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Prefacio

El programa de trabajo determinado por los Gobiernos Miembros que
constituyen la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), dentro de sus
actividades de desarrollo de la infraestructura y personal de salud, comprende
la elaboracién de nuevos tipos de materiales educacionales aplicables fun-
damentalmente a la formacién de personal técnico, auxiliar y de la comunidad.

En cumplimiento de lo sefialado por los Gobiernos, se presenta a la con-
sideracion de los interesados, dentro del marco general del Programa Am-
pliado de Libros de Texto y Materiales de Instruccion, la Serie PALTEX para
Ejecutores de Programas de Salud, de la cual forma parte este manual.

El Programa Ampliado (PALTEX), en general, tiene por objeto ofrecer
el mejor material de instruccién posible destinado al aprendizaje de las cien-
cias de la salud, que resulte a la vez accesible, técnica y economicamente, a
todos los niveles y categorias de personal en cualquiera de sus diferentes
etapas de capacitacion. De esta manera, dicho material esta destinado a los
estudiantes y profesores universitarios, a los técnicos y a los auxiliares de
salud, asi como al personal de la propia comunidad. Esta orientado, tanto a
las etapas de pregrado como de postgrado, a la educacién continua y al
adiestramiento en servicio y a la estrategia de la atencién primaria, como
elemento de consulta permanente durante el ejercicio de sus funciones.

El Programa Ampliado de Libros de Texto (PALTEX) cuenta con el fi-
nanciamiento de un préstamo otorgado por el Banco Interamericano de De-
sarrollo (BID) a la Fundacién Panamericana para la Salud y Educacién
(PAHEF). La OPS ha aportado un fondo adicional para contribuir a sufragar
el costo del material producido. Se ha encomendado la coordinacién técnica
del PALTEX a la oficina coordinadora del Programa de Recursos Humanos
que tiene a su cargo un amplio programa de cooperacién técnica destinado
a analizar la necesidad y adecuacién de los materiales de instruccién rela-
cionados con el desarrollo de los recursos humanos en materia de salud.

El contenido del material para la instruccién del personal que diseia y
ejecuta los programas de salud, se prepara en base a un anilisis de sus
respectivas funciones y responsabilidades. ‘

La Serie PALTEX para Ejecutores de Programas de Salud se refiere es-
pecificamente a manuales y médulos de instruccién para el personal de los
Ministerios y Servicios de Salud, siendo una seleccién de materiales que
proporciona elementos para la formulacién y desarrollo de programas de
atencion primaria.
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Prologo

Es un privilegio y verdadero placer prologar un libro sobre salud mental
en la comunidad escrito por lideres del quehacer de la salud piblica en
psiquiatria. Este volumen es un reexamen tan bienvenido como necesario de
las ideas del movimiento de salud mental en la comunidad y de su practica.

La salud mental en la comunidad depende de miltiples factores: la relacién
del desarrollo general con los aspectos psicosociales y conductuales, la per-
cepcidn de la salud y la calidad de vida por parte de la poblacién, la forma
con que se cubren necesidades basicas y se aseguran los derechos humanos,
y la frecuencia y la atencién de los trastornos mentales. Los autores, muy
apropiadamente, decidieron referirse al Gltimo de los determinantes nom-
brados.

Las tres décadas pasada$ han traido consigo oportunidades y también pe-
ligros para la atencion en la salud mental. Mientras que la tecnologia, por
ejemplo, en lo que se refiere a diagnéstico y tratamiento farmacolégico ha
dado un decisivo avance, se han afectado, en cambio, las condiciones del
cuidado del enfermo mental como restltado de la restricciéon de los fondos
disponibles, de la falta de comprensién por parte de las autoridades, y por
el deterioro de las redes de apoyo social en muchos de los paises. El nimero
de pacientes mentales “sin techo” ha crecido en varios de los paises ricos. El
interés piblico por la suerte del paciente afectado por un trastorno mental
grave se ha mantenido limitado a temas legales y forenses, haciendo poco
menos que caso omiso de las necesidades diarias y de la calidad de la vida
de los enfermos y sus familias. La prevencién de los trastornos mentales,
_ ciertamente posible en muchas instancias, no ha sido considerada un area
que merezca esfuerzo e inversiones, ni se le ha concedido prioridad.

El pronéstico para el futuro no es muy alentador, la ganancia constante en
términos de esperanza de vida estd, inevitablemente, acompafiada por un
namero creciente de personas en riesgo de sufrir trastornos mentales tales
como psicosis.y demencia. La infeccién por HIV trae consigo un grupo de
problemas importantes de salud mental, el traumatismo craneano y las con-
secuencias de enfermedades parasitarias e infecciones de localizacién cerebral
estan aumentando en frecuencia. Sin embargo, no se presta la debida atencién
a la posibilidad de una pandemia de discapacidades resultantes de los tras-
tornos mentales.

Las comunidades también han cambiado su estructura y tolerancia de la
anormalidad mental. La interaccion social se estd transformando en muchos
paises. La tecnologia de la comunicacién ha tenido (y seguira teniendo) un
marcado impacto en la vida de los individuos tanto sanos como enfermos. La
transformacion de los valores culturales se ve modificada por las vastas mi-
graciones a través de paises y continentes.



x / Prélogo

Los conceptos tedricos y las prescripciones de accién en salud mental co-
munitaria deben tener en cuenta estos cambios si pretenden mantenerse vi-
gentes. Semejante revision no puede ser un producto de un individuo aislado.
Una reformulacién realista de los principios de la atencién al enfermo mental,
actualmente y en el futuro, requiere del concurso de representantes de varias
disciplinas y sectores sociales, incluyendo los mismos enfermos y sus familias.

Este libro sobre temas de salud mental en la comunidad abre el debate e
invita a la participacién. Es de esperar, por lo tanto, que llegue a ser con-
sultado por muchos trabajadores, enriqueciendo las ideas y la practica y
aguzando el interés por crear una nueva doctrina para la salud mental de las
comunidades.

Norman Sartorius, M.D., M.A., D.P.M., Ph.D., FRC. Psych.
Director, Divisién de Salud Mental
Organizacién Mundial de la Salud
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INTRODUCCION

1. Levay

I. LOS MODELOS DE ATENCION EN LA COMUNIDAD

La atencion psiquiétrica, tradicionalmente confinada en los hospitales men-
tales, ha'ido desplazindose hacia la comunidad. Este proceso —de ritmo
dispar en los paises de la regién— ha adquirido cierta premura al adoptarse
la estrategia de la atencién primaria dentro de los sistemas locales de salud
como una manera de asegurar salud para todos en el afio 2.000 (Paganini y
Capote, 1990). El cambio que se estd operando implica no sélo la extensi6n
del campo de accién del Trabajador de Salud Mental (TSM) de la etapa
intramural del cuidado del paciente a las fases pre y posthospitalarias, sino
también la incorporacién de nuevos niveles, componentes, modelos y estra-
tegias de. atencion.

Como resultado de ese cambio el TSM ha percibido que, si limita su area
de accion a la poblacién que requiere sus servicios (demanda satisfecha), su-
esfuerzo resulta insuficiente para dar satisfaccién a las necesidades de la
comunidad. Por otra parte, el encuentro mismo con la comunidad le plantea
la necesidad de desarrollar nuevas tareas: por ejemplo, la prevencién de los
trastornos, la identificacion y la atencién de la poblacién que por razones
varias (distancia, actitudes) no accede a su cuidado, o la rehabilitacién de los
discapacitados como resultado del trastorno psiquidtrico, hayan o no recibido
tratamiento especializado. Esta ampliacién del campo de accién de la fase
intramural a la extramural en relacién con el componente enfermedad, se
extiende ain mds al incluir el componente salud. Cabe notar que la incor-
poracion de este elemento implica, operativamente, la realizacién de pro-
gramas de actividades de preservacién y promocién de la salud. (Diagrama No. 1)

Al trabajar en y con la comunidad, el TSM encuentra que sus conocimientos
y destrezas son itiles para otros sectores igualmente activos en la produccién
social de la salud mental —educacién, bienestar social, justicia u otros dentro
del mismo sector salud—, sobre todo cuando el componente conducta tiene
una expresion mas o menos visible. En muchos casos, por lo tanto, el TSM
sera convocado para implementar programas y desarrollar actividades que
ejercerdn su efecto en la salud mental de la comunidad de manera directa o,
mas frecuentemente, indirecta.

Esta extensién del campo de trabajo determinara que las estrategias de
atenci6n del TSM se modifiquen, incorporando otras a su habitual repertorio
clinico (por ejemplo, las derivadas de técnicas grupales y de intervencién
comunitaria). Mas adn, el TSM que opera en la comunidad encuentra que el
modelo clinico de atencién no le resulta ya totalmente adecuado para orientar

XV
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Diagrama No. 1

El espectro de actividades en salud mental

Promover Prevenir Prevenir

- Py rimer
remisiones recaidas ~ Primel .
episodio  Promocién

dela
salud

Aliviar

Curar

Enfermedad

(Leighton, A., 1987.)

sus acciones dado que, de acuerdo con este modelo, la intervencion se inicia
con el pedido de consulta y termina con el alta o la interrupcién —unilateral
o compartida— del tratamiento. En la clinica, es el paciente o la familia o
un agente de la comunidad quien solicita la accién terapéutica destinada, por
lo general, a dar respuesta a un sufrimiento intra o interpersonal expresado,
por ejemplo, a través de signos, sintomas, conflictos o discapacidad funcional.
Es decir, las acciones orientadas por el modelo clinico eximen al TSM de la
necesidad de definir el concepto de “caso” ya que el paciente lo ha asumido
de manera (mis o menos) voluntaria o (mas o menos) impuesta por la
comunidad.

Por contraste, en la comunidad, es el TSM quien inicia las actividades ya
sea a partir de los exdmenes exploratorios, sus definiciones y valores, o como
respuesta a pedidos de la comunidad a través de sus lideres o voceros. En
ese marco, el modelo que resulta mas apropiado para orientar las acciones
del TSM en el campo comunitario es el epidemioldgico, en tanto la epide-
miologia permite la exploracién de las necesidades de los grupos de poblacion.
Kark y Abramson (1983) la definen como ‘“la ciencia que se ocupa de la
ocurrencia, distribucién y determinantes de los estados de salud y enfermedad
en grupos humanos y poblaciones”. En el Cuadro No. 1 se presentan diversas
caracteristicas contrastantes de los modelos clinico y comunitario.

I1. SALUD MENTAL EN LA COMUNIDAD/SALUD MENTAL
COMUNITARIA

El traslado de la actividad del TSM fuera de los limites del hospital psi-
quiatrico, ademds de incorporar el modelo comunitario orientado epide-
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Cuadro No. 1
Modelos de accién en salud mental: clinico y comunitario

Modelo Componente Nivel Gestor Activacién Estimulo Beneficiario
Clinico Enfermedad Prevencién Paciente Demanda Signos Paciente
primaria La familia espontinea Sintomas
Prevencién Agente Discapacidad

secundaria comunitario
Rehabilitacién

Epidemiolégico- Salud y Promocién Comunidad Hallazgos Exploraciéon  Comunidad

Comunitario enfermedad  Prevencién epidemiol6gicos preliminar (totalidad)
primaria y Diagnéstico  Grupos de alto
secundaria comunitario  riesgo

Rehabilitacién

mioldgicamente, modifica también al modelo clinico tradicional. En efecto,
ambos modelos, interrelacionados, poseen las siguientes caracteristicas
comunes:

1) Un érea de responsabilidad o “comunidad”; el “denominador” en el
lenguaje de la epidemiologia (ver en este mismo Manual el capitulo
“Diagndstico comunitario”). Esta caracteristica implica que el TSM
asume la responsabilidad de satisfacer las necesidades de salud
—explicitas o latentes— de la poblacién, tanto en los diferentes ni-
veles de atencién de un trastorno como en la promocién y preservacion
del estado de salud.

2) Las actividades se desarrollan en recintos hospitalarios y extrahos-
pitalarios, dentro y fuera del sector salud.

3) Los contextos institucionales heterogéneos —en que se hacen efec-
tivas las demandas multifacéticas de la poblacién y las respuestas
correspondientes— exigen que los equipos técnicos no sélo manejen
conocimientos y tecnologias variadas sino que sean capaces de en-
frentar el conflicto de identidad producido por el desdibujamiento de
los roles tradicionales y por la asuncién de otros nuevos.

4) La comunidad adquiere un papel més o menos central en los diversos
niveles de decisién, administracién y atn de ejecucién y monitoreo
de los programas ya que la participacién social es un rasgo distintivo
de las actividades de salud mental en la comunidad. (Ver el capitulo
“Participacion social en los programas de salud mental en la comu-
nidad”). ’

Hasta aqui el sendero conjunto que los dos modelos recorren en la co-
munidad. Un resultado obvio de las acciones generadas por ambos es que la
consulta, originada por problemas psiquiétricos o por problemas psicosociales,
ubicada en la comunidad se torna mas accesible, disminuyendo asi el estigma
asociado con el hospital mental. El modelo epidemiol6gico permite, ademas,
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Diagrama No. 2 .

Esquema piramidal de distribucion de funciones en
programas de salud mental en la comunidad

Servicios especializados

Otros servicios de salud

Atencién Médicos generales/de familia
primaria

de salud

Enfermeras

Promotores de salud

Lideres comunitarios -
Grupos de autoayuda
Autocuidado/grupo de sostén

{Modificado de Marconi, J., 1979.)

detectar necesidades latentes, definir poblaciones en mayor riesgo, facilitar
la bisqueda de la equidad en la atencién, identificar factores etioldgicos y
determinantes de la salud-enfermedad a ser instrumentados en una interven-
cién global, asi como a adoptar decisiones racionales y a evaluar las activi-
dades. De lo anterior se desprende que ambos modelos, aunque contrastan
en la teoria, se complementan en la préctica, resultando que la atencién clinica
en la comunidad y la atencién comunitaria epidemiolégicamente fundamen-
tada son, en rigor, dos fases en el 4ambito extrahospitalario de accién:

El modelo clinico implica la atencién —por lo general directa— del nivel
especializado (psiquiatra, psicélogo) o de niveles como el de los agentes
primarios de salud (médico general, enfermera). En el modelo comunitario
existe una coparticipacion de responsabilidades y funciones en una gama mas
amplia de niveles que el TSM debera integrar en sus programaciones. Estas
responsabilidades abarcan desde el nivel inicial del autocuidado hasta el nivel
maés especializado; el vértice y la base de la piramide no obedecen, a un orden
jerérquico sino que indican el grado posible de cobertura (menor en el vértice
y mayor en la base) como se muestra en el Diagrama No. 2.

1. EL MANUAL DE SALUD MENTAL EN LA COMUNIDAD

Este Manual se propone como objetivo central presentar conceptos bésicos
y desarrollar aspectos técnicos que el TSM necesita en la tarea comunitaria.
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Aspira, por lo tanto, a servir como herramienta de trabajo para el amplio
conjunto de los trabajadores de la salud mental. Si bien por ello se ha sos-
layado aqui la dimensién teérica, es importante recalcar la necesidad de
incorporarla en la labor comunitaria junto con la dimensi6n ideolégica im-
plicita en las convicciones del TSM; ambas le permitiran contar con expli-
caciones coherentes tanto con respecto al entorno social como a las relaciones
dialécticas entre las personas. Cabe, por itimo, aclarar que la necesidad de
apoyarse en teorias es indispensable en las ciencias de la conducta, particu-
larmente cuando los actores se ubican en el ambito comunitario.

Con respecto a la eleccion de los temas, ha sido realizada teniendo en
cuenta la necesidad —manifestada al editor por los TSM de la regién— de
abordar en un mismo volumen aspectos que, o por no estar adecuadamente
cubiertos, o por hallarse en materiales dispersos, resultaban, hasta ahora, de
dificil acceso para la mayoria.

La evaluacion del esfuerzo por parte de los TSM, a quien este Manual est4
destinado, nos dir4 si acertamos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

- Kark, S.L. y Abramson, J.H. Community oriented primary care: meaning
and scope. En: Connor, E.C. and Mullan, F. (eds.) Community oriented
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Paganini, J.M. y Capote, R. Los sistemas de salud. Conceptos, métodos,
experiencias. Publicacién Cientifica No. 519, Organizacién Panamericana
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CAPITULO I
EXAMEN PRELIMINAR DE LA COMUNIDAD

J. Gofin, 1. Levav

I. ETAPAS EN EL PROCESO DE INTERVENCION

EN LA COMUNIDAD

Las acciones de salud mental en la comunidad son de dos tipos: clinicas y

especificamente comunitarias. Ambas —pero sobre-todo las segundas— estan
programadas de acuerdo con la secuencia siguiente (graficada mas abajo en
el Diagrama No. 1).

a)

b)

d)

g)

Examen preliminar de la comunidad. Consiste en una primera identifi-
cacion de las necesidades de salud mental que presenta la comunidad (en
rigor, de salud en general) y en el relevamiento de los recursos existentes
para atenderlas. Como se detalla méas adelante, este examen permite
determinar en forma méis o menos aproximada, cuales son los problemas
prioritarios que merecen ser explorados con mayor detalle a través de la
accién siguiente.

Diagnéstico comunitario. En esta etapa —que se aborda in extenso en el
proximo capitulo— se estudia la distribucién de un trastorno en la co-
munidad y sus condiciones determinantes. Su control o modificacién es
el objetivo central que intenta I0grar el programa.

Plan de acciones o programa. En su concepcién se otorga importancia a
los siguientes caracteristicas: lograr un maximo de impazz(o (eficacia) con
un minimo de costo (eficiencia), asegurando que los ma$ necesitados sean
privilegiados con los mayores beneficios del programa ‘(equidad).
Implementacion del programa. Esta es la etapa en que se busca la estra-
tegia mas apropiada para poner en prictica el programa, procurando que
la comunidad sea receptiva y que participe activamente de una u otra
manera (UNICEF, 1988). La implementacién del programa presenta dos
componentes: por un lado, todas las actividades de intervencion dirigidas
a la comunidad, y por el otro, la organizacién de un registro de esas
actividades que, eventualmente, permitira efectuar su evaluacién.
Vigilancia del estado de salud mental de la comunidad.

Evaluacion de la asistencia provista. Los resultados obtenidos en las ac-
ciones e) y f) ofrecen al trabajador e salud mental (TSM) la informacién
necesaria para encarar g).

Efectuar nuevas decisiones. Tanto con respecto al curso del programa en
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Diagrama No. 1
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ejecucién como a otros aspectos que serd necesario considerar (Kark,

1974).

Este proceso, en forma de espiral ascendente, permite al TSM y a la co-

munidad cogestora ir superando en cada ciclo el estadio precedente.

Una vez examinados someramente los siete hitos del proceso de interven-
cién, este capitulo se centrara en el analisis de los componentes del examen
preliminar de la comunidad, cuyos objetivos —como ya se dijo— consisten
en identificar las necesidades de la comunidad y relevar los recursos dispo-
nibles, Diagrama No. 2. El propésito de este trabajo es, precisamente, pro-
porcionar elementos orientadores tanto para la realizacién del examen men-
cionando como para la obtencién y el manejo de algunas de las posibles
fuentes de informacién al alcance del TSM. (Ocasionalmente, una brevisima
nota servira para recordar las referencias bibliograficas que senalan la im-

portancia y el modo de aplicacién del dato recogido).
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Diagrama No. 2

Componentes y usos de la exploracién preliminar de la comunidad

Investigacién de las
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comunidad

Identificacion
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Determinacion
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Diagndstico comunitario

Programas de intervencién

En el Cuadro No. 1 se listan las caracteristicas de la comunidad que sera
necesario obtener. Conviene seiialar que este listado no es exhaustivo sino
que constituye s6lo una guia para el TSM, destinada a asistirlo en el proceso
de relevamiento. El listado deber4 acortarse, modificarse, o extenderse de
acuerdo con las caracteristicas de la comunidad y del uso eventual de la
informacion.

1. CARACTERISTICAS
1. Ubicacién geogrifica

Es necesario que el TSM conozca tanto la situacién geografica de su co-
munidad como del local o centro desde el cual debera operar. Las condiciones
geograficas pueden afectar de una manera més o menos directa el estado de
salud de una poblacién. Por ejemplo, la escasez de yodo puede generar un
area bocidgena, con el riesgo consecuente para el crecimiento y desarrollo
normales del nifio (Cruz y Cols., 1985); un area desértica, al restringir los
alimentos disponibles, puede afectar la cantidad y el tipo de dieta, etcétera.

La ubicacién del local de trabajo es sumamente importante ya que esta
circunstancia tendra un impacto en el uso que la comunidad haré de la atencién
que alli se preste: su ubicacién en una zona de determinadas caracteristicas
socioeconémicas puede afectar el uso por parte de la poblacién de otra co-
munidad, que si bien es vecina en cuanto a distancia fisica, difiere en cuanto
a otras caracteristicas sociales. Los autores, por ejemplo, han tenido la ex-
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Cuadro No. 1
Informacion a obtenerse en la exploracién
preliminar de la comunidad

1) CARACTERISTICAS DE LA COMUNIDAD

1. Ubicacién geografica
2. Datos sociodemogréficos
—edad y sexo
—composicién del hogar y de la familia
—estado civil
—grupo étnico, racismo
—clase social
—nivel educacional
—ocupacién, desempleo
—religién
—migracion
—marginalidad
—tipos de vivienda: condiciones, hacinamiento
3. Caracteristicas socioculturales
—organizacién de la comunidad
—valores y creencias
—actitudes y conductas
4. Datos sobre salud y enfermedad
—mortalidad
—morbilidad
—-caracteristicas de salud
5. Organizacion politica
—caracteristicas
—lideres e instituciones

1I) RECURSOS DE LA COMUNIDAD

1. Del sector salud, oficiales
—centros de salud
—dispensarios
—clinicas
—hospitales generales y psiquiétricos
2. Del sector salud, no oficiales
—curanderos
—espiritistas
—grupos de ayuda mutua (ej. alcohdlicos anénimos)
3. Extrasectoriales, oficiales
—asistencia social
—establecimientos educativos
4. Extrasectoriales, no oficiales
—establecimientos recreativos
-—de fomento
—vecinales
5. Lideres formales e informales (de b 1,2,3y4)

periencia del caso de una comunidad marginal cuyos integrantes rehusaron
el uso de una clinica ubicada en una zona de residentes establecidos con
anterioridad, y vice versa (Levav, 1972).

La distancia y la accesibilidad en el medio urbano y, muy especialmente
en el rural, influird sobre la conducta de los usuarios potenciales; situacién
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que demanda, por consiguiente, soluciones apropiadas como el estableci-
miento de clinicas satélites o periféricas y el envio de equipos méviles para
trasladarse a lugares alejados.

Es conveniente que el TSM obtenga un mapa de la zona donde el servicio
tiene su “area de responsabilidad’” e indique en él las redes de comunicacién-
y vias de transporte piiblico. Su estudio le permitird tomar una decisiéon mas
acertada con respecto a la mejor ubicacién de su centro (en el caso de con-
siderar su establecimiento inicial) o, como se indicara con anterioridad, es-
timar el probable impacto de la interrelacion geografia-uso de los servicios.

. Las fuentes habituales de obtencién de mapas y datos geograficos son las
reparticiones oficiales nacionales, regionales, provinciales y municipales.

