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Objetivo: La escasez de psiquiatras y el incremento de la demanda de atencion psiquidtrica
motivé a investigar la posibilidad que trabajadores de salud no especialistas (TSNE), detecten
casos psiquidtricos por medio del Cuestionario de Autoreporte (CAR), previa evaluacion del
punto de corte e investigacion de la confiabilidad, validez v posibilidades futuras del
instrumento.

Material: Se aplicé el CAR a 497 trabajadores de una institucion militarizada y a 2 submuestras
de 64 pacientes psiquidtricos v 157sujetos supuestamente sanos. Las evaluaciones fueron
realizadas por 8 TSNE capacitados y por psiquiatras.

Resultados: La confiabilidad del cuestionario en pacientes psiquidtricos entre los TSNE y el
psiquiatra investigador, fue de 88% (a=0.88, K=0.76, Z=28.25, p<0.001); la validez concu-
rrente con los psiquiatras tratantes fue de 83% (a=0.83, k=0.65, Z=20.96, p<0.001), menor
con el psiquiatra investigador, en sujetos supuestamente sanos (a=0.62, K=0.62, Z= 2.84,
p<0.001). En la subescala de neurosis, la correlacion entre la frecuencia de respuestas
afirmativas o negativas y la catalogacién de «caso» y «no caso» fue altamente significativa
en todas las preguntas. Las proporciones de los casos en relacion a los subtotales, cuando
el sintoma estd presente, es superior al 50% en todas las preguntas excepro en las preguntas
7y8.

Conclusiones: La confiabilidad y validez concurrente v de constructo tedrico, resultaron
apropiadas para el universo del cual procede la muestra, recomenddndose usar el CAR en el
seguimiento de pacientes psiquidtricos y estudio de poblaciones en riesgo (desastres) o que
no dispongan de especialistas.

PALABRAS CLAVE : Cuestionario de Autoreporte - Trabajadores de salud no
especialistas - Confiabilidad - Validez - Enfermedad mental

(*) Tesis para optar el Grado de Maestria en Medicina. UPCH, Lima, Perd. 1994.
(**) Médico Psiquiatra. Clinica Villardn. Lima, Pert.
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Objetives: To investigate if non-specialized health workers (NSHW) could discover psychiatric
cases using Self Reporting Questionaire (SRQ). The cut point, reliability, validity and future
possibilities of this instument were investigated.

Methods: The SRQ was applied to 497 workers of an Army Institute. Subgroups of 64
psychiatric patients and 157 supposed healthy subjects were also evaluated by 8 NSHW and
psychiatrists.

Results: The reliability between the NSHW and the Psychiatric investigator (PI) was 88%
(a=0.88, K=0.76, Z=28.25, p<0.001) in the psychiatric patients group. The validity with
the attending Psychiatry (AP) was 83% (a=0.83, k=0.65, Z=20.96, p<0.001), the results in
the PI with supposed healthy subjects was lower than the AP (a=0.62, K=0.62, Z= 2.84,
p<0.001). The correlation between the rate of affirmative or negative answers with the case
and no case identification was highly significative for the neursosis sub-scale. When symptoms
are present, the cases proportion related to the subtotal scores is higher than 50 percent for
all items, excepting items 7 and 8.

Conclusions: The reliability and validity of this tool was demonstrated. The application of
the SRQ is appropiate in the follow-up of psychiatric patients, as well as in research studies
of people in risk (disasters) and in people without specialized attention.

KEY WORDS :  Self Reporting Questionaire - Non-specialized health workers -
Reliability - Validity - Mental disease
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INTRODUCCION

En paises en desarrollo existe creciente inte-
rés por mejorar el cuidado de la salud mental,
y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
ha realizado esfuerzos en este sentido (1,2,3).
Respecto a la incidencia y prevalencia de las
enfermedades mentales, en nuestro pais se ha
publicado importantes trabajos (4): al lado de
los cuales, algunos indicadores sociales pue-
den significar factores de riesgo en nuestra
poblacion, tales como los referidos en el im-
portante «Compendio de Estadisticas Socia-
les 1994-1995» (5). Por ejemplo, el 1.3% de
la poblacion esta constituida por impedidos
fisicos y/o mentales, €] 25% de los cuales esta
en Lima y Callao; y 1a Policia Nacional duran-
te 1994, reclutd 3,729 menores de edad, 27%
extraviados e igual porcentaje en abandono y
peligro moral.

