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1 NTRODUCCION 
Se han llevado a cabo muchos 

estudios epidemiológicos para evaluar la 
magnitud y las características de la mor- 
bilidad psiquiátrica en centros de aten- 
ción primaria. En esos estudios se han 
utilizado muchos parámetros y criterios 
diferentes que deben tenerse en cuenta 
al hacer comparaciones entre los resulta- 
dos obtenidos. 

En revisiones anteriores de 
tales trabajos se informa sistemática- 
mente de una morbilidad psiquiátrica 
muy variada en centros de atención pri- 
maria (l-3). Sin embargo, estas diferen- 
cias probablemente obedecen más a la 
diversidad de parámetros y criterios que 
se aplicaron para definir casos que a di- 
ferencias reales en la prevalencia. Existen 
tres razones principales que pueden ex- 
plicar las grandes diferencias encontradas 
en la prevalencia de la morbilidad psi- 
quiátrica en centros de atención prima- 
ria: la definición de lo que es un caso 
psiquiátrico en la atención primaria, 
el método de identificación de casos y el 
procedimiento de muestreo. 

’ La realización de este trabajo contó con una beca de la 
Fundagão de Amparo á Pesquisa do Estado de São 
Paulo y del Conselho Nacional de Pesquisa do Brasil. 

’ Escola Paulista de Medicina. Departamento de Psiquia- 
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Obviamente, la prevalencia 
variará de acuerdo con lo que cada autor 
considere como caso psiquiátrico. En un 
estudio efectuado en 1960 (4), se selec- 
cionó una muestra aleatoria del 10% 
(n = 911) de una lista de consultorios 
generales suburbanos en Londres. Utili- 
zando la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, este autor estimó una 
prevalencia de la morbilidad psiquiátrica 
para un año de 50 por cada 1 000 per- 
sonas en riesgo (5%); al incluir a todos 
los enfermos con un trastorno psicológico 
manifiesto fuera cual fuera el diagnóstico 
psiquiátrico, esta tasa se elevó a 90 por 
cada 1 000 personas en riesgo (9%). Se 
definió a estos enfermos como la morbili- 
dad psiquiátrica evidente de la medicina 
general. La inclusión de desórdenes psi- 
cosomáticos habría aumentado el por- 
centaje de la morbilidad psiquiátrica a 
más de 50 % . Las distintas estimaciones 
que podrían haber resultado de aquel es- 
tudio indujeron al autor a concluir que se 
deben establecer criterios más precisos 
para definir los casos psiquiátricos. No 
obstante, hasta ahora ha habido poco 
acuerdo entre los distintos estudios y 
autores acerca de lo que se debe consi- 
derar como caso psiquiátrico en el con- 
texto de la medicina general. 



Por lo que respecta al método 
de identificación de casos, en algunos es- 
tudios el médico de atención primaria ac- 
tuó como identificador, en otros se han 
empleado evaluaciones psiquiátricas no 
normalizadas y en algunos se han apli- 
cado evaluaciones psiquiátricas normali- 
zadas, tales como cuestionarios de selec- 
ción y entrevistas. 

En lo concerniente al procedi- 
miento de muestreo, la evaluación de la 
morbilidad psiquiátrica tiende a ser más 
exacta cuando el investigador conoce a la 
población en riesgo (un denominador 
definido); así se obtienen tasas por per- 
sonas en riesgo. En la mayoría de los es- 
tudios, las tasas se basan en las personas 
que acuden consecutivamente a la con- 
sulta de atención primaria de modo que 
no se pueden hacer inferencias en rela- 
ción con quienes no recurren a este 
servicio. 

Teniendo en cuenta la va- 
riedad de métodos y parámetros que se 
aplican en los estudios epidemiológicos 
de la morbilidad psiquiátrica en centros 
de atención primaria, para establecer 
comparaciones entre estos estudios se 
confrontaron las tasas de prevalencia ob- 
tenidas en trabajos donde se había utili- 
zado un método similar para la identifi- 
cación de casos. Los estudios que se 
examinan en esta revisión -16 investiga- 
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muestra representativa de personas que 
acudieron consecutivamente a los centros 
(se excluyeron los estudios basados en ca- 
sos nuevos 0 en una muestra no represen- 
tativa de pacientes); c) la investigación 
incluyó a personas de ambos sexos y los 
resultados correspondieron a una pobla- 
ción adulta de 14 o más anos de edad, y 
d) el método de identificación de casos 
no se basó en tasas de remisión a servicios 
psiquiátricos. 

