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Si bien diversos estudios han permitido obtener
algunos datos epidemiol6gicos sobre las enfermedades
mentales en México (1-4), alin no se ha determinado
satisfactoriamente la magnitud, incidencia y caracteris-
ticas de a poblacion afectada, asi como las fluctuacio-
nes temporales, las variaciones regionales, los grupos
de alto riesgo y el impacto en la vida familiar y social
de los individuos afectados. La ausencia de este tipo
de informacién ha representado una notable dificul-
tad para jerarquizar las enfermedades mentales respec-
to al conjunto de los problemas de la salud publica
(5}. No es suficiente aceptar conceptualmente que el
estado mental de los individuos es un componente
indispensable de la salud integral, sino que es necesario
cuantificar el alcance de los dafios a fin de plantear e
implementar programas de prevencién y control, asl
como para organizar los servicios necesarios para su
atencion (5),

El conocimiento epidemiolégico de los trastornos
mentales puede lograrse a través de tres enfoques
complementarios: 1. E! monitoreo continuo de la
morbilidad psiquiatrica en los servicios de salud; 2. Los
estudios de poblacion, y 3. La investigacion de factores
etioldgicos o de riesgo (6). Estos enfoques se limitan al
estudio de la morbilidad, pues el impacto de los trastor-
nos mentales, con excepcion del alcoholismo y del sui-
cidio, sobre la estructura de la mortalidad, es mas bien
de caracter indirecto. Si se parangona la gravedad de los
trastornos mentales con la gravedad de las enfermeda-
des organicas, cabr(a sefialar que mientras éstas pueden
llegar a producir la muerte, o sea, la pérdida absoluta e
irreparable de la vida, las primeras pueden llegar a
producir la pérdida absoluta e irreparable de las rela-
ciones interpersonales, familiares, afectivas y sociales
que, finalmente, son aquellas que distinguen la vida
humana como tal. Por otra parte, mientras la muerte
se registra y contabiliza no tanto con fines epidemio-
l6gicos, sino primordialmente, por razones legales,
econdmicas y sociales, los efectos de las enfermedades
psiquiatricas tienden a pasar inadvertidos socialmente.
Es funcién especifica de la epidemiologia investigar
estos aspectos de los trastornos mentales. Este trabajo
complementa los puntos de vista de otros autores que
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han revisado extensamente las caracteristicas de la
investigacion epidemiolbgica psiquiatrica (7,8).

1. Monitoreo continuo de la morbilidad

Este procedimiento corresponde a la Vigilancia
Epidemiolodgica (V E), que consiste en la observacion y
anélisis sistematico del comportamiento de las enferme-
dades y de los factores pertinentes para su control (9,
10). La V E es sindnimo de informacidn para la accion.
Asi como un paciente debe ser vigilado estrechamente
para determinar los cambios en el curso de su enferme-
dad, evaluar la efectividad del tratamiento y tomar las
medidas de manejo apropiadas, asi la poblacion en su
conjunto, por razones similares e iguaimente importan-
tes, debe estar bajo observacion permanente. Historica-
mente, la V E se desarroll6 como un instrumento
indispensable para el control de enfermedades epidémi-
cas, como el colera, que causaban graves dafios a
grandes nicleos de la poblacién. En nuestro medio, los
programas de V E existentes se limitan a ciertas enfer-
medades trasmisibles que por su trascendencia se
consideran relevantes para la salud publica (11).

Un procedimiento relativamente reciente, Gtil para
cumplir las funciones de la V E, consiste en el Sistema
de Registro de Enfermedades, mediante el cual se
pretende, como su nombre lo indica, ‘‘registrar’”’ todos
los casos nuevos de una determinada enfermedad,
identificados por cualquiera de los servicios médicos,
ya sean pablicos o privados, de una region.

En diversos paises existen programas especfficos
para regiones o comunidades en donde alguna enfer-
medad representa una amenaza especial para la pobla-
cion. Un ejemplo notable, entre otros muchos que
pueden citarse, es el Sistema de Registro Comunitario
de Infarto al Miocardio, coordinado por la Organiza-
cion Mundial de la Salud en 17 comunidades bien
definidas geografica y demogréficamente, de 17 paises
de Europa, mas una en Israel y otra en Australia (12).
Este Sistema de Registro se establecié para efectuar
una observacion a largo plazo y un seguimiento de los
pacientes ‘‘registrados’. En él se han definido ocho
objetivos que serian aplicables a un sistema similar
en cualquier area de la medicina:

1. Determinar la incidencia (tasa de ataque) en una
entidad o grupo de entidades segun edad, sexo,
estado socioecondémico y otras variables sociales,
fisiologicas y ambientales.
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Describir la historia natural de la enfemedad me-
diante el examen repetido de los casos incluidos
en el estudio.

Estimar la prevalencia a partir de los datos de inci-
dencia.

Describir y evaluar las medidas diagnosticas, tera-
péuticas y rehabilitatorias en las fases agudas y
cronicas de las enfermedades.

5. Estimar la trascendencia médica y epidemioldgica
de la enfermedad bajo observacion en la poblacién
del area de registro.

Analizar la discrepancia entre las necesidades de
atenciéon médica y social, y la disponibilidad real
de recursos.

Evaluar los programas comunitarios de intervencién
y control.

Completar el diagndstico de la comunidad mediante
la integracion de los resultados de diversos registros
sobre enfermedades poco frecuentes.

Obviamente, el cumplimiento de estos objetivos
requiere la instalacion de un sistema con una sélida
infraestructura técnica y administrativa, capaz de iden-
tificar, estudiar y seguir, durante un lapso de tiempo
razonable, cada uno de los casos registrados.

Una experiencia similar en el campo de la salud
mental ha sido desarrollada por Wing y cols. en tres
dreas urbanas: Aberdeen, Escocia; Distrito de Camber-
well, Londres; y Maryland, E U (13). Los autores des-
criben su experiencia de la siguiente manera: “Los
registros son sistemas de informacién integrada para
acumular datos referentes a todos los individuos resi-
dentes en una éarea geografica delimitada, que entran
en contacto con los servicios psiquidtricos, médicos y
sociales durante un periodo de tiempo especifico.
Estos sistemas tienen tres tipos de caracter{sticas que
ayudan a la conduccién de investigaciones epidemio-
logicas y de operaciones: 1. La utilizacion de pobla-
ciones definidas, lo cual permite hacer comparaciones
y extrapolaciones a otros grupos; 2. La multiplicidad
de servicios médicos y sociales involucrados, que con-
tribuye a recolectar informacién sobre una variedad
de aspectos médicos y sociales, evita |la duplicidad en el
registro de pacientes y elimina el sesgo de ia informa-
cién que necesariamente ocurre cuando ésta se deriva
de un numero reducido de servicios, y 3. La informa-
cion acumulativa, que se obtiene mediante el segui-
miento de pacientes en diversas instituciones, ayuda
al conocimiento de la historia natural.