2. Datos sociodemograficos

La composicion sociodemografica de la comunidad (ndmero de habitantes,
edad, sexo, estado civil, etcétera) puede por si misma indicar las necesidades
de salud al identificar grupos de alto riesgo; por otra parte, los elementos
basicos de su representacion cuantitativa —los denominadores— permiten
calcular tasas, instrumentos esenciales en la aplicacién de la epidemiologia
al trabajo comunitario. (Ver el proximo capitulo “Diagndstico comunitario”.)

a) Es. atil que el TSM dibuje la pirdmide de la poblacién correspondiente
ya que su mera visualizacién posibilita una rapida identificacién de las
necesidades y el establecimiento consecuente de las prioridades de ca-
pacitacién eventual del personal.

En el Diagrama No.3, por ejemplo, la pirdmide de poblacion del Uruguay
(A) presenta una relativa alta proporcién de gerontes, grupo etario en el cual
se encuentra con mayor frecuencia cuadros de deterioro intelectual. El simple
examen visual sugiere la necesidad de programas especiales de atencién y de
entrenamiento en psicogeriatria. Por el contrario, la pirdmide de poblacién
de Venezuela (B) posee una base ancha (nifios y adolescentes) lo cual sugiere
otro tipos de necesidades (trastornos escolares, delincuencia juvenil, retardo
mental, etcétera) y de programas para satisfacerlas. Estas pirdmides, por ser
de caricter nacional, sirven de mera ilustracion; algo similar debera hacerse
a nivel local (regién, barrio) con datos propios de la comunidad especifica.

b) Otro dato demografico que debe recabarse es la composicion de los ho-
gares y del nicleo familiar. Conviene recordar que los factores de riesgos
psiquiatricos varian también de acuerdo con esta composicion.

Por ejemplo, en el Cuadro No. 2 (A y B) extraida de una encuesta nacional
del Uruguay, se observa que no menos del 10% de la poblacion de Montevideo
vive sola. Un hogar unipersonal implica dos situaciones polares: o que la
persona que vive sola es suficientemente habil (y, por lo tanto, el TSM se
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Diagrama No. 3

Pirimides de edades de Uruguay y Venezuela (1978)
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Cuadro No. 2 (A)
Distribuciéon porcentual de hogares particulares
segin tamaio por dreas principales

(Censo Nacional del Uruguay de 1975 y
Encuesta Familiar de Salud de 1982)

Tamaro Total del Pais Montevideo Interior
del hogar Censo Encuesta Censo Encuesta Censo Encuesta
particular 1975 1982 1975 1982 1975 1982
TOTAL 100,0 100,0 100,0 1060,0 100,0 100,0
1 persona 14,6 12,0 15,1 11,7 15,1 12,3
2 6 mas

personas 85,4 88,0 849 88,3 84,9 87,7

Cuadro No. 2 (B)
Distribucion porcentual de la poblacién de Uruguay
residente en hogares particulares segin estado civil

(Censo Nacional de 1975 y Encuesta Familiar de Salud
de Uruguay de 1982)*

Personas en cada hogar

Censo Encuesta particular

Estado civil 1975 1982 una dos ¢ mas
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
Soltero/a 48,2 46,4 34,8 65,2
Casado/a 40,0 41,0 4,5 95,5
Unién Libre 34 35 0,4 99,6
Divorciado/a

Separado/a 2,8 32 15,9 84,1
Viudo/a 5,6 5,9 444 55,6

*Modificado de la Encuesta Familiar de Salud, Estudio del Sistema de Servicios de Salud,
PNUD — OMS/PAHO. Montevideo, Uruguay, 1984.

limitara a estar alerta) o, por el contrario, que vive en una situacién de riesgo
por la ausencia de un apoyo social rapidamente obtenible, lo que hace ne-
cesaria la intervencion del TSM (Berkman, 1986). Sea de un modo u otro es
evidente que constituye una caracteristica demografica a ser relevada. Otra
situacidn de riesgo se presenta en aquellos hogares donde la madre es el tnico
adulto durante largos periodos del ano en virtud de que los hombres trabajan
en zonas distantes.

¢) El conocimiento del estado civil es también de utilidad ya que el riesgo
psiquiétrico es diferente (suicidio y trastornos afectivos, por ejemplo) de
acuerdo con el estado marital: menor en los casados, y algo mas elevado
en los solteros por encima de la edad promedio de matrimonio en la

comunidad, en los viudos y, especialmente, en los divorciados (Kramer
y Cols., 1987).
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d)

La distribucion de la poblacién en la comunidad por clase social y por
nivel de educacidén son datos cardinales cuya importancia es rastreable en
forma constante en la literatura epidemiolégica. En efecto, estd demos-
trado —no obstante los problemas metodolégicos de los trabajos reali-
zados— que existe una relacién inversa entre clase social (medida habi-
tualmente por educacién y/u ocupacién) y morbilidad psiquiétrica: cuanto
mas baja la clase, mas alta la prevalencia de trastornos psiquidtricos (es-
quizofrenia, alcoholismo, firmaco-dependencia, personalidad antisocial,
malestar psicolégico inespecifico, y, aparentemente, depresion mayor
(Dohrenwend y Cols., 1980; Tarnopolsky y Cols., 1973). Asimismo, se
ha establecido que la educacién tiene un efecto significativo en las acti-
tudes frente al paciente psiquiatrico y la enfermedad mental: cuanto mas
elevado el nivel de educacién tanto mas préximas las actitudes, creencias
y practicas a las sustentadas por el TSM.

Conviene proyectar estos datos en el mapa, sombreando con distinta in-
tensidad las subzonas dentro del “area de responsabilidad”. Se obtiene asi,
a simple vista, las subzonas de mayor riesgo y de actitudes y practicas co-
munitarias mas distantes o mas préximas a las del profesional. Por otra parte,
la distribucién de los usuarios en el mapa permitird evaluar facilmente la
relacién uso actual-necesidad potencial del servicio.

e)

f)

g)

La ocupacion de los miembros de la comunidad es otro importante dato
a recogerse: por una parte, es interesante en si mismo debido al riesgo
habitualmente asociado a determinadas ocupaciones (Caraveo y Cols.,
1985); y, por la otra, resulta demostrativo de los procesos econémicos
que pueden afectar de manera diferencial a los miembros de la comunidad.
El empleo y el nivel de desempleo configuran factores de riesgo (por
ejemplo, alcoholismo o desmoralizacién en poblaciones desempleadas.
Brenner, 1973). Todos estos datos pueden obtenerse en reparticiones
estatales vinculadas con Trabajo y Economia, en los sindicatos, o de no
encontrarse alli, a través de encuestas.

El efecto posible de la migracién en la salud mental de la poblacién ha
sido demostrado (Seguin, 1956); de ahi la importancia de conocer la
existencia de grupos inmigrantes en la comunidad, particularmente si
constituyen grupos marginales. Hay, ademds, grupos migrantes transi-
torios, del tipo de los “‘braceros” que, por su cardcter anémico, necesitan
ser privilegiados en la atencion a ofrecerse. En algunas comunidades, la
migracién estacional de los padres para efectuar tareas laborales en otras
zonas deja en estado de riesgo a los hijos, especialmente en aquellas
circunstancias en que niflos menores quedan a cargo de un hermano apenas
mayor.

La proporcién de ausentismo y desercion escolar (a solicitar en el Minis-
terio de Educacion, Direccién de Escuelas, o similares), la delincuencia
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juvenil y adulta (a recogerse en la Policia, el Ministerio de Justicia o
instituciones afines), y la poblacion en asistencia social, son otros datos
sociales con los que necesita contar el TSM.

Las condiciones y tipo de vivienda constituyen una informacién que debe
requerirse y consignarse también en el mapa. Estas variables tienen un
impacto diferencial en las condiciones de salud en general, y pueden
constituir un factor asociado con el estrés crénico (Mari, 1987). La relacién
namero de personas-espacio disponible dara el nivel de hacinamiento, de
facil proyeccion en el mapa. Esta informacién se obtiene en las Munici-
palidades, Gobernaciones o en la Administracién central.

La religion (o el grado de religiosidad) es otro dato social de interés tanto
por su presencia como por su pérdida o ausencia. En efecto, en relacién
con lo segundo se ha demostrado que la secularizacién rapida, debida a
un acelerado cambio social no planificado constituye un factor de riesgo
en la salud mental (Leighton, 1959) en tanto la comunidad no ha consti-
tuido un cuerpo de valores alternos.

En algunas comunidades, el reconocimiento de la constitucién étnica es
imprescindible por cuanto es una caracteristica facil de visualizar que
frecuentemente encubre otras variables, como la clase social. Recuérdese
asimismo (Dohrenwend y Cols., 1980) el efecto manifiesto o encubierto
de esta situacién sobre la salud mental de grupos étnicos, mas 0 menos
abiertamente discriminados. Por otro lado, los grupos étnicos, por lo
general poseen determinadas creencias y practicas sobre la enfermedad
mental asi como recursos autéctonos para proporcionarle solucion (Kiev,
1972).

3. Datos socioculturales

a)

b)

Es necesario identificar las caracteristicas de la comunidad en cuanto a
su grado de organizacién-desorganizaciéon, dado que ese estado esta al-
tamente correlacionado con las tasas de prevalencia de trastornos psi-
quiatricos (Leighton y Cols., 1963). En vinculacién con lo anterior es
importante determinar la existencia o ausencia de redes sociales de apoyo
y la homogeneidad o heterogeneidad de los grupos sociales, por su efecto
diferencial en la salud mental, especialmente durante estddos de discon- -
tinuidad o cambio (Kark, 1974). Esta informacién puede obtenerse di-
rectamente de los lideres comunitarios, o en las reparticiones oficiales de
Trabajo y Asistencia Social.

El TSM debera explorar cudles son los valores y definiciones de salud y
enfermedad tanto de los miembros de la comunidad como de los lideres
formales e informales. Por ejemplo, en la aplicacién de un programa
dirigido al control del alcoholismo, éste no serd reconocido como pro-



12 | Temas de salud mental en la comunidad

blema prioritario cuando en una comunidad el patrén de alta ingesta esté
normatizado.

Los hébitos de beber alcohol que existen en una comunidad pueden ser

reconocidos de varias maneras; entre otras, por el nimero de despachos de
bebidas y por los patrones culturales de ingesta. Esta informacion puede
recabarse por inspeccién directa del TSM, por intermedio de informantes
claves (lideres, por ejemplo), por publicaciones y documentos especializados
¢, incluso, a través de notas periodisticas si estdn bien documentadas.

4. Datos de salud y enfermedad

a)

b)

El TSM debe estudiar la informacion vinculada a las tasas y las caracteris-
ticas de la mortalidad de su comunidad ya que esta informacién puede
reflejar patologias psiquiatricas y factores psicosociales como la cirrosis
alcohélica, el suicidio, el homicidio, los accidentes, la encefalitis, las en-
fermedades cerebrovasculares y las avitaminosis (Levav y Cols.,1989). La
representacion de la mortalidad (en este caso, por causas con componentes
psicosociales/psicopatoldgicos) puede hacerse por tasas, por proporcion
del total de las muertes, y por afos potenciales de vida perdidos. Estas
medidas no sélo sirven para el establecimiento de prioridades sino como
linea de base para la eventual evaluacién de un programa. Asimismo, las
causas de muerte reflejan el estado general de salud de la comunidad.
Estos datos se obtienen en las divisiones epidemioldgicas centrales o lo-
cales (municipales, distritales).

El conocimiento de la morbilidad general —basada tanto en estudios
especiales que generan tasa de incidencia y prevalencia como en datos
hospitalarios y de clinicas en el area, es decir en la demanda satisfecha—
resulta de interés por su asociacion con trastornos emocionales. Hay tam-
bién aspectos de la medicién del estado de salud directamente asociadas
con las tareas del TSM, tal como el peso y la talla de los nifios, por la
relacion de estas variables con el desarrollo psicomotor (Valverde y Cols.,
1986). Estos son datos que pueden obtenerse en los servicios materno-
infantiles.

El conocimiento de la morbilidad psiquiatrica (ver “‘Fundamentos de epi-
demiologia para profesionales de salud mental en la comunidad” en este
mismo Manual) puede lograrse a través de la demanda satisfecha tanto
ambulatoria como, mas frecuentemente, de internacién. Estos datos se
obtienen de las autoridades municipales, distritales o nacionales. En al-
gunas ocasiones es posible que, en esa comunidad o en otra (u otras)
semejante, se hayan realizado estudios parciales o generales de prevalen-
cia tratada —o, raramente, de prevalencia real— cuyos datos sean sus-
ceptibles de extrapolacion.
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S. Datos politicos

Es necesario reconocer la estructura de la organizacidn politica de la regién
o distrito, debido a los aspectos vinculados a posibles factores etioldgicos,
determinantes del estado de salud-enfermedad de la comunidad. Desde el
punto de vista operativo, este conocimiento es importante a los efectos de
obtener apoyo para los programas de intervencién a ejecutarse. Por otro lado,
la insercién del TSM en la comunidad como “‘agente de cambio” lo llevara
—de algiin modo u otro y segiin las circunstancias— a asociarse con lideres
politicos o a entrar en conflicto con las instancias politicas existentes.

III. RECURSOS

En el examen preliminar, la identificacién de las necesidades o caracteris-
ticas de la comunidad se complementa con el reconocimiento de los recursos
existentes. De hecho, el TSM no comienza a trabajar en un -vacio: la co-
munidad posee soluciones mas o menos satisfactorias para sus problemas.
Ademas, ella misma puede contar con el potencial necesario para lograr
nuevas y mas adecuadas soluciones si ese potencial es adecuadamente esti-
mulado por el TSM.

Los recursos pueden agruparse en cuatro categorias:

1. Oficiales del sector salud

Es necesario conocer cuéles son los servicios de salud que utiliza la misma
comunidad; tanto los que estan localizados en el drea como aquellos que estan
fuera de ella, ya sean ministeriales, del seguro social, u otros. El TSM debe
tratar de obtener respuestas a los siguientes interrogantes:

a) (Cudles son los diferentes tipos de servicios ofrecidos en el nivel de la
atencién primaria (centro de salud, dispensario, clinica, puesto de salud)
y en los servicios especializados (clinica de dia, por ejemplo) con sus
respectivos sistemas de referencia y contrarreferencia?

b) ;Cudles son sus actividades? ;Existen programas de promocién de la
salud? ;Es la atencién de caracter preventivo, o sélo se ofrece atencién
curativa?

c) (Cual es la composicién y la capacitacion del equipo de salud general y
de salud mental en cada uno de los servicios existentes?

d) (Cudles son las relaciones con la comunidad?

e) ¢Cuales son las actitudes de los miembros del equipo de atencion primaria
de salud con respecto a los problemas de salud mental?

f) (Cual es la cobertura y, por lo tanto, cuil es el uso de los servicios por
parte de la comunidad?

g) ¢Cuales son los hospitales (generales, psiquidtricos) que prestan servicios
a la comunidad?
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2. No oficiales del sector salud

Aqui debe incluirse, por ejemplo, a curanderos, espiritistas u otros tipos
de curadores de la fe cuya labor ha sido investigada, habiéndose reconocido
la utilidad de establecer con ellos algan grado de vinculacién (ver en este
mismo Manual “La etnomedicina en la salud mental en la comunidad”).

En el campo no oficial, existen otros recursos inherentes a la comunidad
que el TSM debe ubicar: grupos de padres y grupos de ayuda mutua como,
por ejemplo, los grupos de familias de ex-pacientes psiquidtricos o el mas
tradicionalmente conocido, AA, en el campo del alcoholismo.

3. Oficiales fuera del sector salud

Son todas aquellas instituciones vinculadas en mayor o menor grado con
la tareas del TSM, tales como escuelas (maestros y directores), reparticiones
del Ministerio de Bienestar Social, Trabajo, u otros.

4. No oficiales fuera del sector salud

El ejemplo mas claro son las instituciones religiosas. En efecto, la ubicacion
del clero en los modelos de asistencia psicoldgica ha sido repetidamente
notada (Caplan, 1969). Es importante mencionar las diferentes funciones que
el sacerdote desempena en la comunidad: lider formal y visible, apoyo psi-
colégico directo, organizador de grupos de interés alrededor de la institucion,
por ejemplo.

Dada su importancia en todas las instituciones examinadas al hablar de los
recursos, detectar y reconocer a los lideres de la comunidad constituye para
el TSM un aspecto crucial para su futura labor. El TSM ubicara tanto a los
lideres formales como a los informales. Los lideres son depositarios de la
informacion sobre los liderados, sus necesidades, prioridades, actitudes, et-
cétera. De buscarse la participacién comunitaria (UNICEF, 1988), los lideres
son los representantes natos y, por ende, candidatos a participar en el consejo
directivo o consultivo del servicio asistencial. Ellos seran los referentes de los
voluntarios que colaboraran con el TSM.

Cuando, por el contrario, el TSM reconociera lideres potenciales sin base
popular, o comprobara su ausencia total o parcial, eventualmente podra pro-
mover su formacién dentro del marco de las acciones de organizacién de la
comunidad.

IV. CONCLUSIONES

Si bien el examen preliminar es la puerta de acceso al diagndstico comu-
nitario puede, en si mismo, generar guias de investigacién de problemas (como
minimo) o programas de intervencién (como méximo). Esto dltimo en virtud
de que, al igual que en otras actividades epidemiolégicas, a través del examen
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se puede lograr la identificacién de diferenciaciones (o faltas.de igualdad) en
los estados de salud y enfermedad. El examen facilita no sélo la adquisicion
de nociones bdsicas que permiten determinar cierto orden de prioridades,
sino la posible aceptacién de la intervencién por parte de la comunidad.

Es importante senalar que, al igual que en toda actividad epidemioldgica,
en el examen preliminar es necesario evaluar la calidad de la informacion y
la confiabilidad de las fuentes. Le corresponde, por consiguiente, al TSM
tener una actitud critica que lo lleve a verificar como fueron recolectados los
datos, las definiciones empleadas, los criterios de medida usados, la cobertura
del universo investigado, el registro y procesamiento de la informacién.

A lo largo de este capitulo se ha mencionado la necesidad de proyectar en
un mapa los datos provenientes de las caracteristicas y recursos de la co-
munidad. El TSM debe contar con un mapa ampliado de su area de respon-
bilidad en el que ird consignando los datos en forma continua a medida que
los recoja o que vayan cambiando. Eventualmente, el mapa servird también
para proyectar la ubicacién y nimero de los usuarios del servicio, la concen-
tracion de areas con problemas, etcétera.

Finalmente, cabe recordar que los datos recogidos no sélo constituyen un
instrumento valioso para el TSM, sino para cualquier otro trabajador de la
salud, médico general, rural, o enfermera comunitaria, por ejemplo, res-
ponsables de la salud mental de su poblacion.
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CAPITULO 11
DIAGNOSTICO COMUNITARIO*

J. Gofin, 1. Levav
1. INTRODUCCION

Las intervenciones en la comunidad —sean estas promotoras, preventivas
o curativas— son agrupables en dos grandes lineas: a) las orientadas al in-
dividuo y su familia; b) las orientadas a la comunidad. Las primeras son las
que tradicionalmente se conocen como clinicas; en ellas se aplican, entre
otros, conocimientos de psicopatologia, psicodindmica, biologia y psicofar-
macologia. Las segundas reconocen que el foco del diagnéstico, tratamiento
y vigilancia continua no sélo comprende al paciente y a su familia, sino
también a la comunidad o la poblacién que se haya escogido como objeto de
intervencion (es decir, al “drea de responsabilidad” del trabajador de salud
mental). En esta orientacién se aplican conocimientos derivados de la epi-
demiologia psiquiatrica y de las ciencias sociales y de la conducta.

Es de notar que, asi como el cuidado clinico del individuo requiere un
proceso de diagnéstico previo a la intervencion, el cuidado de la salud mental
de la comunidad requiere también un relevamiento previo de su situacién de
salud. Este proceso permitird conducir racionalmente la intervencién que se
considere mas adecuada para mejorar el estado de salud y controlar la en-
fermedad en la comunidad en cuestién. Es importante consignar que, mientras
el examen preliminar de la comunidad se basa en la revisién critica de la
informacién ya existente, el diagndstico del estado de salud-enfermedad se
apoya en la recolecci6n activa y continua de toda informacién relevante para
el proceso de la atencién comunitaria en salud mental, como lo muestra el
siguiente Cuadro No. 1.

Cuadro No. 1
Tipos y métodos de identificacién de los problemas
de salud mental en la comunidad

Tipo Método

Cualitativo * Impresion subjetiva del TSM
+ Informantes claves, profesionales/paraprofesionales

Cuantitativo  + Informacién existente, publicada o sin publicar (examen preliminar)
+ Informacién recogida ad-hoc (diagndstico comunitario) a través de:
* Actividad clinica
« Registro de casos
* Pesquisas/tamizado
* Encuestas diagnésticas

(*) Este capitulo esta dedicado a los profesores S.L. Kark y J.H. Abramson quienes desarrollaron los conceptos
aqui presentados en el campo de la medicina comunitaria.

17
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Segiin Mettee (1987), el diagnéstico comunitario implica recolectar infor-
macién, evaluar las necesidades y recursos e identificar problemas en el nivel
de la comunidad. “Todo ello significa evaluar a la comunidad como si fuera
el paciente”. Dado que la clinica es el campo més familiar para el trabajador
en salud mental (TSM), conviene apelar a ella a fin de clarificar la ubicacién
del diagnéstico comunitario en las intervenciones de ese tipo.

En el Cuadro No. 2 se establece un paralelo entre ambas —Ila préctica

Cuadro No. 2
Comparacion entre la prictica orientada al individuo
y la orientada a la comunidad (*)

Practica individual/clinica

Practica comunitaria/epidemiolégica

Método de examen del paciente

Entrevista psiquiétrica, historia familiar,
tests psicolégicos, exdmenes fisicos (ej.
EEG Yy laboratorio).

Diagnéstico

Fenomenoldgico, de acuerdo con
taxonomias existentes (ej. ICD).
Formulacién psicodindmica.

Iniciacion de la intervencion

Por solicitud del paciente, de la familia, o
de otros agentes (ej. maestros).

Tratamiento

Basado en el diagnéstico. También
depende de los recursos existentes y de las
actitudes hacia ellos.

Observacion continua

Evaluacién del progreso del paciente.

Cese de la intervencién

Alta o interrupcidn unilateral del contacto
iniciado por el episodio.

Agentes

Profesionales de la salud mental (ej.

psiquiatras), de 1a medicina formal, agentes
de la medicina popular.

Método de examen de la comunidad

Registro psiquidtrico, encuestas. Andlisis
secundarios. Examen de indicadores socio-
econ6micos. Observacion participante.

Diagnostico comunitario

Salud mental de la comunidad o de grupos
especiales (ej. nifios). Tasas de mortalidad
morbilidad, discapacidad.

»

Iniciacion de la intervencion

Por solicitud de lideres, agentes
comunitarios, o por iniciativa de los
profesionales de salud mental.

Tratamiento

Basado en el diagnéstico comunitario, en
los recursos, en los conocimientos y en las
experiencias.

Vigilancia

Del estado de la salud mental o de las
condiciones de salud mental de la
comunidad.

Evaluacién

De la eficacia, cambios de la salud mental
o de los programas tendientes a modificar
el estado de salud-enfermedad de la
comunidad.

Cese de la intervencion

No la hay. Intervencién continua.

Agentes

Profesionales y trabajadores de la salud
mental, de la salud publica, de las ciencias
sociales, grupos de apoyo mutuo u otros
grupos naturales de la comunidad.

(*}Cfr. Kark, 1981.
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clinica y la intervenciéon comunitaria—, del cual surgen sus similitudes y
diferencias.