E L MEDICO 
COMO IDEN+I’IJKADOR 
DE CASOS 

En un estudio llevado a cabo 
en los años sesenta, durante un período 
de un año se registraron las consultas de 
una muestra de los pacientes de 50 médi- 
cos generales de Londres y se clasificaron 
en forma normalizada los trastornos psi- 
quiátricos (1). Uno de los resultados más 
importantes que se obtuvieron fue una 
prevalencia de la morbilidad psiquiátrica 
evidente para un período de un año de 
140 por cada 1 000 habitantes. Nuestro 
análisis se concentra en las investiga- 
ciones epidemiológicas que siguieron a 
este estudio, puesto que ya se han revi- 
sado ampliamente las anteriores (1). 

Se analizan los resultados de 
16 estudios en que el médico de atención 
primaria actuó como identificador de ca- 
sos. Siete de esos estudios se efectuaron 
en el Reino Unido (1, r-10); seis, en los 
Estados Unidos de América (ll -lG), y 
tres, en países en desarrollo (17-l 9). Aun 
cuando en todos ellos el médico estimó la 
morbilidad psiquiátrica, variaron mucho 
los criterios de diagnóstico utilizados. 

Shepherd et ud. (1) diseñaron 
una clasificación psiquiátrica simplifi- 
cada dividida en dos grupos: enferme- 
dades psiquiátricas clásicas (psicosis, defi- 
ciencia mental, demencia, neurosis y 



trastornos de la personalidad), y enfer- 
medades vinculadas con problemas psi- 
quiátricos (enfermedades y síntomas 
físicos asociados con componentes psi- 
cológicos importantes y con problemas 
sociales). 

Goldberg y Blackwell (5) uti- 
lizaron la clasificación de diagnóstico del 
médico general, que consiste en una es- 
cala de cinco puntos para estimar la 
gravedad de un trastorno psiquiátrico (de 
0, ninguna alteración psiquiátrica detec- 
tada, a 4, enfermedad psiquiátrica evi- 
dente), y una división de los motivos de 
la consulta que abarcaba de malestares 
de índole exclusivamente física a proble- 
mas de carácter claramente psiquiátrico. 
En los estudios de Johnstone y Goldberg 
(7), Goldberg et uZ. (6) y Mar-i (19) se 
aplicó la misma escala de cinco puntos, y 
en el de Marks et al. (8) se agregó un m- 
bro pero se mantuvo la misma gradua- 
ción de gravedad. 

Alam (17) clasificó a los enfer- 
mos en cuatro grupos: a) pacientes con 
problemas puramente orgánicos; b) 
con desórdenes exclusivamente fun- 
cionales; c) con desórdenes funcionales 
combinados resultantes de una alteración 
orgánica o en coexistencia con esta, y d) 
los que acudían al médico para una revi- 
sión general. Consideró como casos psi- 
quiátricos a los enfermos que pertenecían 
al segundo y tercer grupos. Binitie (18) 
investigó todas las consultas que habían 
tenido lugar en 1970 en un consultorio 
general rural de Nigeria utilizando los re- 
gistros médicos. 

En los estudios de Locke (ll), 
Locke y Gardner (12) y Goldberg et al. 
(14) se pidió al médico que juzgara si el 
paciente padecía un trastorno psiquiá- 
trico 0 emocional y que registrara esa in- 
formación. Hiday (IS) interrogó directa- 
mente a los médicos acerca de problemas 
psicológicos, emocionales o sociales de 
sus pacientes para evitar la subestimación 
de la prevalencia que se hubiera ob- 

tenido de los expedientes médicos. Las 
categorías de diagnóstico utilizadas por 
Mazer (13) añadieron el rubro “reacción 
hipocondríaca” a la edición de 1952 del 
Diagnostic and StutisticaZ Manzluí of 
MentuZ Disorders (20). 

