

Las imagenes a las que hacian alusiéon Belloch e Ibanez
(1991) se traducen en “criterios y modelos” de Psicopatologia
que se tornan puentes entre nuestras creencias de lo que es
anormal y las aportaciones de la ciencia. La transicion de un
modelo a otro es fruto del descubrimiento de nuevos hechos
cientificos, pero también, influyen en este cambio el momento
social, politico, econdmico y cultural. Asi, Belloch e Ibafnez
(1991) comentan que éstos se caracterizan por su relatividad,
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tanto histérica como cultural, lo cual dificulta, cuando no impo-
sibilita, la universalidad del concepto de Psicopatologia.

A continuacion abordaremos las diferentes creencias que
dominan las distintas concepciones sobre la enfermedad men-
tal, y como éstas se han transformado en criterios, mas o me-
nos coherentes, de clasificacién de la conducta anormal.

3.1. Criterios de clasificacion de la conducta anormal

En este apartado nos vamos a centrar en cuatro de los crite-
rios que se utilizan o se han utilizado para definir, comprender y
explicar la conducta anormal. Estos cuatro criterios son: el crite-
rio estadistico, el criterio social o interpersonal, el criterio subje-
tivo o intrapsiquico y el criterio biologico.

3.1.1. El criterio estadistico

El criterio estadistico de normalidad considera como compor-
tamientos normales aquellos que se encuentran dentro de una
zona promedio (media) mas-menos una desviacidn tipica. Asi,
y en contraposicion, La conducta anormal sera aquella que se
encuentre fuera de esta franja.

Este criterio ha recibido tres criticas importantes (Hampson,
1982):

a. No discrimina entre valores supranormales e infranor-
males. Asi, tanto los comportamientos muy adaptados
como los poco adaptados quedan fuera de la normali-
dad.

b. No aporta conocimientos acerca de la naturaleza de lo
patolégico ni de lo normal.

c. Es vélido unicamente para la poblacion de la que se
obtuvo la muestra, entre otros factores por el relativis-
mo cultural.
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3.1.2. El criterio social

Se basa en el consenso del grupo social de referencia que
percibe los comportamientos patolégicos y/o anormales.

Muy relacionado con este criterio se encuentra el punto de
vista forense, que tiene en cuenta la imputabilidad y responsa-
bilidad de los individuos, que manifiestan actos transgresores
de la normativa legal vigente, en un grupo social determinado.
En tal caso, el criterio de desviacion lo marca, en ultima instan-
cia, la sociedad. Es un criterio de mayorias.

Cabe destacar como critica importante a este criterio, ade-
mas de la relatividad cultural, que el grupo social que marca los
limites de lo normal-anormal, puede exhibir comportamientos
patolégicos como es el caso de los grupos marginales (Belloch
e lbafnez, 1991).

3.1.3. El criterio subjetivo

Desde este criterio la Psicopatologia se define haciendo re-
ferencia al sufrimiento propio o ajeno, es por tanto, un criterio
subjetivo de la patologia psicologica. Canguilhem (1982) hace
notar que el término “pathos” implica un sentimiento de sufri-
miento. Concluyendo este autor, en un analisis conjunto con los
criterios anteriores, que no todo lo anémalo es patoldgico, pero
todo lo patologico es anémalo.

El problema de la utilizacién de este criterio se hace ver en
patologias donde la conciencia de anormalidad no se hace pa-
tente, por ejemplo en la psicosis esquizofrénica paranoide, oli-
gofrenia profunda y en estados de pérdida de conciencia (p.e.
delirium tremens).
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3.1.4. El criterio bioldgico

La enfermedad mental desde esta éptica es vista como el
resultado de una alteracion de la estructura o el proceso fisio-
l6gico y/o bioldgico del organismo humano.

Este acercamiento ha propiciado un importante avance en el
conocimiento de la anormalidad comportamental. Tuvo una in-
fluencia definitiva en el tratamiento de la Psicopatologia como
un hecho susceptible de estudio cientifico, relegandose la con-
cepcién mistico-religiosa y/o espiritualista.

Al igual que Belloch e Ibafez (1991), pensamos que reducir
la Psicopatologia a lo biolégico daria lugar a un dualismo psico-
fisico anacrdnico. Por el contrario, aun en el supuesto de lograr
aislar una base etiologica organica en todas y cada una de las
Psicopatologias, ello no llevaria implicito el descartar los facto-
res sociales y psicolégicos como determinantes, al menos en
parte, y/o moduladores de la etiologia del trastorno respectivo.
Asi como el papel que estos aspectos pueden jugar tanto en el
mantenimiento del comportamiento anémalo como en las con-
secuencias para ese organismo y su evolucion.

Con todo lo expuesto, concluimos que ninguno de los crite-
rios expuestos se puede erigir como absoluto. Intentar acotar
los limites de la anormalidad atendiendo a un solo criterio es
cuando menos dificil y pensamos que sélo desde un enfoque
multifactorial es posible llegar a determinar lo que es normal
frente a lo patolégico.

3.2. Definicion multifactorial de la anormalidad

Hasta aqui hemos resumido los elementos definitorios mas
usuales de la conducta anormal. La Psicopatologia se ocupa
de una gran variedad de problemas, y por lo que hemos dicho
hasta ahora, no hay ninguna definicion que abarque la conduc-
ta desviada en toda su complejidad porque, como senala Vaz-
quez (1990):
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. No existe ningun elemento aislado que se requiera para

definir la conducta anormal.

. No existe ningun elemento suficiente para definir la con-

ducta anormal. En este sentido, Rosenhan y Seligman
(1984) sefalan que el cumplimiento de un criterio aislado
(por ejemplo: falta de adaptacion al entorno) no nos ase-
gura que estemos frente a un trastorno mental; de hecho,
esos criterios son condiciones que también pueden estar
presentes en circunstancias normales de la vida.

. La anormalidad de una conducta ha de venir siempre da-

da por la combinacion de varios criterios. Este principio es
consecuencia de los dos anteriores. Para la caracteriza-
cion de una conducta como “anormal”, habitualmente hay
que tener en cuenta la intervencion de diversos elemen-
tos simultaneos. Coles (1982) propone una concepcion
tridimensional de la anormalidad al atender al criterio bio-
l6gico, social y subjetivo. Asi, en toda conducta anémala
siempre estan presentes varios criterios, aunque el valor y
relevancia que se le dé a cada uno podra variar para los
distintos trastornos.

. Ninguna conducta es por si misma anormal. Lo que debe

calificarse como normal o anormal no es la conducta sino
el binomio “contexto-conducta” (Mahoney, 1980). Como
afirman Butcher y Bemis (1984, p. 114), dada la ausencia
en Psicopatologia de:

“.. pruebas psicologicas o bioquimicas definitivas para
detectar la presencia de trastornos psicoldgicos, la
anormalidad debe definirse en términos sociales y con-
ductuales y, por lo tanto, una buena parte de su sentido
deriva del contexto en que ocurre”.

. La conducta humana es dimensional. Para Vazquez

(1990) este quinto principio implica, en primer lugar, que
la gente comparte la mayor parte de los atributos; pero,
en segundo lugar, varia en el grado en que se manifies-
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tan los mismos. La anormalidad, asumiendo esta pers-
pectiva, dimensional, ha de considerarse en términos de
frecuencia, intensidad o duracién, y no en términos estric-
tamente categoriales, es decir, presente/ausente.

3.3. Modelos en Psicopatologia

Hemos hablado en anteriores apartados de la diversidad de
criterios 0 “creencias” acerca de lo que se considera normal o
patologico. Estos criterios han derivado en sistemas mas o me-
nos coherentes que han ofrecido diferentes enfoques sobre el
objeto de estudio de la Psicopatologia, proporcionando diferen-
tes formas de evaluarlo y distintos tipos de tratamientos. Estos
enfoques o modelos han intentado abordar la conducta anor-
mal en su totalidad, pero ninguno de ellos lo ha conseguido;
generando tantas perspectivas y modelos diferentes como va-
riaciones en la concepcion de lo que es la anormalidad compor-
tamental. Asi, autores como Belloch, Sandin y Ramos (1995,
p. 58) comentan al respecto:

(3
.o

. tal proliferacion de modelos o perspectivas refleja
una realidad mas ficticia que real, ya que alguno de ellos,
mds que constituir un sistema original y propio sobre la
concepcion de lo normal y anormal, se limitan a destacar
algunos aspectos de los fenomenos psicolégicos”.

Asi la cosas, no creemos conveniente centrarnos en todos y
cada uno de los modelos vigentes, sino que nos centraremos
en aquellos cuyas aportaciones consideramos relevantes. No
obstante, resumimos en la tabla 1 aquellos modelos teoricos
mas importantes en Psicopatologia.







Tabla 1. Caracteristicas de los principales modelos teéricos de la psicopatologia (tomado de Belloch y cols, 1995).

Modelos Causas (Etiologia) Diagnostico (Clasifica- Comienzo Continuidad-Discontinuidad Constructor tedricos | Tratamiento Concepto del hombre
cion)
Enfermedad Somadticas (localizadas | Importancia de la clasifica- | Un punto definido en Discontinuidad de la enfermedad | Enfermedad (morbus). | Somatico: El hombre es una compleja

o sistematicas); los
sintomas mentales son
epifenémenos.

cién en categorias nosol6-
gicas (enfermedades).

cualquier momento de la
vida. Extrinseco a la
evolucioén de la persona-
lidad.

y salud mental.

Proceso de enferme-
dad.

principalmente
drogas pero
también TC y
neurocirugia.

maquina fisico-quimica en
la que algunos componen-
tes pueden tornarse defec-
tuosos (“estropearse”).

Constitucional
(Discrasia)

Somatico-Organismico
(la totalidad de la cons-
titucion biolégica).

Diagnéstico de somatotipo
y temperamento.

Innato: intrinseco a la
evolucion de la persona-
lidad.

Continuidad de la salud y enfer-
medad mental (aunque se puede
establecer un punto de corte).

Temperamento y bioti-
pos.

Custodial y
sintomatico.

El hombre s un organismo
bio-psicoldgico en el que
las funciones son un todo.

Psicodinamico

Conflictos psicol6gicos
inconscientes.

Diagnéstico de fuerzas
psicodindmicas inconscien-
tes (biogréficas).

Experiencias tempranas
causan conflictos in-
conscientes.

Continuidad: alteraciones emo-
cionales leves son continuos
neurosis-psicosis.

Aparatos y mecanismos
psicoldgicos: yo, super-
yo, etc.

Psicoterapia
(insight).

El hombre esta motivado
por fuerzas irracionales en
conflicto con otros y con
las normas sociales.

Evolucionista
(Ontogénico)

Detencién del proceso
de maduracion o regre-
sién a una etapa tem-
prana mas primitiva.

Diagnéstico del nivel de
evolucién ontogenética.

La evolucién se para en
una determinada etapa o
hay una regresién hacia
una anterior primitiva.

Continuidad de salud y enferme-
dad mental, aunque puede haber
discontinuidad entre las etapas de
desarrollo o evolucién.

Construcciones onto-
génicas tales como
diferenciacion, integra-
cién.

Educacion
reparadora.

El hombre es un organismo
en desarrollo, pasando de
un nivel elemental a uno
complejo.

Conductista

Condicionamiento.
Aprendizaje de habitos
inadecuados.

Diagnéstico preciso de los
habitos inadecuados.

En cualquier momento
de la vida. Lo que hace
el sujeto es lo importan-
te, y no su historia.

Continuidad de salud y enferme-
dad mental. No hay diferencias
intrinsecas entre habitos correc-
tos e incorrectos.

Condicionamiento
clasico, condiciona-
miento operante.

Terapia de
conducta.

El hombre es una unidad
de habitos y reflejos.

Cognitivo

Representacién inade-
cuada del mundo y
estrategias de conduc-
tas inadecuadas.

Diagnéstico de la represen-
tacion cognitiva del mundo.

En cualquier momento
de la vida, aunque prefe-
rentemente en épocas
tempranas de la vida.

Continuidad de salud y enferme-
dad mental. Estructuras cogniti-

vas anémalas son continuas con
las normales.

Construcciones tales
como creencia, expec-
tacion, estructura con-
gruente y cognitiva.
Modelado.

Terapia racio-
nal.
Terapia cogni-
tiva.

El hombre es un sistema
de procesamiento de
informacion racional.

Macro-social

Desintegracion social o
conflicto social.

Diagnéstico de la estructura
social en la que participan
los individuos.

En cualquier momento,
pero los procesos de
socializaciéon tempranos
son importantes

Continuidad de salud enfermedad
mental. Enfermedad mental
continua con desviacién social.

Construcciones tales
como estructura social,
rol, institucién, alinea-
cion.

Ingenieria
social.

El hombre es un eslabén
de lo social y refleja rela-
ciones sociales, estructu-
ras, valores e instituciones.

Micro-social

Relaciones interperso-
nales y comunicacion
alterada en los grupos
pequenos.

Diagnéstico de los procesos
de interaccion en grupos
pequefos en los que parti-
cipan los individuos.

En cualquier momento,
pero las relaciones
familiares tempranas
son importantes.

Continuidad de salud y enferme-
dad mental. Los pequefios grupos
anomalos son continuos con los
normales.

Construcciones tales
como roles, diadas y
canales de comunica-
cién.

Psicoterapia
de grupos.

El hombre es un eslabén
en procesos dindmicos de
grupo, tales como las
relaciones familiares.
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3.3.1. El modelo bioldgico

Desde este modelo, tal y como se comentd anteriormente
cuando hablabamos de los criterios, se asume que el trastorno
mental es una enfermedad al igual que cualquier enfermedad
fisica. Desde esta perspectiva, la enfermedad mental es el re-
sultado de una alteracion bioldgica, ya sea de origen neuroldgi-
co, fisiolégico, genético, bioquimico, etc. Asi, el tratamiento se
centraria en la rehabilitacidén de las alteraciones organicas.

El planteamiento general de esta perspectiva se basa en que
para comprender, evaluar y tratar la Psicopatologia se han de
estudiar las alteraciones somaticas que, probablemente las
producen (Ramos, 1995). Se supone que una alteracion del ce-
rebro ya sea estructural o funcional, es la causa primaria de la
conducta normal (Rosen, 1991; Rosenzweig y Leiman, 1989).
Sin embargo, aunque hay evidencia de que determinadas en-
fermedades infecciosas, sistémicas y traumaticas son el origen
de lesiones cerebrales con efecto directo en el funcionamiento
psicolégico (Craighead, Kazdin y Mahoney, 1981), existen otros
muchos trastornos que no pueden ser explicados desde esta
perspectiva.

Dentro del marco de lo bioldgico, surgen otras aportaciones
como son los modelos genético y constitucional, que contribu-
yen a paliar estas deficiencias.

El modelo genético propone que si un determinado trastorno
aparece con determinada frecuencia en una familia, respecto al
resto de la poblacion, se podria hablar de una predisposicion
genética a padecerlo. Por su parte el constitucional explica la
conducta anormal en funcién de las caracteristicas tempera-
mentales que nos van a definir un estilo de conducta. Es decir,
se entiende el temperamento como “el estilo conductual o reac-
tividad emocional manifestada por la persona cuando ésta in-
teractia con su ambiente” (Willis y Walker, 1992).
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Con todo, el modelo médico no puede explicar la etiopato-
genia de muchos comportamientos, por lo que se ha optado
por clasificarlos atendiendo a su origen en: trastornos mentales
organicos y trastornos mentales funcionales.

Los trastornos mentales organicos tienen causas fisicas cla-
ras; por el contrario, los trastornos mentales funcionales son
patrones de conducta anormales sin claros indicios de altera-
ciones organicas (Belloch y cols., 1995).

3.3.1.1. Criticas al modelo biolégico.

Se podria decir que la mayor aportacién de este modelo ra-
dica en las bases cientificas del conocimiento, evaluacién y tra-
tamiento de la Psicopatologia; ocupandose especialmente de la
definicion y clasificacion (Rosenhan y Seligman, 1995). De en-
tre las virtudes de este modelo, Belloch y cols. (1995) destacan
que:

a. Sirve para recordarnos que los problemas psicologi-
cos, aunque complejos y especificos, pueden tener
causas o concomitantes biolégicos dignos de evalua-
cion y estudio.

b. Gracias al desarrollo de sofisticadas técnicas biomédi-
cas, la investigacion sobre los aspectos neurofisiologi-
cos de la conducta anormal a menudo progresa con
rapidez, produciendo nueva y valiosa informacién en
periodos de tiempo relativamente cortos.

c. Los tratamientos biolégicos (sobre todo los psicofar-
macolégicos) han proporcionado aportaciones signifi-
cativas en la terapia de los trastornos mentales.

d. Una de sus aportaciones mas importantes son las cla-
sificaciones de los trastornos mentales [DSM IlI-R,
(APA, 1987) y DSM- IV, (APA, 1994)].
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Sin embargo, este modelo adolece de diversos proble-
mas, entre ellos:

a. Postula que todo trastorno mental puede explicarse en
términos biolégicos, cayendo en un reduccionismo que
ignora la influencia de variables psicoldgicas y socia-
les.

b. Muchas veces, ha fracasado a la hora de encontrar
una causa bioldgica a los trastornos psicolégicos.
Siendo muy improbable como en el caso de las fobias,
que exista ésta (Rosenhan y Seligman, 1984).

3.3.2. El modelo conductual

Frente a las limitaciones del modelo médico surge como al-
ternativa el paradigma conductual, que se perfila mas explicati-
vo y util que el enfoque bioldgico. El supuesto basico de este
modelo es que la conducta se ve influida por el aprendizaje que
se lleva a cabo en el contexto social.

Del enfoque conductista inicial surgen diferentes formulacio-
nes. Asi, autores como Kazdin (1983, 1991) distinguen tres en-
foques u orientaciones conceptuales dentro del modelo con-
ductual: el analisis conductual aplicado, el enfoque E-R neo-
conductista y el enfoque cognitivo conductual. Sin embargo,
otros autores engloban orientaciones basadas en el aprendiza-
je social (Carrobles, 1985; Cruzado, Labrador y Mufioz, 1993;
Mayor y Labrador, 1984; Olivares Méndez y Macia, 1997; Wil-
son y Franks, 1982), al considerar que esta ultima orientacion
presenta unas caracteristicas propias que permiten individuali-
zarla y presentarla como una variable en si misma y, por tanto,
no subsumible dentro de la modificacion de conducta cognitiva.
Estos cuatro enfoques se pueden agrupar entre si atendiendo:
1) al tipo de proceso de aprendizaje resaltado (clasico u ope-
rante); 2) a la importancia asignada a las variables cognitivas, y
3) a la consideracion del organismo como agente causal o pa-
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sivo (Carrobles, 1985; Echeburtua, 1993; Olivares y cols.,
1997).

Segun se adhieran a las tres caracteristicas anteriores, Pe-
lechano (1981) habla de un continuo que nos ayudaria a orde-
nar mas adecuadamente estos enfoques. Teniendo en cuenta
ese continuo, existiria una alternativa continuista y otra rupturis-
fa. La primera alternativa englobaria dos enfoques: a) aquellos
que seguirian los principios skinnerianos, denominados por Pe-
lechano continuismos radicales o modelo no mediacional segun
Mahoney (1974); b) una serie de enfoques en la que se admi-
ten variables no observables directamente y que podrian regir-
se por los principios del aprendizaje. Estos constituirian los en-
foques continuistas mediacionales, segun Pelechano, o el con-
dicionamiento encubierto, segun Mahoney. En este ultimo se
distinguen tres desarrollos atendiendo a que sigan el modelo
pavloniano, el operante o uno mixto entre los dos anteriores.
Los dos enfoques que se englobarian en esa alternativa conti-
nuista serian el analisis conductual aplicado y el enfoque neo-
conductista.

Las caracteristicas mas destacadas de ese transito del con-
tinuismo radical al continuismo mediacional son: 1) Su inicio se
sitla en la psicologia animal o de laboratorio; 2) los procesos
de cambio de conducta se entienden como procesos de apren-
dizaje centrados tanto en el modelo pavloviano como operante,
aunque se observa un dominio del modelo skinneriano en
cuanto a las técnicas de aplicacion se refiere.

En el otro extremo del continuo del que venimos hablando se
encuentra la alternativa rupturista, que estaria fundamentada
en una tradicién de la psicologia humana experimental, aunque
con escasa o nulas relaciones con el conductismo. Ademas,
esta alternativa se caracteriza por una menor homogeneidad,
vertebracion tedrica y evidencia experimental. En esta alterna-
tiva se entremezclan el modelo de aprendizaje social y el cogni-
tivo conductual. En cuadro 2, podemos observar una sintesis
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de los diferentes enfoques y técnicas, tanto del continuismo
como de la alternativa rupturista.

3.3.2.1. Criticas a la perspectiva conductual

Pese a la incuestionable contribucién del modelo conductual
a la hora de explicar cientificamente el desarrollo de la conduc-
ta anormal y de contribuir de modo efectivo a solucionarla, ésta
presenta algunas lagunas.

La premisa de que el ambiente es determinante del compor-
tamiento anémalo choca de lleno con la evidencia de que en
algunos trastornos juega un papel importante la herencia (es el
caso de la esquizofrenia).

Otro de los puntos débiles de este modelo es la tendencia a
hipersimplificar los comportamientos. Asi, cuando se trata de
explicar conductas complejas donde se presume que intervie-
nen variables mediadoras (cogniciones) este enfoque fracasa.

Por ultimo, en el terreno de lo aplicado, la modificacién de
conducta fracasa a la hora de explicar qué procesos estan im-
plicados en la generalizacion de respuestas a las distintas si-
tuaciones, tampoco parece aclarar qué procesos estan impli-
cados en el mantenimiento de los logros alcanzados.

Compartimos la idea de Belloch y cols. (1995), que aun
asumiendo la existencia de planteamientos tan distantes como
el andlisis funcional de conducta de Skinner (1938) y el modelo
mediacional de Eysenck (1964), Rachman (1963) y Wolpe
(1958), la principal fuente de desestabilizacion del modelo con-
ductual es la necesidad de incluir los procesos cognitivos como
elementos esenciales del modelo; idea ésta ya apuntada por
Breger y McGaugh (1965).
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Tabla 2.- Adscripciones tedricas y procedimientos ilustrativos del modelo conductual
(modificado de Pelechano, 1981, p.59).

ENFOQUE

TECNICAS

Radical Andlisis Aplicado de la Reforzamiento positivo, manejo de contingencias,
Conducta reforzamiento negativo.
Moldeamiento, encadenamiento, economia de
fichas.
CONTI-
NUISMO
Modelo Pavloviano Desensibilizacion sistematica; imédgenes emotivas.
Mediacional Modelos mixtos Recondicionamiento orgasmico, cambio de foco
atencional.
Modelo operante Control de operantes encubiertos, detencion del
pensamiento, sensibilizaciéon encubierta, reforza-
miento encubierto, extincién encubierta.
Modelos de autocontrol y
procedimientos de autodi-
reccion. Técnicas de Autocontrol.
Conservador Uso sistematico del Procedimientos de modelado, entrenamiento aser-
aprendizaje observacional. tivo, entrenamiento en habilidades sociales.
RUPTU-
RISMO
Rupturismo Impacto de la psicologia | Solucion de problemas, reestructuracion cognitiva,
progresivo y del pensamiento. inoculacion de estrés, coping skills.
radical

Apertura hacia los modelos de la psicologia social: teoria de la reactancia,
teoria de la disonancia, teoria de la atribucion.

Modelos constructivistas/construccionistas.
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3.3.3. El modelo cognitivo

Al hablar del modelo cognitivo hacemos referencia a un mo-
delo centrado en la actividad humana y sus productos (el cono-
cimiento). Como ya dijimos en el apartado anterior, desde esta
perspectiva el hombre pasa a ser autoconsciente, activo y res-
ponsable.

La psicologia cognitiva recurre a la utilizacion de informes
instrospectivos, registros psicofisiolégicos, datos comportamen-
tales, etc., para establecer inferencias sobre los procesos de
conocimiento.

En un primer momento puede afirmarse que el objetivo basi-
co de la psicologia cognitiva es el analisis de las estructuras y
los procesos de conocimiento que controlan la aparicién de
comportamientos y las experiencias extrafas y anémalas, y no
tanto las conductas anormales en y por si mismas (lbafez,
1982).

Como explica Belloch (1987), esta perspectiva critica con-
cepciones reflejas, automéaticas y predeterminadas que subya-
cen en otros modelos y perspectivas, tales como el conductista,
el biomédico o el psicodinamico, sobre la base de argumentos
tipo (Giora, 1975): el sistema nervioso central es, fundamen-
talmente, un sistema que procesa informacion, esto es, que la
recibe, la selecciona, la transforma, la almacena y la recupera.

En cuanto a la metodologia, pugna por la utilizacién prefe-
rente de las técnicas y modos propios de la psicologia cognitiva
(tanto de la experimental como de la social y de la personali-
dad), cuyos hallazgos, teorias y conclusiones se van a tomar
como punto de partida y como referente ultimo de las anomali-
as. En este sentido, la psicopatologia se configura como un
area de investigacion basica, cuyo objetivo es estudiar primero
cémo funcionan los procesos cognitivos anémalos; o, si se pre-
fiere, las anomalias que se producen en los procesos de cono-




44  Salud mental en la isla de Tenerife: un estudio epidemioldgico

cimiento de las personas. Y segundo, cuales son los conteni-
dos de esos procesos andmalos, qué informacién manejan.

A modo de resumen, para Belloch (1987) los principales pos-
tulados del modelo cognitivo en el contexto de la Psicopatolo-
gia serian los siguientes:

a. En lugar de hablar de conductas anormales o de enfer-
medades mentales, se prefieren términos mas amplios,
como los de “experiencias inusuales o anomalas” (Reed,
1988), o “disconformidad” (Hampson, 1982), conceptuali-
zados como actividades mentales (y sus concomitantes
fisicos y o comportamentales), que no son los que expe-
rimentan y/o exhiben la mayoria de las personas en igua-
les o similares situaciones y/o circunstancias.

b. Para poder afirmar que una persona tiene una forma in-
usual de experimentar un hecho o una situacién, es ne-
cesario hacer una referencia a los fendbmenos subjetivos,
cuyo conocimiento depende de la instrospeccion y de los
subsiguientes informes verbales que nos proporcione esa
persona. En consecuencia interesa tanto e/ como se ela-
bora la informacién (forma), como el qué se elabora (con-
tenido).

c. El objetivo de la investigacion psicopatolégica es el estu-
dio del funcionamiento de los procesos de conocimiento
anomalos, ya sea en situaciones naturales o artificiales
(de laboratorio). Los procesos cognitivos incluyen no solo
los tipicamente considerados como tales por la psicologia
experimental (atencion, percepcion, memoria, pensamien-
to, etc.), sino también los motivos, afectos y sentimientos,
ya que todos ellos forman parte por igual de la estructura
del conocimiento y participan en su adquisicidon y trans-
formacion.

d. La salud mental se puede definir sobre la base de tres pa-
rametros (Giora, 1975) que deben estar en constante
correlacion y cooperacion, estos son: a) habilidad para
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adaptarse a las demandas externas y/o internas; b) que
debe estar contrabalanceada por las tendencias de actua-
lizacién, es decir, por la busqueda constante de noveda-
des y renovacion; y c¢) sentimientos de autonomia funcio-
nal y de autodeterminacidn, ya que “vivir es tomar deci-
siones”.

3.3.3.1. Criticas al modelo cognitivo

Pese a lo expuesto, seria absurdo pensar que existe un
planteamiento unitario sobre los postulados que acabamos de
describir. Entre otras cosas porque, como se comentd antes,
tampoco existen planteamientos unitarios sobre la psicologia
cognitiva. Para Ibanez (1980, 1982) es realmente dificil, y pue-
de que hasta equivoco, hablar de la existencia de un modelo
cognitivo de la Psicopatologia. Lo que hasta ahora tenemos
son modelos cognitivos sobre determinados trastornos o gru-
pos de trastornos (depresion, ansiedad, esquizofrenia), sobre
experiencias andmalas especificas (alucinaciones, delirios),
sobre anomalias en algunos de los procesos de conocimiento
(atencion, percepcién, memoria), 0 en sus contenidos (atribu-
ciones, categorias), y/o en las estructuras superiores de control
(conciencia, si mismo). Esos modelos se basan en datos, obte-
nidos mediante procedimientos experimentales y de observa-
cion de muy variada naturaleza y validez. Para este autor, qui-
zas sea pronto para hablar de un modelo cognitivo de la psico-
patologia. Quizas fuera mas razonable hablar de una psicopa-
tologia cognitiva.

3.3.4. Modelo cognitivo-conductual

El avance de la terapia de conducta ha estado promovido
por la inclusién de los procesos cognitivos a partir de los afos
setenta (Kazdin, 1978). El individuo, desde este enfoque, pasa
a tener un papel mas activo, ya que incluye otros procesos in-
ternos (percepcion, interpretacion y comprension del ambiente)
como elementos decisivos en el desarrollo de comportamientos
anomalos. Asi, tiene lugar una interaccién entre el comporta-
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miento, procesos cognitivos (en los que se incluyen creencias,
normas y expectativas) y el ambiente. Desde esta perspectiva,
todos y cada uno de los factores han de tenerse en cuenta para
llegar a comprender y abordar la conducta anormal.

Para Rachman (1991) el condicionamiento es un proceso al-
tamente flexible y funcional. Para Belloch y cols. (1995) éste se
ha ido acercando cada vez mas a la psicologia cognitiva, hasta
el punto que ya no se centra en la asociacion entre estimulos,
sino que hace hincapié en las relaciones de informacién (p.e.,
aprendizaje de relaciones entre sucesos).

3.4. Modelos tedricos y practica clinica

A lo largo de la historia de la psicopatologia han sido mu-
chas las perspectivas teoricas sobre la conducta anormal que
han dado origen a igual numero de modelos (médico, humanis-
ta, existenciales, sociales, culturales, cognitivos, conductuales,
etc,...). Esta multiplicidad de enfoques ha servido mas, para
crear confusion, que para formar una idea coherente sobre el
concepto de esta disciplina. Algunos autores, no obstante opi-
nan que la conducta psicopatologica es algo tan complejo que
dificilmente puede ser explicado con un solo modelo, sea éste
cual sea (Belloch y cols., 1995).

Esto es quiza el resultado del desajuste entre los plantea-
mientos tedricos y la realidad clinica. Asi Lazarus (1981) defi-
nia esta situacion como eclecticismo técnico (citado por
Franks, 1991); este autor mantenia que si bien un cientifico no
debe ser ecléctico, un clinico no debe permitirse el lujo de no
serlo.

Asi parece que, en lo que se refiere a los trastornos menta-
les, la propuesta mas razonable es la del acercamiento multi-
disciplinar. En este sentido, Willerman y Cohen (1990) afirman
que cada modelo tedrico de la psicopatologia en realidad es un
conjunto de enunciados que explican algunos, pero no todos
los aspectos de la anormalidad.
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Con todo, se hace necesario al menos un acercamiento me-
todolégico. Asi, en la actualidad, tanto los psicopatélogos con-
ductuales como los cognitivos emplean frecuentemente en in-
vestigacion el sistema categorial vigente de clasificacion y dia-
gnostico de la Asociacién Americana de Psiquiatria®(APA). Este
sistema ha recibido profundas modificaciones respecto de las
primeras ediciones (en su elaboracion participan psicélogos
conductuales, los criterios de diagndstico se establecen funda-
mentalmente sobre la base de conductas observables directa o
indirectamente, es estrictamente descriptivo y no implica asun-
ciones teodricas). Sin embargo y aun asi, no podemos olvidar
que nace en el seno del modelo médico y esto parece ser una
barrera a la hora de acercar posiciones.

En este sentido, la APA ofrece una visibn mas realista y
adecuada del objeto de la psicologia y ciencias afines en su
ultima clasificacién de los trastornos mentales DSM-IV (APA,
1994). En esta version aparece la definicidon de amplio espectro
de dichos trastornos, sin apelar al concepto muchos mas res-
trictivo y de dificil apoyo de “enfermedad” (Vazquez, 1990). Los
trastornos mentales son definidos como:

“.. un sindrome o patron psicologico o conductual

clinicamente significativos que aparece en una persona y
que se asocia con un malestar (un sintoma doloroso) o
discapacidad presente (deterioro en una o mds dreas
importantes de funcionamiento) o con un riesgo
significativamente mayor de muerte, dolor, discapacidad, o
una pérdida importante de libertad. Ademadas, este
sindrome, o patron, no debe ser meramente una respuesta
esperable ante un suceso particular como, por ejemplo, la
muerte de un ser amado. Cualquiera que sea su causa
original, debe ser actualmente considerado como una
disfuncion conductual, psicologica o biologica de la
persona. Ni la conducta desviada (por ejemplo, politica,
religion o sexo), ni los conflictos que se situen
basicamente en el individuo y la sociedad, son alteraciones

3 Nos estamos refiriendo a las ultimas versiones del Manual Estadistico de los Trastornos Menta-
les [DSM-IIL, (APA, 1980); DSM-III-R, (APA, 1987) y DSM-IV (APA, 1994)].
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son alteraciones mentales a menos que la desviacion o el
conflicto sean un sintoma de una disfuncion de la perso-
na, en el sentido indicado mas arriba.” (APA, 1994; p. 12).