La operacion de tales sistemas de registro conlleva
considerables problemas técnicos y administrativos,
ademds de un elevado costo de mantenimiento. Estos
sistemas requieren necesariamente, entre otros recur-
sos, los servicios de computacién para el archivo y
analisis de la informacion. Otra dificultad, casi insupe-
rable en nuestro medio, se refiere al hecho de que las
instituciones especializadas no atienden a regiones o
poblaciones bien definidas. Sin embargo, dado que la
V E corresponde en gran medida a una observacién
continua, y ésta tiene como sustrato la notificacion de
los casos que son identificados a través de los servicios,
la Direccion General de Salud Mental (DGSM) de la
SSA ha sido capaz de establecer un programa, utilizan-
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do como infraestructura las instituciones especializa-
das y los servicios psiquiatricos del sector salud, que de
manera rutinaria notifican la morbilidad atendida (14).

La informacion procedente de las unidades hospita-
larias es limitada y no permite determinar directamente
la prevalencia e incidencia de los trastornos mentales.
No obstante, estos datos reflejan las tendencias de los
dos indicadores, orientan con propiedad respecto a las
caracteristicas sociodemograficas de los grupos més
afectados, constituyen un medio confiable para identi-
ficar las fluctuaciones temporales y, sobre todo, permi-
ten determinar el patrén de demanda de servicios. El
conocimiento de este patron de demanda es indispen-
sable para la planeacion y evaluacién de los servicios de
salud y, consecuentemente, para la distribucion de los
recursos financieros (15, 16). La estructura, alcances y
resultados del programa de V E de la DGSM seran
objeto de una presentacién /n extenso en una publica-
cion préxima.

Cuadro 1
Alteraciones Mentales Segin su Importancia en los Servicios de Consuita

Externa en Instituciones Psiquiatricas PUblicas de México
{1) y Estados Unidos de Norteamérica (2)

MEXICO {1973-78} EU (1970}

i Trastornos de ansiedad Trastornos de adaptacién

1] Epilepsia Trastornos de ansiedad
[H] Trastornos esquizofrénicos Trastornos esquizofrénicos
v Retardo mental Trastornos de la personatidad
v Alcoholismo Alcoholismo

Vi Psicosis no especificadas Retardo mental

Vil Sintomas especiales no clasificables Trastornos mentales orgénicos
{demencia senil)

VIH Abusoy dependencia de sustancias Abuso y dependencia de sustanciss

toxicas téxicas
IX Trastornos de la conducta en la infancia Trastornos afectivos mayores
X Otras psicosis Otras psicosis
i1 Fuente: Depto, Vigilancia e igacién Epidemilbgit Dii i6n General de
Salud Mental, SSA

2} KRAMER M, REDICK R: En: Public Health and Preventive Medicine, Maxcy-
Rosenau, Iith Edition, Appleton - Century - Crofts. Nueva York 1315,
Adaptacién de la clasificacion de diagnosticos del DSM-11 al DSM-111 por H.
Gutiérrez.

Cuadro 2

Alteraciones Mentales Segun su Importancia en los Hospitales Psiquiatricos
Plblicos de México (1) y Estados Unidos de Norteamérica {2)

MEXICO (1973.78) EU {1970}

I Trastornos esquizofrénicos Trastornos esquizofrénicos
il Epilepsia Alcoholismo

Trastornos mentales orgdnicos
{Demencia senil)

HE Retardo mental

IV Alcohelisma Trastornos de ansiedad

v Psicosis no especificadas Trastornos de la personalidad

Vi Abuso y dependencia a sustenclas Abuso y dapendencis de sustancias
toxicas téxicas

Vil  Psicosis asociadas con otres afecciones
cerabrates

Trastornos afectivos mayores

VIil  Trastornos afectivos mayores Retardo mentat

1x Psicosis asociades con otras afecciones Trastornos de adaptacién

somaticas

X Otras psicosis Otras psicosis

(1) Fuents: Depto. Vigilancia e Investigacidn Epidemioldgicas, Direccién General de Salud
Mental, 55A

f2) KRAMER M, REDICK R: En: Public Hesith and icine, Maxcy-R.
Hith Edition, Appleton - Century - Crofts. Nueva York 1315
ién de la ificacién de di icos del DSM-11 al DSM-11! por H. Gutiérrez,




A manera de ilustracion del tipo de informacién que
puede obtenerse a través de las actividades de la V E, se
presenta el patré6n de demanda de servicios psiquiatri-
cos publicos en la consuita externa y en la hospitaliza-
cion de México y Estados Unidos {cuadros 1, 2). Las
diferencias son aparentes: mientras gque en nuestro
medio los trastornos de la personalidad, los trastornos
de adaptacion y la demencia senil estadn virtualmente
ausentes de la patologia atendida en la consulta externa
(0.7, 0.8 y 1.7 por ciento, respectivamente), en EU,
por el contrario, ocupan el 1o, 40 y 70 lugar. Es muy
posible que esta disparidad, independientemente de las
diferencias en los hdbitos diagnosticos, sea atribuible,
en el caso de los trastornos de adaptacion y de la perso-
nalidad, a las modalidades de las actitudes de la pobla-
cion hacia la utilizacion de los servicios médicos vy a las
divergencias en la disponibilidad de los mismos. En el
caso de la demencia senil, es obvio gue se afiaden a las
dos circunstancias anteriores, las diferencias en la com-
posicion demogréfica de las dos poblaciones, ya que los
individuos de 65 afios en adelante constituyen, aproxi-
madamente, el 12.0 % de la poblacién de EU, mientras
que en México sélo llegan al 4.0 7.

En cuanto a la morbilidad hospitalaria, las diferen-
cias son evidentes: {a epilepsia, alteracion neurolégica
mas que psiquiatrica, es la segunda causa de hospitali-
zacioén en nuestro medio; también parece poco razona-
ble que el retardo mental ocupe el tercer lugar. Es de
llamar la atencion que en EU, el alcoholismo ocupe
el segundo lugar, mientras que los trastornos de ansie-
dad vy los trastornos de personalidad repiten su impor-
tancia. Cabe sefialar que en nuestro medio, estos dos
tipos de trastornos sélo representan el 3.6 y 0.8 % ,
respectivamente, entre las causas de hospitalizacion,
Evidentemente estas diferencias en el patron de deman-
da se relacionan con las politicas de admisién, la
disponibilidad de servicios y las actitudes de la pobla-
ci6én hacia la salud mental.