Nuestro sistema de salud enfatiza la recupe-
racion y la rehabilitacion; pero es un sistema
centralista y con inadecuada distribucion de
los recursos humanos. Huertas (6), hace mas
de 20 anos, concluyd «que los recursos
humanos y fisicos asignados a salud mental
son limitados y estdn concentrados en la
capital», y propuso «fomentar la investigacion
y ampliar la atencion psiquidtrica por médi-
cos generales». Las técnicas de tratamiento
grupal, y la psiquiatria comunitaria han
intentado aliviar esta situacion; por otro lado,
la OMS ha postulado la utilizacion de
estrategias de atencion primaria en salud, con
¢énfasis en la salud mental (7). Los esfuerzos
pioneros de Castro de la Mata, con el
Programa de Medicina Comunitaria de la
Universidad Peruana «Cayetano Heredia»,
derivo en la creacion del Departamento de
Salud Mental Comunitaria del Instituto de
Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo
Noguchi (8), en donde se delega funciones a

las enfermeras (9,10) Las enfermeras y los
promotores de salud, requieren capacitaciéon
en la utilizacion de los cuestionarios a utilizar.
El ultimo Plan Nacional de Salud Mental (11),
de acuerdo con la Declaraciéon de Caracas
(12), recomienda: «Favorecer la extension de
los servicios a toda la poblacion mediante la
mcorporacion de actividades de salud mental
en los cuidados de atencidn primaria y servi-
cios locales de salud» y «Establecer un
programa de capacitacion de personal en salud
mental, tanto en el terreno especializado como
en el no especializado (trabajadores genera-
les y trabajadores primarios de salud)». El
empleo de promotores o trabajadores de salud,
ha sido ampliamente experimentado (13);
también el de auxiliares de enfermeria, como
se documenta en el Estudio en Colaboracion
para Extender los Servicios de Salud Mental
(2), tanto para realizar parte de las
investigaciones cientificas como para ampliar
la cobertura (14).

En la Sanidad de las Fuerzas Policiales, (uni-
verso estudiado: titulares militarizados y fa-
miliares), existe incremento en la necesidad
de atencion en salud mental, por el normal
crecimiento vegctatwo Y por aspectos econo-
micos; lo que agudiza la escasez de recursos
humanos especializados, situacion que fuera
de Lima, es aun peor. Solo 03 psiquiatras de
tal Institucion trabajan en provincias, y se ha
constatando que en las postas sanitarias, los
auxiliares de enfermeria, y también los
titulares, realizan actividades de salud que no
les compete. Estas actividades estan dirigidas
al personal, a sus familiares y a la comunidad
en general; por lo que la Sanidad se vio en la
necesidad de preparar, como promotores de
salud, a algunos titulares (15) en el sistema
que incluye el Hospital Central, hospitales
periféricos, policlinicos (A,B,C y D), postas
meédicas y postas sanitarias; éstas iltimas en
lugares alejados y a cargo de enfermeras o
auxiliares de enfermeria.
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Antes de la Declaracion de Alma Ata, la OMS
habia iniciado las coordinaciones pertinentes
(1), para desarrollar alternativas de atencidn
en salud mental de bajo costo, en base a
estudios epidemiolégicos en poblacién
supuestamente sana, 0 €n pacientes no
psiquidtricos (en particular de medicina ge-
neral), elaborando instrumentos, como el Self
Reporting Questionaire (SRQ), o Cuestiona-
rio de Autoreporte (CAR): La validacion de
este instrumento en nuestro medio es el
objetivo principal del presente estudio.

Seguin informan Harding y colab. (16) el CAR
consta en su version original de 24 preguntas;
las 20 primeras exploran sintomas no
psicéticos (mayormente ansiosos y
depresivos), y las 4 restantes exploran sinto-
mas psicoticos. Las 20 primeras preguntas
fueron seleccionadas de cuatro instrumentos
utilizados en diversas culturas: 1) La Escala
de Autorreporte de sintomas, un instrumento
desarrollado y validado en un barrio populoso
de los suburbios de Cali (Colombia) por
Climent y colab. (17); 2) El PGI Health
Questionnaire N2, desarrollado por Wig y
colab. en Chandigarh (India), después de
encontrar que el Indice Médico de Cornell no
era apropiado para tal poblacién; 3) El
General Health Questionnaire (GHQ)
utilizado por Goldberg y colab. (18), en el
Reino Unido, Estados Unidos de América,
Australia, Jamaica, Alemania y otros paises
desarrollados y subdesarrollados; y 4) Los
items que indagan por sintomas de la version
corta del Present State Examination (PSE) de
Wing; ¢l mismo que ha sido evaluado en
muchos paises con diferentes culturas. La se-
lecci6n inicial fue de 32 items; los
investigadores de Colombia, India, Suddn y
Filipinas, seleccionaron 20, por la facilidad
de traduccién y comparabilidad de
significados. Los 4 items adicionales se
tomaron del Symptom Sign Inventory de
Fould. Este cuestionario fue discutido en
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inglés. luego traducido a los lenguajes de las
regiones en donde se llevd a cabo el estudio,
para luego ser retraducido nuevamente al
inglés. Se reevalud siguiendo el modelo del
Estudio Piloto de Esquizofrenia,

El CAR ha sido aplicado por Dhadphale y
colab. (19), en Kenya, y por Mari & Williams
(20), en Sao Paulo(Brasil). Climent & Arango
(21), en Colombia, anadieron 6 preguntas
mads, una sobre convulsiones, y 5 sobre
alcoholismo; versién que utilizamos en
nuestra investigacion. Las razones para
emplear el CAR, fueron: ser un instrumento
que compendia contenidos de varios instru-
mentos; haber sido elaborado para paises en
desarrollo (donde ademas ha sido validado);
y la simplicidad de su administracion.