Skuse y Williams (9) dieron 
instrucciones al médico general para que 
aplicara tres tipos de evaluaciones: a) 
motivo de la consulta (de malestares ex- 
clusivamente físicos a enfermedad clara- 
mente psiquiátrica), b) una escala de 6 
puntos para evaluar la gravedad, y c) un 
diagnóstico psiquiátrico ordinario. Para 
evaluar el reconocimiento de las afec- 
ciones o trastornos mentales por parte del 
médico, Jencks (16) seleccionó cuatro in- 
dicadores (motivo de la consulta, 
diagnóstico, medicamentos prescritos y 
aplicación de psicoterapia), utilizando la 
información reunida por el Centro Na- 
cional de Estadísticas de Salud de los Es- 
tados Unidos. Finalmente, Casey et al. 
(10) pidieron a tres médicos generales 
asociados que identificaran a todos los 
pacientes que mostraran alteraciones psi- 
quiátricas primarias (excepto psicosis 
orgánica) para una evaluación psiquiá- 
trica posterior. 

La prevalencia de morbilidad 
psiquiátrica más baja fue 4,8% (14) y la 
más alta, 39,0% (17). En los estudios en 3 
que se utilizó una clasificación de las en- 
fermedades psiquiátricas se obtuvieron F 
tasas iguales 0 inferiores a 5 ,O % (4, 10, 5 
I3), mientras que en los que se empleó 2 
una escala para evaluar la gravedad de los 2 
trastornos se encontró una morbilidad 
psiquiátrica que osciló entre 20,O (5) y 2 
36,7% (6). 
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32 % (G, 17). Las 12 estimaciones res- 
tantes oscilaron entre ll y 32 % , Por lo 
tanto, la tasa de morbilidad psiquiátrica 
fluctuó entre ll,6 y 31,1% en 67% de 
las prevalencias citadas. Se puede con- 
cluir que en los dos tercios de estos estu- 
dios los médicos de atención primaria in- 
formaron de una prevalencia de la 
morbilidad psiquiátrica en una pobla- 
ción adulta que aproximadamente varió 
entre 12 y 32 % , cualesquiera que fuesen 
los criterios de diagnóstico elegidos. 

E VALUACIONES 
PSIQULQTRICAS NO 
NORMALIZADAS 

Giel y Van Luijk (21) llevaron 
a cabo un estudio en un centro de salud 
de una pequeña ciudad etíope para esti- 
mar la morbilidad psiquiátrica. La eva- 
luación que usaron se basó en la defini- 
ción de Kessel de morbilidad psiquiátrica 
evidente (4). Los pacientes consecutivos 
fueron entrevistados por el psiquiatra 
con el funcionario de salud o una enfer- 
mera de la comunidad que actuaba como 
intérprete. Se encontró que la prevalen- 
cia de trastornos psiquiátricos para todas 
las edades (n = 337) era de 19%, pero 
cuando se calculó únicamente para la 

22 población adulta (2 20 años, n = 223), 
o\ h esa tasa aumentó a 26 % . 
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el estudio anterior, en el método de Ke- 
ssel. Los pacientes del hospital policial 
presentaron una prevalencia mucho 
mayor de trastornos psiquiátricos 
(16,2%) que los del hospital general 
suburbano (6,8%). 

Busnello et al. (23) evaluaron 
a 242 pacientes consecutivos de una 
clínica de atención primaria en Porto 
Alegre, Brasil. Definieron los casos sobre 
la base de un cuestionario de selección 
(n = 81), escogiendo a las personas con 
resultados negativos potencialmente 
falsos (n = 31) y pacientes de los que se 
sabía por los trabajadores de salud que 
presentaban un trastorno emocional. La 
prevalencia de alteraciones psiquiátricas 
encontrada fue muy alta (5 5,4 % ). 

Aun cuando en dos de estos 
estudios se utilizó el mismo método de 
definición de casos, pudo haber varia- 
ciones en los dictámenes clínicos, tan- 
to en la etapa de las observaciones como 
en las inferencias obtenidas a partir de 
estas (24). 

El número de estudios in- 
cluidos en este apartado fue muy redu- 
cido, pero sus resultados no fueron con- 
gruentes y las diferencias que se 
observaron podrían relacionarse con las 
evaluaciones no normalizadas que se 
usaron. 