1. Estudios de poblacion

La caracteristica primordial que distingue a la epide-
miologia de otras disciplinas de la medicina es su obje-
to de estudio, que es la enfermedad tal como se repre-
senta dentro de la poblacion; es decir, no se refiere a
individuos aislados, sino a la enfermedad como fendme-
no colectivo. Sintéticamente expuesto, los estudios de
poblaciéon permiten determinar: 1. La prevalencia o
magnitud de ia enfermedad; p. €j., la proporcién de
individuos enfermos en una comunidad; 2. La inciden-
cia o riesgo; p. ej., la probabilidad de que ocurra algin
acontecimiento que, en términos de salud publica,
equivalga al riesgo de sufrir una enfermedad, y 3. Las
caracteristicas de los grupos afectados y las variaciones
témporo-espaciales de la enfermedad. En principio, los
programas de V E o Sistemas de Registro, cuyos mul-
tiples beneficios se han descrito, se utilizan como meca-
nismo habitual para la determinacion de la incidencia,
pues los estudios de poblacién especificos para este
propdsito serian incosteables. Sin embargo, su utili-
dad para determinar la prevalencia tiene como limita-
cién significativa que, atin disponiendo de un sistema
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de notificacion confiable, completa y oportuna, sélo
incluye la patologia diagnosticada, es decir, los casos
manifiestos y reconocidos por los servicios médicos.
So6lo la busqueda intencional e intensiva de casos,
diagnosticados o no, abiertamente sintométicos, en
remisién o aln en fase preclinica (si fuese posible su
hallazgo), a través de los estudios de campo, permite
establecer con relativa certeza la magnitud de los tras-
tornos mentales, lo que equivale a determinar las
necesidades reales, en contraste con la demanda de
servicios.

El conocimiento de ia prevalencia y distribucién de
las enfermedades es indispensable para la valoracion de
su trascendencia; en el drea psiquiatrica se desconocen
estos indicadores en un nimero significativo de trastor-
nos, y en aquélilos en los que ha sido posible su deter-
minacion, ésta debe considerarse aun de caracter tran-
sitorio. Esto no es casual, pues.los avances de la epide-
miologia psiquidtrica estdn supeditados al avance en el
conocimiento de la psico y fisio patologfa de las en-
fermedades mentales, que indiscutiblemente puede con-
siderarse que se encuentran en fases incipientes de desa-
rrollo. Una expresion de este fenémeno se observa en las
discrepancias de la misma clasificacion de las enferme-
dades mentales {p. ej., su diferenciacién por aspectos
genéricos y especificos). Por ejemplo, la Novena Revi-
sion de la Clasificacion Internacional de las Enfermeda-
des y la Tercera Version del Manual Estadistico y de
Diagndstico de la Asociacion Psiquidtrica de Estados
Unidos (DSM-Iil) presentan diferencias notables. Este
Gltimo, cuya evolucién ha sido significativa desde el
DSM-| y que, sin lugar a dudas, puede considerarse
como un recurso excelente para la investigacion clinica
y epidemiolégica, no es en forma alguna una propuesta
definitiva. Los cinco ejes para la clasificacion de las
enfermedades mentales constituyen una contribucion
importante no s6lo para mejorar la calidad y unificar
los criterios del diagnéstico psiquidtrico, sino para
auxiliar en el tratamiento del paciente y establecer més
sOlidamente el prondstico. La recoleccion sistemética
de informacién, obtenida mediante la prueba de este
manual en nuestro medio, seria indudablemente una
base para la investigacion clinica y epidemiolégica.
La falta de uniformidad de criterios y diagnésticos
en los expedientes clinicos ha impedido hasta hoy
su utilizacion. Debe reconocerse, por otra parte, que la
Novena Clasificacion Internacional de Enfermedades
resulta insuficiente para estos propdsitos (8).

Aspectos Metodolégicos

Los principales problemas metodologicos de Ia
investigacion epidemiolbgica psiquiatrica se derivan de
las dificultades inherentes a la medicion de los fenéme-
nos mentales, que en términos practicos corresponde a
la deteccion (tamizado o screening) y al diagnéstico de
ios casos inmersos en la poblacién,

Dohrenwend y Dohrenwend (17) han descrito tres
generaciones de estudios epidemiolégicos psiquiatricos
a nivel internacional; en la primera de ellas, que se
extiende desde principios de siglo hasta la Segunda
Guerra Mundial, 1a identificacién de los individuos con



trastornos mentales de una poblacién se hizo a través

de los registros de instituciones e informantes clave de

la comunidad (reclusorios, asilos, centros de rehabilita-

cidén). Estos estudios se basaban en dos supuestos: 1.

L.a patologia atendida en los servicios de salud existen-

tes y en otras instituciones sociales refleja fielmente la

magnitud y caracteristicas del conjunto de los trastor-
nos mentales dentro de la poblacién; y 2. El diagnosti-
co psiquiatrico, rutinariamente establecido, es confia-
ble. El valor de esta serie de estudios es méas bien de
caracter histérico, pues los aspectos metodoldgicos no
se hicieron explicitos y, en general, ocuparon un lugar
irrelevante. En la segunda generacién de estudios, los
investigadores aplicaron la entrevista directa a todos los
individuos de una comunidad como procedimiento de
blsqueda de casos; y como criterio diagndstico, el
juicio exclusivo del psiquiatra. En la mayoria de las
investigaciones de Europa y Asia, los criterios de la
entrevista psiquiatrica no se describen; en algunos tra-
bajas notables, Midtown, Manhattan (18) y Condado
de Stirling (19), se utilizaron ya procedimientos estan-
darizados y estructurados en la entrevista cl{nica de los
casos identificados en la comunidad. La adopcion de
estas técnicas se hizo mdas bien por razones de economia

y logistica que para lograr mayor validez y confiabili-

dad en los resuitados.

No obstante las divergencias y limitaciones meto-
dolbgicas de los estudios de ambas generaciones, la
mayoria de los autores que los realizaron coinciden en
sefialar tres conclusiones:

1. Los problemas mentales de importancia son frecuen-
tes en la comunidad.

2. Sélo una fraccion pequefia del total de enfermos de
una comunidad recibe alglin tipo de atencién médi-
ca o social,

3. La psicopatologia en general y sus principales sub-
tipos (entidades, sindromes) no se distribuyen
aleatoriamente en la poblacion.

Frecuencia de los trastornos mentales

En los estudios de la primera generacion, la mediana
del conjunto del total de los trastornos mentales en la
poblacion fue de 3.6 % vy en la segunda, alrededor del
20 7. Esta discrepancia tan notable se debe menos a las
diferencias en métodos que a la inclusion de un nimero
significativo de nuevas categorias de trastornos menta-
les después de la 11 Guerra Mundial.

Los datos ahora disponibles sobre la prevalencia de
los trastornos mentales provienen, fundamentalmente,
de los estudios de la segunda generacion, cuyos resulta-
dos muestran tal variacién que pueden producir confu-
sion. Dohrenwend ha revisado extensamente la literatura
(20) y presenta de manera resumida los valores medios
y los rangos de la prevalencia encontrados por estos
estudios (cuadro 3). Obviamente, la amplitud de los
rangos es atribuible a la diversidad de criterios para la
clasificacién y definicion de los trastornos, vy a la diver-
gencia de los métodos de estudio. Como consecuen-
cia de lo anterior, no es posible identificar las dife-
rencias reales y espurias en la prevalencia entre diver-
sas poblaciones.