I1. DEFINICION Y CAMPO

(Qué se entiende por diagndstico comunitario? Sintéticamente, este con-
siste en un proceso cuantitativo y continuo cuyo objetivo es establecer la
distribucién y los determinantes del estado de salud-enfermedad de la co-
munidad o de un sector definido de ella.

La caracteristica cuantitativa aludida en el parrafo anterior separa al diag-
néstico comunitario del proceso basado en métodos cualitativos que, a fin de
identificarlo de aqui en mas, se denominaré diagnéstico de la comunidad. El
primero permite identificar y caracterizar un sindrome o condicién de salud
comunitarios, mientras que en el segundo, esta identificacién y caracterizacion
de la comunidad se hace desde el punto de vista estructural. Ambos procesos,
aunque asociados y complementarios, no son idénticos: el diagnéstico co-
munitario se apoya especialmente en la epidemiologia; el diagndstico de la
comunidad, en las ciencias sociales. El primero define, principalmente, un
estado de salud o enfermedad; el segundo, una condicién de salud. En rigor,
las diferencias son mas de cardcter operativo que conceptual pero se hacén
necesarias a fin de establecer claramente el nivel del diagnéstico. Por ejemplo,
el diagnéstico comunitario permitira determinar la existencia de un “sindrome
de desercién escolar” o de “alcoholismo”, mientras que el diagndstico de la
comunidad permitird identificar y describir una “comunidad desorganizada”
o una “comunidad en transicién”.

Como se dijo més arriba, el objetivo operativo del diagnéstico comunitario
consiste en establecer la distribucién y los determinantes del estado de salud-’
enfermedad de la comunidad. Sin embargo, al emprender la tarea concreta,
el TSM se enfrenta con una opcién (o més bien, con un dilema): efectuar un
diagnéstico total o realizar un diagndstico selectivo. Cabe entonces senalar
que, si bien la primera opcién incluye todos los componentes del proceso
salud-enfermedad de la comunidad, esta alternativa maximalista tiene algunos
riesgos implicitos por la magnitud de la empresa: la dificultad misma de
abarcar todo el campo conduce, en la mayoria de los casos, a la resolucién
consecuente de posponer la intervencién hasta después de haberse arribado
a un diagnéstico completo (Anté y Cols., 1984).

La etapa del diagnéstico se acelerard, por lo tanto, si se opta por llevar a
cabo un diagndstico selectivo, restringido a la recoleccion de datos de aquellas
condiciones —de salud o enfermedad— a las que el TSM y los miembros de
la comunidad hayan dado prioridad. '

Sea como fuere —total o selectivo— el diagndstico comunitario genera la
informacién basica para decidir qué intervencion realizar en la comunidad
(Kark, 1981). Permite, ademads, establecer las lineas basales que facilitardn
las comparaciones de los cambios operados en el estado de salud de esa
comunidad a lo largo del tiempo (como resultado de factores diversos vy,
principalmente, por efecto de la intervencién).
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Cuadro No. 3
Diagnéstico comunitario
(Del aspecto de salud seleccionado)

Informacién Caracteristicas generales
Magnitud
Impacto

Decisién Necesidad de intervencién

Tipo de intervencién
Grupo de poblacién

Linea de base Medir cambios en el tiempo
Apreciar efectos de la intervencién

III. TIPOS DE DIAGNOSTICO COMUNITARIO

Existen tres tipos de diagnéstico comunitario: descriptivo, analitico y mixto.

1. Diagnéstico descriptivo

Este tipo de diagndstico permite medir la prevalencia (o incidencia) y la
distribucién en la comunidad de un aspecto dado de la salud mental (por
ejemplo, trastornos afectivos). El diagnéstico se traduce en representaciones
cuantitativas como las siguientes:

a) Tasas de mortalidad. Si el objeto de estudio es el alcoholismo, una medida
a aplicarse seré la tasa de mortalidad por cirrosis de toda la poblacién
(tasa bruta por 100,000 habitantes) o por sexo y edades mas vulnerables
(tasas especificas por edad y sexo por 100,000 habitantes; por ejemplo,
en hombres de 45 afios 0 mas).

b) Tasas de morbilidad (la medida mas aplicada en salud mental). Definen
aspectos diferentes del estado de enfermedad:

* tasas de hospitalizacién psiquiétrica (por ejemplo, de tiempo com-
pleto, en centros de dia/noche, en ‘hostales);

* tasas de incidencia (por ejemplo, primer contacto con un agente
primario de salud por un episodio afectivo: 15% de pacientes mu-
jeres mayores de 25 afos);

* tasas de prevalencia (por ejemplo, todos los alcoholistas identifi-
cados en la comunidad, es decir, la prevalencia real; o los identi-
ficados en la atenci6n primaria de salud, es decir, la prevalencia
tratada: 40% de pacientes hombres de 20 afios y mas);

* tasas de discapacidad (por ejemplo, alumnos con problemas de
aprendizaje secundarios a problemas de conducta, 12% de los va-
rones del lo. al 60. grado).-
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Al definir el diagnéstico comunitario se ha dicho que éste constituye un
proceso continuo; de ahi que las tasas se irdn modificando a lo largo del
tiempo en virtud de los cambios que se operen, por ejemplo, como resultado
de los programas establecidos. Las tasas de morbilidad, como se ha visto,
pueden indicar estados de salud de determinados grupos comunitarios (v.g.
nifos, mujeres en edad fértil) se encuentren éstos 0 no en tratamiento en
alglin servicio.

2. Diagnéstico analitico

En este caso, el objetivo del proceso es buscar las asociaciones existentes
entre las diferentes variables en estudio. Este tipo de diagndstico permite:

a) Identificar los factores causales o determinantes del trastorno o problema
seleccionado (por ejemplo, sintomas de desmoralizacién asociada con
desempleo, sindrome postraumdtico asociado con desastres).

b) Identificar los grupos de poblacién en mayor riesgo (por ejemplo, hijos
de personalidades antisociales).

¢) Medir los efectos atribuibles a ciertas enfermedades o conductas.

d) Identificar y reconocer la existencia de sindromes comunitarios.

3. Diagndstico mixto

Es aquel en el que entran en juego elementos tanto descriptivos como
analiticos.

IV. COMPONENTES OPERATIVOS DEL DIAGNOSTICO
COMUNITARIO

1. Definicion de la poblacién sobre la que se hara el diagnéstico

Esta definicién es de caracter operativo y debera incluir —con las precau-
ciones obvias de confidencialidad— los nombres y las direcciones de cada
miembro de la comunidad (por ejemplo: todos los alumnos de las escuelas
primarias; los habitantes de un barrio; los integrantes de un grupo laboral).

2. Formulacion de los objetivos del diagnéstico
Por ejemplo: establecer la distribucién de un trastorno —vg. alcoholismo—
identificando los determinantes en un grupo poblacional determinado.

3. Definicion de los métodos que se emplearin en el proceso diagnédstico

Los métodos son varios y dependen tanto de los recursos disponibles (del
sector salud u otros) como del tipo de problema a estudiar. Sin embargo,
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cualquiera sea el método empleado, deben detallarse los instrumentos que
se utilizaran, especificando cuando y por quién. Algunos hitos a tener en
cuenta en ese aspecto son los siguientes:

a) Es importante que el TSM se familiarice con todas las fuentes de datos,
estén o no publicadas (censos, estadisticas hospitalarias).

b). La actividad clinica constituye generalmente una fuente valiosa de infor-
macién, siempre que haya sido registrada cuidadosamente. La informa-
cién obtenida sera tanto mas completa cuanto mds recurran al TSM o al
agente primario (dependiendo del contexto) todos aquellos que tuvieran
un trastorno psiquiatrico o un problema psicosocial.

¢) En algunos contados lugares el Registro de Casos Psiquidtricos puede ser
la fuente de datos (recoge su informacién de la actividad clinica), pero
debe notarse que este sistema de informacién es costoso y, con una sola
excepcidn, no existen registros de este tipo en América Latina (Busnello
y Cols., 1986). Dos son sus caracteristicas sobresalientes: es geografica-
mente definido y la informacién es acumulativa, vale decir, que todo
movimiento de un paciente se registra en el sistema a lo largo del tiempo;
puede ser también institucional, si se consignan en él los contactos del
paciente con diversas agencias.

d) Las operaciones de pesquisa o tamizado permiten separar aquellos miem-
bros de la comunidad que estdn en situacién de riesgo frente a algin
problema de otros libres de él. La ventaja de este método reside en que
se apoya en procedimientos mas simples y, por tanto, menos onerosos
que el diagndstico. Por ejemplo, el uso de un cuestionario con una 0 més
escalas brinda al TSM la posibilidad de llegar a una determinacién aproxi-
mada de un sindrome que puede ser suficiente para los objetivos que se
persiguen. Asi, una simple escala que explore ingesta alcohdlica puede
lograr la identificacion de una subpoblacion de bebedores (excesivos u
otra categoria de abuso de alcohol). Naturalmente, estas escalas tienen
un determinado grado de error, ya sea porque no incluyan algunos casos
(“falsos negativos”) o porque definan como caso a quienes no lo son
(“falsos positivos™).

Conviene, por lo tanto, que el TSM se familiarice con algunos de los
diversos instrumentos disenados para tamizar existentes en la literatura y
vinculados con situaciones especificas. Cabe consignar, entre otros, los si-
guientes: para trastornos emocionales diversos, la Entrevista Epidemiolégica
Psiquiatrica —PERI en el original en inglés— (Dohrenwend y Cols., 1980)
o el Cuestionario General de Salud, GHQ en inglés (Florenzano y Cols.,
1984); para sintomas depresivos, el conocido como escala de Zung (Zung,
1965) o el de Beck (Beck y Cols., 1961); para ingesta excesiva de alcohol, el
adaptado por Florenzano (1988), etcétera.

Es necesario insistir en €l uso critico de estos instrumentos en relacién con
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parametros diversos: por ejemplo, su adaptacidn cultural a la poblacién donde
serd aplicado, o su calibracién en distintos grupos poblacionales (género,
edad, condicién del paciente).

e) Las encuestas y entrevistas diagndsticas pueden realizarse periédicamente
o de manera puntual, ya sea en toda la poblacién o, mas frecuentemente,’
en una muestra de la poblacién total (encuesta domiciliaria) o en un grupo
(escolares, trabajadores de una planta industrial).

Las entrevistas diagndsticas requieren un entrenamiento cuidadoso tanto
en su técnica de administracién como en el juicio a aplicarse (frecuentemente,
€s necesario contar para su uso con clinicos que posean un amplio conoci-
miento de psicopatologia). Tal el caso de la aplicacién del Psychiatric Status
Evaluation, PSE en inglés (Wing y Cols., 1974), usado en estudios epide-
mioldgicos, por ejemplo, en América del Sur (Di Marco, 1882); o el Protocolo
de los Trastornos Afectivos y Esquizofrenia, SADS eninglés (Spitzer y Cols.,
1978). De diseiio relativamente reciente es el instrumento Diagnostic Inter-
view Schedule, DIS en inglés (Robins y Cols., 1981), que puede ser adminis-
trado por personal lego y que genera categorias diagndsticas comprendidas
en la clasificacién norteamericana de trastornos psiquiatricos (DSM-1II, en
inglés). Este tipo de instrumento ha sido usado en espanol, por ejemplo, en
Puerto Rico (Bravo y Cols., 1987).

4. Estudio de la distribucién del trastorno u otro aspecto de salud
Esta etapa comprende:

a) la definicién operacional del trastorno/aspecto de salud formulada de tal
manera que- permita su cuantificacion;

b) las tasas de frecuencia (incidencia, prevalencia). Estas tasas estin com-
puestas por un numerador y el denominador. El numerador representa
la informacién obtenida con respecto al problema que es objeto del diag-
néstico (por ejemplo, niimero total de alcoholistas en un barrio).

5. El denominador

Esta constituido por toda la poblacién (ver 1.) en la cual se ha determinado
el trastorno (v.g. alcoholismo) u otro aspecto de salud en el numerador. Es
también una representacién numérica que, habitualmente, se obtiene a través
de censos o registros. Asi, por ejemplo, si en el numerador se determinaron
los trastornos de conducta en la escuela, el denominador representa a todos
los alumnos de esa escuela (o sélo a los varones, si es el género en mayor
riesgo). El TSM debe procurar la informacién correspondiente al denomi-
nador en igual medida que la informacién del numerador, ya que es la relacién
—o proporcién— entre ambos la que permite la cuantificacién diagndstica.
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6. Medidas o parimetros adicionales con respecto al componente de salud/
enfermedad seleccionado.

Los principales a tener en cuenta son los siguientes:

a) Tiempo: su especificacion es fundamental para medir tanto la variacién
de incidencia en diferentes periodos del afio (por ejemplo, nuevos casos
de trastornos afectivos o suicidios en una poblacién determinada en un
periodo definido, por lo general, un aiio) como de prevalencia (por ejem-
plo, todos los casos activos de esquizofrenia en una poblacién determinada
en un periodo definido, por lo general, un afo).

b) Lugar: la variacién de un lugar geogrifico a otro en la frecuencia de un
trastorno o una caracteristica de la conducta puede indicar la presencia
de ciertos determinantes y, eventualmente, la necesidad de proponer di-
ferentes estrategias de intervencién.

c) Caracteristicas de las personas: la edad, el género, el nivel educacional,
la ocupacidn y el estado civil son importantes tanto en el diagnéstico
descriptivo (por ejemplo, una mayor tasa de trastornos afectivos en los
divorciados) como en el analitico (por ejemplo, la biisqueda de elementos
de riesgo que expliquen la asociacién entre esos trastornos y el estado
civil).

d) Servicios de salud: 1a cobertura, el grado de utilizacion y la actitud de los
diferentes actores frente a su uso son factores que deben incluirse en un
diagnéstico comunitario. Es necesario, ademas, conocer la distribucion
diferencial de la condicién de salud en cuestion, en relacién con el dife-
rente grado de acceso o de utilizaciéon del servicio.

7. Estudio de los determinantes.

En esta etapa (que puede o no complementarse con las anteriores) se
analizan las asociaciones existentes entre las variables en estudio, identifi-
cando aquellas que pueden considerarse responsables de la distribucién-del
trastorno. La asociacion entre variables se relaciona con el concepto de “‘sin-
drome comunitario”. Kark (1981) denomina asi a un grupo de trastornos o
caracteristicas de salud que se presentan relacionadas entre si (v.g. alcohol-
ismo/desmoralizacién/bajo rendimiento escolar).

Una vez realizados los pasos anteriores, comienza el proceso de planifi-
cacién de la intervencion mas apropiada para modificar, suprimir o aliviar el
impacto del trastorno sobre la poblacién.

Antes de pasar a ejemplos practicos, conviene recordar una vez méis que
el diagnéstico comunitario es un proceso iniciado con la informacién recogida
en el paso descripto en el capitulo ‘““Examen preliminar de la comunidad”,
informacién que alert6é al TSM sobre los problemas que afectan a la comu-
nidad. La decisién con respecto a cudl es el “problema-objétivo” del diag-
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ndstico estard, por lo tanto, no sélo basada en las aproximaciones logradas
a través de esa informacion sino también en un juicio de valor de la comunidad
y sus lideres, y de los profesionales y recursos de que se dispone para darle
solucién.

V. EJEMPLO DE INTERVENCION COMUNITARIA
1. La situacion

Se trata de una comunidad de alrededor de 10,000 personas poblada por
familias jovenes. El desarrollo de esta comunidad, ubicada en el cinturén
urbano, ha sido rapido después que se estableciera alli una planta industrial.
Obreros jévenes venidos de otra areas fueron atraidos por las nuevas fuentes
de trabajo. En esta comunidad hay un nimero alto de mujeres en edad fértil.
La auxiliar de salud ha indicado al médico del centro de salud municipal que
un nimero inusual de madres con niflos menores se queja de todo tipo de
molestias, entre ellas desgano, nostalgia y llanto. Estas quejas le son confiadas
cuando las madres traen a los nifios al servicio para los eximenes preventivos
(vacunacién) o por alguna enfermedad. El médico, después de conversar con
varias madres, confirma el relato de la auxiliar. El hallazgo es sorpresivo por
cuanto se trata de una poblacién joven, sana y activa desde el punto de vista
laboral. Aprovechando la visita bimensual del TSM del centro regional, se
discute la situacion.

2. Pasos seguidos por el TSM
a) Fase preliminar:

» Los informantes claves le manifiestan que hay un niimero consi-
derable de madres que aparecen afectadas.

* Surge de la conversacidon con. ambos (médico y auxiliar) que las
familias han dejado las de origen en sus areas de residencia anterior.

* Los maridos obreros trabajan largas jornadas.

* El médico y la auxiliar manifiestan su interés en intervenir.

» Un estudio de cobertura revela que toda la poblacién se atiende en
el centro de salud.

b) Fase diagnéstica:

*» Se define la poblacién: todas las madres de nifios de 0-10 aios
(N = 2,138).

» En primer término, la poblacién objeto del estudio diagnéstico esta
constituida por aquellas madres que concurren al puesto de salud
(N = 1,220). Se contempla, sin embargo, extender la accién a todas
las madres de la comunidad con nifios de la misma edad. Ambos
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constituyen los denominadores de la poblacién (D2 y D1, respec-
tivamente).

El TSM aconseja identificar en una primera etapa al grupo de
madres mas afectadas. Con ese objeto familiariza al médico y a la
auxiliar con el manejo del cuestionario PERI, a fin de separar aque-
llas que estan desmoralizadas de las libres del sindrome y, dentro
del primer grupo, las mas y las menos afectadas. En sintesis:

D1
D2

Todas las madres de hijos hasta 10 afios.
Sélo las madres que concurren al centro.

Tamizado (PERI)

grado marcado
Sin desmoralizacién Desmoralizadas

grado leve

Auxiliar y médico aplican el PERI a todas las madres que concurren
a la clinica aprovechando la visita de carécter preventivo para llenar
el cuestionario. Se decide la concurrencia al domicilio cuando la
madre no ha asistido al servicio en tres meses; un club de madres,
de funcionamiento precario, se presta para efectuar las entrevistas
domiciliarias. En ambas ocasiones se aprovecha el contacto con la
madre para recoger informacion demografica pertinente.

Se identifican 450 madres con un puntaje mas alto que el promedio:
se habia decidido que el corte de la poblacién afectada/libre de
desmoralizaci6n se haria teniendo en cuenta el resultado promedio.
Si bien el TSM conocia otros métodos, opt6 por esta determinacién
con el fin de ser expeditivo. En sintesis: 450 madres desmoralizadas
+ 1,100 madres encuestadas (el denominador no incluye 120 que
se rehusaron a la entrevista) = la tasa de prevalencia es 40,9 %.
De esas 450 madres, se tomaron 225 que estaban ubicadas en los
dos quartiles superiores. Por lo que, con el fin de intervenir en esa
primera etapa: 225 + 1,100 = 20,4% de tasa de prevalencia.

El estudio de los determinantes estableci: por un parte, que las
madres mas afectadas eran las mas recientemente llegadas a esa
comunidad; y, por la otra, que sus maridos percibian los salarios
mas bajos, debiendo trabajar frecuentes horas extras con el fin de
lograr un ingreso minimo adecuado a sus necesidades.

El TSM aconsejo organizar a estas mujeres en el marco del club de
madres al cual se decidi6 reforzar con asesoramiento sobre activi-
dades, liderazgo, etcétera. A esta decision se arribé por considerar
que el aislamiento de las nuevas madres era un factor de peso im-
portante en la determinacién del estado de desmoralizacién.
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* La reactivacion social oper6é durante un periodo experimental de
tres meses con resultados satisfactorios. La reduccion de la tasa
inicial de 20,4% a 5,2% (segin un nuevo estudio de evaluacién de
la eficacia) justificé la adopcién de este modelo de intervencién
como procedimiento de largo aliento. Las madres que después de
cuatro meses seguian con cifras relativamente elevadas de desmo-
ralizacién fueron vistas por el equipo de salud en conversaciones de
caracter psicoterapéutico, segin otro sistema de intervencién pro-
gramado. En sintesis:

» Intervencion: Desmoralizadas (marcado nivel) Reactivacion social.
Grupo de apoyo mutuo en el club de madres.

+ Evaluacién: Disminucién del 20,4% al 5,2%.

» Nuevas decisiones: Altos niveles persistentes. Conversaciones con
el equipo médico. Referencia de las madres que a juicio del médico
tenian sintomas vegetativos de depresion.
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CAPITULO 111

FUNDAMENTOS DE EPIDEMIOLOGIA
PARA LOS TRABAJADORES DE SALUD MENTAL
EN LA COMUNIDAD

N. de Almeida-Filho

I. INTRODUCCION

La epidemiologia ha sido definida como la ciencia que estudia la distribucién
de las enfermedades y sus causas en grupos humanos-(MacMahon y Cols.,
1970). Desempefia, por lo tanto, una funcién importante en la consolndacnon
del conocimiento cientifico sobre la salud humana, sus factores determinantes
y sus consecuencias. La epidemiologia ha influido en tres aspectos principales
de la préctica de la salud puablica. En primer lugar, posibilita el desarrollo de
tecnologias eficaces para el llamado diagnéstico de salud de la comunidad
(ver también el capitulo “Diagnéstico comunitario™), facilitando la planifi-
cacion y la organizacion de medidas sanitarias. En segundo lugar, las inves-
tigaciones epidemioldgicas permiten adquirir conocimientos sobre los factores
que determinan el proceso de salud y enfermedad en contextos colectivos,
- contribuyendo asi al avance de los conocimientos etiolégicos y clinicos. Fi-
nalmente, la metodologia epidemioldgica se puede emplear para evaluar pro-
gramas, actividades y procedimientos preventivos y terapéuticos, tanto en lo
que se refiere a los sistemas de prestacion de servicios como a las repercusiones
de las medidas sanitarias implementadas en la comunidad. (Ver también los
capitulos “Evaluacion de programas de salud mental comunitaria” y “Eva-
luacién de servicios de salud mental en la comunidad™.)

El valor potencial de las investigaciones epidemioldgicas en salud mental
es evidente, sobre todo si se tiene €n cuenta la ausencia frecuente de raciona-
lidad en la planificacién y la falta de procedimientos de evaluacién. Por otra
parte, la escasez de conocimientos cientificos sobre el proceso de salud y
enfermedad en psiquiatria, sumada a la fuerte dependencia de ese grupo de
trastornos con respecto a factores econémicos, sociales y culturales, aumenta
considerablemente la importancia del enfoque epidemiolégico.

El principal objetivo de este capitulo es analizar en forma suscinta algunos
fundamentos de la epidemiologia con el fin de que los trabajadores dedicados
a la salud mental en la comunidad (TSM) visualicen mejor el potencial de
esta disciplina como medio importante para conocer las condiciones de salud
mental de las comunidades y como guia singular para la planificacién, or-
ganizacion y ejecucién de actividades encaminadas a mejorar esas condi-
ciones.

29
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En ese sentido, en la primera parte se resefiarin algunos aspectos histéricos
de este campo cientifico, poniendo de relieve las iniciativas que condujeron
a su aplicacién en el ambito de las enfermedades mentales. Después se pre-
sentaran tres conceptos basicos de la epidemiologia: el concepto de “riesgo”
y los conexos de “‘factor de riesgo” y “‘grupos expuestos”. En tercer lugar se
presentara un resumen del arsenal metodolégico de la epidemiologia con los
principales tipos de investigacion y las técnicas de obtencién de datos que se
usan con mas frecuencia. A continuacion se tratard de mostrar cémo se
estructura la l4gica de la investigacion a partir de una secuencia de anélisis
epidemioldgicos y estadisticos; y, con ésto, interpretar los resultados mediante
la propuesta de modelos deterministicos de distribucion de las enfermedades
o de acontecimientos relacionados con la salud. Por dltimo, se examinarin
algunas perspectivas de la aplicacién de la metodologia y del conocimiento
epidemioldgico en la practica de los TSM en la comunidad.

