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En el Programa de Salud Mental Comunitaria del INSM parte de la
atención directa al paciente de los Centros' de Salud se realiza por medio de

delegación de funciones médicas al nivel profesional de enfermerz'a, bajo su-

pervisión del psiquiatra. El propósito de la investigación fue evaluar la validez
descriptiva del registro de la infonlzación cUnica. Para ello se revisaron 177
historias clínicas confeccionadas por las enfermeras del Programa. Se utilizó
el glosario, los criterios diagnósticos y los árboles de decisión del DSM-Ill
Previamente el grupo de investigadoras fue adiestrado en el DSM-III y some-
tido a una prueba de confiabilidad. Se concluye que la validez descriptiva del
registro de información cllÍzica es satisfactoria. pudiendo optimizarse de utili-
zar un formato de historia semiestructurada y brindando la capacitación.ne-
cesaria.

An Evaluation of the Community Mental Health Program

Nursing Case Records

The direct care of the patients in the 1NSM' Community Mental
Health Program is a nurse supervised qctivity. The physician delegates some of
I1isjitnctions on nurses. The purpose of the study was lhe evalution of the
case records' descriptive validity. Tlze researchers revised 177 case records
llsing DSM-lIf's glossary, diagnostic criteria and decision trees. Previously,
the group was trained in the use of DSM-Ill and they were evaluated through
a reliability test. The finding was that the nurse 's case records had acceptable
descriptive validity but with semistructured format and appropriate training
the quality of registers could be improved.

(*) Enfermeras del Programa de Salud Mental Comunitaria del INSM.
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La Organización Panamericana
de la Salud define la.Atención Pri-
maria como: "El conjunto de accio-
nes que se ponen al alcance del indi-
viduo, familia y comunidad para sa-
tisfacer sus necesidades de salud,
dentro del contexto del desarrollo
del individuo y de la comunidad y
contando con la participación de és-
te" (18).

Bruno R. Lima señala la impor-
tancia de la integración de la Salud
Mental en la Atención .Primaria
(14), Y la Organización Mundial de
la Salud, con el objetivo de "Salud
para Todos el Año 2000", considc-
ra como estrategia fundamental la
Atención Primaria e incorpora a la
Salud Mental entre sus componen-
tes prioritarios' ( 1).

Dentro de esta concepción de
Atención Primaria las funciones y
responsabilidades de la enfermera
adquieren una nueva dimensión,
originadas especialmen te en: la es-
casez significativa de médicos a ni-
vel de la comunidad agravada por
la tendencia a especializarse, el cos-
to creciente de la atención de la sa-
lud y el reconocimiento de que la
enfermera es un personal subutili-
zado en comparación con su poten-
cial para asumir funciones más di-
rectas en la prestación de servicios
que antes eran privativos del médi-
co (18).

En consecuencia, la enfermera
en el primer nivel de atención ha
alcanzado un grado de competen-
cia que le pennite tomar decisio-
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nes y compartir responsabilidades

con los demás miembros del equi-
po en la tarea de ampliar la cober-
tura de atención de salud. Esto, a
su vez, exige el cumplimiento efi-
caz de sus funciones a través de la
realización de actividades importan-
tes tales como la atención directa e
integral y valoración de la salud y
enfermedad del pacientt:;, familia
y comunidad, así como el inicio del
tratamiento, además de otras accio-
nes que entran en el ámbito de su
competencia o referid'os a otro ni-
vel (18).

Programa de Salud Mental Comu-
nitario (PSMC) del Instituto Nacio-
nal de Salud Mental "Honorio Del-
gado-Hideyo Noguchi" (INSM J. -
Creado y dirigido por el 1)I. Renato
Castro de la Mata , empezó a fun-
cionar en Marzo de 1980 en siete
Centros de Salud siendo extendido
a tres Centros Educativos a partir
de 1983.

Dentro de la filosofía del Progra-
ma de Salud Mental Comunitario
del INSM, Renato Castro de la Ma-
ta refiere algunas precisiones respec-
to a su denominación.