Cuadro 3

Mediana e Intervalos de la Prevalancia en Trastornos Psiquidtricos Segun
Diversas Investigaciones Publicadas a Partir de 1950

Trastornos Prevalencia/100 habitantes No. de

Mediana Intervalos Estudios
Trastornos esquizofrénicos 0.76 0.001-1.95 17
Psicasis mayores 0.43 0.000-1.59 12
Trastornos de ansiedad 5.9 0.305-75.0 25
Trastornos de la personalidad 4.19 0.230-14,6 19
Total de trastornas funcionales 14.05 1.250-63.5 27
Adaptado del articulo de Dohr d y Doh d, 1981,

E! DSM-l11, ademéds de lo anteriormente sefialado,
incluye dentro de su informacion las caracteristicas
epidemioldgicas mas relevantes de los trastornos menta-
les. Utilizando la mediana de la prevalencia del conjun-
to de estudios epidemioldgicos es posible estimar el
nimero de individuos afectados en México, tomando
como poblacion en riesgo aproximadamente 73 millo-
nes de habitantes en el afio de 1973 (cuadro 4). Esta
estimacion debe considerarse de caracter conservador,
ya que el defecto comun a los estudios epidemiolagicos
es la subestimacion de la patologia; ademas, puede
servir como punto de referencia, ya que es frecuente
encontrar grandes variaciones tanto en la literatura
como en las declaraciones publicas.

Proporcion de individuos con trastornos mentales que
reciben atencién médico-social

A partir de los estudios epidemioldgicos de la segun-
da generaciéon ha quedado perfectamente aclarado que
los casos clinicos bajo tratamiento corresponden al
vértice del iceberg, y que por abajo del horizonte clini-
co hay una mayor proporcion de casos que no son
atendidos en los servicios médicos (21). Los individuos
con un trastorno mental especifico y aquellos bajo tra-
tamiento con el mismo diagnéstico constituyen subpo-
blaciones diferentes. En el estudio del drea central de
Manhattan (18) solamente cinco por ciento de los
clasificados como casos problema estaba recibiendo
alglin tipo de tratamiento al momento del estudio.
En la encuesta geridtrica de Siracusa {22) habia cuatro
personas con una enfermedad disgnosticada por cada
persona hospitalizada. En una encuesta de doce servi-
cios de medicina general del mismo nGimero de regio-
nes del area metropolitana de Londres, Shepherd y
cols. {23) encontraron que sdlo cinco por ciento de
los pacientes con un trastorno menta! identificado
acud/a al médico.

Al igual que las tasas de prevalencia, las tasas de uti-
lizacion de los servicios varian segin las caracteristicas
sociales y demograficas de la poblacion. El contraste
entre ambos tipos de tasas especificas en una misma
poblacidén se muestra en la figura 1 con los datos de la
encuesta de Hagnell en una poblacién fntegra de Sue-
cia, y en la figura 2, con los datos de la encuesta de
Manhattan. Estas graficas ilustran dos principios
fundamentales: 1. La proporcién de individuos jovenes
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Cuadro 4

Aspectos Epidemioldgicos de las Principales Alteraciones Mentales
Seglin Criterios del DSM-HII

Alteracién
mental

Factores
predisponentes

Edad de inicio

Razén por sexo
(H/M}

Prevalencia

Poblacién
afectada en
México

I. ALTERACIONES
DE LA INFANCIA,
NINEZ Y ADOLES-
CENCIA:

Retardo mental

Trastornos de
déficit de
atencién
{sindrome
hiperquinético,
dafio cerebrat
minimo,
disfuncion
cerebral
minima, etc)

Trastornos es-
pecificos del
desarrollo

Trastornos de
conducta

I.TRASTORNOS
MENTALES
ORGANICOS:

Demencia
degenerativa
primaria

(tipo Alzheimer
y Pick, o bien,
senil y presenil)

L.os factores pueden
ser bioldgicos y/o
psicosociales. En el
25 7 de los casos, los
factores etioldgicos
son alteraciones
bioldgicas; en el

75 % restante,
generalmente leves,
y pueden estar
asociados con
diversos tipos de
privacion psico -
social

Retardo mental
moderado o leve,
epilepsia, algunas
formas de paraélisis
cerebral y otras
alteraciones neuro-
|6gicas

En general se des-
conocen. Algunos
pueden ser parto
gemelar, parto
prematuro, hijo de
madre afiosa, 0
traumatismo cra-
neoencefatico

Trastornos de dé-
ficit de atencion,
problemas de in-
tegracion fami-
liar, alcoholismo
paterno, etc.

El Sfndrome de
Down puede ser un
factor predisponen-
te; se ha observado
una asociacién
positiva con el
nivel socioeconé-
co bajo

Hasta antes de
los 18 afios

Habitualmente
antes de los
tres afios

Se relaciona con
1a edad en ia que
se espera se de-
sarrofle cada
funcién especi-
fica

Antes de y du-
rante la puber-
tad

La senil, a par-
tir de los 65
afios. En la
presenil se pre-
sentan pocos
casos antes de
los 49 afios

Aproximadamente
es dos veces mas
frecuente en
hombres gue en
mujeres

10 veces mds
frecuente en nifios
que en nifias

Con excepcion de
la dificuitad para
hacer célculos
aritméticos, {os
otros trastornos
son dos veces
més frecuentes
en hombres que
en mujeres

4-12 veces mas
frecuentes en
hombres

Mas frecuente
en mujeres

Aproximadamente
1%

3 % de nifios
preplberes

Lectura: comun,
Aritmética:
poco comin.
Lenguaje: 1)
tipo receptivo:
1/1000;

2) tipo expre-
sivo: 1/2000.
Articulacién de
palabras:

6 % hombres
3 % mujeres

Frecuente,
aungue no hay
estudios

Muy frecuente
entre los an-
cianos

Aprox, 700,000
habitantes (de
éstos 140,000
tienen retardo
mental severo)

Aprox. 940,000
nifios (conside-
rando que apro-
ximadamente el
43 % de la pobla-
cién es menor de
15 afios)

Por io menos
1 400 000 nifios

Diffcil de esti-
mar

Dificil de esti-
mar; no menos
de 700 000
ancianos con
este problema.




Alteracion Factores Edad de inicio Razén por Prevalencia Poblacién
Mental predisponentes sexo (H/M) afec?ada en
México
i1l. ABUSO Y DEPEN-
DENCIA DE SUS-
TANCIAS TOXICAS:
Alcoholismo (1) Personalidad antisocial, | Generalmentea |Mucho mas fre- En otros pafses Dificil de esti-

IV. TRASTORNOS
ESQUIZOFRE-
NICOS:

V. TRASTORNOS
AFECTIVOS
MAYORES:

Depresion
mayor

VI. TRASTORNOS
DE ANSIEDAD:

Neurosis de
ansiedad
{otras neurosis
son menos fre-
cuentes)

variabilidad
bioldgica.
Factores socia-
les: disponibili-
dad, publicidad,
etc.