En la medida de lo posible se acompanara el texto con ejemplos del campo
de la salud mental haciendo especial referencia a trabajos que se hayan reali-
zado en América Latina.

1. ASPECTOS HISTORICOS

Tanto desde el punto de vista histérico como conceptual, la epidemiologia
se revela como una disciplina singularmente arraigada en la clinica’ médica
ya que depende de ésta para identificar la enfermedad en los miembros de
la sociedad. Es decir que recibe el aporte de este campo del conocimiento
para adquirir una identidad propia como ciencia, distinta por ello de otras
disciplinas que trabajan con grupos de seres humanos (por ejemplo, la de-
mografia y la sociologia).

Desde un punto de vista mas critico se podria afirmar que, a diferencia de
la enfermedad, que es una nocién esencialmente clinica, el objeto de la
epidemiologia es la relacién entre el subconjunto de enfermos y el conjunto
de la poblacion al cual pertence dicho subconjunto, asi como los factores que
determinan esa relacion (Almeida-Filho, 1989). En consecuencia, la epide-
miologia se ha expresado en términos preferentemente cuantitativos, con una
clara orientacién matemaitica desde sus comienzos como campo especifico y
organizado del conocimiento cientifico en salud.

La epidemiologia surge a partir de la consolidacion de una trilogia de
elementos conceptuales, metodoldgicos e ideol6gicos: la clinica, la estadistica
y la medicina social. En los siglos XVIII y XIX, la clinica era una nosografia
naturalista, basada en la observacion y el registro minuciosos de las senales
y sintomas de los pacientes hospitalizados. Esa nosografia constituye el fun-
damento (y al mismo tiempo se organiza en torno) de un concepto racionalista
de enfermedad que, expresandose en una practica de diagnéstico individual
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transferible al plano colectivo, se proyecta en forma de una medicina de las
epidemias (Foucault, 1979).

Paralelamente, la estadistica —que fue creada en el siglo XVIII para cuan-
tificar el “Estado moderno” basandose en el recuento de sus ciudadanos,
ejércitos y riquezas— también permite cuantificar las enfermedades y sus
efectos. A la clinica de las probabilidades, cuya finalidad era cuantificar
prondsticos derivados de las medidas terapéuticas (Foucault, 1979), le siguié
una aritmética médica que trata de enfocar los conocimientos etiolégicos
comparando los grupos expuestos y no expuestos a las posibles causas de la
enfermedad (Lilienfeld y Lilienfeld, 1980).

Finalmente, el movimiento de la medicina social —que tuvo gran influencia
en ¢l campo de la medicina en Europa Occidental a mediados del siglo pasado
al plantear la salud como una cuestién fundamentalmente politica— contri-
buyé a la formacion de la nueva disciplina con la perspectiva del enfoque
colectivo.

Ya en esa fase inicial, se hicieron algunos intentos de cuantificacién de
casos en el campo de la psiquiatria utilizando datos obtenidos de hospitales
(Rosen, 1959). Sin embargo, la posibilidad de una epidemiologia de las en-
fermedades mentales no se presenta claramente como una cuestién impor-
tante en esa etapa, debido seguramente al atraso histérico del desarrollo de
la clinica psiquidtrica con bases cientificas.

A pesar de ser el fruto de una confluencia de elementos metodoldgicos e
ideoldgicos tipicos del pensamiento occidental del siglo pasado, la epide-
miologia es una disciplina del siglo XX. Durante las dos primeras décadas de
este siglo comienza a adquirir una identidad propia, formulando problemas
y proponiendo formas de investigacién que ya indican un campo cientifico
con caracteristicas especiales y aplicaciones cada vez mds representativas del
método de observacion.

En los afios treinta y cuarenta, la epidemiologia se establece institucional-
mente como materia universitaria en el campo de la salud pablica, princi-
palmente en Estados Unidos e Inglaterra. Al mismo tiempo, progresan al-
gunos intentos de sistematizacion tedrica —como el concepto de riesgo y
otros conexos— ademads de nociones basicas tales como multicausalidad e
historia natural de las enfermedades (MacMahon y Pugh, 1970). Datan de
esa época los primeros estudios epidemioldgicos especificos sobre enferme-
dades mentales, que abordan principalmente los aspectos ambientales, so-
ciales y culturales de sus causas.

La etapa siguiente corresponde a un gran desarrollo metodolégico en el
campo de la epidemiologia con nuevas técnicas de analisis y el perfecciona-
miento de métodos e instrumentos de investigacién. Se observa entonces una
clara ampliacion cuantitativa de los estudios demograficos en el campo de la
epidemiologia psiquiatrica, asumiendo mayor importancia los llamados en-
foques transculturales (Kiev, 1973). En los aios cincuenta y sesenta se realizan
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estudios pioneros en varios paises del Tercer Mundo, especialmente en Amé-
rica Latina y Africa, en los cuales se observa la influencia de los centros de
investigacién norteamericanos.

La epidemiologia contemporanea (décadas de 1970 y 1980) se caracteriza
por dos tendencias principales: en el plano general se plantea una profun-
dizacién de las bases matematicas de la disciplina (Kleinbaum, Kupper y
Morgenstern, 1982), facilitada seguramente por el advenimiento de la com-
putadora electrénica. Mas recientemente, se observa la aparicién de una
“epidemiologia clinica” (Sackett, Haynes y Tugwell, 1985) como proyecto de
uso pragmatico de la metodologia epidemiolégica fuera del contexto colectivo
mas amplio.

En América Latina, en la década de 1980, surge un enfoque critico de la
epidemiologia que rechaza la tendencia a la “biologizacién” de la salud co-
lectiva acentuando la historicidad de los procesos de salud y enfermedad y
la raiz econémica y politica de los factores determinantes (Laurell, 1985;
Breilh y Granda, 1986; Breilh, 1987).

La contribucién psiquiatrica en esa fase de la epidemiologia ha sido, al
parecer, colocar mayor énfasis en los procedimientos de identificacion de
casos, con la intensificacion consecuente de las investigaciones metodolégicas
en este campo, principalmente en lo que concierne a los sistemas y procesos
de clasificacién diagndstica.

III. CONCEPTOS BASICOS

La epidemiologia se estructura en torno al concepto fundamental de
“riesgo”. La idea de riesgo es esencial para el desarrollo de una epidemiologia
de las enfermedades no infecciosas —tales como los trastornos mentales—
a las cuales no se puede aplicar facilmente los modelos basados en la teoria
del contagio.

El riesgo corresponde en el campo de la epidemiologia al concepto ma-
tematico de probabilidad. Por consiguiente, el riesgo se puede definir como
la probabilidad de que los miembros de un grupo especifico desarrollen un
trastorno en particular durante un periodo determinado. En ese caso, la
probabilidad se refiere a modelos abstractos de distribucion demogrifica, y
no se puede reducir a la suerte de un individuo en particular frente a un
diagnéstico o prondstico, segin propone el enfoque de la llamada “epide-
miologia clinica”.

Por definicién se observa una convergencia de tres dimensiones que siempre
estan relacionadas con el concepto de riesgo: 1) la aparicién de una enfer-
medad o trastorno de la salud; 2) el denominador, de base demogrifica; y
3) el tiempo.

En epidemiologia, el riesgo se calcula, por lo general, en forma de pro-
porcién. Una proporcion se puede definir como una relacion matemética en
la cual el numerador se encuentra, necesariamente, incluido en el denomi-
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nador. Algunos indicadores de salud no llenan ese requisito, ya que es im-
posible establecer un denominador. En esos casos se pueden emplear aproxi-
maciones o suceddneos como denominadores especiales, que en rigor no
conducen a estimaciones en forma de proporcion.’

Cualquier porcentaje, por ejemplo, puede ser considerado como una pro-
porcion. Al hablar de un 30% se hace referencia a 30 unidades de un conjunto
formado por 100 (las 30 y otras 70 unidades equivalentes). Esa misma légica
se aplica a proporciones en escalas mayores, como 1:1.000, 1:10.000 6
1:100.000, que se usan por lo general para estimar la aparicién de enferme-
dades menos frecuentes, como la mayoria de los cuadros psiquiatricos de
mayor gravedad.

En el plano operacional, la expresion tipica del calculo del riesgo es la
incidencia. La incidencia es la proporcién de casos nuevos de un trastorno
especifico en un grupo delimitado durante un periodo determinado. En otras
palabras, la incidencia es el equivalente numérico del concepto de riesgo (que
corresponde al calculo de la probabilidad de que algin miembro del grupo
se enferme en ciertas condiciones).

Para algunos tipos de enfermedad, especialmente las de caracter crénico,
se puede emplear otro método de célculo de la ocurrencia de la enfermedad
a fin de estimar el riesgo. Se trata de la prevalencia, que se puede definir,
simplemente, como la proporcion de casos (nuevos y viejos) de cierta enfer-
medad (o fenémeno relacionado con la salud) en un grupo delimitado y en
un lapso de tiempo determinado.

En salud mental, en la gran mayoria de los estudios epidemiolégicos, se
ha usado principalmente el cilculo de riesgo, debido a la dificultad de observar
la primera aparicién de los sintomas de las patologias psiquidtricas mas im-
portantes.

Para el estudio de los factores determinantes de la enfermedad —y la
propuesta subsiguiente de medidas preventivas— el concepto de riesgo es
mas atil ya que genera nociones conexas, tales como factor de-riesgo o grupo
expuesto. Un factor de riesgo se puede definir como el atributo de un subgrupo
de la poblacién que presenta una mayor incidencia de un trastorno deter-
minado en comparacién con otros subgrupos, definidos por la ausencia o por
menor nimero de casos con esa caracteristica. Por otra parte, el factor de
proteccion es el atributo de un grupo con una menor incidencia de un de-
terminado trastorno en comparacién con otros grupos, definidos por la au-
sencia o el nimero menor de casos con tal factor.

Debido a que los modelos de riesgo se basan en calculos de la incidencia,
en rigor cualquier investigacion encaminada a evaluar los factores de riesgo
deberd establecer la secuencia temporal de la asociacién entre el supuesto
factor y la enfermedad. En otras palabras, a fin de considerar cualquier
indicador de exposicién como factor de riesgo, éste deberd preceder nece-
sariamente la aparicién de la enfermedad.



34 ] Temas de salud mental en la comunidad

Se ha formulado una critica conceptual al término “factor” (Miettinen,
1985), el cual daria a entender una relacién causal de produccién de altera-
ciones debido a la etimologia latina de la palabra: “aquello que hace, que
produce” (definicion dotada de una exactitud imposible de verificar en la
mayoria de los factores de exposicion estudiados actualmente por la epide-
miologia). Al mismo tiempo, se trata de una terminologia bastante incor-
porada en la jerga epidemiolégica actual y, por consiguiente, seria muy dificil
suprimirla. Por otra parte, la distincién entre factores de riesgo (cuyo efecto
se puede evitar) y marcadores de riesgo (atributos inevitables y existentes
cuyo efecto es por lo tanto imposible de evitar) propuesta por Grundy (1973),
parece ser mas util en la préctica.

La identificacidn de factores de riesgo es un paso obligatorio para la llamada
prevencion primaria (o sea, la que se realiza antes de la aparicion del tras-
torno). En la llamada prevencién secundaria (la que es posible cuando ya
apareci6 la enfermedad y cuya finalidad es facilitar la cura mediante la de-
teccién precoz y el tratamiento rapido, en caso de que estén disponibles), el
reconocimiento de marcadores de riesgo puede ser muy til para la identi-
ficacién de grupos sumamente expuestos.

Sin embargo, la complejidad y la indole contextual de los procesos de salud
y enfermedad mental —sumadas al avance muy limitado de los conocimientos
epidemioldgicos sobre los factores de riesgo en este campo— hacen que los
programas de prevencién primaria sean recomendables sélo para algunos
trastornos de interés psiquiitrico. Por las mismas razones, resulta dificil re-
conocer a los marcadores de riesgo; lo que, junto a la falta de medios de
deteccion precoz y a la posibilidad de que ciertos tratamientos psiquiatricos
actuales tengan consecuencias iatrogénicas, obstaculiza las medidas de pre-
vencion secundaria de varios trastornos psiquiatricos (Almeida-Filho, 1985).

Es necesario, en consecuencia, realizar sin demora estudios de buena ca-
lidad metodolégica sobre los factores de riesgo de los principales trastornos
mentales en todos los niveles de los sistemas de salud.

IV. LAS INVESTIGACIONES EPIDEMIOLOGICAS

Las investigaciones epidemioldgicas.se basan en la obtencién de datos me-
diante la observacion y eventual cuantificacion de la enfermedad (o aconte-
cimientos relacionados con la salud) y fendmenos conexos, tales como los
posibles factores determinantes o efectos de los procesos de salud y enfer-
medad. Sin embargo, la capacidad de la epidemiologia para realizar estudios
experimentales es sumamente limitada. Esto se debe a que la investigacion
se debe llevar a cabo en un contexto colectivo, lo cual requiere un estudio.
de grupos o muestras numerosas, ademas de los problemas éticos que implica
la manipulacién de grupos humanos con fines cientificos.

Por consiguiente, con el fin de identificar y aislar los posibles factores de
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riesgo y reconocer los grupos expuestos, y en vista de la comple)ja estructura
de determinacién de esos procesos fuera de entornos controlables artificial-
mente (como un laboratorio), el Gnico camino que le queda a la epidemiologia
es realizar estudios basados en la observacion.

Teniendo en cuenta esta limitacién esencial, la epidemiologia ha buscado
formas cada vez més complejas de sustitucién del control experimental, ba-
sadas tanto en la adopcién de métodos de investigacion con caracteristicas
especiales como en ajustes a posteriori utilizando técnicas analiticas ade-
cuadas.

Esquematicamente, el ciclo de la investigacién epidemioldgica comprende
una serie de etapas que caracterizan el sendero casi obligatorio del modelo
empirico de produccién de datos en general:

1) La construccion de la pregunta y la formulacién de las hipétesis de
investigacion se deberdn hacer preferiblemente en términos proba-
bilisticos, a fin de indicar con anticipacién y con la maxima exactitud
y objetividad posibles, la naturaleza de las medidas y la direccionali-
dad de las relaciones que son objeto de estudio.

Toda hipétesis resulta de la construcciéon de un marco teérico, a pesar de
que la mayoria de los investigadores tradicionalmente omiten los modelos
conceptuales en que se basan sus hipétesis. A fin de llevar a cabo esa etapa
se recomienda al TSM efectuar un estudio minucioso de los trabajos cientificos
publicados sobre el tema de su interés, con el fin de no repetir los pasos (y
errores) de otros investigadores, y de no desperdiciar tiempo y recursos.
También se necesita una buena dosis de creatividad para que la hipétesis sea
lo mas original y pertinente posible en el ambito de la investigacién propuesta.

2) Alplanificar el estudio se debera definir con la mayor exactitud posible
la estrategia mds apropiada para los objetivos de la investigacién. El
repertorio de la epidemiologia abarca, convencionalmente, cuatro
estrategias basicas de investigacion: estudios -ecoldgicos, estudios
transversales, estudios de caso-testigo y estudios longitudinales.

En los estudios ecoldgicos se examinan zonas geograficas o grupos de-
mogréficos, y se hace un analisis comparado de los indicadores ambientales
(o socioecondémicos) y de los indicadores de salud desde el punto de vista del
grupo. "

Segiin el razonamiento epidemiolégico convencional, con esta estrategia
de estudio no se puede demostrar hipétesis (Kleinbaum, Kupper y Morgen-
stern, 1982). (Sin embargo, esa restriccion carece de I6gica porque, en reali-
dad, el estudio ecoldgico al trabajar en un plano més complejo de determi-
nacién no permite, de hecho, aislar variables que componen modelos causales
simples de inspiracién bioldgica). El principal problema de este tipo de in-
vestigacion reside en la premisa de que los coeficientes de una zona deter-
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minada se refieren a la poblacién total de esa zona, cuando en realidad
constituyen un promedio de la variacién entre subgrupos con caracteristicas
internas diferentes.

Por ejemplo, en un estudio ecoldgico en el campo de la salud mental
(Almeida-Filho y Santana, 1986), un sector de bajos ingresos de una capital
del nordeste de Brasil se dividi6 en varias zonas con una superficie idéntica.
Se seleccionaron aleatoriamente 39 de esas zonas, y en ellas se hizo un censo
a fin de recabar datos demograficos, socioecondmicos y psicopatoldgicos sobre
los habitantes. Se calculé la densidad demogrifica externa e interna, el ingreso
medio per cépita y la prevalencia de trastornos mentales en cada zona, lo
cual permitié generar la hip6tesis de que existe una relacion entre densidad
demogrifica y salud mental. Cabe destacar que, en estudios de este tipo, la
unidad de analisis es cada una de las zonas, y que las variables analizadas
constituyen promedios (edad, ingreso, puntaje, etcétera) o proporciones (mi-
grantes, etcétera) atribuidas globalmente a cada una de ellas.

Las investigaciones que producen “‘instantineas” de la salud de un grupo
o comunidad se llaman estudios transversales. En los estudios transversales
con grupos de referencia, exactamente delimitados, se puede calcular la preva-
lencia de las enfermedades. En general, en estas investigaciones se usan
muestras representativas de la poblacién debido a las dificultades obvias que
presentaria el censo de grupos numerosos. Por lo general, esta estrategia se
usa para demostrar hipétesis sobre relaciones, sin definir el caracter etiolégico
de la informacién. Esto se debe a que la informacion, tanto del sintoma o
enfermedad como del supuesto factor de exposicion, se obtiene simultinea-
mente.

A pesar de esa limitacién, y teniendo en cuenta las caracteristicas de los
principales trastornos mentales, este método de investigacion es el que mas
se usa actualmente en la epidemiologia psiquidtrica. Los estudios transversales
abarcan cuatro subtipos:

a) investigaciones con grupos en tratamiento, por ejemplo, ambulatorio;

b) investigaciones en clinicas o centros de atencién primaria de salud;

¢) investigaciones basadas en individuos que por su rol en la comunidad
constituyen fuentes valiosas de informacién (informantes claves);

d) estudios domiciliarios, que pueden ser de identificacién directa de los
casos o estudios de fases multiples.

Veamos dos ejemplos de investigaciones sobre morbilidad en el campo de
la atencién primaria (subtipo b) llevados a cabo en América Latina.

Harding y Cols. (1980), como parte de un estudio multinacional de la
morbilidad en los servicios de salud, aplicaron —en una primera fase— un
instrumento de deteccién de casos a una muestra de 444 pacientes ambula-
torios de Cali, Colombia. En una segunda fase, realizaron, paralelamente,
una entrevista estructurada con todas las personas que se sospechaba podian
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sufrir una enfermedad mental y con una submuestra de personas a las que
no se consideraba con posibles problemas patolégicos.

Mari (1986) también utilizé un sistema de recopilacion directa de datos en
tres centros de salud de la periferia de Sao Paulo, Brasil, empleando instru-
mentos normatizados para la deteccién de casos y una entrevista semiestruc-
turada para la confirmacién diagnéstica. La muestra, de 815 personas, per-
mitié estimar la frecuencia de las patologias mentales entre los usuarios de
los servicios de atencién primaria del area.

Un ejemplo de estudio domiciliario (subgrupo d) con identificacién directa
de los casos es el de Tarnopolsky y Cols. (1977), realizado en un distrito.
industrial del Gran Buenos Aires, Argentina. Los médicos residentes de
psiquiatria realizaron una entrevista estructurada con una muestra represen-
tativa de 736 adultos.

Otro estudio (Santana, 1982; Almeida-Filho, 1984) realizado sobre una
muestra representativa de 2.396 habitantes de un barrio pobre de Salvador,
Brasil constituye, por su parte, un ejemplo de estudio domiciliario de fases
muiltiples llevado a cabo en América Latina. En la primera fase se utilizaron
cuestionarios simplificados para la deteccién de casos que se distribuyeron
entre todos los integrantes de la muestra. En la segunda fase, un equipo
de psiquiatras examind a todas las personas en las que se sospechaba la
presencia de sintomas psiquidtricos, y a una submuestra proporcional de
personas libres de esos sintomas. Para ello se recurrié a una entrevista es-
tructurada, sin que ni los psiquiatras ni los entrevistados tuviesen informacién
previa alguna sobre el grado de sospecha que se tenia en relacién con las
personas examinadas.

El estudio reciente de Zuloaga y Cols. (1988) sobre prevalencia de casos
de epilepsia en Medellin, Colombia, es otro ejemplo de un estudio domici-
liario de fases miltiples.

Los estudios longitudinales son los tinicos en los cuales se puede indagar
hipétesis etioldgicas, calcular la incidencia y, por consiguiente, estimar el
riesgo. El primer paso de una investigacién de este tipo consiste en la seleccién
de un grupo demografico homogéneo que esté libre de la enfermedad (o
acontecimiento de salud) en cuestién, dividiéndolo en dos subgrupos a los
que se clasificara segin la exposicion a un supuesto factor de riesgo.

El equipo de investigadores hace un seguimiento de ambos subgrupos (ex-
puestos y no expuestos) durante un periodo determinado, a fin de estar atento
a la aparicién del trastorno. Hasta el momento, el autor desconoce la exis-
tencia en América Latina de un estudio en el que se haya empleado esta
estrategia, lo cual es explicable tanto por la dificultad de identificar los casos
y los factores de exposicion, como por el alto costo de los estudios de este
tipo.

Dada esta dificultad en realizar estudios longitudinales, y con el fin de
abordar las relaciones etioldgicas de las enfermedades de baja incidencia
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—como es el caso de ciertos trastornos mentales— se recomienda, como
alternativa, el estudio de caso-testigo.

Se podria afirmar que el estudio de caso-testigo es lo opuesto al estudio
longitudinal; mientras este dltimo parte del factor de riesgo y observa pros-
pectivamente la aparicién de casos de la enfermedad, el estudio de caso-testigo
parte de los enfermos identificados, utiliza controles (sujetos comparables a
los casos, pero sanos) y trata de determinar retrospectivamente €l grado de
exposicion al supuesto factor de riesgo.

A pesar de la utilidad obvia de este tipo de estudio, especialmente en las
investigaciones sobre los factores de riesgo de los principales problemas de
salud mental, se trata de un método relativamente poco utilizado en epide-
miologia psiquiatrica. Ello tal vez se deba a que la magnitud de los problemas
que presenta la identificacion de los factores de riesgo dificulta la formulacién
de hipotesis etioldgicas plausibles.

Por ejemplo: en Salvador, Brasil (Almeida-Filho y Bastos, 1982), se realiz6
un estudio de caso-testigo sobre la relacion entre migraciém y trastornos
depresivos en el que el grupo de casos estuvo integrado por 30 pacientes
internadas en un hospital universitario con diagndstico de *sindrome depre-
sivo”, y los controles (dos para cada caso) fueron seleccionados del banco de
datos de un estudio sobre morbilidad psiquiatrica en la comunidad. La historia
migratoria de los casos se reconstruyé a partir de la historia clinica de las
pacientes, mientras que los datos de los controles se tomaron del cuestionario
socioeconémico de la muestra estudiada.