E VALUACIONES 
PSIQUIATRICAS 
NORMALIZADAS 

Hay tres métodos de identifi- 
cación de casos que utilizan instrumentos 
de investigación psiquiátrica normaliza- 
dos: la evaluación mediante entrevistas 
psiquiátricas, los cuestionarios de selec- 
ción y la combinación de cuestionarios y 
entrevistas. 

En los dos últimos decenios, 
se ha elaborado una serie de entrevistas 



psiquiátricas normalizadas con el propó- 
sito esencial de mejorar la confiabilidad 
de las mediciones psicométricas tanto 
para fines de investigación como clínicos. 
Algunas de estas entrevistas se han apli- 
cado en centros de atención primaria: el 
examen del estado actual (EEA) (25); la 
versión del formulario de trastornos afec- 
tivos (FTA) para toda la vida del paciente 
(26) que utiliza criterios de diagnóstico 
para la investigación (27) y el formulario 
de entrevistas clínicas (FEC) (28). El em- 
pleo de entrevistas de investigación nor- 
malizadas ha mejorado mucho la con- 
fiabilidad de los datos obtenidos, 
probablemente por la sistematización de 
las definiciones de los síntomas y los cri- 
terios de diagnóstico. Las diferencias en 
la evaluación de un determinado sín- 
toma psiquiátrico y en el establecimiento 
de un diagnóstico psiquiátrico realizados 
por distintos entrevistadores han dismi- 
nuido gracias a ese método. 

Otra técnica importante para 
evaluar las alteraciones psiquiátricas, en 
particular en unidades extrahospitalarias, 
ha sido la aplicación de cuestionarios de 
selección tales como el cuestionario ge- 
neral de salud (CGS) (29, 30) y, más re- 
cientemente, el cuestionario de autoin- 
formación (CAI) (31). Las evaluaciones 
con cuestionarios de selección y con en- 
trevistas psiquiátricas también se pueden 
combinar; por lo general, se lleva a cabo 
la validación del cuestionario de selección 
eligiendo una submuestra de sujetos para 
una evaluación psiquiátrica confiimato- 
ria. Los resultados de ese procedimiento 
se pueden usar para estimar la prevalen- 
cia de trastornos psiquiátricos. Además, 
las estimaciones de la prevalencia obteni- 
das utilizando solo cuestionarios de selec- 
ción también se pueden corregir sobre 
la base de un estudio previo de valida- 
ción (32). 

A continuación se analizan los 
resultados de 13 estudios que aplicaron 
instrumentos psiquiátricos normalizados 

para evaluar la prevalencia de altera- 
ciones psiquiátricas en centros de aten- 
ción primaria. En dos de ellos (33, 34) se 
empleó el formulario de entrevistas clíni- 
cas (FEC), en cuatro (6, 8, 35, 36) se utili- 
zaron los cuestionarios de selección para 
la definición de casos, mientras que en 
los siete restantes (5, 9, 19, 29, 37-39) se 
combinaron los cuestionarios de selec- 
ción con las entrevistas psiquiátricas. 

Los 13 estudios citados obtu- 
vieron 28 estimaciones de la prevalencia 
de la morbilidad psiquiátrica. Los cues- 
tionarios de selección proporcionaron es- 
timaciones ligeramente superiores a las 
que presentaron los estudios basados en 
entrevistas psiquiátricas y en los dos mé- 
todos combinados. Sin embargo, se 
señala que aquellas cifras disminuyeron 
sistemáticamente cuando se corrigieron 
de acuerdo con los resultados de valida- 
ciones previas (6, 8) o cuando se pon- 
deraron conforme a la validez del diseño 
combinado (5, 9, 37, 38). 