Mas comin en el nivel
socioecondmico bajo

Las enfermedades
cronicas, la depen-
dencia al alcohol y
los trastornos ci-
clotimicos y dist(-
micos aparentemen-
te contribuyen al
desarrollo de los
trastornos afectivos
mayores. Es fre-
cuente que un tras-
torno de este tipo
siga a la presencia
de un factor estre-
sante de tipo psico-
social. Sin embargo,
si un individuo tiene
episodios recurrentes,
pueden aparecer
nuevos episodios
sin causa aparente

Aparentemente
trastorno infan-
til de ansiedad
por separacion
y pérdida stbi-
ta de objeto

los 20-40 aflos
de edad

Adolescentes
y/o adultos
jévenes

Puede ocurrir
en cualquier
etapa de la vi-
da, incluyendo
la infancia. La
edad de inicio
estd distribui-
da de manera
homogénea a io
largo de la vida

Desde el término

de la adolescen-
cia

cuente en hom-
bres que en
mujeres

Habitualmente
similar en
ambos sexos

Por lo menos
es dos veces
més frecuen-
te en mujeres
que en hom-
bres

Se diagnostica
mucho mas
frecuentemente
en mujeres

se estima que
90 %de la
poblacién con-
sume alcohol,
yque 1/5 -
1/10 de éstos
tienen proble-
mas relaciona-
dos con el ai-
cohol {abuso
y/o dependen-
cia). La pre-
valencia oscila
entre 25y 5 %

0.2-1% , cuan-
do se utilizan
criterios muy
estrictos para
la definicidon
de caso

Aproximadamen-
te 1823 % de

las mujeres y

8-11 % de los
hombres presen-
tan alguna vez

en su vida algln
episodio de de-
presién mayor,

Se consjdera que
6 7o de mujeres y
3 % de hombres
han tenido un epi-
sodio depresivo de
tal intensidad que
amerita hospitaliza-
cién

Las categorias
que integran
los trastornos
de ansjedad
tienen una pre-
valencla de
2-4%enta
poblacién
general

mar; aproxima-
damente entre
1.8y 3.65
mitiones

Por 1o menos
365 000 perso-
nas

Por lo menos
3.3 millones
de personas
presentan en
su vida un epi-
sodio depresi-
VO grave

Aproximadamente

entre 1.5-3 mi-
Hones

(1) Schecter AJ, Last JM; Substance Abuse: Drug Dependence
and Alcoholism. En: Public Health and Preventive Medicine,

Maxcy Rosenau,
Nueva York.

Il Edicién, Appleton Century Crofts.
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FIGURA 1

PROMEDIO DE PREVALENCIA ESPECIFICA POR EDAD (1947-1957)
DE TRASTORNOS MENTALES TRATADOS Y NO TRATADOS EN LUNDBY, SUECIA ¥
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bajo tratamiento difiere de ia poblacion de otras eda-
des, y 2. Estas variaciones son enteramente diferentes
de ia proporcion de individuos en cada grupo de edad
que presenta algin trastorno mental no identificado
por los servicios de salud. La tasa de utilizacion de
servicios aumenta en las etapas productivas de la vida,
desciende lentamente y se acerca a cero en los an-
cianos. No obstante, dentro de la poblacién de enfer-
mos sin tratamiento, son los ancianos quienes presen-
tan mds manifestaciones de trastornos mentales.

Distribucién de los trastornos mentales dentro de la
poblacion

L.os estudios descriptivos trasversales o de prevalen-
cia han mostrado de manera persistente una relacion
entre diversos tipos de trastornos mentales y ciertas
caracteristicas socicdemograficas, entre los que desta-
can el sexo y la clase social. Un ejemplo ilustrativo a
este respecto se refiere a la depresion, el sexo femeni-
no y el nivel socioecondmico bajo (24-27). En particu-
lar, 1a asociacion mas clara de esta alteracion se ha
encontrado en relacion a los ingresos econdmicos bajos.
En un estudio trasversal de depresion en el condado de
Los Angeles (28), se observé una mayor frecuencia de
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individuos deprimidos entre las minorfas raciales de
hispanopariantes, pero cuando se controlé el efecto de
la variable ‘’nive! socioeconémico’’, desaparecieron las
diferencias étnicas. Esto podria sugerir que las dificul-
tades econOmicas pueden ser un determinante signifi-
cativo de la sintomatologia depresiva. En efecto, existe
ya en la literatura considerable evidencia de que los
fendmenos econémicos tienen un efecto negativo en la
salud mental (29-32).

Muitiples preguntas han surgido acerca del efecto
del rol social y de las caracter/isticas derivadas del sexo
sobre ta aparicion de la depresién y los trastornos de la
personalidad. lgualmente, es necesario aclarar la rela-
cién inversa entre clase social e importantes subtipos
de la psicopatologia, como la esquizofrenia, la perso-
nalidad antisocial y el abuso de drogas. En resumen,
muchas hipdtesis acerca de los factores ambientales
0 exbgenos se han derivado de las observaciones acerca
de la distribucién desigual de los trastornos mentales
en la poblacion,

Estudios epidemioldgicos futuros

Los estudios epidemiolégicos futuros o de la tercera
generacion tendran que enfrentarse con los problemas



FIGURA 2

PREVALENCIA ESPECIFICA POR EDAD (1954)
DE TRASTORNOS MENTALES TRATADOS Y NO TRATADOS EN MIDTOWN, MANHATTAN ¥
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metodolégicos no resueltos acerca de la identificacion
y clasificacién de los casos; es decir, los nuevos estudios
deberan mostrar evidencias de la bondad del método
empleado para la mediciéon de la enfermedad mental.
Estas evidencias deben fundamentar: a) la confiabilidad
y validez de la medicion de los datos referentes a los
sintomas mentales y b) la confiabilidad y validez de los
procedimientos para combinar los sintomas y formar
diagnésticos, sindromes o perfiles de los diferentes
tipos de trastornos (17).

En ausencia de pruebas objetivas rutinarias o de apli-
cacién masiva para determinar la presencia de los tras-
tornos mentales “funcionales’’, todo el proceso de
identificacion de la enfermedad con fines de investiga-
cion depende de la entrevista. Los dos enfoques utili-
zados en algunos estudios de la segunda generacion
proceden: uno, de la tradicion clinica psiquiatrica, y el
otro, de la tradicién psicométrica de la psicologia. Enel
primer enfoque, la confiabilidad para reducir el erroren
la medicién se apoya en la experiencia y habilidad del
clinico; en el segundo enfoque, la entrevista se realiza a
través de preguntas cerradas y de respuestas con alter-
nativa fija, segin la sola opinién del propio entrevista-
do. Su grado de validez se mide en base a la consisten-
cia de una serie de respuestas en torno a una faceta de
la psicopatologia. Existen procedimientos estadisticos

para estimar el grado de confiabilidad de la consistencia
interna que se logra con una escala de medicioén (33).