Los entrevistadores, 3 médicos y 11 auxilia-
res de enfermeria, recibieron capacitacion
para la administracién del CAR. en un Semi-
nario-taller (22). Con parte de este personal
se realizo las pruebas de confiabilidad y
validez. Se plantearon los siguientes objeti-
vos: 1) Ubicar un punto de corte del CAR,
adecuado a la poblacién en estudio: 2) Evaluar
la confiabilidad del CAR; 3) Evaluar su
validez concurrente ; 4) Iniciar la validacién
de su constructo tedrico; y 5) Evaluar
posibilidades futuras de este instrumento.

 MATERIALY METODO
A.- Universo y muestras

El universo en estudio es de aproximadamen-
te 500 mil sujetos e incluye a 6 mil trabajado-
res de salud y a sus familiares. La evaluacion
del punto de corte de la subescala de neurosis
se realizé sobre un total de 497 sujetos.
alumnos de 6 cursos de adoctrinamiento
institucional, cuya edad promedio fue de 30.5
afios, 59% de sexo femenino, todos con
secundaria: y por el 90% de los trabajadores
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administrativos de mantenimiento, logistica,
ctc., de la Sanidad. Para la prueba de
confiabilidad se considerd a 64 pacientes
tomados al azar, de un total de pacientes
atendidos durante nueve semanas, en el
servicio de atencién ambulatoria de
psiquiatria del Hospital Central; muestra que
también sirvié para evaluar la validez del
instrumento. El grupo control de sujetos
supuestamente sanos (n=157), se tomo al azar
de los alumnos de los cursos antes
mencionados. Del grupo de 497 sujetos,
todos los casos de ansiedad-depresién
(n=325), sirvieron para evaluar el constructo
teorico de la subescala de neurosis .

B.- Entrevistadores

Ocho de los trabajadores de salud no espe-
cialistas (TSNE) anteriormente capacitados,
participaron en las pruebas de validez y
confiabilidad. Sus edades fluctuaban entre 19
v 50 anos con un promedio de 29 afios; seis
eran de sexo femenino; dos eran oficiales y
seis eran subalternos. En cuanto al cargo que
desempefan, cuatro eran auxiliares de

enfermeria, dos médicos generales. un
auxiliar administrativo y un auxiliar de

farmacia; todos ellos desempafiaban funcio-
nes asistenciales las 3/4 partes del tiempo
laboral y administrativas solo una 1/4 parte
del tiempo. Todos trabajaban dentro de la
posta y ninguno habia sido anteriormente
capacitado o habia trabajado en salud mental.

C.- Instrumento

EI CAR, consta de 30 preguntas con respues-
tas S1 o Noj; las primeras 20 indaga por
sintomas ansiosos y depresivos; las 4 siguien-
tes por psicosis; una por convulsiones y 5
preguntan sobre alcoholismo. Estdn presen-
tadas en un Manual (21) y representadas por
dibujos. Su aplicaciéon o autoaplicacion,
demora 15 a 30 minutos y el entrevistador re-

quiere un adiestramiento simple que le
permita distinguir entre casos y no casos. Un
entrevistado es catalogado como «caso»
(probable alteracion psiquidtrica), cuando
alcanza 11 respuestas afirmativas en las 20
primeras preguntas (sintomas depresivos,
ansiosos o ambos); una respuesta afirmativa
de las preguntas 21 a 24 (Sindrome psicético):
respuesta afirmativa a la pregunta 25
(Sindrome convulsivo); o una sola de las cinco
Ultimas (Sindrome alcohdlico)

D.- Comprobacion del limite entre caso
y no caso en la subescala de neurosis.

Se considerd solo la subescala de neurosis,
por contener la mayoria de las preguntas sobre
la psicopatologia mas frecuente en cualquier
poblacién. Considerando solo el criterio del
Cuestionario, se dividié a los 497
encuestados, en casos (n1=61) y no casos
(n2=435) ; se asumié 6/7 como punto de corte,
por haber presentado buena sensibilidad en
pacientes no psiquiatricos en Colombia (23).
La comparacion estadistica entre ambos
grupos se hizo por medio de la prueba Z para
medias de poblaciones independientes.

E.- Confiabilidad interevaluador

La toma de los CAR se realizo entre el 18 de
Mayo al 24 de Julio 92: se entrevistd a uno de
cada cinco pacientes (consulta nueva o repe-
tida); los dias lunes, miércoles y viernes de
09.00 a 12.00 ; un total de 32 dias utiles; con
un promedio de 2 pacientes por dia. Se
aplicaron 64 CAR, 70% a varones, con 36
anios de edad promedio, 31 titulares, 25
familiares, 7 especialistas y 1 alumno. En 32
casos, los TSNE actuaron como entrevista-
dores y el psiquiatra como observador; y en
32 casos, los roles se invirtieron. No existio
dialogo durante la entrevista y el observador
no podia visualizar lo que el entrevistador
anotaba. Eldisefo fue correlacional, con dos
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variables dicotomicas cruzadas. Se utilizo el
coeficiente de concordancia (a), el indice de
correlacion Kappa (K) y la prueba Z.

