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1. Introduccidén

1. Introduccion

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) afirmé en
su Proyecto Atlas del afio 2000 que los trastornos mentales
serian los responsables de la mayor carga econdmica y social de
todos los paises (WHO, 2001). Se prevé que la Depresion sera
en el 2030 una de las tres primeras causas de discapacidad de
entre todas las enfermedades en el plano mundial (Mathers &
Loncar, 2006). Actualmente hay estudios que afirman que el
38% de los europeos padece un trastorno del estado del &nimo o
de ansiedad, ya sea de caricter leve, moderado o grave
(Wittchen et al.,, 2011). De entre estos, los Desodrdenes
Emocionales (DE) tales como trastornos de ansiedad, del estado
de animo y somatizaciones, son los mas prevalentes en la
Atencion Primaria (AP) espanola, colapsando la consultas de
medicina de primaria (Cano-Vindel, 2011a). En nuestro pais se
encuentra un ratio de psicologos en el sistema sanitario publico
de solo un 4,6/100.000, mientras que la media europea es de un
18/100.000 (WHO, 2005). El panorama es incluso mas

denostado si se piensa que no existe la figura del psicélogo en
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1. Introduccidon

los centros de AP. Por tanto, el tratamiento que se dispensa en
AP para DE no suele ser el adecuado, abundando el
farmacoldgico y escaseando el acceso a terapias psicoldgicas
basadas en la evidencia (Cano-Vindel, 2011a). Otros paises,
como el Reino Unido, han implantado proyectos de mejora del
acceso a terapias psicoldgicas propiciando la aproximacion de la
investigacién a la practica, en este caso, aplicando con éxito
programas cognitivo-conductuales a los DE en AP (Clark et al.,
2009). A este proyecto le han seguido otros paises como EE.UU.
(Roy-Bymne et al., 2010), Noruega (Aakhus et al., 2014) y
Australia (Pirkis, Harris, Hall, & Ftanou, 2011). En Espaia,
pretendemos seguir estos pasos con la implantacion del ensayo
PsicAP. PsicAP, o Psicologia en Atenciéon Primaria, es un
proyecto piloto para tratar los DE en AP con técnicas
psicologicas basadas en la evidencia mediante un ensayo
controlado aleatorizado.

Ademads de hallar insuficiencias en el tratamiento de los
DE, existen claras deficiencias en su deteccion, incurriendo

tanto en el infradiagndstico, como sobrediagndstico. En este
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1. Introduccidén

ensayo también pretendemos mejorar la deteccion de los DE en
las consultas de AP, para mejorar la derivacion al profesional
que aplique el tratamiento adecuado en los casos necesarios.
Para ello pretendemos estudiar el Patient of Health
Questionnaire (PHQ), uno de los instrumentos de medida que se
utilizan para detectar los DE en AP. El PHQ (Spitzer et al.,
1999) es una prueba de cribado derivada a partir de la prueba de
autoinforme del sistema Primary Care Evaluation for Mental
Disorders (PRIME-MD) (Spitzer et al., 1994), un sistema de
evaluacion de trastornos mentales en Atencion Primaria que se
desarrolla en dos etapas: Cuestionario del Paciente (Patient
Questionnaire, PQ) y Guia de Evaluaciéon Clinica (Clinician
Evaluation Guide, CEG) del médico. Desde hace una década se
han ido desarrollando a partir de este sistema varios
instrumentos de autoinforme abreviados que permiten detectar,
entre otros, la presencia de trastornos depresivos, de ansiedad y
somatomorfos (Kroenke et al., 2010). El1 PHQ contiene entre
otros el PHQ-9, el PHQ-TP, el GAD-7 y el PHQ-15. El PHQ-9

(Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001) es una herramienta
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1. Introduccidon

especifica para el cribado del Trastorno Depresivo Mayor
(TDM) en el que simplemente el paciente puntiia cada uno de
los 9 criterios DSM-1V, al igual que en el modulo de estado de
animo del original PRIME-MD. El PHQ-TP (Wittkampf et al.,
2011) es el modulo que detecta la presencia de Trastorno de
Pénico (TP), donde el paciente ha de contestar a la pregunta de
cribado sobre la aparicion de una ataque de ansiedad o sensacion
repentina de panico en las Ultimas 2 semanas, mas tres items
acerca del grado de molestia o preocupacion, y 4 items, de los
11 posibles, referentes a sintomas somaticos. En el GAD-7
(Spitzer, Kroenke, Williams, & Lowe, 2006), se puntiian 7
sintomas de ansiedad comun en las ultimas dos semanas y puede
usarse como prueba de cribado del Trastorno de Ansiedad
Generalizada (TAG), pero puede servir para otros trastornos de
ansiedad. En el PHQ-15 (Kroenke, Spitzer, & Williams, 2002)
se puntuan 15 sintomas somaticos y para la deteccion de un
probable trastorno por somatizacion. Ademas, el PHQ cuenta
con dos apartados para el cribado de posibles trastornos
alimentarios, como la bulimia nerviosa o el trastorno por

atracon, asi como el posible trastorno por abuso de alcohol.
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1. Introduccidén

1.1. Objetivos:
1.1.1. Objetivo General del ensayo PsicAP:

Llevar a cabo los objetivos generales del ensayo PsicAP
de tratar los DE en AP con técnicas psicologicas basadas en la
evidencia. Se asignard la muestra seleccionada a dos grupos, el
grupo con tratamiento psicologico y el grupo control, donde el
grupo de tratamiento psicologico recibird una intervencion
psicolégica cognitivo-comportamental (CC) manualizada. La
intervencion psicoldgica ofertada estard estandarizada y descrita
en un documento dirigido al paciente. Los pacientes asignados
al grupo de intervencion psicologica CC, ademas de la sesion de
evaluacion, recibiran 7 sesiones adicionales de 1.5 horas de
duracion, en subgrupos con aproximadamente unas 8 o 10
personas. Las sesiones estaran repartidas a lo largo de 24
semanas, con una mayor frecuencia en el inicio del tratamiento
(una sesion por semana o cada dos, como maximo) y progresiva
ampliacion del intervalo de tiempo entre sesiones al avanzar el
tratamiento. En la novena y ultima, se realizard la evaluacién

postratamiento.
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1. Introduccidon

1.1.2. Objetivo especifico de esta Tesis Doctoral:

En esta Tesis Doctoral se pretende conocer el nivel de
deteccion de los moddulos del PHQ de depresion (PHQ-9),
ansiedad (GAD-7) y panico (PHQ-TP). Un subgrupo de
pacientes seleccionado aleatoriamente de 178 pacientes sera
evaluado mediante la Entrevista Diagnostica Estructurada del
eje I del DSM-IV (SCID-I) (First, Spitzer, Gibbon, & Williams,
2002) y la Composite International Diagnostic Interview (CIDI)
(OMS, 1990), para depresion, panico y TAG. Tras un
entrenamiento previo, psicologos entrenados aplicaran la
administracion del apartado de episodio de depresion mayor y el
trastorno de angustia de la SCID-I, asi como el apartado de TAG
de la CIDI. Con esto se pretendera conocer si las propiedades
psicométricas de estos modulos son utiles para detectar estos DE
en los centros de AP del ensayo PsicAP.

Esta tesis propone las siguientes preguntas de
investigacion:

1. (Es el PHQ-9 un instrumento valido de cribado y
diagnostico para el TDM en los centros de AP del ensayo

PsicAP?
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1. Introduccidén

(Son los dos items del PHQ-9 que corresponden al PHQ-2
véalidos para detectar el TDM en los centros de AP del
ensayo PsicAP?

(Usar el moédulo de TP (PHQ-TP) serda 1util como
herramienta de cribado y diagndstico para este trastorno en
los centros de AP adscritos al ensayo PsicAP?

(Es el GAD-7 una prueba valida para la deteccion del TAG
en los centros de AP del ensayo PsicAP?

(Son los items del GAD-7 pertenecientes al GAD-2 ftiles
como herramienta de cribado para su utilizaciéon en las
consultas de AP del ensayo PsicAP para detectar TAG?

(Es el PHQ una prueba valida que pueden disponer los
Médicos de Atencion Primaria (MAPs) en sus consultas de
AP para detectar en poco tiempo y fiabilidad 6ptima, DE

tales como trastornos de ansiedad y del estado del 4nimo?
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2. Las Emociones

2. Las Emociones

Un Tesis Doctoral que trate sobre DE requiere en primer
lugar, que nos adentremos brevemente en el mundo de las
emociones, para asi poder describir desde un punto de vista
clinico qué son los DE. Definiremos las emociones bdsicas, la
afectividad, los sentimientos, los estados emocionales, los
rasgos emocionales, la ansiedad y el estrés.

Las emociones son de indudable valor para la vida de los
seres humanos, pues sin ellas no seriamos lo que somos como
especie. Son esenciales en nuestro dia a dia ya que dan sentido a
nuestros eventos vividos. Nos activan o nos bloquean,
dirigiéndonos a metas o paralizdndonos. Tienen una funcién
adaptativa con el objetivo de permitir la supervivencia tanto de
nuestro organismo, de nuestra especie asi como el de otros miles
de especies que conviven con nosotros en nuestro planeta
(Cano-Vindel, 2011a).

Darwin (1872) promulgé que las emociones son el
producto de nuestra evolucion y que las compartimos con los
animales en su funcion primordial, la supervivencia de la

especie. Darwin menciond que toda emocidon humana tiene una
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2. Las Emociones

funcién adaptativa desde el punto de vista evolutivo, yendo
siempre asociadas a una respuesta conductual y de expresion
facial. Desde sus escritos en "El origen de las especies por
medio de la seleccion natural" (Darwin, 1859) remarco la
relevancia de las emociones en la evolucidn, y fue en trabajos
posteriores como "La expresion de las emociones en humanos y
animales" (Darwin, 1872), donde se centrd en la descripcion de
emociones presentes Unicamente en los humanos y las
compartidas con otras especies.

Por tanto, las emociones surgen en situaciones vitales
relevantes para el individuo. Podemos experimentar emociones
placenteras, desagradables, o una alternancia y/o mezcla de
ellas, en circunstancias como por ejemplo la celebracion de un
¢éxito, la consumacioén de una meta tras un desafio, la busqueda
de una pareja, o al sufrir una consecuencia negativa, como la
amenaza de perder la vida, la pérdida de un ser querido o de un
sustento esencial para la vida, etc. En estas situaciones, las
emociones, desencadenan procesos motivacionales, cognitivos y
comportamentales y nos muestran qué reacciones hemos de

emprender usando nuestros recursos psicologicos para
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2. Las Emociones

adaptarnos a las demandas del ambiente. Pueden aparecer
reacciones de satisfaccion tras el logro de un reto, gozo al
conseguir el éxito o enamoramiento en el cortejo; conductas de
lucha o huida ante peligros para la vida, alerta ante la amenaza
de un conflicto de intereses con otros individuos; tristeza tras la
pérdida y la busqueda de apoyo social o auxilio en situaciones
de peligro de otros individuos. Todas estas reacciones permiten
adaptarnos mejor al ambiente, afrontando cada situacion con
mayor solvencia y efectividad, gracias a la generacion de
estrategias concretas para cada situacion, dependiendo de sus
caracteristicas especificas y determinadas.

Cada situacion conlleva emociones que nos presentan el
camino a seguir o a abandonar. Cuando hemos alcanzado el
éxito nos inunda la alegria llegando a la celebracion individual
y/o colectiva. Expresar alegria resulta atractiva para los demas y
vencer nos invita a seguir buscando éxitos consecuentes, ya que
sera placentero para nosotros y para quienes nos rodean. Cuando
superamos un reto, el orgullo se percibe como una muestra de
emocion satisfactoria por el objetivo alcanzado y, sobre todo,

por la energia derrochada en su trascurso. Esto nos permite
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2. Las Emociones

valorarnos de forma positiva y expresar gratitud a quienes nos
han ayudado. Cuando buscamos un o una pretendiente, el deseo,
y en su mas alto nivel, el enamoramiento, facilita la atraccion y
la aproximacion hacia la persona deseada. Este deseo induce la
movilizacion de recursos psicoldgicos como la planificacion en
el cortejo, para poder vincularnos a la persona a la que deseamos
unirnos estrechamente.

Por otra parte, en circunstancias de peligro surge la
reaccion de miedo que nos prepara para luchar, huir o quedar
paralizado. Frente a una amenaza, la reaccion de miedo nos
activa y nos alerta para intentar evitar una consecuencia
negativa. En aquellos contextos donde aparece un conflicto de
intereses, si percibimos la posibilidad de sufrir algin dafio,
reaccionamos con ira o enojo, advertimos al otro mediante el
enfado del disgusto sufrido e iniciamos la gestion de recursos
que pueden presentar una conducta de ataque.

Reaccionamos con tristeza cuando perdemos a un ser
querido con el que nos unia un vinculo de apego. El proceso de
duelo se activa tras la tristeza, donde ciertas conductas se

inhiben para permitirnos reflexionar y elaborar el recuerdo.
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2. Las Emociones

Estas situaciones son capaces de generar procesos mas
complejos como empatia en otras personas de nuestro grupo
social, recibimos apoyo, expresamos gratitud y nos vinculamos
mas con las personas que nos han ayudado. Esta misma empatia
que generamos en otros podemos percibirla en la situacion
opuesta, cuando creemos que una persona de nuestro grupo
social, o incluso desconocida, estd en una situacion de peligro,
como ocurre con el comportamiento altruista. El auxilio nos
produce una conmociéon emocional que nos moviliza a
acercarnos a esta persona para actuar de manera rapida y
socorrerla, aun a riesgo de poner en peligro nuestra seguridad.
En el campo de las reacciones emocionales en la cultura
occidental se observa que, desde la Grecia Clasica de Platon y
Sécrates, la concepcion cristiana de Santo Tomas o San Agustin,
la filosofia de Descartes o Spinoza, el evolucionismo de Darwin
o el psicoandlisis de Freud, ha evolucionado. Ademas de
evolucionar se ha ido concretando y perfilando sus descripcion,
progresando hasta el concepto actual de emociones basicas y la

irrupcion de la neurociencia al mundo de las emociones.
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2.1. Emociones basicas

Segiin Ekman (1992), existen 6 emociones basicas:
tristeza, alegria, miedo, sorpresa, ira y repugnancia. Hoy
entendemos como emociones basicas aquellas que son
compartidas por todos los seres humanos, independientemente
de su cultura o idioma (Ekman, 1992). Lang (1968) definié que
las emociones tienen 3 niveles de expresion: cognitivo,
fisiolégico y conductual. Aunque también la valoracion
subjetiva de la situaciébn debe ser a su vez considerada
fundamental, ya que influye en qué tipo de emocion se
experimenta y como se percibe, como por ejemplo su nivel de
intensidad (Cano-Vindel & Miguel-Tobal, 2001).

Las emociones comprenden caracteristicas que pueden
ser Unicas o ser compartidas con otras emociones. Como
caracteristicas Unicas encontramos factores como la presencia de
una sefal activadora, su fisiologia y los eventos antecedentes.
Como caracteristicas en comun encontramos la aparicion rapida,
de corta duracidon, espontanea, la evaluacion automatica, y la
coherencia entre las respuestas (Ekman, 1992). Habitualmente

se habian considerado que las emociones basicas eran 6: tristeza,
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alegria, miedo, sorpresa, ira y repugnancia. No obstante,
recientemente se ha propuesto que solo existen 4: tristeza,
alegria, miedo e ira (Jack, Garrod, & Schyns, 2014), ya que
parece ser que el miedo comparte con la sorpresa la misma
reaccion de los musculos faciales, al igual que la ira y la
repugnancia, sugiriendo que surgen de la misma raiz y
pertenecen por tanto a la misma categoria (Jack, et al., 2014).
No obstante, definiremos brevemente la 6 emociones basicas
descritas por Ekman (1996) en sus diferentes planos de

expresion facial, cognitivo, fisioldgico, motor y subjetivo.

2.1.1. Tristeza

La tristeza es una emocion caracterizada por un estado
afectivo donde existe la presencia de un decaimiento de la
energia vital, y puede mostrar llanto, sollozo o rostro abatido,
entre otros. La expresion facial caracteristica de la tristeza es el
arqueo inferior de los labios cerrados, ojos cansados y
lagrimosos. En el plano cognitivo aparecen pensamientos

negativos, de culpa y derrota. En el plano fisiologico se da una
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reduccion del ritmo y tasa cardiaca, el ritmo respiratorio y la
actividad fisica, a causa de una disminucion del sistema
nervioso central y periférico. En el plano subjetivo, la persona
con tristeza percibe una pérdida de energia a causa de sus
sintomas fisiologicos y, junto con los sintomas cognitivos,
aparece una sensacion de menor motivacion, con pensamientos
recurrentes del evento negativo ocurrido. En el plano
conductual, hay una disminucion de la actividad fisica, un
recogimiento en una zona segura que permite recobrar energia y
reflexionar sobre el evento o la situacion generadora de tristeza.
A su vez, hay una busqueda de apoyo social por parte del grupo
de pertenencia. La tristeza tiene como funcioén adaptativa la de
detenerse a reflexionar, estrechar lazos con otros individuos,
recobrar energia y prepararse para siguientes situaciones. De
esta forma permite recapacitar sobre los errores cometidos que
nos han llevado a esta situacion, y generar nuevas estrategias
que nos permitan salir airosos y exitosos en las proximas
situaciones. También sentir pena nos permite contagiarnos de la
tristeza ajena. Se genera asi una sensacion que nos ayuda a

conectar emocionalmente con los sentimientos de otros, como
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cuando alguien de nuestro entorno sufre la pérdida de un ser

querido. La empatia es 1til para realizar conductas de ayuda.

2.1.2. Alegria

La alegria es la emocién contraria de la tristeza y sin
ambas ninguna podria ser conocida. Es una emocion asociada al
bienestar general, altos niveles de energia y motivacion. Su
expresion facial més caracteristica es la sonrisa provocada por el
estiramiento de las mejillas y los labios, que permiten mostrar
los dientes. En el plano cognitivo la alegria se caracteriza por
pensamientos positivos, entusiasmo y buena disposicion. En el
plano fisioldgico hay una activacion optima del sistema nervioso
central y periférico, con un aumento de la tasa y ritmo cardiaco
y respiratorio. Ambas componen una sensacion subjetiva de
euforia sostenida, gozo y satisfaccion que conllevan en el plano
motor una mayor actividad, extraversion y contacto con otras
personas. La alegria genera confianza en la persona que la
experimenta y en los demas. Por tanto, es considerada como un
gran “lubricante” social, permitiendo el acercamiento y el afecto

con otros seres. La alegria también se “contagia”. La funcion
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adaptativa de la alegria es la de movilizar a la persona en
direccion a aquellas contingencias que son bdésicas para la
supervivencia del individuo, como alimentarse, cobijarse, tener
lazos sociales y reproducirse. Asi pues, los éxitos individuales y
colectivos vienen seguidos de alegria y el placer percibido

promueve la repeticion de este tipo de conductas en el futuro.

2.1.3.Ira

La ira es la emocion asociada con la agresion o la
defensa a una agresion. Se compone del sentimiento de furia,
enfado e irritabilidad. Surge en aquellos casos donde se desea
obtener otros recursos externos que todavia no son poseidos, o
para defenderse de la pérdida de recursos que son deseados por
agentes externos, asi como en casos de agresion verbal que
afectan a nuestra integridad personal. La expresion emocional
mas caracteristica de la ira es el rostro enrojecido, arrugamiento
de la nariz, mirada fija y desafiante, dientes juntos y apretados, y
a veces la muestra de los dientes. En el plano cognitivo existen
pensamientos agresivos, ante la posibilidad de sufrir dafio en

uno mismo y/o de provocarlos en el oponente. En el plano
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fisiologico aumenta la actividad del sistema nervioso periférico
por el aumento de noradrenalina y adrenalina, que aumentan el
ritmo cardiaco y respiratorio, con una vasodilatacién sanguinea
que moviliza la energia corporal hacia piernas, manos y rostro,
aumentando la tensiéon muscular, preparando el cuerpo para
atacar. En el plano subjetivo es una sensacion energizante que
puede ser placentera o desagradable dependiendo del individuo.
Es una sensacion muy intensa que se caracteriza por focalizar la
atencion en una agresion, puede llegar a ser descontrolada y por
tanto ser poco racional, a causa de la gran activacion del sistema
nervioso simpdtico, concretamente, de la amigdala. Estos
pensamientos y sensaciones conducen en el plano motor a actuar
fisica y verbalmente contra otro individuo. Aparece con la
funcion evolutiva de movilizar recursos psicologicos para
corregir acciones de uno mismo o de otro ser, como medio para

sobrevivir en un ambiente hostil lleno de peligros.

2.1.4. Miedo
El miedo o temor es una emociéon que presenta una

sensacion, predominantemente desagradable, que puede ser
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provocada por la percepcion de una amenaza para la vida, sea
esta real o imaginada, vivida en el pasado, el presente o el
futuro. La expresion facial mas caracteristica de miedo es
aquella donde los parpados superiores estan elevados al maximo
y los inferiores se encuentran tensos. Las cejas levantadas se
acercan entre si y los labios se alargan hacia atrds. El miedo
muestra en el plano cognitivo pensamientos con percepcion de
amenaza para la vida, donde podemos sufrir un dafio que puede
ser irreversible. Se acelera el pensamiento de forma que
buscamos una salida rapida y efectiva para evitar el dafio. Esta
percepcion activa el mismo sistema fisiolégico que en la ira,
pero en este caso activa la respuesta de huida o pardlisis, en vez
de la de lucha. La activacion de la amigdala desconecta por unos
instantes el cortex cerebral, siendo el cerebro limbico quien
toma el control del cuerpo. Aumenta la tasa cardiaca y
respiratoria, movilizando el torrente sanguineo hacia las piernas,
por lo que puede aparecer el rostro palido junto a los otros
rasgos de expresion facial. En el plano subjetivo habrd una
mezcla de los sintomas fisicos muy intensos y desagradables,

con pensamientos negativos de presencia de peligro y de sus
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consecuencias. Le seguird una conducta de huida, con la
necesidad de tomar una accion rapida y brusca en las mejores
condiciones para intentar salvar la vida y reducir la probabilidad
de no volver a una situacién similar de peligro. La funcién
adaptativa del miedo es tremendamente Uutil para la
supervivencia. Si no dispusiésemos de un sistema emocional que
se activa tan eficientemente en la percepcion de un peligro

inminentemente no hubié¢semos sobrevivido como especie.

2.1.5. Repugnancia

La repugnancia o el asco es una emocion de fuerte
disgusto que podemos percibir frente a alimentos o materiales
organicos, ya sea su olor, sabor o su simple presencia visual. Le
sigue una expresion facial con la presencia de contraccion del
musculo que frunce la nariz y estrecha los ojos. El gesto de la
nariz arrugada es simultaneo al de la elevacion del labio
superior, y, cuando el asco es muy fuerte, la lengua sale de la
boca ligeramente. En el plano cognitivo, el asco nos alerta de
que algiin material puede ser perjudicial para la salud y por tanto

para la supervivencia del individuo. En el plano fisiologico es

37



2. Las Emociones

plausible observar reacciones corporales bruscas orientadas a la
repulsion, tales como las arcadas, las nauseas o el vomito, que
nos obliga a expulsar de forma violentamente el contenido del
estomago. A su vez puede haber un aumento de la sudoraciéon y
un descenso de la presion sanguinea, como respuesta a la
activacion del sistema nervioso auténomo. En el plano
subjetivo, existe un malestar que se percibe muy corporal, con
sensaciones somadticas que nos inducen los pensamientos
negativos de amenaza y las reacciones fisiologicas. Como
respuesta conductual, ademas de los mencionados actos
involuntarios de rechazo corporal, existe la evitacion conductual
como principal gesto motor. Se trata, por tanto, de evitar el
alimento, el material organico o lugares donde pueda
encontrarse presente. La funcion adaptativa de la repugnancia no
estd del todo claro. Algunos autores difieren en si el asco es una
emocion innata, y por ello, programada en la cadena genética, o
si es aprendida, ya que se han observado en nifios que hasta los
3 aflos no reaccionan frente a excrementos o sudor tal y como lo
hacen adultos. Ademas parece ser que las culturas difieren en

sus formas de percibir el asco a diferentes sustancias o
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alimentos, e incluso parece ser que tiene un fuerte componente
de aprendizaje ya que se ha observado en propias culturas, como
la europea, que hoy dia siente repugnancia por algunos hechos
que antes soportaba con mas laxitud. Parece ser que, a medida
que han ido avanzando los conocimientos de la higiene y la
salud publica, han ido apareciendo repulsion de sustancias y
situaciones que anteriormente no lo hacian, lo cual apoya la
opcion del componente aprendido y cognitivo del asco. Lo que
es palpable es que se presenta la misma sensacion subjetiva
desagradable junto a su expresion facial a través de las culturas,

asi como en otros animales, tales como el vomito y las arcadas.

2.1.6. Sorpresa

La sorpresa es una emocion que, junto a la repugnancia,
ha sido cuestionada recientemente por no ser consideradas
emociones basicas (Jack et al., 2014). Tanto Darwin (1872)
como Ekman (1996) coinciden en clasificarlas como emociones
basicas ya que se exhibe en muchas especies animales y en todas
las culturas humanas. Estd caracterizada por una emocién de

activacion hacia cierto estimulo inesperado que llama la
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atencion bruscamente. Dicho estimulo atrae toda la atencion del
individuo durante un tiempo determinado, e incluso puede
generar un sobresalto al percibirlo. La expresion facial
caracteristica es la de ojos abiertos de forma amplia, con boca
abierta y suele ir seguida de alegria o miedo, dependiendo de la
naturaleza del estimulo. En el plano cognitivo se produce un
estado de alerta intenso que focaliza la atencion en el estimulo,
propiciando el interés y la busqueda de respuesta acerca de este.
El aumento de la atencion es una respuesta que implica sintomas
fisioldgicos ocasionados por la activacion del sistema nervioso
autobnomo que produce una liberaciéon de noradrenalina y
dopamina, responsables de la apertura de los ojos y la dilatacion
de las pupilas, asi como un aumento de la motivacion. Ambas
producen en el plano subjetivo un aumento del interés y la
curiosidad, que permiten orientar la conducta en el plano motor
hacia la busqueda de elementos relacionados con el estimulo
generador de la sorpresa. Esta tltima estd muy relacionada con
uno de los 5 grandes factores de la personalidad: la apertura a la
experiencia o la busqueda de sensaciones. Sabemos que, tanto

los animales, como los humanos difieren en sus niveles de
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busqueda, que estan relacionados con la propia morfologia y
funcionalidad de ciertas estructuras neurales propias del sistema
dopaminérgico. La busqueda de novedad es diferente
dependiendo de la edad. Asi los adolescentes son mas
buscadores de novedad y abiertos a la experiencia que los
adultos, lo cual también tiene una relaciéon con el sistema
dopaminérgico, ya que en la adolescencia, este sistema tiene un
menor tono basal en sinapsis y, a su vez, libera una mayor
cantidad de dopamina ante la presencia de estimulos novedosos
reforzantes, tales como los novedosos. Parece estar bastante
aceptado que la busqueda de novedad tiene un claro componente
adaptativo especialmente en la adolescencia, ya que invita a la
busqueda de nuevas sensaciones mas alla del nucleo familiar, y
ayuda en la independencia como individuo. Por lo tanto, hay una
relacion directa con la toma de riesgos, ya que las personas que
son altas buscadoras de sensaciones y los adolescentes son mas
propensos a tomar riesgos. Por tanto, es posible que la sorpresa
haya tenido la funcidon adaptativa de transformar en placentero
aquello que resultase novedoso y de reducir la ansiedad en la

toma de riesgos, cuando se trataba de investigar nuevos
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ambientes, los cuales podian estar llenos de nuevos recursos a la
vez que de potenciales peligros.

A pesar de las recientes intenciones de reducir las
emociones basicas de 6 a 4 (Jack et al., 2014), lo cual debera
seguir siendo investigado, todavia seguimos aceptando en la
comunidad cientifica las 6 emociones bdsicas anteriormente
mencionadas debido a cierto grado de wuniversalidad e
interculturalidad de sus respuestas frente a los mismos
estimulos. Ahora bien, el ser humano puede reaccionar de esta
forma también frente a estimulos no reales, como cuando
anticipamos o imaginamos situaciones, o los relacionamos
cognitivamente con otros estimulos. Por ejemplo, cuando
leemos historias 0 vemos escenas visuales que nos trasladan a
ciertas situaciones emocionales o recordamos sucesos
emocionales pasados, nuestro cerebro tiene la capacidad de

sentirlos como si estuviera viviéndolos en el presente.

2.2. Afectividad
El término "afectividad" es aquel genérico relacionado

con el mundo de las emociones, y que englobaria todos los
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procesos emocionales que vamos a describir a continuacion.
Ademas de las emociones basicas que hemos descrito, serian
conceptos como los sentimientos, los estados de animo, rasgos
emocionales, la ansiedad y el estrés (Schmidt-Aztert, 1985).
Dentro de la esfera de la afectividad, la peculiaridad de
cualquier experiencia afectiva seria la sensacion subjetiva de
placer o desagrado, es decir, si el individuo vive esa experiencia
con una valencia positiva o negativa. Por tanto, es muy
importante la valoracion subjetiva de esa experiencia, el casi

inseparable plano cognitivo de la emocion.

2.2.1. Sentimientos

Acorde a una dimension de temporalidad, las emociones
las podemos considerar como reacciones temporales que los
individuos tienen ante eventos situacionales. Los sentimientos,
en cambio, son mas duraderos. Eso se debe a que estdn mas
ligados a la reflexion, y mediante la generalizacion, se formulan
representaciones cognitivas del conjunto de reacciones
emocionales. Cuando las emociones producen una reaccion

intensa en el nivel fisioldgico y conllevan cambios de conducta
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inmediatos, los sentimientos los producen de forma mas suave.
Las emociones son experiencias vividas de forma intensa por un
individuo aislado (a pesar de que todos los experimenten), lo
que les confiere un caracter de intimidad. Los sentimientos son
compartidos generalmente por grupos sociales, a causa del
componente reflexivo que conllevan. Asi pues, un individuo
puede tener una emocion de alegria inmensa cuando su equipo
preferido vence la final de una competicion, y con el tiempo se
genera un sentimiento de satisfaccion entre los ciudadanos de

ese pais por la misma victoria.

2.2.2. Estados de animo

Al igual que ocurre con los sentimientos, los “Estados de
Animo" se pueden entender como sinénimo de vivencia
emocional, y, a diferencia de las emociones, presumen de un
caracter con menor intensidad y de mayor duracion. Cuando una
emocion como la tristeza inunda a un individuo que ha sufrido
una pérdida importante durante un tiempo y una intensidad mas
alla de la deseada, nos referimos a que la persona esta bajo un

estado de é4nimo deprimido para aludir a la experiencia
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emocional que esta viviendo. Es mas comun que las personas
seamos conscientes de nuestros estados emocionales que de
nuestras emociones, debido a esta misma razén de temporalidad,
La diferencia entre estados de &nimo y los sentimientos serian la
individualidad o la colectividad de estos. Como hemos
mencionado, los sentimientos tienen un caracter ademas de
cognitivo, de representacion general. En cambio los estados de

animo son vividos subjetivamente en su intimidad.