Ambos enfoques tienen sus ventajas y limitaciones,
que deben equilibrase en la investigacion epidemiold-
gica. El examen clinico es dindmico e integrador, pero
sus resultados pueden estar sesgados por elementos sub-
jetivos del entrevistador. En cambio, en {as entrevistas
estructuradas todos los pacientes se someten a un pro-
cedimiento estandarizado, pero las observaciones que
se colectan estan rigidamente predeterminadas y pue-
den no reflejar la variabilidad individual que adopta la
enfermedad en cada caso. Una forma para maximizar la
utilizacion de este procedimiento consiste en definir,
obviamente en base a la experiencia clinica, el universo
de sintomas o indicadores que integran el universo
(alteracion mental) a ser medido, y ‘muestrearlo’’ siste-
maticamente a través de los reactivos que integran la
entrevista psiquiatrica (34, 35).

instrumentos de deteccién {screening o tamizado)

La busqueda de casos dentro de la poblacion implica
que la mayoria, o una gran proporcion de los indivi-
duos incluidos en la muestra de estudio, esta libre de la
alteracion o no tiene la caracteristica de interés. Por
esta razon resultaria impractico aplicar a todos estos
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individuos una prueba diagn6stica larga y costosa para
terminar como resultados negativos. De alii la necesi-
dad de identificar, en primer término, individuos alta-
mente sospechosos de sufrir la enfermedad vy, en segun-
do lugar, someter a esta submuestra de la poblacién a
un segundo examen definitivo o diagnéstico.

Algunos de estos instrumentos son: SCL (Symptoms
Check List), PERI (Psychiatric Epidemiology Research
Interview), GHQ (General Health Questionnaire},
CES-D (Center for Epidemiologic Studies-Depression
Scale) e IMS (Index for Mental Status).

El SCL es un cuestionario multidimensional (36)
que ha demostrado una eficiencia similar al GHQ (37).
Este Ultimo ha sido probado y validado en otros paises
{38) vy en diversos grupos de nuestra poblaciéon con
resultados satisfactorios (39-41). Estos resultados
pueden servir de base para su utilizaciébn con fines
epidemiolégicos. El CES-D, desarrollado hace mas de
una década por el Centro de Estudios Epidemioiégicos
del Instituto Nacional de Salud Mental de los EU (42),
ha sido aprobado y repetidamente utilizado para deter-
minar la prevalencia de los trastornos depresivos (28,
43, 46). El PERI, desarrollado por Dohrenwend y cols,
es un cuestionario estructurado, autoaplicable, con una
escala de 25 sintomas, y que ha mostrado confiabilidad
en su consistencia interna en diversos grupos demogra-
ficos de la poblacion general y en pacientes psiquiatri-
cos (47-49). El IMS, elaborado por Mac Millan (50)
y modificado posteriormente por Gurin y cols. {51),
es Util mas para la identificacion de la severidad global
de sintomas psiquiatricos, que para la identificacion de
entidades o sindromes. De esta forma ha sido aplicado
en la comunidad, y sus resultados han sido Gtiles para
comparar la frecuencia de sintomas depresivos en la
poblacion (52).

Instrumentos diagndsticos

En los altimos 10-15 afios se han desarrollado diver-
sos instrumentos diagnosticos, validados y estandariza-
dos en diversas poblaciones que combinan el enfoque
clinico y psicométrico. Algunos de ellos, ya bien difun-
didos en la literatura, son: PSE (Present State Examina-
tion), PSS (Psychiatric Status Schedule}, SADS (Sche-
dule for Affective Disordes and Schizophrenia), SPI
(Standarized Psychiatric Interview) y DIS (Diagnostic
Interview Schedule). Cada uno de estos instrumentos
tiene determinadas ventajas, presenta peculiaridades y
contiene interrogantes y controversias que condicio-
nan su seleccion. Recientemente, Caraveo (7) revis6
sus caracteristicas principales, y otros investigadores
han efectuado pruebas cifnicas de algunos de estos
instrumentos, cuyos resultados deben ser tomados
en cuenta para futuras investigaciones de campo
(41).

La necesidad de obtener resultados comparables
exige la utilizacion de instrumentos validados y estan-
darizados en diversas pobiaciones. Un ejemplo notable
acerca de la aplicacion de estos instrumentos es el
Estudio Piloto Internacional sobre Esquizofrenia
iniciado en 1966 por la Organizacion Mundial de la
Salud (47). En él! se incluyeron nueve ciudades de
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diferentes partes del mundo, y como instrumento
diagnostico se utilizé la octava edicién del PSE. La
amplitud con la que se tratan alll los aspectos meto-
doldgicos, ilustra la complejidad de este tipo de inves-
tigacion y marca la pauta para futuros estudios. Cual-
quier investigacion sobre patologfa mental que se efec-
tle en la poblacién de nuestro pais tendra que adaptar
procedimientos internacionaimente validados o en pro-
ceso de validacién, o bien tomar el camino mas largo y
desarrollar métodos propios.

I1}. Estudios analiticos

Mucho de lo que se sabe acerca de los posibles facto-
res de riesgo proviene de observaciones clinicas no con-
troladas y de estudios trasversales®, en los que la
secuencia temporal entre causa y efecto estd ausente,
Si los estudios descriptivos estan afinando aln sus téc-
nicas e intrumentos de detecciéon y diagnéstico, las
investigaciones analiticas o etiolégicas tienen estos
mismos y otros problemas especificos aln no supera-
dos como son la complejidad de la red causal, la inter-
accion de los factores {sinergismo, potenciacion y anta-
gonismo), vy el pleomorfismo de los agentes involucra-
dos {54-57).

La importancia de impulsar este tipo de investiga-
cion se deriva del hecho de que la prevencion prima-
ria especifica s6lo es factible mediante la interrupcion de
la accion de los agentes causales o factores de riesgo antes
de que se inicie el proceso morboso. En el drea de la salud
mental, a diferencia de otros campos de la medicina,
son virtualmente inexistentes las medidas preventivas
primarias especificas por desconocimiento de este tipo
de factores {568). Por ejemplo, la psicosis asociada con
la pelagra representaba aproximadamente 10 % de las
causas de hospitalizacion psiquiatrica en diversas partes
de EU (59). Cuando se descubrié por métodos epide-
miologicos que esta alteracion se debia a una deficien-
cia nutricional, se resolvid el problema, convirtiéndose
en ese momento en una afeccién secundariamente
psiquiatrica o médica.

Después de este éxito inicial no ha habido un hallaz-
go similar que permita atacar tan exitosamente alguna
otra alteracion psiquiatrica. Existen numerosas pistas
y sospechas derivadas de correlaciones epidemiolégicas
entre ciertas condiciones mentales y algunas caracter(s-
ticas: La depresion se asocia al sexo femenino; el sui-
cidio, al sexo masculino en ciertos grupos de edad;
el alcoholismo, al sexo masculino; el autismo infantil,
al nivel econdémico alto; la esquizofrenia, a la solterfa;
la hiperactividad infantil, al sexo masculino, etc., Estas
correlaciones deben ser probadas: ¢{Son realmente las
mujeres mas labiles a la depresién o, en realidad, sim-
plemente sucede que ellas admiten mas faciimente los
sintomas y recurren con mayor frecuencia a los servi-
cios que los hombres? ¢Estan los hombres bioldgica-
mente mas predispuestos al alcoholismo o, mas bien,
este corresponde a un patrén de conducta social? ¢Se

* El estudio trasversal corresponde a un estudio de preva-
lencia en el que se comparan los casos identificados con la
muestra o submuestra de aquellos que no presentan la altera-
cién o caracteristica investigada.



asocia la esquizofrenia a la solteria porque ésta existe
en una forma larvaria que impide relaciones interperso-
nales normales, o los sentimientos de soledad que
acompafian a la solterfa precipitan esta alteracion en
los individuos labiles?