F.- Validez concurrente

1. [En pacientes psiquiatricos: En los mis-
mos 64 pacientes, se comparo la catalo-
gacion de casos de los TSNE, con los
diagnosticos de los psiquiatras tratantes
(todos formados en el Hospital «Hermilio
Valdizan» o en la Sanidad de la
Institucion), que contenian uno de los 05
sindromes detectados por el CAR
(ansioso, depresivo, psicotico, convulsivo
o alcohdlico) presentes en las evoluciones
del dia; a veces se entrevisto al psiquiatra
cuando no existia claridad en lo referido.
El disefio fue el mismo que el de las
pruebas de confiabilidad anadiendo el
indice de coligacion de Yule(Y).

2. En supuestos sanos: Al grupo de 157
trabajadores mencionado, (supues-
tamente sanos, con 31 afnos de edad
promedio, 69% de sexo femenino, todos
con secundaria y trabajadores no
profesionales de la salud)se les presentd
el CAR, se les explico de forma sencilla
en qué consistia la validacion, necesaria
antes de aplicarlo al universo, y se les
pidid que lo contesten de manera anoni-
ma. Pocos dias después, y sin conocer
los puntajes del CAR, fueron evaluados
por el psiquiatra, utilizando el Formato
de Evaluacién Inicial (24), que indaga
86 principales sintomas o signos
psicopatologicos. Se les mostré que el
formato aplicado tenia membrete de otra
mstitucion y que por ningiin motivo, los
datos se utilizarian con otros fines que
no fueran los de la investigacion. Se
pregunto si tenian pensado consultar con
alglin especialista de la conducta o si ha-
bian consultado con psiquiatra, psicélogo
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o neurdlogo, y sobre antecedentes
nosologicos personales y familiares.
Cada entrevista duré en promedio 30
minutos y fueron realizadas entre el 09-
08-94 y el 29-03-94. Considerando 6/7
como punto de corte, se conformoé un
cuadro de contingencia para las
evaluaciones estadisticas pertinentes,
similares a la realizada con pacientes
psiquidtricos.

G.- Validez del constructo tedrico

Para evaluar el constructo tedrico de la
subescala de neurosis, se seleccionaron los
325 cuestionarios catalogados como casos de
ansiedad, depresion o ambos; considerando
el punto de corte 6/7, se dividio a los sujetos
en dos grupos de acuerdo a las respuestas
afirmativas o negativas; y dentro de cada uno
de ellos, 2 subgrupos de «casosy» y «no casos»
(o supuestos sanos). Para cada pregunta se
aplicéd el chi cuadrado calculando el
porcentaje en que cada pregunta detectaba

casos del total, tanto dentro de las respuecstas
afirmativas como negativas.

RESULTADOS

A.- Dela comprobacién del punto de corte
de la subescala de neurosis

Para comparar los 62 casos (nl) con los 435
no casos (n2) del total de 497 sujetos (n) se
evaluo la significacion estadistica, de los
promedios de 2 poblaciones supuestamente
independientes; se utilizo la prueba Z y se
obtuvo un valor de 22.74. Este resultado es
altamente significativo (p<0.0001), es decir,
los promedios pertenecen a diferentes univer-
sos y por lo tanto el limite 6/7 diferencia los
casos de los no casos.
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CUADRO N° 1.
Comparacion entre la calificacion del CAR de los TSNE
y la del psiquiatra investigador (n=64)

Psiquiatra Investigador

TSNE Sintomatico Asintomatico
caso (a) 32 (b) 5
no caso (c) 3 (d) 24

B.- De la confiabilidad interevaluadores

El coeficiente de concordancia (a) de 0.88, significa que el psiquiatra y los TSNE con-
cordaron en 88% al decidir la calidad de caso. El indice Kappa (K) sometido a la prueba Z
alcanzo6 28.25,(p<0.001).

C.- De la prueba de validez concurrente

1.- En pacientes psiquiatricos: Con el mismo grupo de pacientes (n = 64) y con el mismo
punto de corte, se confecciond el siguiente cuadro :

CUADRO N° 2.
Comparaciéon de la catalogacion de casos segiin los no especialistas (TSNE)
y la de los psiquiatras tratantes en pacientes psiquiatricos (n=64)

Psiquiatras tratantes

Pacientes con alguno de
los cinco sindromes Pacientes asintomaticos
TSNE caso (a) 32 (b) 5
no caso (c) 6 (d) 21

De donde : a= 0.83 ; K=0.65; Z=20.96 ; Y=0.65 conp <0.001. Se encontré buen nivel de
concordancia entre TSNE y psiquiatras tratantes. Corregida la influencia de la casualidad por
medio del Kappa y de las diversas prevalencias por el Yule (Y),se puede concluir que, para
esta muestra, el CAR posee suficiente validez concurrente.
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2.- Ensupuestos Sanos : En los 157 alumnos mencionados y considerando el punto de corte
6/7, se elabord el cuadro N° 3 :

CUADRO N° 3.