Dos estudios proporcionaron 
cinco estimaciones de la prevalencia 
menores de 20% : en un caso (36) se en- 
contró una prevalencia de 16,2% utili- 
zando el ~~1-24 (punto crítico = 7/8), y 
en el otro (31) se hallaron resultados para 
cuatro países en desarrollo de 10,8, 17,7, 
lo,6 y 16,3%. Hubo cuatro estimaciones 3 
superiores o iguales a ~o,o% : dos se ob- 
tuvieron con cuestionarios de selección 8 
(19, 38), mientras que las otras dos se en- 5 
contraron combinando los cuestionarios 0) 
y las enuevistas (19). Las 19 estimaciones 2 
restantes oscilaron entre 26,7 (37) y 
48,0% (19). Por lo tanto, las dos terceras 
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La diferencia en las tasas de 
prevalencia encontradas posiblemente es 
el resultado del grado de gravedad es- 
tablecido para considerar los casos. En 
consecuencia, es muy probable que las 
estimaciones más bajas sean mediciones 
de enfermedades crónicas y graves, mien- 
tras que las tasas más altas incluyan tras- 
tornos menores y transitorios. 

N ATURALEZA 
DE LOS TRASTORNOS 
PSIQUIATRICOS 
OBSERVADOS 

En un trabajo (40) se comparó 
el diagnóstico psiquiátrico de dos am- 
plios estudios realizados en centros de 
atención primaria en Londres y Filadel- 
fia. En el primer estudio, las evaluaciones 
psiquiátricas fueron efectuadas por el 
médico general y, en el último, por 
el psiquiatra. En esta comparación se en- 
contró que aproximadamente 87% de 
los diagnósticos psiquiátricos en ambos 
estudios se relacionaban con un trastorno 
afectivo (estado de angustia, mezcla de 
angustia y depresión, estado depresivo y 
psicosis afectiva). 

En otro estudio (10) se utilizó 
la entrevista del EEA para evaluar a todos 

OO los pacientes considerados como casos 
2 fundamentalmente psiquiátricos por tres 
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médicos generales en un consultorio ge- 
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cos sufrían un trastorno afectivo menor 0 
grave (depresión neurótica, 30,4% ; 
depresión retardada, ll, 7 % ; psicosis de- 
presiva, 4,1%; psicosis afectiva com- 
binada, 2,3 % ; estados de angustia y fo- 
bias, 21,6%). 

Al comparar los resultados 
de seis estudios realizados en centros de 
atención primaria que comunicaron por 
separado estimaciones de la prevalencia 
de estados de angustia y depresivos, se 
encontró que la prevalencia de la angus- 
tia varió de 1,6 (37) a U,O% (19) y la de 
la depresión fluctuó entre 0,7 (18) y 
59,4% (41). 

La prevalencia de los estados 
depresivos fue más alta que la de los esta- 
dos de angustia en cinco de los seis estu- 
dios (9, 19,34, 37, 41). No obstante, hay 
que hacer hincapié en que la distinción 
entre angustia y depresión en la comuni- 
dad no es clara. Se ha señalado con fre- 
cuencia (42-44) que el diagnóstico psi- 
quiátrico relacionado con la morbilidad 
psiquiátrica en la comunidad es de du- 
dosa utilidad. Este concepto parece ser 
particularmente importante en la distin- 
ción entre estados de angustia y depre- 
sivos. También se ha indicado (4~) que 
los síntomas de angustia varían conjunta- 
mente con los síntomas depresivos 
cuando la estructura de factores de los 
síntomas psicopatológicos se obtiene a 
partir de muestras de la comunidad. Por 
ejemplo, en un estudio realizado en Fila- 
delfia (6) la clasificación de la angustia 
en el FEC se correlacionó estrechamente 
con la clasificación de la depresión 
(r = + 0,63). Ademas, en los estudios 
sobre la estructura de factores del CGS se 
demostró que los rubros de angustia y 
depresión recaían en la misma dimen- 
sión, es decir, que no era posible deter- 
minar tales rubros en dimensiones inde- 
pendientes (6, 29). 

Goldberg y Huxley afirman 
que “es común entre quienes utilizan el 
FEC en la comunidad encontrarse con 



grandes dificultades al tratar de decidir 
cuál es el trastorno primario, la depresión 
o la angustia, y por lo tanto diagnostican 
‘trastorno afectivo combinado’ en casos 
donde existen ambos estados de ánimo 
anormales y no es fácil definir cual de 
ellos predomina sobre el otro” (45). 