Principales corrientes acerca de la etiologia de las enfer-
medades mentales

En los Estados Unidos, después de la Segunda Gue-
rra Mundial (estudios de la Segunda Generacidn), domi-
noé el concepto unitario de salud o enfermedad mental
congruente con el concepto de causalidad social de la
enfermedad, siguiendo las ensefianzas de A. Mayer, de
la Universidad Johns Hopkins (60). Seglin esta corrien-
te, los grupos diagnosticos eran manifestaciones cuan-
titativamente diferentes de un mismo mecanismo de
funcionamiento mental, puesto que los trastornos
psiquiatricos tenfan causas comunes. La salud y la
enfermedad mental correspondian a grados de una
escala comdn. Esta postura corresponde a la ““teoria
del campo’’, segin la cual las interacciones de los mul-
tiples factores se manifiestan en grados de buen o mal
funcionamiento mental (61, 62).

A diferencia de esta postura, en Europay los paises
escandinavos prevaleci6 el pensamiento de Emilio Krae-
pelin (63). En los estudios alli realizados se asumia
tradicionalmente la postura de que cada alteracion
tenia una etiologia, curso y tratamiento diferentes, y
que los factores biol6gicos (genéticos y bioquimicos),
mdés que los factores sociales y ambientales, eran res-
ponsables de los diversos sindromes, por lo menos en io
que respecta a las psicosis mayores (64-67). Diversos
avances relativamente recientes en otras areas de la
investigacion psiquiatrica {psicofarmacologia, genética,
psicopatologia y neurobiologia) estan conduciendo a
subsecuentes avances en la validez y confiabilidad del
diagnéstico, y a fundamentar la evidencia de los facto-
res bioldgicos en el desarrolio de diversas alteraciones
mentales.

Heston, Mednick, Rosenthal y Kety han mostrado
la alta probabilidad de la influencia de factores gené-
ticos en la trasmision de la esquizofrenia (68-70);
resultados similares se han obtenido con los trastornos
afectivos primarios, particularmente los de tipo bipolar
(71, 72). La introduccion de los farmacos psicotrépicos
a mitad de la década de los afios cincuenta, después del
descubrimiento de la cloropromazina, requirio la imple-
mentacion de ensayos clinicos, controlados y aleato-
rios, que permitieron establecer diversas modalidadesde
accién neurofarmacoldgica y de efectividad terapéutica
de estas sustancias (73, 74). Estos hallazgos han servido
de apoyo a la teoria de que las alteraciones psiquiétri-
cas constituyen entidades complejas y heterogéneas.

Modelo para la investigacion analrtica

Los recientes avances anteriormente sefialados han
influido para que la epidemiologia psiquidtrica adopte
un modelo similar al vigente en el resto de las enferme-
dades crénicas (75, 76). Weissman y Klerman {57)
sefialan los siguientes componentes del modelo {(cua-

dro B): 1. Una clara distincidén entre las variables de-
pendientes e independientes; 2. Las principales varia-
bles dependientes corresponden a las diversas catego-
rias de trastornos psiquiatricos especificos; 3. Las varia-
bles independientes son multiples y heterogéneas;
4, Los mecanismos de accion especificos deben ser
establecidos para explicar la relacion de las variables
dependientes e independientes.

Cuadro 5

Modelo para la investigacion Epidemioldgica de las
Alteraciones Mentales*

Variables dependientes (de cardcter discreto}:

Alteraciones psiquiatricas especificas y su distribucién
segln persona, lugar y tiempo,

Variables independientes (factores de riesgo}:

Genético-biolbgicos

Asociados al desarrolio
Hormonales

Virales

Perinatales

Toxicos

Nutricionales

Psicosociales

Clase social
Tensionales
Morbilidad social
Anomia urbana
Migracién
Segregacién
Personalidad

Experiencias infantiles

*Segun Weissman y Klerman (1978).

El modelo clasico unicausal, que durante largo tiem-
po se utilizd en las enfermedades infecciosas, no ha teni-
do éxito en las enfermedades cronicas ni en los trastor-
nos psiquiatricos; consecuentemente, se ha hecho
énfasis en la teoria de la multicausalidad. Segun este
enfoque, ningln factor aislado se considera necesario
o suficiente para explicar {a enfermedad. Asi, se ha
considerado que en la esquizofrenia o en los trastornos
afectivos no existe un factor aislado, sino un numerc
de factores que se potencializan o interactlan hasta
llegar al umbral que permite la aparicion de los sinto-
mas. Un ejemplo que puede ilustrar acerca del estudio
epidemiolégico analitico de los factores de riesgo es
la depresion., Diversas observaciones han permitido
establecer la hipotesis de una relacion causal entre la
temprana pérdida de objetc y la depresion en la vida
adulta (77). A partir de estos antecedentes podrian
disefiarse diversos modelos que pudieran explicar esta
asociacion, si es que efectivamente existe. En la figura
3 se presentan diversas hipdtesis que podrian probarse
retrospectiva o prospectivamente mediante estudios
epidemioldgicos sobre la depresion y las pérdidas
tempranas de objeto.

Estilo de vida

E! modelo del cuadro 5 es, obviamente, una simplifi-

19



FIGURA 3
MODELOS HIPOTETICOS DE LA RELACION ENTRE DEPRESION
Y PERDIDA TEMPRANA DE OBJETO (PT0Q)

eremammm—mma g s am——— | | ACONTECIMIENTOS  VITALES
B siGniFicaTIvos
/: DEPRESION

)
]

- ?
{1 OTROS FACTORES

J——
w  DEPRESION

ACONTECIMIENTOS VITALES
SIGNIFICATIVOS

DEPRESION

sl o107 principol Segun H. Gutierrez

accion colateral o predisponents
~{> mieraccion

cacion de la realidad, puesto que la asignacion de caréc-
ter de variable independiente y dependiente a la enfer-
medad y a los factores de riesgo, respectivamente, es
mas bien de tipo operativo que una congruencia con
postulados tedricos rigurosos u observaciones empiTi-
cas univocas. Si se tratase de un modelo tedrico acerca
de la causalidad, tal vez seria mas apropiado presentar las
alteraciones mentales y los factores como variables
interdependientes que disponen de un efecto retroacti-
vador o, como cominmente se designa, actuarian en
un ‘circulo vicioso”. Las aiteraciones mentales pueden
ser el resultado de la accién de mdltiples factores noci-
vos, pero algunos o muchos de éstos, a su vez, pueden
ser generados o activados por la accién especifica de
los trastornos mentales,

La conexion descrita entre las alteraciones psiquia-
tricas y el estilo de vida es un ejemplo notable. El
estilo de vida (en este caso el factor) puede conducir
a la adquisiciébn de graves alteraciones psicosociales,
como el alcoholismo y la drogadiccidon. A su vez, una
personalidad antisocial podrfa generar un estifo de vida
de alto riesgo, que traeria, consecuentemente, condi-
ciones y habitos nocivos a la salud mental y organica.
En la literatura existe ya una gran cantidad de informa-
cidén que permite observar cdmo las alteraciones menta-
les vy el estilo de vida pueden actuar en forma recipro-
ca, alternada o simultanea como causa y efecto (78-82).