Comparacién de la catalogacion de casos segun los no especialistas (TSNE)
y la del psiquiatra investigador en supuestos sanos (n=157)

Psiquiatra investigador
Portador de alguno de los sin ninguno de los
cinco sindromes cinco sindromes
TSNE | caso (a) 37 (b) 34
no caso (c) 25 (d) 61

a=0.62;K=022;7=2.84;p<0.01;Y=0.24. Los resultados muestran valores inferiores a
los encontrados en pacientes psiquidtricos ; sin embargo, el indice de correlacion Kappa, gene-
ré una Z de 2.84 significativa (p<0.01) ; es decir, el grado de concordancia no se debe solo a la
casualidad y el coeficiente de Yule prueba que no hay mayor influjo de las diversas prevalencias
posibles.
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D.- De la validez del constructo teérico

CUADRO N° 4.,

Frecuencia de casos y no casos (Punto De Corte 6/7)

seguin respuesta afirmativa o negativa a las 20 preguntas de la subescala
de neurosis del CAR (n=325)%

Preguntas Sintoma presente?
Abreviadas Si No
(ver anexo) Caso No caso Caso No caso p<
01 Dolores de cabeza ? 28 68% 13 34 12% 250 0.001
02 Tiene mal apetito ? 20 64% 11 42 14% 252 0.001
03 Duerme mal ? 27 59% 19 35 12% 244 0.001
04 Se asusta facil ? 34 58% 25 28 11% 238 0.001
05 Temblor de manos ? 16 62% 10 46 15% 253 0.001
06 Tenso o aburrido ? 53 52% 49 09 04% 214 0.001
07 Mala digestion ? 42 46% 50 20 09% 213 0.001
08 Piensa claro ? 34 40% 52 28 12% 211 0.001
09 Se siente triste ? 41 68% 19 21 08% 244 0.001
10 Llanto frecuente ? 18 58% 13 44 15% 250 0.001
11 Disfruta de
actividades diarias ? 31 69% 14 31 11% 249 0.001
12 Dificil decidir ? 35 56% 27 27 10% 236 0.001
13 Dificult. laboral,
sufre al trabajar ? 20 91% 02 42 14% 261 0.001
14 Incapaz de papel util
en su vida ? 11 65% 06 51 17% 257 0.001
15 Pérdida de interés? 21 95% 01 41 14% 262 0.001
16 Se siente una
persona indtil ? 11 79% 03 51 16% 260 0.001
17 Idea de acabar con
su vida ? 13 81% 03 49 16% 260 0.001
18  Siempre cansado 24 80% 06 38 13% 257 0.001
19 Sensacion molesta 0.001
en estomago ? 42 53% 37 20 08% 226
20 Cansancio fécil ? 33 66% L7 29 11% 246 0.001

*

Excluye casos con sindromes diferentes al ansioso-depresivo.%= cantidad de casos/suma de casos v no casos.
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En el cuadro N° 4 la correlacion entre la fre-
cuencia de respuesta afirmativa o negativa (a
las 20 preguntas que exploran el sindrome
ansioso depresivo) y la catalogacion de caso
y no caso del CAR, calculada con el chi-cua-
drado, es altamente significativa en todas las
preguntas. Las proporciones de los casos en
relacion a los subtotales, cuando el sintoma
esta presente es, superior al 50 % en todas las
preguntas con excepcion de la 7 y 8.

DISCUSION

En lo concerniente al «punto de corte» de la
subescala de neurosis, otros autores sefalan
diferentes valores en Latinoamérica: 7/8 (25),
9/10(26), 10/11 (21) y 11/12 (27). Nosotros
tomamos el 6/7 de Climent y colab (23) por
considerar que Colombia es similar a nuestro
pais; pero fue necesario el ensayo, ya que los
autores recomiendan que los instrumentos de
diagndstico deben ser «culturalmente
calibrados» (28). En nuestro caso, la muestra
(n=497) se dividio, en 2 submuestras de tal
modo que el promedio de 8.9 respuestas
afirmativas por sujeto y desviacion estandar
de 2.32 del 12 % de casos, era casi 5 veces
superior al promedio de 1.9 del 88% de no
casos, cuya desviacion estandar era de 1.87;
el porcentaje de «casos» es similar a la pre-
valencia de 11.6% (Suma de % de distimia,
panico, obsesivo - compulsivo y
somatizacion) que se ha encontrado en el
estudio epidemiologico del distrito limefio de
Independencia (29).

En cuanto a la confiabilidad, se prefirio la de
interevaluadores, dado que, pensando en la
utilizacién de personal no especializado,
interesaba conocer si ellos eran suficiente-
mente capaces de emprender tal tarea.
Limitaciones de ambiente y tiempo del pa-
ciente, impidieron tomar dos entrevistas (del
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psiquiatra y del TSNE) por separado. lo que
habria evitado la probable influencia no ver-
bal entre ambos evaluadores.