"Entendemos la Salud Mental
Comunitaria como un conjunto
inextricable de acciones que for-
man un continum que va desde
la promoción de la salud mental
hasta el tratamiento de la croni-
cidad de los trastornos men tales"
(4).
Asimismo, señala que su funcio-

namiento se basa en tres principios
fundamentales: 1) Delegación de
funciones; 2) Integración de la sa-
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lud mental dentro de la salud públi-
ca; 3) Participación plena de la cu-
munidad (5l.

Dentro de este marco conceptual
'las acciones son desarrolladas por
un equipo intenlisciplinario consti-
tuído por psiquiatras, psicólogos,
asistentes sociales y enfermeras, es-
tando las últimas asignadas a los
Centros de Salud donde son respon-
sables de la atención de los pacien-
tes desde su admisión hasta su alta
y/o seguimiento. Sus actividades
son las siguientes:

l. Triaje.- Entrevista breve de
discriminación clínica de pacientes;

2. Consulta de enfermería.-
Consiste en entrevistas diagnósticas
y terapéuticas. Durante la primera
se elabora la historia clínica utili-
zando un formato no estructurado

y fonnulando una impresión diag-
nóstica de acuerdo a la Novena Re-
visión de la Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-9), Capí-
tulo de trastornos mentales.

3. Consulta médico-enfermera.-
Consiste en la presentación al médi-
co de la historia clínica completa
elaborada por la enfermera, para
fonnular el diagnóstico y el plan de
tratamiento;

4. Trabajo de grupo.- Dirigidos
a niños, adolescentes y adultos (pa-
cientes esquizofrénicos);

5. Proyección comunitaria.- Ba-
jo esta denominación se incluyen vi-
sitas domiciliarias, programas edu-
cativos, seguimiento de pacientes
psicóticos crónicos y club de pacien-
tes;

6. Docencia.- Programas de edu-
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cación en servicio para personal
profesional y no profesional y orien-
tación docente a estudiantes de di-
versas disciplinas;

7. Investigación. - Proyectos es-
pecíficos entre los que podemos ci-
tar: "Seguimiento de pacientes es-
quizofrénicos", "Castigos y maltra-
tos físicos al niño", "Actitudes de
la familia frente a la enuresis" y
otros (16).

Hasta la actualidad, este trabajo
de enfermería, siendo importante,
ha sido objeto de críticas y evalua-
ciones focalizadas. Estos se han di-
rigido frecuentemente a los aspec-
tos cuantitativos, tocando tangen-
cialmente los cualitativos, que me-
recen ser estudiados con mayor
profundidad a fin de traducirlos en
indicadores de calidad que reflejen
la efectividad de sus diferentes ac-
ciones, siendo una de ellas la reco-
lección. de la información clínica
necesaria para la formulación del
diagnóstico y plan de tratamiento,
la valoración pronóstica y el segui-
miento.

La calidad de la información clí-
nica puede conocerse en razón a su
confiabilidad y validez, es decir, su
"seguridad, estabilidad, congruen-
cia, predecibilidad, exactitud y fia-
bilidad" (15).

Para tal efecto, es necesario que
su registro se realice siguiendo indi-
caciones específicas acerca de las di-
versas áreas que se debe explorar.
Sin embargo, la enfermera del PS-
MC carece aún de una guía para el
registro de la información clínica,
hecho que puede producir una baja
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confiabilidad y validez incierta. En
tal sentido, una alternativa podría
ser uso de la Tercera edición del
Manual Diagnóstico. y Estadístico
de Trastornos Mentales de la Aso-

ciación Psiquiátrica Americana
(DSM-IlI) (2). Este brinda descrip-
ciones completas de todos y cada
uno de los trastornos mentales, in-
cluyendo no sólo sus características
esenciales, sino también caracterís-
ticas comúnmente asociadas; ade-
más, provee un glosario de sín to-
mas, criterios diagnósticos específi-
cos y árbolesde decisión. .

Concientes que el Perú necesita
de nuevos modelos de atención en
el campo de la salud mental, y sien-
do el PSMC un modelo alternativo
que podría replicarse en otros lu-
gares del país, se consideró necesa-
rio estudiar una de las actividades
de la enfermera del Programa, el re-
gistro de la información clínica, en
cuanto a su validez y confiabilidad.

Así, el objetivo del presente estu-
dio fue evaluar la validez descriptiva
y la confiabilidad de la información
clínica registrada por las enfermeras
en las historias de los pacientes del
PSMC.