2.2.3. Rasgos emocionales

Los rasgos emocionales suponen una forma de
diferenciar los estados emocionales o del animo, de aquellos
rasgos de personalidad que influyen en la forma emocional de
vivir las propias experiencias. Mientras que los estados del
animo son estados prolongados en el tiempo donde destaca la
presencia de una emocion a causa de ciertos eventos, los rasgos
emocionales son rasgos de personalidad que inducen esos
estados emocionales independientemente de los eventos. Esto
significa que hay caracteristicas de ciertos individuos donde su

forma de interpretar los sucesos estdn impregnados de ciertos
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sesgos que desembocan en ciertos estados emocionales. Asi
pues, una persona con un perfil perfeccionista puede tener
estados de 4nimo ansiosos por el hecho de que siempre
interpreta los resultados de sus esfuerzos como insuficientes,
puede tener problemas con sus relaciones sentimentales porque
generalmente estd insatisfecho, o tener problemas con sus
compafieros de trabajo porque frecuentemente esta enfadado.
Como podemos observar, estas personas muestran una tendencia
a manifestar elevados estados de ansiedad en maultiples
situaciones, debido a sus caracteristicas de personalidad. Esto
nos abre la puerta a un tema sobre los sesgos cognitivos, que, a
diferencia de cuestiones de rasgos de personalidad, implican
procesos mas valorativos acerca de cémo vivimos nuestras
emociones, qué representacion mental hacemos de ellas, qué
tipo procesamiento de informacion relacionado con la situacion
activadora, cuanta atencion le prestamos, y qué interpretacion
hacemos de ella. Todas ellas son variables cognitivas del
procesamiento emocional que nos conduce a vivir

subjetivamente las emociones de una forma determinada.
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2.2.4. La ansiedad

La ansiedad es una reaccion emocional que surge ante
amenazas de diversa indole, tales como situaciones de alarma o
de resultado incierto, y nos prepara para actuar ante ellas. Esta
reaccion solemos vivirla como una experiencia desagradable ya
que nos avisa de la posible obtencion de un resultado negativo
para nuestros intereses. Esta posibilidad genera un estado de
activacion y preocupacion en el momento en que pensamos en
ella y la anticipamos. Realmente la ansiedad es una reaccion
adaptativa que nos dispone a dar una respuesta ajustada ante las
demandas del ambiente, sobre todo en aquellas que son
importantes para nosotros.

La ansiedad la podemos experimentar en multitud de
situaciones. Por ejemplo, hablar en publico es una situacion que
la valoramos como una amenaza, ya que estd en juego nuestra
imagen ante los demés. Sentir la evaluacion de personas que
consideramos importantes o simplemente ser el centro de
atencion produce la tendencia a experimentar ansiedad. En
primer lugar, experimentar esta reaccion es positivo, ya que nos

prepara ayudando a movilizar recursos psicoldgicos y nuestra
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energia para ofrecer un buen rendimiento en nuestro objetivo de
dar una buena imagen.

Sentir ansiedad nos alerta y nos activa en tres niveles,
nuestro organismo (cuerpo), nuestros pensamientos (mente) y
nuestra comportamiento (conducta). Sabiendo que esta
diferenciacion en tres niveles responderia a una vision dualista
cartesiana (la mente no esta en el cuerpo), lo cual esta totalmente
rechazada por la comunidad cientifica (Damasio, 2005), nos
permitiremos estudiarlas de forma diferenciada para un mejor
comprension. Acordamos que estos tres niveles se experimentan
como un todo en nuestro organismo.

En primer lugar, sentimos una activacion de nuestro
cuerpo, provocado por el sistema nervioso simpdtico, iniciando
una cascada de reacciones fisioldgicas. Se acelera nuestro
corazén, la respiracion y la musculatura se tensa,
proporcionando mas oxigeno al cerebro y a los musculos,
prepardndonos para luchar o huir. Se dilatan las pupilas,
permitiéndonos percibir con mas exactitud cualquier estimulo, el

torrente sanguineo moviliza recursos para permitir la curacién
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de cualquier herida que podamos sufrir, y el sudor elimina el
exceso de calor muscular.

A continuacion, en un segundo nivel, ademas de
aumentar nuestra vigilancia y estado de alerta, pensamos mas
rapidamente para buscar soluciones inmediatas. Anticipamos
posibles riesgos que podrian ser verdaderamente dafiinos, lo que
nos permite aumentar nuestra eficacia, agilidad y rendimiento en
las tareas, gracias a la mejora de la concentracion.

Finalmente, nuestra conducta se manifiesta veloz,
claramente dirigida y enérgica. La inquietud y la tension es
visiblemente reconocible en quienes sufren un activacion
previamente descrita. Desde un punto de vista adaptativo,
necesitamos pensar y actuar rapidamente en ciertas situaciones,
por lo que requerimos un nivel 6ptimo de activacion fisiologica
y mental.

Sin esta activacion que se exhibe en el plano fisiologico,
en el plano de pensamiento (cognitivo) y en el plano de la
conducta observable, sin esta sensacion de alerta, no seriamos
capaces de responder frente a las demandas del ambiente. Por

consiguiente, al igual que el resto de las reacciones emocionales,
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la ansiedad es una reaccion necesaria y util para la supervivencia
del individuo y por tanto para la especie.

Ahora bien, en algunas situaciones nos activamos sin una
razén aparente que justifique un estado de ansiedad. Puede
ocurrir incluso que algunas personas se asusten en un momento
dado, a causa de sus propias reacciones de ansiedad, que no son
en absoluto peligrosas para la salud, pues son reacciones
naturales de nuestro organismo. Es aqui cuando aparecen los
sesgos cognitivos, concretamente, el sesgo atencional y el sesgo
interpretativo, que serian responsables de inducir estas
reacciones desproporcionadas.

Puede ocurrir que en ciertos encuentros sociales nos
sintamos ansiosos, ya que nuestra imagen esta en juego, por lo
que estaremos prestando una atencidn excesiva a nuestro propio
comportamiento, probablemente interpretandolo de forma
negativa. Si nos observamos y pensamos que nos estamos
comportando de forma inapropiada, podemos prever que no
conseguiremos lo que deseamos, y esa expectativa negativa nos
aumentard la ansiedad. Si, ademas, creemos que los demds nos

observan y que perciben nuestra inseguridad, también propiciara
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un aumento de la inseguridad. Esta emocion tendré la funcion de
activarnos, preparar y movilizar recursos para dar una respuesta
adecuada, pero es posible que no lo vivamos de esta forma, sino
como una experiencia desagradable. Por lo tanto, la ansiedad
tiene un cierto caracter recursivo o circular, es decir de
retroalimentacion: si repasamos nuestras preocupaciones, nos
activamos mas; si nos preocupa tener ansiedad, esta aumentara.
Un punto importante cuando estudiamos la ansiedad es
diferenciarla del miedo, ya que a veces se utilizan como
sindbnimos en la literatura. La ansiedad es una emocion
semejante al miedo pero difiere claramente de cudl es la
situacion o el estimulo que las desencadena. La ansiedad puede
activarse por la posible aparicion de una comunicacion oral en
publico y generarnos una activacion organica que puede ser
percibida como desagradable por la posible amenaza a la imagen
social, o por no obtener un resultado positivo. Mientras, la
reaccion de miedo estaria provocada por estimulos
objetivamente peligrosos, como por ejemplo, aquellos que
pueden poner en peligro la supervivencia. Al tratarse de

estimulos que se diferencian en la naturaleza y cantidad de
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peligro objetivo que supone para el individuo, esto puede
hacernos pensar que probablemente existan también diferencias
de intensidad en el patron de respuestas que predominan en una
situacion u otra. Resulta obvio pensar que la reaccion ante una
situacion de peligro real (nos ataca un animal salvaje) deberia
ser diferente a la reaccion ante una situacion de amenaza a
nuestra imagen social (tenemos que hablar en publico).

Cierto es que las reacciones fisiologicas propias a
reacciones ansidgenas o de miedo se deben a la misma
reactividad del sistema nervioso autébnomo y en particular de la
amigdala. La diferencia responderia a que la amigdala es capaz
de anular practicamente los procesos cognitivos mientras que en
la ansiedad esto no se da lugar. Esto se veria descrito con los
siguientes ejemplos.

Imaginemos que se nos acerca un individuo corriendo
con un cuchillo en la mano. La respuesta mas adaptativa seria
correr, defendernos o quedarnos paralizado. Esta respuesta de
miedo no es voluntaria, no responde a una reflexion cognitiva de
la. amenaza del peligro. Nuestro cuerpo reacciona

instintivamente y luego nos paramos a reflexionar si estdbamos

52



2. Las Emociones

en lo cierto o no. Esta respuesta se debe a, como hemos dicho,
que la amigdala desconecta las regiones de la corteza cerebral
encargadas de la reflexion y la valoracion cognitiva. Es por tanto
una respuesta de caracter involuntario, es nuestro cuerpo quien
reacciona por nosotros.

Por otra parte, nos disponemos a hablar en publico en
una conferencia. Aqui existe una situacion de resultado incierto
o de amenaza capaz de provocarnos ansiedad, donde
percibiriamos una reaccidon de incremento de nuestra activacion.
Nuestra amigdala puede activarse y generarnos esta sensacion de
ansiedad que podemos percibirla como desagradable, pero en
ningiin caso nuestra vida estd en juego, por tanto no es una
reaccion de miedo. En estos casos, podemos re-valorar la
situacion de amenaza y adaptarnos a las exigencias que nos
sefiala. Cierto es que podemos visualizar peliculas de terror y
sentir miedo, aunque éste no sea real. Asi mismo, en el caso de
las fobias hay una reacciéon emocional de miedo asociado a un
elemento ansidogeno. En estos casos si hay una valoracion

cognitiva que genera miedo irracional a partir de ansiedad.
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Como conclusion, la reaccion de miedo recoge la
conducta de lucha, huida o paralizaciéon, mientras que la
ansiedad es una reaccion que responde con un incremento de la
activacion fisiologica, cognitiva y conductual pero mucho
menos intensa, con un componente reflexivo que permite la
voluntariedad por parte del individuo en esa reaccion
amigdalina. También es cierto que en casos de ansiedad muy
elevada como el panico ésta termina por generar una reaccion
emocional de miedo, donde existe la respuesta de huida o
paralizacion. En este caso, el panico es una reaccion de ansiedad
ya que se compone de una valoracion cognitiva negativa de gran
amenaza provocada por un aprendizaje condicionado de miedo,
pero no es miedo, es ansiedad muy elevada.

Otras diferencias que podemos encontrar en la literatura
son los estudios acerca de las expresiones faciales de las
emociones. La reaccion de miedo es claramente una expresion
caracteristica universal mientras que la ansiedad no existe este
tipo de expresion Unica. La reaccion de miedo es una reaccion
que no se aprende por observacion sino que responde a un

caracter innato ya que responde situaciones que afectan a la
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supervivencia. La ansiedad, a diferencia, se refleja en un mayor
abanico de situaciones que suponen problemas de menor dafio
vital.

La psicologia de la emociéon ha evidenciado como
algunas reacciones de miedo pueden dispararse a partir de
estimulos condicionados, donde no es necesario elaboraciones
cognitivas previas a la respuesta. Algunos estimulos
incondicionados de peligro pueden provocar respuestas
incondicionadas de miedo, aunque no hayan sido identificados
plenamente. De nuevo es la amigdala la responsable de crear las
asociaciones entre estimulos que pueden ser registrados como
peligros para la supervivencia. Por otra parte, la ansiedad
contiene un fuerte componente cognitivo en cuanto a valoracion
y elaboracion de la amenaza.

Esta diferencia seria primordial a la hora de elegir la
estrategia de reduccion adecuada de cada tipo de respuesta.
Mientras en la reaccion de miedo condicionado seria suficiente
con el uso de técnicas de exposicion al estimulo temido de
forma progresiva y bajo supervision del individuo, la ansiedad

seria sensible de ser tratada mediante una reestructuracion
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cognitiva que disminuyera el sesgo atencional de la amenaza,
posibilitando sustituir la valoracion de amenaza por una
valoracion de desafio. Utilizar la exposicion posterior a la
amenaza es otra estrategia que permite reducir los sesgos
cognitivos. Como podemos deducir, la reaccion de miedo
condicionado y la ansiedad recibirian tratamientos diferenciados
acorde a su naturaleza. En la primera, basdndonos en el
condicionamiento directo y la otra basada en el manejo de la
ansiedad, utilizando reestructuracion cognitiva y estrategias de

relajacion.

2.2.5. El estrés

No podemos entender el estrés sin las reacciones
emocionales. Ambas son procesos naturales que preparan al
individuo para adaptarse a las demandas del ambiente. Mientras
las reacciones emocionales son puntuales, el estrés tiene un
caracter temporal mas prolongado. El estrés nos permite
activarnos frente a las demandas del contexto cuando no
disponemos de recursos suficientes para satisfacer las

necesidades concretas de este, generando estrategias nuevas de
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forma mas intensa y durante un tiempo prolongado mayor para
alcanzar los objetivos. Un ejemplo serian cambios recientes en
el contexto laboral. La empresa para la que trabajamos ha
sufrido una reduccion de personal pero con exigencias de
rendimiento no menor de la situacion anterior, afectindonos a
nuestra calidad laboral y, por tanto, a nuestro bienestar. Nuestro
cuerpo sufriria un estrés mas intenso, ya que deberiamos
satisfacer demandas mas elevadas, posiblemente debamos hacer
tareas a las que no estdbamos acostumbrados. Posiblemente
debamos prestar mas atencidon y ejercer mas concentracion en
nuevas tareas que nos resultan mas dificiles dada nuestra
inexperiencia. Es posible que esta situacion nos genere
emociones negativas o al contrario, nos produzca emociones
positivas. En el caso de que anticipaAsemos posibles
consecuencias negativas podria estresarnos y experimentar esta
situacion de forma desagradable. Pero si la expectativa fuese
orientada a la consecucion de resultados muy apreciados, tanto
interiormente como exteriormente, podrian aparecer emociones

como la alegria, la satisfaccion o el orgullo.
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Esta situacion podria extenderse en el tiempo por razones
varias, y aun siendo cierto que el estrés seria necesario para
activarnos y adaptarnos a esta nueva situacion, no podemos
mantenerla de forma indefinida, pues podria acabar por
cansarnos emocionalmente hasta llegar a agotarnos y generarnos
enfermedades. Después de gastar recursos de nuestro organismo
es necesario tener tiempo para poder alimentarnos con calidad,
dormir y descansar, volviendo a situaciones de menor demanda
externa que permita nuestra recuperacion. Las personas que
sufren de estrés pueden presentar mayores niveles de ansiedad,
irritabilidad y en aquellos procesos mas largos de tiempo estados
emocionales de tristeza e incluso depresion.

Resumiendo, el mundo de las emociones es un mundo
complejo, donde se mezclan reacciones automaticas individuales
en diferentes planos, como son el fisioldgico, cognitivo y
conductual. Seglin su intensidad y duracion podemos hablar de
las 6 emociones bésicas o de estados emocionales, que son
aquellos estados donde predomina una emocion con elevada
intensidad en un periodo temporal mas extenso. A su vez, la

interaccidon con otros genera la esfera de la afectividad y los
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sentimientos, donde éstas cobran significado social tras una
valoracion cognitiva.

Sin duda alguna, las emociones son reacciones que nos
ayudan a adaptarnos a las demandas del ambiente, ya sean
agradables o desagradables. La ansiedad, por ejemplo es una
reaccion de activacion en los diferentes planos que nos motiva a
actuar, dirigiéndonos a metas, generando estrategias para
conseguirlas. En periodos temporales mas prolongados, aparece
el estrés, a su vez, en sus diferentes planos. Son por tanto
reacciones cargadas de emocidn que nos sirven para sobrevivir.

Ahora bien, hay momentos en que los estados
emocionales dejan de servirnos para adaptarnos al ambiente,
perdiendo su funcion de utilidad. Es aqui cuando aparecen los
DE, que son aquellos estados emocionales donde predominan
emociones desagradables con una alta intensidad y por un
periodo temporal prolongando que termina por interferir en el
plano individual, social y laboral del individuo. Este sera el

contenido del siguiente capitulo.
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Como ya hemos comentado, las emociones, sean mas o
menos agradables, cumplen una funcion evolutiva, preparando y
permitiendo adaptarnos a las demandas del ambiente. Las
emociones, a su vez, pueden cruzar la linea de su razén
existencial y convertirse en desadaptativas, transformandose en
DE de diverso calibre. Los DE son procesos en los que el nivel
de intensidad y duracién de las emociones interfieren en el
funcionamiento normal de la vida (Cano-Vindel, Dongil-
Collado, Salguero, & Wood, 2011). Entre los DE se incluyen los
trastornos del estado del 4&nimo, los trastornos de ansiedad y los
trastornos somatomorfos, asi como los trastornos adaptativos de
tipo ansioso, depresivo o mixto (Cano-Vindel, 2011a).
Frecuentemente van asociados con factores psicosociales y
estrés, presentan un sensacion de emocionalidad negativa muy
elevada, y son muy frecuentes en Atenciéon Primaria de los
centros de Salud de Europa en general y de Espafia en particular.
El concepto de DE, que viene del término inglés Emotional

Disorders se referiria a trastornos emocionales, a los que
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concebimos como aquellos trastornos mentales anteriormente
descritos, de caracter leve, moderado. Son aquellos procesos
donde se da la presencia de sintomatologia emocional, ya sea
ansiosa, depresiva, mixta o con somatizaciones, que e€s muy
intensa, que se mantiene en un tiempo prolongado e interfiere en
la vida diaria sin llegar a presentar un trastorno mental o
emocional grave (Cano-Vindel, 2011a).

Segun el DSM-IV-TR (APA, 2000), los trastornos del
estado del animo son el Trastorno Depresivo Mayor (TDM), los
trastornos distimicos y los trastornos bipolares, donde fluctiian
episodios depresivos con episodios hipomaniacos o maniacos,
con el trastorno ciclotimico en su version menos intensa. Los
trastornos de ansiedad comprenden el Trastorno de Ansiedad
Generalizada (TAG), el Trastorno de Pénico (TP) con o sin
agorafobia, el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC), el
Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), el Trastorno por
Estrés Agudo (TEA), la Fobia Social (FS) y la Fobia simple (F).
En cuanto a los trastornos somatomorfos, se dan en pacientes
que sufren diferentes molestias fisicas sin explicacion bioldgica

y que suelen ser producidos por problemas de salud mental.
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Hallamos el Trastorno por Somatizacion (TS), el Trastorno de
Conversion (TC), la Hipocondria (HI), el Trastorno Dismorfico
Corporal (TDC) y el Trastorno Por Dolor (TPD). Finalmente,
los trastornos adaptativos son respuestas emocionales intensas y
desproporcionadas a eventos estresantes que pueden cursar con
depresion, ansiedad, mixtos de ambos, alteraciones del
comportamiento o alteraciones mixtas de las emociones y del
comportamiento (APA, 2000).

La trastornos del estado del animo y los trastornos de
ansiedad son los trastornos mentales que se presentan con mas
frecuencia en la poblacion europea, segin estudios
epidemiologicos de los problemas de salud mental como el
European Study of the Epidemiology of Mental Disorders
(ESEMeD), un estudio promovido por la OMS en seis paises
europeos (Alemania, Bélgica, Francia, Holanda, Italia y Espafia)
(Alonso et al., 2004). Segun este estudio, la prevalencia de
cualquier tipo de trastorno mental, trastorno del estado del
animo, trastorno de ansiedad, o trastorno por abuso de alcohol es
del 25%, 14%, 13.6% y 5.2%, respectivamente. En cuanto a la

prevalencia de los ultimos meses es de 9.6%, 4.2%, 6.4%, y 1%.
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3.1. Los costes de los desordenes emocionales

A nivel mundial, todos los trastornos mentales generan
un gran malestar social. La OMS anunci6 en su Proyecto Atlas
2001 que los trastornos mentales serian los responsables de la
mayor carga economica y social de todos los paises del Mundo
en el afio 2020 (WHO, 2001) y solo la depresion una de las tres
principales causas de discapacidad en todo el mundo en el afio
2030 (Mathers & Loncar, 2006). Estos trastornos originan un
gran sufrimiento por aquellos que lo padecen. Generan grandes
costes econdmicos; ya sean en costes directos, entendidos como
el coste sanitario para abordar el tratamiento; como en costes
indirectos, entendidos como las pérdidas por productividad, dias
laborables perdidos y bajas laborables. Ya en estudios del afio
2001, se mostraba que la carga de los trastornos mentales por
afios de discapacidad vida era del 13% y estaba por encima de
enfermedades tales como traumatismos y heridas, con un 12%, o
el VIH/SIDA de un 6%. Como media mundial, la carga era
mucho mayor que el promedio del porcentaje que se destina a
salud mental del presupuesto total de salud, un 13% frente a un

2% (WHO, 2001).
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Actualmente en Europa, cerca del 38% de la poblacion
sufre un trastorno mental, ya sean de caracter leve, moderado o
grave (Wittchen et al., 2011). Algunos estudios como la
ESEMeD han mostrado que la prevalencia anual de DE como
ansiedad, depresion y somatizaciones en la poblacion llega a ser
de 6.2%, 4.4% y 14.7% (Haro et al., 2006). Un estudio realizado
en Canada mostr6 con 840 pacientes evaluados en centros de AP
canadienses que la prevalencia anual de trastornos como TDM,
TP, TAG y ansiedad social era de 27.2%, 12.6%, 31.2%, y
16.5%, respectivamente (Vermani, Marcus, & Katzman, 2011).

Solo la depresion genera un total de 161 billones de
euros de pérdidas al afio en Europa, de los cuales el 61%
corresponde a los costes indirectos, el 36% a costes directos y el
3% a la mortalidad (Valladares, Dilla, & Sacristan, 2008).
Muiioz, Medina-Mora, Borges, & Zambrano (2007) afirmaron
que la depresion ocasionaba una media de 25'5 dias perdidos al
afio, mientras que el TP sin agorafobia 20, el TP con agorafobia
18, el TEPT 14, el TAG 9.5 y la FS 5, por lo que los trastornos

de ansiedad generan una pérdida total de 58'S dias de trabajo.
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En Espana la situacion es semejante, incluso mas
pronunciada. Los trastornos mentales afectan a una gran parte de
la poblacion y generan una carga mayor que las enfermedades
fisicas (Kessler et al., 2009). Un estudio realizado en Catalufia
mostro que el coste de la depresion en el afio 2006 era de 735.4
millones de euros. El 21.2% del total correspondia a los costes
directos, con un total de 155 millones de euros de coste donde la
suma de 101,1 millones de euros, correspondiente a un 13.7% de
este 21.2% era el destinado a la prescripcion farmacologica. En
cuanto a los costes indirectos, aumentaban al total del 583,5
millones de euros, un 78.8% de los costes totales (Salvador-
Carulla et al., 2011). Se estima que el total del coste por paciente
que sufre de depresion es de 3.042,45 euros al afio (Valladares et
al., 2008). Otro estudio que evalta el coste del TAG mostraba
que el coste de los pacientes con el trastorno era mucho mayor
que los que no lo padecian (7.739 euros vs. 2.609 euros). De
nuevo, el total de los costes indirectos recaia en un 75% del total
(Rovira et al., 2012). Como podemos observar, el coste de estos
pacientes es mucho mayor que el del gasto medio sanitario por

habitante, que tal y como describe la OCDE es de unos 1.713,5
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euros (Casajuana & Romea, 2009). Recientemente, Parés-Badell
et al., (2014) han publicado un trabajo afirmando que los costes
de trastornos neuroldgicos y mentales en Espafia son
equivalentes al 8% del PIB espafiol, una cantidad realmente
elevada. El 55% de total corresponde a los problemas de salud
mental, correspondiendo a 46.000 millones de euros de costes
sociales mientras que los trastornos neuroldgicos corresponden a
38.000 millones de euros.

Esto nos muestra no solo que los costes sociales y
econdémicos de los DE son enormes, sino que la mayor parte de
los costes se los llevan los indirectos, que, como ya hemos
comentado, corresponden a las pérdidas de productividad por
dias laborables perdidos y bajas laborables. Por otra parte, los
costes directos en Espafia estdn basicamente destinados a gasto
farmacologico. Sicras Mainar et al., (2007) publicaron un
estudio donde mostraron que el tratamiento farmacologico de
los trastornos mentales llegaba a ser el 62% del 72°8% de estos
costes. Sin duda, los costes de los DE son enormes, y el
tratamiento para los DE no es el adecuado, tanto en los servicios

de AP, como en centros especializados.
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3.2. Los psicologos clinicos en el sistema publico de salud

Parece obvio que la gran mayoria de costes directos del
sistema publico de salud se destinen a tratamiento
farmacoldgico. Cuando observamos el numero de recursos
humanos especializados para tratar los problemas de salud
mental y desoérdenes emocionales dentro de €1, observamos que
es insuficiente para satisfacer la enorme demanda, sobre todo en
el caso de psicologos clinicos.

El Observatorio de Salud Mental de la Asociacion
Espariola de Neuropsiquiatria lleva desde el 2005 ofreciendo un
registro de cudl es el nimero aproximado de psicélogos clinicos
en la cartera de servicios del sistema publico de salud, ademas
de otros profesionales. En el ano 2005 disponiamos de 4’3
psicologos por cada 100.000 habitantes, lo que suponia un
nimero de cerca de 1.890 psicologos clinicos (Sanchez, 2007).
Mas recientemente, se ha actualizado la relacion con datos del
2010 que indica una ratio de 4'42 psicdlogos con cerca de 2.120
psicologos clinicos (Estévez, 2011). Parece obvio que estos
servicios se caractericen por la saturacion asistencial y que sea

escaso el tiempo que se puede dedicar a los pacientes en los
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dispositivos asistenciales sanitarios publicos. Ademads, segin
algunos autores, es complicado ofrecer un buen sistema de
formacion a los residentes dada la ausencia de propios
psicologos en las Unidades de Psiquiatria que puedan ejercer
labores de supervision con niveles de calidad adecuados
(Ortega, Ochando, Cueto, & Buela-Casal, 2003).

Como podemos observar en la grafica 1, el nimero de
psicologos por habitantes es muy bajo, no solo comparandolo
con paises de altos ingresos europeos, sino también con otros
paises en vias de desarrollo, como Ecuador o El Salvador. La
media europea es de 18 psicologos por cada 100.000 habitantes,
Espaia cuenta con solo con 4’3 y Alemania con 51°5. Suecia
cuenta con 76 psicologos y Finlandia con 79 por cada 100.000
habitantes. Més aun, el Salvador y Ecuador, tienen 31 y 29
psicologos por cada 100.000 habitantes, respectivamente, en sus
sistemas sanitarios nacionales (WHO, 2005). Todo esto sigue
mostrando como en Espafia hay una ausencia clara de
conciencia de la necesidad del profesional de la psicologia

dentro del sistema sanitario publico espafiol.
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Grafica 1: Ratio de Psic6logos/100.habitantes en diferentes paises (WHO, 2005)

La unica forma de que un psicologo acceda al sistema
publico de salud es mediante la obtencion del titulo de Psicologo
Especialista en Psicologia Clinica, del cual sabemos que solo
unos 7.000 psicologos en toda Espaiia disponen de €l. Las plazas
que se ofertan cada afo para el acceso a plazas de formacion
sanitaria especializada de Psicélogo Especialista en Psicologia
Clinica mediante la via de Psicélogo Interno Residente (P.I.R.)
es el de mayor ratio. En el afio 2011-2012 se ofertaron 136
plazas, un ratio de 22’9 solicitantes por plaza. En la

convocatoria 2012-2013 fueron 141 plazas, con un ratio 26’1, y
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la mas reciente del 2014-2015 serd de 127 plazas con un ratio de
30'l (MSSI, 2014). Esta realidad muestra que la oferta de
formaciéon de especialistas asi como su contratacion es
insuficiente para poder atender la demanda de tratamientos
psicologicos que requiere la sociedad espafiola.

Sabiendo que la media europea es de 18 psicologos por
cada 100.000 habitantes, seria necesaria una incorporacion a las
filas del Sistema Nacional de Salud (SNS) publico de unos
8.100 psicologos. La Comision de Sanidad, Politica Social y
Consumo aprob6d en el 2010 un Informe elaborado por la
Ponencia de Estudio de las necesidades de recursos humanos en
el SNS publico (BOE, 2010). En ¢él se reconocia que se
necesitaban, al menos, 7.200 psicdlogos en nuestro SNS, y que
habia que aumentar las plazas de formacioén de especialistas y,
para ello, estudiar como realizar ese aumento. Segin nuestra
opinién, el estado espafiol no ha tomado esta situacion con la
seriedad que merece. Sabemos que alcanzar el nimero de 18
psic6logos/100.000 habitantes no es un niimero muy adecuado
para hacer frente a las dificiles previsiones que recogia la OMS

en su “Informe sobre Salud Mental en el Mundo, 2001 Llegar
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a una ratio como la de Alemania, la cual es elevada en
comparacion con la media espafola o a la media europea, aun
siendo insuficiente segun la OMS, supondria la insercion de
cerca de 20.610 psicologos en el SNS. Y podriamos seguir
sumando hasta llegar al nimero de paises como Suecia o

Finlandia.
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La AP es donde aparecen la gran mayoria de los
trastornos mentales, al ser la puerta de entrada al Sistema
Sanitario Publico Espafiol. Los DE en AP estin mal
diagnosticados, no reciben en un gran porcentaje el tratamiento
minimamente adecuado, presentan una alta tasa de abandono y
de recaidas, son hiperfrecuentadores de los servicios sanitarios,
presentan una alta comorbilidad y tienden a cronificarse,
generando una gran carga social, economica y sufrimiento
emocional en quienes los padecen (Cano-Vindel, 2011Db).

Segun la metodologia diagndstica utilizada, la
prevalencia de los trastornos mentales en AP durante los 12
ultimos meses puede fluctuar entre el 30.2%, cuando se utiliza
una entrevista diagnostica como la Structured Clinical Interview
Mental Disorders for DSM-1V axis I (SCID-I) (Serrano-Blanco
et al., 2010), o un 53.6% utilizando una prueba de cribado como
el Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD)
(Baca-Baldomero et al., 1999). En cuanto a los DE, su
prevalencia anual en AP llega a ser del 49.2%, situdndose como

los trastornos mas frecuentes en Espafia, donde la prevalencia en
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los ultimos doce meses para los trastornos del estado de 4nimo,
trastornos de ansiedad, y somatoformes fue de 35.8%, 25.6% y
28.8% respectivamente (Roca et al., 2009). Esta prevalencia
anual se ha visto aumentada de manera significativa tras los
efectos de la crisis espafiola (Gili, Roca, Basu, McKee, &
Stuckler, 2013) reforzando la idea de que los DE estan
estrechamente relacionados con factores psicosociales como el

desempleo, el estrés laboral y problemas familiares.

4.1. La depresion en AP

La depresion atendida en AP va siempre asociada de una
alta comorbilidad, con presencia de otros problemas fisicos y/o
somaticos, otros problemas psicolégicos como trastornos de
ansiedad o trastornos relacionados por alcohol. Son
hiperfrecuentadores de los servicios de AP y suele afectar
mayormente a mujeres (Cano-Vindel, Salguero, Wood, Dongil,
& Latorre, 2012).

En Espafia la prevalencia afio de depresion en AP se
detecta cerca de entre el 9.6% y el 20.2%, dependiendo de si se

utiliza una prueba de cribado o entrevista diagnostica (Cano-
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Vindel et al., 2012), tal y como antes mencionamos. Otros
estudios muestran que la prevalencia general de la depresion se
posicion6 en Espaifia en un 4.0%, con una prevalencia vida de un
10.5% (Haro et al., 2006), asi como Alonso et al., (2004) que
reportaron resultados bastante semejantes, con una prevalencia
anual de 3.9% y prevalencia vida de 12.8%. Mitchell et al.,
(2009) realizaron algunos afos mas tarde un meta-analisis con
una muestra de 50.371 participantes de 41 estudios de diferentes
paises sobre la prevalencia anual de la depresion en centros de
AP. Observaron una prevalencia media del 19.5%, aunque con
notables diferencias de prevalencias entre los diferentes paises.
Como hemos mencionado, el tipo de herramientas
diagnosticas utilizadas para la evaluacion y el diagndstico, ya
sean pruebas de cribado y autoinforme, o entrevistas
diagnosticas estructuradas, influye directamente en que la
prevalencia por afio de la depresion en los centros de AP
espafioles oscile entre el 9.6% y el 20.2%. Serrano-Blanco et al.,
(2010) encontraron un 9.6% de prevalencia anual al utilizar la
SCID-I, una entrevista diagnostica estructurada basada en el

DSM-IV, mientras que King et al., (2008) utilizaron la CIDI, la
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entrevista estructurada de la OMS, encontrando un 16.3% de
prevalencia por afio. Otros autores, encontraron prevalencias en
los ultimos 12 meses que van desde el 14%, al 20.2% cuando
utilizan escalas de cribado y autoinforme (Aragonés et al., 2004;
Caballero et al., 2008; Gabarron et al., 2002).