Se utilizo el indice Kappa, porque corrige al
de concordancia al tomar en cuenta la
probabilidad del acuerdo casual entre los
entrevistadores (30), con lo que es bastante
seguro que el personal no especialista, incluso
auxiliares de enfermeria, si estd adecuada-
mente capacitado, podran utilizar el CAR con
éxito en personas con diagnosticos
psiquiatricos ya establecidos; por ejemplo, en
la reevaluacién a domicilio de pacientes ya
tratados con el fin de prevenir recaidas y
también en personas que, por situaciones
extremas, estdn en mayor riesgo de
desequilibrio emocional, por ejemplo durante
o después de desastres naturales (25) (31),
poblaciones en las cuales el auxiliar o el
promotor de salud, podrian cumplir algunas
tareas diagnosticas o incluso terapedticas.

En cuanto a la validez, sabemos que no exis-
te acuerdo en la definicion de anormalidad o
salud psicologica es decir «caso» 0 «no caso»,
que el criterio basado en la entrevista
psiquidtrica no es el mejor y que los «sinto-
mas» son apreciados segtn la cultura del
evaluado y del evaluador. Todo esto dificulta
investigar la validez concurrente, por lo que
pensamos que los resultados podian mejorar
si se ensayara y comparara el CAR en por lo
menos cuatro grupos que formarian una
especie de continuo: Con pacientes
psiquiatricos, con supuestos sanos en riesgo
(desastres, guerras), con pacientes de otras
especialidades, y con supuestos sanos. En el
presente trabajo, presentamos los dos
extremos como exponentes de maxima y
minima prevalencias, dejando para mas
adelante las situaciones que consideramos
intermedias.

En pacientes psiquitricos el procedimiento
de muestreo y el que se haya tomado a lo largo
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de 68 dias, le confiere representatividad, por
lo menos para los pacientes que asisten al
servicio ambulatorio de Salud Mental del
Hospital Central en quienes, la mayor
prevalencia facilita la posibilidad de que el
TSNE acierte, lo que depende en cierta
medida de la casualidad; por lo que, se utilizo
el indice Kappa (Cuadro 2) y luego el Yule
que es mas estable e independiente del influjo
de las diversas prevalencias (32).

Una preocupacién fundamental es la defini-
cion de caso, al respecto Williams y
colab.(33), comentan que es inadecuado
elaborar instrumentos para su empleo en
supuestos sanos o pacientes no psiquiatricos
a partir de la nosologia psiquiatrica, por lo
que el Estudio Colaborativo sobre Estrategias
para Extender los Cuidados de Salud Mental
(2), selecciond items de 5 instrumentos
resultando el CAR; que luego fuera validado
en pacientes no psiquiatricos de varios paises
subdesarrollados(46). Los autores afirman
que no siempre un sintoma es aceptado como
tal por un sujeto evaluado y que por otra parte,
un «no caso» no siempre es normal. Ademas,
no sélo debe considerarse la cantidad. sino la
calidad de los sintomas, asi por ejemplo la
respuesta afirmativa a la pregunta 17 del
CAR(;Ha tenido la 1idea de acabar con su
vida?), puede bastar para concluir que el
sujeto es un caso que podria requerir inme-
diata atencion, es decir, que no podemos asig-
nar el mismo valor a todas las preguntas.
También debe considerarse que en el CAR el
tiempo de observacion se limita al Gltimo mes
,con lo que la cronicidad o periodicidad de
algunos cuadros psiquiatricos no se toma en
cuenta.

Otro aspecto es que el sujeto, sobre todo el
supuesto sano, puede tener tendencia a
responder afirmativa o negativamente inde-
pendiente del contenido de la pregunta, o in-
clinarse por negar aquello que considera