Esta parece ser la definicion mas completa de lo que hasta
ahora hemos denominado conducta anormal. Se ha consegui-
do a través de ella aproximar posturas entre autores de diferen-
tes corrientes y es la que en estos momentos mas se utiliza.
Nosotros, a lo largo de nuestro trabajo, nos referiremos a esta
definicion cuando hagamos alusién al comportamiento anormal,
trastorno mental o trastorno psiquico.

3.5. Conducta anormal y enfermedad mental

Una ultima consideracidon en este intento de conceptualizar
la conducta anormal hace referencia a la diferencia entre
anormalidad y salud mental. La OMS, ya en 1946, sefala que
la salud no es solo la ausencia de afecciones o enfermedades
sino, ademas, bienestar psiquico, fisico y social (Mufioz, 1980).
Asi, la Federacién Mundial para la Salud Mental en 1962 define
ésta como un estado que permite el desarrollo 6ptimo fisico,
intelectual y afectivo de la persona en la medida que no pertur-
be el desarrollo de sus semejantes. Pero es en la Conferencia
de la OMS de Alma Ata (1977) donde se define de manera ofi-
cial la salud como “un estado de bienestar fisico, mental y so-
cial, y no consistente sélo en la ausencia de enfermedad”. Para
Penate (1997), esta definicion contiene una serie de elementos
que conviene subrayar:

a. La salud no se define negativamente como “ausencia de
enfermedad”, sino positivamente como un estado de
bienestar personal y social, como un estado en el que el
individuo pueda desarrollarse e integrarse en las mejores
condiciones de normalizacién.

b. El afnadir a los aspectos biolégicos los componentes psi-
cologicos y sociales hace que la salud no sea parcela ex-
clusiva del sistema sanitario, sino que debe incluirse co-
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mo uno de los objetivos de politica social de un pais, am-
pliando los criterios definitorios de estados de salud.

c. La determinacion social y psicoldgica de la salud hace
que no se pueda establecer un patréon uUnico de salud
biomédicamente determinado, sino que se deben tener
en cuenta la insercion del individuo en distintas culturas y
contextos y la propia disposicidn subjetiva de cada uno.

d. El que no se pueda disponer de un patron unico no debe
ser un obstaculo ni una disculpa para plantearse objetivos
de salud. La propia OMS sostiene una estrategia incre-
mentalista de caracter genérico, pero muy explicita:

e Anadir mas anos a la vida (disminuir la mortalidad
prematura y aumentar, por consiguiente, la espe-
ranza de vida).

e Anadir mas salud a la vida (desarrollar programas
de prevencién de accidentes, reducir el riesgo de
enfermedades, reducir las probabilidades de pade-
cer minusvalias y discapacidades).

e Afadir mas vida a los afos (programas de desa-
rrollo integral del ser humano, atendiendo al
desarrollo de sus capacidades, la mejora de su
entorno personal y social, con especial atencién al

laboral).
Segun este autor, para los dos primeros criterios, los siste-

mas de salud de los distintos paises no parecen tener grandes
problemas para evaluar los progresos conseguidos. Sin em-
bargo, si aparecen problemas para el tercero. Asi por ejemplo,
¢,como se valora el progreso de dar mas vida a los afios?,
¢ coincide con los criterios de calidad de vida?. Esto es real-
mente importante en él se fundamenta el nuevo concepto de
salud elaborado por el organismo internacional.
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Para Penate (1997), ese tercer objetivo de salud permite que
se pueda entender la salud como algo distinto de la sanidad,
del sistema sanitario. Asi, sefala cinco ambitos en relacién con
la salud, gran parte de ellos desarrollados por Lalonde (1974):

a.

La biologia humana. Se trata de los condicionantes y de-
terminantes provenientes estrictamente de la constitucion
organica del individuo. Este era el acercamiento tradicio-
nal: cuando el sistema biolégico se alteraba y descom-
pensaba habia que tratar de compensarlo.

El medio ambiente. En este caso se trata de los condi-
cionantes debido a situaciones o cambios en el medio fi-
sico.

El contexto socio-laboral. Se trataria de identificar las
fuentes de estrés y de las condiciones laborales, familia-
res y comunitarias que tienen que ver con la igualdad de
oportunidades y la disponibilidad y accesibilidad de una
serie de recursos sociales en el medio en el que se des-
envuelve. El que se disponga de trabajo o no, que se ten-
ga un cierto nivel de ingresos necesarios para llevar a ca-
bo una vida digna, el disponer de escuelas, posibilidades
de actualizacién, etc., son condiciones que afectan a los
estados de salud.

Las caracteristicas personales y los estilos de vida.
Este ambito hace referencia a la existencia de determina-
das caracteristicas y modos de afrontar la vida que tienen
que ver con el nivel de vulnerabilidad para padecer una
crisis de salud.

La sanidad. Por ultimo, el &mbito tradicional para la salud
es el sistema sanitario. Con caracter general, la existencia
de dispositivos de salud, humanos y de infraestructura, su
dimensionalizacion, la idoneidad de los mismos, su cali-
dad y su accesibilidad tienen que ver con el nivel de salud
de una poblacién.
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La existencia de esos cinco ambitos hace que, entre otras
razones, se piense en una vision interdisciplinar de la salud,
donde a las disciplinas tradicionales (la medicina y la biologia),
se les une la ecologia, la sociologia, la economia o la psicolo-
gia. Es en este sentido, especialmente para los aspectos reco-
gidos en el contexto socio-laboral y en las caracteristicas per-
sonales y los estilos de vida, donde la psicologia entra a formar
parte de los campos de salud, en contextos alejados de la sa-
lud mental en sentido estricto (Penate, 1997).

Asi, para Vazquez (1990) la tendencia futura de la psicologia
clinica y la psiquiatria se centrara cada vez mas en ocuparse
del “vivir optimo” (Rosenhan y Seligman, 1984) que de lo pato-
l6gico. Los objetivos, pues, de estas disciplinas pasaran de
centrarse en lo patoldgico a cubrir de modo progresivo el cam-
po de la salud (es decir, la mejora de habitos de vida, la optimi-
zacion de recursos personales, la prevencion de trastornos,
etc.). Esta tendencia se sustentard en un mayor compromiso
social y politico, abandonando la estrategia actual consistente
en esperar la aparicién de la patologia para intentar reducirla
terapéuticamente.







4. CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO DE LOS TRASTOR-
NOS PSICOLOGICOS
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4.1. Enfermedad y diagnéstico

La nosologia tiene por objeto describir, diferenciar y clasificar
las enfermedades (en nuestro caso los trastornos mentales). La
clasificacion se plantea para facilitar el diagnostico, que es ba-
sico en el trabajo del psicdlogo clinico. A la afirmacién de que
sin diagnostico no hay clasificacion posible, parece también 16-
gico sefalar, que sin clasificacion, el diagnéstico estaria sujeto,
cuando menos, a cierta ambigledad que, sin duda, dificultaria
los objetivos del mismo. Recordemos que, en este sentido,
Cooper (1983) y Nurcombe y Gallagher (1986) definian el diag-
ndstico como el proceso (y los procedimientos anejos a él) que,
tomando como base la cuidadosa observacion de las caracte-
risticas clinicas de un enfermo; y en la recogida de una serie de
informaciones relevantes procedentes de diversas fuentes,
permite etiquetar la condicidn clinica (poner nombre a la enfer-
medad) y formular hipdtesis en torno a su etiologia y patogenia,
orientando asi al profesional a la adopcion de un tratamiento
adecuado y, en su caso, posibilitando una estimacion prondsti-
ca bien informada.

Parece claro pues que el clinico necesita de un sistema
taxondmico en el que basar su trabajo. Pero es que, ademas,
de los beneficios de un diagndstico correcto, la clasificacion
responde a ineludibles necesidades administrativas y financie-
ras (Alarcén, 1991), a las que nosotros afadimos las de la pla-
nificacion.

En psicologia, el esfuerzo por clasificar los trastornos menta-
les responde a la evaluacion de parametros relativamente in-
conexos, tales como el curso clinico, historia familiar, respuesta
al tratamiento o resultados de tests psicologicos (Garfield,
1986). Las unidades de observacion (sintomas y signos) son
insuficientes si se aplican estrictos parametros taxonémicos
(Sokal y Sneath, 1963).

Estas unidades basicas, para llevar a cabo el diagnostico,
podrian estar basadas en tres tipos de observaciones: subijeti-
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vas del paciente (sintomas), subjetivas del que examina (signo)
u objetivas (pruebas clinicas).

Definir pues una enfermedad mental implica llevar a cabo un
examen del individuo en busca de sintomas y signos o reali-
zando pruebas complementarias y comparando posteriormente
estas observaciones con criterios diagndsticos. Asi, las caracte-
risticas de un trastorno mental (definidas por los signos, sinto-
mas y resultados de pruebas objetivas) constituyen los criterios
diagnosticos, que nos van a permitir determinar si una persona
puede ser clasificada o no como enferma.

4.1.1. Objetivos de los sistemas clasificatorios

A raiz de lo dicho anteriormente parece desprenderse que
los objetivos basicos de las categorias en cualquier sistema
clasificatorio son:

a. La estructuracién de los datos.

b. Suministrar la maxima informacién con el minimo esfuer-
ZO0.

Partiendo de estos objetivos de las clasificaciones psicopato-
l6gicas se derivan una serie de ventajas entre las que Blash-
field (1986) destaca: 1) la aportacién de una nomenclatura y
terminologia comun que facilite la comunicacién y favorezca la
fiabilidad. 2) Servir de base acumulativa de documentacién e
informacién sobre cada categoria clinica. 3) Suministrar infor-
macion descriptiva de cada una de las entidades clinicas basi-
cas. 4) Permitir hacer predicciones desde una perspectiva lon-
gitudinal. 5) Suministrar los conceptos basicos para hacer for-
mulaciones teoricas.

Hersen (1988), ademas, afiade que las clasificaciones psi-
copatoldgicas deben responder a diversos propésitos de natu-
raleza cientifica y también politica, como son: 1) La organiza-
cién de comportamientos y sintomas. 2) La comunicacion entre
investigadores y clinicos. 3) La determinacion del tratamiento o
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procedimiento terapéutico aplicable a cada categoria diagnosti-
ca. 4) La determinacién del estatus legal del paciente en base
al funcionamiento y competencia. 5) La determinacién del re-
embolso econdmico a profesionales que prestan servicios por
parte de los seguros sanitarios 0 agencias externas.

4.1.2. Clasificaciones categoriales versus dimensionales

Al planificar este trabajo, nos planteamos qué método de-
biamos emplear en la clasificacion de la conducta anormal, te-
niendo en cuenta lo anteriormente expuesto. En este sentido,
recordemos que Skinner (1981), sefala la posibilidad de seguir
tres modelos béasicos de clasificacion: categorial, dimensional e
hibrido.

El modelo categorial asume que el comportamiento anor-
mal es cualitativamente diferente al normal. Se basa fundamen-
talmente en variaciones estructurales.

Para Lorr (1986) las principales ventajas de los modelos ca-
tegoriales radican fundamentalmente en que facilitan la comu-
nicacion, responden mejor a las exigencias organizativas de
instituciones asistenciales, asi como a las exigencias en la pla-
nificaciéon de servicios y la realizacion de estudios epidemiolo-
gicos.

Para Lemos (1995) contribuyen a definir el perfil psicolégico
de una persona al integrar diversos elementos en una Unica
configuracion, ademas de constituir un estandar de referencia
establecido entre clinicos.

Sin embargo, segun los autores antes mencionados los in-
convenientes de este tipo de modelo radican en que pueden
llevar a pensar que los procesos psicopatolégicos son entida-
des discretas. Por otro lado, se corre el riesgo de incluir en una
categoria un trastorno que no responde exactamente a esa eti-
queta. Relacionado con esto, la necesidad de que las conduc-
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tas respondan a las caracteristicas preestablecidas hace que
se pierda informacion.

Se generan categorias mixtas o “cajones de sastre”, a raiz
de la imposibilidad de incluir a los sujetos en una categoria, por
no poder cumplir con todos los criterios. Esto pone de relieve
que el numero y diversidad de categorias suele ser muy inferior
al de las diferencias interindividuales apreciadas en la practica
clinica.

El modelo dimensional, por otro lado, estima que la dife-
rencia entre conducta anormal y normal viene representada por
los polos opuestos de un continuo, la diferencia entre ambos es
de grado y el limite difuso (Baguena y Belloch, 1985).

Los modelos dimensionales nos permiten combinar diversos
atributos a través de una representacion multifactorial y esto
hace que la pérdida de informacion sea minima. Asimismo, fa-
cilitan la asignacion de casos atipicos. Favorecen la interpreta-
cion de la psicopatologia y la normalidad como extremos de un
continuo. Permiten apreciar con mayor fiabilidad los cambios
experimentados por los individuos, ya sean espontaneos o co-
mo consecuencia del tratamiento.

En su contra podemos comentar la dificultad en la decision y
el acuerdo respecto a cual debe ser el nUmero de dimensiones
necesarias para representar los problemas psicolégicos. Este
tipo de modelo, ademas, utiliza gran cantidad de dimensiones
que dan lugar a esquemas complicados que requieren una re-
presentacidén geométrica o algebraica de las mismas (Lemos,
1995).

La distincion categorial (cualitativo) y dimensional (cuantitati-
vo) pueden combinarse dependiendo del trastorno que se quie-
ra estudiar, dando lugar a los modelos hibridos. En estos mo-
delos normalmente se parte de una primera formulacién cate-
gorial en la que se recogen rasgos y atributos del fendmeno
que se pretende clasificar y, en segundo lugar, se lleva a cabo
una diferenciacidén cuantitativa de estos rasgos con el objetivo
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de establecer los diferentes grados de relevancia clinica. Skin-
ner (1981) denomina a estos modelos clase-cuantitativos.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de nuestro trabajo
(un estudio epidemioldgico descriptivo) hemos optado por utili-
zar los sistemas clasificatorios vigentes en psicopatologia como
referentes diagndsticos. Estos sistemas se derivan de modelos
categoriales que han ido evolucionando con el paso del tiempo.
En el siguiente apartado haremos un breve repaso a esta evo-
lucién, que nos ayudara a justificar nuestra eleccion.

4.1.3. Desarrollo de las clasificaciones modernas en psi-
copatologia

Los antecedentes proximos de las clasificaciones psiquiatri-
cas actuales habria que buscarlos en Alemania. Griesinger
(1818-1868), Westphal (1833-1890) y Kalhbaum (1828-1899)
son los ejes por los que pasa la construccién de la nosologia
moderna antes de aparecer la obra de Kraepelin (1855-1926).
Griesinger cerro el capitulo de la especulacidn sobre la natura-
leza y origen de los trastornos nerviosos dando lugar a la lla-
mada revolucion somatista, de la que derivarian dos tenden-
cias: una incidiria directamente en la vertiente anatomopatol6-
gica; y otra que, ante las insuficiencias del modelo, optara por
una interpretacion eminentemente clinica de las manifestacio-
nes observables en los enfermos, prescindiendo de criterios
etioldgicos. Westphal es el representante de la primera corrien-
te que derivd hacia la actual neurologia y neuropsicologia, y
Kalhbaum representa a la vertiente clinica, siendo antecesor
directo de Kraepelin. Las seis ediciones del Compendio de Psi-
quiatria de Kraepelin, publicadas entre los afios 1883 y 1899,
encarnan un proceso de evoluciéon hacia un modelo en el que
se distingue entre alteraciones constitucionales y adquiridas, y
en el que particularmente se sientan las bases de los grandes
sindromes psicéticos funcionales que aun hoy se manejan.
Kraepelin define las alteraciones en términos de “complejos
sintomaticos” y no de enfermedades (Lemos, 1995).
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4.1.3.1. Las Clasificaciones Internacionales de las
Enfermedades (CIE)

Los antecedentes de la clasificacion oficial de la OMS hay
que encontrarlos en la obra de Jacques Bertillon, director del
servicio de estadistica de Paris, quien en 1893 presenté al
Congreso del Instituto Internacional de Estadistica celebrado
en Chicago una nueva Nomenclatura de Enfermedades que
era el resultado de una refundicion de las clasificaciones ingle-
sa, alemana y suiza. El propio autor coordind las revisiones
realizadas en los aflos 1900, 1910 y 1920; y fue la OMS el or-
ganismo que se hizo cargo de las revisiones posteriores de la
Clasificacién Internacional de las Enfermedades (CIE) de 1929
(42 revision o CIE-4) y de 1938 (5° revisién o CIE-5), mante-
niendo la estructura anterior e incluyendo solamente las enfer-
medades que eran consideradas causa de defuncion e invali-
dez.

En la 62 revision o CIE-6 (OMS, 1948) se incorporé por pri-
mera vez un capitulo especifico para las enfermedades menta-
les (capitulo V), que se mantuvo hasta la 92 revisidn, organiza-
do en tres secciones: a) psicosis, b) trastornos psiconeuroticos,
y c) trastornos del caréacter, del comportamiento y de la inteli-
gencia. La CIE-6 apenas fue utilizada en los EEUU debido a la
ausencia de alteraciones como la demencia, trastornos de la
adaptacion y muchos trastornos de la personalidad.

La 72 revision o CIE-7 (OMS, 1955) apenas introdujo varia-
ciones respecto a la edicidén anterior. La aceptacion internacio-
nal de dichas versiones del sistema CIE fue, sin embargo, es-
casa. De hecho, hacia 1959 solamente cinco paises miembros
de la OMS (Finlandia, Gran Bretafia, Nueva Zelanda, Peru y
Tailandia) habian adoptado el sistema CIE, siendo necesario
llegar al CIE-8 (OMS, 1967) para lograr cierto consenso. En es-
ta edicion, por primera vez se incorpord un glosario para definir
cada una de las principales categorias clinicas, cuyo propdsito
fue el desarrollar un lenguaje comuan y lograr una mayor fiabili-
dad diagnéstica. Las alteraciones quedaron organizadas en: a)
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psicosis, b) neurosis, trastornos de la personalidad y otros tras-
tornos mentales no psicoticos, y ¢) oligofrenia (Lemos, 1995).

La décima edicion de la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE-10) (OMS, 1992) contiene 21 capitulos. En
el capitulo F se clasifican los trastornos mentales y del compor-
tamiento, incluidos los trastornos del desarrollo psicologico. En
1989 fue aprobado el texto basico por la mayoria de los minis-
tros de sanidad, de los mas de 140 paises miembros de la
OMS; y en 1990 la Asamblea Mundial de la Salud acord6 su
introduccién en los estados miembros a partir del 1 de enero de
1998.

Para la elaboracién del capitulo F, cuyo primer borrador salié
a la luz en 1986, fue necesario llevar a cabo diversos estudios
de campo, realizados en 37 paises con la participacion de nu-
merosos clinicos y en varios idiomas simultaneamente. En di-
cho capitulo se acordd desarrollar los siguientes documentos:
1) un glosario breve o texto basico en el que se contienen los
cédigos numeéricos, los titulos y una escueta descripcion de las
categorias, y con el que deberian hacerse compatibles todos
los glosarios nacionales, para su inclusion en los volumenes
generales CIE-10, con el fin de servir de guia a los administra-
dores y codificadores sin entrenamiento clinico; 2) una guia
diagndstica clinica (libro azul), disefiada para el uso diario de
los especialistas, con la descripcion de las caracteristicas clini-
cas que sirven de base para el diagnoéstico de cada trastorno;
3) los criterios diagndsticos para la investigacion (RDC-10) (li-
bro verde), derivados del documento anterior y formulados de
forma mas precisa y descriptiva; 4) versiones abreviadas para
su utilizacién en la atencién primaria y medicina general; y 5)
un sistema multiaxial, con ejes principales de caracter fisico,
psiquiatrico y de personalidad, ademas de otros complementa-
rios.

En general, apenas existen diferencias entre el capitulo V de
la CIE-9 y el capitulo F de la CIE-10, siendo éste una amplia-
cion y subdivision de la estructura anterior. Mientras la CIE-9
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describia los trastornos mentales en 30 categorias (290-319),
la CIE-10 incluye un centenar. Se abandona, sin embargo, la
diferencia entre psicosis y neurosis como principio organizador,
y se utiliza ampliamente el término trastorno.

La CIE sigue siendo una clasificacion descriptiva y no
etiolégica, al igual que las versiones precedentes o los
sistemas DSM, aunque implicitamente la etiologia forme parte
de la organizacion de una manera muy basica, en términos de
origen organico, relacionado con sustancias o relacionados con
estrés.

4.1.3.2. Las versiones DSM (Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders).

Con objeto de resolver la cadtica situacion en la que estaba
inmersa la psicopatologia, y para generar una alternativa a la 62
Clasificacidon Internacional de las enfermedades (CIE-6), la
American Psychiatric Association (por aquella época Comité on
Statistics of the American Medico-Psychological Association)
dio forma al Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders (DSM-1) (APA, 1952), cuyas categorias diagnésticas se
organizaron en torno al concepto de reaccion de Adolf Meyer
(1866-1950). Este autor concebia los trastornos mentales como
reacciones a los problemas de la vida y a las dificultades que
afectan al individuo. Meyer se habia situado inicialmente en la
Orbita de la psiquiatria alemana del siglo XIX que representaba
Griesinger (1818-1868), de orientacidn claramente biologista en
cuanto a las explicaciones sobre el origen cerebral de estos
trastornos.

La edicion DSM-II (APA,1968) también fue el resultado de la
insatisfaccion existente con el sistema CIE, especialmente de-
bido al desacuerdo con algunas distinciones y omisiones de los
problemas clinicos, asi como el uso de términos no aceptados
en la psiquiatria americana. El DSM-II abandond la nocion de
reaccion, dando lugar a las criticas formuladas por Karl Men-
ninger, quien concebia los trastornos como niveles diferentes
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de organizacion psicologica que podrian ser ordenados en una
sola dimensidén continua de organizacion versus desorganiza-
cidn psicoldgica, en sintonia con los puntos de vista defendidos
por su padre William Menninger (Menniger, Mayman y Pruyser,
1963). El sistema DSM-II recibio criticas de muchos autores por
la falta de un principio organizador general y por la vaguedad
en la definicion de las categorias. Tras la publicacion del DSM-
Il comienza el interés en la psiquiatria americana por la valida-
cion empirica de los diagnésticos.

4.1.3.2.1. La corriente Neo-Kraepeliana

En la década de los afios setenta se experimenta en EEUU
un renacer del interés por la obra de Kraepelin, por la observa-
cion, la investigacion biologica y la clasificacion cientifica de los
trastornos mentales, siguiendo los pasos del médico aleman. El
movimiento, calificado de neo-krapeliano por Klerman (1986),
se articulé en torno a los conceptos expresados por el influyen-
te manual de Mayer-Gross, Slater y Roth (1954), muy criticos
con las escuelas psicodinamica, interpersonal y social.

Una de las primeras y principales aportaciones de este mo-
vimiento fue la publicacién de los Criterios Feighner (Feighner
Criteria), relizada por varios autores del grupo de St. Louis
(Feighner y cols., 1972), prototipo de un sistema taxondémico
basado en las definiciones de las categorias diagnésticas mas
frecuentes. Intentando mejorar la fiabilidad y validez de varios
trastornos, los autores describieron detalladamente los criterios
de inclusidon y exclusion necesarios para diagnosticar las 16 al-
teraciones siguientes: esquizofrenia, depresion, mania, trastor-
nos afectivos secundarios, neurosis de ansiedad, neurosis ob-
sesivo-compulsiva, neurosis fdbica, histeria, trastorno de la
personalidad antisocial, alcoholismo, dependencia de drogas,
retraso mental, sindrome organico cerebral, homosexualidad,
transexualismo y anorexia nerviosa. Los Criterios Feighner no
pueden entenderse como operacionales, por cuanto no especi-
fican las operaciones a realizar para formar juicios clinicos. Los
criterios Feighner fueron objeto de diversos analisis comparati-
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vos con las clasificaciones DSM anteriores para determinar el
nivel de fiabilidad, demostrando una importante mejora en este
sentido, aunque a expensas de una menor amplitud, que daba
lugar a que una buena parte de los pacientes diagnosticados,
mediante las categoria DSM-II, no se ajustaran a los criterios
de las categorias correspondientes a los criterios Feighner (Le-
mos, 1995).

La segunda aportacion fue el desarrollo de los Criterios Dia-
gnosticos de Investigacién (Research Diagnostic Criteria, RDC)
(Spitzer, Endicott y Robins, 1975,1982), éstos incluyen la defi-
nicion de 25 categorias o trastornos clinicos. Los RDC se mue-
ven en el terreno descriptivo, evitando entrar en explicaciones
etiologicas, y basicamente delimitan una sintomatologia fun-
damental, una sintomatologia asociada y unos criterios de ex-
clusién para todas y cada una de las entidades diagnésticas
recogidas. Los criterios especificos hacen referencia tanto a
sintomas como a duracion, curso de la enfermedad, nivel de
gravedad o afectacién. Para algunos diagndsticos, un patrdén de
sintomas solo tiene significacion clinica si persiste mas alla de
un tiempo determinado. Los RDC rompen, hasta cierto punto,
con la terminologia tradicional al prescindir de los conceptos de
neurosis o psicosis, desapareciendo la referencia a “enferme-
dades” para hablar de “trastornos”.

41.3.2.2. Las versiones DSM-III

La tercera edicion de la clasificacion oficial de la Asociacion
Psiquiatrica Americana, DSM-III (APA, 1980), no fue mas que
la extension de los principios adoptados en los Criterios Feigh-
ner y RDC a un numero mas amplio de entidades diagnosticas.
La edicién del DSM-III, que fue precedida de diversos estudios
financiados por el Instituto Nacional de Salud Mental norteame-
ricano (National Institute of Mental Health, NIMH), supuso un
importante cambio con respecto a las dos versiones anteriores.
Uno de los mas importantes fue la supresidon de términos antes
frecuentes bajo la justificacion de dar lugar a un sistema ateori-
co y descriptivo.
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Otro importante cambio, ya ensayado en los criterios Feigh-
ner y RDC, fue la definicion de todas las categorias diagndsti-
cas mediante criterios explicitos, tanto de inclusibn como de
exclusion. En el DSM-1II se establecen criterio de exclusion en
el 60% de los trastornos, cuya utilidad no fue empiricamente
bien documentada (Boyd y cols., 1987).

El uso de criterios diagnosticos operativos responde al de-
seo de hacer mas objetiva la clasificacion clinica, de facilitar la
cuantificacién de los fenémenos tanto observables como inferi-
dos, asi como la investigacién farmacoldgica, mediante técni-
cas experimentales o cuasi-experimentales. Con excepcidon de
la categoria de trastornos organicos, cuya etiologia esta rela-
cionada con alteraciones en el sistema nervioso central, los cri-
terios generalmente se basan exclusivamente en signos, sin-
tomas y rasgos observables o inferidos y no en explicaciones o
modelos etiolégicos. Los creadores del sistema declaran, no
obstante, que las definiciones basadas en datos fenomenoldgi-
cOs no expresan la renuncia al ideal de una clasificaciéon basa-
da en factores causales, sino que se trata de una decision heu-
ristica provisional, en tanto no sea posible establecer bases
etioldgicas claras (Lemos, 1995).

Un tercer cambio fue la introduccion de un sistema diagnoés-
tico multiaxial con el propésito de organizar la informacion rela-
tiva a diversas facetas de cada trastorno. La utilizacién de va-
rios ejes proporciona una descripcion de pacientes en un de-
terminado numero de parametros. EI DSM-III incluye tres ejes
categoriales o tipoldgicos (los ejes I, Il y lll, en donde se englo-
ban los trastornos mentales, los trastornos del desarrollo y los
problemas fisicos) y dos ejes dimensionales o cuantitativos
(los ejes IV y V, utilizados para registrar la influencia de estre-
sores psicosociales y el nivel de adaptacién funcional del suje-
to en su entorno).

Finalmente, se combina la organizacion multiaxial con una
estructura jerarquica. La jerarquia diagnostica permite evitar el
dar mas de un diagndstico a un unico paciente. Los principios
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de parsimonia y jerarquia inspiran la organizacion taxonémica.
El principio de parsimonia se refiere a la conveniencia de bus-
car un unico diagndstico que sea el mas simple, econémico y
eficiente, que pueda explicar todos los datos disponibles. En el
caso de que el uso de un solo diagnoéstico fuera insuficiente pa-
ra abarcar la realidad clinica de un paciente, deberia buscarse
el numero mas reducido de diagnésticos a aplicar. El principio
de jerarquia expresa la existencia de un arbol sindrémico en el
que los trastornos tienden a disminuir en gravedad desde arriba
hacia abajo (ver tabla 3). La presencia de cualquier trastorno
de esta jerarquia excluiria un diagnostico de nivel inferior. Aun-
que esta jerarquia fue implicita a la tradicion kraepeliana, se
articulé por primera vez de forma explicita por Jaspers (1962),
si bien el autor no afirmé que fuera tanto un fendémeno natural,
cuanto una convencion adoptada para favorecer un unico diag-
néstico.

En la practica, la investigacion de Boyd y cols. (1987) de-
muestra que no siempre existe una verdadera independencia
entre sindromes, tal como presupone el DSM-IIl. Es mas, los
datos manejados por estos autores sobre muestras de la po-
blacion general del proyecto Epidemiological Catchment Area
(ECA), (Regier y cols. , 1984) demuestran que el manifestar un
trastorno aumenta la probabilidad de presentar dos, tres o in-
cluso mas, existiendo cierta tendencia a la co-ocurrencia de
trastornos. Lo que a primera vista parece una jerarquia, tam-
bién podria interpretarse como una manifestacion de la tenden-
cia a la co-ocurrencia de los trastornos (Sturt, 1981).

Otra peculiaridad del DSM-III fue el proporcionar una des-
cripcion amplia de cada trastorno, destacando en muchos ca-
sos las caracteristicas esenciales y correlacionales: edad de
comienzo, curso, complicaciones, factores predisponentes,
prevalencia, tasas por género, patrones familiares y criterios
para un diagnostico diferencial.
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Tabla 3. Arbol Sindrémico (Jasper, 1962).

Trastorno
de tipo organico.

Trastorno psicético.

Trastorno afectivo.
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Ademas de los referidos cambios introducidos en el DSM-III,
Haynes y O’Brien (1988) reconocen mejoras en los siguientes
aspectos:

a. Mayor fiabilidad interjueces y estabilidad temporal de las
medidas.

b. Mayor homogeneidad intracategorias y heterogeneidad
interclases.

c. Mayor precision en las definiciones operacionales y en el
proceso de toma de decisidn diagndstica.

d. Mejores estudios de campo para su validacion.

e. Mayor aproximacion hacia puntos de vista conductuales,
especialmente en los problemas de la infancia.

Critican, sin embargo, que el DSM-IlII mantenga un modelo
de enfermedad como supuesto basico categorial, que los mé-
todos utilizados para el establecimiento de las categorias y cri-
terios diagnosticos no se hayan basado en hallazgos empiri-
cos, sino en el consenso entre especialistas o en decisiones
democraticas, y que los principios que sustentan la clasificacion
no se mantengan estables en todas las categorias, mostrando
poca consistencia interna.

El DSM-III fue objeto de revision (DSM-III-R) (APA, 1987),
manteniendo el mismo formato y sin cambios sustantivos. Las
principales modificaciones aparecen reflejadas en la tabla 4.
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Tabla 4. Principales modificaciones del DSM-III al DSM-III-R.

EJE TRASTORNOS MODIFICACION DESAPARECE APARECE
Ejel. Trastorno del abuso La diferenciacion
de sustancias. entre trastorno por
Abuso de sustan-
ciasy Dependen-
cia de sustancias.
Trastornos sexuales. Homosexualidad | La categoria ante-
egodistonica. rior dentro de los
Trastornos sexua-
les no especifica-
dos.
Trastornos de con- Diferenciacion
ducta. entre TDA cony sin
Hiperctividad.
Trastornos del estado | Se produce una reorde-
de animo. nacion de los Trastornos
del estado de animo.
Eje IV (Es- Se distingue entre su-
trés psico- cesos estresantes agu-
social). dos (divorcio) y circuns-
tancias estresantes
duraderas (enfermedad
crénica).
Eje V. Nivel maximo de Escala de Evalua-
adaptacion en el cion Global De
ultimo afio. Funcionamiento
(GAF).
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4.1.3.2.3. Laversion DSM-1V

Ademas de pretender una coordinacién con la CIE-10, el
principal objetivo del DSM-IV (APA, 1994) es, en opinién de al-
gunos participantes directos en el proyecto, dar prioridad al re-
sultado de las investigaciones sobre cualesquiera otros criterios
de decisidn en la elaboracion de la nueva taxonomia (Widigers
y cols. 1991). En especial, los autores manifestaban la decision
de que los datos empiricos deberan tener mayor peso que el
consenso entre expertos.

Los trece grupos de trabajo que desde 1988 han elaborado
la nueva versién han tomado informacién empirica de tres fuen-
tes de datos: revisiones de la literatura cientifica, multiples ana-
lisis de datos y estudios de campo.

Las revisiones de la literatura en las que se basaron la modi-
ficacion, nueva introduccion o eliminacién de una categoria
diagnéstica han seguido la metodologia del metaanalisis, se-
gun epigrafes sistematicos de descripcidn explicita del tema en
cuestion, relevancia para la investigacion y uso clinico, método
seguido en la revision (con especial énfasis en las fuentes em-
pleadas y la valoracion de su caracter sistematico, objetivo y
ambito).