Material y métodos

Descripción del área de estudio:

El estudio consideró el ámbito de
los siete Centros de Salud en los
que se desarrolla el PSMC del INSM,
ubicados en los distritos de Inde-
pendencia y San Martín de Porras.

Distrito de Independencia.- Se
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halla ubicado al Nor-Oeste de Lima
y ocupa la parte más occidental de
la Cordillera de los Andes; lo confor-
man las siguientes urbanizaciones
populares con categorías de pueblos:
Independencia, El Ermitaño, Ta-
huantinsuyo, El Angel, El Milagro
y El Volante (12).

En la estratificación socioeconó-
mica de Lima, Independencia se
ubica en el grupo 7 del Estrato lB,
caracterizándose por ser totalmente
urbano, constituido en un 880/0 de
la población que vive en los "Pue-
blos Jóvenes". Son relevantes las al-
tas tasas de analfabetismo y de po-
blación ocupada obrera, así como
los porcentajes muy bajos de pobla-
ción con educación universitaria
(3).

Distrito de San Martín de Porras.-
Se halla ubicado también al Nor-
Oeste de Lima en el margen dere-
cho del río Rímac, a 12 km. de su
desembocadura en el mar (12). En
la estratificación socioeconómica de
Lima, San Martín de Porras corres-
ponde al grupo 9 del estrato B, con-
formados por asentamientos huma-
nos que mayoritariamente datan de
la década de los 50 y donde el 500/0
de su población habita en "Pueblos
Jóvenes". Por ser una de las prime-
ras áreas de expansión de Lima, a
raíz del inicio de fuertes migracio-
nes internas registradas en los años
50, los porcentajes de vivienda sin
agua y sin electricidad son relativa-
mente bajos (3).

B. Muestra.- Se utilizó el mé-
todo probabilístico sesgado, selec-
cionándose las historias clínicas que
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cumplían con los criterios de: pa-
ciente mayor de 18 años de edad y
haber sido elaborada por las enfer-
'meras del PSMC. Así, la muestra
fue de 185 historias clínicas de pa-
cientes adultos atendidos durante
los meses de Enero, Febrero, Mar-
zo, Octubre, Noviembre y Diciem-
bre de 1985.

De las 185, 86 correspondían al
Distrito de Independencia y 99 a
SanMart1'nde Porras.

Los pacientes con diagnóstico de
epile~sia, que fueron 8, no fueron
considerados en el presente estudio.
Así, los cuadros se presentan en ba-
se a 177 historias clínicas.

C. Instrumentos.- Se utilizó el
DSM-III:
- Glosario de términos técnicos.
Consiste en un listado de 85 sínto-
mas de los cuales 64 corresponden
a adultos y el resto a niños y ado-
lescentes. Este glosario se limita a
incluir los términos técnicos em-
pleados en las descripciones, defini-
ciones o criterios diagnósticos del
DSM-III(2).
- Los criterios diagnósticos especí-
ficos. Proveen una definición opera-
cional de las categorías diagnosti-
cas.

Muchas de éstas tienen validez
descriptiva, es decir, reflejan el jui-
cio colectivo o consenso de nume-
rosos expertos en psicopatología.
- Los árboles de decisión. Utiles
para el diagnóstico diferencial. tie-
nen la finalidad de ayudar al clíni-
co a la comprension de la organiza-
ción y estructura jerárquica de la
clasificación. Cada árbol de deci-
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sión empieza con un conjunto de
características clínicas; cuando una
de estas cracterísticas sobresale en
el contexto clínico, se formula una
serie de preguntas para confirmar
o descartar diferentes categorías
diagnósticas. Las preguntas son
aproximaciones a los criterios diag-
nósticos específicos. Los árboles de
decisión no persiguen, por tanto,
suplantar ningún criterio diagnósti-
co específico (2).

D. Procedimiento.- El estudio
se inició con adiestramien to en el
uso del DSM-III (glosario de térmi-
nos técnicos, criterios diagnósticos
para las categorías amplias del DSM-
IU, árboles de decisión).

Luego de concluída la fase de
adiestramiento, se procedió a una
prueba de confiabilidad interevalua-
dor del grupo de enfermeras partici-
pantes en el estudio. En el Cuadro
No. 1 se presenta los resultados de
la prueba de confiabilidad.

Como se observa en el Cuadro, se
utilizo 4 video grabaciones y 10 vi-
ñetas escritas. Los criterios de califi-
cación fueron: 1) Iden tificación de
los síntomas; 2) Diagnósticos DSM-
III; 3) Se contabilizaron los errores
en la denominación de los sínto-
mas, y errores diagnósticos.

Los alumnos que tuvieron punta-
jes bajos en la primera prueba reci-
bieron viñetas para ejercitarse, lue-
go pasaron una segunda prueba. En
la segunda prueba mejoraron los
puntajes, pero se observó que dos
enfermeras necesitarían supervisión
durante la fase de recolección de
datos.



La recolección de datos se hizo
en un formato: filiación del pacien-
te, número de entrevistas para la
elaboración de la historia, textual-
mente toda la información clínica
registrada por la enfermera, y el
diagnóstico.

Luego de recolectada la informa-
ción, las enfermeras investigadoras
la analizaron en grupo. Identifican-
do primero los síntomas en base al
glosario de términos técnicos: para
luego discutir entre ellas los posi-
bles diagnósticos a los que se apro-
ximaban; a continuación se aplica-

ban los criterios diagnósticos espe-
cíficos y los árboles de decisión,
concluyéndose en una categoría
amplia del DSM.:UI.En casos de du-
da se contó con la asesor(a de un
psiquiatra, experto en el uso de
DSM-III.

Para el objetivo del presente es-
tudio, la evaluación ue la calidau de
la información clínica registrada
por las enfermeras del PSMC, se cla-
sificó el material clínico en:
- Registro completamente satisfac-
torio, cuanuo la información clínica
permitía aplicar los criterios del
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CUADRO No. 1

. PRUEBA DE CONFIABlLIDAD EN EL USO DEL DSM III

CASO ENr-ERMERAS

1 2 3 4 5
Video 1 5* 4 3 8 7
Video 2 3 5 O 7 7
Video .., 5 8 7 8 8.)
Video 4 6 6 2 9 9
Escrito 1 2 9 6 6 8
Escrito 2 2 3 3 4 6
Escrito .., 3 3 4 5 8.)
Escrito 4 6 4 8 5 8
Escrito 5 4 3 O 3 4
Escrito 6 7 8 5 8 7
Escrito 7 3 7 O 10 6
Escrito 8 4 4 O 4 4
Escrito 9 5 7 7 6 7
Escrito 10 4 6 3 7 5

Puntaje Total 59 77 48 90 86
-

* Resultadode sumay restadeaciertosy errores.
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DSM-III.
_ Registro marginalmente satisfac-
torio, información clínica que no
cumple con uno o dos criterios del
D5M-III.
_ Registro incompleto, cuando la
información clínica sólo permite
aplicar uno o dos criterios del DSM-
1" .
__ Registro circunstancial, cuando
en lll~'(irde información anecdóti-
ea de relevancia clínica sólo con-
tiene aspectos de la vida del pacien-
te. ,
_ Sin información clínica, cuando
sólo registra datos de filiación del
paciente.

Tratándose de una evaluación del

registroclínico se procedió a la iden-
tificación de las enfermeras que ela-
boraron las historias clínicas, e in-
cluir en el análisis: centro de forma-
ción y años de experiencia. Asimis-
mo, se encuestó a las 16 enfermeras
del PSMC para indagar sobre los
posibles factores que 'influyen en la
elaboración de las historias clínicas.

La prueba estadística aplicada
fue el chi cuadrado.

Resultados

En el Cuadro No. 2 se presenta
las características demográficas de
la muestra.

Se observó predominio del sexo
femenino, 660/0; grupo de edad en-
tre 20-29 años', 520/0, con instruc-
ción secundaria, 560/0;y, en ocupa-
ción, ama de casa, 360/0, seguido
de "otras" ocupaciones, 31%.

CUADRO No. 2

CARACTERISTICAS
DEHOGRAFICAS DE LA

MUESTRA

Características

Demográficas

1. SEXO:
- Masculino
- Femenino

2. GRUPOS DE EDAD:
20 años

20 - 29 años
30 - 39 años
40 - 49 años
50 - + años

3. ESCOLARIDAD:
Primaria
Secundaria
Técnica
Superior
Otros*
Ninguna

4. OCUPACION:
Profesional
Empleado
Obrero
Estudiante
Ama de Casa
Ninguna
Otras**

· Otros: incluye educación especial e
ignorado.

·· Otras: incluye comerciantes, polict"as

39

(N= 177)
%

32.8
67.2

9.2
52.5
18.6
12.9
5.9

28.2
55.3

2.8
7.1
1.7
3.9

1.7
1.7
1.1
9.6

37.3
17.5
31.1
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CUADRO No. 3

TIPO DE INFORMACION CLINICA DE ENFERMERIA

TIPO DE INFORMACION CLINICA

TOTAL
No.
177

%

100

Completamen te satisfactoria
Marginalmente satisfactoria
Otros (incompleta, información
circunstancial y sin información

116
47

65.5
26.6

14 7.9

CUADRO No. 4

TIPO DE INFORMACION CLINICA y ALGUNAS CARACfERISTICAS
DE LOS PACIENTES

CARACTERISTICAS TOTAL TIPO DE INFORMACION
DELOSPACIENTES Complct. Marginal t Otros

Satisfac. Satisfac.
No. % No. % No. %

1. G. Instrucción
- Primaria 50 31 62 15 30 4 8
- Secundaria 98 68 69.4 24 24.5 6 6.1
- Otros 22 14 63.6 6 27.3 2 9.1
- Ninguna 7 3 42.8 2 28.6 2 28.6

2. G.Ocupación
- Económica-

mente Activa 63 42 66.7 13 20.6 8 12.7*
- Amas de Casa 66 42 63.6 20 30.3 4 6.1 *
- Estudiante 17 6 35.3 10 58.8 1 5.9
- Ninguna 31 26 83.9 4 12.9 1 3.2
--

* PO.05

El Cuadro No. 3 presenta la cali- tipo de información clínica y grado
dad del registro de información cli- de instrucción y, ocupación de los
nIca. pacientes.

En el Cuadro No. 4 se presenta el En ocupación económicamente
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CUADRO No. 5
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TIPO DE INFORMACION CLINICA y EXPERIENCIA DE LAS
ENFERMERAS

2. Centro de Formación:
Escuela 144
Universidad 33

92
25

63.9
75.8

39
7

27.1 13
21.2 1

9.0
3.0

activa y ama de casa se observó di-
ferencias estadísticamente significa-
tivas comparativamente a otras ocu-
paciones, es decir, fueron completa-
mente satisfactorias en mayor por-
centaje.

En el Cuadro No. 5 se presenta
el tipo de información clínica y al-
gunas características de las enfer-
meras que elaboraron la historia
clínica.

No se observó diferencias esta-
dísticamente significativas entre los
tipos de información y característi-
cas de las enfermeras.

Se observó que en trastornos es-
quizofrénicos, el 940/0 tenía infor-
mación completamente satisfacto-
ria.

En el análisis de las diferentes
secciones de la historia clínica se
observó que las mayores deficien-

cias correspondían al examen del
estado mental. Asimismo, la omi-
sión de información sobre el funcio-
namien to ocupacional y social se
observó frecuentemente.
frecuen temente.

En la encuesta a las enfermeras
sobre las posibles. causas que difi-
cultan el registro de información
clÚúca relevante para el diagnósti-
co ellas señalaron la falta de estruc-
turación de la historia clínica e in-

:suficiente conocimientoen psicopa-
tología.

Discusión

El estudio permitió evaluar obje-
tivamente la calidad del registro de
la información clínica por las enfer-
meras del PSHC. El Registro com-
pletamente satisfactorio en el 650/0,

/'-
CARACTF.RISTICAS TOTAL TIPO DE INFORMACION

DE
Completam. Marginalm.LASENFERMERAS

Otros
satisfac. satisfac.

No. % No. % No. %

1. Experiencia
4 a 5 años 105 70 66.7 27 25.7 8 7.6
3 años 28 19 67.8 8 28.6 1 3.6
1 a 2 años 44 27 61.4 12 27.3 5 11.3
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lo consideramos aceptable, porque
se esperaba un porcentaje menos
alcn tador de enfermeras sin especia-
lización ni experiencia en psiquia-
tría y salud mental. Sin embargo, a
pesar que el adiestramiento que rc-
ciben las enfermeras del PSMC no
es sistemático ni estructurad o, la
consulta médico-enfermera resulta
una experiencia de aprendizaje, don-
de alIado de la exigencia se motiva
el interés de las enfermeras por los
aspectos psicopatológicos.