socialmente indeseable, tal como sucede con
los titulares, en quienes ser declarado
enfermo mental constituye desventaja so-
cial y laboral; sin embargo, en el personal
de Sanidad evaluado, las funciones y el co-
mando son diferentes y las desventajas ate-
nuadas; y por ser «normales» y selecciona-
dos al ingreso, ocupan uno de los extremos
del continuo que hemos postulado y que se
apreciard mejor si comparamos nuestros
resultados con otros. Asi, tomando en cuen-
ta un grupo de 32 alumnos en quicnes el
CAR no fue autoadministrado sino aplica-
do por TSNE, se confecciond el cuadro N°
5, que incluye cuatro trabajos extranjeros.
Observamos que las poblaciones de pacien-
tes psiquidtricos y de victimas de desastres
se asemejan, por presentar mayores indices
y similitud al sumar los mismos (3.28 y
3.09). Los dos trabajos realizados en Ni-
caragua (pais por entonces en pie de guerra)
por los mismos autores y en la misma po-
blacion, también son muy similares en la
suma de sus indices (2.88 y 2.81). En el
tercer par, de supuestos sanos, que se to-
maron en alumnos de los cursos de
adoctrinamiento, con el mismo punto de
corte (6/7) en la subescala de neurosis, y
con el mismo psiquiatra investigador, los
indices, a excepcion de la especificidad en
el grupo de 32 alumnos, son bastante bajos
¥y, por lo menos para nuestro universo, per-
miten conjeturar-que el CAR no seria muy
util como instrumento de tamizaje
(screening) en poblaciones de supuestos
sanos, a diferencia de lo que sucede
en poblaciones enfermas (pacientes
psiquiatricos), o en riesgo (victimas de
desastres); es decir, la menor prevalencia
de trastornos mentales en supuestos
sanos, disminuiria las sensibilidades
(60% vy 20%) e inutilizaria los valores
predictivos de las pruebas positivas (52%
y 40%) siendo mejor el de las pruebas
negativas (71% y 70%).
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CUADRO N° 5.
Caracteristicas principales de seis grupos
evaluados con el CAR -20
TIPOS DE SUJETOS EVALUADOS
Paciente Victimas de Sup. Sano, pais | Sup. Sano, pais Sup. Sano Sup. Sano
psiquidtrico desastres (25) | en guerra (26) | en guerra (27) alumno alumno
Por: Por: Por:
Modalidad de 2MG*. 2 Psicol. 3 Enfermeras | Autoadministr. 2MG.
toma de CAR 6 Aux. 1 Enf. Psiq 1 Psicoanalista 6 auxiliarcs
1 Asist,Soc.
Tamano
mucstral n=64 n=104 n=171 n=180 n=157 n=32
Pto. corte
CAR-20 6/7 7/8 9/10 11/12 6/7 6/7
Criterio FEI ** Lista de sint. PEE ¥4¥ PSE FEI FEI
Externo 1 Psiquiatra DSM 111 Médico 3 psiquiatras 1 Psiquiatra 1 Psiquiatra
Sensibilidad 0.84 0.82 0.75 0.81 0.60 0.20
Especificidad 0.81 0.77 0.69 0.58 0.64 0.86
Valor predictivo
de prucba
positiva 0.86 0.91 0.77 0.73 0.52 0.40
Valor predictivo
de prucba
negativa 0.77 0.59 0.67 0.69 0.71 0.70
TOTALES 3.28 3.09 2.88 2.81 2.47 2.16

*: Médicos generales;

La validacion de constructo teorico se limitd
a las 20 preguntas de la subescala de neurosis
sobre sintomas ansioso-depresivos. Se
correlaciond los puntajes totales de respues-
tas afirmativas y negativas con la situacion
de «caso» y «no caso» (Cuadro 4); en todas
se encontrd alta significacion estadistica
(p<0.001), que se explica en gran parte por la
mayor proporcion de los casos detectados por
las respuestas positivas, en una relacidén no

** FEI: Formato de Evaluacion Inicial;

***PSE : Present State Examination.

menor de 4:1, respecto a los detectados por
las negativas; pero también tiene que ver con
la existencia de una base tedrica comun,
afirmacion que se refuerza al constatar que
18 de los items, diferencian en mas del 50%
los «casos» de los «no casos» dentro de las
respuestas positivas; resultado mejor que el
encontrado por Climent en Colombia en
donde solo, dos tercios de los items fueron
«excelentes discriminadores» (23).
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La teoria que fundamenta el CAR, tiene que
ver también con la diferenciacidn entre sin-
tomas ansiosos y depresivos, ya que en el
Manual antes mencionado(21), se sefiala que
las preguntas 1,4,5,6,7.8, y 9 indagan por
sintomas ansiosos, y las preguntas
2,9,10,11,12,13,14,15,16,17 y 18 por depre-
sivos; las preguntas 3 y 20 pueden ser tanto
de tipo ansioso como depresivo. Teniendo en
cuenta esta base tedrica el presente trabajo
fue comparado con otros 3 realizados en
Nicaragua, Colombia y Ecuador; como se
observa en el cuadro 6, al lado izquierdo,
los 3 sintomas més frecuentemente
encontrados y al derecho los 3 que
alcanzaron mayor porcentaje de casos. Este
cuadro reitera los hallazgos de Lima (31) en
situaciones de desastres, ya que los sinto-
mas mas frecuentes son los de ansiedad, pero

no son los que mejor predicen la presencia
de un trastorno emocional como sucede con
los de tipo depresivo, los cuales son menos
frecuentes. En el citado cuadro, los sintomas
mas frecuentes, en su mayoria ansiosos,
tienen porcentajes de casos relativamente
bajos que fluctian entre 40 y 71% (sector
izquierdo de la tabla), mientras que los que
mejor predicen trastornos emocionales son,
a excepcion de la pregunta N° 8(de tipo
ansioso), de tipo depresivo y alcanzan
porcentajes de casos entre 81 y 100% (sector
derecho de la tabla); este hallazgo valida el
constructo tedrico que diferencia preguntas
sobre sintomas ansiosos de los depresivos y
por otro lado nos indica que hay que tener
muy en cuenta los sintomas depresivos que,
aunque menos frecuentes, implican mayor
poder predictivo.