Los analisis multiples de datos se consideraron utiles, tanto
para evaluar la adecuacion de los actuales conjuntos de crite-
rios diagndsticos y algoritmos, como para fundamentar la pro-
puesta de nuevos criterios.

Los estudios de campo valoraron la aceptacion de los crite-
rios diagnédsticos y algoritmos, su comprensibilidad, la adecua-
cion de la amplitud del sistema a la casuistica clinica habitual,
la generalizacion del sistema a diversos contextos y situaciones
clinicas, y la validez de constructo o estimacién de si los datos
obtenidos con los conjuntos de criterios concuerdan con las
expectativas clinicas y tedricas. Para los estudios de campo se
siguieron tres procedimientos metodoldgicos: encuestas de
opinién de expertos clinicos, estudios de fiabilidad sobre gra-
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baciones de video y estudios de validacion internos y externos
con diversas poblaciones clinicas.

Se conserva el sistema multiaxial ya conocido: gje I: sindro-
mes clinicos y otras alteraciones que pueden ser foco de aten-
cion clinica; eje Il: trastornos de la personalidad; eje /. altera-
ciones médicas generales (segun apartados de la CIE-10, ex-
cepto el capitulo V); eje IV: problemas psicosociales y ambien-
tales; y eje V:valoracion global del funcionamiento. En el eje IV
se amplian las circunstancias vitales potencialmente generado-
ras de estrés respecto a la versibn DSM-III-r, siendo posible
detallar diversos tipos de problemas relativos al grupo de apoyo
primario, al ambiente social, educativos, laborales, de aloja-
miento, econdmicos, de acceso a los sistemas de salud, rela-
cionados con el sistema legal o criminal, y otros. Para el eje V
se mantiene el uso de la Global Assessment Functioning (GAF)
Scale, y se aconseja también la utilizacién de otras escalas:
Social and Occupational Functioning Assessment Scales (SO-
FAS), Global Assessment of Relational Functioning (GARF) y
Defensive Styles Rating Scale.

Como ya comentamos, los trastornos se organizan en 16 ca-
tegorias diagndsticas principales y un apartado para Otras alte-
raciones que pueden ser foco de atencion clinica. De manera
sistematica, el DSM-IV describe cada trastorno en los siguien-
tes epigrafes:

a. Caracteristicas diagnosticas.

Caracteristicas y trastornos asociados.

Caracteristicas relacionadas con una determinada edad,
cultura o género.

Prevalencia, incidencia y riesgo.

Evolucién.

Complicaciones.

Factores predisponentes.

Patrén familiar.

Diagnéstico diferencial.

©o

~Sae oo
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El principio organizador general de la secciones se basa en
las caracteristicas fenomenologicas compartidas, con excep-
cion de los trastornos adaptativos, que se basa en su etiologia
comun.

Entre los cambios mas relevantes, figuran la desaparicion de
los trastornos mentales organicos y la inclusion de las catego-
rias de delirio, demencia, trastornos amnésicos y otros trastor-
nos cognitivos. En cuanto a los trastornos del estado de animo,
se mantiene la diferenciacidén entre trastornos depresivos, con
las categorias de episodio depresivo mayor y trastorno distimi-
co, y trastornos bipolares. Se afiaden, en cambio, categorias
para trastornos del estado de animo debido a una alteracion
médica general y trastorno del estado de animo inducido por
sustancias. Los trastornos bipolares se reorganizan en una
complicada catalogacidén que distingue entre trastorno bipolar I,
subdividido en una categoria que corresponde a un episodio
unico y otras varias segun qué episodio mas reciente haya sido
hipomaniaco, maniaco, mixto, depresivo o inespecifico, trastor-
no bipolar Il y trastorno ciclotimico. En la evolucion clinica de
los trastornos del estado de animo se distingue entre la presen-
tacion bipolar de ciclo rapido, un patrén estacional o un co-
mienzo en el posparto.

Los trastornos de ansiedad mantienen una organizacion si-
milar a la ya conocida, prosperando la diferenciacion estableci-
da en el DSM-III-R entre trastorno de panico sin agorofobia,
trastorno de panico con agorofobia y agorofobia sin historia de
trastorno de panico; lo que se contrapone con la mayor simpli-
cidad de la CIE-10. Se opta por llamar fobia especifica a la fo-
bia simple, y se subsume el trastorno de evitacion de la infancia
del DSM-III-R en la fobia social. Se clarifica la distincion entre
obsesiones y compulsiones, en cuanto que las obsesiones ori-
ginan gran ansiedad, mientras las compulsiones la reducen.
Por otra parte, asumiendo que el convencimiento subjetivo so-
bre la superficialidad de las obsesiones y compulsiones res-
ponde a caracteristicas dimensionales, se puede especificar si
el trastorno pertenece al tipo de pobre insight. Se especifica
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con mas detalle el criterio relativo al origen y naturaleza de los
estresores que determinan un trastorno por estrés postraumati-
Co.

En los trastornos de la personalidad se reformulan ligera-
mente los criterios del trastorno de personalidad antisocial, se
afade un item al trastorno de personalidad limite, que hace re-
ferencia a la ideacidén paranoide transitoria y esta relacionada
con el estrés o sintomas disociativos graves y desaparece el
trastorno de la personalidad pasivo-agresivo por fundamentar-
se en un unico rasgo Yy no constituir una alteracién coherente.

En la tabla 5, se presentan las categorias diagnosticas de la
CIE-10 comparadas con las del DSM-IV.

4.1.4. Criticas a las clasificaciones en Salud Mental

El desarrollo de las clasificaciones ha llevado consigo dife-
rentes posicionamientos, a menudo opuestos, sobre todo en lo
que se refiere a la validez de los resultados.

Asi, desde la misma psiquiatria, surge la corriente antipsi-
quiatrica que niega la existencia de los trastornos mentales y
los califican de “mitos psiquiatricos”. Otros, como los tedricos
del movimiento del etiquetado social o labeling theory, ven en
las enfermedades mentales etiquetas debidas a la desviacidn
social y defienden que estas enfermedades mentales son fe-
ndmenos naturales y universales. Desde la perspectiva psico-
l6gica surgen posicionamientos como los del enfoque conduc-
tual en el que el objetivo es la conducta en si misma y no los
constructos. Desde este mismo enfoque, se critica a las cate-
gorias diagnésticas por ser en si mismas, heterogéneas y fuen-
te importante de sesgos (Person, 1986).




74

Salud mental en la isla de Tenerife: un estudio epidemioldgico

Tabla 5. Principales categorias diagnésticas de los sistemas DSM-IV y CIE-10 (Tomado
de Lemos, 1995).

DSM-IV

CIE-10

Trastornos normalmente diagnosticados por pri-
mera vez en la infancia, la nifiez y la adolescencia.

Fo.

Trastornos mentales organicos, incluidos
los sintomaticos.

cion clinica.

2. Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros F1. Trastornos mentales y del comportamiento
trastornos cognitivos. debidos al consumo de sustancias
psicotropas.

3. Trastornos mentales debidos a una alteracion F3. Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y

meédica general, no clasificados en otros aparta- trastornos de ideas delirantes.
dos.

4. Trastornos relacionados con sustancias. F4. Trastornos del humor (afectivos).

5. Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos. F5. Trastornos neuréticos, secundarios a
situaciones estresantes y somatomorfos.

6. Trastornos del estado de animo. F6. Trastornos del comportamiento, asociados
a disfunciones fisiolégicas y a factores
somaticos.

7. Trastornos de ansiedad. F7. Trastornos de la personalidad y del com-
portamiento adulto.

8. Trastornos somatomorfos. F8. Retraso mental.

9. Trastornos facticios. F9. Trastorno del desarrollo psicolégico.

10. Trastornos disociativos. F10. Trastornos del comportamiento y de las
emociones de comienzo habitual en la in-
fancia y adolescencia.

11. Trastornos sexuales y de identidad de género.

12. Trastornos de la alimentacion.

13. Trastornos del suefio.

14. Trastornos del control de impulsos, no clasificados

en otros apartados.

15. Trastornos adaptativos.

16. Trastornos de la personalidad.

17. Otras alteraciones que pueden ser foco de aten-
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Desde un punto de vista riguroso, la categorizacién diagnos-
tica requiere que los criterios clasificatorios sean diafanos, con
consistencia interna absoluta e igualdad de representatividad
de todos los criterios (Vega de, 1984). Se hace cuando menos
improbable encontrar una categoria en psicopatologia, que
cumpla con todos los requisitos que se han expuesto y no es
nuestra intencién hacer uso de las clasificaciones diagndsticas
en este sentido.

Sin embargo, desde una perspectiva politética, donde se
exige que los elementos (personas con un diagndstico determi-
nado) tengan un numero significativo de criterios clasificatorios
(sintomas y/o signos), a su vez, estos criterios clasificatorios
han de tener un numero significativo de elementos (Lemos,
1991). Si a esto unimos que en lo que se refiere a la clasifica-
cion diagndstica unos sintomas y/o signos tienen mayor peso
que otros a la hora de definir el trastorno, entonces muchas de
las criticas antes comentadas pierden fuerza.

Por otro lado y como ya ha quedado reflejado a lo largo de
este punto, la clasificacion diagnéstica se plantea como princi-
pal objetivo “describir’. Asi, compartimos con Pogue-Geile y
Harrow (1984) los argumentos sobre la utilidad y justificacién
del estudio descriptivo en psicopatologia, a saber:

a. La clasificacién diagnéstica tiene una utilizacién parcial
como guia correctora, ya que el estado actual de los co-
nocimientos psicopatoldgicos no son ideales.

b. Dado el desconocimiento etiolégico de la mayoria de los
trastornos psicopatoldgicos, la descripcién sigue siendo
un método valido para su clasificacion.

c. La descripcién, en si misma, es uno de los objetivos de la
investigacion psicopatoldgica.

d. La descripcion puede aportar conocimientos que ayuden
en la busqueda explicativa del/los trastorno/s.




76  Salud mental en la isla de Tenerife: un estudio epidemioldgico

La creacién de un sistema clasificatorio de las caracteristicas
descritas por de Vega (1980) pasa, desde nuestro punto de vis-
ta, por convertir a la psicologia en una ciencia exacta y esto
estd muy lejos de ocurrir.

Compartimos con Lemos (1995) la existencia de paralelismo
entre los conceptos psiquiatricos y los utilizados en psicologia
(desde un punto de vista conductual). Asi, en un primer nivel de
analisis estaria el concepto de sintoma, equivalente a una de-
terminada conducta, afecto, cognicién o percepcién, cuyo ca-
racter debe ser objetivo. En un segundo nivel, el concepto psi-
quiatrico de sindrome o conjunto de sintomas de presencia si-
multdnea seria equivalente, en términos conductuales, a la co-
variacion de respuestas. De acuerdo con esta organizacion
conductual, las clasificaciones en Salud Mental se centran en
los sindromes y los trastornos (Kazdin, 1983). Blashfield (1986)
también refiere en otro sentido, paralelismos estructurales entre
los conceptos clasificatorios utilizados en psiquiatria y los tests
utilizados en psicologia. Asi, podrian entenderse los criterios
diagnosticos como items de una determinada escala, las cate-
gorias clinicas como escalas o subescalas psicolégicas, y el
sistema clasificatorio como un conjunto de varias escalas.

Sin embargo, no es el problema de las taxonomias el Unico
que encontramos. Otro dilema latente en salud mental hace re-
ferencia a los problemas metodoldgicos asociados a las com-
paraciones transculturales. Asi, autores como Rubio-Stipec,
Bravo y Canino (1991) ven la necesidad de desarrollar técnicas
que permitan este tipo de comparacion, sin olvidar los aspectos
culturales que pudieran influir en la manifestacion de sintomas
psicopatolégicos. En este sentido, abordamos a continuacién
otro aspecto no menos importante que es el de la metodologia
en la investigacion psicolégica.




5. METODOLOGIA DE INVESTIGACION EN PSICOLOGIA:
LA INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA
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La Asociacion Internacional de Epidemiologia (AIE) definid la
especialidad en 1974 como “el estudio de los factores que de-
terminan la frecuencia y distribucién de las enfermedades en
poblaciones humanas”.

Surgen a partir de este momento nuevas definiciones en las
que se especifica que, ademas, esta disciplina debe dilucidar
los problemas de salud y enfermedad. Asi por ejemplo, Rey-
Calero (1980) se refiere a la epidemiologia como la ciencia en-
cargada del estudio de las condiciones ecoldgicas que condi-
cionan los fenomenos de salud y enfermedad en los grupos
humanos, a fin de establecer las causas, mecanismos y proce-
dimientos tendentes a promover y mejorar la salud. San Martin,
Martin y Carrasco (1986), la definian como la disciplina funda-
da en la ecologia, en la estadistica y en el método cientifico de
analisis (hipotético-deductivo), cuyo objetivo es el estudio des-
criptivo y analitico de la salud-enfermedad, como fenémeno no
solamente bioldgico sino también social; al actuar asi, la epi-
demiologia describe las caracteristicas del fendémeno, su distri-
bucion en las sociedades humanas y sus tendencias en el
tiempo, analizando su causalidad a través de su mecanismo
ecoldgico-bioldgico individual y de su origen y distribucion so-
cial. Para Galvez (1993) es un método cientifico aplicado al es-
tudio de los fendmenos de salud y enfermedad en las poblacio-
nes y las condiciones, causas y circunstancias por las que se
distribuyen y producen en los distintos grupos sociales.

Tal y como puede desprenderse de estas definiciones, los
objetivos de la investigacién epidemioldgica, segun San Martin
y cols. (1986) podrian resumirse en (ver tabla 6): 1) Evaluar la
incidencia, prevalencia, letalidad y mortalidad de las enferme-
dades mentales en la poblacién para servir de base al trata-
miento y prevencion. 2) Describir las relaciones entre las carac-
teristicas de la poblacidén y del ambiente para tratar de identifi-
car su origen. 3) Verificar las hipotesis sobre la etiologia de las
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Tabla 6. Objetivos de la Epidemiologia y métodos utilizados (San Martin y cols., 1986).

Informacion y diagnéstico del estado o
nivel de salud de la comunidad o in-
tervenciones correspondientes (epi-
demiologia descriptiva).

¢ Epidemiologia operacional. Vigilancia epidemio-
légica.

¢ Ayuda a la planificacion de las actividades de
salud publica.

¢ Ayuda a la investigacion en salud.

Andlisis de causalidad y de asociacio-
nes causales e intervenciones (epide-
miologia analitica).

¢ Investigaciones explicativas o de causalidad.

 Investigaciones pragmaticas sobre factores de
riesgo y sobre indicadores de salud.

¢ Evaluacion de los métodos de intervencion.

¢ Estudios sobre la integracion de sistemas de
prevencion, de promocion y de curacion en co-
munidades especificas.
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enfermedades mentales originadas en la clinica, en el laborato-
rio y en la epidemiologia descriptiva. (4) Identificar los indivi-
duos y los grupos de poblacién expuestos al riesgo de enfer-
medad mental. (5) Evaluar la frecuencia de las curaciones es-
pontaneas en relacion a la eficacia de los tratamientos y de la
prevencion.

Para Arévalo y Vizcarro (1990) una investigacion de este tipo
implicaria un proceso amplio y complejo. Este proceso exigiria,
por un lado, delimitar la enfermedad objeto de estudio, llevando
a cabo una definicién operativa de lo que consideramos caso.

Este primer paso posibilitaria la descripcion de la poblacion
con la que vamos a trabajar, asi como la determinacion de los
factores que podrian subyacer, supuestamente, a la aparicion
del trastorno. Por dltimo, habria que establecer el periodo de
tiempo transcurrido entre la exposicion a la causa y la observa-
cion del efecto.

5.1. Clasificacidn de la investigacion epidemioldgica.
Epidemiologia descriptiva, analitica y experimental

Como ya hemos comentado en el punto anterior, la epide-
miologia centra su interés en el estudio de las poblaciones. A
un nivel basico o descriptivo, la epidemiologia tiene como obje-
tivo conocer el estado de salud de las poblaciones expresando-
lo en términos de prevalencia e incidencia. Para Rey-Calero
(1980) la denominada epidemiologia descriptiva, se centra
fundamentalmente en tres aspectos, estos son: las personas
(quien), el lugar (donde) y el tiempo (cuando). Con respecto a
las personas interesa estudiar aspectos como: la edad, género,
etnia, clase social, ocupacién, etc. En cuanto al tiempo, intere-
sa estudiar aspectos como: la época del afno, transcurso tem-
poral del trastorno, etc. Las variables de lugar mas relevantes
son la zona geogréfica, lugar de residencia, clima, etc.

La unidad basica de medida en la epidemiologia descriptiva
es la tasa, es decir, la proporcién de casos durante un periodo
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de tiempo especifico en una poblacién definida. Los dos indi-
ces fundamentales de la epidemiologia descriptiva son las ta-
sas de incidencia 'y prevalencia. La primera se refiere al nume-
ro de casos nuevos de una enfermedad que ocurren en una
poblacion definida, durante un periodo de tiempo determinado,
siendo usualmente de un afno. La tasa de prevalencia indica el
numero total de casos de un trastorno existentes en una pobla-
cion que se han acumulado a lo largo de un intervalo de tiempo
concreto (Chorot, Pérez-Llantada, y Sandin, 1995).

En funcion del intervalo de tiempo empleado podemos dis-
tinguir tres tipos de prevalencia: la prevalencia concreta (co-
rrespondiente al momento en se que realiza el estudio). La
prevalencia de periodo (referida a un intervalo de un afno o de
seis meses). La prevalencia vital (incluye el numero de indivi-
duos de una poblacién que han tenido un episodio del trastorno
en algun momento de su vida).

Las tasa de incidencia y prevalencia suelen ser importantes
para examinar las hipétesis etiolégicas sobre el origen de la en-
fermedad (pueden poseer o no significaciéon causal); los datos
de la epidemiologia descriptiva son importantes para establecer
hipdtesis que son posteriormente probadas a través de otros
procedimientos metodolégicos (Bromet, 1984). Segun expresa
este autor, la estimacion precisa de las tasas de incidencia o de
prevalencia requiere una exacta definicion acerca de la pobla-
cion de riesgo, el trastorno en cuestion y el momento de enfer-
mar (destacandose este ultimo elemento Unicamente en el ca-
so de la incidencia).

Un nivel mas avanzado supondria el estudio de la causali-
dad, es decir, el estudio de los factores etiolégicos de las en-
fermedades y/o factores de riesgo (factores asociados a la po-
sibilidad de ocurrencia de una enfermedad). Estariamos
hablando en este Gltimo caso de epidemiologia analitica.

El desarrollo de la epidemiologia analitica presupone una
epidemiologia descriptiva previa suficientemente avanzada,
pues sera mediante disefios a partir de los que se realice un
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tratamiento matematico comparativo de las distintas frecuen-
cias de enfermedad observadas en poblaciones sometidas a
distintos factores de riesgo, de las que puedan inferirse expli-
caciones causales; en otras palabras, un disefio de epidemio-
logia analitica comporta la medicién de variaciones sistemati-
cas en la cuantia (0 en la presencia/ausencia) de determinado
factor de riesgo, en grupos diferenciables de personas en los
que se pueden demostrar variaciones sistematicas en la preva-
lencia o en la incidencia de determinada enfermedad (Chorot y
cols., 1995).

La epidemiologia analitica tiene por objeto establecer las
causas asociadas a las tasas aportadas por la epidemiologia
descriptiva (por qué una tasa de incidencia es elevada en un
grupo determinado de poblacién y no en otro, por qué ocurre
esto con respecto a un trastorno y no con respecto a otro, etc.,
son preguntas caracteristicas que se hace la epidemiologia
analitica).

Estas causas o factores de riesgo hacen referencia a las
condiciones que aumentan la probabilidad de que un individuo
padezca un trastorno determinado. Existen tres tipos de facto-
res de riesgo: Los concomitantes sociales o demograficos que
se corresponderian con los aspectos relacionados con clase
social, tipo de relaciones sociales que ya comentamos. Los fac-
tores predisponentes estan ligados al concepto de vulnerabili-
dad, entendido éste en términos estrictos de vulnerabilidad del
organismo. Los factores precipitantes se han entendido como
aquellos que ocurren en momentos antes de desencadenarse
el trastorno en cuestion.

El conocimiento de los factores de riesgo permite establecer
nuevos indices, ademas de los de incidencia y prevalencia, es-
to es, la expectativa de riesgo y el indice de morbilidad (Ibafnez
y Belloch, 1982). La expectativa de riesgo es la probabilidad de
un individuo de presentar un trastorno determinado, siempre
que esté expuesto al mismo durante el periodo de riesgo en
que suelen aparecer dichas alteraciones. La combinacién de
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los diferentes indices (incidencia, prevalencia y expectativa de
riesgo, frecuencia proporcional, etc.) pueden ser utilizados para
medir morbilidad de las poblaciones, es decir, su capacidad de
presentar una determinada alteracidén o trastorno. Esto permite
establecer tasas de aparicion de nuevos casos 0 de nuevas
formas patoldgicas y relacionarlas con las condiciones en que
viven las poblaciones (ecologia), asi como para determinar la
influencia que tienen los cambios sociales sobre los trastornos
psicopatolégicos (lbanez y Belloch, 1982).

El tercer tipo de investigacién epidemiolégica es el que se
conoce como epidemiologia experimental. Aunque algunos
autores ven la epidemiologia experimental Unicamente como
una modalidad analitica (p. e., Rey-Calero, 1980), generalmen-
te se entiende que aquella implica la manipulacion de la mues-
tra de sujetos asignando al azar grupos de tratamiento (Bromet,
1984). Normalmente, la epidemiologia experimental se vale en
sus procedimientos metodoldgicos del denominado experimen-
to natural, donde muestras de sujetos expuestas a un agente
ambiental determinado se comparan con sujetos no expuestos
a dicho agente.

Una nueva aplicacién de la epidemiologia experimental ha
sido referida recientemente por Garrido (1993), cuyo principal
objetivo se focaliza en averiguar las causas de las enfermeda-
des (investigacion etiologica) y en evaluar la eficacia de las in-
tervenciones psicolégicas y de los programas de salud (investi-
gacion evaluativa).

En la tabla 7 se expone un resumen de los métodos y técni-
cas en epidemiologia.

En este apartado, comentaremos brevemente alguno de los
disefios mas utilizados en epidemiologia en salud mental,
haciendo hincapié, en que existen otras muchas técnicas utili-
zadas en epidemiologia.
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Tabla 7. Métodos y técnicas de investigacion epidemiologica (San Martin y cols., 1986).

Epidemiologia Descriptiva.

Epidemiologia Analitica o de Causali-
dad.

Epidemiologia Experimental o de
Intervencion

Estudios transversales: observacion de un
fenémeno en un momento o en un periodo
corto: estudios de prevalencia; estudios de
psicopatologia regional y local.
Semi-longitudinales mixtos

Estudios longitudinales: observacion de un
fenémeno en un periodo de tiempo largo: estu-
dios de psicopatologia regional y local.

/\

Estudios retrospecti- Estudios Prospectivos
VoS

Estudios historicos bibliograficos: estudios
bibliograficos sobre las variaciones de los
fenémenos de salud-enfermedad en relacion a
la historia de las sociedades humanas.

|| sociedades humanas.

Epidemiologia social: anélisis epidemiolégico
social y econémico.

Estudios descriptivos y analiticos relacionando
los fenémenos de salud enfermedad y muerte
con la estructura socioeconémica y de produc-
cién y a la forma como estos fenémenos se
originan y se distribuyen socialmente en las

Por observacion y comparacion.
- Estudios longitudinales.
- Prospectivos y retrospectivos.
- Estudios de cohortes.
- Estudios de casos controles.
- Estudios de consanguinidad.
- Otros diserios.

"| Por la intervencién o experimentacion.

(estudios de verificaciéon o comprobacion)
- En condiciones naturales o acceden
tales.
- En condiciones no controladas.
- En condiciones controladas.

Estudios experimentales sobre modelos
tedricos.

- Modelos matematicos.

- Modelos simulados.

- Epidemias tedricas.

- Otros modelos.
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5.2. Técnicas en la investigacion epidemioldgica

En este apartado comentaremos brevemente alguno de los
disenios mas utilizados en epidemiologia en Salud Mental. De-
jando claro que, como queda reflejado en la tabla 7 existen
otras técnicas en epidemiologia.

5.2.1. Disenos de muestreo de caso-control

La caracteristica definitoria de estos disefos consiste en que
el grupo de casos, constituido por sujetos que comparten algun
tipo de diagndstico psicopatoldgico (p. e., un grupo con trastor-
nos de ansiedad), se compara con un grupo de control (ya sea
un grupo de sujetos clinicos o normales) respecto a alguna va-
riable de interés. La designacién de caso y de control respecti-
vamente se decide segun tengan o no la enfermedad objeto de
estudio, aunque en principio los controles podrian ser personas
sanas 0 enfermos de cualquier otra patologia. En consecuen-
cia, un aspecto sumamente importante que surge en relacion
con este tipo de disefos tiene que ver con el proceso de selec-
cion de ambos grupos, casos y controles.

5.2.2. Disenos de cohorte

Los disefios de cohorte se componen de un grupo cohorte
definido en funcidn de alguna caracteristica comun diferente al
diagnostico, mas un grupo de control. Normalmente, la cohorte
se selecciona en base a su exposicion o0 no a algun factor de
riesgo. De forma mas precisa es posible apuntar que los dise-
nos de cohortes se basan en el estudio de dos grupos de suje-
tos; todos ellos carentes de la patologia que intentamos anali-
zar, que difieren en grado de exposicion (expuestos o cohortes
versus no expuestos o controles) a un factor de riesgo determi-
nado, que son seguidos en el tiempo para comparar la inciden-
cia de ellos de ciertas conductas psicopatologicas. Es por esto
que la finalidad general de estos disefios consiste en asociar el
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factor de riesgo con la aparicion y desarrollo de la enfermedad
(Bromet, 1984). Estos disenos se han empleado para inferir re-
laciones causales del trastorno.

5.2.3. Estudios de corte

Se trata de un procedimiento observacional transversal, rea-
lizado sobre una colectividad o una muestra representativa de
ésta, mediante el que se pretende identificar en el mismo mo-
mento la enfermedad y la exposicion, o para valorar en el pa-
sado los factores de riesgo de interés.

Para Rodriguez (1993) este tipo de estudios se puede esta-
blecer con una de las siguientes finalidades: 1) estudiar uno o
varios factores de riesgo y efectos para su descripcion en un
momento dado, sin tratar de establecer asociacidén entre ellos.
2) Estudiar dos 0 mas sucesos, relacionandolos entre si, en la
busqueda de una hipétesis de causalidad.

Al tratarse de un estudio transversal, la medida de la mues-
tra se toma en un solo momento, por lo que Unicamente se es-
tudia la prevalencia del trastorno.

Uno de los aspectos mas importantes, si no el mas importan-
te, de este tipo de diseno es el que la muestra ha de ser repre-
sentativa, por lo que hemos de llevar a cabo un muestreo alea-
torio. Ademas, hemos de tener en cuenta el tipo de sesgos y
factores de confusion de manera que garanticemos la compa-
rabilidad de los resultados.

Asi, debemos tener en cuenta, por un lado, los sesgos de
seleccion dependientes del nivel de exposicion y de que éste
influya en la probabilidad de seleccion. Este tipo de sesgo se
da también cuando el factor de exposicion se ve influido por el
estado de salud, o cuando éste (nivel de exposicién) actua co-
mo un factor prondstico de la enfermedad. Los no respondien-
tes contribuyen de igual forma a la aparicion de este sesgo. Los
sesgos de informacion, dependiente de la sensibilidad y es-
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pecificidad de las pruebas utilizadas en el diagnéstico, se dan
cuando hay un error sistematico en la clasificacion de los suje-
tos respecto al trastorno. Por Gltimo, debemos tener en cuenta
los sesgos de confusion, provocado por un factor de riesgo
que se asocia al de riesgo estudiado, sin que sea una variable
intermedia en la cadena causal del factor de riesgo en estudio.

5.2.4. Estudios transversales en dos fases

Las grandes muestras de poblacion, unido a la dificultad de
los analisis son los principales inconvenientes que plantea el
realizar un estudio epidemiolégico. Esto lleva consigo la uti-
lizacion de gran cantidad de recursos que irremediablemente
repercuten en los costos de la investigacion. Una forma de sol-
ventar estos problemas es aplicar un disefio de doble fase.

En el disefio de doble fase se utiliza un cuestionario o prue-
ba rapida y econémica denominada “screening”, de “criba” o de
“filtrado”, que tiene como objetivo separar los sujetos sanos y
los casos probables con trastornos mentales por determinar.
Una vez detectados los sujetos, supuestamente, enfermos; en
una segunda fase, se clasificaran utilizando un instrumento dis-
criminador. El proceso queda resumido en la tabla 8.

Este tipo de disefio presenta una serie de ventajas como es
Su economia, ya que requiere poco tiempo de aplicacion. Por
otro lado, permite en su primera fase, que el instrumento de
criba pueda ser aplicado por personal con poca experiencia, lo
que redunda en su economia. Asimismo, puede aplicarse, en
principio, sobre una gran muestra (representativa), que queda-
ra reducida en la segunda fase a una pequefia muestra (de en-
fermos). El reducir la muestra a enfermos, permite que sea es-
tudiada por expertos a través de un instrumento discriminador,
lo que asegura los resultados.

Sin embargo, tiene como inconveniente, ademas de los co-
mentados en los estudios de corte, el que los sujetos que pa-
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san a una segunda fase depende del “punto de corte” fijado en
el screening.

Tabla 8. Desarrollo del estudio transversal en dos fases.

Personas prob%blemente ‘
dlld

Personas probablemente )
enierma

ausencia de

psicopatologia

* Seleccionamos un grupo de personas probablemente sanas, de igual tamaiio que el de probable-
mente enfermos, a las que pasaremos la entrevista en las segunda fase.
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Esto da lugar a una seleccion sesgada ya que puede suce-
der que sujetos que estan realmente enfermos no entren en la
segunda fase del estudio. Ademas, el instrumento de criba es
un instrumento de deteccion en el momento actual, por lo que
los sujetos estudiados en segunda fase sélo servirdn para es-
timar prevalencia puntual o prevalencia en periodos de tiempo
muy cortos (mensual).

Nos hemos centrado en este punto en las diferentes metodo-
logias existentes a la hora de abordar un estudio epidemiolégi-
co y también hemos descrito los disefios que suelen ser utiliza-
dos en estas investigaciones; todo ello, en el marco de la pro-
blematica metodoldgica que supone la comparacion de estu-
dios.

En este sentido, Kramer (1988) plantea que con criterios y
procedimientos validos, la investigacién epidemioldgica en sa-
lud mental se convierte en un instrumento de sumo interés. Se
hace necesario, para ello, disefar, construir y utilizar escalas o
cuestionarios de medida sintomatica o sindromica, como parte
de métodos mas sistematizados, que, a diferencia del método
clinico, garantice el orden y la formulacién de las mismas pre-
guntas en la recogida de informacién tanto subjetiva como ob-
jetiva. Es por ello, por lo que consideramos necesario abordar
en este punto el repaso de los instrumentos mas utilizados en
epidemiologia.




6. INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN EPIDEMIOLOGIA:
CUESTIONARIOS Y ENTREVISTAS
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No pretendemos aqui, hacer una recopilacién exhaustiva de
todos los instrumentos utilizados en epidemiologia en salud
mental. Sin embargo, creemos necesario hacer un breve repa-
so de aquellos cuestionarios y entrevistas mas representativos
en los Ultimos afnos, para ello tomaremos como referencia el
trabajo de Rodriguez-Pulido y Montes de Oca (1993).

6.1. Cuestionarios

Comenzaremos describiendo las caracteristicas de los cues-
tionarios que tradicionalmente se han utilizado en la deteccion
de casos en epidemiologia. Entre los mas utilizados tenemos:

6.1.1. Symptom Check List 90-R (SCL-90-R)

El SCL-90-R es un cuestionario autoadministrado desarro-
llado y revisado por Derogatis (1983). Este cuestionario valora
en el sujeto la existencia y la intensidad de 90 sintomas psico-
patoldégicos y psicosomaticos comunes, agrupados en 9 facto-
res. Estos factores (somatizacion, obsesionabilidad, hipersen-
sibilidad, depresion, ansiedad, hostilidad, fobia, paranoidismo y
psicoticismo) constituyen una forma de agrupar los sintomas
presentes y dan una medida de la intensidad de la psicopatolo-
gia en cada una de estas dimensiones o indices sintomaticos.
La suma de los valores totales para cada factor permite calcu-
lar el indice Sintomatico Global (GSI), cuya intensidad guarda
relacién con la gravedad de la psicopatologia presente (Angst,
Dobler-Mikola y Binder, 1984).

Han derivado de este cuestionario versiones reducidas como
la SCL-36 (Bernal, Bonilla y Santiago, 1995) y el Brief Symp-
toms Inventory (BSI, Derogatis y Spencer, 1982).
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6.1.2. Mini-Mental State (MMS)

El instrumento original fue disefiado en Estados Unidos
(Folstein, Folstein y McHugh, 1975) y ha sido estandarizado
para Espafna (Lobo y cols., 1979). No evalua aspectos conduc-
tuales, ni emocionales y se emplea para la valoracion de la
funcidn intelectiva. Su duracién estimada es de 5-10 min.