La depresion suele ser pobremente diagnosticada.
Sabemos que el diagnéstico de la depresion sufre de dos
dificultades: el infradiagnostico y el sobrediagnéstico (Cano-
Vindel et al., 2012). El primer caso se refiere a aquellos casos en
los que pacientes que sufren de depresion pero no son
diagnosticados como tal, dando lugar a falsos negativos. El otro
término se refiere cuando si se diagnostica de depresion cuando
la persona no la padece, ocasionando la aparicion de falsos
negativos. No diagnosticar correctamente dificulta proporcionar
el tratamiento adecuado a aquellos pacientes que lo necesitan.
Mejorar los métodos de evaluacion y diagnostico serian
determinantes para incrementar su deteccion, derivacion y
tratamiento posterior. A su vez, se mejoraria la eficiencia de los

centros de AP y del sistema publico en general.

76



4. Los Desordenes Emocionales en Atencion Primaria

4.2. Los trastornos de ansiedad en AP

Segiin la ESEMeD, la prevalencia vida en Espafia de
cualquier trastorno de ansiedad es de 13.6%, y la prevalencia
afio de 4.2%. Los trastornos de ansiedad més comunes en AP
son el TAG, la FS, la F, el TEPT, la agorafobia y el TP. La
prevalencia vida es de 2.8%, 2.4%, 7.7%, 1.9%, 0.9%, y 2.1%, y
la prevalencia en los 12 ultimos meses es de 1%, 1.2%, 3.5%,
0.9%, 0.4% y 0.8%, respectivamente (Alonso et al., 2004).

Segun Garcia-Campayo, Caballero, Pérez, y Lopez,
(2012), pacientes que sufrian TAG en los centros de AP
espanoles presentaban una elevada comorbilidad con otro tipo
de trastornos psicoldgicos tales como ansiedad social, depresion,
fobias, TP o TOC en un 37%, 19.1%, 14%, 10.7% y 8%,
respectivamente, asi como con problemas fisicos tales como
dolor crdénico, trastornos  gastrointestinales,  trastornos
cardiovasculares y diabetes en un 83.9%, 34%, 17.3% y 14%.
Ademas, mostraban una baja calidad del suefio, con una elevada
latencia en su conciliaciéon, y solo un 16.2% reportaron la
sensacion de un suefio reparador, junto con un registro

importante de alteraciones del suefio. De nuevo, los pacientes
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con TAG ocasionaron un elevado absentismo laboral y muchos
dias laborables trabajados con sintomatologia de ansiedad o
dolor. Ademas, utilizaban mas los servicios sanitarios.

El TP en Espafia se muestra con una prevalencia afio de
0.6% en toda la poblacion general, mientras que se presenta en
un 7% de todos los usuarios de los centros de AP (Cano-Vindel,
Wood, Dongil, & Latorre, 2011). La comorbilidad con otros
trastornos de ansiedad es muy alta (70%) y es de los mas
incapacitantes de todos. Segiin un meta-analisis de 12 estudios
de poblacion general en Europa, la prevalencia afio es del 1.8%
con un rango que oscila entre 0.7% y 3.1% (Wittchen & Jacobi,
2005). Mientras, en la ESEMeD, la prevalencia afio en Europa
fue de 0.8% y de 0.6% en Espafia. En cuanto a la prevalencia
vida en Europa fue de 2.1% y del 1.7% en Espana (Haro et al.,
2006).

Sobre la prevalencia afio en AP, segun Baca Baldomero
et al, (1999) encontraron un 2.2% mediante la prueba del
PRIME-MD. Recientemente se han realizado otros estudios en
paises europeos utilizando pruebas como el PHQ (Spitzer et al.,

1999) donde la prevalencia ano del trastorno aumentaba a un 9%
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en Espafia. Este trastorno se presenta en mayor medida en
mujeres, con una prevalencia anual de 11,6, mientras que en
hombres es del 5,9%. Otro estudio en Espafia utilizando el
PRIME-MD se obtuvo una prevalencia afio de 9.7%, con un
11.5% para mujeres y un 6.8% en hombres (Roca et al., 2009).
Cuando se han utilizado entrevistas diagnosticas se han
encontrado valores ligeramente menores, como en el estudio de
Serrano-Blanco et al., (2010), con una prevalencia vida de 8.8%
y actual de 7%, con 3.9% y 8.8% para hombres y mujeres. De
nuevo las mujeres son las que mds se muestran afectadas, y
parece que estos valores parecen coincidir con datos de otros
paises como los hallados en EE.UU. (Cano-Vindel et al., 2011).

El TP se asocia, al igual que otros trastornos de ansiedad,
con problemas fisicos como problemas digestivos, hipertension,
riesgo cardiovascular, cefaleas, cardiopatias, trastornos musculo-
esqueléticos y, como no, trastornos psicoldgicos, donde se
observan con mayor frecuencia la depresion, la fobia social y
una mayor tasa de suicidios (Cano-Vindel et al., 2011).

Otros trastornos de ansiedad como la ansiedad social se

ha observado prevalente en los centros de AP con un 7%, y con
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una elevada comorbilidad asociandose a depresion (58.3%), TP
(27.8%) y TAG (30.6%) (Stein, McQuaid, Laffaye, & McCahill,
1999). Serrano-Blanco et al., (2010) hallaron la presencia de un
1.99% en prevalencia vida y anual de 1.90%. En cuanto a la
fobia especifica, la agorafobia y el TOC, la prevalencia actual
fue de 6.65%, 3.48% y 0.61%. Por otra parte, TEPT, se ha
encontrado una prevalencia afio del 11.8%, con comorbilidad de
TDM, TAG, FS, TP y abuso de sustancias en 61%, 39%, 17% y
6% de los casos, respectivamente (Stein, McQuaid, Pedrelli,

Lenox, & McCahill, (2000).

4.3. Los trastornos somatomorfos en AP

Como hemos mencionado, los trastornos somatomorfos
son aquellas molestias fisicas sin explicacion biologica y que
tienen en origen un trastorno psicoldgico. Hallamos el TS, el
trastorno de conversion, la hipocondria, el trastorno dismorfico
corporal y el trastorno por dolor. Un estudio con muestra
holandesa observo una prevalencia ano de 16.1% de trastornos
somatomorfos en centros de AP holandeses (de Waal, Arnold,

Eekhof, & van Hemert, 2004). La comorbilidad con otros DE
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como ansiedad y depresion fue del 4% y del 5.5%,
respectivamente, donde la mitad de los pacientes que sufrian
este tipo de DE cumplian un diagnoéstico de trastorno
somatomorfo. También en centros de AP de Dinamarca se
recogid la presencia de un total de 22.3% hasta un 30.3%,
dependiendo de diferentes pruebas (Fink, Sorensen, Engberg,
Holm, & Munk, 1999). Estos resultados son semejantes a otro
estudio realizado en Alemania, donde del total de pacientes de
AP, un 22.8% presentaba un trastorno depresivo, con una
comorbilidad con trastornos somatomorfos del 6.25% (Mergl et
al, 2007).

Algunos estudios realizados en Espafia sobre la
prevalencia por afio de trastornos somatomorfos en centros de
AP revelan la presencia de un 21.3% de pacientes que sufren de
cualquier trastorno por somatizacién (Garcia-Campayo, Lobo,
Pérez-Echevarria, & Campos, 1998). Mas recientemente se ha
realizado un estudio con una amplia muestra de 7.396 pacientes
de AP, mostrando que un 28.8% del total cumplia criterios
diagnodsticos de un trastorno somatomorfo. El 11.5% sufria

comorbilidad de este trastorno junto con trastornos del estado
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del animo y trastornos de ansiedad, que se presentaban en un
35.8% y un 25.6%, respectivamente (Gili et al., 2010).

Los pacientes que sufren somatizaciones tienden a
presentar una mayor cronicidad, mayor fatiga, mayor uso de
recursos sanitarios y mas bajas laborables. (De Wall et al., 2004;
Fink et al., 1999; Garcia-Campayo et al., 1998; Gili et al., 2010;
Mergl et al, 2007; Rodriguez-Lopez et al, 2005). Una buena
cantidad de ellos presentan las somatizaciones mucho antes de
que sean diagnosticados de cualquier tipo de trastorno mental.
Por tanto, disponer de pruebas diagnosticas eficaces que
permitan una deteccidbn rapida serviria para mejorar el
diagnéstico de otros trastornos psicologicos, asi como el acceso

a un tratamiento adecuado (Cano-Vindel, 2011b).

4.4. Los trastornos adaptativos en AP

Los trastornos adaptativos, de caracter depresivo, ansioso
o mixto también muestran una elevada prevalencia anual en
centros de AP. Casey (2009) afirma que estos oscilan entre un
11% y un 18%, mientras que en consultas psiquidtricas van

desde un 10% a un 35%. Algunos estudios han reportado unas
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tasas mas bajas, oscilando entre un 1% hasta un 18%. Parece ser
que donde se observa una mayor presencia de trastornos
adaptativos es en pacientes oncoldgicos, hematologicos (19.4%)
y en cuidados paliativos (15.4%), segun un reciente meta-
analisis (Mitchell et al., 2011). Diversos autores justifican esta
variabilidad entre la prevalencia del trastorno adaptativo
apelando a la escasez de claridad en la diferenciacion de este
trastorno y el trastorno depresivo o trastornos de ansiedad, y por
la falta de instrumentos de evaluacion adecuados (Carta,
Balestrieri, Murru, & Hardoy, 2009; Casey, 2009). Un reciente
estudio realizado en Catalufia sobre la prevalencia afio de los
trastornos adaptativos en 77 centros de AP usando una muestra
de 3815 pacientes, ha mostrado una prevalencia de 2.94%
cuando se utilizo la entrevista diagnostica SCID-I (Fernandez et
al., 2012).

Parece ser que los pacientes con trastornos adaptativos
muestran una mejor salud mental que los pacientes con
trastornos mentales, pero menor que la poblacion general
(Fernandez et al., 2012). Ademés muestran una elevada

asociacion con emocionalidad negativa y otros trastornos de
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ansiedad o depresivos (Cano-Vindel, 2011a), manifestando
comorbilidad significativa con abuso de sustancias o riesgo de

suicidio (Carta et al., 2009).

4.5. El tratamiento de los DE en AP

A pesar de la notable presencia de DE en AP, las
personas afectadas por estos problemas de salud mental apenas
reciben un tratamiento adecuado (Cano-Vindel, 2011b). Cerca
del 60% de personas que sufren un trastorno mental acuden a los
servicios de AP, siendo atendidos por sus médicos de AP. Como
hemos comentado, la escasa presencia de psicologos clinicos en
el sistema sanitario publico espafol y la nula de estos en los
servicios de AP impide que los pacientes con problemas de
salud mental reciban un tratamiento psicologico en AP, mientras
que so6lo un pequefio porcentaje lo recibe en centros de Atencion
Especializada de Salud Mental. Segin Fernandez et al., (2006),
es muy escasa la poblacion con DE que recibe un tratamiento
minimamente adecuado, siendo del 30,5% en centros de AP y
un 31,8% en centros especializados, de los cuales so6lo un 10,8%

es un tratamiento psicoldgico. Otro estudio afirma que, del total
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de los trastornos mentales, un 39% no obtiene atencion
psicologica basada en la evidencia, un 33% recibe Uinicamente
tratamiento farmacoterapéutico, un 27.1% recibe tratamiento
psicologico combinado con farmacologico, y del total de
pacientes afectados por trastornos de ansiedad en el ultimo afo,
solo lo obtienen cerca de un 0.9%. (Codony et al., 2007).

Existe literatura acerca de deficiencias en los MAPs
sobre la formacién y abordaje de los problemas de salud mental,
en materia de evaluacion, derivacion, tratamiento, asi como
herramientas psicoterapéuticas que afronten estas patologias
(Latorre et al., 2012; Moreno & Moriana, 2012). La ausencia de
psicologos clinicos en el sistema sanitario ptiblico que ya hemos
comentado, tanto en AP como en especializada, provoca un
elevado consumo de farmacos psicotropicos en la poblacion
espafiola (Codony et al., 2007). Espafia consume un total de 2.3
veces mas que paises como Holanda, con una prevalencia del
16% en el Gltimo afio (Alonso et al., 2004). Este coste alcanza,
segin algunos estudios de cerca de 800 millones de euros en
ansioliticos y antidepresivos, con un consumo anual medio de

dos envases por adulto. No obstante, la evidencia de
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tratamientos psicoldgicos es amplia, tal y como muestra la guia
elaborada por el National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE), basada en una revision exhaustiva sobre la
evidencia de los tratamientos sobre la ansiedad y la depresion, y
que recomienda la implementacion de programas de tratamiento
psicologico en los centros de AP (NICE, 2011).

Otros paises han realizado este tipo de programas. En el
Reino Unido, desde el afo 2007, The Centre for Economic
Performance’s Mental Health Policy Group, la Facultad de
Economia de Londres publicé el Depression Report (Layard,
2006). En este informe se puso de manifiesto la necesidad de
implementar la guia creada por el NICE, ademés de aportar
datos econdmicos en términos monetarios sobre el ahorro que
ocasionaria ofrecer un servicio de psicoterapia de alta calidad a
todas las personas que padecian este tipo de enfermedad.

Seglin sus estimaciones, la poblacion que padecia o
padecerd estos trastornos no es reducida: 1 de cada 4 personas
sera diagnosticada de depresion o ansiedad cronica y tan solo 1
de cada 6 de estas personas diagnosticadas recibira algun tipo de

tratamiento. Ademads, estos trastornos incapacitan para el
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ejercicio laboral, por lo que perciben algun tipo de ayuda
econdmica. La prestacion mensual por incapacidad laboral era
de 750 libras, el mismo coste que le supondria al Gobierno
Britanico ofrecer tratamiento psicologico. Por tanto, iniciaron el
proyecto “Improving Access to Psychological Therapies
(IAPT)”, de 7 afios de duracidon, con el objetivo de insertar
10.000 terapeutas en el Sistema Sanitario. De estos 10.000,
5.000 serian psicologos clinicos y el resto psicoterapeutas.
Previamente, realizaron un estudio piloto en los centros
de AP de las poblaciones de Doncaster y New Ham (Londres)
donde se aplicaron tratamientos psicoldgicos de baja intensidad
para trastornos de ansiedad y depresiones leves y moderadas. Se
observaron unas tasas de recuperacion del 76% para la depresion
y 74% para la ansiedad, alcanzdndose tamanos del efecto de
1,41 y del 1,3, respectivamente (Clark et al., 2009).
Recientemente ha aparecido el primer trabajo sobre
relacion de coste-efectividad del Proyecto IAPT (Radhakrishnan
et al., 2013) afirmando que el tratamiento sigue siendo igual de
efectivo que cuando se realizaron los estudios publicados en el

2009. En cuanto al coste se ha observado en los resultados que,
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a pesar de que el coste por sesion excedia las estimaciones
previas, estds solo fueron marginales. Por tanto se cumplian las
expectativas previas del Depression Report dando apoyo a la
coste-eficacia de aplicar tratamientos psicologicos en los centros
de AP del Sistema Nacional Britanico de Salud.

Cabe mencionar que otros paises como Estados Unidos,
Australia o Noruega han seguido el camino del proyecto IAPT
del Reino Unido con los mismos resultados positivos. En
Estados Unidos se ha implantado recientemente el Programa
CALM (Coordinated Anxiety Learning and Management)
siguiendo la linea del Proyecto IAPT del Reino unido. Este
programa proporciona terapias psicologicas basadas en la
evidencia en centros de Atenciéon Primaria para los 4 tipos de
trastornos de ansiedad mas comunes, el TP, el TAG, la ansiedad
social y el TEPT. Este programa ha permitido Ila
implementacion de una modalidad de tratamiento de eleccion
entre la terapia cognitivo-conductual, la terapia farmacologica o
la combinacion de ambas con muy buenos resultados. Se
observo que los pacientes tratados mostraron una gran mejoria

en sintomas de ansiedad y depresion, discapacidad funcional y
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calidad de vida en los siguientes 18 meses después del
tratamiento (Roy-Byrne et al., 2010). Resultados semejantes se
han podido extraer de la implantacion de programas adaptados
en Australia (Pirkis et al., 2011) o Noruega (Aakhus et al.,
2014). Tras investigaciones acerca de la efectividad de los
tratamientos psicologicos en AP por psicologos, los sistemas
publicos de sanidad de dichos paises estan recibiendo
financiacién en la contratacion de psicélogos. Esta inversion
propicia un aumento en la efectividad del tratamiento y mejora
de la salud de los pacientes frente a un ahorro en costes directos
e indirectos, mejorando la eficiencia.

Seguir los pasos de estos paises e implementar
programas de acceso a terapias psicologicas de los DE, donde
haya una mejor deteccion, diagndstico, derivacion y tratamiento
adecuado, es un objetivo de primera necesidad para el sistema
sanitario publico, la economia del pais y el bienestar de la

poblacion.
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En Espafia no se ha iniciado ningun programa semejante
a los implementados en estos otros paises que permita dar
tratamiento psicologico basado en la evidencia para tratar
trastornos mentales comunes. El ensayo PsicAP-Psicologia en
Atencion Primaria, es un proyecto piloto para tratar los DE en
AP con técnicas psicoldgicas basadas en la evidencia mediante
un ensayo controlado aleatorizado que pretende seguir los pasos
de estos proyectos internacionales. El objetivo de PsicAP es
iniciar en nuestro pais un proyecto de diseminacion de los
tratamientos que recomiendan la guias clinicas internacionales
(NICE, 2011) para DE en el ambito de AP, desarrollando un
estudio piloto que evaliie un manual de tratamiento psicologico
basado en la evidencia para los DE en AP, a través de un ensayo
controlado aleatorizado de dos grupos paralelos. El programa
seguira los principios de la atencion escalonada (stepped care) y
colaborativa (distintos especialistas y tratamientos), con enfoque
transdiagndstico (similar intervencion en diferentes DE), en
formato grupal, apoyado en el papel activo del paciente y las

nuevas tecnologias de la informacion, basado en la aplicacion de

91



5. El Ensayo PsicAP-Psicologia en Atencion Primaria

las técnicas CC con evidencia empirica (NICE, 2011) y el
entrenamiento en autorregulacion cognitivo-emocional que
puede mostrar mayor coste-eficacia en AP (Cano-Vindel,
2011b).

El ensayo PsicAP es un ensayo clinico que propone un
enfoque sobre los DE basado en problemas de regulacion
emocional (elevados sesgos cognitivos y aprendizaje emocional
desadaptado), que defiende la posibilidad de hacer reversibles
estos procesos cognitivo-emocionales que han llevado al
desorden, usando procedimientos de tratamientos cognitivo-
conductuales, especialmente reestructuracion cognitiva 'y
exposicion, que ayudarian a recuperar la regulacion emocional
con mayor eficacia que el tratamiento convencional de AP,
principalmente farmacoldgico. Las bases teoricas de las técnicas
psicologicas propuestas se basan en los principios de una
correcta regulacion emocional (Cano-Vindel, 2011b). Estos
pueden ser resumidos en que los DE estan asociados con estrés,
presentan una alta emocionalidad negativa, carecen de
informacion y habilidades para el manejo de las emociones,

presentan sesgos cognitivos, errores y déficits en la regulacion
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emocional y aprendizaje emocional por condicionamiento
directo que podrian ser revertidos mediante una disminucion de
los sesgos cognitivos y readaptando el aprendizaje emocional

para el buen funcionamiento del individuo.

5.1. Diseiio del ensayo
5.1.1. Descripcion del tipo de ensayo

La Asociacion Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS) y el Comité Etico de Investigacion (CEIC)
de referencia han aprobado un ensayo controlado aleatorizado
multicéntrico en varios centros de AP de Madrid, Valencia,
Cordoba, Albacete, Mallorca, Vizcaya y Santander (9 centros en
la primera, 2 en la segunda y tercera y uno en las cuatro
ultimas), con posibilidad de extenderlo a otros centros u otras
comunidades autonomas de Espafia. Los centros seran
aleatorizados en la medida que sea posible, permitiendo recoger
diferentes caracteristicas demograficas al cubrir diferentes y
amplias zonas de un buen niimero de comunidades auténomas
del estado espanol. Los pacientes con probables DE seran

asignados aleatoriamente a una de las siguientes condiciones
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paralelas: (i) grupo que recibe un tratamiento psicoldgico
mediante técnicas CC; y (ii) grupo con tratamiento convencional
alternativo, fundamentalmente farmacologico.

Se trata de un ensayo clinico simple ciego. Los
evaluadores seran ciegos para la condicion experimental antes y
después del tratamiento. En cambio, los pacientes seran ciegos
en la fase de evaluacion previa al tratamiento pero no se puede
asegurar que lo sean en la fase posterior al tratamiento. Un
paciente que solo haya recibido el tratamiento farmacoldgico

sabra que no ha recibido el tratamiento psicologico.

5.2. Metodologia
5.2.1. Seleccion de la muestra

El estudio consiste en un ensayo controlado aleatorizado
de dos brazos GP (Grupo de tratamiento psicologico) y GC
(Grupo de tratamiento convencional). Aproximadamente 1126
usuarios que padezcan un trastorno de ansiedad, del estado del
animo y/o somatizaciones podran participar en el estudio,
repartiéndose en 563 pacientes a cada grupo. Se ha calculado

con el programa SPSS Sample-Power que este deberia ser el

94



5. El Ensayo PsicAP-Psicologia en Atencion Primaria

tamano de la muestra necesario para analizar las hipotesis con
un error inferior al 5%, suponiendo un 20% de pérdida. Con este
tamafio de muestra, contamos con un poder estadistico del 85%
para encontrar un resultado estadisticamente significativo al
comparar las medias de ambos grupos, aunque solo difieran en
un punto, con una desviacion tipica de 5 en el rango de
puntuaciones de medidas que se recogen, y nos permitirian
concluir que el resultado es diferente en ambos grupos con un

nivel de confianza del 95%.

5.2.2. Proceso de reclutamiento de los participantes

En primer lugar, los investigadores (Médicos de
Atencion Primaria (MAP) y Psicologos Clinicos) que formaran
parte del ensayo en sus centros correspondientes recibiran un
curso de formacion sobre el proyecto, la investigacion y su papel
como reclutadores e investigadores del ensayo. Los MAPs
formaran parte de la primera fase de reclutamiento y aplicarian
el tratamiento en el GC, basicamente el tratamiento

farmacoldgico convencional de AP para DE.
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La razén de porque hay dos fases de reclutamiento va
asociada a la razén de realizar esta investigacion. Sabemos que
hay una gran prevalencia de DE en las consultas de AP, que no
se detectan correctamente por la ausencia de tiempo y de
herramientas diagnosticas validas, asi como de profesionales de
la psicologia que apliquen el diagnostico y el tratamiento
adecuado para este tipo de trastornos. Se pretende, por tanto,
realizar una fase de reclutamiento por parte de los MAPs tal y
como lo hacen habitualmente para que a continuacion,
Psicologos Clinicos formados con las herramientas adecuadas
para la deteccion de los DE, realicen un diagnostico correcto y el
tratamiento adecuado de aquellos desordenes de intensidad leve
y moderada que deben tratarse en AP.

Los Psicologos Clinicos se encargarian de realizar en una
primera sesion la fase de evaluacion con las medidas
seleccionadas. Al aplicar una prueba de cribado objetiva, mas
sensible y especifica para la deteccion de los DE, los Psicologos
Clinicos realizarian una segunda fase de reclutamiento, ya que
puede darse la situacion de que algliin paciente no cumpliera los

criterios de inclusion y si los de exclusion. Los Psicodlogos
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Clinicos decidirian acorde a las puntuaciones el reclutamiento,
realizaran la aleatorizacion de los grupos y aplicarian el
tratamiento psicolégico CC en el grupo experimental de

tratamiento psicoldgico manualizado.

- Fase reclutamiento por parte de los MAPs:

Los MAPs que formaran parte de la investigacién en
cada centro de salud seran los que iniciardn el proceso de
reclutamiento. En el momento en que un médico detecte en un
paciente los criterios de inclusion o exclusion (detallados a
continuacion) el médico procederia con los siguientes pasos:

1. Deteccion de criterios de inclusion. Descarte de los criterios
de exclusion.

2. Informacion de la investigacion e invitacion a la
participacion.

3. Entrega de la Hoja de Informacion al Paciente, si este o esta
estuviera interesado o interesada.

4. Entrega del Consentimiento Informado.
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5. Una vez el paciente firma el Consentimiento Informado,
facilitaria los datos de contacto al Psicélogo-Investigador

Principal del Centro.

- Fase reclutamiento por parte de los Psicologos Clinicos-
Investigadores:

Una vez llevado a cabo a este proceso, el Psicologo-
Investigador Principal del Centro concertaria una cita con el
paciente que ha decidido participar para realizar la primera
sesion de las 9 sesiones que componen el tratamiento. Este
Psicologo nunca sera el mismo que realizard la intervencion
psicologica. En esta primera sesion, el psicologo realizara la
administracion de las pruebas diagnoésticas junto con el paciente.
Una vez finalizada, el psicélogo realizard la correccion de los
cuestionarios y la extraccion de las puntuaciones. En el caso de
que estas entraran dentro del rango de los criterios de inclusion,
se aprobaria su reclutamiento final en la investigacion. En caso
contrario, se descartaria, informandole al paciente en otro

encuentro y recomendandole otro tipo de tratamiento con su
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MAP o derivandolo a un Centro de Especialidades, si fuera el
caso necesario.

Al alcanzar un rango de 16 a 20 participantes (ya que
cada grupo serian de 8 a 10 participantes), se procederia a la
aleatorizacion de los participantes en los diferentes grupos de
tratamiento. La aleatorizacion se haria por un investigador ciego
a los grupos de la investigacion. Este investigador ciego podra
ser médico o psicdlogo, y nunca debe haber intervenido en la
fase de reclutamiento. Del conjunto de pacientes seleccionados a
partir del cumplimiento de los criterios de inclusion, se
seleccionaran mediante un programa informatico que aleatorizan
a los participantes al GC y al GE, hasta completar los 2 grupos.

En la Fase de Post-Tratamiento, un psicélogo que no
haya participado en el grupo de tratamiento psicologico
realizaria la fase de post-evaluacion con las mismas pruebas
utilizadas en el la evaluacion Pre-Tratamiento. Este Investigador
seria ciego al grupo de tratamiento asignado previamente. Se le
pediré al paciente que no revele en que grupo participd antes de

realizar las fase de Post-Tratamiento y a los 3, 6 y 12 meses.
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5.2.3. Criterios de inclusion de los participantes:
- 1" Fase: Criterios de Inclusion por parte de los MAPs:

Los MAPs utilizaran en la primera fase de reclutamiento
como criterios diagnosticos para los desordenes emocionales los
siguientes criterios:

— Pacientes adultos de 18 a los 65 afios de los centros de AP
seleccionados.

- Informaciéon en las historias clinicas de presencia de
trastornos de ansiedad, depresion y somatomorfos.

— Criterios de la CIE-10 para trastornos de ansiedad, depresion
y somatomorfos.

— Impresion diagndstica o sospecha clinica de la presencia de

estos trastornos.

- 2a Fase: Criterios de Inclusion por parte de los Psicologos
Clinicos:
— Pacientes adultos de 18 a 65 afios de los centros de AP

seleccionados.
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Medidas con el PHQ que indique presencia de
sintomatologia  emocional  (ansiedad, depresion o
somatizaciones), probables trastornos de ansiedad
(generalizada o panico), del estado de 4animo, o
somatomorfos, leves y moderados. En concreto, se incluiran
en el estudio si han cumplido las reglas o algoritmo de
decision para el posible diagndstico de alguno de estos
trastornos, o hayan superado la puntuacion de corte en
alguna de las subescalas correspondientes:

PHQ-9 (depresion >= 10),

PHQ-TP (pénico, >= 8§, incluidos los 4 primeros items).

GAD-7 (ansiedad generalizada >= 10),

PHQ-15 (somatizaciones >= 5),

5.2.4. Criterios de exclusion de los sujetos:

Se excluiran los trastornos mentales severos, como

trastorno bipolar, trastorno de personalidad o los casos con
intento de suicidio grave reciente, y aquellos que presenten una

elevada discapacidad, medida por el Inventario de Discapacidad
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de Sheehan, asi como discapacidad legal. También se excluiran
los trastornos de ansiedad severos (por ejemplo, comoérbidos con
trastornos por consumo de sustancias), los trastornos del estado
de animo severos (PHQ- 9 >= 20), asi como aquellos pacientes
que no alcancen ninguno de los criterios de probable trastorno y
no alcancen los puntos de corte sefialados anteriormente en
ninguna escala.

A aquellos pacientes que puntien entre 20 y 23 en el
PHQ-9 se les administrard el Apartado A de la SCID-I
correspondiente al Episodio Depresivo Mayor para confirmar
que estos pacientes sufren Trastorno Depresivo Mayor Severo.
En caso de no confirmarse, se incluirian dentro de los pacientes
reclutados a pesar de puntuar por encima del punto de corte.

Aquellos pacientes que puntien >=25 en la escala de
Discapacidad de Sheehan se les formularan las siguientes
preguntas para confirmar si sufren de una elevada discapacidad:

1. (Esta usted de baja laboral?
2. ¢;Puede hacer las tareas de la casa?

3. (Puede tener vida social?.
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Si las respuestas fueran afirmativas, a pesar de haber
puntuado >=25 en esta escala, serian incluidos por no presentar
una real discapacidad elevada.

Se retirard a aquellos pacientes del estudio que se
ausenten en mas de dos sesiones del tratamiento
psicoterapéutico. Ademas, los pacientes que muestren un
incremento en la sintomatologia depresiva o ansiosa dada a
situaciones externas también seran excluidos. Estos pacientes
pudieran aumentar sus puntuaciones en las pruebas de medidas,

no cumpliendo criterios de inclusion.
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6. Evaluacion y Diagnostico de los DE en AP

La deteccion y el diagndstico correcto de los DE en AP
es una parte fundamental para derivar a un tratamiento
adecuado. La gama de pruebas diagnosticas en AP es muy
amplia y de su fiabilidad y validez dependen directamente los
datos oscilantes de prevalencia de los diferentes trastornos
mentales y de los DE. Respecto de las pruebas hacemos una
diferenciacion entre pruebas de cribado y entrevistas

diagnosticas estructuradas o semi-estructuradas.

6.1. Pruebas de Cribado

Las pruebas de cribado son pruebas que se utilizan para
identificar enfermedades tempranamente y con escasez de
tiempo en su aplicacion dentro de una comunidad. Esto permite
una rapida deteccion y derivacion al tratamiento adecuado en el
tiempo mas Optimo posible (Elizaga, 2013). Una prueba de
cribado debe cumplir algunos criterios, segin Frame y Calrson
(1975), y que exponemos a continuacion: a) que sea una
enfermedad prevalente; b) que sea detectable en etapa

presintomatica y sintomadtica; c) que cuente con propiedades
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psicométricas efectivas y eficaces (sensibilidad y especificidad
aceptables) entre otras. A continuacion se describen algunas de

las pruebas de cribado que se han considerado mas relevantes.

6.1.1. Primary Care Evaluation of Mental Disorders
(PRIME-MD)

La entrevista PRIME-MD fue el primer instrumento
disefiado especificamente para la deteccion de trastornos
psiquiatricos especificos en contextos de salud de AP que utiliza
los criterios diagnosticos del DSM-III i el DSM-IV (Spitzer et
al., 1994). El PRIME-MD es un sistema que consta de dos
pasos, un Cuestionario del Paciente (CP) y una Guia de
Evaluacion para el Médico (GEM). El CP contiene 25 items que
engloba los 5 trastornos que mas se presentan en AP (trastornos
de ansiedad, del estado del animo, somatomorfos, conducta
alimentaria y abuso o dependencia del alcohol). Después de que
el propio paciente lo complete el médico realiza una evaluacion
con la GEM que permite recoger informacion adicional sobre las
areas diagnosticas donde el paciente ha contestado de forma

positiva, y, asi, confirmar el posible diagndstico. Por tanto, el
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CP es una evaluacion de auto-informe que permite un cribado de
la posible patologia psiquiatrica, y el GEM confirma o descarta
dicho diagnodstico. En el primer estudio de validacion del
PRIME-MD llevado a cabo en 4 centros de AP con 1000
pacientes, el 39% tuvieron un criterio diagnostico de trastorno
mental segun los criterios del PRIME-MD y un 26% cumplieron
diagnosticos del DSM-III para los mismos trastornos
psiquiatricos (Spitzer et al., 1994). Se observo posteriormente
una buena concordancia entre los diagndsticos realizados, tanto
por el Médico de Atencion Primaria (MAP), como por el
psiquiatra. Uno de los resultados mas satisfactorios del estudio
fue que en la mitad de los casos en los que se diagnosticd un
trastorno con el PRIME-MD, éstos no habian sido previamente
diagnosticados por el MAP, lo cual mejordé la sensibilidad
diagnéstica.