Lineamientos y prioridades
Los lineamientos y prioridades de la investigacion

epidemiolégica deben definirse en funcién de las poif-
ticas institucionales y de los criterios generados a partir
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de la planeacion y hallazgos del propio proceso de
investigar. De esta manera serd posible alcanzar un
equilibrio entre las causas que marcan las prioridades
de la institucién, y la libertad, que es inherente a la
naturaleza de esta actividad. Ambas condiciones
imprimen a la investigacién epidemiolégica dos atribu-
tos indispensables: relevancia y originalidad. El primero
para contribuir a dar respuesta a las necesidades colecti-
vas y el segundo para contribuir al desarrollo mismo de
la investigacién.

En términos institucionales destaca la necesidad de
conocer las caracteristicas epidemiologicas de las
alteraciones mentales que permitan jerarquizarlas
y disponer de bases para una planeacion racional. Por
razones similares se requiere delimitar el costo humano
y social que estas alteraciones traen consigo.

La mayoria de los parametros utilizados en nuestro
pals para estimar la magnitud y caracterizar la distri-
bucién de las alteraciones mentales y de las condicio-
nes sociopatoldgicas afines, proviene de poblaciones
con diferente estructura demografica, sociocultural,
econdmica y politica. Indudablemente, este proce-
dimiento debe considerarse provisional y valorarse, mas
bien, como un recurso auxiliar que permite pasar de la
oscuridad a la penumbra. En efecto, si ias observacio-
nes epidemioldgicas concuerdan en mostrar que los
trastornos mentales no se distribuyen aleatoriamente
dentro de un pais o region, seria contradictorio supo-
ner que éstos no se distribuyen, también aleatoriamen-
te, entre paises o regiones. Este es el fen6meno que
ocurre en el resto de las enfermedades infecciosas y
cronicas. Ademas, esta posicion es congruente con el
modelo de multicausalidad. Es decir, la variedad y
caracteristicas de los posibles factores que puedan
anteceder a la manifestacion de las enfermedades son
especificos a cada poblaciéon y se modifican a través
del tiempo. Aun en trastornos psiquiatricos de baja
prevalencia, como la esquizofrenia, es posible observar
diferencias relativamente significativas (47).

La necesidad de disponer de datos confiables para la
implementacion de programas es evidente. Si se propo-
ne la realizacién de una campafia o programa contra
el alcoholismo, dificilmente se logrardn resultados
positivos si no se conoce el patron de consumo, las
actitudes de la poblacién, la prevalencia real de esta
adiccion, su distribucidn urbano-rural, y las caracte-
risticas especificas del grupo al que va dirigido el pro-
grama, Este ejemplo puede ilustrar que uno de los crite-
rios mas importantes para la definicion y seleccion de
Iineas y prioridades de investigacion se deriva de los
programas prioritarios en funcionamiento o en fases
de planeacion.

Evaluacion de servicios

Por corresponder a una funcion especifica de la
epidemiologia, hasta la fecha poco cultivada en nuestro
medio y cuya necesidad es cada vez mas evidente,
la investigacion de los servicios de salud se ha inciuido
dentro de la clasificacion de estudios epidemiolégicos
(cuadro 6). La evaluacion de los servicios y programas
de salud (83) requiere la utilizacion explicita de alguno



Cuadro 6

Investigacion Epidemiolégica de las Alteraciones Mentales y

Condiciones Afines

Tipos de investigacién

Areas de concentracion

Utilidad y principates
campos de apllcacidn

. Estudlos analfticos

. Estudios complementarios

Investigacién de servicios
de salud (paralela ala
investigaci6n de fa
morbilidad}

. Factores eticléglcos y
de riasgo

. Desarrollc de métodos
y técnicas para la
deteccién y diagnéstico

. Vigilancia epidamioiégica . Patrén de de ( . F de servicios
vy sistemas de registro sarviclos
. Evaluacién y tendencias
de la enfermedad
. Incidencia . Distribuc(én de recursos
de . y distribucion . Formulaclén de polfticas
de los dafios de salud
. Megnitud de la repercusion
famlliar y social . integracién de la historia
. Hébitos y actitudes de la natural de las enfermedades
poblacién hacla te
enfermedad y utllizacién
de jos servicios \" Desarrollo de hipbtesis

. Prevancion y control

. Apoyo a Ia investigacidn

clinico-epidemiolégica

de prog
y servicios

F . .
y desarrollo de programas

de los siguientes disefios: 1. Medicion antes y después;
2. Investigacion de operaciones; 3. Estudio longitudinal
o de seguimiento y 4. Auditoria de programas.

Medicién antes y después: Como en cualquier eva-
luacién, se hace una comparacién entre la situacion
anterior y posterior al establecimiento del programa,
Este tipo de evaluacion requiere una determinada canti-
dad de informacion previa al inicio del programa o ins-
talacion del servicio, que sirva como Iinea basal contra
la cual contrastar los efectos del programa. Este enfo-
que permite la utilizacion de un grupo control para
completar la comparacion.

Investigacion de operaciones: Este método se aplica
durante el desarrollo del programa. Consiste en intro-

ducir una variable para lograr un efecto deseado; si no
resulta, se introducen nuevos cambios hasta aicanzar
los efectos deseados. Este tipo de investigacién requie-
re del control estadistico de multiples variables conco-
mitantes o de confusion que pueden conducir a resulta-
dos falsos.

Estudio longitudinal: Este método se refiere al ané-
lisis de los efectos acumulativos de un programa duran-
te un periodo de tiempo prolongado. A menudo se
hacen examenes periddicos trasversales de los grupos de
estudio y control para valorar los cambios atribuibles al
programa.

Auditoria de programas: Este método también pue-
de aplicarse de manera continua. Consiste en el examen
de los datos rutinarios y sistematicamente colectados
por la propia organizacion que imparte los servicios.
Los registros clinicos y administrativos contienen
mucha informacién que puede valorarse a través del
uso de los indicadores que se refieren a la relacion
paciente-hospital.

De estos procedimientos, solo el ultimo ha estado en
operacién en las instituciones de salud mental; ya se
ha producido alguna informacion al respecto, que me-
rece ser analizada (84). La evaluacion de la eficiencia,
eficacia y efectividad de los servicios y programas
de salud mental requiere de la aplicacién combinada de
los diferentes disefios, por lo que en el futuro deberra
impulsarse su implementacion.

A manera de epilogo conviene sefialar que la orien-
tacién y perspectivas actuales de organizacion del
sector salud pueden ser condiciones favorecedoras de la
investigacion psiquidtrica, cuyo desarrollo es cada dia
mas necesario para lograr dar una atencion integral a la
poblacion.
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