Sin embargo, no sélo sirve para detectar déficits intelectua-
les globales, sino también alteraciones especificas de determi-
nados trastornos meédicos: orientacion, memoria de fijacion y
memoria reciente, capacidad de concentracion y atencidn,
identificacion de objetos, érdenes verbales y escritas, abstrac-
ciones, escritura y construccién. Contiene ademas apartados
para recoger el nivel educativo y el nivel de conciencia.

Su interpretacion es inmediata, ya que sbélo se deben sumar
los puntos de cada item. El punto de corte esta situado en
23/24 para poblacion geriatrica y en 27/28 para el resto de la
poblacion, estableciéndose un déficit global cognitivo por deba-
jo de estas puntuaciones en cada caso. Estos puntos de corte,
sobre un maximo de 35, deben corregirse en el caso de pobla-
ciones especiales (analfabetos, ciegos, incapacitados de la
mano dominante, etc.).

6.1.3. Global Assessment Scale (GAS)

Diseflado por Endicott y cols. (1976) es un cuestionario sen-
cillo, rapido y facil de usar. Evalia en su totalidad el funciona-
miento de un sujeto como un continuum que va de la enferme-
dad a la salud. Se emplea como medida general, pero también
como un indicador sensible a la mejoria clinica producida en
los trastornos neurdéticos, afectivos y esquizofrénicos.

La escala de puntuacion se divide en 10 intervalos, de 10
puntos cada uno, los cuales estan definidos operativamente. El
tiempo explorado por el cuestionario es la semana previa a la
administracién.
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6.1.4. Comprehensive Psychopatological Rating Scale
(CPRS)

Desarrollada por Jacobson y cols. (1978) con el objetivo de
crear un cuestionario capaz de detectar los cambios producidos
en la fase de tratamiento. Su estructura le permite usarse en
forma de entrevista. Consta de 65 items, de éstos, 40 se con-
testan con las respuestas del sujeto y el resto, por la observa-
cion del entrevistador.

Existen dos items adicionales: la tasa global de enfermedad
y la fiabilidad atribuible de la tasa.

6.1.5. General Health Questionnaire (GHQ)

Es un cuestionario auto-administrado disefiado y validado
por Goldberg (1972) como instrumento de screening para uso
en consultas médicas y en la poblacién general. Su primera
version consta de 60 items, habiéndose desarrollado con pos-
terioridad versiones mas reducidas que incluyen 30, 28, 20 y 12
items. Ha demostrado ser un instrumento véalido para detectar
patologia, sobre todo de caracter menor. Se ha utilizado en
ambientes tanto médicos como comunitarios, y en distintas cul-
turas. Ademas de la valoracidén global, contiene cuatro subes-
calas para valorar sintomas somaticos de origen psicologico,
angustia / ansiedad, disfuncion social y depresién.

En nuestro medio, la version de 60 items fue validada por
Mufioz (1979); Mufioz y cols. (1978); Lobo, Pérez Echevarria y
Artal (1986) ha demostrado que la version de 28 items presenta
unos indices de validez y un poder discriminativo similares, re-
quiere un tiempo de administracién minimo (3-5 min.) y su pun-
to de corte se establece, dependiendo del proyecto, en una
puntuacién global de 5-6 o bien de 6-7.

El sujeto entrevistado debe contestar todas las preguntas
subrayandolas o redondedndolas con un circulo. La interpreta-
cién es sencilla; en cada una de las subescalas se cuentan el
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namero de respuestas en cualquiera de las dos columnas de la
derecha, desechando las dos de la izquierda, y se suman para
dar una puntuacién total.

6.2. Entrevistas

Existe un gran nimero de entrevistas diagnosticas estructu-
radas disponibles para evaluar trastornos mentales (Hasin y
Skodol, 1989; Helzer, 1983; Page, 1991; Pull y Wittchen, 1991;
Ustiin y Wittchen, 1992). Sin embargo, 0 que en principio pue-
de parecer una ventaja, hace que muchos clinicos se planteen
cudl es la mejor entrevista de todas. No hay una respuesta
sencilla a esta pregunta, porque todos los instrumentos han si-
do desarrollados con unos objetivos especificos de investiga-
cion y todos tienen sus pros y sus contras. Algunas son mas
apropiadas para investigacion en psicopatologia (CIDI, SADS);
otras, mas para practica clinica (SCID). Algunas proporcionan
breves valoraciones de un mayor numero de trastornos, otras
proporcionan una evaluacién mas detallada de un limitado nu-
mero de trastornos. Algunas siguen, mas que otras, la estructu-
ra de los sistemas diagnésticos disponibles. En este sentido,
Page (1991) plantea 10 preguntas que podrian resultar Utiles al
clinico cuando tenga que decidir el tipo de entrevista diagndsti-
ca que va a utilizar:

a. ¢lIncluye la entrevista los trastornos relevantes? (¢ se pue-
den omitir los trastornos no relevantes?).

b. ¢Contiene los sistemas diagnodsticos mas destacados (por
ejemplo: ICD-10, DSM-IV)?.

¢, Cuanto tiempo dura la entrevista?.
¢, Facilita una evaluacién suficientemente detallada?.
¢, Es la entrevista suficientemente fiable?.

~ ® a0

¢, Quién puede actuar como entrevistador (clinicos, no cli-
nicos).
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9. ¢Estan disponibles y son aplicables los procedimientos
de puntuacién (existen ordenadores disponibles y son
compatibles)?.

h. ¢Estad generalizado el uso de la entrevista (y los datos
comparativos disponibles)?.

I. ¢ Existe ayuda econdmica disponible?.
j. ¢Es aplicable a la poblacién a la que se dirige?.

La eleccion del instrumento apropiado depende, por tanto,
de los interrogantes especificos de investigacion y de la acep-
tacion que la entrevista tenga para el investigador.

Asi, a continuacion, pasamos a comentar algunas de las en-
trevistas diagnosticas mas representativas en salud mental,
Ccomo son:

6.2.1. Clinical Interview Schedule (CIS)

Se trata de una entrevista semiestructurada, disefiada por
Goldberg y cols. (1970) para la validacién del GHQ en Inglate-
rra. Estos autores elaboraron una entrevista clinica, enfocada
desde el principio para ser utilizada en la comunidad.

La CIS alcanza un alto coeficiente de fiabilidad interjueces
(0,92), tanto en su version inglesa, como en la espafnola. Esta
entrevista ha sido validada en Espana por Lobo (1984).

Consta de dos secciones, una para valorar los sintomas sub-
jetivos y otra para la valoracién objetiva. Las puntuaciones de
los items se mueven en un baremo que va de 0 a 4, segun la
presencia, la frecuencia y la intensidad de los sintomas, permi-
tiendo clasificar a los entrevistados en diferentes grupos que
comprenden desde no enfermo psiquiatrico con enfermedad
fisica o sin ella hasta enfermo psiquiatrico grave con sintomas
de intensidad grave.
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En nuestra comunidad ha sido utilizada en una investigacion
epidemioldgica por Villaverde (1991).

6.2.2. Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-III-R
(SCID)

Desarrollada por Spitzer, Williams y Gibbon (1987), el SCID
se divide en dos secciones principales (SCID-1 y SCID-Il) y tres
versiones (pacientes, pacientes externos y no pacientes). El
SCID-I consiste en sondeos para los trastornos del eje | del
DSM-III-R, mientras que el SCID-Il fue disefiado para evaluar
los trastornos de personalidad del DSM-III-R. En todas las sec-
ciones del SCID se establecen claramente las direcciones para
hacer los diagnosticos a medida que se procede a través de la
entrevista.

Las versiones para pacientes, pacientes externos y no pa-
cientes del SCID se diferencian en sus introducciones y en la
cantidad de detalles registrados sobre sintomas y trastornos
psicoticos.

6.2.3. Present State Examination (PSE)

Se trata de un procedimiento estructurado, mas la técnica de
Cross examination de evaluacién desarrollado en el Reino Uni-
do por Wing, Cooper y Sartorius (1974), que ha sufrido nume-
rosas revisiones hasta alcanzar la 92 edicién con sus 140 items.
Disefiado originariamente para ser usado en pacientes psiquia-
tricos, también se ha utilizado en la investigacion epidemiol6gi-
ca (Bebbington y cols. 1981; Surtees y cols. 1983) y ha sido
empleada por la OMS en todo el mundo. En Espanfa, Vazquez-
Barquero y cols. (1987) han sido los pioneros en el uso de esta
entrevista en los estudios comunitarios de dos fases.

Se centra en la sintomatologia y el funcionamiento durante el
mes anterior, cubriendo con detalle los trastornos psicéticos y
afectivos mayores. Para puntuar los items de la PSE sdlo se
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puede usar la informacién obtenida durante la entrevista. El
tiempo medio de administracion es de 1 hora.

La PSE cuenta con un indice de definicién (ID) que deriva de
las estimaciones obtenidas mediante la entrevista, y se basa en
el numero, el tipo y la gravedad de los sintomas que aparezcan
en este cuestionario. Se ha elaborado con la intencién de que
permita hallar el punto umbral en el que se cuenta con suficien-
te informacion para clasificar los casos dentro de algunas de
las neurosis o psicosis funcionales (Wing y cols., 1974). La cla-
sificacién de la informacién recogida se efectia por ordenador,
mediante el programa CATEGO, que posee ocho niveles que
estan definidos por el niumero, el tipo y la severidad de los sin-
tomas.

La PSE en su décima edicion es el nucleo central del SCAN
(Cuestionario de Evaluacion Clinica en Neuropsiquiatria), ela-
borado por Wing y cols. (1990), cuya version espafola ha sido
desarrollada por Vazquez Barquero y cols. (1993).

6.2.4. Diagnostic Interview Schedule (DIS)

La DIS fue desarrollada en la Universidad de Washington en
Saint Louis, Missouri (Robins y cols. 1981).

Esta entrevista contiene datos suficientes para realizar los
diagnésticos basandose en tres sistemas: DSM-IIl, Research
Diagnostic Criteria (RDC) y los criterios de Feighner. Los crite-
rios diagnosticos correspondientes a los tres sistemas se en-
cuentran incluidos en un programa de ordenador.

El tiempo minimo de administracion es de unos 40 minutos,
y en el caso de un paciente con psicopatologia en varias areas
puede durar varias horas.

En Canarias, la DIS ha sido utilizada por Bethencourt y cols.,
(1997) en un estudio epidemiolégico sobre ansiedad y estrés
con una poblacién de estudiantes universitarios.
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6.2.5. Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

La CIDI (O.M.S., 1990) es una entrevista diagnéstica estruc-
turada para la evaluacion de trastornos mentales de acuerdo
con las definiciones y criterios DSM e ICD. El desarrollo de la
CIDI fue posible gracias a la Organizacion Mundial de la Salud
y a la antigua Direccion de Salud Mental, Alcohol y Abuso de
Drogas, que desarrollaron un proyecto conjunto sobre Diagnés-
tico y Clasificacion de Trastornos Mentales en Problemas rela-
cionados con Alcohol y Drogas. Esta entrevista ha sido disefa-
da para su uso en distintas culturas y entornos, lo que ha posi-
bilitado que la versién original esté disponible en 16 idiomas
(Wittchen y cols., 1991). Aunque inicialmente estaba dirigida a
estudios epidemiolégicos de trastornos mentales, la CIDI tam-
bién se utiliza para propésitos clinicos y de investigacion.

El desarrollo de la CIDI consté de tres fases. La Fase | co-
menzo6 en 1981, cuando un grupo de especialistas se reunieron
con los autores de la DIS y PSE para desarrollar, mas aun, los
items de la DIS incorporando preguntas adicionales del PSE;
con objeto de permitir la implementacién de los diagndsticos
del ICD-9. De estas reuniones derivaron varios estudios lleva-
dos a cabo entre 1982 y 1985, con el fin de examinar la viabili-
dad, el alcance del diagnéstico y la adecuacién de este nuevo
instrumento para evaluar diagnésticos del ICD-9 (Robins y
cols., 1988). Estos estudios se dieron a conocer como pruebas
de campo de la CIDI- Fase I.

Esta versidn revisada de la CIDI, que ya incluia criterios
DSM-III-R e ICD-10, se usé en la Fase Il para explorar la viabi-
lidad y la fiabilidad de la CIDI en diferentes paises y entornos.
En los estudios de la Fase Il se entrevistaron a 575 pacientes,
pertenecientes a 19 centros ubicados en diferentes paises, la
gran mayoria de ellos seleccionados en entornos psiquiatricos,
pacientes internos o externos. Cada contexto contribuy6é con un
namero de pacientes que oscilaba entre 25 y 32.
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Los resultados del ensayo de campo en la Fase Il registraron
ambigliedades y diferencias transculturales en la interpretacion
de las preguntas, algunas de las cuales se cambiaron con pos-
terioridad. Una critica general fue la longitud de la CIDI, siendo
valorada por un 65% de los entrevistadores como demasiado
larga. La duracién media de la entrevista (con un paciente que
tenia al menos un diagndstico) fue de 103 minutos en el caso
de entrevistadores con poca experiencia, frente a los 78 minu-
tos en los entrevistadores expertos. Las secciones con un pe-
riodo de administracion particularmente extenso fueron (y si-
guen siendo), las de trastornos somatomorfos, depresion y uso
de sustancias. A pesar de esto, la CIDI fue valorada como
aceptable (el 49.3% de los entrevistadores como buena, el
41.5% moderada y el 9.2% mala) y apropiada en la mayoria de
entornos, especialmente para los pacientes externos y en aten-
cion primaria. (Wittchen y cols., 1991).

Todos los estudios test-retest de la CIDI, en esta fase Il, par-
tieron de disefios comparables. En ellos participaron dos entre-
vistadores independientes clinicos y no clinicos, que volvieron
a entrevistar al paciente a los 3 dias de la primera entrevista.
Los coeficientes Kappa resultaron ser buenos para todos los
diagnésticos, excepto para el bipolar Il .59, distimia .52 y fobia
simple .59. Las dificultades previas con el trastorno de panico,
asi como, con el de distimia (ambos problematicos en varios
estudios de la DIS) se solucionaron. El trastorno de panico
mostrd un valor Kappa de .84 y el trastorno de distimia de .52.
Los resultados de acuerdo con el ICD-10 fueron similares.

El estudio de la fiabilidad interjueces en la fase Il arrojé unos
coeficientes excelentes en casi todas las secciones, excepto
para la somatizacion que obtuvo un valor Kappa de 0.68. Si
bien, como razones mas frecuentes de discrepancias entre dos
entrevistas se dieron: los cambios idiosincraticos de preguntas
por un entrevistador, asi como los errores en el diagrama de
exploraciones. Otras fuentes de diferencias, tales como, el
cambio de opinidn del entrevistado, o los errores fortuitos (por
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falta de atencién del entrevistador, mala codificacion, etc.) re-
sultaron ser menos importantes (Wittchen y cols., 1991). Se ob-
tuvieron resultados similares para las partes de la entrevista
relacionadas con sustancias, que fueron evaluadas indepen-
dientemente con un moédulo ampliado de la CIDI para abuso de
sustancias (Cottler y cols., 1990, 1991).

La Fase lll de los ensayos de campo incluyeron una serie de
reuniones de trabajo en grupo para finalizar revisiones de la
CIDI, debido a cambios (que se dieron en este periodo) en los
Criterios Diagnosticos para Investigacion de la ICD-10. La ver-
sion final resultante de este instrumento fue luego examinada
en un tercer estudio piloto multicentro. En este sentido, Wacker
y cols. (1992) llevaron a cabo un estudio a largo plazo de la fia-
bilidad test-retest, en el que 58 sujetos de una muestra de po-
blacién general fueron evaluados nuevamente, aproximada-
mente 20 meses después del examen inicial. La fiabilidad en el
diagnostico a lo largo de la vida, del DSM-III-R y del ICD-10 re-
sulté ser de aceptable a buena con coeficientes Kappa / Yule
bastante por encima de .5 (depresidn mayor .57, trastorno de
distimia .52, panico con agorafobia .80, panico sin agorofobia
.73, agorafobia .65, GAD .86 y fobia social .65). En un analisis
posterior de las discrepancias se obtuvo que en los trastornos
depresivos y de ansiedad, existian casos que se quedaron jus-
to por debajo del umbral diagnéstico, porque tendian a presen-
tar un namero inferior de sintomas en la segunda entrevista.
Este efecto de orden también ha sido sefnalado en anteriores
estudios (e.j. Helzer y cols., 1985).

Respecto a la validez de la CIDI, han existido numerosos es-
tudios de validez clinica y de procedimiento con la DIS que
apoyan la conclusion de que la DIS (y por tanto la CIDI), en su
enfoque completamente estructurado podria ser una estrategia
util para estudios clinicos y epidemioldgicos. Sin embargo, ha
habido poco énfasis en trabajos de validacion clinica con la Cl-
DIl. No obstante, los informes de la Fase lll en los ensayos de
campo realizados por Janca y cols. (1992) para diagnosticos
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del DSM-III-R, dieron como resultado una buena correlacion
diagnostica entre los juicios clinicos y los diagnésticos CIDI
(trastornos depresivos K=.84, trastornos de ansiedad y fobicos
K=.76, trastorno por uso de sustancias K=.83). Con la misma
muestra (20 asistentes de atencidn primaria y pacientes exter-
nos), también se confirmo6 una buena correlacion para los dia-
gnosticos ICD-10 con valores Kappa que oscilaron entre .73 y
.83. Wittchen y cols. (1993) encontraron indices similares para
los diagnésticos ICD-10 en 38 pacientes de una clinica espe-
cializada en trastornos psicosomaticos. Estos estudios mues-
tran buenos coeficientes de correlacion entre los diagndsticos
CIDI frente a diagnésticos clinicos.

La carencia de trabajos de validacion a gran escala para la
CIDI podria explicarse, al menos en parte, por problemas basi-
cos de diseno en los que han de incluirse estrategias adecua-
das de validacién (planteandose como principal problema cual
es la estrategia que debe considerarse como la mas adecua-
da).

No obstante, el alcance de la CIDI ha sido tal, que se ha
convertido en el instrumento utilizado por la OMS en el estudio
de los trastornos mentales a nivel internacional.

Sin embargo, esta utilizacién generalizada de un mismo ins-
trumento es relativamente reciente. Es por eso, que nos parece
apropiado realizar un breve repaso de aquellos estudios, tanto
a nivel internacional como nacional, que nos ayuden a justificar
la metodologia utilizada en nuestro trabajo.
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Uno de los primeros informes conocidos, que hace referen-
cia a epidemiologia de los trastornos mentales es el llevado a
cabo por el Dr. Edward Jarvis (1855), en Norte América. A este,
le siguen otros estudios pioneros en Salud Mental como son el
de Durkheim (1951), Essen-Moller (1956), Helgalson (1964),
Lemkau, Titese y Cooper (1941), Mayer-Gross (1948), Srole y
cols. (1962) y Stromgren (1950) (tomado de Aderibigbe y Aditt-
yanjee, 1995).

En Espafa, los primeros datos sobre prevalencia de los tras-
tornos mentales habria que situarlos en el Il Congreso de Neu-
ropsiquiatria, llevado a cabo en Valencia en 1950. Se presenta
aqui un trabajo que lleva por titulo “Los indices de oligofrenia
en Valencia” (Seva-Diaz y Fernandez-Doctor, 1991). También
en los cincuenta, autores como Vifes Ibarrola en Navarra,
Alonso Fernandez en la Corufia, Santo domingo en Madrid y
Valenciano en Murcia inician trabajos relacionados con el ana-
lisis del alcoholismo y las drogas. Asi, en el afio 1966, el Patro-
nato Nacional de Asistencia Psiquiatrica (P.A.N.A.P.) publicaba
una monografia sobre los estudios de los tres ultimos autores
que llevaba por titulo “Estudio epidemiologico sobre el alcoho-
lismo en Espafa”. Sin embargo, es en la década de los 80
donde se sitla el auge de los estudios epidemioldgicos
comunitarios en Salud Mental (Herrera y cols., 1987; Magallon,
1988; Munoz, 1979; Seva-Diaz, 1982; Vazquez-Barquero, Mu-
Aoz y Madoz, 1982; Vazquez-Barquero y cols., 1987)

Todos estos estudios a los que hacemos referencia, consti-
tuyen trabajos en los que se lleva a cabo una estimacion de los
trastornos mentales en diferentes grupos de poblacion, inde-
pendientemente de que se plantearan otros objetivos. Estas
investigaciones utilizaron diferentes metodologias y diferentes
instrumentos de evaluacién, no existiendo base para la compa-
racion entre diferentes culturas.

La preocupacién por el estudio de la morbilidad psiquiatrica
entre culturas comienza aproximadamente a mediados de siglo
(Odegaard, 1932). La primera investigacion de esta clase en
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epidemiologia psiquiatrica fue publicada por Lin (1953). Desde
entonces, este tipo de estudios se ha visto incrementado.
Leighton y cols. (1963) dirigen un estudio epidemiolégico con
un equipo de la costa este de Canada y con otros equipos del
suroeste de Nigeria. Mas recientemente se han llevado a cabo
macroproyectos como el Epidemiology Catchment Area (ECA;
Regier y cols, 1984), que se ha centrado en el estudio de los
trastornos mentales, en cinco estados norteamericanos, entre-
vistdndose a un total de 20291 adultos. Al proyecto ECA le su-
cede el Nacional Comorbidity Survey (NCS), (Kessler y cols.,
1994) también en Estados Unidos, constituido por una muestra
de 8098 adultos. Ambas investigaciones persiguen los mismos
objetivos, es decir, establecer la prevalencia de trastornos men-
tales y proporcionar las claves para una correcta planificacion
de recursos en salud mental.

En Gran Bretafna, en 1993, el Departamento de Salud solici-
t6 al Office of Population Censuses and Surveys (OPCS),
(Masson y Wilkinson, 1996) informacién detallada de la preva-
lencia de trastornos mentales en adultos. En este estudio cola-
boraron 10108 personas residentes en Inglaterra, Escocia y
Gales (Masson y Wilkinson, 1996).

También, la Organizacién Mundial de la Salud ha organizado
distintos estudios sobre diferentes trastornos mentales y pro-
blemas psicologicos, por ejemplo, tenemos el Estudio Piloto
Internacional sobre Esquizofrenia (Internacional Pilot Study of
Schizophrenia, IPSS) (WHO, 1973; WHO, 1979; Leff y cols.,
1992). El IPSS abarcd nueve paises, involucrando a mas de
1200 pacientes.

Destacan las investigaciones desarrolladas por el Epidemio-
logical Catchment Area Study en S&o Paulo (ECA-SP) entre los
anos 1994 y 1996; el Mental Health Supplement to the Ontario
Health Survey (MHS-OHS) en Canada entre 1990-1991; el Ear-
ly Developmental Stages of Psychopathology Study (EDSP) en
Alemania en 1995; el Epidemiology of Psychiatric Comorbidity
Project (EPM) en México, también en 1995; el Netherlands
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Mental Survey and Incidence Study (NEMESIS) en 1996; el
Mental Health Profile of Turkey y el USA national Comorbidity
Survey (NCS) entre los afios 1990 y 1992; y asi hasta un total
de 18 estudios distribuidos por los cinco continentes. Todos es-
tos trabajos han sido supervisados por el WHO-ICPE y tienen
en comun el utilizar una metodologia similar, empleando la
Composite International Diagnostic Interview como instrumento
diagnéstico (WHO — ICPE, 2000).

Debido al especial interés que para nosotros tienen estos es-
tudios, nos centraremos en siete de estas investigaciones de
las que ya existen resultados.

Se han recopilado en estos trabajos datos sobre prevalencia
de trastornos mentales en poblacion general, clasificando estos
datos en tres grandes categorias: prevalencia de los trastornos
de ansiedad, los trastornos del estado de animo y los trastor-
nos relacionados con el uso de sustancias, basandose en los
criterios DSM-III-R y DSM-IV para el diagnéstico, en ningun ca-
SO se establecieron criterios jerarquicos.

Las caracteristicas y los resultados de cada uno de estas in-
vestigaciones quedan resumidos en la tabla 9. Como puede
observarse, las prevalencias estimadas de todos los trastornos
mentales, obtenidas en los diferentes estudios, son muy dispa-
res oscilando entre el 40% de prevalencia total estimada de
paises como Paises Bajos y Estados Unidos y el 12% de Tur-
quia.

En cuanto a la prevalencia estimada por trastornos, en cua-
tro de los siete paises, los trastornos de ansiedad se perfilan
como los de mayor prevalencia (Canada, 21,3%; Paises bajos,
20,1%; Brasil, 17,4% y Turquia, 7,4%); ocupan el segundo lu-
gar en uno (Estados Unidos, 25%) y el tercer lugar en dos de
ellos (Alemania, 9,8% y México, 5,6%).




Tabla 9. Prevalencias total de trastornos mentales obtenidos en el estudio llevado a cabo por el ICPE (WHO - ICPE, 2000).

Pais Brasil Canada Alemania Méjico Holanda Turquia Estados Uni-
dos

Investigacién The Epidemiol- | The Mental Health Early Develop- Epidemiology Netherlands Mental USA national

ogical Catchment | Supplement to the | mental Stages of | of Psychiatric Mental Survey Health Pro- Comorbidity

Area Study in the Ontario Health Psychopathology | Comorbidity and Incidence file of Tur- | Survey (NCS).

city of S&o Paulo Survey (MHS- Study (EDSP). | Project (EPM). Study (NEME- key.

(ECA-SP). OHS). SIS).

Instrumentos. WHO-CIDI UM-CIDI M-CIDI UM-CIDI WHO-CIDI WHO-CIDI UM-CIDI
Criterios. DSM-III-R DSM-III-R DSM-IV DSM-III-R DSM-III-R DSM-III-R DSM-III-R
Afo. 1994-96 1990-1 1995 1995 1996 1990-92
Tamano muestral. 1464 6261 1626 1734 7076 6095 5388
Prevalencia de trastor- 36,3% 37,5% 38,4% 20,2% 40,9% 12,2% 48,6%
nos mentales' .
T. de ansiedad. 17,4% 21,3% 9.8% 5.6% 20,1% 7,4% 25,0%
T. del estado de ani- 15,5% 10,2% 17,1% 9,2% 18,9% 7,3% 19,4%
mo.
T. rel. con sustancias. 16,1% 19,7% 21,5% 9,6% 18,7% 0,0% 28,2%

NOTA(*): Los datos de prevalecia en el estudio del WHO-ICPE hacen referencia a los trastornos padecidos por el entrevistado a lo largo de toda su
vida. En nuestro caso los datos hacen referencia a un momento determinado que se corresponde con el pase de la entrevista.
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Los trastornos del estado de animo se conforman como el
segundo grupo de mayor prevalencia en cuatro de los siete
paises (Paises Bajos, 18,9%; Alemania, 17,1%; México 9,2% y
Turquia, 7,3%); siendo el grupo de menor prevalencia en el re-
sto (Estados Unidos, 19,4%; Brasil, 15,5% y Canada, 10,2%).

Los trastornos relacionados con el uso de sustancias son los
mas prevalentes tres de los siete paises (Estados Unidos,
28,2%; Alemania, 21,5% y México, 9,6%). Ocupan el segundo
lugar en dos (Canada, 19,7% y Brasil, 16,1%); y son los de
menor prevalencia en dos (Paises bajos, 18,7% y Turquia,
0%).

En Espafa, son muchos los estudios epidemioldégicos que
hacen referencia a la prevalencia de trastornos mentales en las
diferentes Comunidades Autébnomas. Sin embargo, y como ya
comentamos al comienzo de este punto, no existe una metodo-
logia comun que pueda sentar las bases para establecer com-
paraciones entre las diferentes comunidades, de manera que si
queremos llevarlas a cabo debemos centrarnos en cuestiones
comunes, tales como el disefio o el tipo de instrumentos utiliza-
dos. En nuestro caso, no existe ninguna referencia acerca de la
utilizacion de la CIDI en ningun estudio con poblacién general.
El Unico estudio encontrado que ha utilizado este instrumento
es el de Vazquez, Mufnoz y Sanz (1997), que centra su trabajo
en poblacion sin hogar. Esto hace que para establecer similitu-
des con otras investigaciones hayamos tomado como referen-
cia aspectos comunes en el disefio. Entre los mas representati-
vos encontramos el realizado por Gili y cols. (2000) en la isla
de Formentera, el de Magallon (1988) en Aragon, el de Mufioz
(1979) en Navarra, Ortega y cols. (1995) en La Rioja, el de
Vazquez-Barquero y cols. (1982) también en Navarra, Vaz-
quez-Barquero y cols. (1987) en Cantabria, el de Villaverde
(1991) en Tenerife; todos ellos con el denominador comun de
utilizar disenos en dos fases y como prueba de criba el GHQ-
28 0 GHQ-60 (ambos, con similares caracteristicas psicométri-
cas).
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Como queda reflejado en la tabla 10, las prevalencias obte-
nidas se encuentran dentro de un rango relativamente corto
que oscila entre el 23,8%, obtenidos por Vazquez-Barquero,
Mufoz y Madoz (1981) en la Comunidad de Navarray el 11,8%
obtenidos por Magallén (1988) en esta misma Comunidad.
Destaca, por proximidad geografica, el realizado por Villaverde
(1991) que obtiene en una poblacion urbana de Tenerife (La
Laguna) una prevalencia de trastornos del 17,3%.

Tabla 10. Cifras de prevalencia total de trastornos mentales en algunos estudios esparno-
les de doble fase en poblacion general.

Autor Lugar Ano Prev;lencia en
Gili y cols. Baleares 2000 21,8
Magallon. Navarra 1988 11,8
Mufoz. Navarra 1979 17,7
Vézquez-Barquero y cols. Navarra 1981 23,8
Vazquez-Barquero y cols. Cantabria 1987 14,7
Villaverde. Canarias 1991 17,3
Ortega y cols. La Rioja 1995 12,36

La comparacion entre categorias diagnosticas de los trastor-
nos queda reflejada en la tabla 11. Para esta comparacién
hemos tomado los datos obtenidos en los trabajos de Gili y
cols. (2000), Ortega y cols. (1995) y Villaverde (1991). Los re-
sultados de estos trabajos muestran un rango, en cuanto a la
prevalencia de los trastornos de ansiedad que oscila entre el
2,65% obtenido por Ortega y el 6,15% de Villaverde. En los
trastornos del estado animo el rango oscila el 3,4% del trabajo
de Gili y el 5,5% obtenido por Villaverde. El rango de los tras-
tornos relacionados con sustancias oscila del 1,01% de Ortega
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al 6,1% de Gili, situandose en el estudio de Villaverde en un
2,42%. En ninguno de los trabajos presentados la categoria
esquizofrenia y trastornos psicéticos llega a alcanzar una pre-
valencia del 1%, correspondiendo el porcentaje mas alto al es-
tudio llevado a cabo en La Laguna (S/C de Tenerife) con un
0,81%. En cuanto a los trastornos de la ingestién y conducta
alimentaria la prevalencia obtenida por Gili es del 1,9%. En el
estudio de Ortega la prevalencia de este grupo de trastornos es
del 0,25%. En el trabajo de Ortega la prevalencia de los tras-
tornos somatomorfos es del 0,9%, no disponemos de estos da-
tos en el resto de estudios.

Tabla 11. Comparacién de la prevalencia de los distintos trastornos mentales en los es-
tudios epidemiologicos llevados a cabo en Espana.

Diagnésticos Gili Ortega Villaverde
(2000) (1995) (1991)

Trastornos de ansiedad. 5,7(%) 2,65 6,15

Trastornos del estado de animo. 3,4 3,91 5,50

Trastornos relacionados con sustan- 6,1 1,01 2,42

cias.

Trastornos somatomorfos. - 0,88

Esquizofrenia y trastornos psicoticos. 0,5 0,13 0,81

T. de la ingestion y conducta alimenta- 1,9 0,25

ria.

NOTA (*): La autora incluye en este grupo de trastornos una categoria que denomina trastornos
neuréticos y somatomorfos.

Después de este breve repaso de los estudios epidemioldgi-
COSs comunitarios que consideramos mas relevantes para nues-
tra investigacion, parece conveniente comenzar a describir los
aspectos relacionados con la metodologia en nuestro trabajo.
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Nos planteamos como objetivos en este trabajo:

I. Describir la prevalencia de trastornos psicopatologi-
cos en la isla de Tenerife:

a. Determinar la prevalencia de los trastornos agrupa-
dos en categorias generales (grandes sindromes).

b. Determinar la prevalencia de los trastornos por ca-
tegorias diagnésticas.

c. Determinar si existen diferencias significativas en
cuanto a prevalencia de trastornos segun el género.

II. Observar las relaciones que pudieran existir entre
trastornos psicopatologicos y las variables sociodemogra-
ficas.

lll. Determinar en qué medida estas variables sociode-
mograficas son capaces de predecir la aparicién de tras-
tornos mentales.

IV. El estudio de las propiedades psicométricas del
GHQ-28 como instrumento de criba en epidemiologia.

Por otro lado, pretendemos que este trabajo pueda servir de
base a estudios posteriores y a la posible planificacion de pro-
gramas de salud mental que pudieran llevarse a cabo en nues-
tra comunidad.

Dado que el estudio epidemiologico aqui planteado se inser-
ta dentro de la metodologia correlacional como un estudio ex-
post-facto, el planteamiento de hipotesis no obedece a las
mismas reglas que los disenos experimentales, donde se plan-
tean predicciones de acuerdo con el control y manipulacién de
variables. En este trabajo las hipdtesis son sustituidas por los
objetivos a alcanzar.