Baca et al., (1999) realizaron una validacién al espafol
del PRIME-MD con una muestra de 395 pacientes repartidos en
5 centros de AP de Madrid. Se realizaron los procesos de
traduccion y retrotraduccidon asi como la medicioén del tiempo

medio invertido en su aplicacion (10 minutos). También se
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efectuaron analisis de validacion del CP y el GEM con una
version validada al espafiol del Schedules for Clinical Assesment
in Neuropsychiatry (SCAN) para conocer el grado de
sensibilidad, especificidad, su wvalor predictivo positivo y
negativo y el nivel de concordancia entre las pruebas
diagnosticas, con hallazgos respectivamente de 0.994, 0.454,

0.592,0.99y 0.42.

6.1.2. Patient Health Questionnaire (PHQ)

En el afio 1999, de nuevo Spitzer et al. (1999)
desarrollaron el Patient Health Questionnaire (PHQ), la version
auto-informada del PRIME-MD (Spitzer et al., 1994), de la cual
Diez-Quevedo et al., (2001) realizaron la validacion espafiola en
una muestra de pacientes hospitalizados. Es una prueba que
criba los principales trastornos mentales, TDM, TAG, TP, TS, y
una probable presencia de trastornos alimentarios y por
abuso/dependencia de alcohol. Al ser el objetivo de esta tesis,
nos proponemos a describirlo con mas detalle en el siguiente

capitulo.
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6.1.3. MINI International Neuropsychiatric Interview (MINI)
La MINI (Lecrubier et al., 1997; Sechan et al., 1997) es
una entrevista diagndstica de corta duracion (aproximadamente
20 minutos). Se centra exclusivamente en la presencia actual de
los trastornos mentales evaluados mediante una o dos preguntas
de cribado para cada trastorno. Fue desarrollada para explorar 17
trastornos psiquiatricos acorde a los criterios diagnosticos del
DSM-III-R, incluso por entrevistadores no especializados, y
validada tanto por la CIDI (Lecrubier et al., 1997) como por la
Structured Clinical Interview for DSM-III-R Patients (SCID-P)
(Sheehan et al., 1997). La sensibilidad, especificidad y
coeficiente kappa fueron muy buenos o buenos para todos los
trastornos, excepto para el TAG, agorafobia y bulimia cuando se
validaron con la CIDI (Lecrubier et al., 1997). Cuando fue
evaluada por la SCID-P también obtuvo propiedades
psicométricas buenas o muy buenas exceptuando la distimia, el
TOC vy trastorno por dependencia a drogas en la actualidad
(Sheehan et al., 1997). Fue validada al espafiol por Bobes (1998)

un ano después de su edicion.
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6.1.4. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Es una prueba disefiada por Zigmond y Snaith (1983)
utilizada para evaluar los niveles de ansiedad y depresion en
todo tipo de pacientes. Consta de 14 items de respuesta, 7
centrados en sintomatologia ansiosa, y 7 sobre sintomatologia
depresiva. Fueron eliminados del cuestionario aspectos que
podian incitar a problemas somadticos, como cuestiones
relacionadas con el suefio o la fatiga, para centrarse en la
deteccion de la ansiedad y la depresion. Los valores de
sensibilidad y especificidad fueron .90 y .78 para ansiedad, y .83
y .79 para depresion, con un punto de corte de 8. El HADS
también se ha utilizado en AP con buenas propiedades
psicométricas (Cameron, Crawford, Lawton, y Reid, 2008) y
validado al espafiol por Herrero et al., (2003). Los puntos de
corte propuestos en la version original eran de 7/8 y 10/11 para
ansiedad o depresion, proponiendo un tercero de 14/15 para
detectar un trastorno severo. En la version espafola el punto de
corte mas Optimo fue el de 12 para la deteccion de morbilidad,
para el cribado de ansiedad 8, y 5 para el de depresion, mas

bajos que los encontrados en la literatura previa.
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6.1.5. Symptom Driven Diagnostic System for Primary Care
(SDDS-PC)

El SDDS-PC (Broadhead et al., 1995) es una prueba que
consta de 16 items capaz de cribar 9 tipos de trastornos mentales
en el ambito de AP, con diferentes propiedades psicométricas
acorde al trastorno. El amplio abanico de trastornos que detecta
y sus niveles de sensibilidad, especificidad y valor predictivo
positivo son TAG (.90, .54 y 5%), TDM (.90, .77 y 40%), TOC
(.65, .73 y 5%), TP (.78, .80 y 21%), ideacion suicida (.43, 91y
51%) y abuso/dependencia de alcohol (.62, .98 y 54%). Un
estudio que utilizo el SDDS-PC en una muestra de 937 pacientes
de AP encontr6 una prevalencia afo de cualquier trastorno
mental comun en AP del 22%, de los cuales el 14.1% fue de
TDM, 2.8% de TAG, 2.2% de TOC, 6.2% de TP y un 3.2% de
abuso o dependencia de alcohol (Leon et al., 2009). Cabe
destacar que, diferencia de la gran mayoria de pruebas
mencionadas, no existe una validacion al espainol de esta prueba
de cribado. Por tanto esta prueba no se ha llegado a utilizar con

muestra espafiola.
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6.1.6. General Health Questionnaire (GHQ)

El GHQ fue desarrollado en la década de 1970, como un
método para cuantificar el riesgo de desarrollar trastornos
psiquiatricos. Para evaluar el bienestar de una persona, este
instrumento incluye dos areas: la incapacidad para llevar a cabo
funciones normales, y la aparicion del malestar emocional. El
GHQ original es una prueba de 60 items con una escala de
cuatro puntos para cada respuesta, pero posteriormente se
redujeron en otras formas alternativas: GHQ-30 (30 items),
GHQ-28 (28-items), GHQ-12 (12 items). La version del GHQ-
12 ha sido validada en centros de AP en diversos trabajos.
Gureje y Obikoya (1990) lo validaron en una muestra de 787
pacientes de AP de los cuales 214 fueron entrevistados
utilizando la CIDI, hallando una sensibilidad de 68% y una
especificidad de 70%. Resultados semejantes fueron
encontrados por otros autores obteniendo una sensibilidad de
68% y una especificidad de 70% (Schmitz, Kruse, Heckrath,
Alberti, & Tress, 1999). Las versiones de GHQ-28 y del GHQ-
12 fueron validadas al espafiol por Lobo, Pérez, y Artal (1986) y

Loépez y Dresch (2008), respectivamente. La version del GHQ-
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28 obtuvo una sensibilidad de 84.6% y una especificidad de
82%, con un punto de corte de 5/6 mientras que sobre el GHQ-
12 solo se ha estudiado su validez y fiabilidad, proponiéndola
como una buena prueba de cribado también con poblacion

espafiola.

6.1.7. Beck Depression Inventory (BDI)

El Inventario de Depresion de Beck (Beck, Ward,
Medelson, Mock, & Erbaugh, 1961) es una de las pruebas de
cribado para la depresion mas utilizadas en contextos clinicos e
investigacion, entre ellos la AP (Beck, Guth, Steer, & Ball,
1997). Es un inventario de auto-informe que contiene 21 items,
dando lugar a 4 niveles de intensidad en el trastorno depresivo
(minimo, leve, moderado y severo). Ha sido reeditado varias
veces dando lugar a versiones siguientes, el BDI-1A y el BDI-II.
La version BDI-II donde los items fueron reescritos, se
afiadieron 4 criterios de depresion del DSM-1V vy el periodo de
tiempo pasé de ser de una semana a dos, correspondiendo con el
DSM-IV (Beck, Steer, & Brown, 1996). El BDI ha sido

evaluado sobre sus propiedades psicométricas en diversos
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trabajos mostrando consistencia interna, fiabilidad y validez
para ser una prueba Optima en la deteccion de la depresion tras
25 afos de su edicion (Beck, Steer, & Carbin, 1988); o a lo largo
de sus reediciones como el BDI-IA (Beck, Steer, Ball, &
Ranieri, 1996; Steer, Clarck, Beck, & Ranieri, 1999) o el BDI-II
(Dozois, Dobson, & Ahnberg, 1998; Osman et al., 1997). Asi
pues, ha sido una prueba adaptada a la AP en el Beck
Depression Inventory for Primary Care (BDI-PC) con un total
de 7 items de auto-informe, donde se alcanzo6 una sensibilidad y
especificidad de .82 con un punto de corte de 4 (Beck et al.,
1997). También el BDI-II ha sido validada como una prueba
fiable en este dmbito (Arnau, Meagher, Norris, & Bramson,
2001). Sus diversas ediciones han sido adaptadas al espafiol
(Sanz & Garcia-Vera, 2007; Sanz, Garcia-Vera, Espinosa,
Fortin, & Véazquez 2007; Sanz, Navarro, & Vazquez, 2003;

Sanz, Perdigén, & Vazquez, 2003; Vazquez & Sanz, 1999).

6.1.8. Symptom Check List (SCL-90-R)
El SCL-90-R (Derogatis, 1977) es un inventario de auto-

informe con 90 items de sintomas disefiado para la deteccion de
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una amplia gama de problemas psicoldgicos. Cada uno de las 90
items disponen de una escala Likert de 5 respuestas sobre
malestar emocional que van de "nada" (0) a "extremadamente"
(4). Posteriormente, las respuestas se combinan en nueve
dimensiones de sintomas primarios: somatizacion, el trastorno
obsesivo-compulsivo, sensibilidad interpersonal, hostilidad,
depresion, ansiedad, ideacion paranoide, ansiedad fobica y
psicoticismo. Ademads, tres indices globales proporcionan
medidas de malestar psicolégico general: el Indice de Severidad
Global (GSI), el Total de Sintomas Positivos (PST) y Indice de
Sintomas Positivos en malestar emocional (PSDI). Un estudio
en el que se evaluaron las propiedades psicométricas mediante la
SCID observé una sensibilidad de .75 y una especificidad de
.59, y apenas diferencias con el GHQ-12 (Schmitz et al, 1999).
Fue validada al espafiol por Gonzélez de Rivera et al., (1989),y
se han estudiado mediante andlisis factorial en poblacion
general, donde encontraron dimensiones sintomaticas
semejantes, aunque no idénticas a la original, pero con
propiedades Optimas para ser utilizada como prueba de medida

de cribado de psicopatologia (De las Cuevas et al., 1991).
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6.2. Entrevistas diagnosticas estructuradas

Actualmente existen distintas entrevistas diagnosticas
estructuradas basadas en los criterios diagnosticos del DSM-IV
o de la CIE-10 para estudios clinicos y de investigacion. Las
mas utilizadas son: la Structured Clinical Interview para Eje 1
del DSM-IV (SCID-I) (First et al., 1999a), la Composite
International Diagnostic Interview (CIDI) (OMS, 1998), (Janca
et al., 1998), la Schedule for Clinical Assessment in

Neuropsychiatry (SCAN) (OMS, 1998), entre otras.

6.2.1. Structured Clinical Interview for DSM-1V disorders
(SCID)

La SCID para trastornos DSM-IV es una entrevista
semiestructurada utilizada para el diagnostico de los trastornos
mentales de acuerdo con criterios DSM-IV (First et al., 1995;
First, Spitzer, Gibbon, Williams, & Janet, 2001; Spitzer,
Williams, Gibbon, & First, 1992). Contiene dos entrevistas
clinicas especificas, la SCID-I, correspondiente al eje 1 y la
SCID-II, del eje I del DSM-IV (First & Gibbon, 2004). Es la

principal prueba utilizada como referencia estandar de
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validacion de cuestionarios y sus propiedades psicométricas
(Diez-Quevedo et al., 2001; Seehan et al., 1997; Wittkampf et
al., 2009). La administracion de la SCID requiere cierto
entrenamiento por un profesional cualificado.

La primera SCID que apareci6 fue la SCID for DSM-III-
R (SCID) (Spitzer et al., 1992), una entrevista semiestructurada
para realizar diagnodsticos del eje I del DSM-III-R. Incluye un
introduccion general seguida por nueve moddulos, siete de los
cuales representan los principales diagnosticos del eje 1 del
DSM-III-R. Utilizando un enfoque de arbol de decision, la SCID
guia al clinico en el sondeo de hipotesis diagnodsticas al llevar a
cabo la entrevista. Los resultados de la SCID permiten un
registro de la presencia o ausencia de cada uno de los trastornos
para el episodio actual (mes pasado) y para la aparicion de por
vida.

Muchos clinicos consideraron que la SCID flaqueaba de
una gran cantidad de informacion detallada que la hacia larga y
compleja. Con la aparicion de la SCID del DSM-IV (First et al.,
1995) se produjeron dos versiones para los diagnosticos del eje I

DSM-1V, la Version Clinica (SCID-CV), la Version de
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Investigacion (SCID-RV) y una version para los diagnosticos
del eje II DSM-IV (SCID-II). Las versiones espafolas
aparecieron en el ano 1999 (First et al., 1999a; First, Spitzer,
Gibbon & Williams, 1999b; First, Gibbon, Spitzer, Williams &
Benjamin, 1999c).

La SCID-CV es maés corta ya que cubre tan solo aquellos
diagndsticos mas prevalentes en el ambito clinico, excluyendo la
mayoria de subtipos, niveles de severidad y especificaciones que
si aparecen en la SCID-RV que pueden ser ttiles para intereses
investigadores pero no para clinicos. Los 6 modulos que
contiene la SCID-CV son episodios del estado de dnimo,
sintomas psicoticos, trastornos psicoticos, trastornos del estado
de danimo, trastornos por consumo de sustancias y ansiedad y
otros trastornos. La SCID-II evalua los 10 trastornos de
personalidad (TP) del DSM-IV, los cuales pueden hacerse de
forma categorica o dimensional, teniendo en cuenta que el
criterio para cada diagndstico de TP es 3. Los trastornos que
abarca son recogidos en tres clusters: Cluster A: esquizoide,
esquizotipico y paranoide; Claster B: narcisista, limite,

histriénico y antisocial; Cluaster C: evitativo, dependiente,
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obsesivo-compulsivo; junto al TP no especificado, el pasivo-
agresivo y el depresivo, que estan incluidos en el apéndice B del
DSM-IV. Asi como la SCID-I, puede utilizarse también en

ambitos clinicos e investigacion.

6.2.2. Diagnostic Interview Schedule (DIS)

El National Institute of Mental Health disefi6 la primera
entrevista estructurada que para la evaluacion de trastornos
mentales segun criterios del DSM-III (Robins et al., 1981).
Puede ser aplicada, tanto por entrevistadores entrenados como
legos, lo que le ha llevado a recibir criticas por ello, ademas de
por otros aspectos (Ganguli & Saul, 1982). Robins Helzer,
Ratcliff & Seyfried (1982) realizaron una segunda version de
validacion evaluando la comparacion de los diagnosticos de
entrevistadores legos y psiquiatras, dando pruebas de ello. No
obstante, Ganguli & Saul (1982) criticaron que su fiabilidad era
baja, algo no esperado en una entrevista diagnostica, asi como
su validez fue criticada al no disponer de un criterio de validez
externo. La DIS fue utilizada como medida epidemiolédgica en la

Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study (Regier et al.,
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1984) con una muestra de cerca de 20.000 participantes con un
seguimiento longitudinal al afo mediante una repeticion de la
entrevista. Uno de los puntos que se han destacado de este
estudio era que se demostraba la posibilidad de entrenar a
entrevistadores legos en la administracion de esta entrevista y
producir diagnoésticos equivalentes a aquellos realizados en
estudios clinicos (Klerman, 1986). La validacion espaiola fue
publicada en el afio 1983 con una fiabilidad equivalente a la
version inglesa (Karno, Burnam, Escobar, Hough, & Eaton,
1983). Afios mas tarde aparecidé la version DIS-IV
correspondiente a la actualizacion del DSM-IV (Robbins et al.,

1995).

6.2.3. Composite International Diagnostic Interview (CIDI)

La OMS desarrollé por primera vez la CIDI en 1990
(WHO, 1990). La CIDI v2.1 (WHO, 1997) fue una expansion de
la DIS desarrollada por Robins, Helzer, Croughan, y Ratcliff
(1981) para el National Institute of Health. La CIDI v2.1 abord6
el problema de que los diagndsticos DIS se basaban

exclusivamente en las definiciones y criterios de los trastornos
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mentales del DSM, mientras que el sistema de diagndstico
estandar internacional utilizado es la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE) de la OMS. Por lo tanto, mediante la
inclusion de la CIE era posible hacer investigaciones
comparativas transnacionales.

Las propiedades psicométricas de la CIDI v2.1 fueron
estudiadas por Andrews & Peters (1998) donde la fiabilidad
entre evaluadores ha demostrado ser excelente, la fiabilidad test-
retest buena asi como su validez dadas las limitaciones
metodoldgicas. La CIDI est4 disponible en versiones de por vida
y de 12 meses, versiones de papel y lapiz e informatizada y esta
disponible su traduccion a numerosas lenguas.

La CIDI v2.1 es una entrevista de diagnoéstico integral y
estandarizada, disefiada por tanto para evaluar los trastornos
mentales de acuerdo con las definiciones de los Criterios
Diagnosticos para la Investigacion de la CIE-10 y DSM-III-R.
El instrumento contiene 276 preguntas de sintomas muchas de
las cuales se acoplan con preguntas de sondeo para evaluar la

gravedad de los sintomas, asi como preguntas para evaluar el
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comportamiento de busqueda de ayuda, alteraciones
psicosociales, y otras cuestiones relacionadas con el episodio.

La OMS cre6 en 1997 el International Consistorium in
Psychiatric Epidemiology (ICPE) para recoger y analizar datos
de grandes encuestas epidemiologicas y compararlos entre si
(Kessler, 1999). En la primera generacion de encuestas
realizadas con la CIDI sugiri6 la dificultad de comparar
encuestas en la evaluaciéon de problemas de salud mental.
Medidas tales como factores de riesgo, consecuencias, patrones
y correlatos de tratamiento y tratamiento adecuado no eran
incluidas en la CIDI ni fueron evaluadas de forma consistente a
través de las encuestas. En 1997, la ICPE lanz¢ la iniciativa de
reducir estas inconsistencias y promover la coordinacion de
estas medidas, con la consumacion del establecimiento oficial
del WHO-WMH (World Health Organization-World Mental
Health) con un nimero de 28 paises participantes y cerca de una
muestra de 200.000 entrevistas desembocando en el disefio de la
WMH-CIDI (Kessler & Ustiin, 2004). La WMH-CIDI incluye
un moddulo de cribado y 40 secciones que se focalizan en

diagnodsticos (22 secciones), funcionalidad (4 secciones),
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tratamiento (2 secciones), factores de riesgo (4 secciones),
correlatos  socio-demograficos (7 secciones) y factores
metodoldgicos (2 secciones). Asi pues, esta version de la CIDI
incluye una expansion de la seccion de diagnosticos, focalizada
en periodo anual y periodo vida en la propia entrevista, una
evaluacion detallada del grado de severidad, una inclusion de
informacion sobre el tratamiento adecuado, factores de riesgo y
consecuencias. A su vez, dispone de una version computarizada
que proporciona la posibilidad de generar diagndsticos ya sean
ICD-10 o DSM-IV mediante un software al introducir los datos
de la version en papel. En el afio 2000 se inicid el estudio
ESEMeD (European Study of the Epidemiology of Mental
Disorders) incluido en el WHO Surveys Initiative Project, que
pretendia la estimacion y la comparacion entre seis paises
europeos (Alemania, Bélgica, Espana, Francia, Italia y Paises
Bajos) sobre las tasas de prevalencia a 1 mes, 12 meses y vida
de los trastornos mentales mas comunes. En este estudio se
utiliz6 la WMH-CIDI incluyendo preguntas estructuradas para
detectar la presencia, persistencia e intensidad de los clusteres de

los sintomas psiquiatricos evaluados por edad de inicio y curso
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vital. La WMH-CIDI fue producida inicialmente en inglés y
para después ser adaptada cultural y lingiiisticamente para su

comparacion transcultural (Alonso et al., 2004).

6.2.4. Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry
(SCAN).

La SCAN es una entrevista clinica semiestructurada
utilizada por clinicos formados para evaluar y diagnosticar
trastornos psiquiatricos en adultos (WHO, 1998). Se desarrollo
en el marco de la OMS y el Proyecto Conjunto sobre
Diagnostico y Clasificacion de los trastornos mentales, alcohol
vy problemas relacionados del NIMH. Su uso proporciona
flexibilidad para diagnosticar trastornos mentales basados tanto
en la ICD como DSM u otros sistemas de diagndstico que se
pueden desarrollar en el futuro ya que uno de los propositos
principales de la SCAN es permitir la comparacion de los
diagnosticos psiquiatricos que se hagan a través del mundo. Su
version posterior 2.1, actualizada a criterios DSM-IV ha

mostrado buenas propiedades psicométricas (Rijnders et al.,
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2000). La version espaiola fue validada por Vazquez-Barquero
et al., (1994).

La SCAN utiliza el Present State Examination (PSE), el
cual muestra una buena validez y fiabilidad testada en los
ultimos 40 afios. Es un examen clinico semi-estructurado en el
que el entrevistador usa el juicio clinico para adscribir las
definiciones especificas a los fenomenos clinicos usando una
lista de definiciones de sintomas y experiencias clinicas, el
Glosario del SCAN. Para ello, el entrevistador sondea sobre el
estado del paciente basandose en las descripciones del Glosario
y con su juicio clinico decide si un sintoma estd presente y su

gravedad, codificandolo en una escala atributiva para el item.
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7. El PHQ - Patient Health Questionnaire
7.1. Historia y desarrollo

El Patient Health Questionnaire (PHQ) es una version
auto-informada del Primary Care Evaluation of Mental
Disorders (PRIME-MD), disefiada por Spitzer et al., (1994).
Siendo ya descrita esta prueba anteriormente, solo recordaremos
su recorrido. El primer estudio de validacion del PRIME-MD se
llevo a cabo con una muestra de 1.000 pacientes recogida en 4
centros de AP de Estados Unidos. Mientras, su validacion
espafiola fue realizada por Baca et al., (1999) con una muestra
de 395 pacientes repartidos en 5 centros de AP de la ciudad de
Madrid.

A partir de esta entrevista se desarrolld una version auto-
informada (Spitzer et al., 1999) el PHQ, siendo validada al
castellano por Diez-Quevedo et al. (2001) en una muestra de
pacientes hospitalizados. Para conocer la historia del PHQ,
vamos a realizar una revision de estos dos ultimos trabajos,
centrandonos en la metodologia empleada para la validacion del
cuestionario PHQ original, realizado en EE.UU. y su posterior

validacion en poblacion espaiiola.
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7.2. Validacion del PHQ

Para crear el PHQ se realiz6 la validacion de una version
auto-informada del PRIME-MD combinando el CP y la GEM en
un solo formato de 3 hojas que puede ser auto-administrado
enteramente por el propio paciente, asi como también puede
serle leido (Spitzer et al., 1999). El personal clinico verificaria
las respuestas positivas y aplicaria los algoritmos con los puntos
de corte establecidos para confirmar o descartar el diagndstico.
El instrumento original del PRIME-MD evaluaba 18 trastornos
mentales comunes mientras que el PHQ lo simplifica a un total
de 8. Igualmente que el original estos trastornos estan divididos
en trastornos diagndsticos (por encima del umbral) coincidiendo
con los trastornos diagnosticos del DSM-IV, como TDM, TP,
TAG y otros trastornos de ansiedad y bulimia nerviosa, y sub-
umbrales, que coinciden con el diagnostico de otros trastornos
depresivos, probable abuso y dependencia del alcohol, trastornos
somatomorfos y trastorno por atracon.

Se realizaron una serie de cambios en comparacion con
el PRIME-MD en cuanto a las categorias de respuestas. En el

trabajo original, en las categorias de respuesta para los sintomas
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depresivos y somatomorfos eran dicotomicas (Si/No) mientras
que en el PHQ se expandieron. En cuanto a las respuestas de los
items de depresion y ansiedad, se puede recoger en este
instrumento informacion del paciente sobre las molestias que le
han generado los sintomas en las dos ultimas semanas. Es una
escala Likert de cuatro respuestas ("nada en absoluto”, "varios
dias", "mas de la mitad de los dias" y "casi todos los dias").
Esto permite que el PHQ sea, ademés de una prueba diagndstica,
una prueba que permite medir el grado de severidad del
trastorno depresivo o el de ansiedad generalizada. En el caso de
los 15 items de molestias fisicas, se pregunta como se han
percibido éstas en el ultimo mes con "no me han molestado”,
"me han molestado un poco" o "me han molestado mucho",
permitiendo descartar los que no cumplen criterios clinicos
significativos. Finalmente se anadi6 un altimo item al final que
permite evaluar como le interfirieron al paciente los problemas
que ha estado sufriendo: ";Como han afectado estos problemas

en la realizacion de tu trabajo, el cuidado de las tareas de tu

casa o en tus relaciones con los demds?"

129



7. E1 PHQ - Patient Health Questionnaire

El objetivo de este trabajo fue el de investigar la validez
y utilidad de la versién auto-administrada del PRIME-MD, el
PHQ, en una muestra de 1000 pacientes de AP para poder
conocer los siguientes aspectos. ;Son los diagndsticos del PHQ
tan precisos como los del original PRIME-MD? ;Son las
frecuencias de los trastornos mentales encontrados con el PHQ
comparables a aquellos otros estudios realizados en AP? (Es el
PHQ un instrumento valido al igual que el PRIME-MD en
cuestion de deterioro funcional? ;Es el PHQ tan efectivo en el
aumento de la deteccion de trastornos psiquidtricos como el
PRIME-MD? ;Coémo encuentran los médicos de tutil el PHQ? y
(Como se encuentran de comodos los pacientes con el PHQ?

El estudio fue realizado en 8 centros de AP, 5 de
medicina general interna y 3 de practica familiar, y se inicié con
una muestra de 3.890 pacientes de los cuales entraron 3.000.
1.578 de practica familiar y 1.422 de medicina general interna.
Se seleccion6 la muestra de forma aleatoria con 1 de cada 2
pacientes que acudian al centro de AP. La edad media de
pacientes fue 46 (DT= 17.2) con un rango de 18 a 99 afios. 66%

fueron mujeres y 34% hombres; 79% caucésicos, 13% Afro-
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americanos y 4% Hispanicos; 48% casados, 12% divorciados, y
23% nunca casados.

Un Doctor en psicologia clinica realizd una entrevista
diagnéstica por teléfono 48 horas después de la administracion
del PHQ, la SCID-III (Spitzer et al., 1992) y con preguntas del
original PRIME-MD. EIl clinico era ciego a los resultados del
PHQ.

Para hallar la exactitud y precision de la prueba buscando
el acuerdo con el diagnostico del profesional clinico se
realizaron los siguientes analisis psicométricos: Sensibilidad,
especificidad, la exactitud general y el valor de la
concordancia:

Sensibilidad: es el nivel de capacidad de deteccion que
tiene el cuestionario. La carencia de sensibilidad indica la
posibilidad de cometer un falso negativo (error tipo II), es decir
que se cometa un fallo en la deteccion de un diagndstico que si
existe. En este caso la sensibilidad del PHQ en cualquier
diagnéstico psiquiatrico fue del .75 mientras que la del PRIME-
MD es de .83. También ocurrié lo mismo en el caso de la

deteccion de los trastornos del estado de &nimo y de los
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trastornos de ansiedad, donde disminuy6 de un .67 a un .61 y de
un .69 a un .63, respectivamente. En cambio, en el caso de la
deteccion del TDM, al expandirse las respuestas, aumento la
sensibilidad a un .73 frente al .57 del original, asi como con el
TP, que aument6 a un .81% frente al .57. También disminuy6 en
la deteccion de trastornos de abuso y dependencia de alcohol, de
un .81 a un .63, mientras que aumentd en la deteccion de algiin
trastorno alimentario, de .73 a un .89. No obstante, al igual que
el PRIME-MD, las prevalencias de los diagndsticos fueron casi
idénticas, indicando que el PHQ no tiene una tendencia
sistematica a sobre o infra-diagnosticar.

Especificidad: es la capacidad de ser preciso en la
deteccion, descartar los pacientes que no tienen un trastorno
psiquiatrico y por lo tanto no sobrediagnosticar, es decir,
producir falsos positivos (error tipo I). Los indices de
especificidad fueron bastante semejantes entre las dos pruebas.

Exactitud General: El nivel de exactitud se refiere a cudn
cerca del valor real se encuentra el valor medido y entendemos

que cuando menor es el sesgo mas exacta es la estimacion.
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Igualmente, observamos que los datos también son muy
semejantes entre ambas pruebas diagndsticas.

Concordancia: Lo conocemos a partir del indice kappa
de cohen. Nos permite distinguir entre la concordancia absoluta
o relativa teniendo en cuenta las distribuciones marginales.
Todos los indices son moderados (0.41-0.60) o buenos (0.61-
0.80) al igual que la prueba original del PRIME-MD. Incluso se
ve muy mejorada en el caso del TP, que es muy buena (0.84)
aunque en algunos casos baja.

Tal y como ocurrié con la prueba original del PRIME-
MD, se encontrd una gran variabilidad en los resultados
diagnosticos entre los diferentes centros, debido a las posibles
diferencias demograficas. De todo el conjunto, el 28% de sujetos
tuvieron un diagndstico con el PHQ de los cuales, el 15%
estuvieron por encima del umbral, mientras que un 13% fueron
sub-umbrales. La prevalencia de trastornos psiquidtricos fue
menor que en el trabajo original (28% vs al 39%) asi como la
proporcion de pacientes con mas de un trastorno también fue

menor (36% vs 56%).
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El tiempo de revision del PHQ por el clinico fue del 42%
con menos de un minuto, el 43% entre uno y dos minutos y el
13% entre 3 y 5 minutos. El tiempo de administracion del PHQ
fue bastante menor que en el del PRIME-MD, con menos de 3
minutos en comparacion.

Se estudid, a su vez, la relacion de los resultados del
PHQ con el estado funcional, el uso de servicios de salud y los
dias de discapacidad con la prueba SF-20. Se observd que, a
medida que va aumentando la severidad del diagndstico del
trastorno van empeorando estas medidas. Dependiendo del
namero de sintomas presentes, los grupos fueron clasificados en
4 grupos:

Grupo 1: sin presencia de sintomas;
Grupo 2: con presencia de sintomas pero sin diagnostico,
Grupo 3: con diagnostico sub-umbral;

Grupo 4: con diagnostico psiquidtrico.

Asi mismo, los pacientes del Grupo 4 acudieron de
media un 2.48 veces a su consulta al médico en los 3 meses

previos, mientras los del Grupo 3 acudieron 1.70 veces, el
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Grupo 2, 1.37 veces y el Grupo 1, 0.98 veces. Esto muestra que
los pacientes que padecen de trastornos psicologicos son
hiperfrecuentadores de los servicios de salud y a mayor
gravedad, mayor uso.

A su vez, muestran un mayor nimero de pérdidas de dias
laborables por causas relacionadas con el malestar. El Grupo 4
perdio de media un 16.96 dias, mientras los del Grupo 3 perdid
6.64 dias, el Grupo 2, 4.83 y el Grupo 1, 2.24 dias.

En cuanto al reconocimiento de los trastornos mentales
se observa una habilidad del PHQ en la deteccion de un numero
de casos no reconocidos comparable al PRIME-MD. De los 803
pacientes con un diagndstico del PHQ, un 46% no habian sido
reconocidos por los médicos, igual que en el original, que fue de
un 48%. Esto muestra la capacidad de mejora en la deteccion de
un trastorno psicologico con el PHQ.

Al estudiar el valor percibido del PHQ por los médicos
cerca del 46% de éstos afirmo que la prueba era "muy util” y un
41% "algo util” en la gestion y planificacion del tratamiento.
Esto permiti6 a un 80% de los médicos tener una mayor

conciencia para preguntar sobre estos problemas en AP durante
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sesiones posteriores. En cuanto al valor percibido por los
pacientes el 88% de ellos se encontré muy cémodo con el PHQ.

En conclusion, la version auto-administrada PHQ del
PRIME-MD tiene una validez diagnodstica comparable a la
version original, siendo considerada como una prueba Optima.
De hecho, el PHQ aporta una serie de mejoras frente al PRIME-
MD en cuanto a la reduccion del tiempo de administracion y a la
adicion de una criterio dimensional del indice de severidad de
los trastornos, conformandola en una prueba muy completa de

cribado y diagnostico de los problemas de salud mental en AP.

7.3. Validacion espaiiola del PHQ (Diez-Quevedo et al.,
2001)

En primer lugar, Baca et al. (1999) procedi6 a la
validacion del PRIME-MD al espaiiol en una muestra de 395
pacientes de 5 centros de AP de Madrid. Los resultados de este
estudio mostraron resultados semejantes a los del PRIME-MD
original de Spitzer et al. (1994). Concretamente, mostré una
sensibilidad de 99.4%, una especificidad del 45.4%, un valor

predictivo positivo del 59.2%, un valor predictivo negativo del
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99% vy una concordancia del 0.42. En este estudio, al no
considerarse los valores de sensibilidad, especificidad y
concordancia como adecuados, se efectuaron andlisis para
diferentes puntos de corte. En el caso de los trastornos del
estado de animo fueron muy adecuadas pero en cuanto a los
trastornos de ansiedad, al subir los puntos de corte, se disminuy6
la sensibilidad de un 100% a un 75% pero se aumentd la
especificidad de un 53% a un 82%, permitiendo evitar una gran
cantidad de falsos positivos y, por lo tanto, reducir el error tipo
I. También aument6 el nivel de concordancia de un 0.27, bajo, a
un moderado de 0.46. Una de las conclusiones de este estudio
fue que el PRIME-MD fue una prueba eficaz para detectar
trastornos psicologicos en AP, al mostrar que tiene una gran
sensibilidad en su deteccion. En estos contextos de AP se
necesitan pruebas que cuenten con la capacidad de detectar y
diagnosticar patologias y que no produzcan una gran cantidad de
falsos negativos. Ahora bien, estas pruebas han de ser
contrastadas con otras pruebas diagndsticas mas sensibles para

descartar falsos positivos.
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Diez-Quevedo et al. (2001) realizo la validacion del PHQ
al espafiol, esta vez con una muestra de pacientes hospitalizados.
El objetivo de este estudio fue validar una version espafiola del
PHQ y demostrar que su utilidad también puede ser empleada en
pacientes hospitalizados de una muestra espafiola para el
reconocimiento de trastornos mentales.

La metodologia empleada en la validacion espafiola del
PHQ fue muy semejante a la del original, exceptuando que la
muestra era en pacientes hospitalizados. El estudio fue realizado
en un hospital universitario con un total de 1.822 pacientes de
los cuales 1003 formaron parte del grupo experimental y 8§19 de
grupo control. Ambos grupos guardaban las mismas variables
socio-demograficas. Se selecciond la muestra de forma aleatoria
con 1 de cada 2 pacientes que acudian al centro de AP. La edad
media de pacientes fue 43 (DT= 14.2) con un rango de 18 a 74
afios. 54.4% fueron hombres y 45.6% mujeres, 100%
caucasicos. 69.5% estaban casados, 5.3% divorciados, y 21.6%
nunca casados.

Un profesional de la psicologia clinica realizd una

entrevista diagndstica cara a cara 48 horas después de la
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administraciéon del PHQ, la SCID-III y con preguntas del
original PRIME-MD. También se administré el BDI (Beck et
al., 1961). El clinico era ciego a los resultados del PHQ. Para el
estudio de la exactitud y precision mediante el acuerdo con el
diagnostico del profesional clinico, se realizaron los siguientes
analisis psicométricos: Sensibilidad, Especificidad, la Exactitud
General y el Valor de la Concordancia. Las caracteristicas
operativas de la version espafiola del PHQ fueron bastante
semejantes a la version original. La sensibilidad fue mayor de
.76 para todos los trastornos psiquiatricos individuales excepto
para el trastorno de ansiedad (.69), mientras que fue de un .87
para cualquier trastorno psiquiatrico con el PHQ. La
especificidad fue muy buena en todos los trastornos
psiquiatricos, todas por encima del .87 que se obtuvo en los
trastornos del estado del animo, asi como en la exactitud
general. En cuanto al nivel de concordancia medido mediante el
indice kappa de Cohen todos los indices son buenos (0.61-0.80)
al igual que la version original del PHQ, excepto en el TDM que
es moderado (0.41-0.60). Las puntuaciones de los 9 items de

depresion (0-27) correlacionaron fuertemente con el ntimero de
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sintomas depresivos recogidos por el psicodlogo clinico y el total
de puntuaciones con el BDI.

En cuanto a los resultados diagndsticos del PHQ en la
validacion espaiola, en comparacion con el estudio de Spitzer et
al. (1999), la prevalencia de trastornos psiquitricos fue mayor
(28% vs. al 41.5%). De todo el conjunto de 41.5% de sujetos
que tuvieron un diagndstico con el PHQ, el 20.5% estuvieron
por encima del umbral y un 20.9% fueron sub-umbrales.

Al estudiar la relacion de los resultados del PHQ con el
estado funcional, el uso de servicios de salud y los dias de
discapacidad con la prueba SF-20. Los resultados fueron casi
idénticos a los de la version americana. Cuando més aumenta la
severidad del diagndstico del trastorno, van empeorando estas
medidas. Encontramos la misma proporcién que en la version
americana, pero un mayor numero de consultas al médico en los
3 meses previos en todos los pacientes en la muestra espafiola.
Los pacientes del Grupo 4 acudieron de media un 5.9 veces
mientras que los del Grupo 3 acudieron 4.5 veces, el Grupo 2,
4.0 veces, y el Grupo 1, 3.8 veces. Esto confirma al igual que la

version americana que los pacientes que padecen de trastornos
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psicologicos son hiperfrecuentadores de los servicios de salud y
a mayor gravedad, mayor uso. También muestran un mayor
numero de pérdidas de dias laborables por causas relacionadas
con el malestar. El Grupo 4 perdié de media un 28.0 dias,
mientras que el Grupo 3 perdi6 13.8 dias, el Grupo 2, 12.1, y el
Grupo 1, 10.9 veces. Podemos observar el mayor nimero de
pérdidas de esta poblacion hospitalizada. De hecho, en esta
muestra también se registro la cantidad de dias que permanecian
de estancia hospitalaria. El Grupo 4 permanecié de media un
13.6 dias, mientras el Grupo 3 perdi6 12.4 dias, el Grupo 2,
12.6, y el Grupo 1, 11.6 veces.

En cuanto al reconocimiento de trastornos mentales, se
compararon los resultados de la version espafiola del PHQ con
la secciéon de trastornos mentales del ICD-9. De los 206
pacientes con un diagnodstico por encima del umbral del PHQ,
solo un 35.9% tuvieron un trastorno mental en el momento del
alta hospitalaria, mientras que quienes tenian un trastorno sub-
umbral, un 28.1% lo presentaba. En general, el PHQ se mostrd
eficaz para diagnosticar los trastornos mentales en este tipo de

pacientes.
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El valor percibido por los pacientes revel6 que el 93% se
encontraron muy cdmodos con el PHQ, y el 90.7% creyeron que
las preguntas ayudaban a su médico a conocer su estado mental
y los problemas que tenian.

En conclusion, al igual que los estudios originales
llevados a cabo por Spitzer et al. (1994; 1999), los trabajos de
validacion con muestras espafiolas ofrecen resultados muy
semejantes. El PRIME-MD espaiol requirié un ajuste con sus
puntos de corte para que ganase en especificidad, permitiendo la
reducciéon de falsos positivos y, aun perdiendo un poco en
sensibilidad, los resultados eran bastante aceptables. En cuanto
al PHQ, tanto la adaptacion del PHQ al trabajo original del
PRIME-MD, como la propia version espafiola se ajustan con
bastante semejanza. A pesar de haber sido utilizado primero en
una muestra de AP y luego en una hospitalaria, sugiere ser un
instrumento eficaz de deteccion sobre todo en los trastornos de
ansiedad y depresion. En cuanto a los trastornos de abuso y
dependencia de alcohol o trastornos somatomorfos, es necesario
utilizar pruebas diagnosticas mas finas para descartar o

confirmar estos diagnosticos. Los puntos fuertes son los niveles
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altos de sensibilidad, algo necesario en estos centros de salud
donde se dispone de poco tiempo de observacion y pueden
aparecer muchos falsos negativos en la evaluacion médica.
También su rdpida implementacion de cerca de 6-8 minutos lo
hace una prueba idénea para este objetivo. Para reducir la
debilidad de un elevado nivel de falsos positivos seria
recomendable la presencia de psicologos clinicos en estos
marcos sanitarios para diagnosticar con calidad este tipo de
trastornos.

Como observamos, existe una alta prevalencia de
trastornos psicologicos comunes, tanto en AP, como en
hospitales, por lo que una evaluacion de calidad permitiria una
mejor planificacion del tratamiento. También se observa que
estos pacientes son hiperfrecuentadores de los servicios de
salud, aumentando todavia mas cuando la severidad del
trastorno es también mayor. De nuevo una mejor evaluacion y
tratamiento mejoraria el estado de salud de los pacientes,
permitiria un mayor aprovechamiento de los recursos, y

reduciria costes indirectos por pérdidas de dia laborables.
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7.4. Médulos del PHQ

A partir de este sistema se han ido desarrollando varias
pruebas de auto-informe abreviados que facilitan la deteccion de
trastornos especificos, tales como TDM, TAG, TP vy
somatizaciones. Las pruebas correspondientes a estos trastornos
son el PHQ-9, el GAD-7, el PHQ-TP y el PHQ-15 que
describiremos a continuacion. Ademas de estos, existen
preguntas de cribado acerca de la posible presencia de trastorno
alimentario y trastorno por abuso o dependencia de alcohol que
omitiremos en este apartado por no ser pruebas especificas de

auto-informe.

7.4.1. E1 PHQ-9. Cribado del TDM.

El PHQ-9 (Kroenke et al., 2001) es la prueba de cribado
especifica para la deteccion del TDM segun los 9 criterios
DSM-IV del episodio depresivo mayor. El paciente puntia
mediante auto-informe en 9 items que evallan sintomas
ajustados a estos criterios en una escala Likert sobre la presencia
del sintoma en las dos ultimas semanas ("nada en absoluto”,

" omn.

"varios dias", "mas de la mitad de los dias" y "casi todos los
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dias") que puntuan de 0 a 3, llegando a una puntuacion de entre
0 a 29. Para la presencia de TDM, el algoritmo requiere una
puntuacién de 2 (mas de la mitad de los dias) o 3 (casi todos los
dias) en al menos uno de los dos primeros sintomas; y debe
puntuar 2 o 3 en al menos 5 items de los 9 (el noveno, suicidio,
puntiia también si ha marcado 1). Al establecer el punto de corte
se ha observado que la puntuacion de 10 obtenia la mejor
combinacion de sensibilidad y especificidad con un .88 y .88,
respectivamente, mientras que la version espafiola consiguié un
.82y .94 de sensibilidad y especificidad, respectivamente (Diez-
Quevedo et al. 2001). El1 PHQ-9 ofrece un indice de severidad
mediante rangos en las puntuaciones. Una puntuacion entre 10-
14, indica depresion menor, distimia o depresion mayor
moderada; 15-19, depresion mayor moderadamente severa; y
20-27, depresion mayor severa. Se han obtenido otros
cuestionarios aun mas breves, tales como el PHQ-4 (Kroenke,
Spitzer, Williams, & Lowe, 2009) el cual ofrece 2 items para
evaluar la depresion, el PHQ-2 y dos items para evaluar la
ansiedad, el GAD-2. El PHQ-2 se compone de los dos primeros

items del PHQ-9, que corresponden a los dos primeros items
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(estado de animo depresivo y anhedonia, pérdida de interés o
placer por hacer actividades de la vida diaria) necesarios para
sospechar la presencia de depresion segun criterios DSM-IV. En
el caso de puntuar positivamente en cualquiera de estos items
hasta un punto de corte de 3 indica la sugerencia o la necesidad
de realizar evaluaciones posteriores que diagnostiquen con

mayor seguridad la presencia o no del TDM.

7.4.2. E1 GAD-7. Cribado del TAG.

El GAD-7 (Spitzer, Kroenke, Williams, & Lowe, 2006)
es la prueba de cribado que pretende detectar el TAG, pero
también sirve para detectar otros trastornos de ansiedad. En ¢l se
puntian 7 sintomas de ansiedad comun también en una escala
Likert sobre la presencia del sintoma en las dos ultimas semanas
("nada en absoluto”, "varios dias", "mas de la mitad de los
dias" y "casi todos los dias") que puntuan de 0 a 3, donde la
puntuacién maxima es 21. El algoritmo requiere puntuar 2 en la
primera pregunta y en otras 3 mas, hasta llegar a un punto de
corte de 8. El trabajo original de Spitzer et al. (1999) obtuvo una

sensibilidad moderada de .63 y una especificidad de .97 para
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cualquier trastorno de ansiedad. No obstante trabajos posteriores
(Spitzer et al., 2006) encontraron que una puntuacidon mayor o
igual de 10 es mejor indicador de trastornos de ansiedad,
alcanzando una sensibilidad de .89 y una especificidad de .82.
La version espafiola del PHQ contiene el GAD-7 con una
reduccion en la escala Likert de respuesta, con solo 3 en vez de
4, lo cual determina que las comparaciones de los puntos de
corte con la version original puedan ser diferentes (Diez-
Quevedo et al.,, 2001). Aun asi, obtuvo unas caracteristicas
operativas de .69 y de .99 en sensibilidad y especificidad,
respectivamente. En el GAD-2, las dos preguntas de ansiedad
del PHQ-4 se recogen dos sintomas del GAD-7 y una
puntuacién mayor o igual que 3 es un indicador de probable

trastorno de ansiedad.

7.4.3. E1 PHQ-TP. Cribado del TP.

El PHQ contiene también los sintomas DSM-IV del TP
en una sub-escala especifica, el PHQ-PD (Panic Disorder) y en
espanol PHQ-TP (Trastorno de Pénico). El trabajo original de

Spitzer et al. (1999) encontrd unas caracteristicas operativas del
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test con una sensibilidad de .81 y una especificidad de .99,
mejorando sustancialmente la sensibilidad frente al trabajo de
disefio del PRIME-MD, con una sensibilidad de .57 y una
especificidad idéntica de .99. El diagnoéstico de probable TP se
alcanza con un algoritmo de respuesta afirmativa a las 4
primeras preguntas, asi como a 4 o mas de los sintomas
posteriores. En la wvalidacién espafiola se encontr6 una
sensibilidad de .83 y una especificidad de .98, muy semejante a
la prueba original.

Otros estudios posteriores han modificado los algoritmos
en busqueda de mejora de las propiedades psicométricas de la
sub-escala del PHQ-TP (Lowe et al., 2003; Osorio, Lima &
Chagas, 2014; Wittkampf et al., 2011). Concretamente, Lowe et
al. (2003) evaluaron una muestra de 499 participantes, y al
utilizar el algoritmo del PHQ original (respuesta afirmativa a las
4 primeras preguntas y 4 o mas sintomas somaticos) hallaron
una sensibilidad de .75 y una especificidad de .96, pero
encontraron resultados diferentes al cambiar el algoritmo. Al
cambiar el algoritmo con 3 respuestas afirmativas a las 4

primeras preguntas y 4 o mds sintomas somaticos, hallaron que,
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tras una reduccion de la especificidad al .91, se mejor6d la
sensibilidad hasta un .86. Finalmente, al cambiar el algoritmo a
los mismos criterios de la SCID-IV del eje [ DSM-IV, es decir,
2 respuestas afirmativas a las 4 primeras preguntas y 4 o mas
sintomas somadticos se encontr6 una sensibilidad .91, y una
especificidad de .88, la mas adecuada de todas. En la version
espafiola de Diez-Quevedo et al., (2001) podemos observar que
contiene los criterios del PHQ original, realizado por Spitzer et
al. (1999)

Por otra parte, Wittkampf et al. (2011) evaluaron una
muestra total de 479 pacientes de AP con alto riesgo de padecer
problemas de salud mental, observando que el PHQ-TP obtenia
una sensibilidad de .44 y una especificidad de .94 con los
criterios originales del PHQ. Al cambiar los criterios a 3
respuestas afirmativas a las 4 primeras preguntas y 4 o mas
sintomas somaticos se obtuvo una sensibilidad de .61 y una
especificidad de .89 y con los criterios de 2 respuestas
afirmativas a las 4 primeras preguntas y 4 o mas sintomas
somaticos se observo una sensibilidad de .66 y una especificidad

de .87. Podemos desprender que los criterios originales del PHQ
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son los mas estrictos y los que menor sensibilidad ofrecen. Se
recomienda que las pruebas de cribado sean especialmente
sensibles sobre todo en dmbitos de AP, donde la sobrecarga de
atencion y de tiempo breve pueda reducir el nivel de falsos
negativos aun aumentdndose la posible presencia de falsos

positivos.

7.4.4. El PHQ-15. Cribado del trastorno por somatizacion.
En el PHQ-15 (Kroenke et al., 2002) se utiliza para la

deteccion de un probable trastorno por somatizacion. Se puntian

15 sintomas somaticos en una escala Likert con 3 items de

" on

respuesta "no me han molestado”, "me han molestado un poco”
o "me han molestado mucho", que evaltan el indice de molestia
del sintoma en las ultimas 4 semanas. La méxima puntuacion es
de 30 y se requiere un algoritmo donde, al menos, 3 sintomas
puntien el maximo (2 puntos) en los 13 primeros sintomas, sin
que haya una explicacion bioldgica. Segun las puntuaciones se
clasifica el trastorno somatomorfo en bajo (0-4), leve (5-9),

moderado, (10-14) y severo (mayor o igual que 15). En el

estudio original (Kroenke et al., 2002) se encontré que el 88%

150



7. E1 PHQ - Patient Health Questionnaire

de los pacientes tenia un trastorno somatomorfo al seguir este
criterio. La validacién espafiola del PHQ-15 mostréd buenas
propiedades psicométricas semejantes al original lo que lo
convierte también en una prueba Optima para poblacion espafiola
(Montalban, Vives, & Garcia-Garcia, 2010). E1 PHQ validado al
espanol cuenta con el apartado de somatizaciones con solo 13
items, al haberse retirado el item de pérdida de energia y el de
problemas del suefio. Un estudio realizado en AP que utiliz6 la
SCID-I como estandar de referencia hall6 al PHQ-15 como una
prueba con una sensibilidad de 0.78 y una especificidad de 0.71
(van Ravesteijn et al., 2009), lo que sugiere que es una prueba
con fiabilidad moderada para la deteccion del trastorno
somatomorfo. Es posible que estas bajas caracteristicas del test
se deban a que el PHQ-15 no describe si los sintomas tienen, o
no, un origen bioldgico, y que se centra en la presencia actual de
las molestias pero no en tiempo vida, criterios centrales en el
DSM-IV. Otro estudio también implementado en AP mostrd que
al utilizar un punto de corte de 10 se obtenia una sensibilidad de
80.2% y una especificidad de 58.5%, sugiriendo que la prueba

es valida pero con limitaciones por su baja especificidad
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(Korber, Frieser, Steinbrecher, & Hiller, 2011). Se han descrito
tres posibles indicaciones para que el PHQ-15 sea una prueba
Optima en la deteccion de las somatizaciones (Kroenke et al,
2010). Parece ser que se necesitan menos sintomas cronicos para
diagnosticar un trastorno somatomorfo, ya que las pruebas
tradicionales, que exigian un mayor nimero de sintomas, solo
eran capaces de detectar entre un 10-20% en AP. El focalizarse
en sintomatologia actual es mas optimo y fiable. A su vez, el
requerir que los sintomas sean no explicados médicamente es
problematico ya que atribuir la etiologia de ciertos problemas
somaticos comunes a condiciones médicas o psicologicas
especificas que suelen convivir en los pacientes es dificil. Por
tanto, este bajo punto de corte, focalizarse en sintomas actuales
y la no definicion de la etiologia de los problemas somaticos
hacen del PHQ-15 una prueba excelente para la deteccion del

trastorno somatomorfo.
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8. Deteccion de Depresion, Ansiedad y Panico Mediante el

Patient Health Questionnaire (PHQ) en PsicAP

8.1. Objetivos

El objetivo principal de esta tesis, como se ha indicado,
es el estudio de la capacidad de deteccion de los méddulos de
depresion, ansiedad y panico del PHQ para su uso en los centros
de AP del sistema publico de salud espafiol, inscritos al ensayo
PsicAP. Para ello se estudiaran las propiedades psicométricas de
los moédulos evaluados, el PHQ-9 de TDM, el PHQ-TP de TP y
el GAD-7 de TAG. Esta tesis propone las siguientes preguntas

de investigacion:

1. (Es el PHQ-9 un instrumento valido de cribado y
diagnostico para el TDM en los centros de AP del ensayo
PsicAP? Para responderla, se estudiardn la caracteristicas
operativas del test PHQ-9, mediante analisis de Curva COR
(ROC Curve en inglés), en concreto los niveles de
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y

negativo y ratio de probabilidad positiva y negativa. Como
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medida estandar de referencia se utilizara el apartado de
episodio depresivo mayor de la SCID-I.

(Son los dos items del PHQ-9 que corresponden al PHQ-2
véalidos para detectar el TDM en los centros de AP del
ensayo PsicAP? Para responderla, se estudiardn las
propiedades psicométricas anteriormente mencionadas
utilizando, a su vez, el apartado de episodio depresivo mayor
de la SCID-I para conocer el mejor punto de corte como
prueba de cribado.

(Usar el moédulo PHQ-TP sera util como herramienta de
cribado y diagnéstico para el TP en los centros de AP
adscritos al ensayo PsicAP? Para responderla, de nuevo,
mediante analisis de Curva COR, se estudiaran los niveles
de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
negativo y ratio de probabilidad positiva y negativa. Como
medida estandar de referencia se utilizara el apartado de
trastorno de angustia de la SCID-I. Se estudiardn si los
algoritmos de las pruebas originales son adecuados, asi
como el estudio de los resultados tras cambios en los

diferentes algoritmos. También se estudiard si el primer item
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del PHQ-TP contiene buenas propiedades psicométricas
como pregunta de cribado para pénico.

(Es el GAD-7 una prueba valida para la deteccion del TAG
en los centros de AP del ensayo PsicAP? Para responderla,
se evaluaran la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo y ratio de probabilidad positiva y
negativa, como caracteristicas del test, usando analisis de
Curva COR. En este caso se utilizara la CIDI como
referencia estandar, en su apartado de TAG.

(Son los items del GAD-7 pertenecientes al GAD-2 utiles
como herramienta de cribado para su utilizaciéon en las
consultas de AP del ensayo PsicAP para detectar TAG? Para
responderla, de nuevo, las propiedades psicométricas seran
estudiadas con la CIDI como herramienta de referencia.

(Es el PHQ una prueba valida que pueden disponer los
MAPs en sus consultas de AP para detectar en poco tiempo
y fiabilidad 6ptima, DE tales como trastornos de ansiedad y
del estado del animo? En el caso de que las propiedades

psicométricas sean eficaces como en la literatura cientifica
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se podra sugerir su utilizacion para mejorar la deteccion de

pacientes con DE en las consultas de AP.

8.2. Metodologia

Se estudiaron las caracteristicas del PHQ como prueba
de cribado y de diagnodstico de trastornos de ansiedad y del
estado del animo en pacientes usuarios de los servicios de AP.
En este estudio solo se utilizaron los modulos correspondientes
al trastorno depresivo mayor (PHQ-9), trastorno de ansiedad
generalizada (GAD-7) y de trastorno de péanico (PHQ-TP). Se
compararon los resultados del PHQ-9 y el PHQ-TP con los
resultados de la Entrevista Clinica Estructurada para los
Trastornos del eje I DSM-IV (SCID-I) y del GAD-7 con la
Composite International Diagnostic Interview (CIDI) de la
OMS, que se utilizaron como patrén de referencia. También se
estudiaron las propiedades psicométricas del PHQ-2 y el GAD-
2, que son items contenidos en el PHQ-9 y el GAD-7 y
componen el PHQ-4, una herramienta ultra-corta que ha

mostrado buenas propiedades psicométricas para detectar
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trastornos del estado del animo y de ansiedad en AP y que puede

ser muy recomendable por su rapida administracion.

8.2.1. Muestra

En el estado espafiol, todos los pacientes que pertenecen
al Sistema Publico de Salud tienen asignado un médico
especialista en medicina familiar y comunitaria, conocido como
Meédico de Atencion Primaria (MAP). La AP es la puerta de
entrada de todo paciente al sistema sanitario publico, y hace de
puente entre otros servicios especializados. Todos los pacientes
que mostraban quejas somaticas o psicoldgicas fueron invitados
a participar en el estudio después de ser debidamente
informados. Aquellos que aceptaron dando su consentimiento
informado completaron el PHQ, entre otras medidas. De un total
de 582 pacientes seleccionados en todo el ensayo durante el afio
2014 y que completaron el PHQ en los diferentes centros, 282
pacientes pertenecieron a 5 centros de 4 comunidades
autonomas del estado espanol, 2 centros en Valencia y 1 en
Albacete, Mallorca y Pais Vasco. De este total de 282 pacientes,

178 pacientes (63%) completaron a su vez la SCID-I y la CIDI,
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en sus apartados de depresion, ansiedad y péanico. No hubo
diferencias en las variables demograficas entre los que aceptaron
y rechazaron hacer las entrevistas diagnosticas. Observar la

Tabla 1 para mas detalle.

8.2.2. Instrumentos

- Patient Health Questionnaire (PHQ): E1 PHQ es una prueba de
cribado de autoinforme derivada a partir de la prueba PRIME-
MD desarrollada por Spitzer et al. (1999), un sistema de
evaluacion de trastornos mentales en AP, como ya se ha
indicado. Contiene médulos que evaltian somatizaciones (PHQ-
15), trastornos depresivos (PHQ-9), trastorno de panico (PHQ-
TP), trastorno de ansiedad generalizada (GAD-7) asi como
trastornos alimentarios y trastorno por abuso o dependencia de
alcohol. En este estudio solo se seleccionaron los mddulos de
depresion, ansiedad y panico, el PHQ-9, el GAD-7 y el PHQ-
TP, respectivamente. Observar en el capitulo 15 de anexos los

diferentes cuestionarios utilizados.
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- PHQ-9: El modulo de 9 items de depresion que contiene el
PHQ (preguntas 2a-21i) esta basado en la presencia de 9 criterios
diagnosticos de TDM del DSM-IV en un periodo de las dos
ultimas semanas: (a) estado de &nimo depresivo, (b) anhedonia,
(c) problemas para dormir, (d) sensacion de cansancio, (e)
cambios en apetito o peso corporal, (f) sentimientos de culpa o
inutilidad, (g) dificultad para concentrarse, (h) sensacion de
lentitud o inquietud, (i) pensamientos suicidas. Hay cuatro
categorias de respuesta: 0 (nunca), 1 (varios dias), 2 (mas de la

mitad de los dias) y 3 (casi todos los dias).

- PHQ-2: El modulo de 2 items de depresion que contiene el
PHQ-4 (preguntas 2a y 2b) que sondea la presencia de un (a)
estado de animo depresivo y (b) anhedonia, en un periodo de las
dos ultimas semanas: Hay cuatro categorias de respuesta: 0
(nunca), 1 (varios dias), 2 (mas de la mitad de los dias) y 3 (casi

todos los dias).

- PHQO-TP: El modulo de panico es la parte del PHQ que recoge

los items 3a-d y 4a-k. La pregunta 3 incluye elementos
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derivados del sistema de clasificacion del DSM-IV para
consultar la historia y frecuencia de un ataque de panico: (3a) En
las Ultimas 4 semanas, ;jha tenido un ataque de ansiedad -
sensacion repentina de sentir miedo o panico? (3b) ;Alguna vez
le habia pasado antes? (3c) ;Algunos de estos ataques aparecen
de repente cuando menos se lo espera, es decir, en situaciones en
que aparentemente no estd nervioso/a ni incomodo/a? (3d)
(Estos ataques te molestan mucho o le preocupa tener otro
ataque? La pregunta 3a es una pregunta de cribado donde si la
respuesta es "no", se pide a los sujetos que procedan al siguiente
modulo. La pregunta 4 incluye los sintomas somaticos de ataque
de panico: (4a) falta de aire, (4b) palpitaciones del corazon, (4c)
dolor de pecho o presion en el pecho, (4d), sudoracion (4e)
sensaciones de ahogo, (4f) sofocos o escaloftrios, (4g) nduseas,
malestar estomacal o diarrea, (4h) sensacion de mareo,
inestabilidad o desmayo, (4i) hormigueo o adormecimiento en
algunas partes de su cuerpo; (4j) temblor o estremecimiento; y
(4k) miedo de morir. Hay dos categorias de respuesta: "no" (0

puntos) y "si" (1 punto).
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Una puntuacion positiva en el mddulo de pénico se
indica si las preguntas 3a-d son todas respondidas
afirmativamente (suma la puntuacion de 4) en combinacién con
la presencia de cuatro o mas items de la pregunta 4 referentes a
sintomas somadticos (suma 4 puntos). Sin embargo, ya que una
alta tasa de deteccion es el primer objetivo para la seleccion de
instrumentos de cribado, hemos probado si la modificacion de
los algoritmos de evaluacién aumentaria la sensibilidad para el
diagnostico de panico. El algoritmo de evaluacion original
requiere que las cuatro primeras respuestas a la pregunta 3 sean
positivas. Los algoritmos que han sido modificados requiere una
respuesta positiva en el primer item (3a) y una respuesta positiva
en las contenidas entre la 3b-d.

La tinica pregunta de cribado para la que hemos probado
la validez diagnostica fue tomada desde el méddulo de panico
PHQ (pregunta 3a). La redaccion exacta es: En las ultimas 4
semanas, /Jha tenido un ataque de ansiedad - sensacion

repentina de sentir miedo o panico?
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- GAD-7: El PHQ contiene el GAD-7 en los items 5Sa-g. Es el
moédulo que criba la presencia de los sintomas del trastorno de
ansiedad generalizada (TAG) que se enumeran en el DSM-IV:
(5a) nerviosismo, (5b) inquietud excesiva, (5¢) cansancio, (5d)
dolor o tension muscular, (5¢) problemas de suefo, (5f)
problemas de concentracion y (5g) irritacion facil. La version
que contiene la version espanola del PHQ (Diez-Quevedo et al.,
2001) contiene tres escalas de respuesta que van desde 0O
(nunca), 1 (varios dias) y 2 (mdas de la mitad de los dias) y
requiere un algoritmo para dar presencia de TAG con una
respuesta de mas de la mitad de los dias en la pregunta 5a mas
tres de las preguntas 5b-g. En cambio, la version original
validada al espafiol por Garcia-Campayo et al. (2010) contiene 4
escalas de respuesta al igual que la version original inglesa de
Spitzer et al. (2006) que van desde 0 (nunca), 1 (varios dias) y 2
(més de la mitad de los dias) y 3 (Casi todos los dias). Por lo
tanto, la puntuacion total oscila entre 0 y 21. De acuerdo con
estos autores, la puntuacion total se puede clasificar en cuatro
grupos de gravedad: minima (0-4), leve (5-9), moderada (10-14)

y grave (14-20). Ademas los items tienen un contenido
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diferente; (5a) nerviosismo, (5b) incontrolabilidad de la
preocupacion (5c¢) preocupacion generalizada, (5d) problemas
para relajarse, (5e) inquietud excesiva, (5f) irritacion facil y (5g)
miedo desconocido. Se ha observado que un punto de corte de
10 consigue una sensibilidad de .89 y una especificidad de .82,
mientras que la version validada espafiola de Garcia-Campayo et
al. (2010) muestra una sensibilidad de .86 y una especificidad de
.93 con el mismo punto de corte. En este estudio se utilizo la

ultima version que hemos mencionado.

- GAD-2: El GAD-7 contiene los items 5a y 5b que forman el
GAD-2, una version ultra-corta para detectar trastornos de
ansiedad. Se pregunta si existe la presencia de un estado de (5a)
nerviosismo y (5b) incontrolabilidad de la preocupacion en las
dos ultimas semanas. Hay cuatro categorias de respuesta: 0
(nunca), 1 (varios dias), 2 (mas de la mitad de los dias) y 3 (casi

todos los dias).

- Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos DSM-1V

Axis I (SCID-I): La SCID-I es una entrevista semi-estructurada
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para el diagnostico de trastornos mentales en el Eje-I seglin el
criterio DSM-IV. La SCID-I se administr6 por los
investigadores después de haber recibido formacion de un
psicélogo clinico cualificado. Abarca dos secciones: Seccion
Episodio Depresivo Mayor: Para diagnosticar un episodio de
depresion mayor el paciente tiene que responder a 9 criterios
del DSM-IV en relacion con las dificultades actuales en las
ultimas 2 semanas, y debe tener una puntuacion positiva en al
menos uno de los dos primeros sintomas y en al menos 5 de los
9 sintomas. Seccion Trastorno de Angustia: Para evaluar la
presencia de Trastorno de Angustia los pacientes tienen que
responder a 16 criterios del DSM-IV de sintomas con
trastornos de angustia. Los pacientes deben responder de forma
positiva en la primera pregunta, al menos en una de los tres
sintomas subsiguientes y en al menos 4 de los 13 sintomas
restantes. A diferencia del PHQ-TP, esta seccion permite
detectar la presencia de un trastorno de panico con o sin

agorafobia.
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- Composite International Diagnostic Interview (CIDI) de la
OMS: es una entrevista estructurada para los trastornos
psiquiatricos segun los criterios del DSM-IV y la CIE-10 (OMS,
1990). Se utiliz6 la seccion del TAG, con el fin de detectar este

trastorno asi como su version espafiola de la OMS (1997).

8.2.3. Procedimiento

El estudio se realizé desde los meses de enero de 2014
hasta diciembre del mismo afio en pacientes de AP con edades
comprendidas entre 18 y 65 afios de edad. Del total de 14
centros de AP del sistema publico de salud asociados al ensayo
PsicAP, se seleccionaron los 5 centros de AP correspondientes a
las comunidades de Albacete, Mallorca, Pais Vasco y Valencia
para recoger la muestra de este trabajo. Tanto los comités éticos
locales de cada comunidad asi como un comité ético de
referencia estatal y la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios aprobaron el protocolo del estudio.

Los MAPs de los 5 centros anteriormente mencionados
invitaron a participar a aquellos pacientes que presentaban

sintomatologia emocional negativa con base ansiosa, depresiva
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o mediante molestias fisicas sin explicacion bioldgica
proporciondndoles la Hoja de Informacion al Paciente y el
Consentimiento Informado del ensayo clinico. Aquellos que
firmaron el Consentimiento Informado fueron citados a una cita
posterior de una hora por un psicélogo clinico o investigador del
ensayo. En esta cita se les inform6 de nuevo del ensayo y
cumplimentaron el PHQ y el resto de medidas en privado
mediante una version informatizada. Se proporciond la version
en papel para aquellos pacientes que no supieran manejar
computadores, o se ayud6 a cumplimentar el cuestionario
informatizado para quien tuviera problemas de vision. Al
terminar la cumplimentacion del PHQ se les informo de la
posibilidad de participar en el sub-estudio donde se les
administraria los apartados anteriormente descritos de la SCID-I
y la CIDI. También se les proporciond la Hoja de Informacion
del Paciente y el Consentimiento Informado del sub-estudio.
Una vez firmado, un psicologo entrenado en la administracion
de estas entrevistas y ciego a los resultados de los mddulos del

PHQ de interés, administrd las entrevistas.
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8.2.4. Analisis estadisticos

Para evaluar la validez de criterio de los médulos de
interés del PHQ se calcularon las caracteristicas de la prueba
mediante andlisis de Curva COR (sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo y ratio de probabilidad
positiva y negativa) utilizando varios criterios de puntuacion,
incluyendo el criterio algoritmico original y en algin caso,

modificando los algoritmos, como en el caso del PHQ-TP.

8.3. Resultados
8.3.1. Muestra estudiada

298 pacientes fueron reclutados por los MAPs de 5
centros de AP del total de 14 centros adscritos al ensayo PsicAP,
entre febrero y diciembre del ano 2014. Se reclutaron finalmente
a 260 por parte de los psicélogos, de los cuales 155 pacientes
(59.6%) pertenecieron a los dos centros de Valencia, 39
pacientes (15%) al centro de Albacete, 33 (12.7%) al centro de
Islas Baleares y 33 (12.7%) al centro del Pais Vasco. 20

pacientes (6.7%) no fueron contactados, 9 (3%) fueron
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excluidos por superar el rango edad de inclusion, 6 (2%)
renunciaron y 3 (1%) fueron excluidos por otras razones.

Del total de 260 que completaron el PHQ y el resto de
medidas de registro, se les ofrecio participar a 194 (74%) de los
cuales 178 (91.7%) firmaron el Consentimiento Informado del
sub-estudio que permitia someterse a la realizacion de las
entrevistas  diagnosticas mediante un psicélogo clinico
entrenado. El total de estos pacientes fueron 122 en Valencia
(68.5%), 31 en Islas Baleares (16.9%), 21 en Albacete (11.8%) y
5 en Pais Vasco (2.8%) del total de 14 centros adscritos al
ensayo PsicAP durante este afo. Finalmente, 178 pacientes
(68.5%) completaron el PHQ completo asi como se les
administraron las entrevistas diagnosticas por psicologos
entrenados, completando el total de muestra de esta tesis.

El 70.2% eran mujeres (125) frente al 29.8 de hombres
(53) y la edad media fue 43,5. El estado civil de los participantes
fue: 48.3% casados (86), 11.8% divorciados (21), 1.7% viudo
(3), 7.9% separados (14), 16.3 nunca se casaron (29) y 14% eran
miembros de parejas no casadas (25). El nivel de estudios

comprendia entre un 2.2% sin estudios (4), 39.9% educacion
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basica (71), 15.2% educacion secundaria (27), 25.8%
bachillerato (46), 15.2% estudios universitarios (27) y un 1.7%
con Master o Doctorado (3). La situacion laboral era de un
10.1% para empleados de media jornada (18), 32.6% empleados
de jornada completa (58), 29.2% desempleados en busca de
trabajo (52), 15.2% desempleados sin busca de trabajo (27),
6.2% con baja laboral temporal (11), 1.1% con baja laboral
permanente (2) y un 5.6% jubilados (10). El nivel de ingresos de
menos de 12.000 comprendia el 48.9% (87), entre 12.001 y
24.000 un 44.4% (79), entre 24.001 y 36.000 un 5.6% (10) y de
mas de 36.000 un 1.1% (2). Del total de 178 pacientes, un
43.8% estaban tomando hipnéticos (78), un 33.1% ansioliticos
(59) y un 29.2% antidepresivos (52). No se hallaron diferencias
significativas entre la muestra de 260 participantes que
completaron el PHQ y la de 178 que completaron el PHQ y las

entrevistas diagnosticas. Observar resultados en la tabla 1.

8.3.2. Diagnosticos segun el PHQ
En la muestra de 260 pacientes se observd que 141

pacientes (54,2%) presentaban un TS en el PHQ-13; 178
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pacientes (68.5%) un TDM medido mediante el algoritmo
diagnoéstico del DSM-IV mientras que 203 pacientes (78.1%)
presentaban un TDM medido con un punto de corte de 10 en el
PHQ-9; 57 pacientes puntuaban positivamente con un TP
(21.9%) en el PHQ-TP; 180 pacientes presentaban un TAG
mediante un punto de corte de 10 en el GAD-7, 45 pacientes
presentaban un posible trastorno de alimentacion (17.3%) y 38
pacientes presentaban un trastorno por abuso de alcohol
(14,6%). Los resultados del PHQ de nuestra muestra de 260
pacientes y de 178 pacientes no mostrd diferencias significativas
entre ellos. En la tabla 2 se pueden observar estos datos con
mayor detalle.

La presencia de comorbilidad entre los sujetos fue
elevada, asi como se observa en la literatura cientifica. E1 TDM
estuvo presente con el TAG en un 60,1% (107), TDM y TS en
un 45,5% (81), al igual que el TAG y TS con un 45% (81). La
presencia de tres trastornos comoérbidos como el TDM, TAG y
TS se detectd en un 41,6% de pacientes (74). La prevalencia de
la presencia de los 4 trastornos fue del 12,4% (22). Para mas

resultados observar la tabla 3.
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8.3.2. Estudio del PHQ-9 con la SCID-I
8.3.2.1. Diagnosticos segun la SCID-I

La prevalencia del TDM en nuestra muestra de 178
pacientes fue de 129 (72.5%) frente a 49 con un diagndstico
negativo (27.5%). Ademas de un TDM, 36 pacientes (20,2%)
obtuvieron un diagndstico de los otros dos trastornos evaluados,
TAG y TP. Asi pues, los pacientes con un diagnoéstico de TDM
compartieron a su vez un diagndstico de TAG con 113 pacientes

(63.5%) y con un TP por 38 pacientes (21,3%).

8.3.2.2. Caracteristicas operativas del PHQ-9 como prueba
de cribado

Los andlisis de Curva COR indicaron que el PHQ-9 tuvo
rendimiento excelente, con un area bajo la curva=0.89 (95% IC:
0.84-0.95) (observar la curva COR en la figura 2). El punto de
corte mas adecuado para detectar un caso positivo de TDM fue
de 10 o mayor. Del total de 129 pacientes con TDM segun el
diagnostico de la SCID-I, 122 pacientes tuvieron una puntuacion
de 10 o mayor. Mientras, del total de pacientes sin diagndstico

de TDM, 33 pacientes de los 49 detectados con la SCID-I puntu-
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Tabla 1
Datos demogrificos

N Porcentaje N Porcentaje Diferencias

Total 260 100% 178 100%

Centro de Salud

Castilla La Mancha 39 15% 21 11,8% n.s

Islas Baleares 33 12,7% 30 16,9% n.s

Pais Vasco 33 12,7% 5 2,8% n.s

Valencia 155 59,6% 122 68,5% n.s
Sexo

Femenino 186 71,5% 125 70,2% n.s

Masculino 74 28,5% 53 29,8% n.s

Estado civil

Casado/a 130 50,0% 86 48,3% n.s
Divorciado/a 28 10,8% 21 11,8% n.s
Viudo/a 5 1,9% 3 1,7% n.s
Separado/a 19 7,3% 14 7,9% n.s
Nunca se ha casado 48 18,5% 29 16,3% n.s
Miembro pareja no casada 30 11,5% 25 14,0% n.s

Nivel de estudios

Sin estudios 7 2,7% 4 2,2% n.s
Educacion basica 94 36,2% 71 39,9% n.s
Educacion secundaria 40 15,4% 27 15,2% n.s
Bachillerato 64 24.,6% 46 25,8% n.s
Estudios universitarios 47 18,1% 27 15,2% n.s
Master/doctorado 8 3,1% 3 1,7% n.s

Situacion laboral

Empleado media jornada 28 10,8% 18 10,1% n.s
Empleado jornada completa 85 32,7% 58 32,6% n.s
Desempleado/a, en busca de trabajo 77 29,6% 52 29,2% n.s
Desempleado/a, no busca de trabajo 36 13,8% 27 15,2% n.s
Baja laboral temporal 14 5,4% 11 6,2% n.s
Baja laboral permanente 4 1,5% 2 1,1% n.s
Jubilado 16 6,2% 10 5,6% n.s

Nivel de ingresos

Menos de 12,000 119 45,8% 87 48,9% n.s
Entre 12,000 y 24,000 112 43,1% 79 44,4% n.s
Entre 24,000 y 36,000 20 7,7% 10 5,6% n.s
Mas de 36,000 9 3,5% 2 1,1% n.s

Consumo de hipnoticos

No 147 56,5% 100 56,2% n.s

Si 113 43,5% 78 43,8% n.s
Consumo de ansioliticos/tranquilizantes

No 175 67,3% 119 66,9% n.s

Si 85 32,7% 59 33,1% n.s
Consumo de antidepresivos

No 194 74,6% 126 70,8% n.s

Si 66 25,4% 52 29,2% n.s
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Tabla 2
Diagnosticos segiin PHQ
N Porcentaje N Porcentaje Diferencias

Total 260 100% 178 100%
Trastorno Somatomorfo (TS)

Sin TS 119 45,8% 84 47,2% n.s

Con TS 141 54,2% 94 52,8% n.s
Trastorno Depresivo (TDM)

Sin TDM (algoritmo) 82 31,5% 54 30,3% n.s

Con TDM (algoritmo) 178 68,5% 124 69,7% n.s

Sin TDM (=<10) 57 21,9% 40 22,5% n.s

Con TDM (=<10) 203 78,1% 138 77,5% n.s
Trastorno de Panico (TP)

Sin TP (Algoritmo 4+4) 203 78,1% 138 77,5% n.s

Con TP (Algoritmo 4+4) 57 21,9% 40 22,5% n.s

Sin TP (Algoritmo 1+1+4) 150 57,7% 104 58,4% n.s

Con TP (Algoritmo 1+1+4) 110 42,3% 74 41,6% n.s
Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)

Sin TAG (=<10) 80 30,8% 50 28,1% n.s

Con TAG (=<10) 180 69,2% 128 71,9% n.s
Trastorno Alimentario (Talim)

Sin Trastorno Alimentario 215 82,7% 148 83,1% n.s

Con Trastorno Alimentario 45 17,3% 30 16,9% n.s
Abuso Alcohol

Sin Abuso Alcohol 222 85,4% 153 86,0% n.s

Con Abuso Alcohol 38 14,6% 25 14,0% n.s
Tabla 3
Diagnosticos segun PHQ. Presencia de Comorbilidad.

N Porcentaje N Porcentaje Diferencias

Total 260 100% 178 100%
TDM + TAG 150 57,7% 107 60,1% n.s
TDM + TS 115 44.2% 81 45,5% n.s
TAG + TS 117 45,0% 81 45,5% n.s
TDM + TAG + TS 104 40,0% 74 41,6% n.s
TAG + TP 45 17,3% 33 18,5% n.s
TDM + TP 40 15,4% 30 16,9% n.s
TDM + TAG + TP 37 14,2% 29 16,3% n.s
TP+ TS 42 16,2% 27 15,2% n.s
TS + TAG + TP 36 13,8% 25 14,0% n.s
TDM + TS + TP 34 13,1% 23 12,9% n.s
TS + TDM + TP + TAG 32 12,3% 22 12,4% n.s
TS + TDM + TP + TAG + Talim + Alcohol 1 0,4% 1 0,3% n.s
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-aron por debajo de este punto de corte. Esto resulté en una
sensibilidad del PHQ-9 de 0.95 (95% CI: 0.89 - 0.97), una
especificidad de 0.67 (95% CI: 0.53 - 0.79), un valor predictivo
positivo de 0.88 y un valor predictivo negativo de 0.83, un ratio
de probabilidad positiva de 2.90 (95% CI: 1.93 - 433) y
negativa de 0.08 (95% CI: 0.04 - 0.17). Se puede observar que el
punto de corte de 12 en el PHQ-9 ofrecié una sensibilidad del
PHQ-9 de 0.84 (95% CI: 0.77 - 0.90), una especificidad de 0.78
(95% CI: 0.64 - 0.87), un valor predictivo positivo de 0.91 y
negativo de 0.66, un ratio de probabilidad positiva de 3.76 (95%
CI: 2.23 - 6.37) y un ratio de probabilidad negativa de 0.20
(95% CI: 0.13 - 0.31). Un total de 109 pacientes puntuaron con
12 o por encima del total de 129 pacientes diagnosticados con
TDM mediante la SCID-I, mientras que 38 puntuaron por
debajo, del total de 49 sin este diagnostico. Observar en la tabla

4 otros puntos de corte.
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Figura 2. Curva COR del PHQ-9. Area bajo la curva=0.89 (95% IC: 0.84-0.95)

8.3.2.3. Caracteristicas operativas del PHQ-9 como prueba
de diagnostico

De 129 pacientes con diagnéstico depresivo con la
SCID-I, 114 pacientes tuvieron un diagnostico depresivo
utilizando el algoritmo diagndstico del PHQ-9. De los 54
pacientes que no lo tuvieron 39 pacientes no alcanzaron el
diagnostico mediante este punto de corte. Esto resulté en una
sensibilidad del PHQ-9 de 0.88 (95% CI: 0.82 - 0.93), una

especificidad de 0.80 (95% CI: 0.66 - 0.89), un valor predictivo
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positivo de 0.92 y negativo de 0.72, un ratio de probabilidad
positiva de 4.33 (95% CI: 2.48 - 7.55) y negativa de 0.15 (95%

CI: 0.89 - 0.24). Observar otros puntos de corte en la tabla 4.

8.3.2.4. Caracteristicas operativas del PHQ-2 como prueba
de cribado

Los analisis de Curva COR indicaron que el PHQ-9 tuvo
un buen rendimiento, con un area bajo la curva=0.85 (95% IC:

0.78-0.91) (observar la curva COR en la figura 3).

0,84

0,64

Sensibilidad

0,44

0,24
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Figura 3. Curva COR del PHQ-2. Area bajo la curva=0.85 (95% IC: 0.78-0.91)
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El punto de corte de 3 fue el mas adecuado para detectar
un caso positivo de TDM. 116 pacientes de los 129 pacientes
con depresion segun el diagndstico de la SCID-I obtuvieron una
puntuacién de 4 o mayor, mientras 30 pacientes puntuaron por
debajo de este punto de corte. Esto resultd en una sensibilidad
del PHQ-9 de 0.90 (95% CI: 0.84 - 0.94), una especificidad de
0.61 (95% CI: 0.47 - 0.73), un valor predictivo positivo de 0.86
y un valor predictivo negativo de 0.70, un ratio de probabilidad
positiva de 2.32 (95% CI: 1.62 - 3.31) y un ratio de probabilidad
negativa de 0.16 (95% CI: 0.09 -0.29). Observar la tabla 5 para

observar con detalle otros puntos de corte.

8.3.3. Estudio del PHQ-TP con la SCID-I
8.3.3.1. Diagnosticos segun la SCID-I

La prevalencia del TP medida mediante el apartado de
trastorno de angustia de la SCID-I en nuestra muestra de 178
pacientes fue de 52 (29%) frente a 126 con un diagndstico
negativo (71%). De los cuales, un total de 13 pacientes
presentaron TP con agorafobia (7.3%). La presencia de un

diagnéstico de los tres trastornos fue de 36 pacientes (20,2%).
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Tabla 4
Caracteristicas operativas del PHQ-9
Punto Verdaderos Falsos Falsos Verdaderos Sensibilidad Especificidad Valor Valor Ratio de Ratio de
de Corte positivos  negativos  positivos  negativos predictivo predictivo Probabilidad Probabilidad
positivo  negativo  positiva negativa
PHQ-9>8 126 3 24 25 0.98 (0.94-0.99) 0.51(0.37-0.64) 0.84 0.89 1.99 (1.50-2.66) 0.05 (0.01-0.14)
PHQ-9>9 124 5 20 29 0.96 (0.91-0.98) 0.59 (0.45-0.72) 0.86 0.85 2.36 (1.68-3.30) 0.07 (0.03-0.16)
PHQ-9>10 122 7 16 33 0.95 (0.89-0.97) 0.67 (0.53-0.79) 0.88 0.83 2.90 (1.93-4.34) 0.08 (0.04-0.17)
PHQ-9>11 116 13 13 36 0.90 (0.84-0.94) 0.73 (0.60-0.84) 0.90 0.73 3.39(2.11-5.42)  0.14 (0.08-0.24)
PHQ-9>12 109 20 11 38 0.84 (0.77-0.90) 0.78 (0.64—0.87) 0.91 0.66 3.76 (2.22-6.37)  0.20 (0.13-0.31)
PHQ-9>13 103 26 8 41 0.80 (0.72—0.86) 0.84 (0.71-0.91) 0.93 0.61 4.89 (2.58-9.27) 0.24 (0.17-0,35)
PHQ-9>14 100 29 6 43 0.78 (0.70-0.84)  0.88 (0.76-0.94) 0.94 0.60 6.33 (2.98-13.47) 0.26 (0.18-0.36)
Algoritmo 114 15 10 39 0.88 (0.82—0.93)  0.80 (0.66-0.88) 0.92 0.72 4.33 (2.48-7.55)  0.15(0.09-0.24)
Tabla 5
Caracteristicas operativas del PHQ-2
Punto Verdaderos Falsos Falsos Verdaderos Sensibilidad Especificidad Valor Valor Ratio de Ratio de
de Corte positivos negativos  positivos negativos predictivo predictivo Probabilidad Probabilidad
positivo  negativo  positiva negativa
PHQ-2>0 129 0 49 0 1.00 (0.97-1) 0.00 (0.00-0.07) 0.72 0.00 1.00 (1.00—1.00)  0.00 (0.00—0.00)
PHQ-2>1 129 0 42 7 1.00 (0.97-1) 0.14 (0.07-0.27) 0.75 1.00 1.17 (1.04-1.31)  0.00 (0.00-0.00)
PHQ-2>2 129 0 36 13 1.00 (0.97-1) 0.27 (0.16-0.40) 0.78 1.00 1.36 (1.15-1.61)  0.00 (0.00-0.00)
PHQ-2>3 116 13 19 30 0.90 (0.84-0.94) 0.61 (0.47-0.73) 0.86 0.70 2.32(1.62-3.31) 0.16 (0.09-0.29)
PHQ-2>4 100 29 13 36 0.78 (0.70-0.84)  0.73 (0.60-0.84) 0.88 0.55 2.92 (1.82-4.70) 0.31(0.21-0.44)
PHQ-2>5 72 57 3 46 0.56 (0.47-0.64) 0.94 (0.83-0.98) 0.96 0.45 9.12(3.01-27.58) 0.47 (0.38-0.58)
PHQ-2>6 50 79 2 47 0.39 (0.31-0.48) 0.96 (0.86-0.99) 0.96 0.37 9.50 (2.40-37.54) 0.64 (0.55-0.74)

178



8. Deteccion de Depresion, Ansiedad y Panico Mediante el PHQ en PsicAP

Un total de 46 pacientes (25,8%) presentaban ademds un TAG y

38 pacientes (21,3%) iban acompanados de un TDM.

8.3.3.2. Caracteristicas operativas del PHQ-TP como prueba

de cribado.

Los analisis de Curva COR indicaron que el PHQ-TP
tuvo un funcionamiento adecuado, con un 4rea bajo la

curva=0.79 (IC 95%: 0.71-0.87) (observar la figura 4).
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Figura 4. Curva COR del PHQ-TP. Area bajo la curva=0.79 (95% IC: 0.71-0.87)
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El punto de corte mas adecuado para detectar un TP fue
de 5, obteniéndose una sensibilidad de 0.77 (IC 95%: 0.64-
0.86), una especificidad de 0.72 (IC 95%: 0.64-0.79), un valor
predictivo positivo de 0.53, un valor predictivo negativo de 0.88,
un ratio de probabilidad positiva de 2.77 (IC 95%: 2.01-3.81), y
un ratio de probabilidad negativa de 0.32 (IC 95%: 0.19-0.53).
Del total de 52 pacientes con diagnostico de la SCID-I de
trastorno de angustia, 40 pacientes tuvieron una puntuacion de 5
o mayor mientras que del total de 126 pacientes sin diagndstico
de panico, 91 pacientes puntuaron por debajo de este punto de
corte. Observar la tabla 6 para observar con detalle otros puntos
de corte.

Cuando se analizaron las caracteristicas de la pregunta de
cribado correspondiente al primer item del PHQ-TP (;ha sufrido
usted un ataque de ansiedad o sensacion repentina de panico en
las dos ultimas semanas?) se encontrd un area bajo la curva de
0.74, mostrando un rendimiento aceptable. Pudimos observar
que aument? la sensibilidad frente al propio algoritmo original e
incluso al modificado pero con una disminucién en la

especificidad. Se encontrd una sensibilidad de 0.83 (IC 95%:
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0.70-0.91), y una especificidad de 0.66 (IC 95%: 0.57-0.74), un
valor predictivo positivo de 0.50, negativo de 0.88, un ratio de
probabilidad positiva de 2.42 (IC 95%: 1.85-3.18), y negativa de

0.32 (IC 95%: 0.14-0.48).

8.3.3.3. Caracteristicas operativas del PHQ-TP como prueba
de diagnostico.

Como se puede observar en la tabla 6, con el algoritmo
original se encontr6 un area bajo la curva de 0.69, con un
rendimiento bajo, mientras que el algoritmo modificado mostr6
una area bajo la curva de 0.74, con un rendimiento aceptable. La
sensibilidad y especificidad obtenidas con el algoritmo original
del PHQ fueron de 0.50 (IC 95%: 0.37-0.63), y de 0.89 (IC
95%: 0.82-0.93), respectivamente mientras que la sensibilidad
mejord bastante con la modificacion del algoritmo hasta un 0.77
(IC 95%: 0.64-0.86) y se hallo6 una disminuciéon de la
especificidad a un 0.72 (IC 95%: 0.64-0.79). Con el algoritmo
original, el valor predictivo positivo fue de 0.65, el valor
predictivo negativo de 0.81, el ratio de probabilidad positiva fue

de 4.50 (IC 95%: 2.56-7.91) el ratio de probabilidad negativo de
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0.56 (IC 95%: 0.43-0.74). Con el algoritmo modificado se hall6
un valor predictivo positivo de 0.53 y negativo de 0.88, el ratio
de probabilidad positiva fue de 2.77 (IC 95%: 2.01-3.81) y el

ratio de probabilidad negativa de 0.32 (IC 95%: 0.19-0.53).

8.3.4. Estudio del GAD-7 con la CIDI
8.3.4.1. Diagnosticos segun la CIDI

Cuando se midi6 la prevalencia del TAG con el apartado
de TAG de la CIDI del total de 178 pacientes, 137 presentaron
un diagnostico positivo (77%) frente a 41 sin presencia del
diagnéstico (23%). El diagnostico de TAG fue acompaiiado de
un diagnostico de TDM y de TP en 36 pacientes (20,2%), solo
acompafiado de un TDM por 113 pacientes (63,5%) o de TP por

46 pacientes (25,8%).

8.3.4.2. Caracteristicas operativas del GAD-7 como prueba
de cribado.

Al analizar el GAD-7 mediante andlisis de Curva COR
se observo que tuvo un funcionamiento muy bueno, con un area

bajo la curva=0.86 (IC 95%: 0.79-0.93) (observar la Curva COR
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Tabla 6

Caracteristicas operaticas del PHQ-TP

Punto Verdaderos Falsos Falsos Verdaderos Sensibilidad Especificidad Valor Valor Ratio de Ratio de

de Corte positivos  negativos  positivos  negativos predictivo predictivo Probabilidad Probabilidad
positivo  negativo  positiva negativa

PHQ-TP >4 41 11 39 87 0.79 (0.66-0.88) 0.69 (0.61-0.76) 0.51 0.89 2.55(1.89-3.43) 0.31(0.18-0.52)

PHQ-TP>5 40 12 35 91 0.77 (0.64—0.86) 0.72 (0.64-0.79) 0.53 0.88 2.77(2.01-3.81)  0.32(0.19-0.53)

PHQ-TP>6 37 15 31 95 0.71 (0.58-0.82) 0.75(0,67-0.82) 0.54 0.86 2.89 (2.04-4.11) 0.38 (0.25-0.59)

PHQ-TP>7 34 18 25 101 0.65 (0.52-0.77) 0.80 (0.72-0.86) 0.58 0.85 3.30(2.20-4.93)  0.43 (0.29-0.63)

PHQ-TP>8 31 21 19 107 0.60 (0.46-0.72) 0.85(0.77-0.90) 0.62 0.84 3.95(2.47-6.33)  0.48 (0.34-0.67)

Algoritmo original * 26 26 14 112 0.50 (0.37-0.63) 0.89 (0.82—0.93) 0.65 0.81 4.50(2.56-7.91) 0.56 (0.43-0.74)

Algoritmo modificado ° 40 12 35 91 0.77 (0.64-0.86) 0.72 (0.64-0.79) 0.53 0.88 2.77(2.01-3.81) 0.32(0.19-0.53)

Pregunta de cribado © 43 9 43 83 0.83 (0.70-0.91) 0.66 (0.57-0.74) 0.50 0.90 2.42 (1.85-3.18) 0.26 (0.14-0.48)

*Una respuesta afirmativa a todas las cuatro primeras preguntas y la presencia de cuatro o mas sintomas somaticos durante un ataque de ansiedad.

® Una respuesta afirmativa al primer item y al menos una de los tres siguientes mas la presencia de cuatro o mas sintomas sométicos durante un ataque de ansiedad.

°"En las ltimas cuatro semanas, ;ha tenido un ataque de ansiedad o sensacion repentina de miedo o panico".
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en la figura 5). El punto de corte que presentd las mejores
propiedades psicométricas para detectar un TAG fue de 10,
obteniéndose una sensibilidad de 0.87 (IC 95%: 0.80-0.92), una
especificidad de 0.74 (IC 95%: 0.63-0.88), un valor predictivo
positivo de 0.93 y negativo de 0.64, un ratio de probabilidad
positiva de 3.96 (IC 95%: 2.21-7.07), y negativa de 0.17 (IC
95%: 0.11-0.27). 119 pacientes tuvieron una puntuacién de 10 o
mayor, mientras que del total de pacientes sin diagndstico de
TAG, 32 pacientes puntuaron por debajo de este punto de corte.

En la tabla 7 se puede observar con detalle otros puntos de corte.
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Figura 5. Curva COR del GAD-7. Area bajo la curva=0.87 (95% IC: 0.80-0.92)

184



8. Deteccion de Depresion, Ansiedad y Panico Mediante el PHQ en PsicAP

8.3.4.3. Caracteristicas operativas del GAD-2 como prueba
de cribado.

Cuando se evaluaron los items correspondientes al GAD-
2 se observo que el test tuvo un area bajo la curva de 0.81 (IC:
95%: 0.73-0.89), con un funcionamiento bueno (observar la
curva COR en la figura 6). Un total de 106 pacientes del total de
137 pacientes con diagndstico de TAG mediante la CIDI,
tuvieron una puntuacion de 4 o mayor mientras que del total de
41 pacientes sin diagndstico de TAG, 33 pacientes puntuaron
por debajo de este punto de corte. Se obtuvo una sensibilidad de
0.77 (IC 95%: 0.70-0.84), una especificidad de 0.80 (IC 95%:
0.46-0.74), un valor predictivo positivo de 0.93, un valor
predictivo negativo de 0.52, un ratio de probabilidad positiva de
3.97 (IC 95%: 2.11-7.43), y un ratio de probabilidad negativa de
0.28 (IC 95%: 0.20-0.40). Observar la tabla 8 para conocer con

detalle otros puntos de corte.
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Tabla 7

Caracteristicas operativas del GAD-7

Punto Verdaderos Falsos Falsos Verdaderos Sensibilidad Especificidad Valor Valor Ratio de Ratio de

de Corte positivos negativos  positivos negativos predictivo predictivo Probabilidad Probabilidad
positivo  negativo  positiva negativa

GAD-7>38 127 10 16 25 0.93 (0.87-0.96) 0.61 (0.46-0.74) 0.89 0.71 2.38 (1.62-3.50) 0.12 (0.06-0.23)

GAD-7>9 124 13 12 29 0.91 (0.84—0.94) 0.71 (0.56—0.82) 0.91 0.69 3.09 (1.92-4.99) 0.13 (0.08-0.23)

GAD-7>10 119 18 9 32 0.87 (0.80-0.92) 0.78 (0.63—0.88) 0.93 0.64 3.96 (2.21-7.07)  0.17 (0.11-0.27)

GAD-7>11 104 33 9 32 0.76 (0.68-0.82) 0.78 (0.63—0.88) 0.92 0.49 3.46 (1.93-6.21) 0.31(0.22—0.43)

GAD-7>12 98 39 8 33 0.72 (0.63-0.78) 0.80 (0.66-0.90) 0.92 0.46 3.67(1.95-6.89)  0.35 (0.26-0.48)

GAD-7>13 93 44 6 35 0.68 (0.60-0.75) 0.85(0.72-0.93) 0.94 0.44 4.64 (2.19-9.80) 0.38 (0.29-0.50)

GAD-7>14 81 56 5 36 0.59 (0.51-0.67) 0.88 (0.74-0.95) 0.94 0.39 4.85(2.11-11.15) 0.47 (0.37-0.59)

Tabla 8

Caracteristicas operativas del GAD-2

Punto Verdaderos Falsos Falsos Verdaderos Sensibilidad Especificidad Valor Valor Ratio de Ratio de

de Corte positivos  negativos  positivos  negativos predictivo predictivo Probabilidad Probabilidad
positivo  negativo  positiva negativa

GAD-7>0 137 0 41 0 1.00 (0.97-1.00) 0.00 (0.00—-0.09) 0.77 0.00 1.00 (1.00—-1.00)  0.00 (0.00-0.00)

GAD-7>1 134 3 38 3 0.98 (0.94-0.99) 0.07 (0.03-0.19) 0.78 0.50 1.06 (0.97-1.15)  0.30 (0.06—1.43)

GAD-7>2 132 5 32 9 0.96 (0.92—0.98) 0.22 (0.12-0.37) 0.80 0.64 1.23 (1.05-1.46) 0.17 (0.06—0.47)

GAD-7>3 120 17 16 25 0.88 (0.81-0.92) 0.61 (0.46-0.74) 0.88 0.60 2.24 (1.52-3.31) 0.20(0.12-0.34)

GAD-7>4 106 31 8 33 0.77 (0.70-0.84)  0.80 (0.66—0.90) 0.93 0.52 3.97 (2.12-7.43)  0.28 (0.20—0.40)

GAD-7>5 77 60 6 35 0.56 (0.48-0.64) 0.85(0.72-0.93) 0.93 0.37 3.84 (1.81-8.16) 0.51 (0.41-0.66)

GAD-7>6 52 85 4 37 0.38 (0.30-0.46) 0.90 (0.77-0.96) 0.93 0.30 3.89 (1.50-10.11) 0.69 (0.58—0.81)
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Figura 6. Curva COR del GAD-2. Area bajo la curva=0.81 (95% IC: 0.73-0.89)
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9. Discusion

Los resultados encontrados en nuestro trabajo de
investigacion muestran que el PHQ-9 es una herramienta util y
recomendable para ser utilizada en los centros de AP por parte
de los MAPs para detectar TDM. Los indices de sensibilidad de
0.95 con el punto de corte de 10, el punto de corte mas utilizado
en todos los articulos de referencia sobre el PHQ-9 (Diez-
Quevedo et al, 2001; Kroenke et al., 2001; Spitzer et al., 1999;
Wittkampf et al., 2009) nos muestran que el PHQ-9 es una
herramienta util como cribado del TDM. El test muestra por
tanto una capacidad intrinseca muy alta de detectar verdaderos
positivos de entre todos los pacientes enfermos. No obstante, la
especificidad de 0.67 es mucho mas baja que la hallada en los
articulos mencionados, indicando la capacidad de encontrar
muchos mas falsos positivos, y diagnosticando a pacientes con
TDM cuando eran pacientes sanos. Ahora bien, el valor
predictivo positivo fue elevado (0.88) asi como el negativo
(0.83), mostrando que solo un 12% de los detectados como
positivos no tenian un TDM, mientras que un 17% de los

pacientes detectados como negativos si padecian TDM. La ratio
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de probabilidad positiva fue de 2.90, un indice bajo para
confirmar la presencia de TDM, mientras que el ratio de
probabilidad negativa de 0.08, nos indica que es un test muy
bueno en la deteccion de pacientes sanos. Cuando observamos
un punto de corte de 12 podemos constatar que la sensibilidad
disminuy6 hasta un 0.84, pero la especificidad aumento6 hasta un
0.78, lo que indica unos valores mas aceptables y compensados.
Asi pues el valor predictivo positivo aumentd ligeramente hasta
un 0.91, pero disminuy¢ el valor predictivo negativo, indicando
que cerca de un 34% de los casos con un diagndstico depresivo
se perderian. Asi mismo, el ratio de probabilidad positivo
aumentd hasta 3.76, sugiriendo que es un test con
funcionamiento adecuado para confirmar la presencia de un
TDM. En este caso, el ratio de probabilidad negativo aumento
hasta un 0.20, disminuyendo su capacidad para descartar
pacientes sanos. Por otra parte cuando se estudiaron las
propiedades psicométricas del PHQ-9 como herramienta
diagnostica de TDM mediante el uso del algoritmo original del
DSM-IV se obtuvieron los mejores resultados de todos. Una

sensibilidad de 0.88 y una especificidad de 0.80, un valor
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predictivo positivo de 0.92, un valor predictivo negativo de 0.72,
un ratio de probabilidad positiva de 4.33 y ratio de probabilidad
negativo de 0.15. Todos estos datos indican que utilizar el PHQ-
9 con el algoritmo del DSM-IV nos da una gran capacidad de
hallar verdaderos positivos y no detectar muchos falsos
negativos, con una capacidad Optima de detectar verdaderos
negativos y no sobrediagnosticar. A su vez, el valor post test
medido mediante el valor predictivo positivo y negativo nos
indica la capacidad elevada de acertar en el diagnostico positivo
asi como se redujo la incapacidad de hacerlo con un diagnostico
negativo. Asi mismo, la capacidad de confirmar la presencia de
un TDM fue aceptable asi como la de descartar los sanos fue
excelente.

Por tanto, esto nos sugiere que el PHQ-9, al igual que se
promueve desde la bibliografia existente (Kroenke et al., 2001;
Thombs et al., 2014; Wittkampf et al., 2009), es una buena
prueba de cribado con el punto de corte de 10, ya que es capaz
de detectar muchos de los pacientes que presentan un TDM. No
obstante su nivel de especificidad es bajo, lo que indica que en

nuestro estudio muchos pacientes que tenian diagnosticado un
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TDM realmente no lo tenian. Un posible punto de corte de 12
podria ser utilizado con el fin de mejorar esta carencia. De
hecho, hemos observado durante el trascurso del ensayo clinico
que muchos pacientes que puntuaban por encima de 20, lo que
indicaria un TDM severo, realmente no tenian un TDM severo
sino moderadamente severo tras la evaluacion con la SCID-I. Al
detectar esta peculiaridad se solicitd un cambio en el protocolo
en referencia a los criterios de inclusion. Aquellos pacientes que
hayan puntuado entre 20 y 23 recibirian la entrevista diagnostica
SCID-I para detectar si realmente sufrian un TDM severo o
moderadamente severo. Es posible que los pacientes de nuestra
muestra estén exagerando sus puntuaciones con la espera de
recibir un tratamiento adecuado al formar parte de la
investigacion y realmente pueden mostrar una sintomatologia
emocional negativa sub-clinica que sea detectada como TDM
por el PHQ y luego no sea asi en realidad, siendo un falso
positivo y disminuyendo la especificidad y la capacidad del test
de confirmar pacientes con TDM. Esta puede que sea una de las

limitaciones de nuestro estudio.
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Por otra parte, a diferencia de otros estudios que han
afirmado que el PHQ-9 es una buena prueba de cribado
utilizando un punto de corte de 10 pero no de diagndstico al
utilizar el algoritmo del DSM-IV (Wittkampf et al., 2009),
nuestro estudio hall las mejores propiedades psicométricas con
este algoritmo. Se encontré la mejor combinacion de
sensibilidad y especificidad, valor predictivo positivo y
negativo, y ratio de probabilidad positiva y negativa. La
validacion al espafiol de Diez-Quevedo et al. (2010) hall6 una
sensibilidad de 0.84 y una especificidad de 0.92, entendemos
que con el algoritmo propuesto, datos semejantes a nuestro
estudio. Por tanto, proponemos que se utilice el algoritmo para
tener mas fiabilidad en el diagnostico. No obstante, es sugerente
que haya una prueba diagndstica posterior al cribado y
diagnéstico del PHQ-9, para confirmar o descartar el TDM.

A su vez, estudiamos los dos items que pertenecen al
PHQ-2, una prueba ultra-corta para la deteccion del TDM en
contextos clinicos. Estos dos items se han mostrado como muy
buenos para detectar trastornos del estado del animo en muy

poco tiempo, tanto en pacientes de AP, como pacientes de
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obstetricia (Kroenke, Spitzer, & Williams, 2003). Estos
investigadores hallaron con un punto de corte de 3 una
sensibilidad de 83% con una especificidad de 92%. Podemos
decir que nuestro estudio encontr6 resultados semejantes a los
que encontramos con un punto de corte de 10 en el PHQ-9, una
sensibilidad muy buena de 0.90 pero una especificidad menor.
No obstante, el valor predictivo positivo en nuestro trabajo fue
de 0.86, mucho mejor en comparacion al trabajo de Kroenke et
al. (2003) que fue de 0.34, mientras que el ratio de probabilidad
fueron casi idénticos (2.32 vs 2.92). En cuanto al punto de corte
de 4, nuestro estudio encontré6 una disminucion de la
sensibilidad hasta 0.78 y un aumento de la especificidad hasta
un 0.73, lo que invitaria a tomar este punto de corte por
presentar una capacidad optima de detectar verdaderos positivos
con un menor riesgo de detectar falsos positivos. Ahora bien, al
ser una prueba ultra corta que podria ser utilizada por los
Médicos de AP para detectar de forma rapida estos DE, interesa
que sea una prueba muy sensible y podriamos recomendar que
se utilizara con el punto de corte de 3. Con éste, a pesar de su

baja especificidad, podriamos recomendar su utilizaciéon pero
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seria recomendable administrar el propio PHQ-9 posteriormente
a su deteccion, o tal vez una entrevista diagnostica, para
confirmar o descartar el trastorno y derivar al tratamiento
adecuado.

Con respecto a los resultados obtenidos con el PHQ-TP y
su validaciéon con el apartado de trastorno de angustia de la
SCID-I, podemos recomendar el modulo de TP del PHQ como
una prueba valida y util de cribado para este trastorno. Sin duda,
el algoritmo modificado mejord significativamente la
sensibilidad frente al algoritmo original del PHQ (0.75 vs 0.42)
y solo disminuyd levemente la especificidad (0.72 vs. 0.86).
Esta mejora de la sensibilidad que suelen ser recomendables en
una prueba de cribado ya han sido mostradas en anteriores
publicaciones (Lowe et al., 2003; Wittkampf et al., 2011).
Concretamente, Lowe et al. (2003), al estudiar las propiedades
del PHQ-TP en muestra alemana obtuvieron una sensibilidad y
una especificidad de 0.75 y de 0.96 respectivamente. Al
modificar el algoritmo de forma idéntica a la modificacion que
realizamos en este estudio (respuesta positiva al primer item,

mas una respuesta positiva a un item de los tres siguientes, mas
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4 o mas sintomas somadticos) obtuvieron una mejora de la
sensibilidad y especificidad de 0.91 y 0.88. Por otra parte,
Wittkampf et al. (2011) encontraron resultados semejantes a los
nuestros cuando testearon una version holandesa del PHQ-TP en
pacientes neerlandeses. Para el algoritmo original encontraron
una sensibilidad de 0.44 y una especificidad de 0.94 con un
valor predictivo positivo de 0.30 y un valor predictivo negativo
de 0.97. Estos resultados fueron muy parecidos a los del trabajo
de Becker, Zaid, y Faris, (2002), que utilizando de nuevo la
SCID-I como prueba de referencia hallaron en una muestra de
173 pacientes de AP una sensibilidad de 0.47 y wuna
especificidad de 0.96. En nuestro estudio se encontraron los
mismos resultados en sensibilidad, con una especificidad un
poco menor (0.42 y 0.86). En el trabajo de Wittkampf et al.
(2011) cuando cambiaron el algoritmo ajustandolo a los mismos
criterios de la SCID-I consiguieron mejorar la sensibilidad a
0.66 con una reduccion de la especificidad a 0.87. En nuestro
estudio, al modificar el algoritmo se consiguid alcanzar una
sensibilidad de 0.75 con una disminuciéon de la especificidad

hasta un 0.72. En este caso la sensibilidad mejoré mucho mas
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que en el estudio de Wittkampf et al. (2011), el cual tenia una
sensibilidad casi idéntica cuando se utiliz6 el algoritmo original.
En cambio, se redujo la especificidad de un 0.86 a un 0.72. Por
otra parte la validacion espafiola del PHQ llevada a cabo por
Diez-Quevedo et al. (2001) encontr6 una sensibilidad de 0.83 y
una especificidad de 0.98, muy diferente a estos resultados.
Nuestros resultados se ajustan mas a los de los trabajos
que han evaluado el PHQ-TP aisladamente y donde el cambio
del algoritmo ha conseguido una mejora de la sensibilidad,
caracteristica recomendable en un test de cribado (Becker et al.,
2002; Lowe et al., 2003; Wittkampf et al., 2011). Entre otros,
estos autores afirman que la variabilidad de la sensibilidad entre
estos trabajos se puede dar a la relativa baja prevalencia del TP
que provoca amplios intervalos de confianza en torno a cifras de
sensibilidad. Cierto es que la SCID-I, herramienta diagnostica
utilizada como estdndar de referencia en todos estos trabajos
utiliza un criterio diagnostico idéntico al algoritmo modificado.
Es decir, una respuesta afirmativa a la presencia de un ataque de
ansiedad o sensacioén repentina de panico, mas una respuesta

afirmativa a los tres items siguientes y cuatro o mas sintomas
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somaticos de panico. Esta modificacion ha mejorado la
sensibilidad significativamente en varios trabajos (Lowe et al.,
2003; Wittkampf et al., 2011), en la misma linea que el nuestro.
Esto nos invitaria a sugerir a utilizar en centros de AP del
sistema publico de salud el modulo del PHQ-TP con un
algoritmo modificado, aumentando significativamente la
sensibilidad, principal caracteristica de una prueba de cribado. A
pesar de que aumentando la sensibilidad, se cuente con una
mayor capacidad de reducir los falsos negativos, la especificidad
ha disminuido, pudiendo hallarse mas falsos positivos. Atin mas,
la pregunta de cribado fue la que mostr6 la mejor sensibilidad
pero con la especificidad mas baja. Nuestros datos por tanto, nos
sugieren que seria recomendable que los MAP, una vez
realizasen la pregunta de cribado de si han sufrido un ataque de
panico en las dos ultimas semanas, administraran el modulo del
PHQ para detectar pacientes con TP. Y, dada su especificidad
regular, seria recomendable una entrevista diagndstica posterior
para identificar correctamente la presencia o no del trastorno. No
obstante, la utilizacion del PHQ-TP mejoraria mucho su

deteccion.

198



9. Discusion

La validacion del GAD-7 con el apartado de TAG de la
CIDI a partir de los resultados hallados nos sugiere que el GAD-
7 es un mddulo 6ptimo del PHQ y es una herramienta util para
detectar este trastorno en los centros de AP del ensayo PsicAP.
Al igual que en el trabajo original de Spitzer et al. (2006) y la
validacion al espafiol por Garcia-Campayo et al. (2010) se
encontraron unas propiedades psicométricas muy semejantes. En
nuestro estudio se observo con un punto de corte de 10 una
sensibilidad de 0.87 y una especificidad de 0.78, muy
semejantes al trabajo de Spitzer et al. (2006). En la validacion
del GAD-7 al espanol de Garcia-Campayo et al. (2010) se
obtuvo una sensibilidad idéntica de 0.87 y una especificidad de
93.4, bastante mayor a la nuestra. No obstante, nuestros
resultados son mejores que los obtenidos por Spitzer et al.
(1999) cuando se disefio el PHQ en el apartado de trastornos de
ansiedad, el cual obtuvo una sensibilidad de 0.63 con una
especificidad de 0.97. Asi mismo, también se mejoraron en
comparacion a la validacion al espafiol del PHQ de Diez-

Quevedo et al. (2001) donde se obtuvo una sensibilidad de 0.69
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con una especificidad de 0.99 en la deteccion de trastornos de
ansiedad.

Nuestros resultados obtenidos con un punto de corte de
10 mostraron un valor predictivo de casos positivos de 0.93
indicando que solo un 7% de los casos detectados como
positivos en nuestra muestra de pacientes con TAG no lo serian
realmente, datos idénticos a la validacion espafiola de Garcia-
Campayo et al. (2010) y muy por encima de los datos de la
version de Spitzer et al. (2006) que encontraron un valor
predictivo positivo de 29%. En cuanto al valor predictivo
negativo, nuestro trabajo obtuvo un valor bajo de 0.64,
indicando que un 36% de casos detectados como sanos TAG no
serian detectados correctamente, dando lugar a un elevado
numero de falsos positivos. De nuevo indica que el GAD-7 en
nuestra muestra es muy sensible y tiene un valor predictivo de
casos positivos excelente pero se encuentra mas limitado en la
especificidad y en su valor predictivo negativo.

Hay que indicar que estos valores se pueden dar a que la
muestra que evaluamos tuvo una gran prevalencia de DE, ya que

todos fueron pacientes derivados por los MAPs a nuestro ensayo
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clinico tras diagnostico médico. Es procedente que haya una
sensibilidad y un valor predictivo elevado ya que no se dieron
muchos casos falsos negativos. En cambio si hubo un nimero
elevado de falsos positivos, es decir, que de los pacientes
diagnosticados por los MAPs y que completaron el PHQ
realmente no padecian un TAG.

El ratio de probabilidad positiva fue de 3.96, indicando
que el test funciona de forma Optima para detectar un TAG, ya
que lo encuentra en un ratio de casi 4 pacientes con TAG por
cada paciente que no presenta este trastorno (4-1). En cuanto al
ratio de probabilidad negativa observamos una puntuacién
buena de 0.17 para hallar un caso negativo, indicando que es
cerca de 6 veces mas frecuente encontrar un caso negativo en
pacientes sanos que en aquellos que padecen un TAG (6-1).

Todo esto nos sugiere a la luz de nuestros resultados que
el GAD-7 es una prueba recomendable por su fiabilidad en
encontrar pacientes con presencia de TAG, por su elevada
sensibilidad y wvalor predictivo positivo. Ahora bien, su
especificidad baja y su valor predictivo negativo nos sugiere que

se pueden encontrar un mayor nimero de falsos positivos y se
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deberia hacer una prueba diagnostica posterior de mayor
fiabilidad para descartar aquellos casos diagnosticados de TAG
que no tienen realmente este trastorno.

Cuando se estudiaron los dos items pertenecientes al
cuestionario breve GAD-2, correspondientes a la presencia de
un estado de nerviosismo, preocupacion o angustia en las dos
ultimas semanas mas la incapacidad de controlar la
preocupacion, los cuales han mostrado niveles de sensibilidad y
especificidad 6ptimos para la mayoria de trastornos de ansiedad
con un punto de corte de 3, concretamente de 0.86 y 0.83 con un
ratio de probabilidad positiva de 5 (Kroenke et al., 2007). En
nuestro estudio se obtuvo una sensibilidad de 0.88 y una
especificidad de 0.61, con un valor predictivo positivo de 0.88,
un valor predictivo negativo de 0.60. Observamos una buena
sensibilidad pero una especificidad baja con posibilidad de
hallar muchos falsos positivos bajo este punto de corte. Cuando
se utiliz6 un punto de corte de 4 se hallé una sensibilidad de
0.77 con una especificidad de 0.80, mejorando esta ultima.
Ahora bien, mientras se encontré un valor predictivo de 0.93,

indicando que el test es muy seguro al encontrar pacientes con
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TAG tras su deteccion, el valor predictivo negativo disminuy6
hasta un 0.52, no mostrando una mejora en la capacidad del test
en detectar pacientes sanos tras puntuar de forma negativa. A su
vez, el ratio de probabilidad positiva fue bajo, con un 2.24, lo
que lo hace un test bajo para confirmar casos con TAG y bajo en
el descarte de aquellos casos sanos al obtenerse un ratio de
probabilidad negativo de 0.20. No obstante, los indices de
sensibilidad del GAD-2 nos sugieren que con un punto de corte
de 3, es una buena prueba de cribado para detectar pacientes con
TAG, algo recomendable para un contexto sanitario como el de
AP.

Finalmente, debemos comentar algunas limitaciones de
nuestro estudio junto con algunas lineas de investigacion futuras
que podran ser propuestas para solventar éstas. Gracias al disefio
del reclutamiento de los pacientes en nuestro estudio definido en
dos fases, una llevada a cabo por los MAPs y otra por los
psicologos clinicos investigadores, hemos podido conocer cual
es la proporcion de falsos positivos. Hemos mostrado, gracias al
PHQ y las entrevistas diagnosticas, que muchos de los pacientes

que llegaron a la segunda fase de reclutamiento no tenian un DE,
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a pesar de que muchos recibian tratamiento farmacologico. Esto
muestra serias deficiencias en la deteccion de DE que estad
afectando a la eficiencia del sistema, donde pacientes que no
deberian recibir un tratamiento estan recibiendo un tratamiento
farmacologico. Se ocasiona asi por una parte, un mal uso de los
recursos existentes y, por otra parte, un posible aumento de
costes tanto directos como indirectos a causa de los conocidos
problemas iatrogénicos derivados de los efectos secundarios de
los farmacos psicotropos. Esto deberia llamar la atencion a las
administraciones publicas y gestoras de la Sanidad Publica en la
mejora de la deteccion de DE en AP con el PHQ, a la luz de los
resultados de esta Tesis Doctoral.

Aun asi no hemos podido estudiar la proporcion de falsos
negativos que puedan existir en la préctica clinica de los MAPs
que han participado en el estudio. Podriamos pensar que al igual
que existe un problema de sobrediagnostico y de aplicacion de
un tratamiento equivocado, existe un problema de
infradiagndstico, que no esta recibiendo un tratamiento, en este
caso, si necesitandolo. Para ello seria recomendable proponer un

estudio donde se utilizase en algunos centros de salud del
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ensayo PsicAP el PHQ completo o su version reducida del
PHQ-4, en una muestra indiferenciada y asi detectar la
prevalencia real de pacientes con DE. Sin duda esto mejoraria su
deteccion y la posterior derivacion al profesional adecuado que
implementase el tratamiento adecuado. También seria
recomendable estudiar en el futuro el valor de los items del PHQ
junto con otros cuestionarios para evaluar qué items predicen el

nivel de discapacidad de pacientes que sufren DE.

205






10. Conclusiones

10. Conclusiones
10.1. Conclusiones del PHQ-9

La prevalencia del TDM fue de 129 (72.5%) frente a 49
con un diagndstico negativo (27.5%). 36 pacientes (20,2%)
compartieron un diagnéstico de los tres trastornos
(TDM+TAG+TP). 113 pacientes (63.5%) presentaban un TAG
de forma comédrbida y 38 pacientes (21,3%) presentaron un TP.

Las prevalencias son muy altas dado que nuestros
pacientes ya fueron seleccionados por los MAPs como pacientes
con posibles DE.

El algoritmo del PHQ-9 presenta las mejores propiedades
psicométricas, con una sensibilidad alta de 0.88 y una
especificidad buena de 0.80, lo que nos invita a recomendar su
uso como prueba diagndstica. Fue el mejor predictor de la
deteccion de verdaderos positivos con un minimo riesgo de
hallar falsos positivos, en comparacion con los puntos de corte.

El algoritmo del PHQ-9 mostré un valor predictivo
positivo muy bueno de 0.92 y un valor predictivo negativo algo

menor de 0.72, indicando una capacidad elevada de acertar en
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los casos positivos diagnosticados mientras falla algo mas en la
deteccion de los casos negativos.

El algoritmo del PHQ-9 obtuvo un ratio de probabilidad
positivo bueno de 4.33 asi como un ratio de probabilidad
negativo bueno de 0.15. Estos resultados nos sugieren que el
algoritmo del PHQ-9 tiene una buena probabilidad de deteccion
de diagnosticos de TDM en 4.33 pacientes con TDM frente a 1
paciente sano, asi como una buena probabilidad de detectar
casos sanos en pacientes sin TDM frente a pacientes que si lo
sufren.

Como prueba de cribado, el PHQ-9 obtuvo con un punto
de corte de 10 una sensibilidad muy alta de 0.95 y una
especificidad baja de 0.67, indicando una gran capacidad de
hallar verdaderos positivos pero con la debilidad de hallar
muchos falsos positivos. En el punto de corte de 12 se redujo la
sensibilidad hasta un 0.84 pero se aument6 la especificidad a un
0.78, propiciando la reduccién en la deteccion de muchos falsos
positivos con una buena sensibilidad.

Como prueba de cribado, el PHQ-9 obtuvo con un punto

de corte de 10 unos valores predictivos positivos y negativos

208



10. Conclusiones

altos de 0.88 y 0.83, indicando una capacidad elevada de acertar
en los casos positivos diagnosticados asi como en los casos
negativos. Es decir, el PHQ-9 es bueno detectando verdaderos
positivos asi como verdaderos negativos con un punto de corte
de 10. Con un punto de corte de 12, el valor predictivo positivo
aumento hasta un 0.91 pero baj6é a un 0.66, mostrando que en
nuestra poblacion, el PHQ-9 detectd correctamente un 91%
aquellos detectados como positivos pero errd en un 34% los
detectados como negativos.

Como prueba de cribado, el PHQ-9 obtuvo con un punto
de corte de 10 una ratio de probabilidad positiva bajo de 2.90
mientras que la ratio de probabilidad negativa de 0.08 fue muy
bueno. Esto indica que la probabilidad de hallar un caso positivo
ocurre en casi 3 pacientes con TDM frente a un paciente sano.
De aqui su carencia en especificidad y su debilidad en
sobrediagnosticar pacientes con TDM que realmente no lo
tienen. En cambio, la ratio de probabilidad negativa fue muy
bueno, mostrando su capacidad elevada en detectar casos
negativos en pacientes sanos frente a los que tienen un TDM.

Con un punto de corte de 12 aument6 la ratio de probabilidad
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positiva hasta un 3.76 pero disminuy¢ la ratio de probabilidad
negativa hasta un 0.20.

Se recomienda el uso del PHQ-9 como cribado con un
punto de corte de 10, dado que su valor predictivo positivo y
negativo son muy Optimos (.88 y .83) pero conociendo su
debilidad en detectar casos con TDM que no lo tienen. En este
punto de corte es una prueba muy sensible, algo recomendable
en un contexto de AP, con poco tiempo para evaluar y detectar
pacientes con TDM. Ahora bien, con un punto de corte de 12 la
sensibilidad y la especificidad se estabilizan, a pesar de que su
valor predictivo negativo se reduzca. Asi mismo, el PHQ-9 se
mostré como una buena prueba de diagndstico del TDM vy
recomendamos su uso por poseer las mejores propiedades
psicométricas.

Seria recomendable tras la deteccion de casos con TDM
con el PHQ-9, tanto con un punto de corte de 10, 12 o el
algoritmo, un entrevista diagnostica posterior para confirmar la
presencia o no de trastornos depresivos. Se sugiere que el PHQ-
9 es una prueba util para uso como herramienta de cribado y

diagnostico en los centros de AP del ensayo PsicAP.
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La utilizaciéon del PHQ-2 es posible con un punto de
corte de 3, mostrando unos datos semejantes a los obtenidos con
el PHQ-9 en un punto de corte de 10. Se muestra altamente
sensible (0.90) pero con una especificidad menor (0.61).

Se recomienda utilizar el PHQ-2 siempre que vaya
acompafiado posteriormente por el PHQ-9 o una entrevista

diagnostica para confirmar o descartar la presencia de TDM.

10.2. Conclusiones del PHQ-TP

La prevalencia del TP fue de 52 (29%) frente a 126 con
un diagnostico negativo (71%). 13 pacientes presentaron TP con
agorafobia (7.3%). La presencia de un diagndstico de los tres
trastornos fue de 35 pacientes (19,7%). 46 pacientes (25,8%)
presentaban un TAG. 38 pacientes (21,3%) presentaron un
TDM.

El algoritmo original del PHQ-TP presenta una
sensibilidad baja (0.50) y una especificidad alta (0.89). En su
cribado aparecen un elevado infradiagndstico por la presencia de
muchos falsos negativos, lo que la convierte en una prueba

insuficiente para criterios clinicos en un contexto de AP.

211



10. Conclusiones

El algoritmo modificado mejord significativamente la
sensibilidad (0.75) con una disminucion de la especificidad
(0.72), lo que permite su utilizacién con mejor criterio que el
algoritmo original del PHQ-TP.

El valor predictivo positivo del PHQ-TP obtenido con el
algoritmo modificado fue de 0.53, lo que indica que el test
comete un 47% de errores en la deteccion de casos positivos,
mientras que en la deteccion de pacientes sanos es mas efectivo,
con un valor predictivo de 0.88.

El ratio de probabilidad positivo del PHQ-TP con el
algoritmo modificado es bajo (2.77) y peor en comparacion con
el 4.50 obtenido con el algoritmo original, pero el ratio de
probabilidad negativo mejor6 bastante de 0.56 a 0.32.

Cuando se analizaron las propiedades psicométricas del
item 3a como pregunta de cribado de la presencia o no de un
ataque de panico so obtuvo la mejor sensibilidad (0.83) con una
especificidad moderada (0.66). El valor predictivo positivo fue
bajo (0.50) indicando que la mitad de los casos positivos pueda

que sean error, pero el valor predictivo negativo fue bastante
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bueno (0.90). El ratio de probabilidad positivo fue moderado
(2.42) asi como el negativo que también fue moderado (0.26).

Se recomendaria utilizar la pregunta de cribado para el
TP en contextos muy saturados con la imperante administracion
del modulo del PHQ-TP o una entrevista diagndstica tras el
hallazgo positivo, para descartar o confirmar la presencia del
trastorno.

Cuando se hallaron las caracteristicas operativas del
PHQ-TP mediante los andlisis de Curva COR se obtuvieron con
un punto de corte de 5 el mejor equilibrio entre sensibilidad y
especificidad. De hecho, fueron los mismos resultados que al
usar el algoritmo modificado.

Se sugiere que el PHQ-TP es una prueba 1til como
herramienta de cribado en los centros de AP del ensayo PsicAP
con el algoritmo modificado, ya que muestra una mejor

sensibilidad que al utilizar el algoritmo original.

10.3. Conclusiones del GAD-7
La prevalencia del TAG fue de 137 (77%) frente a 41

con un diagnéstico negativo (23%). 36 pacientes (20,2%)
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compartieron un diagnéstico de los tres trastornos
(TDM+TAG+TP). 113 pacientes (63.5%) presentaban un TAG
de forma comorbida y 46 pacientes (25,8%) presentaron un TP.
Como prueba de cribado, el GAD-7 obtuvo una sensibilidad alta
de 0.87 y una especificidad buena de 0.78 con un punto de corte
de 10, indicando una gran capacidad de hallar verdaderos
positivos y la habilidad de no hallar muchos falsos positivos.

Como prueba de cribado, el GAD-7 obtuvo un valores
predictivo positivo alto de 0.93 y uno negativo de 0.64,
indicando una capacidad elevada de acertar en los casos
positivos diagnosticados pero menor en la deteccion de los casos
negativos. Por tanto, el GAD-7 sobretodo es eficaz detectando
verdaderos positivos con un punto de corte de 10.

Como prueba de cribado, el GAD-7 mostr6 un ratio de
probabilidad positivo bueno de 3.96 asi como el ratio de
probabilidad negativo de 0.13 que también fue bueno. Esto
indica que la probabilidad de hallar un caso positivo ocurre en
casi 4 pacientes con TAG frente a un paciente sano asi como
muy Optimo en detectar casos negativos en pacientes sanos

frente a los que tienen un TAG.
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Se recomienda el uso del GAD-7 como cribado del TAG
con un punto de corte de 10 conociendo su pequefia debilidad al
detectar casos con TAG que no lo tienen. Destacamos que es
una prueba muy sensible, punto fuerte de una herramienta de
cribado en un contexto de AP.

Seria recomendable tras la deteccion de casos con TAG
con el GAD-7 con un punto de corte de 10 administrar una
entrevista diagndstica posterior para confirmar la presencia o no
de trastornos de ansiedad.

Se sugiere que el GAD-7 es una prueba util para uso
como herramienta de cribado y diagnodstico en los centros de
Atencion Primaria del ensayo PsicAP.

La utilizaciéon del GAD-2 es posible con un punto de
corte de 3, mostrandose altamente sensible (0.88) pero con una
especificidad menor (0.61).