En 1986 (46) se comparó la es- 
tructura de factores del CGS-60 con la 
morbilidad psiquiátrica diagnosticada se- 
gún los factores derivados de las clases y 
diagnósticos del EEA-CATEGO (25) , utili- 
zando los datos de un estudio de la co- 
munidad efectuado en el norte de Es- 
paña (47). Los factores derivados del CGS 
fueron comparados con el rubro de 
angustia y con el de depresión del EEA 
(cabe señalar que ambos rubros son mu- 
tuamente excluyentes en el sistema del 
EEA-CAEGO) mediante el análisis de 
características operantes relativas (48- 
5 1). Los investigadores encontraron muy 
poca correspondencia entre los síntomas 
de depresión y angustia experimentados 
(utilizando las respuestas del CGS-60) y 
los diagnósticos de angustia y depresión 
proporcionados por el sistema del EEA- 
CATEGO. En consecuencia, es preciso 
considerar con cautela los estudios que 
han establecido comparaciones entre la 
prevalencia de estados de angustia y la de 
estados depresivos en los centros de aten- 
ción primaria. 

La variedad de estados depre- 
sivos ha sido ampliamente investigada en 
los centros de atención primaria por me- 
dio de escalas de clasificación tales como 
el inventario de depresión de Beck (52) y 
la escala de autoclasificación de Zung 
(53). La mayoría de estas investigaciones 
señalan una prevalencia de trastornos de- 
presivos de 12 a 29% (para una revisión 
reciente, véase 54). Revisiones anteriores 
(1, 2, 55) también han indicado que el 
espectro de morbilidad psiquiátrica ob- 
servado en la atención primaria es bas- 
tante distinto de las cifras basadas en es- 
tadísticas de hospitales psiquiátricos, 

principalmente en lo que se refiere a la 
gran mayoría de trastornos no psicóticos 
que se presentan en el ejercicio de la me- 
dicina general (56,. Ademas, estos tras- 
tornos afectivos menores van con fre- 
cuencia acompañados de síntomas 
somáticos (es decir, dolor de cabeza, do- 
lor de espalda o accesos de mareo) desen- 
cadenados, exacerbados o mantenidos 
por factores psicológicos (40). 

Una cuestión importante es 
saber quién se hará cargo de estos tras- 
tornos en pacientes que por lo general re- 
curren a la atención primaria. En un es- 
tudio de 47 consultorios generales de 
Londres, por ejemplo, se encontró que 
solo 5 % de los pacientes con morbilidad 
psiquiátrica notificada en la práctica ge- 
neral fueron remitidos a especialistas (1). 
Se llegó a la misma conclusión en una 
evaluación de las estadísticas nacionales 
de los Estados Unidos (57): se encontró 
que 3 1 por cada 1 000 personas recibían 
atención de especialistas, pero además, 
aproximadamente 80 por cada 1 000, es 
decir, 54% de los 150 casos de trastornos 
psiquiátricos importantes previstos por 
cada 1 000 personas, habían sido identi- 
ficados exclusivamente en la atención 
médica general externa. En consecuen- 
cia, cada vez hay más indicadores de que 
los desórdenes psiquiátricos constituyen 5 
una parte muy importante de la aten- 
ción médica general y que, aun cuando s 
el médico de atención primaria remite 5 
muchos de los casos más graves al espe- 01 

cialista, trata la mayoría de esos tras- 2 
tornos (1). 

Sin embargo, demostrar la 3 
importancia de la magnitud y las carac- =1 
terísticas de los trastornos psiquiátricos 2 

que se encuentran en la atención prima- 8 

ria de salud no implica que esos proble- 
2 
. 
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mas deban ser tratados en servicios 
psiquiátricos especializados. Por el con- 
trario, de acuerdo con Shepherd et uZ., 
“el requisito fundamental para el me- 
joramiento de los servicios de salud men- 
tal no es una gran expansión y prolifera- 
ción de entidades psiquiátricas, sino 
fortalecer la formación profesional del 
médico familiar en esta área” (1). La 
misma recomendación fue formulada en 
los Estados Unidos por Regier et d., 
quienes expresaron que “este es un pro- 
blema de salud importante que no 
puede ser manejado únicamente por 
el sector especializado de la salud 
mental” (S 7). 