9. METODO
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9.1. Caracteristicas de la poblacién y de la muestra es-
tudiada

Segun los datos de la encuesta de poblacién en Canarias,
realizada en 1996 por el Instituto Canario de Estadistica, la po-
blacion de la isla de Tenerife ascendia a 665.611 habitantes.
La ubicacién geografica y el nimero de habitantes en los muni-
cipios estudiados se refleja en la figura 1.

La zona metropolitana esta constituida por Santa Cruz de
Tenerife, la mas habitada con una poblacién que ascendia a
203.787, y La Laguna con 121.769. En la zona norte, se en-
cuentran los Realejos con una poblacion de 32.599 personas y
Garachico con 5743 habitantes. En la zona sur, nuestro trabajo
se ha centrado en el municipio de Glimar, con una poblacion
de 14.014 habitantes.

La distribucion por edades aparece resumida en la figura 2.

Como puede observase, la distribucién poblacional y mues-
tral responden al mismo perfil, dandose una mayor diferencia
en el intervalo de edad de 60 a 69 afnos, donde la proporcion
de la muestra resultante es superior en un 2,9%.

En cuanto a la ocupacién de la poblacién, por sectores, pre-
domina el comercio y servicios en lo municipios de Santa Cruz
y La Laguna. La agricultura, el comercio y construccién/servi-
cios en el municipio de Glimar. La hosteleria y agricultura en
Los Realejos y; la agricultura, hosteleria y construccion en Ga-
rachico. Consideramos que las caracteristicas de estos munici-
pios son representativas del tipo de actividades desarrolladas
en las islas, si bien es cierto que en la zona sur predomina el
sector de hosteleria frente al resto.
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Figura 1.Distribucién geografica de los municipios estudiados y nimero de habitantes.

Figura 2. Distribucion por edades de la poblacién frente a la muestra objeto de estudio.
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En esta investigacion han participado 800 personas, todas
ciudadanos censados en tres zonas de la isla de Tenerife (me-
tropolitana, norte y sur). Los criterios de seleccién de estas zo-
nas, asi como los criterios de seleccion de la muestra se expli-
can mas adelante. Por género, la muestra se ha distribuido de
forma equilibrada (400 mujeres y 400 hombres), para lo cual se
han seleccionado 100 personas en cada zona, de las que 50
son hombres y 50 mujeres.

La distribucién de la muestra por edad queda resumida en la
figura 3, en la que aparecen reflejados ademas de los interva-
los de edad estudiados, los porcentajes y frecuencias (entre
paréntesis) de la misma. La media de edad de la muestra estu-
diada es de 43 afnos y 2 meses, la desviacion tipica de 17afnos
y 5 meses y el rango de edad de los participantes oscila entre
los 18 y 87 afos.

Figura 3. Distribucion de la muestra por edad (N=800).
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En la figura 4, se recoge la distribucién de los hombres por
edad, siendo la media de edad de este grupo de 41 afnos y 4
meses, con una desviacion tipica de 17 afnos y 11 meses. El
rango de edad estd comprendido entre los 18 y 87 afos.

La figura 5, refleja la distribucion de la muestra de mujeres
por edad. La media de edad en este caso es de 45y 10 meses
y la desviacion tipica de 16 afios y 7 meses. El rango de edad
en este caso estd comprendido entre los 18 y los 85 arios.

Figura 4. Distribucion de los hombres por edad (N=400).
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ODe 46 a 65 ailos. [ De 56 a 65 afios. M De 66 en adelante.
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Figura 5. Distribucion de las mujeres por edad (N=400).
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H 56 a 65 afios. M 66 0 mas. H Perdido.

Los datos del siguiente marcador objeto de estudio es el es-
tado civil. Se presentan en la figura 6 los resultados obtenidos
en este apartado segun el género. Considerando la muestra
total, el 32,4% formaba parte del grupo de solteros. El porcen-
taje de casados se ve incrementado respecto al grupo anterior,
siendo éste del 54,4% del total muestral. A la categoria de di-
vorciados pertenecia el 1,8%. El grupo de viudos conformaba
el 7,4%. El perteneciente a la categoria de separados estaba
constituido por el 3,1% del total, siendo el 1% restante, el for-
mado por parejas de hecho.




126 Salud Mental en la isla de Tenerife: un estudio epidemioldgico.

Figura 6. Distribucion de la muestra segun el estado civil (N=800).
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|D Hombres 41,00% 52,30% 2,80% 1,50% 1,30% 1,30%

En lo que se refiere al nivel de estudios, la moda de la
muestra total se encuentra situada en el nivel correspondiente
a BUP o equivalente (30,30%). Cuando llevamos a cabo un
analisis por género obtenemos que en el caso de las mujeres,
el nivel mas frecuente es el correspondiente a estudios de EGB
o equivalente (32,80%); siendo la moda en el caso de los hom-
bres la correspondiente a la categoria de BUP o equivalente
(34,00%). Los porcentajes por género y nivel educativo quedan
resumidos en la figura 7, en la que es de resefar que un 0,5%
del total de la muestra no informan de su nivel de estudios.
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Figura 7. Distribucion de la muestra en funcién del nivel de estudios (N=800).
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En cuanto a la ocupacion laboral, otro de los marcadores es-
tudiados, obtenemos como resultado que el 55,80% de las mu-
jeres son amas de casa; siendo en el caso de los hombres la
categoria de obrero no cualificado la mas contestada, el
23,00%. Los resultados obtenidos en funcién del género apare-
cen resumidos en la figura 8.
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Figura 8. Distribucion de la muestra en funcion de la ocupacion laboral (N=800).
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En la figura 9, se reflejan los resultados obtenidos en el
estudio relativo al nivel econdmico. Hemos considerado aqui, el
nivel de ingresos por unidad familiar y no el nivel de ingresos
por individuo. El rango medio de ingresos se situa entre
101.000 y 150.000 pesetas. Por género, este rango medio pasa
a estar comprendido entre las 51.000 y 101.000 pesetas en el
caso de las mujeres; manteniéndose en el caso de los hombres
entre las 101.000 y 150.000 pesetas.
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Figura 9. Distribucion de la muestra segun el nivel econémico (N=800).
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9.2. Diseno

Se utilizd un disefio por conglomerados bietapico, pese a los
inconvenientes que plantea este tipo de disefio (necesidad de
un estudio piloto y muestra final mas numerosa), ya que permi-
te prescindir de los censos (en la mayoria de los casos anti-
cuados, con los inconvenientes que eso supone a la hora de
localizar a los sujetos seleccionados). En consecuencia, el di-
sefo por conglomerados supone disponer un listado de los
conglomerados (barrios) definidos con sus respectivos calleje-
ros, evitando, asi, los desplazamientos en busca de personas
concretas.




130 Salud Mental en la isla de Tenerife: un estudio epidemioldgico.

Asi, la seleccién de las personas objeto de estudio se llevd a
cabo después de definir cada una de las areas (conglomera-
dos) siguiendo las fases que se especifican a continuacion:

a. Se recurrié a la encuesta de poblacion de Canarias del 96
para delimitar las diferentes en entidades (un total de 303
barrios) pertenecientes a los 31 municipios de la isla de
Tenerife.

b. Tedricamente, para el desarrollo de las férmulas de esti-
macién del tamafo muestral es necesario que las entida-
des o barrios con los que se trabaja sean similares en
cuanto al numero de habitantes. Obviamente, en la reali-
dad esto no es asi, de manera que nos encontramos con
entidades como San Cristdbal de La Laguna, pertene-
ciente al municipio de La Laguna, con aproximadamente
30.000 habitantes; frente a Ifonche, en el municipio de
Adeje, que contaba con menos de 100 habitantes censa-
dos.

c. Este problema se resolvié reagrupando y subdividiendo
las diferentes entidades adyacentes en funcién del nume-
ro de habitantes, de manera que al final, los conglomera-
dos resultantes estuvieran constituidos por, aproximada-
mente, 2000 habitantes (con un margen de error de +
500, ya que en muchos casos la aproximacién era impo-
sible). Se procuré llevar a cabo las agrupaciones dentro
del municipio; sin embargo, en algunos casos fue necesa-
ria la formacién del conglomerado tomando entidades
pertenecientes a dos municipios limitrofes (p. e., el barrio
de la Cuesta y el de la Salud, ambos de la capital de la
isla, Santa Cruz de Tenerife).

d. Una vez delimitados los conglomerados, se procedio a la
seleccién aleatoria de 5 de ellos (esta seleccion se realizé
utiizando el subprograma SAMPLE del programa
SPSS+). Estos 5 conglomerados se utilizaron en el estu-
dio piloto para aproximar el valor de las varianzas y esta-
blecer el tamafo muestral.
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e. Una vez fijado el tamano de la muestra (n=800), se pro-
cedié a la seleccion de forma aleatoria de los 8 conglome-
rados que iban a ser objeto de estudio. Como en el caso
anterior, la seleccion se realizé a través del subprograma
SAMPLE. Se estim6, asimismo, que el numero de perso-
nas a entrevistar por cada conglomerado fuera de 100;
seleccionandose éstas a través del método de itinerarios
de Ortega (1990).

9.3. Instrumentos utilizados

Para la evaluacion hemos utilizado tres instrumentos: un pro-
tocolo de variables sociodemograficas (anexo 1), el cuestiona-
rio GHQ-28 de Goldberg (anexo 2) y la La Composite Interna-
tional Diagnostic Interview (CIDI, version 2.1) (anexo 3). A con-
tinuacion se describe cada uno de ellos:

9.3.1. Protocolo de variables sociodemograficas

En este trabajo se ha querido describir a la muestra objeto
de esta investigacion partiendo de las tres variables y que
hacen referencia a la persona, lugar y tiempo.

Para ello hemos generado un protocolo inicial que recoge,
fundamentalmente, marcadores de riesgo referidos a las per-
sonas y que con frecuencia se estudian en epidemiologia. Asi,
junto a la edad y el género, se han explorado otros marcadores
como son la familia, el nivel de estudios, la ocupacién laboral,
el estado civil, el nivel de ingresos vy, finalmente, algunos mar-
cadores de salud que hacen referencia a habitos como fumar,
beber y la practica de deportes. Recordemos, que algunos de
estos marcadores ya han sido descritos en el apartado anterior.
En la tabla 12 se presentan las categorizaciones y codificacio-
nes de los diferentes marcadores estudiados.




Tabla 12. Categorizaciones y codificaciones de las diferentes variables demogréficas.

Variables

Codificacion inicial

Codigo

Remodificacion

Codigo

Poblacion

Rural
Urbano

Género

Masculino
Femenino

Edad

18-24
25-34
35-44
45-54
55-64
+65

Estado civil

Soltero
Casado
Viudo
Separado
Divorciado
Convive

Soltero
Relacion en pareja
Estados post-maritales

—_

w

Nivel cultural

Analfabeto

Leer y escribir

Estudios Basicos

BUP 6 Equivalente
Diplomado Universitario
Licenciado Universitario

Sin estudios basicos
Con estudios basicos
BUP o equivalente
Estudios superiores

B S

Nivel profesional

Profesional ejecutivo, director, cuadro superior, empresa por cuenta ajena.
Técnico de grado medio, profesiones intermedias y negocios independientes.
Obrero cualificado (administrativo, electricista, aux. de clinica,...) pequefio

N = b WD~ B WD =W R WN =N =N —

Profesional ejecutivo, director, cuadro superior, empresa por cuenta ajena.
Técnico de grado medio, profesiones intermedias y negocios independientes
Obrero cualificado (administrativo, electricista, aux. de clinica,...) pequefio

[\S)

propietario del campo. 3 propietario del campo. 3
Obrero no cualificado (peones, mozos de hotel, braceros del campo y de la Obrero no cualificado (peones, mozos de hotel, braceros del campo y de la 4
mar,...). 4 mar,...) 5
Ama de casa. 5 Ama de casa 6
Estudiante. 6 Estudiante 7
Jubilado. 7 Jubilado 8
En paro. 8 Inactividad laboral temporal
Baja laboral. 9

Nivel economico  Menos de 50.000. 1 Menos de 100000 1
Entre 51000 y 100000. 2 Entre 101000 y 25000 2
Entre 101000 y 150000. 3 Mas de 251000 3
Entre 151000 y 200000. 4
Entre 201000 y 250000. 5
Entre 251000 y 300000. 6
Entre 301000 y 350000. 7
Entre 351000 y 400000. 8
Entre mas de 400.000. 9

Enfermedad Si 1
No 0

Toma medicacion Si 1
No 0
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9.3.2. El Cuestionario de Salud General de Goldberg
(GHQ-28) version espariola de Lobo y cols. (1983)

Es un instrumento ampliamente trabajado y utilizado en estu-
dios de epidemiologia psiquiatrica y se han realizado muchos
trabajos al respecto (p.e., Banks, 1983; Bridges y Goldberg,
1986; Gili y cols., 2000; Gold, Haughey y Baraff, 1985; Goldberg
y Bridges, 1987; Lindsay, 1986; Lobo y cols., 1986; Magallon,
1988; Mann y cols. 1983; Medina-Mora y cols., 1983; Rabins y
Brooks, 1981; Villaverde, 1991; Vicente, 1995).

El cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ), origi-
nalmente fue disefiado para utilizarse en consultas médicas co-
mo cuestionario de criba o deteccién, centrandose en las ruptu-
ras de la funcién normal mas que en los rasgos presentes a lo
largo de toda la vida. Se trata de una medida pura de estado,
que refleja hasta qué punto una persona cree que su estado ac-
tual es distinto del habitual. En este sentido, no se pregunta al
individuo, durante cuanto tiempo ha experimentado cada sinto-
ma, puesto que el GHQ detecta trastornos de menos de dos se-
manas de duracion.

El trabajo experimental en el que esta basado el GHQ perse-
guia descubrir las caracteristicas que distinguen a los pacientes
con trastornos psiquicos, de los individuos de la poblacion gene-
ral.

El cuestionario esta estructurado en cuatro subescalas y de-
ben tenerse en cuenta tres puntos. El primero, es que las sub-
escalas representan dimensiones de sintomatologia y no se
corresponden necesariamente con un trastorno psicologico. En
segundo lugar, las subescalas no son independientes entre si.
Y por ultimo, la utilizacion del GHQ no implica suponer que la
estructura factorial de la muestra sea la misma que la de la
muestra con la que se desarrollé el cuestionario. Las cuatro
subescalas sefnaladas anteriormente son:
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a. Sintomas somaticos.
b. Ansiedad.

c. Disfuncién social.

d. Depresion severa.

Se han llevado a cabo algunos estudios de validacion del
cuestionario (tabla 13). En poblacion espafola destacan los tra-
bajos de Lobo y cols., (1986); Seva-Diaz y cols. (1992) en todos
ellos se mostré6 como un instrumento adecuado en epidemiologia
en salud mental. En Canarias, se tienen referencias de algunos
estudios sobre epidemiologia en salud mental en los que se ha
aplicado este cuestionario (Vicente, 1995; Villaverde, 1991).

El GHQ-28 presenta unos indices de validez y un poder dis-
criminativo similares a la version de 60 items. El punto de corte
se establece, en funcion de los objetivos que pretenda el pro-
yecto, en una puntuacion global de 5-6 o bien de 6-7. La expe-
riencia de estudios previos (Villaverde, 1991) realizados en Ca-
narias, en los que se ha obtenido un alto porcentaje de falsos
positivos (35,83% con un punto de corte 5-6), nos ha llevado a
elegir el punto de corte 6-7 con objeto de eliminar un porcentaje
importante de personas con malestar psicoloégico, pero que no
cumplen los criterios de enfermos mentales. Ejemplos de traba-
jos que han optado por un punto de corte de 6/7 son los reali-
zados por Lobo y cols. (1986) y Muhnoz, Tejerina-Allen y Cafnas
(1995), los resultados de los coeficientes de validez del cues-
tionario con este punto de corte aparecen en la tabla 14.
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Tabla13. Estudios de validez del GHQ-28 (modificado de Lobo y Mufioz, 1996).

Autores (afio) Pais, entorno. N2 de Sensibilidad Especificidad
sujetos. (%) (%)

Rabins y Brooks (1981) | EE.UU, pacientes de esclero- 25 93 93
sis maltiple.

Banks (1983) Inglaterra, adolescentes en 200 100 85
des-empleo.

Manny cols. (1983) Inglaterra, chicas en edad 78 44 89
escolar.

Medina Mora y cols. México, pacientes de aten- 352 76 74

(1983) cién primaria.

Gold y cols. (1985) EE.UU., Departamentos de 27 56 88
accidentes y emergencias.

Bridges y Goldberg Inglaterra, pacientes neurolé- 70 80 81

(1986) gicos ingresados.

Lindsay (1986) Inglaterra, amputados. 35 100 86

Lobo y cols. (1986) Pacientes médicos ambulato- 100 84 82
rios.

Goldberg y Bridges Inglaterra, pacientes de 283 87 75

(1987) atencién primaria.

Magallén (1988) Espafia, poblacién urbana. 117 76 82

Mufioz y cols. (1995) Espafa, poblacién urbana. - 72 82

Villaverde (1991) Espafia, poblacién urbana. 245 90 73

Tabla 14. Estudios sobre la validacién del GHQ-28 (tomado de Lobo y Mufoz, 1996).

Autores Poblacion Punto de | Sensibilidad | Especificidad | VPP | VPN Mal

(aho). corte (%) (%) (%) (%) | clasifi-

cados

(%)

Lobo y cols. | Medicina inter- 6/7 76,9 90,2 83,3 | 859 15
(1986) na

Mufoz y cols. Poblacién 6/7 72 82 - - -
(1995) urbana
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El GHQ- 28 requiere un tiempo de administracién minimo (3-
5 minutos). El entrevistado debe contestar todas las preguntas
subrayandolas. La puntuacion mas utilizada se obtiene facil-
mente, ya que sélo puntuamos las respuestas contestadas en
las dos columnas de la derecha, desechando las respuestas
codificadas en las dos columnas de la izquierda. Para obtener
la puntuacion final sumamos el total de items puntuados.

9.3.3.La Composite International Diagnostic Interview
(CIDI, version 2.1)

La CIDI-2.1 se elabord en 1997 por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). Se trata de una entrevista estructurada ca-
paz de clasificar a las personas enfermas en las categorias de
grandes sindromes basados en los criterios de clasificacion del
DSM-1V y CIE-10. Esta entrevista no recoge todos los trastor-
nos mentales que aparecen estos sistemas clasificatorios, pero
si recorre una proporcion importante de los mismos. La entre-
vista esta estructurada de la siguiente forma:

e Seccion A: Datos demograficos.

e Seccion B: Trastornos debidos al consumo de tabaco.

Seccion C: Trastornos somatomorfos y disociativos (de conver-

sion).

Seccion D: Trastornos fébicos y otros trastornos de ansiedad.

Seccion E: Trastornos depresivos y trastorno distimico.

Seccion F: Episodio maniaco y trastorno afectivo bipolar.

Seccidén G: Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

Seccion H: Trastornos de la conducta alimentaria.

Seccion J: Trastornos debidos al consumo de alcohol.

Seccion K: Trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno de estrés

post-traumatico.

e Seccion L: Trastornos debido al consumo de sustancias psico-
tropas.

e Seccion M: Demencia, amnesia y otros trastornos cognitivos.

e Seccion P: Observaciones del entrevistador.

e Seccion X: Evaluacion del entrevistador.
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Los diagnésticos que abarca quedan reflejados en la tabla
15.

9.3.3.1. Aplicacién

La CIDI esta disefiada para adultos (mayores de 18 anos),
de manera que pueda ser comprendida por personas de dife-
rente nivel educativo. Es bastante simple de responder y solo
requiere de las habilidades en lecto-escritura en los items co-
rrespondientes a la valoracidn cognitiva (Seccion M).

En el supuesto de que el entrevistado no responda de forma
coherente (por ejemplo: retraso mental, demencia o psicosis
aguda), la entrevista permite examinar si existe un deterioro
grave de las funciones cognitivas, de manera que si el entrevis-
tador sospecha de la existencia de este deterioro durante el
pase de cualquier seccion, puede proceder a la administracion
de la Seccién M, con objeto de valorar el deterioro cognitivo del
entrevistado.

9.3.3.2. Especificaciones de cada una de las sec-
ciones

Como ya hemos mencionado, la CIDI parte de los criterios
tanto de la CIE-10 como del DSM-IV, por lo que en este punto
pasaremos a describir algunos de los criterios de valoracion
utilizados en esta entrevista.

9.3.3.2.1. Datos demograficos (Seccién A)

Los datos demograficos recogidos en esta seccion hacen re-
ferencia a la edad, el género, el estado civil y la paternidad, el
nivel educativo y la ocupacion.




Tabla 15. Diagnésticos de la CIDI de acuerdo con los criterios del DSM-1V y la CIE-10 (en la secuencia en la que aparecen en la entrevista).

DSM-IV

Abuso del alcohol.
Dependencia de la nicotina. Dependencia del alcohol.
¢ Abstinencia de nicotina. Trastornos de la conducta alimentaria.
Trastornos somatomorfo. e Anorexia nerviosa.
e Trastorno por somatizacion. e Bulimia nerviosa.
e Trastorno por dolor. Trastorno por uso de sustancias psicoactivas:
e Trastorno por conversion. dependencia o abuso.
¢ Hipocondria. e Cannabis.
Trastornos por ansiedad. e Cocaina.
¢ Fobia especifica. e Alucinégenos.
e Fobia social. e [nhalantes.
e Agorafobia sin historia de trastorno de angustia. e Opiéceos.
e Trastorno de angustia con y sin agorafobia. ¢ Anfetaminas o sustancias de similar accion.
e Trastorno de ansiedad generalizada. e Sedantes.
Trastornos bipolares. e Estimulantes.
e Deprimido (subtipo: leve, moderado, severo con sintomas psicéticos). e PCP.

Maniaco (subtipo: idem que en el caso anterior). e Otros.

Trastornos depresivos. ¢ Sindrome organico cerebral.

e Trastorno depresivo mayor, episodio Unico (subtipos: leve, moderado y
grave).

e Trastorno depresivo mayor, recurrente (subtipos: idem que en el caso
anterior).

e Distimia.

Esquizofrenia.

Trastorno esquizofreniforme.

Trastorno delirante.

Trastorno psicoético breve.

Trastorno esquizoafectivo.

Trastorno obsesivo-compulsivo.

Trastorno por estrés post-traumatico.




(continuacion...) Diagnésticos de la CIDI de acuerdo con los criterios del DSM-1V y la CIE-10.

Trastornos resultantes del uso del tabaco.

¢ Sindrome de dependencia (F17.2).

e Uso perjudicial (F17.1).

Trastornos somatomorfos.

e Trastorno por somatizacion (F45.0).

e Trastorno por dolor persistente (F45.4).

e Trastorno hipocondriaco (F45.2).

Otros trastornos por ansiedad.

e Trastornos panico (F41.00, F41.01).

e Trastorno por ansiedad generalizada (F41.1).
Trastornos fobicos.

¢ Fobias especificas (F40.21, F40.22, F40.23, F4024).
e Fobia social (F40.1).

e Agorafobia sin trastorno de angustia (F40.00).

¢ Agorafobia con trastorno de angustia (F40.01).
Episodio depresivo.

e Episodio depresivo leve (F32.00, F32.01).

e Episodio depresivo moderado (F32.10, F32.11).

¢ Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos (F32.2).
Episodios depresivos recurrentes.

e Episodios depresivos leves (F33.00, F33.01).

e Episodios depresivos moderados (F33.10, F33.11).

Trastornos afectivos persistentes.

e Distimia (F34.1).

Episodio Maniaco.

e Hipomania (F30.0).

¢ Mania sin sintomas psicoticos (F30.1).
¢ Mania con sintomas psicéticos (F32.2).

¢ Episodios depresivos graves sin sintomas psicéticos (F33.2).

CIE-10 (DCR)

Trastorno afectivo bipolar (F32).
Esquizofrenia (F20).

e Trastorno delirante (F22.0).

e Trastorno psicotico agudo y transitorio (F23).
Trastornos esquizoafectivos (F25).
Trastornos alimentarios.

e Anorexia nerviosa (F50.0).

e Bulimia nerviosa (F50.2).

Trastornos debidos al alcohol.

e Abuso de (F10.1).

e Sindrome de dependencia (F10.2).
Trastorno obsesivo-compulsivo (F42, F42.0, F42.1).
Trastorno por estrés post-traumatico (F43.1).
Trastornos debido al uso de sustancias psicoactivas...
Abuso y sindrome de dependencia...

e Opiaceos (F11.1, F11.2).

Cannabis y derivados (F12.1, F12.2).
Sedantes o hipnéticos (F13.1, F13.2).
Cocaina (F14.1, F14.2).

Otros estimulantes (F15.1, F15.2).
Alucinégenos (F16.1, F16.2).

Inhalantes (F18.1, F18.2).

Otras sustancias psicoactivas (F19.1, F19.2).
Sindrome organico cerebral.

139
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9.3.3.2.2. Trastorno por consumo de nicotina

(Seccién B)

Los trastornos por el consumo de nicotina que se evaluan en
esta seccion incluyen los apartados de:

e Dependencia del tabaco (CIE-10).
o Dependencia de la nicotina (DSM-1V).

La informacion que se obtiene hace referencia al consumo
diario durante un mes de cigarrillos, puros, pipa, numero de ve-
ces que inhala tabaco y numero de veces que mastica tabaco.

9.3.3.2.3. Trastornos somatomorfos y trastornos
disociativos (Secciéon C)

La CIDI evalta algunos de los trastornos somatomorfos des-
critos en el DSMIV y la CIE-10, centrandose en:

e Los trastornos por dolor.

Para el diagnéstico de trastorno por dolor, se requiere la
existencia de dolor la mayoria de los dias durante 6 meses o
mas. Este dolor no se puede explicar mejor por una enferme-
dad médica.

e Trastornos por somatizacion.

Las caracteristicas fundamentales de este tipo de trastorno
son las multiples y recurrentes manifestaciones de dolor a lo
largo de varios anos, las cuales no son aparentemente origina-
das por un trastorno fisico. Estas manifestaciones comienzan
antes de los 30 afnos de edad. Las quejas se presentan, a me-
nudo, de forma exagerada, vaga, dramatica o como parte de un
complicado historial médico en el que se han tenido en cuenta
varios diagnésticos medicos. A menudo hay una historia de va-
rias operaciones quirargicas. Las quejas frecuentemente inclu-
yen los siguientes sintomas:
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- De conversion o pseudoneurolégicos.

- Gastrointestinales (por ejemplo: nduseas, vémitos).

- Sexuales o relacionados con el aparato reproductor
(indiferencia ante el sexo, sangrado excesivo).

- Dolor (por ejemplo: dolor de espaldas).

- Cardiovasculares (por ejemplo: ahogo, dolor en el
pecho).

e Trastorno disociativo.

El trastorno disociativo se caracteriza por aparecer tras un
suceso estresante, problema o necesidad de caracter estresan-
te. Se manifiesta en forma de amnesia, ataques o anestesia
para los que no hay una explicacion desde el punto de vista
médico.

e Trastorno hipocondriaco.

Para el diagndstico de este trastorno se requiere que el en-
trevistado crea durante seis meses 0 mas, que sufre una en-
fermedad fisica o deformidad seria a pesar de que el diagnosti-
co médico pruebe de forma razonable que estas creencias son
infundadas.

9.3.3.2.4. Trastornos fébicos y otros trastornos de
ansiedad (Seccién D)

Esta seccidén evalla fundamentalmente:
e Trastornos fobicos.

Los trastornos fobicos se agrupan en fobias especificas, fo-
bia social y agorafobia.

Las fobias especificas se caracterizan por un miedo persis-
tente e irracional a objetos, actividades o situaciones especifi-
cas que suelen dar lugar a comportamientos de evitacion de
éstas situaciones, objetos y actividades. Este miedo es califica-
do por la persona como exagerado e irracional teniendo en
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cuenta el peligro real que el estimulo fébico supone para ella.

Este miedo irracional puede no tener efectos en la vida coti-
diana de la persona que lo padece, en tanto en cuanto, esté
expuesta con poca o ninguna frecuencia al estimulo fébico. Es
el caso por ejemplo, de aquella persona que muestra un miedo
irracional a las serpientes y que vive en una zona, como es el
caso de las Islas Canarias, donde no existe esta especie ani-
mal. No obstante, cuando el comportamiento de evitacion o el
miedo interfiere de forma significativa en la rutina diaria de la
persona, en sus relaciones laborales (o académicas) o socia-
les, o bien provocan un malestar clinicamente significativo se
justifica el diagnostico de trastorno fobico.

La fobia social se caracteriza por un temor acusado y persis-
tente a una o mas situaciones sociales o actuaciones en publi-
co a las que el sujeto se ve expuesto. En estas situaciones el
sujeto teme actuar de un modo (0 mostrar sintomas de ansie-
dad) que sea humillante o embarazoso. La exposicion a esta
situacion provoca invariablemente una respuesta inmediata de
ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia
situacional mas o menos relacionada con una situacién. Igual
que en las fobias especificas, el individuo reconoce que el mie-
do es irracional y exagerado. Se puede dar también una res-
puesta de evitacion a esas situaciones o bien se experimenta
una ansiedad intensa. Como en el caso anterior, los compor-
tamientos o el malestar que se dan en estas situaciones inter-
fieren en la rutina diaria del individuo, en sus relaciones labora-
les o sociales, o bien generan un malestar clinicamente signifi-
cativo.

La agorafobia se caracteriza por la aparicién de ansiedad en
lugares o situaciones donde escapar puede resultar dificil o
donde (en el caso de aparecer una crisis de angustia inespera-
da o0 mas o menos relacionada con una situacion, o bien sinto-
mas similares a la angustia) puede no disponerse de ayuda.
Los temores agorafébicos suelen estar relacionados con un
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conjunto de situaciones caracteristicas, entre las que se incluye
estar sélo fuera de casa; mezclarse con la gente o hacer cola;
pasar por un puente, o viajar en una guagua, tren o coche.
Como en el resto de trastornos fébicos estas situaciones se
tienden a evitar, 0 se somete a ellas a costa de un malestar
significativo por temor a padecer una crisis de angustia o sin-
tomas similares a la angustia, en muchos casos es necesaria la
presencia de un conocido para soportarlas.

La ansiedad o comportamiento de evitacién no puede expli-
carse mejor por otro trastorno mental (por ejemplo: fobia espe-
cifica, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés post-
traumatico, etc).

e Trastorno de panico.

Se caracteriza, fundamentalmente, por la aparicion de crisis
de angustia que ocurre de pronto y de forma inesperada, sin
embargo, determinadas situaciones (por ejemplo: conducir un
coche) pueden quedar asociadas a crisis de angustia.

Las crisis de panico se manifiestan por un repentino ataque
de aprehensién, miedo o terror, a menudo asociado a senti-
mientos de indefension. Los sintomas mas comunes experi-
mentados durante una crisis de angustia son: respiracion en-
trecortada, palpitaciones, dolor o malestar en el pecho, vértigo,
sensacion de irrealidad, hormigueo en manos o piernas, sofo-
cos o escalofrios, sudoracion, debilidad, temblores o agitacion,
sensacion de boca seca y miedo a morir, volverse loco o hacer
algo que esté fuera de su control durante la crisis. Estas, nor-
malmente, duran minutos.

e Trastorno de ansiedad generalizada.

La caracteristica esencial de este trastorno es la ansiedad y
la preocupacion excesivas (expectacion excesiva), que se ob-
serva durante un periodo superior a 6 meses y que se centra
en una amplia gama de situaciones. El individuo tiene dificulta-
des para controlar este estado de preocupacion. La ansiedad
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se acompana de los siguientes sintomas: inquietud, tension
motora, dificultades para concentrarse, irritabilidad, inquietud,
fatiga precoz y alteraciones del suefo.

9.3.3.2.5. Trastorno depresivo y trastorno distimi-
co (Seccion E)

Los trastornos del estado de animo estan constituidos por la
combinacidén de trastornos, lo que les hace un grupo atipico
respecto al resto de sindromes. Los trastornos que constituyen
este bloque son la depresion mayor, distimia, bipolar | / mania,
bipolar 1l / hipomania y trastorno distimico, pudiendo estos con-
tribuir al diagndstico de trastorno esquizoafectivo. Ademas,
existen diferentes subtipos en funcion de su gravedad (leve,
moderado, etc) valordndose en funcién de los criterios del
DSM-IV y la CIE-10.

El episodio depresivo consiste en dos semanas caracteriza-
das por sentimientos de tristeza o pérdida de interés o placer,
junto con otros sintomas tales como: pérdida de apetito, dificul-
tades para dormir, sentimiento de inutilidad o culpabilidad, dis-
minucidn de energia y pensamientos de muerte. Tanto en el
DSM IV como en la CIE-10, el estado deprimido o la pérdida de
interés son criterios necesarios. En la CIE-10, ademas, se re-
quiere la existencia de sentimientos de tristeza y pérdida de in-
terés, o uno de éstos, mas cansancio cronico. Ademas, la CIE-
10 no contempla el episodio depresivo si ha habido un episodio
de mania o hipomania.

La distimia requiere, al menos dos afos de duracion, en los
cuales han existido sentimientos de depresion y algunos sinto-
mas adicionales. Para el diagndstico de ésta, es necesario que
no se hayan dado episodios de mania o hipomania, y que los
episodios depresivos no se den en los dos primeros afnos
(DSM-1V) o sean raros y leves (CIE-10). Ademas de muchos de
los sintomas de un episodio depresivo, la distimia esta caracte-
rizada por desesperacion, pérdida de la autoestima; y de
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acuerdo con la CIE-10, aislamiento social y sentimientos de in-
capacidad para enfrentarse a la vida diaria.

9.3.3.2.6. Trastornos afectivos maniaco y bipolar

(Seccién F)

El trastorno bipolar, en ambos sistemas diagndsticos, requie-
re el tener un episodio maniaco. La caracteristica fundamental
de un episodio maniaco es un periodo concreto en el que el es-
tado de animo es anormal y persistentemente elevado, expan-
sivo o irritable; y en el que se dan sintomas asociados de so-
breactivacién, aumento de la autoestima o grandiosidad, dismi-
nucién de la necesidad de dormir, verborrea, fuga de ideas, dis-
traibilidad, aumento de las actividades intencionadas o agita-
cion psicomotora e implicacidn excesivas en actividades pla-
centeras con un alto potencial para producir consecuencias
graves. Entre las personas que padecen este trastorno se pue-
den dar periodos de normalidad o periodos depresivos. Tam-
bién es posible observar humor depresivo durante un episodio
maniaco.

El estado de sobreactivacion puede definirse como un esta-
do eufdrico, inusualmente bueno; que se reconoce como exce-
sivo o inapropiado por quienes le conocen bien. Aunque la so-
breactivacién es considerada como prototipica, la alteracion del
estado de &nimo puede consistir en irritabilidad y verborrea.

La CIE-10 y el DSM-IV requieren que un episodio hipoma-
niaco dure como minimo 4 dias y el episodio maniaco, al me-
nos, una semana; o que se requiera la hospitalizacién de esa
persona.

9.3.3.2.7. La esquizofrenia y otros trastornos psi-
coticos (Seccidén G)

Los trastornos psicéticos requieren la confirmacion de la
existencia de sintomas psicoticos (ilusiones o alucinaciones) y




146 Salud Mental en la isla de Tenerife: un estudio epidemioldgico.

la evaluaciéon de su duracién, asi como, la determinacion de
relaciones respecto a otros sindromes.

9.3.3.2.8. Trastornos de la conducta alimentaria

(Seccién H)

Se valora en este apartado la anorexia nerviosa y la bulimia
nerviosa.

e Anorexia nerviosa.

Este trastorno se caracteriza por una marcada alteracién en
la conducta alimentaria. Las caracteristicas esenciales incluyen
rechazo a mantener el peso corporal, aun cuando esté por de-
bajo de los limites segun peso y talla, un miedo intenso a ganar
peso a pesar de un estado de desnutricion manifiesto, imagen
corporal distorsionada y, en chicas, interrupcion de la mens-
truacidn. El esfuerzo por perder el peso incluye, no sélo la re-
duccidén de la ingesta de comida, sino que pueden darse sesio-
nes de ejercicios duros y prolongados, induccion del vomito y el
uso de diuréticos y laxantes.

e Bulimia nerviosa.

La bulimia es un trastorno caracterizado por atracones de
comida recurrentes. A pesar de las grandes cantidades de co-
midas ingeridas en un periodo corto de tiempo, mantienen un
peso normal o por debajo de lo normal, como consecuencia del
uso de laxantes y diuréticos 0 como consecuencia de provo-
carse el vomito; ademas, de mantener dietas extremadamente
restrictivas entre atracones. Las personas afectadas se sienten
culpables por los ataques de voracidad, pero se sienten inca-
paces de controlarlos.
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9.3.3.2.9. Trastornos por consumo de alcohol

(Seccién J)

La CIDI cubre el abuso, intoxicacion y dependencia del alco-
hol de acuerdo con los criterios del DSM-1V y la CIE-10. Estos
criterios difieren en ambos sistemas clasificatorios, las diferen-
cias estriban en que los criterios utilizados en la CIE-10 para la
intoxicacion por consumo de alcohol también incluyen sintomas
como enrojecimiento facial e inyeccién conjuntival; y los em-
pleados para el sindrome de abstinencia por al alcohol requie-
ren la presencia de tres sintomas de una lista de 10, que inclu-
ye dolores de cabeza, y refiere taquicardia y sudoracién como
dos sintomas separados.

9.3.3.2.10. Trastorno obsesivo—compulsivo y tras-
torno _por estrés post-traumatico (Sec-

cion K)

Se distinguen en este apartado:
e Trastorno obsesivo-compulsivo.

Las obsesiones son ideas recurrentes, persistentes, pensa-
mientos, imagenes o impulsos que el individuo considera intru-
sas e inapropiadas, y que le provocan ansiedad y malestar sig-
nificativos, siendo infructuosos los intentos por ignorarlos o su-
primirlos.

Las compulsiones son comportamientos o actos mentales
repetitivos que el individuo se ve obligado a realizar en res-
puesta a una obsesion o con arreglo a ciertas reglas que debe
seqguir estrictamente. El objetivo de estos comportamientos u
operaciones mentales es la prevencidén o reduccion del males-
tar o la prevencion de algun acontecimiento o situacion negati-
VoS, si bien estos comportamientos no estan conectados de
forma realista con aquello que requieren prevenir o resulten
claramente excesivos. El individuo, generalmente, reconoce lo
irracional del comportamiento y este no le genera ningun tipo
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de satisfaccion.
e Trastorno por estrés post-traumatico.

La caracteristica esencial de este trastorno por estrés post-
traumatico, es la aparicion de sintomas caracteristicos que si-
gue a la exposicién a un acontecimiento estresante y extrema-
damente traumatico. La respuesta del sujeto a esta situacion
debe incluir temor, desesperanza y horror intensos. El cuadro
sintomatico secundario incluye la re-experimentacion del acon-
tecimiento traumatico, la evitacién persistente de los estimulos
asociados a él y el embotamiento de la capacidad de respuesta
del individuo, y de sintomas persistentes de activacién (arou-
sal). El cuadro sintomético completo debe estar presente mas
de un mes.

Los acontecimientos que pueden producir este tipo de reac-
ciones son aquellos que representan un peligro real para la vi-
da del individuo o su integridad fisica, la persona es testigo de
un acontecimiento donde se producen muertes, heridos o exis-
te una amenaza para la vida de otras personas; o bien, el indi-
viduo conoce a través de un familiar o cualquier otra persona
cercana, acontecimientos que implican muertes inesperadas o
violentas, dafo serio o peligro de muerte o heridos graves.

9.3.3.2.11. Trastornos relacionados con el consumo
de sustancias psicotropas (Seccién L)

En este apartado la CIDI cubre el abuso y dependencia de
drogas de acuerdo con los criterios diagnosticos del DSM-IV y
la CIE-10. Se incluyen en este punto las siguientes sustancias:

e Anfetaminas o derivados (simpaticomiméticos de
accion similar).

e Cannabis.

e Alucinégenos.

e Inhalantes.
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Opiaceos.

PCP.

Sedantes, hipnéticos o ansioliticos.
Otras sustancias inespecificas.

9.3.3.2.12. Demencia, amnesia y otras alteraciones
cognitivas (Seccion M)

Tal y como se ha sefialado la CIDI permite llevar a cabo un
screening para detectar la presencia de alteraciones cognitivas,
si bien, no nos permite establecer un diagnostico de trastorno
mental organico o debido a enfermedad médica, para lo que, la
causa del sindrome deberia conocerse. Estas alteraciones se
evallan a través del Mini Mental Status Schedule (MMSE) de
Folstein y cols. (1975).

9.3.3.3. Base ldgica, estructura y formato de la CIDI
2.1

Las dos principales caracteristicas de la CIDI son la casi ex-
clusiva dependencia del auto-informe de la persona que res-
ponde y la estructuracion de las preguntas sobre sintomas,
preguntas clinicas exploratorias, preguntas relacionadas con el
tiempo de primera y ultima ocurrencia de un sindrome o dia-
gndstico y el analisis diagndstico totalmente estructurado. Este
alto grado de estructuracion tiene varias ventajas. La mas im-
portante es que mejora la consistencia en la valoracién del sin-
toma y la fiabilidad de las decisiones diagndsticas. Un gran
namero de autores (Climent, Plutchik, Estrada, 1975; Gross-
man y cols., 1971; Helzer, 1983; Kendell, 1975; Spitzer y
Fleiss, 1974; Welner, Liss, y Robins, 1974; Wittchen y cols.,
1991) han identificado seis fuentes principales que reducen la
fiabilidad en un proceso de diagndstico clinico: 1) las preguntas
que se hacen para valorar sintomas psicopatologicos, 2) la in-
formacidn que sobre el sintoma proporciona el que responde al
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cuestionario, 3) los criterios temporales utilizados para evaluar
la relevancia clinica, 4) la interpretacion de la informacién pro-
porcionada, 5) la interpretacion de los criterios diagndsticos que
subyacen al sistema diagnédstico respectivo, y 6) errores fortui-
tos, causados, por ejemplo, por un fallo al escuchar o al realizar
la codificacion correctamente. La estructuracion de la CIDI pre-
tende reducir las cinco primeras fuentes de sesgo, con objeto
de aumentar la fiabilidad como prerrequisito esencial de una
validez, al menos aceptable.

Sus instrucciones detalladas y preguntas e indagaciones
completamente especificadas, hacen que la CIDI pueda ser uti-
lizada con fiabilidad por personas no expertas en clinica, des-
pués de haber sido entrenadas en un periodo de tiempo relati-
vamente corto. Por otro lado, las entrevistas estructuradas
también mejoran la integridad y la exhaustividad de los datos
obtenidos (Climent y cols., 1975), y ayudan a salvaguardar el
sesgo del examinador en la recogida e interpretacion de la in-
formacién (Grossman y cols., 1971; Kennedy, 1975; Welner y
cols., 1974). En el caso de la CIDI, las decisiones diagndsticas
se hacen mas objetivas utilizando los programas diagnésticos
informatizados. Otra ventaja que procede de la utilizacion de la
entrevista estructurada es la consistencia y la comparacién de
los datos a través de estudios.

La CIDI se compone de 424 preguntas de las que 392 hacen
referencia a sintomas. No todas se preguntan, porque se omi-
ten las no pertinentes. Los tipos de preguntas recogidas en es-
ta entrevista son:

a. Preguntas cuya respuesta es “si” 0 “no” (tabla 15) y en las
que hay que redondear con un circulo la opcién elegida por
el entrevistado.
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Tabla 16. Ejemplo de pregunta con repuesta Si/No.

COD. COD. PREGUNTA CODIF.
DIAG. PREGUNTA
SMPN3RA Cl12 A lo largo de toda su vida, ;Alguna vez hubo un periodo | NO................... 1
PPICDA de seis meses o mas durante los cuales la mayor parte del | SL.................... 5

tiempo sintiera gran molestia por (LEA LOS DOLORES
CODIFICADOS “SON 5” DE C1-C11)?.

b. Preguntas donde sdélo hay que anotar el nimero de episo-
dios en los que se dio un determinado sintoma (tabla 16).

Tabla 17. Ejemplo de preguntas relacionadas con el nimero de episodios en los que se
ha dado algun problema.

COD. COD. PREGUNTA CODIF.
DIAG. PREGUNTA

DEP10RG1 E29 A lo largo de su vida, ;Cuantos periodos distintos ha tenido de dos | _/

MDR4A semanas 0 mas en que [se sinti¢ deprimido(a)/perdié interés en las | # EPISODIOS

cosas/estuvo sin energia) y tuvo algunos problemas de los que
hemos hablado?. STHAY 96 EPISODIOS O MAS, ANOTE 96

c. Preguntas donde se sondea y explora la primera y ultima
vez que se dio el sintoma (tabla 17). En este tipo de pregun-
tas se anota el tiempo que hace que se dio el primer y el ul-
timo episodio utilizando los cédigos: 1 si se ha dado en las
ultimas dos semanas, 2 si se ha dado antes de las dos ulti-
mas semanas y hace menos de un mes, 3 si hace mas de
un mes y menos de seis meses, 4 si seis meses 0 mas y
menos de un ano, 5 si se dio en los ultimos 12 meses y 6 si
se dio hace mas de un 1 afno. Se pregunta, ademas, en este
caso por la edad que tenia cuando ocurri6 la primera y la ul-
tima vez el sintoma.
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Tabla 18. Ejemplo de pregunta en la que se explora la primera y Gltima vez que tuvo
(Sx).

coD. COD. PREGUNTA CODIF.
DIAG. PREGUNTA
Cl4 INI/REC:;Cuéndo fue la (primera / ultima) vez que (este dolor/ |INL: 12 3 456
estos dolores) le molesto / molestaron mucho? EDAD INL:  /
REC:123456
EDAD REC: /_
SI NO SABE: 1= En las tltimas dos semanas.
2=2 semanas y < de un mes.
PREGUNTE ANTES DE CODIFICAR: 3=1 mes y < de seis meses.
(Fue en los tltimos 12 meses?. 4= 6 meses y menos de 1 afio.
5= En los tltimos 12 meses.
SI TODA LA VIDA: 6= Hace mas de un 1 afio, PREGUNTE EDAD DE INI /
REC: ;Qué edad tenia cuando tuvo (el primer / ultimo)
Codifique INI=6 (Sx)?.
EDAD DE INI=02
Preguntamos ademas, REC Y EDAD DE REC, no asumien-
do que el sintoma esta presente.

d. Preguntas exploratorias (tabla 18), que se rigen por un “or-
ganigrama de preguntas exploratorias” (PRB) o esquema de
sondeo especificas de las secciones somatoformes, afecti-
vas y psicoticas. Estas preguntas exploratorias siguen a ca-
da respuesta positiva de preguntas seleccionadas sobre sin-
tomas para valorar la severidad psicosocial y la relevancia
psiquiatrica. Este organigrama da instrucciones al entrevis-
tador sobre la pregunta adecuada a formular a continuacion,
qué registrar, y cuando hay informacién suficiente para codi-
ficar el sintoma. Un cédigo de PRB 1 indica que el sintoma
estd ausente; PRB 2 indica que el sintoma, aunque esta
presente, no fue suficientemente severo como para causar
un impedimento o buscar ayuda. Un PRB 3 indica que el
sintoma siempre fue causado por tomar medicacién, por
drogas o alcohol; PRB 4 indica que el sintoma siempre fue
causado por una enfermedad fisica o herida; PRB 5 indica
un sintoma psiquiatrico positivo. Otro cambio técnico es el
sistema de numeracion.




Método 153

Tabla 19. Pregunta con sondeo (PRB):
COD. COD. PREGUNTA CODIF.
DIAG. PREGUNTA
SOM3RBS8 C2 (Alguna vez el dolor de espalda le ha causado muchos problemas?. | PRB: 12345
SMPN3RPI
PPICD
CODIGOS

PRB1: Ausencia de sintoma.
PRB2: Presencia de sintoma, aunque no lo suficientemente severo como para causar impedimento o buscar ayuda.
PRB3: Sintoma siempre causado por tomar medicacion, por drogas o alcohol.
PRB4: Sintoma siempre causado por enfermedad fisica o lesion.

PRBS5: Sintoma psicoldgico positivo.

Usando los programas para ordenador de la CIDI para la co-
dificacién de datos estandar y el analisis diagndstico, se pue-
den calcular los diagnosticos DSM-IV e ICD-10 especificados
en la tabla 15. Los diagnésticos se imprimen con varias opcio-
nes, incluyendo el uso opcional de jerarquias y exclusiones,
grados de severidad y subtipos, asi como la edad en la que se
reunen los criterios por primera y ultima vez.

Pasamos a continuacién a describir los aspectos relaciona-
dos con el procedimiento y muestreo.

9.4. Procedimiento y muestreo

En este apartado se describira las distintas fases segui-
das en esta investigacion.

9.4.1. Fase de recopilacion y seleccion de cuestionarios

En base a los objetivos propuestos en este trabajo (estu-
dio de la prevalencia de los trastornos mentales) optamos
por seleccionar el GHQ-28 de Goldberg y cols. (versién es-
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panola de Lobo y cols., 1986) y la Entrevista Diagnéstica In-
ternacional Compuesta, versién 2.1 (OMS, 1997).

9.4.2. Fase de entrenamiento en el uso de la CIDI

Esta fase durd aproximadamente 2 meses. Durante este
tiempo y, durante 8 horas semanales, se procedio al entre-
namiento de los entrevistadores (licenciados y alumnos de
ultimo curso de psicologia) hasta un total de 7.

El entrenamiento consté de varias fases que intentare-
mos resumir a continuacion:

a. Fase introductoria: en la que se explicaba el origen,
contenidos y finalidad de la CIDI-2.1.

b. Fase de toma de contacto con la entrevista: ya en esta
fase se instruia a los colaboradores en el contenido
especifico de cada modulo, asi como en el manejo del
esquema de sondeo de la entrevista.

c. Fase de trabajo con la entrevista: aqui se llevaron a
cabo sesiones de role playing, con objeto de estudiar
y solucionar los problemas que pudieran ir surgiendo
en los diferentes mddulos, asi como en los diferentes
tipos de respuesta. En esta fase, los colaboradores
representaban al menos en siete ocasiones el papel
de entrevistador y otras siete el papel de entrevista-
dos.

d. Fase de consolidacion: en esta ultima fase se pasaba
la entrevista a personas ajenas al grupo de trabajo
(familiares, amigos, vecinos). Se pretendia con ello
optimizar el rendimiento en situacion de entrevista re-
al, analizando los distintos problemas que pudieran
surgir a lo largo de la misma.
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Los criterios para la seleccion final de los entrevistadores
fueron:

a. El haber pasado un minimo de 12 entrevistas en las
distintas fases del entrenamiento.

b. La fluidez y “naturalidad” en la situacién de entrevista
gue mostraba el entrevistado.

El cumplimiento de los dos criterios anteriores nos garan-
tizaba que la duracion de la entrevista con personas norma-
les (no casos) no superara los 75 minutos. La fluidez y natu-
ralidad nos permitia minimizar el nUmero de abandonos.

9.4.3. El estudio piloto

La necesidad del estudio piloto estaba justificada
por dos razones fundamentales:

a. Establecer la conveniencia de utilizar el GHQ-28, estu-
diando las dificultades del pase de pruebas.

b. Aproximar los valores de las varianzas y determinar el
tamano muestral, a través, de los resultados obtenidos
con el GHQ-28. Asi, la proporcidn de casos frente a los
no casos la estableciamos tomando como punto de
corte una puntuacién igual o superior a seis.

Para el estudio piloto se llevé a cabo una seleccién aleatoria
de 5 entidades correspondientes a los 31 municipios de la isla.
Para este estudio piloto se fijo, arbitrariamente, en 25 el nime-
ro de personas a entrevistar.

Después de haber establecido el tamafio muestral necesario
para que el estudio fuera representativo, se procedié una vez
mas a seleccionar aleatoriamente (siguiendo los pasos de la
fase anterior) los conglomerados en los que se iba a trabajar
definitivamente. Estos fueron (tabla 19):
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TABLA 20. Conglomerados seleccionados para realizar el estudio epidemioldgico.

Municipio Conglomerado
S/C de Tenerife. Salamanca
S/C de Tenerife. Tincer
La Laguna / S/C de Tenerife Cuesta / Salud
La Laguna Geneto
La Laguna La Laguna
Realejos Realejos
Garachico Garachico
Guimar Guimar

9.4.4. Fase de administracion del cuestionario y recogi-
da de datos

Fijados los conglomerados objeto de estudio y estimando en
100 el numero de persona a estudiar por conglomerado, se
procedio a la seleccidén de la muestra.

La franja horaria de cumplimentacidn de pruebas oscilaba de
las 10 de la mafana a las 10 de la noche.

Una vez localizada la persona a entrevistar se procedia a la
cumplimentacion del GHQ-28, en caso de resultar positivo
(GHQ > 6), se procedia a fijar una segunda cita en un intervalo
de tiempo no superior a las dos semanas. En esta segunda cita
se procedia a entrevistar a través de la CIDI 2.1 al “probable
caso”.

Se establecié un grupo control que nos permitiera determinar
las propiedades psicométricas del GHQ-28, a través de los re-
sultados obtenidos en la CIDI 2.1. Asi, en funcion del nimero
de “casos” se seleccionaban posibles “no casos” procurando
que éstos se ajustaran a los marcadores de edad, género y zo-
na de residencia del “caso”.
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9.5. Justificacion y descripcion de los analisis utiliza-
dos

En este apartado se describen dos tipos de analisis:
- El analisis descriptivo de los trastornos mentales.

- El estudio de las relaciones entre trastornos menta-
les y variables sociodemogréficas y estado fisico.

9.5.1. Descripcion de trastornos

Los resultados que presentamos a continuacion tienen en
cuenta la existencia de diagndsticos asociados (esta es una de
las posibilidades que nos proporcionada la utilizacion de la Cl-
DI, basada como ya se ha comentado en los criterios diagnoés-
ticos del DSM-1V. De esta forma, a la hora de registrar la exis-
tencia de un trastorno hemos seguido los siguientes pasos.

9.5.1.1. Frecuencia de trastornos agrupados en
grandes sindromes

Hemos tenido en cuenta la existencia de diferentes trastor-
nos en una misma persona agrupandolos en categorias gene-
rales bajo el epigrafe de grandes sindromes que encontramos
en la CIDI y que ya hemos detallado en otro apartado. De esta
forma, una persona que presenta el siguiente diagndstico:

- Trastorno depresivo mayor. Leve.
- Fobia especifica: Tipo animal.
- Abuso de alcohol.
Se le han codificado las categorias:
- Trastorno del estado de animo.

- Trastorno de ansiedad.
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- Trastorno por el uso de sustancias.

Se han incluido en una misma categoria general los diagnés-
ticos especificos que hacen referencia a un mismo gran sin-
drome. Asi, en los casos en los que el diagnéstico era por
ejemplo:

- Dependencia de nicotina.
- Dependencia de alcohol.

Se ha codificado un solo diagndstico que hace referencia a:
- Trastorno por uso de sustancias.

Por lo tanto, cuando hablamos de prevalencia de Grandes
Sindromes, nos estamos refiriendo a la aparicion en una per-
sona de al menos un trastorno especifico susceptible de ser
incluido en una categoria general.

9.5.2. Relacion entre trastornos mentales y variable so-
ciodemograficas

En los ultimos afos, en el ambito de las ciencias de la salud,
se ha potenciado la utilizacion de técnicas multivariadas. Los
métodos multivariados (frente a los bivariados) constituyen un
conjunto de técnicas estadisticas que permiten analizar, simul-
taneamente, mas de dos variables en un conjunto de observa-
ciones. Siguiendo a Ballesteros (1993), se persiguen con esta
forma de analisis tres tipos de objetivos: 1) la simplificacién es-
tructural, 2) la clasificacibn homogénea de individuos o varia-
bles y 3) el analisis de la dependencia entre un conjunto de va-
riables explicativas y una o varias variables de resultado.

Por otro lado, es frecuente en salud publica encontrar estu-
dios o situaciones en los que se dispone de una variable dico-
tomica resultante. Un ejemplo de esta situacion es nuestro es-
tudio, en el que la variable salud mental se traduce en dos valo-
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res que son: salud (sano) vs. enfermedad (enfermo). Nuestro
interés se centra en establecer qué factores y/o variables de-
mograficas, estado de salud,...) pueden estar asociados al pa-
decimiento o no de una enfermedad mental.

Tradicionalmente, el estudio de estas relaciones se llevaba a
cabo utilizando una distribucion ji-cuadrado (x2). Esto nos per-
mitia contrastar la hipotesis de independencia de la variable
resultado con la predictora. Sin embargo, en esta clase de es-
tudio suele existir mas de una variable independiente que pue-
de influir en la variable resultado o dependiente. Una opcion a
la distribucion ji-cuadrado seria la regresion. Sin embargo, ana-
lizar este tipo de respuestas dicotomicas requiere un modelo de
regresidn que sea capaz de predecir la proporcion de sujetos
con la caracteristica de interés (Altman, 1991). La regresion li-
neal no es aplicable en este caso, ya que podriamos obtener
valores fuera de rango (0-1) o con signo negativo. Ademas, se
vulneraria el supuesto de distribucion normal de los residuales
(Anderson y cols., 1980). La regresién logistica es en estos ca-
sos el tipo de analisis que nos permitiria acabar con estos pro-
blemas.

Para Visauta (1998) la regresion logistica es una variante del
modelo discriminante, en el que la variable dependiente tiene
exclusivamente dos categorias, a la vez que parte de unos su-
puestos menos restrictivos y permite introducir como variables
independientes en el modelo, variables categoéricas. Presenta-
mos en la tabla 20, las principales diferencias entre los tres
modelos multivariantes mas utilizados en epidemiologia.

Asi, teniendo en cuenta las caracteristicas de este trabajo y
los objetivos que nos proponemos en él, parece que es la re-
gresion logistica la técnica mas adecuada para definir qué va-
riables sociodemograficas predicen mejor la aparicion de tras-
tornos mentales.
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TABLA 21. Principales diferencias entre las técnicas de regresion lineal, regresién logis-
tica y el andlisis discriminante (Visauta, 1998).

Regresion
Logistica

Analisis
Discriminante

Regresion
Lineal

Descripcion

La variable dependiente es
una variable categorica (dico-
tomica).

La variable dependiente es una
variable categérica (2 0 mas cate-
gorias).

La variable dependiente es una
variable cuantitativa.

Las variables independientes
pueden ser categoricas o no.

Las variables independientes son
cuantitativas.

Las variables
son cuantitativas.

independientes

Parte de supuestos menos
restrictivos que el discrimi-
nante y la regresion lineal.

Debe cumplir los supuestos de
distribucién normal multivariante
de las variables independientes y
de igualdad de las matrices de
varianzas y covarianzas entre
grupos.

Debe atender a una distribucion
normal.

Objetivos

Se trataria con esta técnica de
plantear un modelo que permi-
tiera pronosticar la situacion o
estado de un individuo a partir
de una serie de variables
independientes, y ver en qué
medida cada una de estas

variables independientes
determina esa situacion o
estado.

A partir de la informaciéon que
nos proporcionen las variables
independientes  numéricas,  se
calcularia para cada individuo la
probabilidad de pertenencia a cada
grupo, nivel o categoria definida
en la variable dependiente.

Explicaria los valores de la
variable dependiente a partir de
los valores de una serie de
variables independientes.

Particularida-
des

Nos permite transformar los
diferentes valores de las

variables predictoras (V.I.) en
nuevas variables independien-
tes.
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En este apartado nos proponemos en primer lugar, describir
las caracteristicas de la muestra objeto de nuestro estudio. En
segundo lugar, nos centraremos en las cifras de prevalencia
obtenidos. Y por ultimo, nos centraremos en el estudio de las
relaciones entre variables sociodemograficas y trastornos
mentales.

10.1. Proporciéon de respondientes. Rechazos y sustitu-
ciones

La muestra objeto de estudio estuvo compuesta por 800
personas, entrevistadas entre los meses de octubre de 1998 y
marzo de 1999. Del total de la muestra, 177 (22,12%) no res-
pondieron en la primera fase atendiendo a distintas razones,
por lo que fueron sustituidas siguiendo las normas del método
de itinerarios (Ortega, 1990). En segunda fase, no contestan la
CIDI-2.1 14 personas (12,3%) que al cumplir los criterios para
considerarles “casos” (GHQ > 6) no son sustituidas.

10.1.1. Distribucion de las puntuaciones del GHQ-28

Los resultados que hacen referencia a la distribucién de las
puntuaciones del cuestionario GHQ-28 aparecen reflejados en
las figuras 10y 11.

La figura 10 nos muestra en términos de frecuencia la distri-
bucién de las puntuaciones de la muestra total (n=800). Obser-
vamos como 730 (91,3%) personas obtienen puntuaciones in-
feriores a 6, encontrandose 70 (8,7%) en el umbral de 6 o por
encima de este. Por géneros (figura 11), igualan o superan este
umbral, un mayor porcentaje de mujeres 11,5% (46), que de
hombres, situdndose éstos en un 6% (24) dentro de su grupo
de referencia.
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Figura 10. Distribucion de las puntuaciones del GHQ-28.
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Figura 11. Distribucion de las puntuaciones del GHQ-28 segun género.
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La tabla 22, nos muestra la distribucién de las personas por
género en la 2° fase, en la que, como podemos ver, sigue sien-
do mayor la proporcién de mujeres que de hombres.

Tabla 22. Distribucion de las puntuaciones del GHQ en funcién del género en ambas
fases.

Primera fase Segunda fase

Niveles de Hombres | Mujeres | Total | Hombres | Mujeres | Total
GHQ

GHQ (26) 24 46 70 18 38 56
GHQ (<6) 377 353 730 19 39 58
TOTAL 400 400 800 37 77 114

10.2. Proporcion de prevalencia

A continuacion, nos centraremos en la obtencidén de la pre-
valencia de trastornos mentales, asi como, en el estudio de los
coeficientes de validez del cuestionario GHQ-28.

10.2.1. Niveles de GHQ-28 y presencia de trastorno por
géneros, segun la CIDI

Los resultados obtenidos al comparar las puntuaciones del
GHQ-28 y los datos de la CIDI, arrojan una prevalencia de tras-
torno en la muestra estudiada del 6,88%. La distribucion de ca-
sos en funcion de las puntuaciones en el GHQ-28 y la presen-
cia de trastornos por géneros detectada a través de la CIDI se
presentan en la tabla 23.
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Tabla 23. La distribucién de casos segun las puntuaciones en el GHQ-28 y la presencia
de trastornos por géneros detectada a través de la CIDI.

Hom- Muje- Muestra
bres res

GHQ-| GHQ + | Total | GHQ - | GHQ + | Total | GHQ- | GHQ+ | Total

No casos 17 3 20 34 5 39 51 8 59
Casos 2 15 17 5 33 38 7 48 55
Total 19 18 37 39 38 77 58 56 114

Nota: GHQ - = Puntuacién en el cuestionario GHQ-28 < 6.
GHQ + = Puntuacién en el cuestionario GHQ-28 > 6.
No casos = Sin psicopatologia segun CIDI-2.1.
Casos = Con psicopatologia segun CIDI-2.1.

Los resultados anteriores, nos han servido de base para cal-
cular los coeficientes de validez del cuestionario GHQ-28, a
partir de los datos obtenidos en la CIDI-2.1. Los coeficientes
aparecen reflejados en la tabla 24.
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Tabla 24. Coeficientes de validez del GHQ-28 en relacién a la CIDI.

Coeficientes de validez

[ GHQ-28

CIDI

Puntuacion

No caso

Caso

Por encima del umbral ( 2 6).

(a)

Falsos positivos

(b)
Casos verdaderos correctamen-
te clasificados

Por debajo del umbral (< 6).

(c)
Normales verdaderos correcta-
mente clasificados.

(d)

Falsos negativos.

Especificidad Proporcion de normales verdaderos correcta-
mente identificados. [c/ (a+b)] x 100
Sensibilidad Proporcién de casos verdaderos correctamente

identificados. [b/ (b+d)] x 100
Tasa de Mal Clasifica- | Proporcién de individuos incorrectamente identi- [
dos ficados.
(T.M.C)) (a+d) / (a+b+c+d)] x 100
Valor Predictivo Positi- Proporcién de quienes punttan alto y son “ca-
vo (V.P.P.). sos”.

[b/ (a+b)] x 100

Valor Predictivo negati-

Proporcién de quienes puntian bajo y son “no

vo casos”.
VPN, [c/ (c+d)] x 100
GHQ-28 CIDI
Puntuacion No caso Caso
Por encima del umbral ( 2 6). 8 48
Por debajo del umbral (< 6). 51 7
Especificidad [c/ (a+b)] x100
86,44%
Sensibilidad [b/ (b+d)] x100
87,27%
T.M.C. [(a+d) / (a+b+c+d)] x100
13,16%
V.P.P. [b/ (a+b)] x 100
85,71%
V.P.N. [c/ (c+d)] x 100
87,93%
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10.3. Una nota respecto a los falsos positivos y falsos
negativos

10.3.1. Falsos negativos

Se han registrado un total de siete falsos negativos. Cinco
de ellos presentan como diagndsticos principales trastornos de
ansiedad, otro de los casos presenta un diagnéstico de trastor-
no somatomorfo y el caso restante manifiesta un trastorno del
estado de animo; todos ello trastornos con mas de un afo de
duracion.

Estos resultados coinciden con lo observado por Goldberg y
Williams (1988); segun los cuales, el método de clasificacion
de respuestas del GHQ tiende a pasar por alto los trastornos
de larga duracion, dado que los enfermos tienden a contestar
“lgual que lo habitual”’ o “mas que lo habitual’, justificando asi la
baja puntuacion obtenida en la primera fase.

10.3.2. Falsos positivos

En lo que respecta a los falsos positivos de los ocho casos
detectados, tres de los casos padecian enfermedades somati-
cas®. Cuatro padecian algin tipo de presién familiar® o en el
trabajo y, en el Ultimo caso, pensamos que se ha podido dar
un fendmeno de simulacién.

El GHQ-28 detecta, como ya hemos comentado, malestar
psicologico, de esta manera es posible que este malestar se dé
aunqgue no llegue a cumplir los criterios para el diagnéstico de
un trastorno mental, es lo que autores como Finley, Jones vy
Murphy (1979) denominan sintomas de malestar psicologico
transitorio.

3 Dos de ellos estaban pendientes de intervencion quirirgica, lo que podria explicar las altas pun-
tuaciones en el GHQ.

® Como anécdota, uno de ellos fue entrevistado un dia antes de su boda, lo que justifica desde
nuestro punto de vista la puntuacion por encima del umbral.
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10.4. Prevalencia estimada expresada en porcentajes

La prevalencia detectada fue del 6,88%. Para el calculo de la
prevalencia estimada se ha tenido en cuenta el tipo de estratifi-
cacion de la poblacion en 22 fase, de manera que se ha utiliza-
do la técnica de pesado (weighting technique) descrita por
Diamond vy Lilienfield (1962), Buck y Gart (1966), Rogan y
Glanden (1978) y Goldberg (1981), para obtener coeficientes
de prevalencia aplicables a la muestra en primera fase.

La técnica tiene en cuenta a quienes puntuan alto en el GHQ
(high scores=HS) en la primera fase. Considera la proporcion
de HS, asumiendo que el muestreo ha sido estratificado en
funcion la puntuacién en el GHQ (alta/baja) distribuyéndose al
azar dentro de los estratos. Tiene en cuenta, ademas, el valor
predictivo positivo (VPP) o la probabilidad de que quien puntte
alto en el GHQ sea un caso. De esta forma, VPP. PHS es la
proporcién esperada de la muestra de primera fase de quienes
habrian sido verdaderos positivos (HS en el GHQ y casos ver-
daderos) si todos hubieran sido evaluados con la entrevista cri-
terio de la segunda fase.

Asimismo, considera la probabilidad de que quien puntua ba-
jo en el GHQ sea un caso (1-VPN), obtenida en la segunda fa-
se. Asi, la proporcion esperada de quienes habrian sido falsos
negativos (punttan bajo en el GHQ, pero son casos verdade-
ros) en la muestra de primera fase, si todos ellos hubieran sido
evaluados por la entrevista, es (1-VPN).PLS, donde PLS es la
proporcion de quienes puntdan bajo (low scores= LS).

La prevalencia estimada es la suma de los verdaderos posi-
tivos y los falsos negativos, ambos expresados como una pro-
porcion de la muestra total).
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Una vez aplicada la formula obtenemos (tabla 25) que los
porcentajes de prevalencia detectada (prevalencia resultante
en el estudio) pasan del 6,88% al 18,42% para el total de la
muestra; en el caso de las mujeres del 9,5% al 21,15% y en el
caso de los hombres del 4,25% al 14,89%. Se ha querido sua-
vizar los efectos del sesgo de no respuesta’, para ello hemos
incluido en la formula el grupo de no respondientes, 0 que po-
dria explicar en parte la diferencia entre prevalencia detectada
y prevalencia estimada.

Tabla 25. Prevalencia estimada.

Primera Segunda Ne Prevalencia | Prevalencia

Fase Fase de casos detectada % | estimada %
Hombres 400 37 17 4,25 14,89
Mujeres 400 77 38 9,50 21,15
TOTAL 800 114 55 6,88 18,42

10.5. Distribucion de la psicopatologia por caracteristi-
cas diagnosticas

Para la descripcion, de la prevalencia estimada, de los dife-
rentes sindromes clinicos (segun criterios DSM-1V); se ha teni-
do en cuenta los criterios de codificacion explicados en el apar-
tado 6.5. del método. En la figura 12 aparecen detalladas las
prevalencias estimadas obtenidas.

Los resultados nos indican que los Grandes Sindromes que
con mayor frecuencia se registran en la poblacién general son:
los trastornos de ansiedad (14,52%), trastornos relacionados

" William y McDonald (1986) definieron dos tipos de sesgo en el grupo de no respuesta. Los que
se ponen a la defensiva y los debidos a enfermedad (esto es, la nocion de que la gente enferma es
menos probable que responda) hallando en sus trabajos que los sesgos de enfermedad hacian que
la prevalencia se estimara en un 5% mas baja que la verdadera prevalencia.
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con sustancias (8,66%), trastorno del estado de animo (7,51%)
y trastornos somatomorfos (2,44%). Los trastornos de la inges-
tibn y de la conducta alimentaria, la esquizofrenia y trastornos
psicéticos obtienen una prevalencia estimada del 0,31%.

Figura 12. Prevalencia estimada de los Grandes Sindromes (N=800).
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M Trastornos de la ingestién y del la conducta alimentaria.

H Trastornos somatomorfos

O Trastornos relacionados con sustancias
O Trastornos de ansiedad

B Esquizofrenia y t. psicéticos

E Trastornos del estado de animo

Prevalencia
GHQ + GHQ- TOTAL % % Estimada

(55) (800) %.
Trastornos de ansiedad. 27 6 33 60,00 4,12 14,52
Trastornos del estado de animo. 22 2 24 43,64 3,00 7,51
Trastornos relacionados con sus- 18 3 21 38,18 2,63 8,66
tancias.
Trastornos somatomorfos. 2 1 3 5,45 0,38 2,44
Esquizofrenia y trastornos psicoti- 1 - 1 1,81 0,13 0,31
Cos.
T. de la ingestion y cond. Ali- 1 - 1 1,81 0,13 0,31

mentaria.
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10.6. Distribucion de la psicopatologia por género (pre-
valencia estimada)

Al agrupar la muestra segun el género, obtenemos diferen-
cias en los porcentajes de prevalencia estimada inter-grupos
para cada trastorno. En la figura 13 podemos observar como
los trastornos de mayor prevalencia en el grupo de mujeres son
los trastornos de ansiedad (16,88%), seguidos de los trastornos
del estado de animo (11,83%) y los trastornos relacionados con
sustancias (9,19%). En los varones, figura 14, son mas fre-
cuentes los trastornos relacionados con el uso de sustancias
(14,84%), los trastornos de ansiedad (14,26%) y los trastornos
del estado de animo (8,55 %).

En cuanto al grupo correspondiente a la esquizofrenia y los
trastornos psicoticos, asi como el grupo de los trastornos de la
ingestion y conducta alimentaria, los resultados reflejan en el
caso de las mujeres una prevalencia estimada del 0,79%. No
se han detectado casos en el grupo de varones.

No resultan significativas® las diferencias entre hombres y
mujeres en el caso de los trastornos de ansiedad, esquizofrenia
y trastornos psicéticos ni en el caso de los trastornos de la in-
gestion y conducta alimentaria. Son significativas las diferen-
cias en el caso de los trastornos del estado de animo (t=2, p <
.05), de los trastornos por uso de sustancias (=3, p < .01) y de
los trastornos somatomorfos (=3, p < .01).

Se utilizo para llevar a cabo estos contrastes de significacion de las diferencias de porcentajes el Nomograma de Lawshe-
Baker.
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Figura 13. Prevalencia de Trastornos mentales en mujeres (N=400).

mentaria.

16,88%
0% 5% 10% 15% 20%

M Trastornos de ansiedad

E Trastornos del estado de animo

O Trastornos relacionados con sustancias

O Trastornos somatomorfos

B Esquizofrenia y t. Psicoticos

E Trastornos de la ingestion y del la conducta alimentaria.

Prevalencia
GHQ + GHQ- TOTAL % % Estimada
(38)  (400) %.

Trastornos de ansiedad. 19 4 23 60,53 5,75 16,88
Trastornos del estado de animo. 17 1 18 47,37 4,50 11,83
Trastornos relacionados con 8 1 9 23,68 2,25 9,19
sustancias.
Trastornos somatomorfos. 2 - 2 5,26 0,50 1,43
Esquizofrenia y trastornos psicoti- 1 - 1 2,6 0,25 0,79
COS.
T. de la ingestion y cond. Ali- 1 - 1 2,6 0,25 0,79
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Figura 14. Prevalencia de Trastornos mentales en hombres (N=400).
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E Trastornos somatomorfos O Trastornos relacionados con sustancias
O Trastornos del estado de 4nimo E Trastornos de ansiedad
Prevalencia
GHQ + GHQ- TOTAL % % Estimada
a7 (400) %.

Trastornos de ansiedad. 8 2 10 58,82 2,50 14,26
Trastornos del estado de animo. 5 1 6 35,29 1,50 8,55
Trastornos relacionados con sus- 10 2 12 70,59 3,00 14,84
tancias.
Trastornos somatomorfos. - 1 1 5,88 0,25 5,33

Esquizofrenia y trastornos psicoti-
cos.

T. de la ingestion y cond. alimen-
taria.
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10.7. Distribucion de los diagnésticos segun la clasifi-
cacion del DSM-IV

Se presenta a continuacion la distribucion de los diagnésti-
cos especificos partiendo de las categorias generales descritas
anteriormente. Se especifica ademas de la frecuencia de ca-
sos, la prevalencia detectada sobre el total de casos, de la
muestra y la prevalencia estimada de cada uno de ello.

10.7.1. Distribucion de los diagndsticos referidos a los
trastornos de ansiedad

En la figura 15, quedan reflejados los trastornos de ansiedad
encontrados en la muestra objeto de estudio.

Como vemos los trastornos de mayor prevalencia estimada
son: la fobia social (6,21%), seguida del trastorno obsesivo-
compulsivo junto con la fobias especifica de tipo animal y la
fobia especifica de tipo ambiental (3,30%, respectivamente).

Por géneros (ver tabla 28, pag. 183), obtenemos que los
trastornos de ansiedad mas frecuentes en los hombres son: los
trastornos obsesivo-compulsivos estimandose que lo sufre un
7,11% de la poblacién, seguido de las fobias especificas a los
animales y a los fendbmenos naturales con una prevalencia del
6,38%. En el caso de las mujeres, los trastornos de ansiedad
mas frecuentes son: la fobia social con un 9,13%, seguida de la
agorofobia sin historia de trastorno de angustia con un 5,14%,
y las fobias especificas de tipo sangre-inyecciones-dafno con un
4,14%.




176  Salud Mental en la isla de Tenerife: un estudio epidemioldgico.

Figura 15. Prevalencia de trastornos de ansiedad (N=800).
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@ Trast. de angustia sin agorofobia

O Agorofobia sin historia de trastorno de angustia

Prevalencia
GHQ + GHQ- TOTAL % % Estimada

(55) (800) %.
Trastorno de angustia sin agorofo- 1 - 1 1,82 0,13 0,31
bia.
Trastorno de ansiedad generalizada. 8 - 8 14,55 1 1,81
Trastorno obsesivo - compulsivo. 6 1 7 12,73 0,88 3,30
Trastorno de angustia con agorofo- 1 - 1 1,82 0,13 0,31
bia.
Agorofobia sin historia de t. de 5 1 6 10,91 0,75 3,11
angustia.
Fobia social. 3 3 6 10,91 0,75 6,21
Fobia especifica: tipo animal. 6 1 7 12,73 0,88 3,30
Fobia especifica: tipo sangre-inyec. 3 1 4 7,27 0,5 2,68
Fobia especifica: tipo ambiental. 5 1 6 10,91 0,75 3,11
Fobia especifica: tipo situacional. 6 1 7 12,73 0,88 3,30
Trastorno por estrés post- 4 4 7,27 0,5 1,04

traumatico.
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10.7.2. Distribucion de los diagndsticos referidos a los
trastornos del estado de animo

Los resultados (figura 16) apuntan que dentro de este grupo,
los trastornos mas frecuentes en la poblacidén son: el trastorno
depresivo mayor (3,23%), el trastorno distimico (2,44%) vy el
trastorno bipolar (0,82 %). Se presenta en la figura la prevalen-
cia desglosada del trastorno depresivo mayor atendiendo al
nuamero de episodios y a la gravedad de los mismos.

Por géneros, destaca, en los hombres, el trastorno distimico
con un 5,33%; le sigue el trastorno depresivo mayor episodio
unico (leve) con una prevalencia estimada del 2,38%; y a conti-
nuacién, los trastornos depresivos mayores episodio Unico gra-
ve y recurrente leve con un 1,06%. En el caso de las mujeres,
es también el trastorno distimico el de mayor prevalencia. En
las mujeres, los trastornos: depresivo mayor recurrente grave
sin sintomas psicéticos, depresivo mayor episodio Unico leve y
trastorno bipolar | se conforma como el segundo grupo de tras-
tornos de mayor prevalencia con un 1,97%.
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Figura 16. Prevalencia de trastornos del estado de &nimo (N=800).
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Prevalencia
GHQ+ GHQ- TOTAL % % Estimada

(55) (800) %.
Trastorno depresivo mayor, episo- 6 - 6 10,90 0,75 1,45
dio unico. Leve.
Trastorno depresivo mayor, episo- 2 - 2 3,63 0,25 0,58
dio unico. Moderado.
Trastorno depresivo mayor, episo- 4 - 4 7,27 0,50 1,04
dio unico. Grave. Sin sintomas
psicaticos.
Trastorno depresivo mayor, recidi- 2 - 2 3,63 0,25 0,58
vante. Leve.
Trastorno depresivo mayor, episo- 2 - 2 3,63 0,25 0,58
dio recidivante. Moderado.
Trastorno depresivo mayor, episo- 1 - 1 1,81 0,13 0,31
dio recidivante. Grave. Sin sint.
Psicoticos.
Episodio depresivo mayor leve. 1 - 1 1,81 0,13 0,31
Con sintomas somaticos.
Trastorno bipolar I. Episodio ma- 3 - 3 5,45 0,38 0,82

niaco, unico. Leve.
Trastorno distimico. 1 2 3 5,45 0,38 3,98
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10.7.3. Distribucion de los diagndsticos referidos a los
trastornos relacionados con el uso de sustancias

En este apartado (figura 17), la dependencia a la nicotina es
el trastorno de mayor prevalencia (7,33%), le sigue el abuso del
alcohol (2,44%) y la dependencia del alcohol (1,45%).

Por géneros, obtenemos como resultados mas destacados
la mayor prevalencia de la dependencia de nicotina tanto en
hombres (12,86%), como en mujeres (5,57%), siendo el por-
centaje en el caso de los hombres sensiblemente superior.
Destaca en los hombres el abuso del alcohol con un 7,11%,
siendo la dependencia del alcohol (2,86%) el tercer trastorno
de mayor prevalencia en este grupo. En el caso de las mujeres
son la dependencia de alcohol y la abstinencia de nicotina
(ambos con un 1,43%) los de mayor prevalencia después, co-
mo ya dijimos de la dependencia del tabaco.
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Figura 17. Prevalencia de trastornos relacionados con el uso de sustancias.
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Prevalencia
GHQ + GHQ- TOTAL % % Estimada

(55) (800) %.
Dependencia de sedantes. 1 - 1 1,81 0,13 0,31
Abstinencia de nicotina. 4 - 4 7,27 0,50 1,04
Dependencia de alcohol. 6 6 10,90 0,75 1,45
Dependencia de cannabis. 1 - 1 1,81 0,13 0,31
Abuso de alcohol. 2 1 3 5,40 0,38 2,44
Dependencia de nicotina. 9 3 12 21,82 1,50 7,33
Dependencia de la cocaina. 1 - 1 1,81 0,13 0,31
Abuso de alucindgenos. 1 - 1 1,81 0,13 0,31
Trastorno relacionado con nicoti-
na no especificado. 1 - 1 1,81 0,13 0,31
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10.7.4. Distribucion de los diagndsticos referidos a los
trastornos somatomorfos

Es la hipocondria el trastorno somatomorfo mas frecuente en
este grupo, siendo su prevalencia estimada del 2,18% (figura
18). Los trastornos por dolor asociados a factores psicoldgicos
y a enfermedad fisica le siguen constituyendo el 0,58% de pre-
valencia estimada.

Por géneros, en los varones destaca la hipocondriasis como
el trastorno mas frecuente (5,33%). Son los trastornos por dolor
asociados a factores psicologicos los de mayor prevalencia en
las mujeres (1,43%), seguido de la hipocondriasis con un
0,79%.

Figura 18. Prevalencia de trastornos somatomorfos.
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% % Prevalencia
GHQ + GHQ- TOTAL (55) (800) Estimada
%.
Hipocondria. 1 1 2 3,64 0,25 2,18

T. por dolor asociado a factores
psicologicos y a enfermedad mé- 2 - 2 3,64 0,25 0,58
dica.
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10.7.5. Distribucion de los diagndsticos referidos a los
trastornos de la conducta alimentaria

Se estima en este estudio, una prevalencia del 0,31% de la
poblacién general (ver tabla 26). El porcentaje de prevalencia
aumenta en poblacién femenina pasando a ser de un 0,79%
(ver tabla 26). No se detectaron casos en la masculina.

Tabla 26. Prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria.

% % Prevalencia

GHQ+ GHQ- TOTAL (55 (800) Estimada
%

Bulimia nerviosa. 1 - 1 1,81 0,13 0,31

10.7.6. Distribucion de los diagndsticos referidos a la es-
quizofrenia y trastornos psicoticos

Hemos obtenido en este apartado, una prevalencia estimada
del 0,31% en poblacién general (tabla 27). No se detectaron
casos en poblacién masculina, siendo la prevalencia estimada
de este tipo de trastornos en poblacion femenina del 0,79%.

Tabla 27. Prevalencia de esquizofrenia y trastornos psicéticos.

% % Prevalencia
GHQ+ GHQ- TOTAL (55) (800) Estimada
%

Esquizofrenia. 1 - 1 1,81 0,13 0,31




Tabla 28. Indice de patologias obtenidas en el estudio epidemioldgico (criterios DSM-IV).

Hombres Mujeres
GHQ+ | GHQ- | TOTAL | % (400) | Prevalencia | GHQ+ | GHQ- | TOTAL | % (400) | Prevalencia
Estimada Estimada
TRASTORNOS DE ANSIEDAD
300.01. | Trastorno de angustia sin agorofobia. - - - - - 1 - 1 0,25 0,61
300.02. | Trastorno de ansiedad generalizada. 4 - 4 1 2,08 4 - 4 1 2,08
300.3. | Trastorno obsesivo-compulsivo. 2 1 3 0,75 6,11 4 - 4 1 2,08
300.21. | Trastorno de angustia con agorofobia. - - - - - 1 - 1 0,25 2,49
300.22. | Agorofobia sin historia de trastorno de angustia. 1 - 1 0,25 0,61 4 1 5 1,25 4,55
300.23. | Fobia social. 1 - 1 0,25 0,61 2 3 5 1,25 8,40
300.29. | Fobia especifica: animal. 1 1 2 0,50 5,58 5 - 5 1,25 2,50
300.29. | Fobia especifica: sangre-inyecciones-daiio. 1 - 1 0,25 0,61 2 1 3 0,75 3,57
300.29. | Fobia especifica: fendmenos naturales. 1 1 2 0,50 5,58 4 - 4 1 2,08
300.29. | Fobia especifica: situacional. - 1 1 0,25 4,99 6 - 6 1,50 2,89
309.81. | Trastorno por estrés post-traumatico. - - - - 4 - 4 1 2,08
TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO
296.21. | Trastorno depresivo mayor, episodio inico. Leve. 3 - 3 0,75 1,64 4 - 4 1 2,08
296.22. | Trastorno depresivo mayor, episodio iinico. Moderado. - - - - - 2 - 2 0,50 1,15
296.23. | T. depresivo mayor, episodio inico. Grave. Sin sintomas psicéticos. 1 - 1 0,25 0,61 3 - 3 0,75 1,64
296.31. | Trastorno depresivo mayor, recurrente. Leve. 1 - 1 0,25 0,61 1 - 1 0,25 0,61
296.32. | Trastorno depresivo mayor, recurrente. Moderado. - - - - 2 - 2 0,50 1,15
296.33. | T. depresivo mayor, recurrente. Grave. Sin sintomas psicoticos. - - - - 2 - 2 0,50 1,15
296.41. | Trastorno bipolar I. Episodio maniaco tnico. Leve. - - - - - 2 - 2 0,50 1,15
300.4. | Trastorno distimico. - 1 1 0,25 4,99 1 1 2 0,50 3,03
TRASTORNOS POR EL USO DE SUSTANCIAS
292.00. | Abstinencia de nicotina. 2 - 2 0,50 1,15 2 - 2 0,50 0,61
303.90. | Dependencia de alcohol. 4 - 4 1 2,08 2 - 2 0,50 1,15
304.10. | Dependencia de sedantes. - - - - - 1 - 1 0,25 1,15
304.30. | Dependencia de cannabis. 1 - 1 0,25 0,61 - - - - -
305.00. | Abuso de alcohol. 2 1 3 0,75 6,11 - - - - -
Abuso de alucindgenos. - - - - 1 - 1 0,25 0,61
Dependencia de la cocaina, - - - - - 1 - 1 0,25 0,61
305.10. | Dependencia de nicotina. 4 2 6 1,50 11,95 5 1 6 1,50 4,90
TRASTORNOS SOMATOMORFOS
300.7. | Hipocondriasis. - 1 1 0,25 4,99 1 - 1 0,25 0,61
307.8x. | Trast. por dolor asociado a factores psicol. y a enfermedad médica. - - - - - 2 - 2 0,50 1,15
ESQUIZOFRENIA Y TRASTORNOS PSICOTICOS
295. | Esquizofrenia. - - - - - 1 - 1] 025 0,61
TRASTORNOS DE LA INGESTION Y DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
307.51. | Bulimia nervosa - - - - - 1 - 1 ] 025 0,61
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10.8. Relaciones entre los trastornos mentales y las va-
riables socio-demograficas y de salud

Con objeto de establecer el grado de prediccion de las distin-
tas variables, llevamos a cabo una regresion logistica por el
método inclusion directa. Para ello, tomamos como criterio de
entrada el logaritmo de verosimilitud (L.R.), con una probabili-
dad de entrada p=0,5.

Se tomo6 como variable dependiente el diagndstico obtenido
a través de la CIDI (DIAGN), estableciendo los niveles “0 = sa-
no” y “1 = enfermo”. Las variables independientes se seleccio-
naron utilizando como referentes los estudios realizados en
Canarias por Vicente (1995) y Villaverde (1991), siendo éstas:
poblacion, género, edad, estado civil, nivel cultural, nivel profe-
sional, nivel econémico, enfermedad, toma de medicacion.

Para la valoracién del ajuste global del modelo seguimos los
pasos propuestos Hair y cols. (1999). Los resultados obtenidos
se describen a continuacion.

Nuestro primer referente de ajuste (tabla 29) fue el —2LL de
la verosimilitud. Este indicador muestra un mejor ajuste cuanto
menor es su valor a través de los distintos pasos del andlisis.
En nuestro caso, el valor del —2LL,, fue de 137,152, resultan-
do un —2LLy0ge10 de 56,017. Como vemos, el valor de —2LL de-
creci6 81,135 (xzmode|o=81,135, gl=23, sig.=0,001) respecto al
modelo nulo. Otro de las puntuaciones utilizadas, el indice de
Hosmer-Lemeshow (x%ina=1,743, gl.=8, p=0,988), nos indica
que no existe una diferencia significativa entre las clasificacio-
nes observadas y predichas. La combinacion de estas dos me-
didas nos permite corroborar la adecuacién del modelo. En la
tabla 30 se representan las medidas de la magnitud de la rela-
cién entre la V.D. y las V.I. Esta viene dada por la R? Coxy
Snell® (R%coxy sneil = 0,559),

° Esta medida tiene como principal inconveniente el que no puede alcanzar el valor maximo de 1.
Asi, Nagelkerke propone una modificacion con un rango entre 0 y 1.
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Tabla 29. Significacion estadistica del modelo.

-2log de la verosimilitud ,,,: 137,152
-2 log de la verosimilitud ,geo: 56,017
Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo
Chi-
Cuadrado gl Sig.
Paso1 | Paso 81,135 23 0,000
Bloque 81,135 23 0,000
Modelo 81,135 23 0,000
Prueba de Hosmer y Lemeshow
Paso | Chi-cuadrado Gl Sig.
1 1,743 8 0,988

Tabla 30. Medidas de la magnitud de la relacién entre variables.

Resumen de los modelos

R%de ‘ R? de

Paso’ “pseudo” R? Cox y Snell Nagelkerke

1 ’ 0, 591 0,559 0,746
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que opera de la misma forma que la R® de la regresién multiple
(es decir, mayor valor indica mayor ag'uste), la R® de Nagelkerke
(R®Nagekerke = 0,746) y la “pseudo” R*'? (“pseudo” R® = 0, 591)
los resultados obtenidos nos indican una magnitud moderada
entre las variables objeto de estudio.

Por dltimo, nos hemos centrados en las medidas de eficacia
predictiva del modelo (ver tabla 31). La especificidad o porcen-
taje de personas sanas correctamente clasificadas por el mode-
lo del total de personas que contestaron estar sanos, es del
88,2%. La sensibilidad o porcentaje de enfermos identificados
como tal por el modelo es de un 89,6%. El porcentaje de falsos
negativos identificados es del 11,8%; siendo el porcentaje de
falsos positivos de 10,4%. El porcentaje de personas correcta-
mente clasificadas es del 88,9%.

Los valores de prediccion se situan en el 89,6% en el caso
del valor predictivo positivo (VPP) y en el 88,2% en el caso del
valor predictivo negativo (VPN); esto significa que el modelo
clasifica mejor a los enfermos que a los sanos, siendo los por-
centajes, en ambos casos, correctos.

Tabla 31. Medidas de eficacia predictiva.

Pronosticado
GRUPQS PAR{& REGRE- % correcto
SION LOGISTICA

Observado SANO ENFERMO

GRUPOS SANO 45 6 88,2
PARA RE-
Paso 1 GRESION ENFERMO 5 43 89,6
LOGISTICA

Porcentaje global 88,9

a El valor de corte es ,50.

10 Esta medida esta basada en la mejora del valor —2LL y se calcula:
“pseudo ? R2= (ZLLnula'ZLLmadela)/ZLLnulo.
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Por otro lado, en el histograma de probabilidades (ver tabla
32) aparecen representadas las asignaciones a grupos segun
las probabilidades estimadas a partir de los coeficientes del
modelo. Como puede observarse, se adoptan valores extre-
mos. Estos datos, unidos a los ya obtenidos, confirman la ade-
cuacion del modelo.

En cuanto al andlisis de las clasificaciones erréneas de las
observaciones individuales (tabla 33), existen s6lo ocho clasifi-
caciones erréneas en la muestra analizada; lo que no justifica,
la modificacidén de los datos en busca de una mejora del mode-
lo. Por otro lado, y dado los bajos niveles de clasificacion erro-
nea no hemos llevado a cabo el analisis de los residuos y de
las medidas de influencia.

Tabla 32. Histograma de probabilidades estimadas.

Paso numero: 1
Grupos observados y probabilidades estimadas.

20 4 -|-
S
F S
R 15 +S
E S
C S E
U S E
E 10 +S E
N S E
C S E
I S S EE
A 5+S S EE+
S SS EEE
SSSS S E S E SE E E E E EEE
SSSS S SSSSS E SS SESS S SEEE E EESS ESE ESE EEEEESEE
Prob. I I I
Estimada: 0O ;25 5 ;75 1

’
Grupo: SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSSEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

La Probabilidad estimada es del numero de miembros para ENFERMO
El valor del punto de corte es ,50
Simbolos: S - SANO
E - ENFERMO
Cada simbolo representa 1,25 casos.
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Tabla 33. Listados por casos”.

Caso | Estadode | Observado |Pronostic| Grupo pronos- Variable temporal
seleccién ado ticado

GRUPOS PA-

RA REGRE- Resid ZResid

SION LOGIS-

TICA

6 S E** ,140 S ,860 2,483
9 S E** ,253 S 747 1,717
30 S E** ,170 S ,830 2,211
56 S S** ,805 E -,805 -2,029
79 S S** ,955 E -,955 -4,615
88 S S ,677 E -,677 -1,446
90 S S** ,691 E -,691 -1,497
94 S S ,746 E -, 746 -1,715

a S = Seleccionados, N = Casos no seleccionados y ** = Casos mal clasificados.
b Se listan los casos con residuos estudentizados mayores que 2,000.

Los resultados de la regresion logistica aparecen reflejados
en la tabla 34. Como puede apreciarse resulta significativa la
relacién género femenino y psicopatologia (Wald= 8,833; sig=
0,003), siendo el riesgo de padecer un trastorno mental: Exp
(B)= 26,11(95% IC: 3,04; 224,4) mayor en las mujeres que en
los hombres. Igualmente resulta significativa la relacion entre
estados post-maritales (separados, divorciados y viudos) y tras-
torno mental (Wald= 8,52; sig= 0,014) frente al resto de niveles
de la variable estado civil. También resulta significativa la rela-
cion entre no tener estudios basicos y psicopatologia (Wald=
5,774; sig= 0,016). En este caso se observa una relacion nega-
tiva (f= -4,288), lo que podemos interpretar como que el no te-
ner una formacion basica es un “factor de proteccion” respecto
a la enfermedad mental, siendo el riesgo de padecer un tras-
torno respecto al resto de niveles de la variable nivel cultural:
Exp (B)= 0,014 (95% IC: 0,000; 0,454) veces menor. Por ulti-
mo, resulta significativa la relacion entre padecer una enfer-
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Tabla 34. Variables en la ecuacién de la regresién logistica.

I.C. 95,0% para
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) EXP(B)
Inferior Superior

Paso 1POBL 0,964 0,930 1,076 0,300 2,623 0,424 16,225

SEX 3,262 1,098 8,833 0,003 26,107 3,037 224,411
ED 3,025 0,696

ED 1 -0,388 2,400 0,026 0,872 0,678 0,006 74,894
ED 2 -0,669 2,135 0,098 0,754 0,512 0,008 33,665
ED 3 2,119 2,350 0,813 0,367 8,319 0,083 833,154
ED 4 1,052 2,238 0,221 0,638 2,863 0,036 230,093
ED5 1,036 2,233 0,215 0,643 2,818 0,035 224,106
Clv 8,520 0,014

CIV 1 2,776 1,716 2,618
Clv2 -1,344 1,341 1,005
CULT1 -4,288 1,784 5,774
CULT2 -1,212 1,309 0,857
CULT3 -2,264 1,387 2,664
PROF 7,667
PROF 1 -6,771 4,887 1,919
PROF 2 -4,343 3,098 1,966
PROF3 1,826 2,066 0,782
PROF 4 0,861 2,022 0,182
PROF5 0,479 1,918 0,062
PROF6 0,039 2,083 0,000
PROF 7 -1,012 2,762 0,134
ECO 4,921
ECO 1 -2,083 3,817 0,298
ECO2  -4,387 3,792 1,338
ENF 3,312 1,109 8,917
MED 1,585 0,954 2,761

0,106 16,058 0,556 463,663
0,316 0,261 0,019 3,612
0,016 0,014 0,000 0,454
0,355 0,298 0,023 3,873
0,103 0,104 0,007 1,575
0,363

0,166 0,001 0,000 16,573
0,161 0,013 0,000 5,632
0,377 6,210 0,108 355,927
0,670 2,367 0,045 124,494
0,803 1,614 0,038 69,290
0,985 1,040 0,018 61,653
0,714 0,363 0,002 81,545
0,085

0,585 0,125 0,000 220,928
0,247 0,012 0,000 21,022
0,003 27,453 3,122 241,432
0,097 4,881 0,752 31,661

e e A e e e e e e e e e e T e\ B e S S N S @) I SN

—_

Constante -4,067 5,787 0,494 0,482 0,017

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: POBL, SEX, ED1, CIV, CULT, PROF, ECO,
ENFER, MED.

NOTA: POBL= Urbana, SEX= mujer, ED= + de 65, ED1= De 18 a 24, ED2= De 25 a 34, ED3= De
35 a 44, ED4= De 45 a 54, ED5= De 55 a 64, CIV= Estados post-maritales, CIV1= Solteros, CIV2=
Casados, CULT1= Si estudios béasicos, CULT2= Con estudios basicos, CULT3= BUP o equivalen-
te, PROF= Inactividad laboral temporal, PROF1= Profesional ejecutivo, director, cuadro superior de
empresa por cuenta ajena, PROF2= Técnico de grado medio, profesiones intermedias y negocios
independientes, PROF3= Obrero cualificado, pequefo propietario del campo, PROF4= Obreros no
cualificados, PROF5= Amas de casa, PROF6=Estudiantes, PROF7= Jubilados, ECO= Mas de
251000 ptas., ECO1= Menos de 100000, ECO 2= Entre 101000 y 250000, ENF= Sano, MED= No
toma medicacion.




190  Salud Mental en la isla de Tenerife: un estudio epidemioldgico

medad fisica y padecer una enfermedad mental (Wald= 8,917;
sig= 0,003), poseyendo un mayor riesgo de padecer un trastor-
no mental en el caso de las persona que ya padecen una en-
fermedad fisica: Exp (B)= 27,453 (95% IC: 3,122; 241,432) ve-
ces mayor.

Con todo, parece que la persona de género femenino,
separada, divorciada o viuda; que ademas, tenga una forma-
cion media-alta y padezca una enfermedad fisica, es la candi-
data con mayor probabilidad de padecer un trastorno mental.




11. DISCUSION Y CONCLUSIONES
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Comentaremos en este apartado las propiedades psicomé-
tricas de los instrumentos utilizados, asi como las tasas de pre-
valencia de los diferentes trastornos mentales. Valoraremos
también aqui, los resultados obtenidos al relacionar las varia-
bles sociodemograficas y de salud con los trastornos mentales.