CUADRO N° 6.
Subescala de neurosis del CAR en 4 paises de Latinoamérica
TRES MAYORES FRECUENCIAS DE TRES MAYORES % DE CASOS Y SUS
SINTOMAS Y SUS % DE CASOS FRECUENCIAS DE SINTOMAS
Nimero y tipo | Frecuencia | % de casos Nuamero y tipo % de casos | Frecuencia
de pregunta | del sintoma de pregunta del sintoma

Alumnos
Sup.Sanos 6 (ansioso) 102 52% 15 (depres) 95% 22
(n=325) 7 (ansioso) 92 46% 13 (depres) 91% 22
PERU 8 (ansioso) 86 40% 17 (depres) 81% 16
Sup. Sanos 6 (ansioso) 132 68% 16 (depres) 86% 59
Pais en Guerra | 20 (ans/dep) 128 66% 10 (depres) 81% 71
(n=781) 9 (ans/dep) 119 71% 17 (depres) 81% 37
NICARAGUA
Damnificados 6 (ansioso) 163 63% 16 (depres) 100% 31
de erupcion 4 (ansioso) 117 67% 18 (depres) 95% 42
volcanica
(n=200) 1 (ansioso) 112 69% 08 (ansioso) 91% 34
COLOMBIA
Damnificados 4 (ansioso) 105 47% 11 (depres) 93% 28
de terremoto 6 (ansioso) 101 53% 16 (depres) 91% 21
(n=150) 3 (ans/dep) 65 60% 14 (depres) 87% 22
ECUADOR
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CONCLUSIONES

El punto de corte 6/7 para nuestra po-
blacion, es un limite eficiente.

Se comprobd una buena confiabilidad
del CAR entre TSNE y psiquiatra inves-
tigador, en pacientes psiquiatricos,
(a=0.88, K =0.76, Z=28.25, p<0.001)
Se comprobd la validez concurrente
del CAR en pacientes psiquiatricos
(a=0.83,K=0.65, Z=0.96, p<0.001)
La validez concurrente del CAR en su-
puestos sanos, obtuvo cifras inferiores
(a=0.62, K=0.22,Z2=2.84, Y=0.24,
p<0.01).

La validez del constructo teorico de la
subescala de neurosis recibid apoyo al
existir relaciéon significativa entre el
puntaje total y los parciales por pregunta
para determinar la situacion de caso;
ademas, 18 de 20 preguntas, discriminan
en mas del 50% los casos de los no casos
y como en trabajos extranjeros, existe un
mejor poder predictivo de alteracion
mental en las preguntas de tipo depresivo
que en las de tipo ansioso.

El punto de corte 6/7 adecuado a nues-
tra realidad, la buena confiabilidad entre
los TSNE capacitados y los psiquiatras,

Jose Veliz

posibilita que los primeras realicen algu-
nos trabajos como el seguimiento
de pacientes psiquidtricos o en
investigaciones sobre la morbilidad
psiquidtrica de consulta médica general
en establecimientos periféericos del
sistema de salud institucional, en
victimas de¢ desastres o en contextos
sociales en donde no existen psiquiatras.
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ANEXO

CUESTIONARIO DE AUTOREPORTE

Rodear con un circulo SI o NO segiin sea el caso :

01.
02.
03.
04,
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11.
12,
13,
14.
15.
16.
| &7/
18.
19.
20.
21.
22

23.
24,

26.

27.
28.

29,
30.

¢ Tiene frecuentes dolores de cabeza ?

¢ Tiene mal apetito ?

¢Duerme mal ?

&.Se asusta con facilidad ?

.Sufre temblor de manos ?

i Se siente nervioso, tenso o aburrido ?

iSufre de mala digestion ?

¢No puede pensar con claridad ?

. Se siente triste ?

(Llora usted con mucha frecuencia ? _

¢ Tiene dificultades en disfrutar de sus actividades diarias ?

¢ Tiene dificultad para tomar decisiones 7

¢ Tiene dificultades en hacer su trabajo ? (;Sufre Ud. en el trabajo ?)

¢Es incapuz de desempeiiar un papel ttil en su vida ?

¢Ha perdido interés en las cosas ?

¢Siente que Ud. es una persona intitil ?

(Ha tenido la idea de acabar con su vida ?

¢Se siente cansado todo el tiempo ?

¢ Tiene sensaciones desagradables en su estémago ?

(Se cansa con facilidad ?

¢Siente Ud. que alguien ha tratado de herirlo de alguna forma ?

¢Es Ud. una persona mucho mds importante que lo que piensan
los demis?

(Ha notado interferencias o algo raro en su pensamiento ?

¢Oye voces sin saber de donde vienen o que otras personas
no pueden oir?

- ¢Ha tenido convulsiones, ataques, caidas al suelo con movimientos

de brazos y piernas, con mordedura de lengua o pérdida
de conocimiento ?

iAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, médico o a su
sacerdote que Ud. estaba bebiendo demasiado licor ?

¢Alguna vez ha querido dejar de beber pero no ha podido ?

¢Ha tenido alguna vez dificultades en el trabajo (o estudio) a causa
de la bebida, como beber en el trabajo o colegio o faltar a ello?

¢ Ha estado en rifias o 1o han detenido estando borracho?

¢Le ha parecido alguna vez que Ud. bebia demasiado ?

SI
SI
SI
SI
SI

S1

SI
SI
SI

SI
S1
SI
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NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

NO
NO

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO



