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Los estudios comunitarios

de Salud Mental.
Su diseiio y método

Dadas las dificultades metodoldgicas
de los estudios de incidencia, la epidemio-
logia psiquiatrica viene centrando sus es-
fuerzos en los estudios de prevalencia, de
metodologia més sencilla y que no exigen
la existencia de elevadas estructuras so-
cio-asistenciales sobre las que basarse.
Por otra parte, este tipo de estudios per-
miten conocer con gran precisién la pro-
blematica real de la patologia psiquidtrica
(COoPER, B.; MORGAN, H. G., y SHEP-
HERD, M., 1973; PLUNKETT, R. J. y GOR-
DON, J. E., 1960).

Los estudios hechos sobre las poblacio-
nes en tratamiento, de metodologia sen-
cilla, son escasamente fiables para el co-
nocimiento de los problemas reales de la
comunidad estudiada (VAZQUEz BARQUE-
RO, J. L., 1979). Esto viene determinado
porque el establecimiento del contacto
con las agencias médicas y su utilizacion
dependen de otras muchas variables ade-
més de la existencia o no de patologia
{Diez MANRIQUE, J. F. et al. 1980).

De lo expuesto parece deducirse que
los estudios comunitarios de morbilidad,
~e perfilen como los més adecuados (faci-
lidades metodoldgicas vy fiabilidad) para el
conocimiento de la morbilidad psiquidtri-
ca y sus relaciones con la estructura so-
cial en la que asienta.

Las posibilidades de estudios comuni-
tarios son a su vez miiltiples y dependen
de factores como el tamafio de la mues-
tra, la duracién del estudio, la relacion
con el presente, la actuacién sobre el me-
dio y la profundidad del andlisis realizado
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sobre los datos. Cada uno de estos facto-
res se escalonan entre dos posibilidades
extremas que resumimos en la tabla I.

Vemos en el esquema que las posibili-
dades de los estudios en relacién con el
tiempo se sitian en los cuadros centrales
y ofrecen tres combinaciones posibles:
longitudinales prospectivos, longitudina-
les retrospectivos y transversales.

Los estudios longitudinales prospecti-
vos parten de una primera valoracién vy si-
guen a los individuos evaluandolos peri6-
dicamente. Este tipo de trabajo ofrecen
varias ventajas:

1.° Permite el estudio de indices de
morbilidad como la incidencia, o
la vida media de la patologia.

2.° Permite realizar andlisis casi-expe-
rimentales.

3.° Permite conocer la evolucién na-
tural de las enfermedades.

4.° Son los méas adecuados, en defi-
nitiva, para los estudios etiopato-
génicos y evolutivos.

Sus limitaciones, sin embargo, son
muy importantes. Ha de contarse con unas
estructuras socio-sanitarias muy desarro-
lladas o montar para el propio estudio
unos medios cuyos costos son muy ele-
vados.

Los estudios longitudinales retrospecti-
vos parten de la patologia actual buscan-
do en el tiempo la «biografia» de los ca-
sos. Las dificultades para la obtencion de
datos limitan seriamente este tipo de tra-
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bajos, imprescindibles sin embargo, para
aspectos muy concretos como pueden
serlo las enfermedades de transmision fa-
miliar.

Los estudios transversales, investigan
la extensidn y caracteristicas de la patolo-
gia mental existente en un momento con-
creto en la comunidad.

Las ventajas de este tipo de trabajos se
concretan en que:

1.° Son muy adecuados para medir
la prevalencia.

2.° No requieren un alto nivel organi-
zativo sanitario previo, ni una sen-
sibilizacién del medio.

3.° Sus costos son bajos, compara-
dos con los necesarios para otro
tipo de estudios.

Sus limitaciones vienen dadas porque
mediante ellos no puede determinarse la
incidencia ni los aspectos evolutivos de la
patologia. .

Por lo que se refiere a la profundidad,
en psiquiatria los estudios experimentales
a nivel comunitario, prescindiendo de
condicionamientos éticos, son practica-
mente imposibles ya que las variables que
determinan el enfermar son multiples y las
etiologias concretas son desconocidas en
la mayoria de los casos. Su realidad que-
da limitada a la posibilidad de algunos es-
tudios longitudinales prospectivos, en los
que pueden introducirse intervenciones
(prevencién, terapia) entre dos evaluacio-
nes y estudiar la modificacién de algunas
variables aisladas.

Segln los tamafios hemos diferenciado
los trabajos de casos y los de poblacién.
Los primeros son muy utiles para la defini-
cién (variables influyentes, causas posi-
bles, evolucién, etc.) de entidades patol6-
gicas concretas, pero escasamente utiles
por razones obvias para los estudios co-
munitarios.

Los estudios de poblacién pueden divi-
dirse en dos grupos dependiendo de que
la investigacion se realice sobre el total de
la comunidad o sobre una muestra de
ella.
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Los primeros s6lo son posibles en areas
muy reducidas como sucede en el estudio
de BREMER (1950) y aunque consiguen
profundizar en la comprension de los fac-
tores ambientales, como ningun otro tipo
de estudio, su grave inconveniente es que
carecen de representatividad impidiendo
generalizaciones.

Finalmente, tenemos los estudios
muestrales. Consiguen el anélisis de nu-
cleos extensos de poblacién permitiendo
generalizaciones, siempre que las mues-
tras sean representativas. Para ello se re-
curre a la eleccibn de areas socio-
geogréficas representativas de colectivos
mds amplios y dentro de dicha area a una
muestra representativa de su poblacion.

Después del andlisis de ventajas e in-
convenientes de los distintos tipos de es-
trategias, si extraemos los que ofrecen
mayores posibilidades para los estudios
comunitarios serian los subrayados en el
esquema: muestrales, transversales vy
descriptivos.

Existen cuadros psiquiatricos de morbi-
lidad reducida lo que obliga a trabajar con
muestras amplias de la poblacién a estu-
diar. Si el estudio se realiza directamente
nos vemos obligados a pasar los instru-
mentos diagnosticos que hemos elegido
para detectar la patologia, a un numero
muy elevado de personas. Esto supone
un gran esfuerzo en tiempo y en costos y
exige ademds realizar el trabajo con per-
sonal cualificado capaz de «diagnosticar»
lo que exige unos equipos de gran des-
arrollo.

Este tipo de inconveniente trata de ser
obviado por dos caminos:

1.° Utilizando entrevistas muy es-
tructuradas y capaces de ser ad-
ministradas por personal de esca-
sa cualificacion técnica, previo,
por supuesto, un entrenamiento
en el manejo de la entrevista. El
ejemplo de esta estrategia es la
utilizacién del pIs. {RoBINS, L.:
HELZER, J. & CROUGHAM, J. L.,
1979).



Con estos procedimientos se ob-
vian algunas dificultades pero
siempre nos vemos obligados al
estudio de un gran nimero de su-
jetos que no tienen patologia.

2.° Un segundo camino seria la reali-
zacién del estudio en dos fases
(screening y estudio psiquiatrico).
Esta férmula elimina los dos in-
convenientes a que haciamos re-
ferencia. En la primera fase,
mediante procedimientos fiables
de despistaje selecciona una mues-
tra, que es estudiada psiquiatrica-
mente en la fase segunda.

Consideramos este procedimiento co-
mo uno de los mas convenientes para un
estudio comunitario de salud mental y a él
vamos a dedicar nuestra atencion.

1. ESTUDIOS TRANSVERSALES EN
DOS FASES

La metodologia final y los conceptos
tedricos ya fueron publicados por uno de
nosotros (VAZQUEZ BARQUERO, 1980).

Precisaremos aqui los pasos metodol6-
gicos, que pueden dividirse en tres apar-
tados delimitados en el tiempo:

1.
2.
3.

Definicién de medios.
Fase preparatoria.
Fase de realizacion.

o
o
(]

1.1. Definicion de medios

Los medios que han de ser tenidos en
cuenta en un estudio comunitario de este
tipo son:

Poblacion a estudiar.
Instrumentos.
Equipos.
Presupuestos.

1.1.1. Delimitacién de la poblacion

Ha de ser definida en razén de lo ex-
puesto al hablar de los tamafios muestra-
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les. Hay que descender de poblaciones
globales a la delimitacion de areas socio-
culturales diferenciadas y elegir de entre
éstas las mas representativas descendien-
do en tamafio hasta llegar al limite de
nuestras posibilidades metodolégicas
(presupuestos, equipos, tiempo). Si esta
reduccién numérica rebasa ciertos limites
hay que plantearse la conveniencia o no
del estudio porque si éste pierde repre-
sentatividad, y por tanto capacidad de ge-
neralizaciéon de los resultados, hay que
valorar la rentabilidad del mismo. Ha de
cuidarse, por tanto, que en cada nivel de
elaboracion muestral se elijan poblaciones
realmente representativas.

Una vez delimitada el area hay que bus-
car las fuentes de donde extraer los suje-
tos a estudio. Debe asegurarse que se
cuenta con censos de poblacion o archi-
vos lo suficientemente bien elaborados. A
partir de ellos y por el procedimiento de
numeros aleatorios, u otro que evite ses-
gos, se procede a la concrecion de los
sujetos a estudiar y se elabora el fichero
de datos de localizacién, lo mas precisos
posibles.

1.1.2. Instrumentos

Pueden utilizarse instrumentos adapta-
dos o de propia creacion y validarlos en el
curso del trabajo mediante grupos controt
y la utilizacién de instrumentos ya valida-
dos. Este sistema ofrece el inconveniente
del trabajo adicional que supone la valida-
cion y reserva, su utilidad para la elabora-
cion de nuevos instrumentos.

El ideal es partir de instrumentos per-
fectamente validados.

1.1.2.1. Instrumentos de «screening
Existen varios instrumentos que pue-
den ser utilizados para detectar «casos»
susceptibles de ser estudiados en una se-
gunda fase.
Entre los instrumentos mas utilizados
figuran el Cornell Medical Index, cuestio-

321



Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatria. Vol. IV. N." 11. 1984

nario disefiado para el despistaje de pato-
logia orgdnica y psiquica (BRODMAN, K. y
col., 1949, 1951, 1974; BrRow, A. C. y
GRY, J., 1962; CERDA, E., 1957).

Existen instrumentos de screening utili-
zables para la deteccién de problemas es-
pecificos como puede serlo el Beck De-
presive Inventory para la depresiéon o el
test de despistaje de Michigan (MAST) pa-
ra el alcoholismo (SELZER, M. L., 1971).

El instrumento, quizd mdas universal,
por sus rendimientos y la amplitud de vali-
daciones a que ha sido sometido es el
cuestionario de Salud General (G.H.Q.).
Diseflado por GOLDBERG (1970, 1972) po-
see unos altos niveles de sensibilidad y es-
pecificidad y ha sido validado para nues-
tro medio (MuRoz, P. E. y col.).

En cualquier caso la eleccién de un ins-
trumento debe venir determinada por el
tipo de estudio a realizar pero teniendo
siempre en cuenta su validez, probada
por su grado de sensibilidad y especi-
ficidad.

1.1.2.2.  Instrumentos de estudio psi-

quidtrico

Para el estudio psiquidtrico de la segun-
da fase ha de recurrirse a historias estruc-
turadas ya que la utilizacion de formas
abiertas no garantizan niveles de fiabili-
dad adecuados (SHEPHERD, M. y col.,
1966); niveles que si son alcanzados por
las primeras (COOPER y MORGAN, 1973).
Los instrumentos elaborados para este fin
han sido varios. Pasamos revista a las
mas utilizadas:

El Psychiatric Status Schedule. Fue
elaborado por SPITZER, R. L. y col., y ha
sufrido un proceso de sucesivas mejoras
(SPITZER vy col., 1964, 1967, 1969, 1970)
hasta llegar a su analisis factorial que ha
permitido delimitar en él escalas sintoma-
tolégicas ENDICOTT y SPITZER, 1972). Po-
siblemente su unico defecto sea la caren-
cia de precisién en las evaluaciones psico-
patoldgicas de los sintomas descritos por
el paciente, que no han sido suficiente-
mente operativizados.
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El Clinical Interview Schedule. Elabora-
do por GOLDBERG y col. {1970) es un ins-
trumento que sélo adolece de la ausencia
de un programa que permita el anélisis
computarizado de sus datos.

El AM.P.D. Ademas de los apartados
dedicados a la anamnesis y explotacion
psicopatolégica, posee uno dedicado a la
explotacién somética. Es un instrumento
elaborado por un colectivo encabezado
por ANGST, J., introducido en nuestro
pais por LOPEZ-IBOR ALINO, J. J. (1980).

Recoge datos que de lo somatico a lo
social puedan ayudar a componer una
historia comprensiva del enfermo. La va-
loracién de los aspectos sociales se ajusta
a modelos conocidos (Indicadores socia-
les de ZAPF, W., 1974; acontecimientos
vitales de DONOVAN y cols. (1975).

Es un instrumento que conjuga la posi-
bilidad de su utilizacién en estudios de in-
vestigacién epidemiolégica con su uso
clinico.

La Historia Clinica Unificada (H.C.U.).
Se trata de una historia clinica semies-
tructurada que auna la inclusién de datos
codificados y muy bien operativizados,
con la posibilidad de recoger opiniones
que se pierden en las historias totalmente
estructuradas.

Elaborada por LOPEZ-IBOR ALINO, J. J.
(1981), se ha utilizado en nuestro pais co-
mo instrumento clinico y de investigacién
para el estudio de las repercusiones psi-
quiatricas del sindrome téxico.

El Present State Examination (P.S.E.).
Instrumento elaborado por WING, J. K_;
COOPER, J. E., y SARTORIUS, N. (1974).

Es un instrumento del que se posee am-
plia experiencia y fue utilizado por LIN, T.
Y. y SARTORIUS, N. (1973) en el estudio
piloto internacional de la esquizofrenia.

Aunque posee algunos inconvenientes
(escasa sensibilidad para problemas de-
menciales, alcohdlicos y cuadros psicoti-
cos defectuales crénicos) es un instru-
mento altamente cualificado y que permi-
te el andlisis de sus datos mediante el pro-
grama CATEGO.

Todos los instrumentos referidos hasta
aqui han de ser aplicados por técnicos,



conocedores de la psicopatologia y con
cierta experiencia clinica y es condicién
imprescindible el entrenamiento especifi-
co para la utilizacién de cada uno de ellos,
exigiéndose ademdas un proceso con
pruebas que garanticen una fiabilidad en
los criterios de utilizacion entre los distin-
tos jueces.

Existe un instrumento para cuya utiliza-
cién no se exige una capacitaciéon psico-
patolégica. Las conductas estan perfecta-
mente operativizadas y puede ser admi-
nistrado por personal no técnico, debida-
mente entrenado. Nos referimos al D.I.S.,
al que ya hicimos referencia.

La facilidad de su aplicacién lo hace util
para estudios epidemiolégicos, sin nece-
sidad de utilizar dos fases.

1.1.3. Equipos

Un estudio epidemiolégico sélo es posi-
ble contando con un equipo bdsico que se
plantee el estudio como uno de sus objeti-
vos. La dedicacién que exigen estos tra-
bajo obliga a una exclusividad o bien a
contar con un equipo en que las tareas
puedan complementarse y suplirse.

1.1.3.1. Equipos para la fase de «scree-

ning»

Al no exigirse una capacitacién psico-
patolégica puede partirse de encuestado-
res profesionales y existen empresas dedi-
cadas a este tipo de trabajos.

Otra posibilidad es entrenar a personas
con intereses profesionales en este tipo
de tareas y en periodos de formacién. En
nuestra experiencia, los universitarios de
ultimos cursos {motivados) pueden cons-
tituir equipos cuya profesionalidad y entu-
siasmo son muy dificiles de igualar. Esto
permite ademads, introducir a estos futu-
ros profesionales en el campo de la inves-
tigacién complementando una formacién
en la que, en algunos casos, no habran si-
do iniciados.
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Los equipos deben estar muy bien deli-
mitados en cuanto al numero de sus com-
ponentes, supervisiones, etc.

1.1.3.2. Equipos para la fase de entre-
vista psiquidtrica

Ha de contarse con el nimero suficien-
te de psiquiatras dispuestos a realizar en
un corto tiempo esta segunda fase y a so-
meterse al entrenamiento previo de
aprendizaje y utilizacién correcta del ins-
trumento elegido.

1.1.4. Presupuesto

Aungue resefiado en ultimo lugar es
una variable determinante en la metodo-
logia y s6lo contando con un presupuesto
adecuado pueden planificarse los medios.

1.2. Fase preparatoria

Durante esta fase han de perfilarse:

El calendario.

Organizacion de estructuras de trabajo.
Entrenamiento de los equipos.

Prueba de instrumentos.
Sensibilizacién de la poblacion.

1.2.1. Elaboracion del calendario

Es decisivo, en estudios de este tipo,
tener bien definidos los ritmos de trabajo
ajustados a tiempos muy concretos.

En el calendario deben delimitarse los
tiempos (como es légicos, ademds de los
lugares de reunion y las personas respon-
sables de tareas concretas.

Aunque el trabajo epidemiolégico suele
y debe ser un trabajo entusiasta y poco ri-
gido, es muy importante ser estricto en el
marco temporo-espacial pues da a los
equipos el clima para realizar las tareas
con la precisién que exije todo trabajo de
investigacion.
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A titulo de ejemplo reproducimos en la
tabla Il el calendario del Estudio Comuni-
tario de Salud de Cantabria (Zona Coste-
ra): DiEz MANRIQUE, J. F.; VAZQUEZ BAR-
QUERO, J. L. y EQUIPO (1983).

No constan en él, como puede verse,
una fase de preparacién de instrumentos
que en este momento, ya estaban elabo-
rados ni el trabajo de eleccion de zonas.

1.2.2. Organizacién de las estructu-
ras de trabajo

Debe quedar claramente definido qué
personas son las responsables de las ta-
reas concretas en cada fase, su precisa lo-
calizacién, canales de comunicacion y es-
guemas de control.

En trabajos muestrales amplios es una
buena medida la supervision diaria de los
datos para constatar errores.

Debe quedar asegurado un mecanismo
que permita el intercambio de informa-
cion entre los equipos a fin de subsanar
dificultades comunes o especificas.

1.2.3. Entrenamiento de los equipos

1.2.3.1. Equipos de /a fase de «screening»

A pesar de que suele tratarse de instru-
mentos de facil aplicacién (incluso auto-
aplicados), los entrevistadores han de ser
entrenados en técnicas de entrevista y en
el uso concreto de cada uno de los cues-
tionarios. El disponer de equipos de video
o espejos unidireccionales facilita mucho
esta tarea.

1.2.3.2.  Equipo psiquidtrico

Ha de entrenarse hasta conseguir una
fiabilidad en la técnica de la propia entre-
vista (preguntas y manera de conducir la
entrevista). En segundo lugar ha de entre-
narse hasta conseguir una fiabilidad en la
valoracién de cada /iterns y finalmente ha
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de conseguirse un entrenamiento que ga-
rantice unos diagndsticos comunes.

Algunos de los instrumentos a los que
hemos hecho referencia, ademas de po-
seer manuales y c6digos precisos, poseen
también programas especificos de forma-
cién y entrenamiento en su uso.

1.2.4. Prueba de instrumentos

Aunque ya hemos dicho que debe par-
tirse de instrumentos lo mé&s universales
posibles y de probada fiabilidad, muchas
veces ha de recurrirse a traducciones o
adaptacién de instrumentos probados en
otras areas socio-culturales. Ello exige, a
veces, introducir giros del lenguaje que
los hagan comprensibles a la poblacion
con la que se va a trabajar.

Conviene en estos casos, antes de la
utilizacion definitiva de un cuestionario,
probarlo con una poblacién testigo, lo
mas homogénea a la del proyecto, para
subsanar en este momento las posibles
deficiencias de estas adaptaciones. Esta
fase de revision de instrumentos, sirve
ademds de entrenamiento a los entrevis-
tadores antes de pasar definitivamente al
trabajo de campo.

1.2.5. Sensibilizacion de la poblacion

El conseguir un minimo de rechazos es-
ta relacionado con el grado de conciencia
y la motivacion de la poblacién a estudiar.

Los programas de sensibilizacién han
de aprovechar los canales de comunica-
cién y las vias naturales de influencia de la
comunidad.

La eleccién de «figuras significativas» y
cudles, es una estrategia que debe ser
meditada muy minuciosamente antes de
su aplicacién.

Cuando en la comunidad existen ten-
siones (sociales, politicas, religiosas, etc.)
es preferible utilizar las fuentes de infor-
maciéon mas «asépticas» y neutrales po-
sibles.



De todas formas debe quedar claro en
el proceso informativo, qué tipo de cola-
boracién se pide y cudles son los obijeti-
vos reales del estudio, todo ello expuesto
de una manera perfectamente asequible
para el nivel medio de comprensién de la
comunidad a estudiar.

1.3. Fase de realizacion

La fase de realizacién debe cubrir las si-
guientes etapas:

Distribucién de equipos en campo.

Trabajo de campo de screening (entre-
vistas).

Obtencién y anélisis de datos.

Elaboracion de listas para la entrevista
psiquiatrica.

Entrevistas psiquiatricas.

Obtencion y andlisis de datos.

Elaboracién de resultados.

1.3.1. Distribucion de los equipos en

el campo

Los equipos deben distribuirse en 4reas
concretas con listas y mapas de localiza-
cién precisos.

Hay que aprovechar los factores dina-
micos grupales que favorecen la cohesion
y la actividad, cuidando de corregir los
mecanismos desintegradores (rivalidades,
celos, etc.).

Una cierta competencia entre equipos
puede ser un estimulo para el trabajo, pe-
ro ha de cuidarse que esta competencia
no degenere en una rivalidad por ver
quién consigue mayor numero de entre-
vistas, perdiéndose el ciima de tranquili-
dad y rigidez metodolégica que la entre-
vista debe tener.

Ya dijimos que cada equipo debe con-
tar con coordinadores que supervisen los
datos diariamente.

Es importante que en estas tareas estén
directamente implicados los creadores de
los proyectos.
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1.3.2. Trabajo de campo. Screening

Se procede a realizar las entrevistas
anotando cuidadosamente los rechazos,
que serdn investigados de forma indirecta
(médicos locales, ayuntamientos, etc.) y
sustituidos por las personas que a tal fin
figurardn en los listados.

1.3.3. Obtencion y analisis de datos

Los instrumentos de screening no de-
terminan un diagnéstico psiquidtrico. Lo
que hacen es dividir a la poblacién en dos
grupos en funcién de la probabilidad de
padecer o no patologia psiquidtrica. El
diagnéstico concreto es la funcidn de la
fase de entrevista psiquiatrica, en la que
se trabajara ya s6lo con aquellas personas
que obtuvieron puntuaciones altas en es-
ta primera fase.

La linea de corte a partir de la cual se-
leccionamos los sujetos para la segunda
fase depende de la validacion previa del
instrumento y de los objetivos del estudio.

Los instrumentos bien validados po-
seen una linea de corte definidas para po-
blaciones concretas. Si el estudio a reali-
zar lo es en poblaciones de caracteristicas
homogéneas a aquellas en que se realiz6é
la validacién, basta con aceptar las cifras
establecidas.

Los objetivos del estudio pueden tam-
bién determinar la linea de corte dada a
las puntuaciones. Si pretendemos la in-
clusiéon de «todos» los casos patoldgicos
las lineas de corte han de ser bajas y de-
beremos estudiar en la segunda fase mu-
chos falsos positivos para lo que debemos
disponer de presupuestos y equipos que
realicen este trabajo. Si nuestro interés
fuera el estudio de una poblacién patol6-
gica muy homogénea conformandonos
con incluir a porcentajes altos de supues-
tos patolégicos, a sabiendas de que nues-
tro estudio no va a incluir a la totalidad de
los casos, nuestros cortes pueden serlo
sobre puntuaciones mds altas. En este ca-
so dejaremos sin estudiar sujetos «falsos
negativosy.
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En el grafico | se ejemplifican los resul-
tados que se derivan de los posibles
cortes.

Para una poblacion de 99 sujetos en la
que existen 27 casos patoldgicos la linea
de corte | (puntuaciones > 8) incluiria a
16 de dichos casos patolégicos (59,25 %)
y solamente incluiria a 2 falsos positivos
(2,59 %) del totat de los sujetos sanos.

El corte en el nivel Il (puntuacio-
nes >> 6) incluiria a 24 de los 27 patol6gi-
cos (88,88 %) a costa de tener que estu-
diar en la segunda fase un total de 12 fal-

Prevalencia probable =

= Especificidad.
= Sensibilidad.

vmpP

1.3.4. Elaboracion de datos para la
entrevista psiquiatrica

Con los datos obtenidos se elaboran las
listas para la entrevista psiquiatrica, que
deben incluir, como ya hemos dicho, to-
dos los sujetos con puntuaciones altas
ademds de un grupo testigo con puntua-
ciones bajas. De esta forma tendremos al
final de la entrevista los grupos de positi-
vOs y negativos verdaderos mas los falsos
positivos y falsos negativos con lo que
podremos hallar por simples reglas de tres
las prevalencias reales.

1.3.5. Entrevistas psiquiatricas
Se procede a realizar las entrevistas por

sos positivos (15,568 %) y perder del estu-
dio 3 casos patoldgicos (falsos negativos)
(11,11 %).

Para asegurar el conocimiento del nu-
mero de falsos negativos debe estudiarse
en la segunda fase un grupo testigo de
bajas puntuaciones. Esta estrategia tiene
ademas, como luego veremos, una serie
de ventajas adicionales.

Conocida la sensibilidad y especificidad
de un instrumento de screening se puede
predecir la prevalencia probable, ya en es-

ta fase, a partir de su linea de corte.

P.A. — 100 — E
S 100 —E
100 100

= % de puntuaciones altas.

los equipos, debidamente entrenados a
tal fin y con el mismo rigor en correccio-
nes y controles a que fue sometida la fase
de screening.

1.3.6. Obtencion y analisis de datos

De las entrevistas se obtendrdn los da-
tos que podran ser estudiados, de acuer-
do con las posibilidades de andlisis de ca-
da instrumento.

Finalmente se procede a la elaboracién
de los resultados como fase ultima del es-
tudio.

Tabla |

MORBILIDAD: TIPO DE ESTUDIOS

+ —

Seguneltamafiodelamuestra..................

De poblacién total

y MUESTRALES Casos control

Segun la duracién delestudio .. .................

Longitudinales

Seguimientos TRANSVERSALES

Segun la relacién conel presente . ...............

Prospectivos Retrospectivos

Segun la profundidad analitica . .................
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CALENDARIO DE ACTIVIDADES (FASES DE REALIZACION) DEL ESTUDIO COMUNITARIO
DE SALUD DE CANTABRIA (ZONA COSTERA)

Afo 1982
Area| Actividad Tareas a desarrollar Fecha Hora Participantes
1 Revisién del material por el equipo | 21-26/Vi Todo el equipo
& Sugerencias 28/VI 8,30 [ Todo el equipo
S Paso a limpio del material 28/VI-3/VII Secretarias
4 |Cuestionarios Fotocopias (50) 10/VII Diez Manrique
& Disefio para imprenta 15/ VI Vazquez
2 Pefa
3 Fichas individuales de datos 21-26/VI 12-15 | Diez Manrique/
g estadisticos Vézquez/Pefa
2 Visita Ayuntamientos Diez Manrique/
2= |Censos y Mapas de localizacién 5-17/VII Pefia/
§§ Muestra Estudio de distribucion demogréfica Vazquez/
42 Seleccion y listado de muestra Samaniego
£a Listados y fichas definitivas 19-24/VIi Equipo entrevist.
§§ Eleccion Entrevista con preinscritos 14/VI 9-12 | Diez Manrique/
4 y_contratos 21-28/VI | 9,30-12 | Vazquez
Eg Entrenamiento | Trabajo con fotocopias del 1-15/VIi 9-14 [ Todo el equipo
3 material original
Pueblo. Sensibilizaciéon autoridades | 13-18/IX Diez Manrique/Pefia/
Samaniego/
Pueblo. Junta de vecinos 20-25/1X Vazquez
g |Preparacion Entrevistadores: Reciclaje y 25-307TX 9-14 | Entrevistadores
z formacién de grupos
u Entrev. psig. reciclaje Wing 25-30/TX Equipo psiquiatrico
¢ [Screening Realizacién en campo Octubre Equipos
2 |Andlisis Discriminacién de‘casos y prepar. T-157X] “Diez Manrique/Pena’
8 de casos para la 2.? fase Vazquez
Entrevista Estudio en campo de casos 15-307XT Equipo psiquiatrico
psiquidtrica supuestamente patolégicos
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Puntuaciones
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Grafico |

CONSECUENCIAS DE ADOPCION DE DISTINTAS LINEAS DE CORTE
(L1, 1)
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