3) Para la produccion de datos se debe seleccionar las técnicas mds apro-
piadas tanto para los objetivos de la investigacion como para el grupo
que es objeto del estudio. La fuente (“‘materia prima”) de esos datos
pueden ser los registros de los servicios de salud u otros registros
demograficos (que constituyen lo que se denomina datos sécundarios)
o bien la misma comunidad que podra informar directamente al in-
vestigador (en cuyo caso los datos obtenidos se llaman primarios).

En lo que concierne a las técnicas de produccién de datos, la epidemiologia
se caracteriza por el uso intensivo de cuestionarios (principalmente para abor-
dar los factores de exposicién) y de distintos tipos de examenes clinicos y de
laboratorio (en particular para determinar la presencia de morbilidad).

Para identificar los casos psiquidtricos, la entrevista clinica diagndstica es,
evidentemente, muy ttil. En psiquiatria, sin embargo, se estd extendiendo el
uso de escalas y formularios estructurados, aunque se ha avanzado poco en la
propuesta de pruebas de laboratorio para patologias especificas (Mackinnon y
Yudofsky, 1986). De todas maneras, se recomienda el uso de instrumentos
y procedimientos debidamente evaluados —principalemente en cuanto a su
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validez—', adoptados de otras investigaciones o elaborados por el mismo

investigador, pero siempre ensayados en el contexto de la investigacion en
curso.

En esta fase de la investigacion, los instrumentos y procedimientos para
obtener datos deberan, por una parte, llenar ciertos criterios operacionales
-y, por la otra, ser apropiados para muestras grandes; esto dltimo conlleva,
generalmente, una simplificacién de las técnicas empleadas en dmbitos de
investigacién con grupos reducidos, como en los contextos clinicos o micro-
sociales.

Casi siempre, ademas, sera necesario utilizar un equipo numeroso de per-
sonas que se encarguen de aplicar los instrumentos y procedimientos a las
muestras; lo cual exigird el uso de una técnica cuya aplicacion presente un
grado de confiabilidad® compatible con el nivel de precisién de las estima-
ciones de la investigacion. Los recursos mas eficaces para mejorar la confia-
bilidad son la capacitacién intensiva de los equipos encargados de la reco-
pilacién de datos y el uso de técnicas normatizadas.

En cuanto a las investigaciones psiquiatricas en general, se trata de una
dimensién crucial para el conocimiento cientifico, en vista de las caracteristicas
subjetivas y contextuales del diagnéstico- psiquiatrico (Kendell, 1975). Es
necesario recalcar que la simplificacion y normatizacién de los instrumentos
o procedimientos de investigacién muchas veces corren el riesgo de reducir
la validez interna de la técnica de investigacion.

Por esa razén, no esta de mas insistir en que, a fin de mantener el rigor
metodolégico esencial en las pruebas cientificas, es fundamental que todo
estudio epidemiolégico (evidentemente dentro de sus limites) evalde la sen-
sibilidad, la especificidad y el valor predictivo (dimensiones de la validez
operacional) de sus técnicas de investigacion.

La evaluacién del proceso diagndstico ha alcanzado un alto grado de de-
sarrollo en el campo de la epidemiologia psiquidtrica, tal vez mas que en
otros sectores de la investigacion epidemiolégica. Se, dispone tanto de técnicas
de analisis de validez y confiabilidad como de instrumentos normatizados o
simplificados para realizar estudios en la poblacion, y la metodologla ha
progresado lo suficiente en lo que concierne a este aspecto er particular.

'Validez es la capacidad de una técnica para evaluar un fenémeno, acontecimiento o proceso, Tiene tres
componentes “operacionales: a) sensibilidad: capacidad para reconocer los;positivos verdaderos; b) especifi-
cidad: capacidad para distinguir los negativos verdaderos ; y c) valor predictivo (positivo o negativo): pro-
babilidad de que cada resultado positivo o negativo obtenido en la prueba sea realmente un caso o una persona
sana, respectivamente. El trabajo “Desenvolvimiento de Instrumentos na Pesquisa Epidemioldgica” (Almeida-
Filho, 1989) contiene més detalles sobre estc tema.

Confiabilidad es la capacidad de una técnica (instrumento o procedimiento de investigacién) para obtener
resultados invariables aunque sea aplicada por distintas personas o por la misma persona en distintos momentos.
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4) La ultima fase es el trabajo de campo. En realidad, esta fase consiste
en el proceso de produccion de datos referentes a las variables in-
dependientes, dependientes y de control, por medio del empleo cui-
dadoso de las técnicas de recopilacion de datos en el marco de la
estrategia de investigacion seleccionada.

Las variables independientes de la- investigaciéon epidemiolégica corres-
ponden a la medida del supuesto factor de riesgo que, en el momento de la
investigacion, por lo general se designa como factor de exposicién. En epi-
demiologia, las variables dependientes se expresan, por definicion, mediante
el calculo de los casos de la enfermedad. Las variables de control se refieren,
en forma genérica, a los factores “ajenos” a la hipdtesis en estudio que son
capaces de modificar el efecto de los factores de riesgo o de confundir la
relacién que es objeto del estudio, razén por la cual deben ser controlados
en la investigacion.

En consecuencia, el proceso de investigacion debera conducir a la produc-
cién de datos sobre todos esos tipos de variables en relacién con cada unidad
de observacion (individuo o grupo); el fin de estos datos es proporcionar
elementos para una etapa de sistematizacién y andlisis que permita responder
eficazmente a la pregunta de la cual parte la investigacion, transformando
estos datos en informacion atil y aplicable a los programas de salud mental.

V. EL ANALISIS EPIDEMIOLOGICO

El anélisis epidemioldgico de los datos debe conducir a la presentacién e
interpretacién, en forma sucesiva y l6gica, de tres tipos de estimaciones: de
la ocurrencia, del efecto, y de la significacion estadistica.

Los indicadores de la ocurrencia, al igual que cualquier aproximacién cuan-
tificada de un fenémeno determinado, podran expresarse en una de las formas
siguientes: 1) estimaciones de la tendencia central (promedio, mediana,
modo); 2) frecuencias (absoluta o relativa); 3) coeficientes; y 4) tasas/
proporciones.

De lo que antecede se desprende que, para calcular tanto el nimero de
enfermos como las otras variables de la investigacion, interesan sobre todo
las proporciones (o tasas) por razones de uniformidad. En el caso particular
del nimero de enfermos en la poblacion —variable clave de la investigacién
epidemioldgica— el calculo de la incidencia (o de succdaneos tales como la
prevalencia u otros coeficientes) es el indicador de riesgo correspondiente.

En esa primera aproximacidn, el andlisis epidemiolégico trata de responder
a la siguiente pregunta general: “‘;En qué medida (con qué intensidad,
etcétera) se produce la enfermedad X (dado un cierto factor)?”

Por ejemplo, en el Cuadro No. I:

Los datos demuestran una tasa de prevalencia de-consumo de drogas de
2%, que es simplemente la proporcidn de todos los casos (a+c) en relacién
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Cuadro No. 1
Prevalencia de consumo de drogas ilicitas por género

Género Consumidores No consumidores Total
Masculino 21 (a) 467 (b) 488 (a+b)
Femenino 2 (c) 644 (d) 646 (c+d)
Total 23 (a+0) 1111 (b+d) 1134 (N)

al total de la muestra (N). La férmula de la tasa de prevalencia (podria ser
de la incidencia) es: P = a + ¢/N x 100 (expresada en porcentaje).

Las medidas de efecto tienen por objetivo evaluar la ocurrencia de un
trastorno determinado (o acontecimiento relacionado con la salud) en pre-
sencia de una variable considerada (hipotéticamente) como factor de riesgo.
Esos indicadores miden la fuerza o magnitud de una relacion entre variables
epidemioldgicas.

El paradigma de este tipo de medida es el riesgo relativo (RR) o razén de
incidencias, que expresa una comparacion matematica entre el riesgo de con-
traer una enfermedad en un grupo expuesto a un factor cualquiera y el riesgo
correspondiente en un grupo no expuesto al mismo factor. Un RR igual a
1,0 indica una falta de relacién porque aritméticamente sera el resultado de
la raz6n entre dos riesgos iguales.

La razén de prevalencias (RP) es un sucedaneo del riesgo relativo, que se
estima por lo general a partir de datos obtenidos en estudios transversales,
los cuales, como ya se dijo, revisten especial importancia en el campo de la
salud mental.

En el mismo Cuadro No. 1, con el objeto de estimar el efecto de la variable
género sobre ¢l consumo de drogas, se debe primero calcular la prevalencia
correspondiente a cada subgrupo. Para el subgrupo masculino, la tasa de
prevalencia es de 4,3% resultado de P, = a/a + b x 100; en cuanto que, en
el subgrupo femenino, se halla una prevalencia de solamente 0,3%, estimada
a partir de P, = c/c + d x 100. La razén de prevalencias se calcula con
RP = P/\/P, que, en este ejemplo, es 14,3.

La interpretacion de esta medida de efecto es la siguiente: el riesgo de uso
de drogas ilicitas entre los individuos del género masculino es 14 veces mas
alto que entre los del femenino. Por consiguiente, en el ejemplo, se puede
considerar la categoria ““género” como un indicador de riesgo, siendo que el
masculino constituye un grupo expuesto a ese riesgo.

Una tercera estimacion de la relacién tipo proporcionalidad es la llamada
“estimacion de riesgo relativo” (o “razén de productos cruzados”) que se usa
especificamente en el andlisis de los estudios de caso-testigo. Se trata de la
razon entre los productos cruzados de la distribucién de los casilleros de los
cuadros de contingencia, que tienen la propiedad matemética demostrable
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de aproximarse al valor RR cuanto més rara sea una enfermedad o evento
relacionado con la salud.

Por ejemplo, nuevamente en el Cuadro No. 1, dado que el consumo de
drogas ilegales es todavia raro, se puede analizar los datos que alli se presentan
como si fuera un estudio de caso-testigo, estimando la razén de productos
cruzados. La férmula es muy sencilla: RPC = (a)(d)/(b)(c) que en este
ejemplo es 14,5, sumamente aproximada a la RP calculada anteriormente y,
como tal sujeta al mismo tipo de interpretacion.

Otras estimaciones del efecto de este tipo, como la razén de promedios y
coeficientes de correlacion, se usan principalmente cuando se trabaja con
variables continuas, cuyo uso se ha extendido en el campo de la epidemiologia.

Las estimaciones de la relacion obtenidas en el anélisis del estudio no
tendran mayor validez para la demostracién de la hip6tesis si no se tiene en
cuenta —o no se controla— la posible influencia de otras variables ““ajenas”
a la relacién en estudio, capaces de confundirla o modificarla. Por lo tanto,
es necesario “depurar” el efecto del supuesto factor de riesgo a fin de eliminar
la influencia de la variable susceptible de confusién o mostrar claramente la
manera en que la accién de un posible “modificador de efectos’ altera dicho
efecto (por sinergismo o interaccién).

Ese conjunto de medidas de efecto responde a la siguiente pregunta: “;en
presencia de qué (en qué condiciones, etcétera) se encuentra la enfermedad
X?”; lo que se podria expresar también de la siguiente forma: ““;existe real-
mente una relacién entre el factor Z y la enfermedad X?°7.

No obstante, existe cierta probabilidad de que la regularidad observada en
los fenémenos de la naturaleza y la sociedad —y que puede expresarse en
términos de relaciones— esté regida por el azar. En consecuencia, es nece-
sario determinar en forma sistematica y normalizada el grado de certidumbre
de que un hallazgo ““de hecho” corresponda a la realidad.

Ese es el conocido valor p, presente (y a veces mal empleado) en la mayoria
de los articulos cientificos en el campo de la salud. Decir que se encontré un
p < 0,05 (o sea, p inferior al 5%) en la comparacién entre incidencias de una
determinada enfermedad significa, en términos generales, que las probabi-
lidades de que tal hallazgo se deba al azar son menos de cinco en 100.

Es muy importante comprobar la significacién estadistica de toda relacién
observada, porque hay varios factores (como el tamafo de la muestra, el
alcance de las estimaciones, las caracteristicas de la distribucion de casos,
etcétera) que pueden dar la impresién de que hay una relacién que, en

3Los manuales de epidemiologia contienen mis detalles de estas y otras estimaciones importantes para el
andlisis epidemiol6gico, asi como de las respectivas férmulas de cdlculo. En portugués se recomienda los textos
de Leser y Cols. (1985) y Rouquayrol (1988); y en espaiiol los de Guerrero y Cols. (1981) y Morton y Hebel
(1985).
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realidad, no existe. Las principales pruebas utilizadas en el anilisis epide-
miolégico mas elemental son la del chi cuadrado (X?), que es especialmente
util para las tablas de contingencia; y la de la curva normal (z) y del t de
Student, para las diferencias de promedios y proporciones.*

Veamos algunos ejemplos concretos: en un estudio de morbilidad psiquia-
trica en una comunidad (Santana, 1982) se encontré una prevalencia de 10
por mil de psicosis entre los varones y de casi 3 por mil entre las mujeres.
La razén de prevalencias correspondiente indicaba una fuerte relacién del
orden de RP 3,6. Sin embargo, la prueba de significacién estadistica revel6
un valor p superior al 10%. El investigador decidid, con toda razén, considerar
nula la asociacién observada, porque las probabilidades de que haya sido un
hallazgo casual eran demasiado grandes. En una investigacion realizada en
Argentina (Tarnopolsky y Cols., 1977) se encontré una prevalencia global de
trastornos mentales del 19,8% entre las mujeres y del 12% entre los hombres.
Ello conduce a una razén de prevalencias (RP = 1,65) de poca magnitud,
aunque con un valor p < 0,01 estadisticamente significativo.

En resumen, en esta etapa del andlisis, las estimaciones de significacién
estadistica responden a la pregunta siguiente: “;qué probabilidades hay de
que la relacién entre la enfermedad X y el factor Z se deba al azar?”

Con todos estos elementos es necesario, por idltimo, interpretar los hallaz-
gos del estudio regresando, en cierta forma, a la referencia teérica que justificé
las hipétesis para comprender en una forma mas amplia y generalizable la
pregunta de la investigacién. El anilisis epidemiolégico sélo tiene, en un’
sentido estricto, el poder de indicar relaciones entre variables estimando como
méximo su magnitud, independencia de efecto y significacion estadistica.

La epidemiologia tradicional sostiene que es posible atribuir el adjetivo
causal a relaciones probabilisticas, siempre que se llene la mayoria de los
siguientes requisitos: 1) asociacién fuerte; 2) temporalidad; 3) significacién
estadistica; 4) efecto dosis-respuesta; 5) uniformidad de los hallazgos en dis-
tintos estudios; 6) especificidad de la relacién; 7) coherencia de los resultados
con teorias bioldgicas preexistentes; 8) comprobacién en laboratorio (Hill,
1965).

Actualmente, tanto la aplicacion de estos criterios como su fundamento
bésico han sido criticados por ser producto de una normatizacién que no
corresponde a lo que se observa en la practica cientifica de la epidemiologia
moderna (Rothman, 1986).

Es evidente que los cuatro primeros criterios tienen cierta utilidad para la
indicacion de los factores de riesgo; éstos, eventualmente, alcanzaran una

“Los manuales de Bioestadistica contienen mas detalles sobre las propiedades, formulas y procedimientos de
célculo. En portugués se recomienda especialmente el de Guedes y Guedes (1988), y en espaiiol el de Moya
de Madrigal (1986).
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expresién etiologica que se incorporara en el conocimiento clinico del de-
sorden (o acontecimiento relativo a la salud) en cuestion.

Lo importante es que la interpretacion de los hallazgos de una investigacion
epidemiolégica demuestre, a conciencia, que el investigador ha tenido en
cuenta los limites y el alcance de los resultados de su trabajo, especialmente
en relacion con el contexto en el cual se adquieran conocimientos sobre el
objeto de la investigacion.

En ese sentido, un analisis idoneo de los resultados debera revelar —ante
todo y con la mayor claridad posible— los problemas metodologicos del
estudio, previendo las posibles objeciones al alcance de los hallazgos. Sélo
después sera aconsejable la contextualizacion de estos hallazgos frente a los
trabajos publicados sobre el tema, teniendo siempre como referencia las
hipétesis del estudio y revelando en forma clara los supuestos del modelo
tedrico adoptado. Por ultimo, una buena interpretacién de los hallazgos cien-
tificos debera conducir a preguntas adicionales a partir de las respuestas
provisorias que tal vez se hayan obtenido, indicando las lagunas del conoci-
miento y proponiendo nuevas perspectivas de investigacion.

VI. COMENTARIOS FINALES

Se espera que este capitulo haya dejado en claro que, técnicamente, en el
plano de la practica comunitaria de la salud mental no existen grandes obs-
taculos para la realizacion de estudios epidemiol6gicos sencillos aunque de
buen nivel cientifico. Se trata, por lo tanto, de una actividad que investiga-
dores competentes estan en condiciones de resolver en forma productiva.

Sin embargo, la epidemiologia psiquidtrica en América Latina presenta un
desarrollo incipiente que se refleja en el contingente adn reducido de inves-
tigadores con formacién adecuada que trabaja en la region. Ser, por lo tanto,
necesario formar una ‘““masa critica” de investigadores profesionales que ni-
~ camente se podra lograr en el marco de una politica de restauracién de. la
capacidad cientifica global de los paises latinoamericanos, con programas de
formacion y asignacién de cientificos en todos los sectores, especialmente en
el.campo de la salud. Mientras eso no ocurra, a corto plazo sélo seré posible
contar con una produccién de conocimientos epidemioldgicos en salud mental
a un nivel “molecular” en la prictica cotidiana de los agentes de salud. No
obstante ello, a juzgar por el ejemplo de algunos paises, por lo menos entre
los psiquiatras ya existe cierta “conciencia de salud colectiva”, cuyo origen
guarda relacién con los procesos recientes de politizacion de la salud obser-
vados en esos paises; procesos que, posiblemente, faciliten el proyecto de
desarrollar la epidemiologia psiquiétrica en el subcontinente.

La implantacion de sistemas de informacién en salud como parte esencial
de la reforma sanitaria en esos paises —con la amplia adhesion de los profe-
sionales del sector— propiciara la formacién de bancos de datos més confia-
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bles, posibilitando asi la realizacién de, practicamente, cualquier tipo de
estudio epidemiolégico con datos secundarios. Por el momento, la validez de
los estudios de morbilidad basados en registros de salud es ain muy cues-
tionable debido a las peculiaridades, carencias y distorsiones de los sistemas
asistenciales de la mayoria de los paises latinoamericanos.

En algunos lugares, por ejemplo, la falta de un registro unificado impide
estimar los indicadores epidemiolégicos, simplemente porque los pacientes
se registran en distintas instituciones y se los cuenta mas de una vez. Por otra
parte, debido a la falta de sistemas de atencion regionales es imposible definir
los grupos expuestos ya que los servicios de salud no estan estructurados para
atender 4reas de responsabilidad especificas.

Una vez que se produzcan esos progresos esenciales en la organizacién de
los sistemas de salud, los grupos de investigacion epidemiolégica en salud
mental que trabajan en el subcontinente podran establecer lazos mas estrechos
con los profesionales de servicios y de planificacién a fin de examinar en
forma minuciosa los bancos que se crearan para realizar estudios globales y
transversales.

Mas ain, los datos de los registros de salud se podran utilizar en la reali-
zacion de estudios de caso-testigo, aunque no se solucionen en la regién en
forma inmediata los problemas de infraestructura de los sistemas de salud.
No obstante, los estudios-de ese tipo son sorprendentemente raros en las
publicaciones de salud mental en América Latina, a pesar de que constituyen,
en términos de perfeccionamiento metodolégico, un importante paso inter-
medio en direccion a los anélisis del riesgo.

Dada la relativa facilidad de su planificacion y realizacion, se puede afirmar
que se trata, principalmente, de una carencia técnica que expresa en forma
directa la escasez de recursos humanos, y no una carencia institucional o
financiera. Por lo tanto, es posible y deseable que los profesionales de salud
mental que trabajan en la comunidad se incorporen en programas de inves-
tigaciones epidemioldgicas a fin de realizar este tipo de estudio tan ventajoso.

Con la ayuda de una perspectiva epidemiol6gica acorde con la realidad y
desmitificada —perspectiva en la que intenta colocarse este trabajo— sera
posible dinamizar a corto plazo la produccién de conocimientos cientificos
en el campo de los trastornos mentales en América Latina, sin aumentar
necesariamente de inmediato los recursos humanos disponibles. De esta ma-
nera existird la ventaja adicional de realizar investigaciones sobre temas cada
vez mas préximos a las condiciones reales de salud de la poblacién, objetivo
general de todo el campo cientifico de la epidemiologia moderna.
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CAPITULO IV

VIGILANCIA Y EVALUACION EN LOS PROGRAMAS
DE SALUD MENTAL COMUNITARIA

J. Gofin, 1. Levav, B. Saraceno

L. INTRODUCCION

Tal como muestra el Diagrama No. 1 del capitulo “Examen preliminar de
la comunidad”, la vigilancia y la evaluacién constituyen etapas del modelo
que guia el desarrollo de los programas de salud mental comunitaria.,

Segin este modelo —y dentro de una operacién racional— la necesidad
de evaluar las acciones y los componentes de un programa (o de un servicio
comunitario) es evidente, ya que la planificacién y la evaluacién deben ser
consideradas partes de un proceso interactivo y continuo que lleva consigo
modificaciones tanto de los objetivos como de los componentes del programa
(Knox, 1979).

En ese marco, como paso siguiente a la intervencion, el TSM debe docu-
mentar:

1) Si como resultado del programa o del servicio se ha producido un
cambio en el estado de salud de la comunidad;

2) si ese cambio concuerda con los objetivos del programa o del servicio;

3) si el cambio puede atribuirse, en parte o en todo, a la intervencion
realizada en los marcos del programa o del servicio.

Para ilustrar lo dicho, se apelara a un ejemplo simple de la vida cotidiana.

En presencia de fiebre, un individuo puede recurrir a medicacién antipi-
rética; la medida de la fiebre tomada a posteriori le permite comprobar si ha
bajado y si es necesario tomar otras decisiones como resultado de la nueva
observacion. Las consideraciones anteriores seran suficientes para que un
individuo decida concurrir o0 no a un servicio de salud. Frente a un cuadro
semejante, el trabajador de salud considerara si es posible que la fiebre haya
disminuido como resultado de la medicacion y para ello tendra en cuenta sus
causas y el tiempo transcurrido entre la ingestion y la medida de la fiebre.

Anélogamente, en un programa de salud mental comunitaria es necesario
prestar especial atencion a las modificaciones que, como resultado de las
acciones del programa, se hayan producido (o no producido) en el estado de
salud de la comunidad o del grupo poblacional seleccionado. Por ejemplo,
en un programa preventivo de alcoholismo para jévenes en alto riesgo debido
a condiciones culturales, econdmicas y familiares vigentes en esa comunidad,

48



Vigilancia y evaluacion en los programas | 49

el TSM necesita averiguar si se esta alcanzando las metas (v.g. demorar en
una proporcién de 20% o mas la edad de la primera ingesta de alcohol).

Curiosamente, no obstante el caracter obvio del argumento en favor de la
evaluacién (y también de la vigilancia), ambas constituyen con frecuencia un
componente omitido por los TSM responsables de programas, tanto en el
nivel local como distrital o regional.