De otro lado, existe un 350/0 de
historias clínicas con infonnación
marginalmente satisfactorias, incom-
pleta, circunstancial y sin informa-
ción. Una de las razones sería el uso
de la Clasificación Internacional 'de
Enfermedades (CIE-9) en el PSMC.
La CIE-9 es una clasificación conce-
bida para propósitos estad ísticos
(17), que a pesar de contar con un
glosario consistente en descripcio-
nes de síntomas y síndromes, éstas
no son definiciones claramente deli-
mitadas o mutuamente excluyentes,
es decir, no cuenta con definiciones
operacionales que guíen la decisión
diagnóstica. Así, la aplicación de los
criterios del DSM-1II a la informa-
ción clínica ordinaria recogida en
base al ICD-9, en gran medida sue-
le ser calificada como información
insuficien te (7).

En el PSMC se utiliza un forma-

to de historia clínica que contiene
en forma detallada los datos de fi-
liación, pero para los aspectos clí-
nicos no se provee mayor especifi-
cación. Asimismo, las entrevistas
evaluativas son no directivas. En ba-
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se a los resultados del presen te es-
tudio se cuestiona si este tipo de
entrevista es la adecuada para fines
de investigaciónpsiquiátrica o una ,-

buena práctica psiquiátrica, pues
conlleva el riesgo de pasar por alto
áreas importantes de indagación, y
asimismo, sesgos en la recolecciÓn
e interpretación de la información
un En este sentido las' entrevistas
psiquiátricas estructuradas han sido
desarrolladas, precisamente, para
vencer estas desventajas y almisll10
tiempo proveer una evaluación
diagnóstica completa (10).

Las características de la historia
clínica del PSMC y la no especia-
lización de enfermeras dificulta la
tarea diagnóstica.

Helzer et al. (1978) h<4l1óque la
ideación suicida se reportaba con
una frecuencia tres veces mayor
cuando se utilizaba un listad o de
síntomas (checklist), a diferencia
de la, historia narrativa. Los estu-
dios de Kienan (mencionado por
Helzer et al. 1978), también de-
muestran que las historias narrativas
registran escaso o ningún item para
el examen mental. Consideramos

que lo mismo estaría pasando con
las áreas de historia personal, histo-
ria familiar, duración de los sínto-
mas, funcionamiento laboral y so-
cial, cuya omisión, por lo general,
en nuestro estudio propició que la
información clínica sea calificada
como marginalmente satisfactoria.

Aunque en nuestro estudio la ca-
lidad de la información clínica no
varía en relación al tiempo de ex-
periencia de la enfermera, considc-
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ramoS que la capacitación clínica
en psicopatología resulta imprescin-
dible, específicanlente, en la bús-'
l)ueda de síntomas y signos de rc-
levancia clínica, cómo provocar su
aparición Y relacionarlos con episo-
diosprevios, la identificación de fac-
tores que aparecen más allá del ni-
vel manifiesto y cómo utilizar y
estructurar la información obtenida
y concluir así en un posible diag-
nóstico. En tal adiestramiento sería
importante considerar la técnica de
entrevi.sta más adecuada, la conve-
niencia de estandarizar el proceso
cvaluativo (6) y la utilización de
adecuados sistemas diagnósticos y
de clasificación. .

Una explicación al hecho que la iri-
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formación clínica tienda a ser com-
pletamente satisfactoria en el diag-
nóstico de trastorno esquizofrénico
sería el énfasis que"..da el PSMC al
subprograma "Atención de pacien-
tes esquizofrénicos" que permite,
posiblemente, la familiarización de
la enfermera con las características
elínicas de estos pacientes facilitan-
do la identificación y descripción
de los sín tomas y signos.

Finalmente, consideramos que
las características descritas del DSM-
lB han facilitado las diferentes fases
del presente estudio; adiestramien-
to, prueba de confiabilidad, recolec-
ción de la información y cumplir
así con el objetivo de evaluar el re-
gistro de la información clínica en
el PSMC.
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