11.1. Propiedades psicométricas de los instrumentos
utilizados

No es nuestra intencién llevar a cabo un estudio psicométri-
co del GHQ-28, ni de la CIDI 2.1. Ambos instrumentos se han
mostrado validos y fiables en las diferentes investigaciones que
han sido comentadas a los largo de este trabajo. Sin embargo,
si nos parecia interesante comparar los coeficientes de validez
del cuestionario GHQ-28, con los obtenidos en los estudios que
hemos tomado como referencia.

En este sentido, nuestros datos se encuentran en el mismo
nivel que la mayoria de los trabajos, independientemente del
tipo de muestra con la que se ha trabajado. Si lo comparamos
con los estudios nacionales Lobo y cols. (1986), Magallon
(1988), Munoz y cols. (1995) y Villaverde (1991) nuestros resul-
tados son aceptables y, al igual, que estos autores, que han
utilizado una metodologia similar, estimamos que el GHQ-28 se
conforma como un buen instrumento de criba en estudios co-
munitario de morbilidad psiquica en dos fases.

Por otro lado, si comparamos nuestros resultados con los de
otros estudios realizados en Espafa (Lobo y cols, 1986; Mufioz
y cols. 1995), que han utilizado el mismo punto de corte, es de-
cir, puntuacion en GHQ-28 > 6, comprobamos que seguimos
manteniéndonos en la linea de resultados que en el resto de
investigaciones.
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11.2. Prevalencia de trastornos mentales

Respecto a los patrones epidemiolégicos de prevalencia de
trastornos mentales, nuestros resultados parecen correspon-
derse a los obtenidos en el resto de las comunidades auténo-
mas: Baleares (21,8%), Cantabria (14,7%), La Rioja (12,36%),
Navarra (11,8%). Nos encontramos, por tanto, dentro del rango
de otros estudios que han utilizado un muestreo de doble fase
en el que el instrumento de criba ha sido el GHQ, ya fuera en
su version de 28 o 60 items. Podemos observar, asimismo,
como nuestros resultados son muy similares a los obtenidos
por Villaverde (1991) que obtuvo en poblacion urbana de Tene-
rife una prevalencia del 17,3%, frente al 18,4% obtenido en
nuestro estudio.

Si comparamos nuestros datos con los del estudio interna-
cional llevado a cabo por The International Consortium in Psy-
chiatric Epidemiology (WHO-ICPE) (2000), observamos como
las tasas de prevalencia en paises como Brasil (36,3%), Cana-
da (37,5%), Alemania (38,4%), Holanda (40,9%) y Estados
Unidos (48,6%) son muy superiores a las obtenidas en nuestro
estudio, aproximandonos mas a las obtenidas en Mégjico
(20,2%) y Turquia (12,2%).

En cuanto a la prevalencia de los distintos trastornos menta-
les, la prevalencia de trastornos de ansiedad obtenida en nues-
tro trabajo (14,52%), casi triplica a la obtenida por Gili y cols.
(2000) en la isla de Formentera (5,7%), y es cinco veces mayor
que la prevalencia obtenida por Ortega y cols. (1995) en La
Rioja (2,65%). Los datos de los trastornos del estado de animo
mantienen esta misma linea, ya que nuestros resultados
(7,51%) duplican a los obtenidos tanto en Formentera (3,4%),
como a los obtenidos en la Rioja (3,9%). Mas préxima a nues-
tro resultado (8,66%), es la cifra de prevalencia de los trastor-
nos por el uso de sustancias obtenida en la isla de Formentera
(6,1%). Sin embargo, en la Rioja la prevalencia de este tipo de
trastorno es, aproximadamente, 8 veces menor (1,01%). Tam-
bién es superior la prevalencia de trastornos somatomorfos,
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obtenida en nuestro estudio (2,44%), respecto a la obtenida en
la Rioja (0,88%). Los datos de prevalencia en cuanto a trastor-
nos psicéticos y esquizofrenia, y los trastornos de la ingestiéon y
conducta alimentaria son similares a los de nuestro estudio su-
perando el 1% (excepto en el caso de los trastornos de la ali-
mentacidn del estudio de Formentera, que alcanza casi un 2%).

Cuando tomamos como referencia el trabajo de Villaverde
(1991). Nuestros resultados reflejan unos porcentajes superio-
res a los obtenidos por esta autora. Resultan llamativas las di-
ferencias en las cifras de prevalencia de los trastornos de an-
siedad y trastornos por el uso de sustancias. En el primero de
los casos, estas cifras duplican con creces los datos obtenidos
por Villaverde (14,52% frente al 6,15%); sin embargo, resulta
aun mas llamativa la diferencia de porcentajes obtenidos en los
trastornos relacionados con el uso de sustancias donde nues-
tros datos casi cuadruplican a los obtenidos por esta autora
(8,66% frente al 2,42%). La excepcion la constituye la categoria
de esquizofrenia y trastornos psicéticos en la que el porcentaje
obtenido en el trabajo de referencia duplica a los obtenidos en
nuestro trabajo (0,81 frente 0,31).

Al comparar nuestros resultados con los del WHO-ICPE
(2000), nos centramos en las tres grandes categorias recogi-
das en sus trabajos que son los trastornos de ansiedad, los
trastornos del estado de animo y los trastornos relacionados
con el uso de sustancias.

En lo que se refiere a los trastornos de ansiedad, nuestro
porcentaje de prevalencia (14,52%) es similar al obtenido en
Brasil (17,4%); situandonos por encima de paises como Ale-
mania (9,8%), Méjico (5,6%) y Turquia (7,4%). Sin embargo,
estd muy por debajo de paises como Canada (21,3%), Holanda
(20,1%) y Estados Unidos (25,0%).

La prevalencia de trastornos del estado de animo situa
nuestro estudio en niveles similares a paises como Canada
(10,2%), Méjico (9,2%) y Turquia (7,3%). Sin embargo, nos su-
peran paises como Brasil (15,5%), Alemania (17,1%), Holanda
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(18,9%) y Estados Unidos (19,4%) con cifras que duplican y, en
algun caso, casi triplican el porcentaje de prevalencia obtenido
en nuestro trabajo (7,51%).

En cuanto a los trastornos relacionados con el uso de sus-
tancias, nuestro porcentaje de prevalencia (8,66%) es similar al
obtenido en el estudio mejicano (9,6%). Llama la atencién el
resultado obtenido en Turquia donde no se da este tipo de tras-
torno (0%). En el resto de paises la prevalencia se sitia muy
por encima de la nuestro estudio; asi, en el resto de paises las
prevalencias oscilan entre el 28,2% de Estados Unidos y el
16,1% de Brasil.

11.3. Relaciones entre enfermedad mental y variables
sociodemograficas

No pretendemos en este punto hacer una recopilacion de to-
dos los estudios realizados hasta el momento en los que se in-
tenta establecer la relacion entre variables sociodemograficas y
salud mental. Sin embargo, creemos necesario comparar nues-
tros resultados con los de otros trabajos, que por su relevancia,
pueden contribuir a explicar mejor este tipo de relaciones. Co-
mentaremos los trabajos que han abordado el estudio de las
relaciones entre psicopatologia y las variables: lugar de resi-
dencia, género, edad, estado civil, nivel cultural, nivel profesio-
nal, nivel econémico, salud fisica y consumo de psicofarma-
COS.

11.3.1. Lugar de residencia

No resulta significativa la zona de residencia como fuente de
varibilidad en la prevalencia de trastornos psicopatolégicos. Es-
te resultado no concuerda con muchas de las investigaciones
llevadas a cabo hasta el momento. Asi, Vicente (1995), traba-
jando con una muestra canaria, encontrd que las personas que
residen en medio urbano manifiestan mayor sintomatologia
psicopatoldgica.
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Los resultados obtenidos por el WHO-ICPE (2000) muestran
una débil pero consistente relacion, dandose menores tasas de
prevalencia en las zonas rurales que en las zonas urbanas en 4
de 5 paises (la excepcion la marcé Canadd) en los que esta
variable se tuvo en cuenta (no se tuvo en cuenta en Brasil y
Méjico).

En este sentido, Lee y cols. (1990) comparan una muestra
rural de Corea (n=1966) frente a una urbana de Seul (n=3134),
encontrando una mayor prevalencia de trastornos mentales en
la muestra rural.

También encuentran diferencias significativas en su estudio
George, Hughes y Blazer (1986) al comparar residentes del
medio rural frente a los del medio urbano. Estos autores llegan
a la conclusion de que el medio rural era un factor protector de
los trastornos de ansiedad.

Algunos autores como Herman (1985), Wagenfeld y Buffum
(1983) intentan explicar estos resultados en base a la escasez
de recursos sanitarios en las zonas rurales.

En resumen, existen datos contradictorios a la hora de sefna-
lar el lugar de residencia como fuente de variabilidad de psico-
patologias. En cualquier caso, estos resultados parecen estar
mediatizados por otras variables que no se han tenido en cuen-
ta como son: indices de pobreza y escasez de recursos (Vicen-
te, 1995).

En nuestro estudio, nos preguntamos si los resultados pue-
den justificarse por no existir una distincion clara entre zona ru-
ral y urbana en las localidades seleccionadas, ya que si bien
existe diferencia en cuanto al numero de habitantes, no consi-
deramos que estén tan claras esas diferencias cuando nos re-
ferimos a estilos de vida y recursos sanitarios.
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11.3.2. Género

El género se muestra como una variable significativa a la
hora de predecir enfermedades mentales. Estos resultados es-
tan en la linea de los obtenidos por Vicente (1995) y Villaverde
(1991). Otros trabajos donde se obtienen resultados similares
son los realizados por Bebbinton y cols. (1981); Dohrenwend y
Dorenwend (1976); Gove y Tudor (1973); Lee y cols. (1990);
Mavreas y cols. (1986); Murphy, Leighton y Alexander (1989);
Vazquez-Barquero y cols. (1982); Weissman y Klerman (1977)
en los que independientemente de la metodologia utilizada han
demostrado que la morbilidad psiquiatrica en las mujeres es
aproximadamente el doble que en los hombres.

La morbilidad detectada, en funcién del género, se manifies-
ta fundamentalmente relacionada con los trastornos de ansie-
dad y trastornos del estado de animo en el caso de las muje-
res. En el caso de los hombres, se da una mayor prevalencia
en los trastornos relacionados con el uso de sustancias. Estos
resultados, coinciden en gran medida, con los obtenidos por
Dohrenwend y Dorenwend (1976); Gilboa y cols. (1990); Hel-
gason (1964); Kinzie y cols. (1992); Lentz (1991); Myers y cols.
(1984), Vazquez-Barquero y cols., (1981), Villaverde (1991);
Wells y cols. (1989); sin embargo, en lo que respecta al género
masculino, ellos encuentran una mayor prevalencia de los tras-
tornos por el uso de sustancias y trastornos de la personalidad.

El WHO-ICPE (2000) obtuvo resultados dispares respecto a
la prevalencia de trastornos en funcién del género. Asi, mien-
tras en Holanda, Turquia y Estados Unidos la prevalencia era
mayor en las mujeres que en los hombres; en Brasil, Canada,
Alemania y México las diferencias entre géneros no resultaron
significativas. En el caso de los trabajos en los que se obtuvie-
ron diferencias significativas en el género, se pudo observar
como también se obtenian diferencias en los tipos de trastor-
nos, de manera que en las mujeres se daba una mayor preva-
lencia de trastornos de ansiedad y del estado de animo; siendo
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en los hombres el trastorno por el uso de sustancia el mas pre-
valente.

Parece razonable plantearse cuél es el origen de estas dife-
rencias. En este sentido, autores como Murphy (1986) apuntan
a que los cambios producidos en el rol masculino y femenino a
lo largo del siglo, influyen en los resultados de los estudios epi-
demiolégicos, en este caso, en la incidencia de psicopatologia.

Para Weissman y Klerman (1977) estas diferencias son el
resultado de modos sociolégicamente equivalentes de respon-
der al sufrimiento psicologico; siendo, en el caso de las muje-
res, la ansiedad y la depresion la forma de manifestar ese ma-
lestar. En el caso de los hombres se manifiesta ese malestar a
través del abuso de sustancias.

En este sentido, Mechanic (1978) justifica estas diferencias
diciendo que las mujeres estan mas preparadas para admitir y
expresar sus quejas, asi como para buscar ayuda profesional,
recibiendo como consecuencia de ello, mas diagndsticos de
enfermedad (Goldberg y Huxley, 1980; Weissman y Klerman,
1977).

En resumen, parece claro, que la mayoria de las investiga-
ciones realizadas apuntan la existencia de diferencias inter-
género respecto a la prevalencia de psicopatologia. Estas dife-
rencias reflejan un mayor porcentaje de trastornos en las muje-
res, fundamentalmente de indole ansioso y depresivo; mientras
en los hombres se da un mayor consumo de sustancias y tras-
tornos de la personalidad. En nuestro trabajo se confirman en
parte estos resultados, ya que en el caso de los hombres apa-
rece como segundo trastorno mas frecuente el trastorno de an-
siedad. A la hora de explicar éstos y otros cambios en la tasas
de prevalencia (por ejemplo, el aumento del consumo de sus-
tancias en el género femenino; ver figura 13, pag. 173) quizas
tendriamos que recurrir a los cambios en los roles masculinos y
femenino, de manera que esta tendencia a igualar las tasas de
psicopatologia sean consecuencia de la equiparacion de roles
entre géneros. No obstante, Vazquez-Barquero y cols. (1981)
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considera mas coherente plantear el fendmeno en base a una
teoria multifactorial, en la que las diferencias biol6gicas y so-
cioculturales se integren de manera armoniosa.

11.3.3. Edad

En nuestro trabajo, ninguno de los grupos de edad se mues-
tra significativo. Estos resultados coinciden con los de trabajos
de Brown y Harris (1978), Henderson y cols. (1979, 1981),
Mavreas y Bebbington (1987), Orley y Wing (1979), entre otros,
no han encontrado diferencias significativas respecto a morbili-
dad psiquiatrica y la edad.

Sin embargo, no esta clara esta ausencia de relacién entre
edad y trastornos mentales y; por otro lado, en aquellas inves-
tigaciones en las que si se detectan diferencias significativas
los resultados son dispares. Asi por ejemplo, mientras para al-
gunos autores como Benfari y cols. (1972), Shepherd y Gruen-
berg (1957) la prevalencia decrece con el incremento de la
edad; otros como Leighton y cols. (1963), Phillips (1966), Srole
y cols. (1962) informan que la patologia aumenta con la edad.

Madianos y cols., (1985) consideran la edad como uno de
los factores méas importantes de variabilidad psicopatologica.
Observan en su trabajo que las personas mayores de 40 afnos
obtienen mayor prevalencia de trastornos psicopatologicos.

En cuanto a las diferencias inter-género Myers y Weissman
(1984) detectaron que tanto en hombres como en mujeres las
proporciones de morbilidad mas altas se encontraban entre los
sujetos menores de 45 afos de forma significativa.

Hagnell (1986) encuentra que la mayor tasa de prevalencia
de depresidn se encuentra alrededor de los 30 afos, mientras
que en las mujeres ésta aumenta sobre los 40 anos.

Los datos obtenidos por Vazquez-Barquero y cols. (1987) y
Villaverde (1991) apoyan estos resultados, especialmente en el
caso de la poblacion femenina. Estos autores detectan que en




Discusion y conclusiones 201

las mujeres existe una edad critica (45 anos), a partir de la cual
la prevalencia aumenta paralelamente a los procesos de enve-
jecimiento; aunque sélo hasta los 65 afnos, edad a partir de la
cudl empieza a disminuir la morbilidad. Mientras, en los hom-
bres, el aumento de la morbilidad aparece a partir de los 30 al-
canzandose el nivel maximo en la década de los cuarenta.

Bebbinton y cols. (1981), observaron un ligero aumento de
las morbilidad en el grupo de 35-44 afios en hombres, aumento
no significativo, mientras que en las mujeres observaron dos
picos de morbilidad entre los grupos de 25-34 afnos y 45-54
anos. En Atenas, Madianos y cols. (1985) comprobaron que los
sujetos de 40 afnos de edad y mayores exhibian mas psicopato-
logia que los grupos jévenes. Mavreas y cols. (1986) encontra-
ron diferencias significativas entre mujeres de 35 a 64 afnos y
Surtees y cols (1983), en su estudio sobre poblacién femenina
detectaros la mayor frecuencia de patologias entre las edades
de 35 a 54 aros.

Parece confirmarse asi el tépico segun el cual en los varo-
nes la edad de los cuarenta marca el periodo de crisis, quizas
relacionado con la autoevaluacion del propio proyecto vital,
mientras que en las mujeres la época de crisis aparece mas
tardiamente, coincidiendo con el momento en que los hijos
abandonan el nacleo familiar (Bebbington y cols., 1981; Vaz-
quez-Barquero y cols., 1987).

Vicente (1995) obtiene una relacion negativa entre edad vy
sintomatologia hipomaniaca / maniaca. En este sentido, parece
que los grupos mas jévenes presentan un mayor numero y/o
intensidad de estos sintomas. Por otro lado, obtienen que las
personas con una edad intermedia (26 a 41 afnos) tienen una
mayor tendencia a la dependencia psicolégica del consumo de
sustancias toxicas.

Las investigaciones del WHO-ICPE (2000) muestran que los
diferentes trastornos tienen edades de comienzo distintas. En
este sentido, los resultados parecen indicar que los trastornos
de ansiedad aparecen a edades tempranas, con una media de
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15 anos (el rango se situa entre los 12 afos en Canada y los
18 afnos en Holanda). Por otro lado, la aparicion de los trastor-
nos del estado de animo es la mas tardia, con una edad media
de 26 anos (el rango se sita aqui entre los 23 afos en Cana-
da, México y Estados Unidos, y los 30 afios en Brasil). La edad
de comienzo de los trastornos por el uso de sustancias es in-
termedia a las anteriores, siendo la edad media de comienzo
de 21 afos (el rango se situa entre los 18 afos en Canada y
Estados Unidos, y los 22 afios en México).

11.3.4. Estado civil

Resulté significativo el nivel que hacia referencia a los esta-
dos “estados post-maritales” (separados, divorciados y viudos)
respecto a enfermedad mental. Estos resultados estan en con-
sonancia con los obtenidos por Bebbington y cols. (1981), Fin-
lay-Jones y Burvill (1979), Gove (1972), Henderson y cols.
(1979), Madianos y cols. (1985), Mavreas y cols. (1986), Sur-
tees y cols. (1983), Vicente (1995), Villaverde (1991), Weiss-
man, Myers y Harding (1978), entre otros. Dominian y cols.
(1973), en su trabajo sobre la asociaciéon entre divorcio y en-
fermedades psiquiatricas en adultos, concluye que hay un au-
mento en el indice de patologia psiquiatrica de tipo menor en
hombres y mujeres separados y divorciados.

Para Villaverde (1991) este fendmeno podria ser explicado
en términos de soledad y/o pérdida de soporte social intimo
como factor que aumenta la vulnerabilidad al estrés. También
sugiere que los sujetos enfermos pueden desarrollar alteracio-
nes conductuales que le predispongan a mas rupturas emocio-
nales; si esto es asi, nos encontrariamos con la cuestion de si
considerarlo como causa o efecto, pudiendo entenderse tam-
bién como consecuencia de mecanismos psicopatoldgicos de
duelo.

En relacién al estado de casado, nuestros resultados no
concuerdan con los de otros autores, respecto a que en la mu-
jer puede ser un factor de riesgo en el desarrollo de trastorno
mentales (Bebbington y cols. 1981; Brown y Harris, 1978; Cos-
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tello, 1982; Gove y Tudor, 1973; Surtees y cols., 1983; Weiss-
man y Klerman, 1977).

Ramsey, Roberts y Stevenson (1982) destaca el efecto ne-
gativo del aburrimiento que caracteriza la vida de muchas mu-
jeres casadas. Brown y Harris (1978) han sugerido que podria
explicarse en base a factores tales como el cuidado de nifios y
menor probabilidad de tener un trabajo fuera que la mujer solte-
ra, con las consiguientes menores relaciones sociales.

La evidencia de esto, sin embargo, no ha sido concluyente
Cohrane y Stopes-Roe (1980), Comstock y Helsing (1976),
Halldin (1985), Henderson y cols. (1979), Mavreas y Bebbing-
ton (1987), Radloff (1975), Samuelson (1982), Vazquez-
Barquero y cols. (1987) , Weissman y cols. (1978).

Las investigaciones llevadas a cabo por el WHO-ICPE
(2000) dieron como resultado que las personas casadas pre-
sentaban menores niveles de prevalencia que las no casada'
en todos los paises'® objeto de estudio, sin embargo, esta rela-
cidén no es significativa en Alemania, México y Turquia.

Pese a lo dispar de los resultados, parece que la generalidad
de resultados indica que las personas que se encuentran en
situacién postmarital son mas susceptibles de padecer trastor-
nos psicoldgicos.

11.3.5. Nivel cultural

Resulta significativa e inversa la relacion entre la enferme-
dad mental y nivel educativo. En nuestro caso, no tener estu-
dios parece estar relacionado con una buena salud mental. Au-
tores como Cochrane y Stopes-Roe (1980), Comstock y Hel-
sing (1976), Madianos y cols. (1985), Mavreas y cols. (1986),
Srole y cols. (1962), Vazquez-Barquero y cols. (1987), Weiss-
man y cols. (1978) coinciden con nuestros resultados. En otros

" Dentro de la categoria de “no casados” se incluyen a las personas solteras y divorciadas.
5 Los paises objeto de estudio son: Brasil, Canada, Alemania, México, Holanda, Turquia y Estado
Unidos.
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trabajos como los Dube (1968), Tarnopolsky (1977), Vazquez
Barquero y cols. (1982) detectaron como unico hecho significa-
tivo una asociacion negativa entre nivel educacional y morbili-
dad histérica.

Frente a lo dicho anteriormente, los resultados obtenidos por
el WHO-ICPE (2000) muestran una mayor prevalencia de tras-
tornos en los niveles educativos mas bajos. Esta relacion se da
en 6 de los 7 paises estudiados, siendo Alemania la unica ex-
cepcidn no encontrandose relaciones significativas en este pa-
is.

Vicente (1995) obtiene resultados dispares. Sus resultados
muestran que los grupos de menor instruccion tienen un mayor
riesgo de padecer sintomatologia ansiosa, somatica y de para-
noidismo. Por el contrario, los de mayor nivel cultural manifies-
tan una mayor sintomatologia hipomaniaca /maniaca, asi como
un optimismo exagerado.

Sin embargo, Bebbintong y cols. (1981), Henderson y cols.
(1979), Mavreas y Bebbintong (1987), Villaverde (1991) no en-
cuentran diferencias significativas al analizar el nivel educativo
y la patologia psiquica. Ya Dohrenwen y Dohrenwend (1969)
en su revision sobre la literatura existente, constatan la ausen-
cia de significatividad entre morbilidad psiquiatrica y nivel edu-
cativo.

11.3.6. Nivel Ocupacional

Los resultados obtenidos no muestran relaciones significati-
vas entre el grupo de “casos” y “no casos” y los diferentes nive-
les de la variable estatus profesional.

El WHO-ICPE (2000) informa que en 5 de los 6 paises el
desempleo estaba relacionado con una mayor prevalencia de
trastornos (Turquia fue la excepcion), en Brasil no responde
ninguna persona en paro.




Discusion y conclusiones 205

Estos resultados coinciden, en parte, con los obtenidos por
Vicente (1995), en su trabajo, las amas de casa y las personas
en situacién de paro eran las mas proclives a padecer trastor-
nos psicolégicos. En concreto, trastornos somaticos en el caso
de las amas de casa y dependencia fisica al consumo de sus-
tancias toxicas en el caso de las personas en situacion de paro.

11.3.7. Nivel economico

En nuestro trabajo, no resulta significativa la relacion exis-
tente entre nivel econdmico y trastornos psicopatolégicos. No
obstante, son muchos los autores que han aportado datos so-
bre la influencia que los cambios econdémicos tienen en el esta-
do de salud mental (Madianos y Christodonlon, 1989).

En esta linea, Mollica y Milic (1986) sefialan que el mejor
predictor de hospitalizacion psiquiatrica es la clase social des-
favorecida.

Holzer y cols. (1986) corroboran que las mayores tasas de
psicopatologia se dan en las clases mas desfavorecidas. Pero
ademas, anaden que la relacién varia entre los distintos diag-
nosticos. Asi, la relacion es fuerte con deterioro cognitivo y es-
quizofrenia; moderada, con el abuso y/o dependencia al alco-
hol; y débil, aunque significativa, con depresion mayor.

Bell (1990) confirma esta relacion, pero afade, que existe
una mayor prevalencia en las mujeres y en grupos minoritarios.
En este sentido, Herrman (1990), en su trabajo con personas
marginales, encuentra que la marginalidad es un factor de alto
riesgo para los trastornos psicopatologicos (70% padece un
trastorno a lo largo de su vida; de estos, un 50% es diagnosti-
cado de trastorno psicolégico severo).

El estudio internacional del WHO-ICPE (2000) mostré6 como
en tres de los cuatro paises se obtuvo una relacién inversa en-
tre el nivel de ingresos y la existencia de trastornos mentales.
La excepcion en este caso fue México, en los que no se en-
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con*trd una relacién significativa. No se tuvo en cuenta la va-
riable ingresos en Brasil, Alemania y Turquia.

En este sentido, Dohrenwend (1990) concluye que uno de
los resultados mas consistentes de la epidemiologia anterior a
1980, es la relacion inversa entre psicopatologia y estatus so-
cio-economico.

11.3.8. Enfermedad o lesion (Eje Ill)

En nuestro trabajo se da una relacion significativa entre el
padecimiento de enfermedades o lesiones y el trastorno men-
tal.

Nuestros resultados van en la linea de los obtenidos entre
otros por Gili y cols. (2000), Mavreas y cols. (1986), Mavreas y
Bebbington (1987), Vazquez-Barquero y cols. (1981, 1987) y
Villaverde (1991).

Autores como Gili y cols. (2000) encuentran una elevada
presencia entre trastornos psicologicos, especialmente depre-
sivos y ansiosos, en pacientes afectados por enfermedad me-
dica.

Entre los autores que intentan dar una explicacion a esta re-
lacion encontramos a Lipowski (1988), Magallén (1988) que se
refieren a la somatizacion como expresién y comunicacion del
distrés psicolégico en la forma de sintomas fisicos. Asi, para
Lipowski (1988) los estados disféricos involucran concomitan-
tes fisioldgicos que la persona puede percibir como sintomas y
selectivamente fijarse en ellos. Por otra parte, una persona
emocionalmente distresada puede selectivamente presentar
quejas a su médico en la asuncidén de que esta es la mejor
aproximacion para asegurar ayuda a su malestar psicologico.

Autores como Parker y cols. (1984), Prestige y Lake (1987)
sugieren que la mayoria de los sujetos deprimidos se quejan
mas de sintomas somaticos que de distrés psicoldgico y sinto-
mas psiquicos.
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Murphy y Brown (1980) opinan que la asociacién es, al me-
nos en parte, causal; y no un artefacto en los modos de auto-
percepcion de los sujetos del malestar y/o de los modos de
demandar cuidados médicos. Para estos autores, las circuns-
tancias estresantes conducen a los trastornos fisicos produ-
ciendo primero desequilibrios psicolégicos y que incluso el ini-
cio de desequilibrios psicolégicos sin un evento severo, puede
ser suficiente para provocar trastornos organicos.

Goldberg y Huxley (1980), Liposwski (1988), Véazquez-
Barquero y cols. (1981, 1987) confirman en sus trabajos que la
presencia de patologia somatica es uno de los factores mas
significativos para el desarrollo de alteraciones psiquiatricas,
fundamentalmente de tipo depresivo y ansioso, por lo que su-
gieren que los trastornos psiquicos podrian ser una reaccion a
la patologia somatica.

11.3.9. Toma de medicacion

No se obtienen relaciones significativas entre el consumo de
psicofarmacos y trastorno mental.

En el caso de los analgésicos el consumo en mujeres casi
triplica al de los hombres. En este sentido, sefala que las razo-
nes dadas con mas frecuencia para justificar el consumo de
analgésicos son: jaquecas, los dolores sin especificar y las
dismenorreas. En el caso de los psicofarmacos se consumen
con mas frecuencia para dormir, por nervios, o por depresion.

En el estudio epidemiolégico realizado por Vazquez-
Barquero y cols. (1987) en la comunidad de Cantabria, obtie-
nen que el 2,6 + 1% de los hombres y el 10,7 £ 2% de las muje-
res consumen psicotropos, siendo estas cifras notablemente
mas altas para los analgésicos (varones 6,5+2%, mujeres
16,41+3%); sus cifras, son mas bajas que las obtenidas por Bal-
ter, Levine y Manheirmer (1974) en su andlisis de la poblacién
espanola.
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Este autor confirma que la presencia de enfermedad tanto fi-
sica como psiquica se asocia, de manera significativa, a un
aumento del consumo de analgésicos y psicotropos, resultados
que también han sido obtenidos por otros autores como Uhlen-
huth, Balter y Lipman (1978), Murray y cols. (1981) y Mellinger
y cols. (1978).

Vazquez-Barquero y cols. (1987), obtiene una escasa pro-
porcion de individuos con psicopatologia (medida mediante el
sistema PSE-CATEGO-ID) que consumen psicotropos (varones
18,5%; mujeres 34,7%), ni ningln mecanismo compensador.
Esto demuestra para el autor que un alto porcentaje de enfer-
mos psiquiatricos, al menos en la comunidad objeto de estudio,
no recibe tratamiento farmacoldgico para sus problemas emo-
cionales.

En resumen, parece que en los ultimos tiempos se esta dan-
do un incremento en el consumo de psicotropos y analgésicos
tanto en la poblacion clinica como en la general. Los resultados
apuntan a que en la mujer, el consumo de psicofarmacos es
superior que en los hombres. En nuestro trabajo, no obtenemos
ninguna relacion entre padecer una patologia psiquica y el
consumo de psicofdrmacos. Esto podria explicarse por el in-
cremento en el consumo en poblacion general (no afectada de
patologia psiquica); o como apunta Vazquez Barquero (1987)
puede deberse a que un porcentaje elevado de personas que
padecen un trastorno mental no recibe tratamiento farmacolo-
gico.

Por ultimo, y a modo de conclusion, podemos agrupar los
resultados que se han venido analizando en dos grandes blo-
ques. El primero de ellos, de tipo descriptivo esta centrado en
los resultados de prevalencia de los trastornos mentales. El se-
gundo, se centra en las relaciones obtenidas entre las variables
de salud mental y sociodemogréficas.

En el primer bloque, los datos de prevalencias muestran que
un 18,42% de la poblacién de la isla de Tenerife padecen algun
tipo de trastorno mental. Por géneros, son las mujeres, con un
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21,15%, las que muestran una mayor prevalencia de trastor-
nos, frente a los hombres con un 14,89%.

Estos resultados van en la linea de los obtenidos en la casi
totalidad de los estudios epidemiolégicos, donde se da una re-
lacion de 2/1 en la prevalencia de trastornos a favor de las mu-
jeres. En nuestro caso, parece que esta proporcion se ve dis-
minuida significativamente.

Respecto al tipo de trastorno, agrupado en categorias gene-
rales o grandes sindromes, los mas prevalentes son: los tras-
tornos de ansiedad (14,52%), los trastornos relacionados con el
uso de sustancias (8,66%) y los trastornos del estado de dnimo
(7,51%).

Por géneros, obtenemos que los trastornos mas frecuentes
en las mujeres son: los trastornos de ansiedad (16,88%), los
trastornos del estado de animo (11,83%) y los trastornos rela-
cionados con sustancias (9,19%). En los varones, los trastor-
nos mas prevalentes son: los trastornos relacionados con el
uso de sustancias (14,84%), los trastornos de ansiedad
(14,26%) y los trastornos del estado de animo (8,55%). Existen
diferencias significativas entre sexos, en la prevalencia de los
trastornos del estado de animo y del consumo de sustancias.
Sin embargo, no son significativas estas diferencias cuando
nos referimos a los trastornos de ansiedad.

Respecto a la esquizofrenia y los trastornos psicoéticos, los
resultados obtenidos muestran una inversion de la tendencia
mostrada en la mayoria de los estudios epidemiolégicos. En
nuestro trabajo, la prevalencia de este tipo de trastornos es su-
perior en las mujeres (0,79%), frente a los hombres (0%). No
siendo significativa la diferencia entre ambos porcentajes.

En el segundo bloque de conclusiones, las relaciones entre
enfermedad mental y variables socio-demograficas perfilan el
género femenino, las situaciones post-maritales (separados,
divorciados y viudos), asi como una formacion educativa me-
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dia-alta y el padecer una enfermedad fisica como las variables
que mejor predicen la aparicidon de un trastorno mental.

Respecto al nivel educativo, en nuestro trabajo se convierte
en un factor de proteccion en niveles bajos, cuando hasta aho-
ra en la mayoria de las investigaciones un nivel educativo bajo
constituia el factor de riesgo.

Por ultimo, comentaremos que, en general, los resultados de
nuestro trabajo, en cuanto a prevalencia de trastornos menta-
les, estén en la linea de los obtenidos en otros trabajos realiza-
dos en la Comunidad Canaria y en las Comunidades Auténo-
mas del territorio nacional.

Como se indicé al principio de este estudio, esperamos que
estos datos puedan servir de apoyo a sucesivas investigacio-
nes, asi como de base a futuras planificaciones en salud men-
tal.
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