R ESUMEN 
Se hace una revisión de los 

principales estudios que se han efectuado 
en los dos últimos decenios acerca de la 
magnitud y las características de los tras- 
tornos psiquiátricos observados en cen- 
tros de atención primaria. Se compara la 
prevalencia de la morbilidad psiquiátrica 
encontrada en tres grupos de estudios 
que utilizaron métodos de identificación 
de casos similares. Atendiendo a este cri- 
terio, se cotejan los resultados de un 
grupo de 16 investigaciones en que el 

2 
médico de atención primaria actuó como 

o\ identificador de casos: otro grupo de tres 
w estudios en que se usaron evaluaciones 
s psiquiátricas no normalizadas, y otros 13 
B h trabajos en que se aplicaron evaluaciones 

ts psiquiátricas normalizadas (cuestionarios 
9 de selección, entrevistas psiquiátricas y 
$f ambos métodos). 
.u 

En los dos tercios de los estu- 
dios en que el médico de atención prima- 
ria actuó como identificador de casos, la 
prevalencia de la morbilidad psiquiátrica 
fluctuó aproximadamente entre 12 y 
32 % , cualesquiera que fuesen los crite- 
rios de diagnóstico escogidos. 

Aun cuando se revisa un nú- 
mero muy reducido de trabajos en que se 
usaron evaluaciones psiquiátricas no nor- 
malizadas, es importante señalar que sus 
resultados no fueron congruentes. Las di- 
ferencias observadas podrían relacionarse 
con los tipos de evaluación que se apli- 
caron, 

Las investigaciones basadas en 
evaluaciones psiquiátricas normalizadas 
mostraron en general una prevalencia de 
la morbilidad más alta que la de los estu- 
dios en que los médicos de atención pri- 
maria identificaron los casos. En dos ter- 
ceras partes de dichas investigaciones esta 
osciló aproximadamente entre 27 y 48 % . 

La mayor parte de la morbili- 
dad psiquiátrica observada en los estu- 
dios evaluados fueron trastornos afectivos 
menores, que por lo general trató el 
mismo médico de atención primaria. El 
autor concluye que cada vez hay más in- 
dicadores de que los trastornos psiquiá- 
tricos constituyen una parte muy impor- 
tante de la atención médica general y 
que, aun cuando el médico de atención 
primaria remite muchos de los casos más 
graves al especialista, en realidad acaba 
tratando la mayoría de estos trastornos, 
de modo que se debe fortalecer su forma- 
ción profesional en esta área. 0 
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S UMMARY 

PSYCHIATRIC MORBIDITY 
IN PRIMARY CARE 
CEN’I’ERS 

A review is presented of the prin- 
cipal studies from the last two decades on the 
magnitude and characteristics of psychiatric 
disorders observed in primary care centers, 
and a comparison is made of the prevalence 
of psychiatric morbidity shown by three 
groups of studies in which similar case-find- 
ing methods were used. Thus, results are 
compared for a series of 16 studies where the 
primary care physician was responsible for 
identifying cases, a series of three studies 
based on nonstandardized psychiatric evalua- 
tion, and 13 others based on standardized 
psychiatric evaluation criteria (question- 
naires, psychiatric interviews, and a combina- 
tion of both methods). 

In two-thirds of the studies in 
which the primary care physician did the 
case-finding the prevalence of psychiatric 
morbidity ranged roughly between 12 and 
32 % regardless of diagnostic criteria. 

Although only a few studies 
based on nonstandardited psychiatric evalua- 

tions were reviewed, it is important to point 
out that their results were not consistent. The 
differences observed may be related to the 
methods of evaluation used. 

Research based on standardized 
psychiatric evaluation criteria showed a gen- 
erally higher prevalence of morbidity than 
studies in which the primary care physicians 
identifred the cases. In two-thirds of these 
studies it ranged from approximately 27 
to 48%. 

Psychiatric morbidity observed in 
these studies mostly corresponded to minor 
affective disorders, which were usually 
treated by the primary care physician him- 9 
self. The author concludes there is increasing 
evidente that psychiatric disorders are an im- 
portant pan of general medical care and that , 

i 
5 

even though the primary care physician refers 04 
many of the more serious cases to a specialist, a: 
he actually ends up treating most of these 
disorders himself. This suggests the need for 
strengthening his professional training in 2 

this area. 
2 
s 
8 
2 
. 

f 
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