Sin embargo, esta situacién ha mejorado sensiblemente —sobre todo en
los servicios— en virtud de dos factores principales: por una parte, la exigencia
de los administradores de salud de justificar las inversiones efectuadas, pro-
venientes en general de recursos limitados; y, por la otra, la comprensién por
parte de la comunidad o de los beneficiarios de un servicio de la importancia
que tiene conocer el impacto de las acciones de las cuales se les hace objeto.

I1. VIGILANCIA Y EVALUACION COMO PARTE DE UN
PROGRAMA COMUNITARIO

Una vez aceptado el principio de la evaluacién, y ya en presencia de un
programa con sus componentes claramente definidos, lo que resta es decidir
qué evaluar. A grandes rasgos, esta decision estara basada en el marco institu-
cional, en las caracteristicas de la intervencion, en los recursos disponibles,
en la finalidad de la evaluacidn y en la voluntad expresada por la comunidad.

En la practica diaria, toda accién de salud (servicio, programa) es apreciada
o evaluada de forma subjetiva (se emiten opiniones, por ejemplo, sobre la
bondad de la accién recibida). Pero, para poder utilizar estos juicios de valor
como base de decisiones para modificar un programa, sera necesario siste-
matizar tanto los criterios como la recoleccioén de la informacién pertinente
y el andlisis de esas opiniones.

Dicho de otro modo, un componente esencial de un programa de salud
mental comunitaria consiste en la medicién objetiva de los hechos acontecidos
como consecuencia de la implementacién de ese programa.

Esta medici6n tiene dos componentes: la vigilancia que se realiza en forma
continua durante el transcurso del programa y la evaluacién que es un estudio
en un punto (periodo) del desarrollo del programa.

1. Vigilancia

La vigilancia en un programa de salud mental comunitaria comprende la
observacion continua de las actividades y sus resultados con un doble pro-
p6sito: detectar cambios de salud en la poblacién beneficiaria por una parte,
y establecer las modificaciones necesarias durante su implementacién, por la
otra.

La vigilancia es un proceso factible y de bajo costo, con modalidades di-
versas que se describen a continuacién:
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a) Vigilancia demogrdfica

» a nivel individual (para actualizar la poblacién-objeto de interven-
ciones);
+ a nivel poblacional (para mantener el denominador actualizado).

El primer tipo de vigilancia permite identificar a los nuevos miembros de
la comunidad e incorporarlos al programa, mientras que el segundo permite
realizar el cdlculo de tasas/indicadores del estado de salud.

El programa debe crear mecanismos simples para el registro de las personas
que entran (nuevos residentes, nacimientos) y las que salen (personas que se
retiran de la comunidad, incluidas las que ingresan a instituciones y las que
mueren).

b) Vigilancia del estado de salud

Es la observacidn continua del estado de salud de la comunidad. En rigor,
_es la actualizacién del diagnéstico comunitario. Los mecanismos de la vigi-
lancia deben ser sensibles para detectar los cambios dindmicos propios de la
salud asi como la aparicién de nuevos factores, tanto los de riesgo como los
protectores.

¢) Monitoreo

Existe confusiéon en el uso de los términos vigilancia y monitoreo, que a
veces son utilizados en forma intercambiable. Conviene, empero, limitar el
uso de monitoreo-al proceso que implica la observacién continua del cum-
plimiento de las actividades del programa.

Esta observacién comprende:

« las actividades del equipo, incluyendo tanto la medicién de la can-
tidad como de la calidad de las diversas actividades programadas;

* la comunidad, en cuanto al uso de los servicios y al cumplimiento
de las recomendaciones dadas por el programa.

Para realizar las acciones de vigilancia es necesario tener en cuenta el
contenido —que depende del programa especifico y de las principales con-
diciones de salud-enfermedad a ser observadas— y los sistemas de registros.

Con respecto a este dltimo aspecto, el programa debe generar un sistema
de registro simple y facil que permita anotar, procesar y analizar ripidamente
la informacién requerida.

Las historias clinicas constituyen una importante y accesible fuente de in-
formacion para la vigilancia. Una segunda fuente son los registros especiales,
agregados a la rutina de la atencion. Y, una tercera, los formularios especiales
a ser completados en cada contacto del paciente con el TSM.

Para lograr esta informacion, se requiere que el TSM proporcione claras
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definiciones de los datos a recogerse y asegure el llenado total de las historias
clinicas o de otro tipo de registros.

El TSM debe decidir sobre la frecuencia (diaria, semanal, mensual) con -
que la recoleccién y el analisis simple de los datos se llevara a cabo. Esta
decisi6n se tomar4 de acuerdo con las variables a medirse y con la periodicidad
de los exdmenes/entrevistas/intervenciones del programa.

2. Evaluacion

Conviene recordar que la evaluacién no se construye a posteriori sino que
debe ser planificada, en términos generales, en los primeros momentos de la
formulacién de los componentes del programa.

Esta previsién del proceso evitaré que el plan de evaluacién se contamine
con lo que ocurre en el transcurso del programa. De lo contrario, se corre
el riesgo de emprender una evaluacion sesgada que crearé desconfianza en
sus resultados y cuyas conclusiones serdn puestas en tela de juicio.

Los requerimientos bésicos para una evaluacion son los siguientes:

a) la existencia de una “linea de base” —que sera utilizada como referencia
en comparaciones futuras— con informacién adecuada sobre las variables
principales antes de realizarse las intervenciones programadas;

b) el programa debe ser formulado con objetivos claramente definidos, tanto
de manera conceptual (si s6lo se evaluara de manera cualitativa) como,
especialmente, de manera operativa que es la mas ajustada a la orientacion
epidemiolégica. Es importante recalcar que, si el programa no contara
con objetivos —particularmente con objetivos especificos ya que son éstos
los que mejor guian al TSM en el proceso de evaluacién— no habré nada
que evaluar;

¢) el TSM debe poner especial atencién en recoger informacion correcta y
pertinente en relacién con las actividades (indicadores) del programa;

d) los métodos de evaluaci6n a utilizar deben ser apropiados a las necesidades
y realidades de la comunidad y del servicio de salud en el cual se ejecutara
el programa.

III. DEFINICIONES Y TIPOS DE EVALUACION

La evaluacién de una accién de salud se ha definido como la “‘determinacion
formal de la efectividad, eficiencia y aceptacion de una intervencién progra-
mada que busca alcanzar objetivos explicitos” (Holland, 1983).

Naturalmente, si los resultados del programa no se conocieran porque ha
sido ejecutado por primera vez, se debe agregar la eficacia como parametro
adicional por cuanto ésta implica el grado por el cual un programa produce
el resultado beneficioso buscado por el TSM (Last, 1983). Esto también se
conoce como eficacia potencial. -
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Es importante distinguir entre efectividad y eficacia. Eficacia responde a
la pregunta ‘‘;puede funcionar este procedimiento”? (Sackett, 1980) refi-
riéndose, por lo general, a los individuos a los cuales se aplica el procedi-
miento. Efectividad contesta a la pregunta ““;funciona este procedimiento en
la realidad”? refiriéndose al efecto producido en el nivel de la poblacmn-
objeto de las intervenciones.

Por otro lado, la efectividad de una intervencion se vincula con el “grado
por el cual una intervencion determinada logra lo que se ha intentado lograr
en una poblacién definida” (Sackett, 1980). Es también conocida como la
eficacia real del programa que requiere medir no sélo los efectos deseables,
sino también los no deseables (Abramson, 1984). En suma, este tipo de
evaluacién responde a la pregunta “;funciona este procedimiento en la rea-
lidad y al nivel de la poblacién?” (Sackett, 1980).

Probablemente, estos son los tipos de evaluacién emprendidos con més
frecuencia por los TSM, con excepcion de la evaluacién de proceso que se
describe mas abajo. Existe, sin embargo, otro tipo.de evaluacién —requerida
por los administradores— que plantea la medicién de la eficiencia del pro-
grama, vale decir del “impacto logrado en relacién al esfuerzo invertido en
términos de dinero, recursos y tiempo™ (Last, 1983).

Dos diferentes indices pueden ser utilizados para medir este tipo de eva-
luacién:

a) el costo-efectividad que relaciona los recursos con los efectos, expresados
a través de indices de salud-enfermedad (v.g., mortalidad, morbilidad,
discapacidad); y

b) el costo-beneficio que relaciona los recursos-insumos con los efectos, ex-
presados en términos monetarios.

Hay métodos diversos para evaluar la rentabilidad econémica de un pro-
grama de salud mental comunitaria, en rigor, de programas de salud en
general. Sobre este tema existen textos especializados —entre ellos, el de
Pineault y Daveluy (1987)— cuya consulta se recomienda al lector interesado.

Se hard mencién aqui a cuatro tipos adicionales de evaluacién, los dos
primeros se refieren a la evaluacién del proceso del programa y la evaluacién
del impacto. Si bien no son mutuamente excluyentes sino complementarias,
en la practica, el primer tipo desplaza al segundo por su mayor factibilidad.

1. La evaluacién del proceso

La evaluacion del proceso abarca, en general, las acciones que forman
parte del programa de salud mental comunitaria o, mas precisamente, “mide
los servicios producidos y utilizados en el marco del programa” (Pineault y
Daveluy, 1987).

En este tipo de evaluacién se comparan las actividades programadas con
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las que se llevaron a cabo. Responde a las siguientes preguntas: ;Se esta
haciendo lo que se programoé hacer? ;Se esta beneficiando al grupo de pobla-
cién que es objeto del programa? ;El personal esta ejecutando las acciones
de la manera estipulada por el programa? ;La comunidad estd participando
como se acordara con ella al formular el programa? ;Los fondos se estan
invirtiendo como fuera previsto?

Para concretar la evaluacién del proceso es necesario que el TSM haya
explicitado en cada uno de los-componentes del programa las acciones co-
rrespondientes, y'que se lleve un registro cuidadoso de ellas para permitir su
rapida cuantificacion.

Una evaluacidn de este tipo puede aportar una indicacién temprana de los
cambios que el programa estd generando en la comunidad. En ese aspecto,
conviene destacar que la evaluacion del proceso es relativamente mas simple
de ejecutar que la que mide el impacto o el resultado de un programa, en
virtud de las dificultades intrinsecas para medir los efectos especificos pro-
ducidos en el estado de salud/enfermedad en una comunidad.

Huelga hacer notar que si la ejecucién de algunos de los componentes de
un programa es deficitaria, es dable suponer que el impacto se vera compro-
metido y, por ende, los cambios deseados. Por otro lado, €l mero hecho de
que se ejecuten las acciones no asegura que el efecto buscado esté asegurado.

2. La evaluacion del resultado

Este tipo de evaluacion es la que permite al TSM concluir que el programa
ha dado el resultado esperado. Implica, por lo tanto, una reactualizacién del
diagnéstico de la situacion (ver el capitulo “Diagndstico comunitario”). La
dificultad que entraiia radica en la aparente complejidad para determinar el
estado de salud-enfermedad de la comunidad, como se aludiera mas arriba.

Para lograr esta evaluacién, el TSM debera recurrir a los mismos instru-
mentos que usara oportunamente para el diagnéstico comunitario comparan-
dolo con la nueva situacion (lo cual se conoce como estudios de antes-des-
pués).

La posibilidad de hacer la nueva determinacion depende, en buena medida,
de la habilidad del TSM para seleccionar la muestra apropiada del grupo de
intervencion y del grupo de control; y de su eleccién de un instrumento
de medida de facil administracién que no pierda por ello las propiedades de
validez y confiabilidad necesarias.

Como alternativa, pueden usarse también datos provenientes de otras
fuentes (agencias diversas del sector salud u otras). Un ejemplo de esto seria
un programa de control comunitario del alcoholismo donde el nimero de
detenciones policiales por ebriedad (accidentes, altercados en la via piiblica)
obtenidas en el estado inicial del diagndstico, se comparase con €l nimero
obtenido de las mismas variables tiempo después de ejecutarse el programa.
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Este ejemplo, reducido a su méxima simplicidad, asume que todo permanecié
estable en relacién con los factores que podrian desnaturalizar los resultados
(como un cambio de conducta en la policia).

Otro ejemplo de evaluacién de impacto utilizando datos de otro sector es
el de un programa de remotivacion de alumnos y maestros en una escuela
afectada por alta desercién escolar y rotacién del personal docente. Después
de implementarse un programa de dos anos de duracién, el TSM puede
obtener esos datos de la misma escuela para comprobar el resultado alcan-
zado.

Todo indica, por lo tanto, que la frecuente escasez imperante de recursos
en los servicios debe elevar la creatividad del TSM para escoger indicadores
simples y eficientes.

Dentro de las estrategias participativas de los sistemas locales de salud
(SILOS), para evaluar un programa se toma también en cuenta la opinién
emitida por la comunidad a través de sus voceros. Esta evaluacion, de caracter
cualitativo, no reemplaza a las anteriores sino que las complementa y enri-
quece. Tiene, por su naturaleza, el potencial de proporcionar al TSM infor-
macién sumamente util al ofrecerle la percepcién de la comunidad organizada
con respecto a los cambios operados y al grado de satisfaccion con las acti-
vidades del programa.

Los resultados de la evaluacién serviran para tomar nuevas decisiones que
llevaran a concluir el programa, a modificar sus procedimientos, a reformular
sus objetivos 0, quizés, a continuar tal como esta hasta una nueva evaluacion.

3. Revisiéon del programa

La revision consiste en un estudio descriptivo simple que permite evaluar
la atencién proporcionada a una comunidad con el fin de obtener elementos
para una toma de decision rapida (por ejemplo, sobre el desarrollo del pro-
grama).

Por ejemplo: en un programa de control de los factores de riesgo de en-
fermedades cardiovasculares se compararon las cifras presentes en la comu-
nidad en 1981 con sus nivelés previos en 1976. Para ello se recurri6 a un
analisis simple de las fichas individuales existentes en el centro de salud. Ese
analisis mostré un descenso en el promedio de la presion arterial de toda la
poblacién, un aumento en el control de la hipertension, una disminucion del
tabaquismo, pero iguales niveles de colesterolemia y de peso (Gofin y Cols.,
1986). Como resultado de esta revision del programa se decidi6 intensificar
las acciones vinculadas con los ultimos factores.

4. Examen del programa

La finalidad de este examen es generar un nuevo conocimiento que pueda
ser aplicado en otro servicio comunitario. Mide, por lo tanto, el valor de un
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tipo especial de atencién. Es un estudio analitico que al medir la relacién
causa-efecto permite vincular los efectos obtenidos con la atencién ofrecida.

Esta operacion requiere, por una parte, controlar las variables de confusién
Yy, por la otra, tener grupos control derivados de la misma poblacién general.
La informacién debe ser igualmente accesible y los grupos tienen que ser
similares con respecto a las variables de confusién.

La siguiente es una ilustraciéon de un examen del programa: Al cabo de
cinco anos de implementacién del mismo se realizé un estudio sobre cambios
en la-prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares en el barrio expuesto
al programa, comparédndolo con el barrio adyacente que no lo estuvo. Con-
trolando por edad, género, educacidn, clase social y origen étnico se comprobé
que la prevalencia de hipertension, tabaquismo, sobrepeso hipercolestero-
lemia, disminuyé significativamente en la poblacién expuesta al programa
(Abramson y Cols., 1981).
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CAPITULO V

LA EVALUACION DE SERVICIOS DE SALUD
MENTAL EN LA COMUNIDAD*

B. Saraceno, 1. Levav

1. INTRODUCCION

La funcién central de la evaluacion es reconocer, por una parte, si el impacto
de una intervencién es consecuencia de ella y, por la otra, si esa intervencion
puede considerarse positiva, negativa o indiferente. Es posible entonces decir,
en lineas generales, que la evaluacion tiene como funcién averiguar la relacion
entre la situacion existente y la situacién que deberia existir de acuerdo, por
ejemplo, con la misién del servicio.

No obstante su importancia, los profesionales de la salud —especialmente
en la clinica— mantienen cierta distancia con respecto a la evaluacion de las
intervenciones en salud mental por considerarlas especificas y referidas a un
paciente de caracteristicas totalmente distintas a cualquier otro. En estos
casos, la intervencién es visualizada s6lo como una relacién dual terapeuta-
paciente y no —como es en realidad— una relacion compleja entre el con-
junto de los recursos de los servicios de salud y de la comunidad, y el conjunto
de los problemas experimentados por grupos.de pacientes que tienen caracte-
risticas similares. En rigor, la evaluacion es una parte sustancial de la practica
sanitarista que debe ser parte de todo servicio de salud mental comunitario.

Uno de los fines de la evaluacion es verificar si se estdn produciendo los
cambios necesarios para lograr, como resultado inmediato, mejorar la calidad
de las intervenciones y, como resultado estratégico, mejorar el nivel de salud
de la comunidad.

Evaluar implica hacer una comparacién entre la realidad (lo que hay, lo
que se hace, lo que se logra) y lo que se tendria que hacer y lograr segiin las
especificaciones de la mision y los programas desarrollados por el servicio
comunitario.

Para que esta comparacion sea posible es necesario:

1) describir la realidad (v.g. el servicio);
2) definir los criterios de referencia (lo que tendria que ser el servicio);
3) comparar la realidad con las normas de calidad.

*En este capitulo se examinan aspectos relacionados con la evaluacién de servicios comunitarios de salud
mental. Con el objeto de mantenerlo como una unidad se incurrira en la repeticién de algunos conceptos del
capitulo anterior.
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Estas consideraciones generales son comunes a todo servicio y a todo pro-
grama de salud (Abramson y Cols., 1979). No obstante, cuando estos prin-
cipios se aplican en el drea de salud mental, hay que aceptar una relativa falta
de claridad en sus alcances, dado que ciertos conceptos (calidad de vida del
paciente, integracion de la atencion en el tejido de la comunidad, por ejemplo)
se hallan en continuo desarrollo.

II. SECUENCIA DEL PROCESO DE EVALUACION

Las tareas metodoldgicas mencionadas mas arriba (describir la realidad,
definir los criterios de calidad o normas) ofrecen ciertas dificultades al no
existir criterios definidos y universalmente aceptados en ese aspecto. Por otro
lado, no siempre es facil describir la realidad de lo que se hace en un servicio. .

Por ejemplo, si se intenta describir la atencién ofrecida a pacientes esqui-
zofrénicos en el drea de responsabilidad del servicio (barrio, aldea, distrito),
se puede utilizar como indicador el nimero de consultas prestadas a estos
pacientes en un periodo definido. Es obvio, sin embargo, que este indicador
no dice cuantos pacientes esquizofrénicos residentes en el area no llegan al
servicio. (En otras palabras, el servicio puede ser inaccesible para algunos
miembros de la comunidad). El indicador escogido tampoco informa sobre
el nimero de esquizofrénicos internados en el hospital psiquiatrico después
de la primera consulta, ni cudntos han abandonado el servicio. El niimero de
las consultas brindadas en un periodo dado es, por lo tanto, un indicador
muy limitado ya que no ofrece una informacién completa sobre la realidad
de la atencion a los pacientes incorporados a un programa de seguimiento.

La dificultad con respecto a las normas se origina en sus posibles raices
ideolégicas lo que impide establecerlas segin un criterio totalmente objetivo
(o externo). Por ejemplo, un trabajador de salud mental (TSM) puede pre-
guntarse, antes de consultar a la comunidad, cudntas camas psiquidtricas son
necesarias en relacion al nimero de residentes en su drea de responsabilidad.
Esta decisién administrativa, sin embargo, podré no ser pertinente para otro
TSM y otra comunidad que se oponen a la internacién excepto en hospitales
generales, y que prefieren enfatizar las acciones en el medio comunitario.

Para evitar algunas dificultades como las mencionadas, la evaluacién ne-
cesita seguir una cierta secuencia. Ante todo, tiene sentido evaluar cuando
hay una razonable conviccién de que existen problemas importantes para la
salud de la comunidad, que estos problemas pueden corregirse y que hay
medios para hacerlo.

Por ejemplo: en un distrito determinado, los pacientes que llegan a la
consulta psiquidtrica en la mayoria de los casos son ex-internados del hospital
psiquiatrico donde permanecieron por largos periodos. Muy pocos pacientes
son dados de alta y ayudados a ser reubicados en su comunidad. .En ese
marco, los administradores de salud consideran que el funcionamiento de la
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consulta psiquidtrica externa es deficiente y que se necesita un cambio. Sin
embargo, no saben definir “dénde” estan las fallas ni, por lo tanto, “‘en qué”
deberia consistir la rectificacion necesaria para lograr el cambio.

Una vez reconocida la existencia de un problema o la necesidad de conocer
el impacto de un programa o servicio, el diagrama para montar un estudio
de evaluacién podria ser el siguiente (Palmer, 1977):

Diagrama No. 1

Servicio o programa:

Realidad --------+=-=---=---- Descripcion ---------------- Fuente de los datos/
indicadores

Normas ----------=-=------ Definicion ------------------ Fuente de los
criterios

II1. TIPOS DE EVALUACIONES
La evaluacién puede aplicarse a:

1) un tratamiento clinico (por ejemplo, evaluacién de los tratamientos
con triciclicos en pacientes depresivos);

2) un servicio de salud mental (evaluaci6n de las actividades de atencién
brindadas por el servicio);

3) un programa (evaluacién del impacto de un programa preventivo para
una subpoblacion definida);

4) el desarrollo de recursos humanos (evaluacién de un programa de
capacitacién para agentes de la comunidad).

El comin denominador de todos estos casos es que se estd evaluando
acciones brindadas a grupos de individuos, siendo los principios metodold-
gicos mas 0 menos analogos.

Por ejemplo, se plantea la evaluacién de un servicio de atencién para
adolescentes que usan marihuana. Sus principios técnicos estin fundamen-
tados en la literatura cientifica més actualizada, los trabajadores médicos y
paramédicos involucrados en el programa han recibido una adecuada capa-
citacién y en la ejecucién de las actividades demuestran un nivel técnico
conforme a los criterios prefijados. Con todo, segin lo revelara una encuesta
realizada por el TSM entre los adolescentes, la poblacién atendida por el
servicio constituye una minoria en relacion con la que necesitaria ser cubierta
por el programa. Se advierte, por ejemplo, que los horarios de funcionamiento
del servicio son limitados y que éste esta ubicado en una zona poco frecuentada
por los adolescentes. A pesar de la calidad técnica del servicio, es evidente
que al ser la accesibilidad baja, la calidad social del programa es limitada.

De este ejemplo surge que, al plantearse una evaluacion el TSM debe
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considerar, mas alla de las cuestiones técnicas del programa, las diferentes
dimensiones de la evaluacién que intenta realizar. Es decir, las diferentes
calidades que es posible evaluar (Donabedian, 1978 y 1988).

1. Calidad social

En el caso de un programa asistencial, la calidad social se puede definir
como la aceptabilidad y accesibilidad del servicio por parte de la comunidad.
En el caso de un programa de capacitacién, estas mismas propiedades seran
medidas con respecto a los participantes.

Las diferentes formas de medicina tradicional constituyen un ejemplo tipico
de un servicio de alta aceptabilidad en la comunidad. Como contraste, com-
parese esa situacién con un servicio donde se brinda psicoterapia de alta
calidad pero que selecciona su poblacién de pacientes excluyendo a aquéllos
que tienen bajo nivel de educacién. .

Otro ejemplo de evaluacion de la calidad social: en un programa de ca-
pacitacién para trabajadores de salud se analiza su accesibilidad midiendo la
posibilidad concreta que tienen estos trabajadores tanto de asistir a los cursos
como de resolver las dificultades técnicas generadas por la capacitacién im-
partida.

Es preciso subrayar que aceptabilidad y accesibilidad son términos estre-
chamente correlacionados; ambos constituyen las variables fundamentales
para evaluar la calidad social de un servicio o de un programa.

2. Calidad técnica

La aplicacién de los conocimientos que se consideran 6ptimos, es decir,
conforme al “estado del arte” de las investigaciones y la practica, define la
calidad técnica de una intervencion. Es claro que es un concepto relativo ya
que es necesario tener en cuenta la.realidad concreta en la cual se evalda.

En este aspecto, conviene sefalar que la disparidad de niveles en el area
de la atenci6n en salud alcanzada por los distintos paises hace que los alcances
del término “6ptimo” no sean uniformes. En el marco de esta situacion
general, la atencién en salud mental, empero, no presenta diferencias tan
marcadas. Por ejemplo: la atencién manicomial es bastante similar en todos
los paises, mas alld de sus niveles de desarrollo.

3. Calidad econémica

La calidad econémica puede ser definida como la eficiencia, es decir, la
relacién entre los insumos y los resultados.

En otras palabras, la eficiencia de un servicio se evaliia midiendo la relacién
entre la cantidad de prestaciones brindadas y la cantidad de recursos econé-
micos, materiales y humanos invertidos para lograr esta cantidad.
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4. Eficacia en la practica (efectividad)

No es suficiente una evaluacién de ia calidad social, técnica y econdémica
para asegurar resultados positivos en términos de niveles de salud alcanzados.
Es necesario, por lo tanto, agregar la evaluacién de la eficacia de la accion
en la prictica (efectividad).

En efecto, la eficacia representa lo que se puede lograr en términos de
resultados utilizando una medida en condiciones ideales. Por ejemplo, cada
vez que se ensaya un tratamiento de psicoterapia y se lo compara con un
tratamiento farmacolégico empleando criterios confiables y controlados, se
esta evaluando la eficacia de los tratamientos dentro de una situacin experi-
mental. Pero, el mismo tratamiento de psicoterapia comparado con el far-
macol6gico puede alcanzar resultados diferentes cuando ambos se evalian
dentro del contexto real de la rutina de un servicio comunitario.

En cambio, la eficacia en la practica representa lo que una medida puede
alcanzar, no en términos de resultados en condiciones experimentales, sino
en condiciones de rutina.

Un proceso de evaluacion debera, por lo tanto, considerar uno o méas de
los parametros de calidad (social, técnica, econémica) y la eficacia de la
intervencion en las condiciones habituales del servicio.

IV. NORMAS Y ESTANDARES

Al comienzo de este capitulo se ha definido la evaluacién como una com-
paracién entre el estado actual y lo que el servicio tendria que ser. Esto
implica contar con la capacidad de describir tanto la realidad inicial como las
transformaciones que tienen que alcanzarse segiin los objetivos o indicadores
establecidos. Para lograrlo, el TSM debe contestar a las siguientes preguntas
(Palmer, 1977):

1) ;Cuiles son las fuentes de las normas?
2) (Como se establece el rango de variabilidad dentro del cual se puede
considerar que los criterios estan siendo respetados?

Para indicar el grado de aplicacién de las normas, se utiliza el concepto de
estdndar, pero conservando un cierto grado de flexibilidad.

Por ejemplo: en una evaluacién sobre la aplicacion de normas de referencia
de pacientes de la atencién primaria a los niveles especializados de psiquiatria,
la norma consiste en llenar una ficha de derivacion del paciente para que éste
llegue a los niveles especializados con informacidn pertinente provista por los
agentes de atencion primaria. Aqui no cabe evaluar si la norma ha sido
aplicada o no, sino el grado de aplicacién de la misma (es decir, cuantas veces
se lo ha hecho) (Donabedian, 1981).

Las normas y los estandares usados en el servicio deben ser hechos publicos
por el TSM. Sin embargo, tal como se dijera antes, en salud mental —lo
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mismo que en ciertos programas de salud en general— es dificil tener normas
claras y bien establecidas. Esto se debe principalmente a que la atencién en
salud mental es un continuum de modelos tedricos, de intervenciones précticas
y de modelos organizativos, determinados no sélo por variables de naturaleza
clinica sino también por variables sociales, econémicas, culturales y de es-
trategias de los diferentes sistemas de salud (Saraceno y Cols., 1990).

1. Caracteristicas de las normas

Se consigna a continuacién algunas consideraciones metodoldgicas funda-
mentales para hacer frente a la dificultad mencionada en el parrafo anterior.

Las normas establecidas para evaluar pueden ser determinadas por los
agentes de la atencién (TSM, administradores), por los beneficiarios de la
atencion (pacientes, familias, comunidad), o por ambos en un ambito de
cogestion.

El primer caso es el mas frecuente (se habla, entonces, de criterios esta-
blecidos por los proveedores). El segundo caso es més raro de encontrar. La
tercera modalidad se produce dentro de los sistemas locales de salud (SILOS).

En rigor, la accesibilidad, la aceptabilidad de un servicio, la satisfaccion,
son variables cuyas normas pueden (o deben) ser establecidas por los bene-
ficiarios del servicio o del programa (Vuorri, 1987). Las normas de naturaleza
econdmica corren por lo general por cuenta de los administradores de salud
y no de los TSM, si bien estos participan en algin grado en el proceso.

Las normas pueden establecerse a priori, a partir de la realidad concreta
del servicio se determina desde el inicio qué debe hacerse y qué debe lograrse
idealmente. En este caso, por lo tanto, las normas seran explicitas.

Las normas pueden también establecerse a posteriori, durante el mismo
proceso de evaluacién. Es decir, ser definidas por un experto o grupo de
expertos al proceder a la evaluacién de lo qué se hace en un servicio o de
como funciona un programa. Las normas son, aqui, implicitas.

Las normas explicitas (establecidas a priori) pueden ser de dos tipos:

a) prescriptivas (se refiere a lo que debe hacerse en teoria);
b) empiricas (lo que se hace normalmente en la practica).

Concretamente, se utilizan normas explicitas cuando se evalian situaciones
simples donde las normas de calidad son relativamente faciles de establecer
(por ejemplo, en la clinica, los tipos de medicamentos, dosis y modalidades
de suministro).

Al contrario, cuando se evaltian programas complejos y faltan normas bien
definidas ancladas en la literatura cientifica, éstas van aplicindose de manera
implicita durante el proceso de evaluacién. La ventaja de las normas implicitas
€s que permiten tener en cuenta las situaciones especificas que se evaldan.
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2. Las fuentes de las normas

El problema fundamental en el momento de evaluar en salud mental son
las fuentes de las normas de calidad apropiada. Es raro encontrar en la
literatura cientifica especializada datos validos y definitivos que permitan
afirmar qué debe considerarse de apropiada calidad o como se debe proceder.

En otras palabras, es dificil —aunque necesario— disponer de normas para
efectuar evaluaciones complejas: v.g., normas para tratar a un psicético,
normas para realizar un programa adecuado de rehabilitacién de pacientes
crénicos, normas para capacitar a los trabajadores de la atencién primaria en
el manejo de casos psiquiatricos, etcétera.

A pesar de estas dificultades, la literatura cientifica por una parte, y la
opinién establecida por comités de expertos por la otra, constituyen las fuentes
de normas identificables.

En lo que concierne a la literatura cientifica, debe subrayarse la necesidad
de contar con material adecuado tanto desde el punto de vista de la cantidad
como de la calidad. (Esta observacién, que parece obvia, se torna necesaria
porque a veces se utiliza la informacion extraida de la literatura de manera
casual y no siempre critica).

En lo que concierne a los comités de expertos, es posible conformarlos con
la participacién de usuarios capaces de establecer normas a través de la bus-
queda de un lenguaje comin y operacionalizar, en conjunto, las definiciones
que se emplean en el trabajo de cada dia.

Otra modalidad aplicable en la evaluacién —que puede ser fijada por los
comités mixtos de técnicos y usuarios— consiste en establecer niveles basicos
(o bien negativos) de aplicacién de las normas. Este concepto es importante
por su cardcter practico. En muchos casos, frente a la ausencia de normas
bien definidas de calidad, se puede identificar aquellos aspectos de un servicio
(o programa) considerados como inaceptables. Esta distincion resulta de las
evaluaciones de tipo beneficio/riesgo que permiten, como minimo, establecer
resultados o practicas inaceptables, constituyendo normas de aplicacion util
no obstante su naturaleza algo rudimentaria.

Por ejemplo:

a) Enun programa de transformacién de un hospital psiquiétrico (que incluya
humanizacién, socializacién, rehabilitacién, desinstitucionalizacién) se
puede identificar como niveles basicos de calidad —o sea resultados y
préactica inaceptables— al maltrato fisico de los pacientes, a las manifes-
taciones de diskinesia tardia y a los reingresos al hospital psiquiatrico.

b) En un programa de integracién entre las actividades de los servicios de
salud mental y de atencién primaria de salud se pueden identificar como
niveles basicos de calidad —o sea de resultados y practicas inaceptables—
a todas las referencias de pacientes de la atencién primaria a los servicios
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especializados sin un adecuado informe clinico, y a todas las referencias
de pacientes de los servicios de psiquiatria al nivel primario sin un ade-
cuado informe clinico y un plan terapéutico.

En ambos ejemplos, estos indicadores —sencillos y ficilmente documenta-
bles— pueden constituir normas de calidad para evaluar los resultados del
servicio en ausencia de normas mas complejas.

V. COMO DISENAR UNA EVALUACION
1. Descripcion de la realidad

Una vez identificadas las normas, y con el fin de evaluar la realidad del
servicio, es necesario primero describirla. La funcién de la evaluacién —como
se sefial6 antes— es la de garantizar una toma racional de decisiones con el
fin de corregir los errores y las fallas identificadas. Esta funcién, cuando es
permanente, constituye un monitoreo de las actividades de los servicios, como
se indica en el capitulo “Evaluacion de programas de salud mental comuni-
taria”. :

Para describir la realidad del servicio, el TSM debera identificar las fuentes
de datos ya existentes en la rutina. Por ejemplo:

a) los registros;

b) las historias de los pacientes;

c) las prescripciones de medicamentos;
d) las estadisticas rutinarias. '

A esto se puede agregar fichas preparadas ad-hoc que permitan recoger
informacién no rutinaria o dispersa en diferentes documentos (ver también
el capitulo mencionado). Por ejemplo: fichas de recoleccién de informacién
sobre los recursos de los servicios, la poblacion atendida, o la organizacién
del trabajo en los servicios de salud mental. (Ver Anexo).

El TSM debera también identificar el nivel donde se realiza la evaluacidn,
tomando la decisién de evaluar la calidad a nivel de todos los pacientes que
han recibido atencién, a nivel de un grupo especifico (epilépticos, psicéticos,
etcétera) o a nivel de una poblacién (toda la poblacién del drea). Igualmente,
el TSM debera definir el universo de evaluacién del cual provendra la muestra.
Es decir, si se evalta la calidad del programa a nivel hospitalario, del centro
de salud, de la comunidad, etcétera.

Es también tarea del TSM decidir las modalidades del muestreo, el mo-
mento de la evaluacién del servicio y el disefno del estudio.
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a) Las modalidades del muestreo

El TSM decidir4 si la muestra estara constituida por la totalidad (todos los
pacientes de un servicio, toda una poblacién, todos los trabajadores de un
equipo) o bien por una parte (algunos de ellos seleccionados de acuerdo con
las variables que interesan: edad, género, grupo étnico, status socioeco-
némico, trastornos especificos, etcétera).

b) La variable temporal

Las actividades de un servicio pueden ser evaluadas: en el curso de su
funcionamiento (evaluacién prospectiva) o bien, después de un tiempo del
funcionamiento del mismo (evaluacién retrospectiva).

c) El diserio del estudio

Para disefar un estudio evaluativo hay diferentes posibilidades, cada una
de ellas con sus respectivas ventajas y desventajas.
Los disefios mas utilizados son los siguientes (OPS/OMS, 1986):

» Estudio de evaluacion antes/después; es decir, que describe la rea-
lidad antes y después de la intervencién. Para ello se obtiene —por
ejemplo a través de encuestas— dos medidas de corte transversal,
antes y después, utilizando preferentemente un area de compara-
cion.

+ Estudio antes/después con drea de comparacion.

» Estudio prospectivo, basado en una misma muestra (o panel) de
pacientes efectuando repetidas comparaciones antes/después; es ne-
cesario utilizar un grupo de comparacion.

« Estudio transversal descriptivo de una realidad (v.g. de un servicio)
en un momento dado y en comparacién con normas de calidad. Este
tipo de estudio, aunque no es propiamente “evaluativo” (no se
evalta antes y después sino que se comparan normas de calidad con
lo que se hace en la realidad del servicio) resulta muy util en la
practica, sobre todo por ser el mas factible en situaciones limitadas
en recursos y posibilidades de investigacidn.

Los criterios que determinan la decision de utilizar un disefo u otro son
muchos y, en la practica, dependen de la existencia de informacién obtenida
rutinariamente. Conviene advertir que si la informacién no existe o estd mal
recogida (de manera poco confiable y homogénea) seré preciso utilizar datos
especialmente recabados para la evaluacion. En este caso, la evaluacion,
obviamente, no podra basarse sobre el pasado sino sobre el presente y el
futuro.
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2. Indicadores

Los indicadores son variables que describen una realidad. Por ejemplo: la
razén obtenida al dividir el nimero de enfermeras de un servicio comunitario
de salud mental por la poblacion del area de responsabilidad del servicio es
un posible indicador de la distribucién adecuada/inadecuada de los recursos
humanos en el area. La disminucién de los efectos secundarios debidos a
psicofdrmacos en una poblacién de pacientes atendida en un centro de salud,
es un posible indicador del impacto de un programa de capacitacién en psi-
cofarmacologia para los agentes de atencién primaria de salud.

Es posible decir que los indicadores proporcionan la informacién que per-
mite describir la realidad. Deben, en consecuencia, tener las mismas carac-
teristicas de una medida valida desde el punto de vista estadistico. Un indi-
cador tiene, entonces, que ser:

a) Exacto. Es decir que debera presentar las minimas posibilidades de error
cada vez que es registrado. Por ejemplo: el nimero de enfermeras de un
servicio de salud es un indicador que no deberia presentar posibilidades
de error cuando se lo registra.

b) Confiable. Esta propiedad se refiere a que diferentes observadores deben
lograr las mismas medidas; es decir que las medidas no varian con los
observadores. Por ejemplo, el indicador “grado de accesibilidad de la
comunidad a un servicio de salud mental” es poco confiable debido a una
determinada ambigiiedad de la definicién. En cambio, los indicadores
“nimero de consultas semanales brindadas a la poblacién” o “nimero
de horas de funcionamineto diario del servicio” ofrecen mayor confia-
bilidad debido a su precisién también mayor. Cuanto mas cuantitativa la
definicion operacional del indicador tanto mayor es su grado de repro-
ducibilidad.

c) Sencillo. Es decir que debe presentar pocas dificultades en cuanto a su
registro y medida.

d) Pertinente. Es decir que tiene que estar efectivamente correlacionado con
el problema que se examina. Por ejemplo: el nivel de capacitacién de los
trabajadores de un servicio de salud mental no es un indicador pertinente
en cuanto a la calidad social. En cambio, la consideracién de medidas de
accesibilidad y aceptabilidad y el namero de horas de funcionamiento del
servicio son medidas adecuadas para evaluar la calidad social.

e) Vilido. Es decir que mida efectivamente el fenémeno o pardmetro que
se examina.

f) Sensible. Es decir que el indicador tiene que detectar las variaciones del
fenémeno que se examina. Por ejemplo: si se estudia el impacto de un
programa de atencion psicosocial y rehabilitacién introducido en los ser-
vicios de salud en una comunidad, se puede utilizar los ingresos al hospital
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psiquiatrico como uno de los indicadores. Esto se debe a que este indicador
mide las variaciones de las actitudes de los servicios de salud de la co-.
munidad hacia el enfermo mental: antes del programa, rechazado y de-
rivado al hospital mental; después de ése, aceptado y manejado a nivel
comunitario.

En sintesis: los indicadores proporcionan las informaciones necesarias y
mensurables para describir tanto la realidad como las modificaciones debidas
a la presencia de un servicio.

En la evaluacién de programas comunitarios se consideran en este capitulo
tres clases de indicadores: los de estructura (que reflejan la informacion sobre
la cantidad y la calidad de los recursos de los servicios de salud y de la
organizacion); los de proceso (que reflejan la informacion sobre la cantidad
y la calidad de las actividades desarrolladas por los trabajadores en beneficio
de los usuarios y la respuesta de éstos), y los de resultado o impacto (que
reflejan la informaci6n sobre los niveles de salud y satisfaccion con el servicio
o el programa alcanzados por los usuarios), (OPS/OMS, 1986; WHO, 1991).

Es preciso subrayar que estos mismos conceptos se pueden aplicar para
evaluar un programa de capacitacion dirigido a los trabajadores de aténcién
primaria. En este casd; los indicadores de estructura, proceso y resultado se
referiran al programa educacional, y los trabajadores serdn considerados
como los usuarios. Conviene destacar que, dado que en el proceso y contenido
de la evaluacién coexisten aspectos médicos, sociales, comunitarios, organi-
zativos, etcétera, es necesario considerar la totalidad del problema.

2.1 Indicadores de estructura

El concepto de estructura se refiere a un conjunto de variables que abarcan
desde los aspectos de infraestructura hasta toda la comunidad porla cual es
responsable el servicio a evaluar. Al analizar el contexto, este tipo de indi-
cador proporciona datos sobre las caracteristicas de la comunidad, de los
servicios que en ella actdan, de los trabajadores que brindan la atencién, de
los potenciales usuarios del servicio o del programa en cuestién.

Los siguientes son algunos ejemplos de indicadores de estructura:

» Caracteristicas sociodemograficas de la comunidad (cantidad de
poblacién, composicién étnica, estructura de la poblacion por gé-
nero, edad, dindmica poblacional).

« Caracteristicas socioecondmicas (informacién sobre el nivel de vida
de la poblacioén, de las viviendas).

» Caracteristicas de la demanda de salud en general y de salud mental
en particular (morbilidad, riesgos identificados en el ambiente so-
cial, grupos de alto riesgo, relacion entre recursos de atencién pri-
maria y la atencién psiquiétrica).
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* Presencia de practicantes de medicina tradicional.

Accesibilidad y utilizacién efectiva del servicio que se evalia (ni-

mero de consultas efectuadas, nimero de referencias, tasa de hos-

pitalizaciones, plazo entre las citas, horas de funcionamiento).

* Cantidad y distribucién de los recursos humanos (proporcién de
trabajadores del servicio/poblacién, trabajadores del servicio/pa-
cientes).

+ Capacitacion de los trabajadores del servicio o de los proveedores
del programa.

2.2 Indicadores de proceso

Al hablar de “proceso” se hace referencia a la informacién relacionada
con todas las acciones realizadas por el TSM en el servicio.

Es preciso subrayar que el proceso no es solamente la accién terapéutica
—que debera ser adecuada, es decir de acuerdo con las normas— sino tam-
bién todos los pasos seguidos en el diagnéstico y en las intervenciones, las
modalidades de seguimiento, las estrategias de hospitalizacién y la utilizacién
de los recursos terapéuticos de la comunidad.

Uno de los aspectos més complejos en la evaluacién del proceso es la
busqueda de los indicadores. A veces la utilizacién de las historias y fichas
clinicas proporciona mas datos sobre su buena o mala confeccién que sobre
la calidad real de los procesos. Para enriquecer esta informacién es necesario,
por lo tanto, entrevistar a los pacientes, sus familias y a los trabajadores de
los servicios.

Los siguientes son algunos ejemplos de indicadores de proceso:

» Modalidades de admisién (primera consulta).

* Procedimientos diagndsticos (diagnoésticos formales, criterios de gra-
vedad).

* Procedimientos de utilizacién de los diferentes recursos (niveles de
integracion entre los diferentes servicios y los recursos en la co-
munidad).

* Procedimientos de los tratamientos farmacolégicos, psicolégicos y
de rehabilitacion.

» Efectos secundarios debidos a los medicamentos.

» Adhesién a los tratamientos.

* Modalidades de ejecucién de un programa comunitario.

» Acciones para lograr la aceptacién de un programa comunitario por
parte de la comunidad.

* Modalidades para integrar un programa comunitario con otros ya
existentes en e] drea (programas de salud-y programas escolares).



68 | Temas de salud mental en la comunidad

2.3 Indicadores de resultadolimpacto

Un indicador de resultado/impacto es aquel que refleja los logros obtenidos
por el servicio en relacién con la salud mental y la satisfaccion del paciente,
de su familia y de la comunidad. En general, se puede considerar como
resultado/impacto todos los efectos sobre la calidad de vida del paciente y
sobre su funcionamiento psicosocial.

Es posible, sin embargo, que la fuente de indicadores determine infor-
maciones muy diferentes. Lo que una familia visualiza como resultado fa-
vorable puede ser considerado desfavorable por el paciente —un caso clinico
tipico es el juicio sobre la sedacion o la hospitalizacién— asi como la opinion
del paciente puede ser muy diferente de la del TSM.

Para medir estos resultados se recurre a instrumentos diversos: fichas de
autoevaluacién para los pacientes, diagnésticos estandarizados, escalas de
sintomas y de funcionamiento social, entrevistas sobre calidad de la vida,
entre otros.

Cabe subrayar que una evaluacién de resultado tiene que establecer la
asociacion entre la atencién brindada y las metas. Para evitar el riesgo de
establecer asociaciones ilegitimas y arbitrarias, al hacer este tipo de evaluacién
es necesario tomar diversas precauciones metodoldgicas:

+ Realizar el seguimiento del grupo de pacientes que recibe atencién
desde el inicio y a mediano-largo plazo, incluso después de concluido
el tratamiento.

+ Garantizar que todos los evaluados reciban el mismo tratamiento,
con la misma intensidad y por el mismo tiempo.

+ Evaluar todos los efectos del tratamiento.

Una evaluacién 6ptima de los resultados deberia utilizar técnicas complejas
como las de los ensayos clinicos controlados. En la praictica se puede recurrir
a metodologias mas sencillas, casi experimentales, como los disefios antes/
después o las comparaciones entre servicios o dreas diferentes.

Estos son algunos ejemplos de indicadores de resultado:

* Prolongacién de la vida.

* Reduccién de la discapacidad (niveles de autonomia alcanzados).

* Satisfaccion de los usuarios.

» Satisfaccién de los trabajadores de los servicios.

» Satisfaccion de las familias del paciente.

» Satisfaccion de los beneficiarios del servicio de un programa co-
munitario.

* Grado de integracién de un programa de salud mental en los pro-
gramas de salud existentes en el area.



La evaluacién de servicios | 69

VI. DOS EJEMPLOS DE ESTUDIOS PRELIMINARES DE
EVALUACION

1. Capacidad de los médicos generales para identificar y manejar pacientes
con trastornos emocionales

Se presenta aqui un ejemplo extraido de un estudio realizado en 1987 en
un pais centroamericano con el fin de detectar la capacidad de los médicos
generales para identificar pacientes psiquidtricos.

En ese pais los administradores de salud, los sanitaristas y los psiquiatras
habian considerado importante ese problema. Se habia observado numerosas
derivaciones a los servicios de psiquiatria de pacientes que no lo necesitaban,
sospechandose al mismo tiempo un déficit en la identificacion de auténticos
casos psiquiatricos.

Se decidié comenzar la investigacién del problema determinando la fre-
cuencia de consultas de salud mental en la atencién primaria de salud y la
relacién entre conducta terapéutica, cuadro clinico y accesibilidad a los ser-
vicios especializados.

Con esto se intent6 recoger una primera informacién sobre el problema
para aplicar normas de calidad tanto a los tratamientos como a la integracion
entre los servicios de atencién primaria y los de salud mental.

El estudio consistié, entonces, en una evaluacién en la que:

a) se identificé un problema;

-b) se describié una realidad;

¢) se aplicaron normas implicitas durante la recoleccién de los datos (sobre
la calidad de la identificacién de los pacientes, sobre los criterios de
tratamiento, sobre el nivel de integracién de los servicios); y

d) se utilizaron indicadores de estructura (accesibilidad de los servicios) y
de proceso (capacidad de identificacién de los pacientes y normas de
tratamiento).

En los objetivos especificos del estudio se plantearon determinar:

a) La proporcién de consultas médicas generales activadas por causas psi-
quiétricas en una muestra de centros de salud en dos regiones del pais.

b) Los sintomas por los cuales el médico de atencién primaria identificaba
un problema como trastorno mental.

¢) Las decisiones terapéuticas tomadas por los médicos generales frente a
pacientes que presentaban problemas de salud mental, tanto en relacion
con el cuadro clinico como con la accesibilidad al servicio de salud mental.

La muestra incluyé tres centros de salud por cada regi6n, con diferentes
caracteristicas organizativas y ubicaciones geograficas, con y sin equipo de
salud mental, y en zonas urbanas y rurales. En los seis centros escogidos se
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considerd suficiente incluir en la encuesta todas las consultas por problemas
de salud mental realizadas en un periodo de dos semanas.

Para hacer el estudio se elaboré una ficha sencilla, de una sola pagina, que
se podia completar en un tiempo breve. Esta ficha incluia los datos de iden-
tificacién del centro de salud, del médico y del paciente, el cuadro clinico y
la conducta terapéutica adoptada (v.g. continuar el mismo tratamiento, referir
al paciente a otro servicio).

Los resultados del estudio indicaron (ver Cuadros Nos. 1,2y 3):

a) que el porcentaje de identificacién de pacientes con problemas de salud
mental por parte de los médicos generales (2,3%) era muy bajo en relacién
con datos de otros paises;

b) que la principal conducta terapéutica en la consulta médica general era
la farmacoldgica aun en pacientes que podian ser manejados con inter-
venciones de otro tipo; y

¢) que la conducta terapéutica de los médicos de atencién primaria y sus
decisiones de referencia estaban determinadas por variables de accesibi-
lidad y de organizacién mas que por variables clinicas.

Cuadro No. 1
Consultas por problemas psiquiatricos por tipo y ubicacion
del centro de salud

Tipo de centro Consultas Consultas Porcentaje
de salud médicas (1) psiquiatricas (2) (2): (1) x 100

Urbano con equipo

de salud mental 3.659 79 2,2
Urbano sin equipo

de salud mental 2.615 36 14
Rural 2.522 86 3,4
Total 8.796 201 23

Cuadro No. 2
Conductas terapéuticas por tipo y ubicacién del centro de salud

Conducta terapéutica

. No referido Referido Total
Tipo de centro
de salud No. % No. % No. %
Urbano con equipo
de salud mental 35 (44,9) 43 (55,1) 78 (39,2)
Urbano sin equipo
de salud mental 22 (66,1) 14 (38,9) 36 (18,1)
Rural 78 (91,8) 7 8,2) 85 (42,7)

Total 135 (67.8) 64 (32,2) 199 (100)
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Cuadro No. 3
Encuestas de salud mental en atencién primaria
(Confidencial)

Ficha de recoleccién de datos

Deberé llenarse una ficha por cada paciente que presente algin problema psiquidtrico.

Region Area Fecha
Centro de salud
Nombre y apellido del médico
Nombre y apellido del paciente
Edad Sexo N/Expediente

CUADRO CLINICO (rodear con un circulo todos los sintomas presentes; se puede anotar
mas de uno):

1. Insomnio - 2. Ansiedad - 3. Depresién - 4. Delirio y alucinaciones - 5. Trastornos
psicosomaticos - 6. Agitacion - 7. Alcoholismo - 8. Retraso mental - 9. Epilepsia - 10. Otros

CONDUCTA A SEGUIR (rodear con un circulo la conducta adoptada):
1. No necesita tratamiento ulterior - 2. Sigue en la consulta médica (especificar tipo de

intervencion terapéutica) - 3. Referido a equipo de salud mental - 4. Referido a Hospital
Psiquiatrico Nacional - 5. Otras. ’

El interés de este ejemplo estriba en que, a pesar de no contar en el disefio
del estudio con un antes y un después ni con un 4rea de comparacion, se
recogié informacién sobre estructura y proceso, ambas utiles para ser com-
paradas con normas de calidad aplicadas por el grupo de investigadores. De
esa manera se establecid una linea de base para evaluar el impacto del pro-
grama y las modificaciones en las conductas diagnoésticas y terapéuticas de
los médicos de atencién primaria.

Estos datos fueron posteriormente utilizados en el “Programa de capaci-
tacién en salud mental para el personal de atencion primaria” (Ministerio de
Salud de Nicaragua, 1990), y para desarrollar un programa de capacitacion
de TSM con el fin de entrenar multiplicadores que puedan transmitir esta
informacién a los trabajadores de atencién primaria.

2. Decisiones terapéuticas luego de la primera consulta en centros
de salud mental

Se presenta aqui otro ejemplo extraido deé una encuesta epidemioldgica
nacional realizada en 1986 en un pais centroamericano (Kraudy y Cols., 1987;
Saraceno y Cols., 1990). El estudio se proponia lograr una descripcién de las
estructuras y del funcionamiento de los servicios psiquiatricos (con excepcién
del hospital psiquiatrico) y un andlisis de la calidad de las medidas diagndsticas
y terapéuticas.
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En ese marco, al definir la organizacién de la encuesta se decidié realizar
dos tipos de estudio: uno para investigar los servicios y otro para investigar
las medidas diagndsticas y terapéuticas empleadas con los pacientes.

Los datos fueron recogidos —a través de dos fichas ad hoc— en todos los
_servicios de salud mental existentes a la fecha en el pais (excepto uno). La
primera ficha —que recogia datos sobre la estructura y el funcionamiento de
los servicios— fue llenada por todos ellos. La segunda, sobre diagnéstico y
medidas terapéuticas, fue llenada utilizando una muestra de pacientes nuevos
que llegaron a los servicios durante un mes (N = 342).

Este ejemplo resulta interesante en lo que hace a los datos sobre las pres-
cripciones de psicofarmacos. Las normas de calidad de la prescripcion (cohe-
rencia entre diagndstico, sintomas y clase de farmaco, empleo de multipres-
cripciones) fueron establecidas de manera implicita, es decir que fueron
aplicadas por un grupo de farmacélogos durante la recoleccién de los datos.

El 73% de los pacientes recibieron la prescripcion de uno o mas psicofar-
macos mientras que un tratamiento psicoterapéutico fue prescrito en casi la
mitad de los pacientes. Con respecto a la edad, la frecuencia en la prescripcion
de medicamentos subid con ella (40% en menores de 20 afios; 86% en mayores
de 50 afos) mientras que no habia diferencias con respecto al sexo, (72%
varones, 75% mujeres).

El tipo de prescripcién farmacolégica arrojé la frecuencia siguiente:

a) uno o mas neurolépticos, 23% (si se considera sélo el subtotal de pacientes
que recibieron por lo menos una prescripcion —denominador reducido—
se transforma en 32%);

b) uno o mas antidepresivos, 24% (32%, con el denominador reducido);

¢) uno o mas benzodiacepinas, 33% (45%, con el denominador reducido);

d) otros medicamentos, sobre todo vitaminas, 10% (14%, con el denomi-
nador reducido).

En cuanto a la relacién de los medicamentos con los sintomas de la primera
consulta mostré que se habian prescripto:

a) neurolépticos, en sintomas debidos a retraso mental (31% de pacientes)
o ansiedad (24%);

b) antidepresivos, en pacientes con alucinaciones (3%), con agitacion psi-
comotriz (14%), y con estado confusional (14%).

Los evaluadores consideraron estas prescripciones no adecuadas en relacion
a los sintomas (y, por lo tanto, no adecuadas a las normas). Las prescripciones
de medicamentos con respecto al diagndstico mostré que muchos pacientes
considerados no psicéticos recibieron neurolépticos (13% de los pacientes
con diagndstico de neurosis; 29% de oligofrenia; 17% de alcoholismo). Los
antidepresivos fueron prescriptos en todas las manifestaciones de depresion
(neurosis depresiva, depresién reactiva, psicosis afectiva depresiva) sin tener
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en cuenta la indicacién adecuada para el empleo de este tipo de medicamento.

Estas prescripciones tampoco fueron consideradas adecuadas en relacién
al diagnéstico prevalente (y, por lo tanto, tampoco adecuadas a las normas).

Con respecto a las multiprescripciones, su frecuencia fue la siguiente: un
segundo neuroléptico, en 34% de los pacientes; y un tercero, en el 6%. Debido
a la equivalencia de los firmacos de la misma clase, las multiprescripciones
se consideraron no adecuadas en relacién a las normas de empleo.

Este estudio fue realizado un ano después de haberse efectuado un pro-
grama de capacitacién en psicofarmacologia para los equipos de salud mental.
Por la falta de informacién sobre las modalidades de prescripcién de psico-
farmacos en estos servicios antes del programa, no fue posible hacer com-
paraciones antes/después. En cuanto a los datos recogidos en este sentido,
constituyeron la base de informacién para programas de capacitacion que se
iniciaron posteriormente.
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ANEXO

Ficha para los servicios

Fecha / / /

dia mes ano

REGION

AREA DE SALUD.

Aiio en que el Servicio ha sido abierto/ 1/ 9/ /[ _/
I. RECURSOS MATERIALES Y DE ORGANIZACION

1. Dénde esta situado el Servicio de Salud Mental
En un lugar independiente

En un centro de salud

En una policlinica

En un hospital general

En otra estructura

~ [~
NI»—t
-~ =

~
W
~

~
E=S
~

~
(9]
~

2. ¢ ElServicio tiene otras estructuras anexas administrativamente
dependientes? / SI / I NO /

3. Si tiene otras estructuras anexas, describir actividades:

4. ¢ Cuantos cuartos hay en el Servicio?

Funcién del cuarto Compartido con otro
servicio
[ 11/ / SI/ [ NO /
127 [/ SI/ /[ NO /
137 /[ SL/ / NO /
/4] [/ S/ [ NO /
/1 5/ [ SI/ [ NO /
16/ / SI/ [ NO /
5. ¢ Cuéntos cuartos hay en las estructuras anexas?
Funcién del cuarto Compartido con otro
servicio’
[ 1/ / SI/ / NO /
121/ /[ SI/ [ NO /
/137 /[ SI/ [/ NO /
[ 4] /[ SI/ / NO /
[ 5/ [ SI/ { NO /
[ 6/ [ SI/ / NO /
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6. ¢ El Servicio tiene la posibilidad de utilizar un vehiculo u otro medio
de transporte para sus actividades?

[ 1/ Si, siempre

/ Si, a veces

/  Nunca

~

7. Horas de funcionamiento del Servicio principal:

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado

Indicar el nimero de horas por dia, es decir en la mafiana y en la tarde,
donde esté presente por lo menos un TSM: hs.

8. El Servicio atiende la poblacién de:

[ 1/ Una regién definida (nombre):
[ 2/ Varias regiones (nombres):
/ 3 / No hay una regi6n definida:

9. Indicar el nimero aproximado de habitantes atendidos por el Servicio:
AV R S S B B |

10. Existe lista de espera: / SI // NO /

11. Frecuencia de las reuniones de equipo (todos los miembros):
1

~
~

Semanal

2-3 veces por mes
Mensual

De manera irregular
Nunca

~
(3]
~

~
w
~

e
~
~

|

~
w
~

12. Describir esquematicamente el orden del dia de las reuniones de
equipo realizadas en el mes ( ) ¥, si es posible, la fecha
correspondiente:

1

-~
~

~
[\
~

~
W
~

~
-
~

|

~
(9]
-~

-~
(=)
-~

-~
~3
-~

~
oo
~
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13. ; Qué actividades, ademas de las de diagnéstico y terapia, realiza el
Servicio?

Escuelas

Comunidad
Organizaciones de masa
Otras (indicar cules)

~
—
~

~
[\
~

~
w
~

-~
Y
~

|

-~
9}
-~

Ninguna

14. ; Dénde hospitaliza el servicio a los pacientes (se puede dar més de
una respuesta)?

~

1/ En hospital psiquiatrico

/' En hospital general

~

15. De los pacientes nuevos atendidos en el mes de ( ) indicar los
diagnésticos y el nimero de pacientes correspondientes:

Diagndstico Numero de pacientes
[ 1/ [l
121 [
13/ [ 1]
/47 [ 1]
[ 51/ [ 1/
16/ [ 1]
171 [
/| 8/ [ 1
{191/ {1

|
|

~

/ No se puede evaluar

16. Esta secci6n investiga las funciones de los diferentes trabajadores de
salud en el Servicio. Marcar en el lugar correspondiente la funcion
especifica (diagnostico, plan terapéutico, etc.) cumplida por cada
profesional. Si, por ejemplo, en un Servicio es s6lo el médico quien
diagnostica mientras que el plan terapéutico lo hacen el médico y el
psicélogo, la ficha sera llenada asi:
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Médico Psicologo
Diagndstico X
Plan terapéutico X X

{ Quién/Quiénes hacen estos trabajos?
Médico Psicélogo Trabajador Terapista Enfermera QOtros Todo el equipo

Diagnéstico

Plan terapéutico

Entrevistas individuales

Grupos terapéuticos

Entrega de medicamentos

Terapia ocupacional

Actividades ocupacionales

Visitas domiciliarias

Actividad en la comunidad

Actividades en las escuelas

II. RECURSOS HUMANOS

Indicar todas las personas que en el momento de recoleccién de estos
datos estan trabajando en el Servicio (aiin los que lo hacen tempora-
riamente). El horario semanal se refiere tanto al tiempo en que la
persona esta en el Servicio como al que trabaja en otro lugar
cumpliendo actividades para el Servicio.

~
—
~
~
~
~
w
~
-~
~
o3|
-~

~
[\8]
~
~
~
-~
w

~
~
~
~

~
(%7
~
~
~
-~
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~
~
~
T
~

~
&~
~
~
~
~
:‘D‘:‘a:’:‘:‘
-~
~
~
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~

~
w
~
~
~
~
w
~
~
~
T
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~
~
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~
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~
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CAPITULO VI

LA INFORMACION COMO APOYO A LOS
PROGRAMAS Y SERVICIOS DE
SALUD MENTAL EN LA COMUNIDAD

M. J. Alexander y E. Laska

1. INTRODUCCION

Durante las dos tltimas décadas, tanto los paises industrializados como los
en desarrollo han ido configurando una serie de estructuras dentro del sistema
de servicios de salud mental en las que los principios de la salud publica
ocupan un lugar destacado. La forma que cada sistema ha adoptado esta
determinada por numerosos factores: la geografia, la demografia, la econo-
mia, las caracteristicas sociales y politicas, la tradicién y la historia locales,
entre otros (Dupont, 1987).

Si bien para la atencién de los enfermos con trastornos mentales severos
deben preverse algunas acciones hospitalarias, la atenci6n psiquidtrica se ha
venido trasladando a la comunidad. Esta atencion es proporcionada tanto por
trabajadores de la salud comunitarios como por especialistas en psiquiatria y
de los sistemas de atencion general de la salud. También, y en forma creciente,
se esta reconociendo las contribuciones de la medicina tradicional, llegédndose
a veces a integrarla en el sistema formal de servicios. (Ver en este Manual
“La etnomedicina en la salud mental en la comunidad”.)

Ademis de este cambio de perspectiva en el sistema de prestaciéon de
servicios, la transicién en los perfiles demogréficos —particularmente en al-
gunos paises en desarrollo— refuerza la urgencia de utilizar métodos ac-
tualizados para planificar los servicios de salud. Por ejemplo, a medida que
se incrementa la longevidad también aumenta, en el largo plazo, el nimero
de personas en riesgo de discapacidad orgénica o funcional como resultado
de enfermedades mentales y del abuso de sustancias.

En general, los objetivos de los servicios de salud mental en la comunidad
incluyen el desarrollo de sistemas de deteccion y referencia que permitan a
los TSM tratar las psicosis agudas, mantener en la comunidad a los enfermos
mentales por mayor tiempo, brindar tratamiento adecuado para los trastornos
psiquidtricos manifestados en el sector de la atencién primaria de salud, y
desarrollar programas adecuados asistenciales y de prevencion para aquellas
personas expuestas al riesgo de problemas psicosociales, como el abuso de
sustancias.

A esto hay que agregar que, en busca de la equidad, los servicios de salud
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mental comunitaria deben ampliar su cobertura a grupos de la periferia urbana
y de las zonas rurales, frecuentemente desprovistos de atencion.

De todo lo anterior surge que un sistema de atencién tan amplio y sujeto
a tantos cambios dindmicos provenientes de factores tan dispares, necesita
contar con informacién precisa y actualizada para administrar con eficacia y
eficiencia programas integrados de prevencion y tratamiento de problemas
psiquidtricos.

El tiempo qtil de la informaci6n sobre el estado actual de cualquier sistema
de prestacién de servicios se acorta en la medida en que los cambios en la
poblacién —general o bajo atencién— ocurren mas rapidamente. Por lo
tanto, los sistemas de informacién disefiados para apoyar los programas de
salud mental en la comunidad deben comenzar con aproximaciones simples
y flexibles, que proporcionen al TSM informacién actualizada y precisa con
interferencia minima en su rutina de trabajo.

Una primera aproximacion consistiria en una encuesta destinada a describir
las caracteristicas de la poblacién en tratamiento, los servicios que recibe y
quién se los provee. Estos datos van a proporcionar una informacion critica
de base a partir de la cual se podra disefiar y gerenciar un sistema de servicios
de salud mental comunitaria, racional y efectivo. (Ver también “Examen
preliminar de la comunidad” en este Manual).

Una segunda aproximacién —tendiente ésta a evitar la fragmentacién que
resulta de recibir atencién en diversos contextos— consistiria en desarrollar
un sistema de informacién que, tomando como eje al paciente, se organice
en mddulos articulados entre si (estos médulos permitiran realizar el segui-
miento de la atencién brindada, incluidos los medicamentos prescriptos). El
nicleo de un sistema de este tipo podria ser, entonces, un médulo de admisién
en el que el paciente sea identificado solamente por nombre y niimero, con
el agregado de la informaci6n clinica y demografica basica (diagnéstico, re-
sidencia, historia de atencion previa, por ejemplo).

Cabe agregar que sistemas de informacién con estas caracteristicas resultan
también dtiles para mejorar la calidad de la atencién en programas de salud
mental basados fundamentalmente en personal no especializado.

Los sistemas de informacion exitosos —como los que se ha mencionado—
tienen un fuerte respaldo de los usuarios. Para responder cada vez mas ade-
cuadamente a los requerimientos de un sistema local de servicios, el sistema
de apoyo informativo esta tendiendo a cambiar.

Tanto los avances en la tecnologia de la informacién como la reduccién de
los costos —especialmente en el campo de la microcomputacién y de los
programas (‘“‘software”) para desarrollar formularios— han hecho que los
sistemas de datos en diskettes (“flexibles”) sean cada vez mas ampliamente
accesibles.

Sin embargo, cuando se trata de planificar o administrar sistemas de salud
mental comunitaria, los recursos humanos capacitados para transformar los
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datos en informacién ttil —sin entrar a analizar sus fuentes ni cémo ha sido
procesada— son menos abundantes y més criticos.

Este trabajo se propone, por lo tanto, sefialar algunas caracteristicas gene-
rales, métodos y aspectos del procesamiento de datos que son relevantes para
el abordaje del tema. La cuidadosa consideracion de estos items resultara atil
en el momento de desarrollar € implementar un sistema informativo destinado
a apoyar sistemas de salud mental comunitaria.

El Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos (NIMH)
dispone de guias mas detalladas sobre sistemas de informacién computadori-
zada en salud mental. (Cfr., ademas, Leginski y Cols., 1988; Paton y Cols.,
1980).

II. ASPECTOS GENERALES DEL DISENO DE UN SISTEMA
DE DATOS

El sine qua non de un sistema de datos es que la informacién que produzca
sea util. Una tecnologia o un método complejo de recoleccién de la infor-
macién que apoye la creacién de documentos “en linea” detallados y pe-
riédicos, de interés tedrico pero de ninguna utilizacién practica, tiene un costo
que no se justifica y, lo que es peor, provoca una falta de interés general
para mantener la precision del sistema.

Para producir informacién atil, los elementos del disefio que deben ser
considerados en el momento de decidir la recoleccién de los datos son los
siguientes:

1) identificar a qué nivel del sistema de prestacién de servicios va dirigida
la informacion;

2) especificar el universo de interés, la unidad de informacion y, si es
relevante, la muestra;

3) especificar el nivel de detalle de la informacién requerida;

4) decidir si los datos sobre un mismo paciente deben ser interconectados
cuando la recoleccién se realiza en mas de un punto a la vez (Laska
y Cols., 1982).

1. Niveles del sistema de prestacién de servicios

Dado que las necesidades de informacién determinan con frecuencia un
tipo especifico de recoleccién de datos, al planear un sistema de datos en
salud mental hay que tener en cuenta los niveles jerdrquicos del sistema de
prestacion de servicios al que apunta esta informacion (Laska y Cols., 1982).

Como se muestra en la Figura No. 1, los requerimientos de informacion
en varios niveles pueden conceptualizarse como una piramide.

En la base de la piramide se hallan los datos mas detallados de los pacientes.
En los niveles mas altos, los datos se resumen: hay pocos detalles y mayor
informacién agregada. Si la pirdmide remite al nivel “detalle del individuo”
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Figura No. 1

La pirimide de informacion

Amplitud y detalle de Acitividades basadas en

a informacién la informacién

Amplitud de la informacién

Planificacién de politicas

Planificadores Datos estadisticos agregados Obtencidn de recursos

nacionales por regiones Control de la calidad
Manejo de las operaciones
) o . Planificaci6n regional
Directores Stntesis regional de los datos sobre Asignaci6n de recursos
regionales el paciente y el prestador Monitoreo clinico

Gerencia regional

Administradores de

strado Encuesta informativa sobre pacientes ~ Gerencia de la organizaci6n
la organizacién local

y prestadores Educacién
Supervisién clinica

Clinicos Registros medicos Atencién al l‘Bacif:nte:
1

Deteccién (Filtro)

Detalle sobre pacientes
y prestadores

de la informacion, los prestadores de atencion directa utilizan la informacién
de la base de la pirdmide que describe los pacientes individuales para tomar
decisiones con respecto a los tratamientos.

Los datos provenientes de la historia y los registros clinicos pueden también
extractarse y tabularse para brindar a los administradores de las agencias
informacion sobre el nimero y tipo de pacientes vistos. Con esto, los ad-
ministradores pueden asegurarse que existen equipos e insumos adecuados
para atender a esos pacientes, o realizar un monitoreo de los tratamientos a
través, por ejemplo, de la medicacién ordenada.

En los niveles mas altos de la piramide, los administradores y planificadores
de salud, locales o regionales, utilizan datos agregados —basados tanto en
pacientes individuales como en prestadores individuales de servicios— para
compilar estadisticas regionales que brindan un panorama de las activida