Se recomienda utilizar el GAD-2 siempre que vaya
acompafiado posteriormente por el GAD-7 o una entrevista
diagnostica para confirmar o descartar la presencia de TAG o

otros trastornos de ansiedad.
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11. Resumen

El ensayo PsicAP es un proyecto piloto que pretende
diseminar un programa de tratamiento psicoldgico para DE en
AP. La evidencia muestra que los DE, tales como trastornos del
estado del animo, de ansiedad y somatizaciones, colapsan las
consultas de AP. Existen deficiencias en su deteccion,
incurriendo tanto en infradiagnostico, como sobrediagndstico.
La mayoria de pacientes diagnosticados con DE no reciben el
tratamiento  adecuado, predominando el tratamiento
farmacoldgico. A consecuencia, los DE tienden a cronificarse,
conllevando un mayor uso de estos pacientes de los servicios
sanitarios, lo que genera una carga asistencial mayor que las
enfermedades “fisicas”. En otros paises se han llevado a cabo
con éxito iniciativas para implementar tratamiento psicologico
basado en la evidencia para trastornos mentales en los servicios
sanitarios publicos. El objetivo de este proyecto piloto es
comparar el tratamiento convencional para los DE en AP frente
a un protocolo de tratamiento psicolégico basado en la evidencia
con la intencion de mejorar la eficacia y la eficiencia de la

asistencia. Para ello es primordial contar con buenos sistemas de
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evaluacion y diagnostico que permitan la deteccion Optima de
DE en contextos sobresaturados como la AP, mejorando asi el
acceso de los pacientes al tratamiento adecuado. En esta tesis
doctoral se pretende estudiar uno de los instrumentos de medida
que se utilizarian para detectar los DE en AP, el Patient Health
Questionnaire (PHQ). El PHQ cuenta con varios instrumentos
de autoinforme abreviados que permiten detectar, entre otros, la
presencia de trastornos depresivos, ansiedad y somatizaciones.
El PHQ contiene entre otros el PHQ-9, el GAD-7 y el PHQ-TP.
El PHQ-9 es una herramienta especifica para el cribado de la
depresion donde el paciente puntia cada uno de los 9 criterios
DSM-IV. En el GAD-7, se puntian 7 sintomas de ansiedad
comun en las ultimas dos semanas y puede usarse como prueba
de cribado del TAG y puede servir para otros trastornos de
ansiedad. E1 PHQ-TP se utiliza para la deteccion de un probable
TP. El objetivo de esta tesis doctoral es estudiar un subgrupo de
pacientes de la muestra total del ensayo PsicAP seleccionada
aleatoriamente que corresponde a un 15% de la muestra total.

Este subgrupo fue derivado por los MAPs, tras invitarles a
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participar cuando se tenia la sospecha de presencia de DE. 178
pacientes cumplimentaron el PHQ completo y, ademas, fueron
evaluados mediante las entrevistas diagndsticas SCID-I y CIDI,
en sus apartados de depresion, panico y ansiedad generalizada.
Se han realizado andlisis estadisticos orientados al conocimiento
de las propiedades psicométricas tales como la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo y ratio de probabilidad. Es decir,
se ha estudiado el PHQ-9, el GAD-7 y el PHQ-TP para conocer
el alcance de deteccion de depresion, ansiedad y péanico en AP
sobre la muestra del ensayo PsicAP. Asi pues, también se han
evaluado los items centrales de cada cuestionario para cribar
depresion, ansiedad y panico. Por una parte, el PHQ-2, los dos
items centrales del PHQ-9 que detectan depresion, por otra el
GAD-2, los dos items centrales al GAD-7 que detectan ansiedad
y finalmente se ha estudiado el item de cribado de panico
perteneciente al PHQ-TP. Los resultados de esta tesis doctoral
nos han mostrado que los cuestionarios estudiados muestran
unas buenas propiedades psicométricas, al igual que en la

literatura existente, pero con algunos matices. El PHQ-9 ha
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mostrado sus mejores niveles de sensibilidad y especificidad con
el algoritmo diagndstico, con un .88 y .80, respectivamente. Asi
también, se obtuvo una sensibilidad (.84) y especificidad (0.78)
con un punto de corte de 12. En cuanto al PHQ-TP, se han
encontrado los mejores resultados tras la modificacion del
algoritmo original, con una sensibilidad de .77 y especificidad
de .72 mejorando los resultados obtenidos con el original, con
una sensibilidad de .50 y especificidad de .89. Y, al estudiar el
GAD-7 se han hallado muy buenos resultados de sensibilidad
(.87) y especificidad (.78), con un punto de corte de 10.
Finalmente, al estudiar los items centrales de cada cuestionario
se ha obtenido una sensibilidad de .90 y una especificidad de .61
con un punto de corte de 3 en el PHQ-2 de depresion, y una
sensibilidad de .88 y una especificidad de .61 con un punto de
corte de 3 en el GAD-2 de ansiedad. Mientras, el item de
cribado del PHQ-TP obtuvo una sensibilidad de .83 y una
especificidad de .66. Los resultados del estudio de los items
centrales sugieren una elevada sensibilidad con una baja

especificidad, pero serviria para detectar pacientes con DE en
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muy poco tiempo. Como conclusién, podemos comentar dos
hallazgos importantes. En primer lugar hemos observado que el
PHQ es una prueba eficaz y se recomienda el uso de estos
modulos para cribar depresion, ansiedad y péanico en las
consultas de AP. Por otra parte, observamos que el PHQ hall6
muchos falsos positivos, es decir, pacientes diagnosticados que
no tenfan ningin trastorno. Esto nos invita a pensar en la
existencia de errores en la deteccidon que podrian estar afectando
a la eficiencia del sistema. Mejorar la capacidad de deteccion de
DE en AP seria un elemento primordial para mejorar la salud de

la ciudadania y la eficiencia del sistema sanitario publico.
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12. Conclusions
12.1 Conclusions of the PHQ-9

The prevalence of Major Depression (MD) was 129
(72.5%) versus 49 (27.5%) with a negative diagnosis. Thirty six
patients (20.2%) shared a diagnosis of the three disorders (MD)
+ General Anxiety Disorder (GAD) + Panic Disorder (PD). One
hundred and thirteen patients (63.5%) presented comorbidity
with GAD and 38 patients (21.3%) with PD. The prevalence in
our study was relatively high due to the fact that patients were
already selected by General Practitioners as patients suffering
from possible emotional disorders.

The algorithm of the PHQ-9 had the best psychometric
properties, with a high sensitivity (.88) and a good specificity
(.80), which recommends its use as a diagnostic tool. It was the
best predictor for detecting true positives with minimal risk of
finding false positives, comparing the cutoffs.

The algorithm of the PHQ-9 showed a very good positive
predictive value (.92) and a slightly low negative predictive

value (.72), indicating a high capacity to succeed in the
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diagnosis of positive cases whereas it failed somewhat in
detecting negative cases.

The algorithm of the PHQ-9 obtained a good positive
likelihood ratio (4.33) and an optimal negative likelihood ratio
of 0.15. These results suggest that the algorithm has good
diagnostic detection probability of MDD (4.33 MDD patients
versus 1 healthy patient), as well as a good probability of
detecting healthy cases in patients with versus without MDD.

As a screening test, with a cutoff of 10, the PHQ-9
obtained a very high sensitivity (0.95) and a low specificity
(0.67), indicating a high efficacy in identifying true positive
cases but with a large number of false positives. At a cutoff of
12 the sensitivity was reduced to .84 but specificity was
increased to .78, favoring the reduction of many false positives
with a good level of sensitivity.

As a screening test, the PHQ-9 with a cutoff point of 10
obtained high positive and negative predictive values of 0.88
and 0.83, indicating a high capacity to succeed in the
identification of true positive cases as well as negative cases.

That is, the PHQ-9 is good at detecting true positives and true
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negatives with a cutoff of 10. Using a cutoff of 12, the positive
predictive value increased up to 0.91 but fell down to 0.66,
showing that in our population the PHQ-9 detected 91% of those
screened as positive but missed 34% of those correctly detected
as negative.

As a screening test, the PHQ-9 with a cutoff of 10
obtained a low positive likelihood ratio of 2.90 while the
negative likelihood ratio of 0.08 was very good. This indicates
that the probability of finding a positive case occurs nearly in 3
patients with MDD versus 1 healthy patient. This reflects a lack
of specificity and the weakness of overdiagnosing patients with
MDD. In contrast, the negative likelihood ratio was very good,
showing a high efficacy in detecting negative cases in healthy
patients versus those with MDD. With a cutoff of 12, the
positive likelihood ratio increased up to 3.76 but the negative
likelihood ratio decreased down to 0.20.

Using the PHQ-9 as a screening tool is recommended
with a cutoff of 10, as its positive and negative predictive values
are optimal (.88 and .83); the only inconvenience is that MDD is

incorrectly detected in certain cases. With this cutoff the PHQ-9
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is a very sensitive test, which is highly recommended in a
Primary Care (PC) context, where there is little time to evaluate
and detect patients with MDD. Moreover, with a cutoff of 12,
sensitivity and specificity are stabilized, despite the fact that its
negative predictive value is reduced.

Likewise, the PHQ-9 was found to be a good test to
diagnose MDD and its use is recommended because of its
excellent psychometric properties.

It would be advisable, after detecting MDD cases with
the PHQ-9, with a cutoff of 10, 12 or using an algorithm, to use
another diagnostic interview to confirm the presence or absence
of depressive disorders.

It is suggested that the PHQ-9 is a useful screening and
diagnostic tool in Primary Care centers that are participating in
the PsicAP Project.

The use of the PHQ-2 is possible with a cutoff of 3,
showing similar results to those obtained with the PHQ-9 with a
cutoff of 10, with a high sensitivity (0.90) but lower specificity

(0.61).
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The use of the PHQ-2 is recommended provided the
PHQ-9 or any other diagnostic interview is applied subsequently

in order to confirm or rule out the presence of MDD.

12.2. Conclusions of the PHQ-PD

The prevalence of panic disorder was 52 (29%)
compared to 126 with a negative diagnosis (71%). Thirteen
patients had panic disorder with agoraphobia (7.3%). A total of
35 patients (19.7%) suffered from all three disorders. Forty six
patients (25.8%) had a GAD. Thirty eight patients (21.3%) had a
MDD.

The original PHQ-PD algorithm has a low sensitivity
(0.50) and high specificity (0.89). Screening for PD with the
PHQ-PD showed a high level of underdiagnosis due to the
presence of many false negatives. Hence it is a poor instrument
in detecting clinical criteria in PC.

The modified algorithm significantly improved
sensitivity (0.75) with a decrease in specificity (0.72), allowing
its use with better judgment than the original PHQ-PD

algorithm.
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The positive predictive value of the PHQ-PD using the
modified algorithm was 0.53, indicating that the test makes 47%
of errors when detecting positive cases, whereas in healthy
patients detection is more effective, with a predictive value of
0.88.

The positive likelihood ratio of the PHQ-PD with the
modified algorithm is low (2.77) and worse when compared to
4.50 obtained with the original algorithm, but the negative
likelihood ratio improved considerably from 0.56 to 0.32.

When the psychometric properties of the 3rd item as a
screening question were analyzed (presence or not of a panic
attack), it resulted in a high sensitivity (0.83) with moderately
low specificity (0.66). The positive predictive value was low
(0.50), indicating that half of the positive cases could be wrong,
but the negative predictive value was quite good (0.90). The
positive likelihood ratio was moderate (2.42) and the negative
was also moderate (0.26).

The wuse of the screening question for PD is

recommended in very saturated contexts only if the PHQ-PD
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module or a diagnostic interview is used after a positive finding,
in order to rule out or confirm the presence of this disorder.

When the operating characteristics of the PHQ-PD were
found using the ROC curve analysis with a cutoff of 5 the best
balance between sensitivity and specificity was obtained.
Indeed, we found the same results when using the modified
algorithm.

It is suggested that the PHQ-PD is a useful screening tool
in PC centers of the PsicAP Project with the modified algorithm,
as it shows better sensitivity than when using the original

algorithm.

12.3. Conclusions of GAD-7

The prevalence of GAD was 137 (77%) versus 41 with a
negative diagnosis (23%). Thirty six patients (20.2%) shared a
diagnosis of the three disorders (MDD + GAD + PD). One
hundred and thirteen patients (63.5%) had comorbid GAD and
46 patients (25.8%) had PD.

As a screening test, the GAD-7 showed a high sensitivity

of 0.87 and a good specificity of 0.78 with a cutoff of 10,
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indicating a great efficacy in identifying true positives with a
reduced number of false positives.

As a screening test, the GAD-7 obtained high positive
(0.93) and negative (0.64) predictive values, indicating a high
capacity of identifying positive cases but a lower one when
detecting negative cases. Therefore, the GAD-7 is especially
effective in detecting true positives with a cutoff of 10.

As a screening test, the GAD-7 showed a good positive
likelihood ratio (3.96) and a negative likelihood ratio of 0.13,
which was also considered good. This indicates that the
probability of finding a positive case occurs in almost 4 patients
with GAD compared to 1 healthy and it is optimal in detecting
negative cases in healthy patients versus those with GAD.

The use of the GAD-7 as a GAD screening tool is
recommended with a cutoff of 10 acknowledging its weakness
in identifying GAD cases that are in people who are in fact
healthy. Nevertheless, it is a very sensitive test, which is a
desirable strength in a screening tool used in PC contexts.

It would be advisable, after detecting GAD cases with

the GAD-7 with a cutoff of 10, to implement a subsequent
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diagnostic interview to confirm the presence or absence of
anxiety disorders.

It is suggested that the GAD-7 is a useful screening tool
in Primary Care centers that are participating in the PsicAP
Project.

The use of the GAD-2 is possible with a cutoff of 3
showing a high sensitivity (0.88) but with a lower specificity
(0.61).

We recommend using the GAD-2 together with a
subsequent screening tool such as the GAD-7 or a diagnostic
interview to confirm or rule out the presence of GAD or any

other anxiety disorders.
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13. Abstract

PsicAP is a pilot project that aims to disseminate a
psychological treatment program for emotional disorders (ED)
in Spanish Primary Care (PC) centers. The evidence shows that
ED such as mood, anxiety and somatization disorders collapse
PC services. There are shortcomings in detection, leading to
underdiagnosis and overdiagnosis. Most patients diagnosed with
ED do not receive adequate psychological treatment so they are
mainly treated with pharmacotherapy. As a result, ED tend to
become chronic, leading to a greater use of health care services
and generating a greater burden than physical illnesses. Other
countries have successfully undertaken initiatives to implement
evidence-based psychological treatment for mental disorders in
public health services. The aim of this pilot project is to
compare treatment as usual for ED in PC versus an evidence-
based psychological treatment protocol to improve effectiveness
and efficiency. To do this, it is essential to have valid
assessment instruments to enable optimal detection in
oversaturated PC contexts in order to improve patient access to

treatment. The aim of this doctoral thesis was to study one of the
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assessment instruments used to detect ED in PC, the Patient
Health Questionnaire (PHQ). The PHQ has several brief self-
report instruments that detect, among others, the presence of
depressive, anxiety and somatization disorders. The PHQ
contains the PHQ-9, the GAD-7 and the PHQ-PD. The PHQ-9 is
a specific tool for screening depression where patients rate each
of the nine DSM-IV criteria. In the GAD-7, 7 common
symptoms of anxiety in the last two weeks are scored and can be
used as a screening test for generalized anxiety disorder as well
as for other anxiety disorders. The PHQ-PD is used for the
detection of a probable panic disorder. We studied a randomly
selected subset of patients from the whole PsicAP sample
(approximately 15%). General practitioners referred this subset
of patients with probable ED after inviting them to participate in
the study. One hundred and seventy eight patients completed the
full PHQ and the depression, panic and generalized anxiety
sections of the SCID-I and CIDI diagnostic interviews.
Statistical analyses were performed to find out the psychometric
properties such as sensitivity, specificity, predictive value and

likelihood ratio. We were interested in knowing how accurately
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the PHQ-9, the GAD-7 and the PHQ-PD detected depression,
anxiety and panic in the PsicAP sample. Hence, we evaluated
the core items of each questionnaire to screen for depression,
anxiety and panic. On the one hand, the two core items of the
PHQ-9 that detects depression (PHQ-2), on the other hand, the
two core items of the GAD-7 that detects anxiety (GAD-2) and,
finally, the single panic screening item belonging to the PHQ-
PD. The results of this dissertation have shown that the
questionnaires studied show good psychometric properties, as in
the literature, but with some nuances. The PHQ-9 has shown its
best levels of sensitivity and specificity with the diagnostic
algorithm with a .88 and .80, respectively. Also, a sensitivity
(.84) and SP (.78) with a cutoff of 12 were obtained. Regarding
the PHQ-PD, we found the best results after modifying the
original algorithm, with a .77 sensitivity and .72 SP improving
the results obtained with the original, with an sensitivity of .50
and SP of .89. When studying the GAD-7 we found very good
results: a sensitivity (.87) and specificity (.78), with a cutoff of
10. Finally, the core items of the depression module (PHQ-2)

with a cutoff of 3 showed a sensitivity of .90 and specificity of
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.61; a sensitivity of .88 and SP of .61 with a cutoff 3 was found
in the anxiety section (GAD-2). Meanwhile, the screening item
of the PHQ-PD obtained a sensitivity of .83 and specificity of
.66. Results indicate a high sensitivity with low specificity for
the core items which serve to detect patients with ED in a very
short period of time. As a conclusion, two important findings
must be highlighted. First, the PHQ is an effective instrument;
its modules are recommended when screening for depression,
anxiety and panic in PC settings. Moreover, the PHQ detected
many false positives, implying many misdiagnosed patients.
This invites us to think about the existence of errors in the
detection of ED that could be affecting PC system efficiency.
Improving detection of ED in PC is a key factor that will
improve treatment adequacy and the efficiency of the public

health system.
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15. Anexos

CUESTIONARIO DE SALUD DEL PACIENTE

(PHQ)

Este cuestionario es importante para poder ofrecerle la mejor asistencia sanitaria posible. Sus respuestas nos
ayudaran a entender los problemas que pueda tener. Por favor, conteste a cada pregunta lo mejor que pueda, a
menos que le pidan que se salte alguna pregunta.

Nombre Edad Sexo: [ |Mujer [JHombre  Fecha de hoy
1. Durante las Ultimas 4 semanas ¢ hasta qué punto le ha No me ha Me ha Me ha
molestado alguno de los siguientes problemas? molestado  molestado  molestado
nada un poco mucho
a. Dolor de estémago O O O
b. Dolor de espalda O O O
c. Dolor en brazos, piernas o articulaciones (rodillas,
caderas, etc.) O O O
d. Menstruacion (regla) dolorosa u otros problemas con su
periodo (sélo para mujeres) O O O
e. Dolor o problemas durante el acto sexual O O O
f.  Dolor de cabeza O O O
g. Dolor en el pecho O O O
h. Mareos O O O
i. Desmayos O O O
j. Sensacion de que el corazén late deprisa o con fuerza O O O
k. Falta de aire O O O
I Estrefimiento, deposiciones sueltas o diarrea O O O
m. Néauseas, gases o indigestion O O O
2. Durante las ultimas 2 semanas ¢con qué frecuencia le ha ) Mas de la )
molestado alguno de los siguientes problemas? Varios mitadde  Casi
Nunca dias los dias cada dia
a. Poco interés o alegria por hacer cosas O O O O
Sensacién de estar decaido/a, deprimido/a o
desesperanzado/a O O O O
c. Problemas para quedarse dormido/a, para seguir
durmiendo o dormir demasiado O O O 0
d.  Sensacion de cansancio o de tener poca energia O O O O
e. Poco apetito o comer demasiado O O O O
f.  Sentirse mal consigo mismo/a; sentir que es un/a
fracasado/a o que ha decepcionado a su familia o a si
mismo/a O O O

g. Problemas para concentrarse en algo, como leer el
periédico o ver la television

h.  Moverse o hablar tan despacio que los demas pueden
haberlo notado. O lo contrario: estar tan inquieto/a o
agitado/a que se ha estado moviendo de un lado a otro mas
de lo habitual O

i.  Pensamientos de que estaria mejor muerto/a o de querer
hacerse dafio de algiin modo

FOR OFFICE CODING: Som Dis if at least 3 of #1a-m are “a lot” and lack an adequate biol explanation.
Maj Dep Syn if answers to #2a or b and five or more of #2a-i are at least “More than half the days” (count #2i if present at all).
Other Dep Syn if #2a or b and two, three, or four of #2a-i are at least “More than half the days” (count #2i if present at all).

PHQ 1/3
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3. Preguntas sobre la ansiedad.

a. Enlas Ultimas 4 semanas ¢ ha tenido algun ataque de NO si
ansiedad — sensacion repentina de miedo o panico? O O
Si ha marcado “NO”, pase a la pregunta n.® 5,
b. ¢Alguna vez le habia pasado antes? O 0
c. ¢ Algunos de estos ataques aparecen de repente cuando
menos se lo espera, es decir, en situaciones en que
aparentemente no esté nervioso/a ni incomodo/a?
d. ;Estos ataques le molestan mucho o le preocupa tener otro
ataque?
4. Piense en su Ultimo ataque de ansiedad serio cuando conteste a NO Si
las siguientes preguntas.
a. ;Se quedo sin aire? O O
b. ¢Elcorazédn le latié deprisa, con fuerza o le dio un vuelco? O O
¢. ¢ Tuvo dolor o presién en el pecho? O O
d.  ;Sud6? O O
e. ¢Sintié que se estaba ahogando? 0 O
f. ¢ Tuvo sofocos o escalofrios? O O
g. ¢ Tuvo nduseas, problemas de estémago o la sensacion de
que iba a tener diarrea? O O
h. ;Se sintié mareado/a, inestable o a punto de desmayarse? O O
i.  ¢Sintié hormigueo o alguna parte del cuerpo dormida? 0 O
j- ¢ Tuvo temblores o estremecimientos? O O
k. ¢ Tuvo miedo de estar muriéndose? O O
Mas de la
5. Durante las Ultimas 4 semanas ¢con qué frecuencia le ha Varios mitad de
molestado alguno de los siguientes problemas? Nunca dias los dias
a. Sentirse nervioso/a, ansioso/a, con los nervios de punta o
preocuparse mucho por distintas cosas. O O O
Si ha marcado “Nunca”, pase a la pregunta n.° 6.
b. Sentirse inquieto/a de tal forma que le cuesta quedarse O 0 O
sentado/a.
¢. Cansarse con mucha facilidad. O 0 O
d.  Dolor o tensién muscular. O O O
e. Problemas para quedarse dormido/a o para seguir O 0 0
durmiendo.
f.  Problemas para concentrarse en algo, como leer un libro o O 0 O
ver la television.
g. Irritarse o enfadarse facilmente. O O O

FOR OFFICE CODING: Pan Syn ifall of #3a-d are 'YES' and four or more of #4a-k are ‘YES'. Other Anx Syn if #5a and answers to three or
more of #5b-g are “More than half the days”.
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6. Preguntas sobre los habitos alimentarios.
a. ¢ Siente con frecuencia que no puede controlar qué come o NO Sl
cuénto come? 0 O

b. ;Come con frecuencia, en un periodo de 2 horas, o que la
mayoria de gente consideraria una cantidad inusualmente grande
de comida? O O

Si ha marcado “NO” en alguna de las preguntas a) o b),
pase a la pregunta n.° 9.

c. ¢Estoha ocurrido con una frecuencia media de dos veces por
semana durante los Ultimos 3 meses? O O

7. Durante los ultimos 3 meses ¢ha hecho con frecuencia alguna de las

siguientes cosas para evitar engordar? NO sl
a. ¢Provocarse el vomito? O 0
b. ¢ Tomar méas del doble de la dosis recomendada de laxantes? O O
c. ¢Ayunar, es decir, no comer nada durante al menos 24 horas? O O
d. ¢ Hacer ejercicio durante mas de una hora expresamente para 0 0
evitar engordar después de una comilona?

8. Sihamarcado “Si” en alguna de estas formas de evitar engordar, ; ha NOo Sl
ocurrido alguna con una frecuencia media de dos veces por semana? 0 H
9. ¢Alguna vez bebe alcohol (incluyendo cerveza o vino)? NO si
Si ha marcado “NO”, pase a la pregunta n.° 11, U 0
10. ¢Le ha pasado algo de lo siguiente mas de una vez en los ultimos 6 )
meses? NO Si

a. Ha bebido alcohol aunque el médico le habia aconsejado dejar de
beber a causa de un problema de salud. O O

b. Ha bebido alcohol, ha ido colocado/a o ha tenido resaca mientras
estaba trabajando, iba al colegio, se ocupaba de los nifios o de
otras responsabilidades.

c. Nohaido o ha llegado tarde al trabajo, colegio o a otras

d. Ha tenido algin problema para relacionarse con los demas
cuando ha estado bebiendo.

(I R

O
actividades porque estaba bebiendo o tenia resaca. O
O

e. Ha conducido el coche después de tomarse varias copas o
después de beber demasiado. O O

11. Si ha marcado alguno de los problemas de este cuestionario, ; hasta qué punto estos problemas le
han creado dificultades para hacer su trabajo, ocuparse de la casa o relacionarse con los demas?

Ninguna dificultad Algunas dificultades Muchas dificultades Muchisimas dificultades

g O g g

FOR OFFICE CODING: Bul Ner if #6a,b, and-c and #8 are all 'YES'; Bin Eat Dis the same but #8 either ‘NO’ or left blank.
Alc Abu if any of #10a-e is 'YES'.

Desarrollado por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colaboradores, con una beca otorgada
por Pfizer Inc. Se necesita autorizacion para su reproduccion, traduccion, muestra o distribucion.

PHQ 3/3
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CUESTIONARIO DE SALUD DEL PACIENTE-9

(PHQ-9)

Mas de
Durante las dltimas 2 semanas ¢con qué frecuencia le ha la mitad Casi
molestado alguno de los siguientes problemas? Varios de los cada
(Para indicar su respuesta rodee el numero con un circulo) Nunca dias dias dia
1. Poco interés o alegria por hacer cosas 0 1 2 3
2. Sensacion de estar decaido/a, deprimido/a o
0 1 2 3
desesperanzado/a
3. Problemas para quedarse dormido/a, para seguir 0 1 2 3
durmiendo o dormir demasiado
4. Sensacion de cansancio o de tener poca energia 0 1 2 3
5. Poco apetito o comer demasiado 0 1 2 3
6. Sentirse mal consigo mismo/a; sentir que es un/a
fracasado/a o que ha decepcionado a su familia o a si 0 1 2 3
mismo/a
7. Problemas para concentrarse en algo, como leer el 0 1 2 3
periddico o ver la television
8. Moverse o hablar tan despacio que los demas pueden
haberlo notado. O lo contrario: estar tan inquieto/a o
h A 0 1 2 3
agitado/a que se ha estado moviendo de un lado a otro
mas de lo habitual
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto/a o de querer
= , 0 1 2 3
hacerse dafio de algin modo
FOROFFICECODING _ 0+ + +
=Total Score:

Si ha marcado alguno de los problemas de este cuestionario, ¢ hasta qué punto estos problemas
le han creado dificultades para hacer su trabajo, ocuparse de la casa o relacionarse con los
demas?

Ninguna Algunas Muchas Muchisimas
dificultad dificultades dificultades dificultades
O O [} O

Desarrollado por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colaboradores, con una beca otorgada
por Pfizer Inc. No se necesita autorizacién para su reproduccion, traduccion, muestra o distribucion.
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GAD-7

- o . . Mas de la .
En los dltimos 14 dias, ¢con qué frecuencia le han s . Casi cada
. - Nunca Varios dias mitad de .
supuesto una molestia los siguientes problemas? los dias dia
(Para indicar su respuesta rodee el nimero con un circulo)
1. Sentirse nervioso/a, angustiado/a o muy tenso/a 0 1 2 3
2. Serincapaz de dejar de preocuparse o de controlar 0 1 2 3
la preocupacion
3. Preocuparse demasiado por diferentes cuestiones 0 1 2 3
4. Tener problemas para relajarse 0 1 2 3
5. Estar tan inquieto/a que le resulta dificil 0 1 2 3
permanecer sentado/a
6. Enfadarse o irritarse con facilidad 0 1 2 3
7. Sentir miedo de que algo terrible pueda ocurtir 0 1 2 3
(For office coding: Total Score T. = + + )

Desarrollado por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colaboradores,
con una beca otorgada por Pfizer Inc. No se necesita autorizacidn para su reproduccion, traduccion,
muestra o distribucion.
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PHQ-4
En los ultimos 14 dias, ¢con qué frecuencia le han Varios I';/I?T?itiz Casi
supuesto una molestia los siguientes problemas? Nunca dias de los | cadadia
(Maque un namero “¥” para indicar su respuesta) dias
1. Sentirse nervioso, angustiado, o muy tenso 0 1 2 3
2. Ser incapaz de controlar las preocupaciones 0 1 2 3
3. Tener poco interés o alegria por hacer cosas 0 1 2 3
4. Sentirse decaido, deprimido o sin esperanza 0 1 2 3
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PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE (PHQ)

This questionnaire is an important part of providing you with the best health care possible. Your answers will help
in understanding problems that you may have. Please answer every question to the best of your ability unless you
are requested to skip over a question.

Name Age Sex: [ ]Female []Male  Today’s Date
1. During the last 4 weeks, how _much have you been Not Bothered  Bothered
bothered by any of the following problems? bothered alittle alot
a.  Stomach pain O O O
b. Back pain O O O
c. Painin your arms, legs, or joints (knees, hips, etc.) O O O
d. Menstrual cramps or other problems with your
periods O O O
e. Pain or problems during sexual intercourse O O O
f.  Headaches O O O
g. Chest pain O O O
h. Dizziness O O O
i.  Fainting spells O O O
j. Feeling your heart pound or race O O O
k. Shortness of breath O O O
I Constipation, loose bowels, or diarrhea O O O
m. Nausea, gas, or indigestion O O 0
2. Over the last 2 weeks, how often have you been bothered Not More
by any of the following problems? Several thanhalf  Nearly
atall days  thedays everyday
a. Little interest or pleasure in doing things O O O O
b. Feeling down, depressed, or hopeless O O O O
c. Trouble falling or staying asleep, or sleeping too
much O O O O
d. Feeling tired or having little energy O O O O
e. Poor appetite or overeating 0 O O O
f.  Feeling bad about yourself — or that you are a failure or
have let yourself or your family down O O O O
g. Trouble concentrating on things, such as reading the
newspaper or watching television 0 O O O
h.  Moving or speaking so slowly that other people could have
noticed? Or the opposite — being so fidgety or restless that
you have been moving around a lot more than usual O O O O
i.  Thoughts that you would be better off dead or of hurting
yourself in some way
FOR OFFICE CODING: Som Dis if at least 3 of #1a-m are “a lot” and lack an adequate biol explanation.
Maj Dep Syn if answers to #2a or b and five or more of #2a-i are at least “More than half the days” (count #2i if present at all).
Other Dep Syn if #2a or b and two, three, or four of #2a-i are at least “More than half the days” (count #2i if present at all).
PHQ 1/3
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3. Questions about anxiety.

a. Inthe last 4 weeks, have you had an anxiety attack — NO YES
suddenly feeling fear or panic? O O
If you checked “NO”, go to question #5,|
b. Has this ever happened before? O O
c. Do some of these attacks come suddenly out of the blue —
that is, in situations where you don't expect to be nervous or
uncomfortable?
d. Do these attacks bother you a lot or are you worried about
having another attack? O O
4. Think about your last bad anxiety attack. NO YES
a. Were you short of breath? O O
b. Did your heart race, pound, or skip? O O
c. Did you have chest pain or pressure? O 0
d. Did you sweat? O O
e. Did you feel as if you were choking? O O
f. Did you have hot flashes or chills? O O
g. Did you have nausea or an upset stomach, or the feeling that
you were going to have diarrhea? [l O
h. Did you feel dizzy, unsteady, or faint? O 0
i.  Did you have tingling or numbness in parts of your body?... O O
j- Did you tremble or shake? O O
k. Were you afraid you were dying? [l O
More than
5. Over the last 4 weeks, how often have you been bothered by Several half the
any of the following problems? Not at all days days
a. Feeling nervous, anxious, on edge, or worrying a lot about
different things. O O O
If you checked “Not at all”, go to question #6.
b. Feeling restless so that it is hard to sit still. O O O
c. Getting tired very easily. 0 0 |
d.  Muscle tension, aches, or soreness. O O [l
e. Trouble falling asleep or staying asleep. O O O
f. Trouble concentrating on things, such as reading a book or O O O
watching TV.
g. Becoming easily annoyed or irritable. O OJ OJ

FOR OFFICE CODING: Pan Syn if all of #3a-d are ‘YES' and four or more of #4a-k are 'YES'. Other Anx Syn if #5a and answers to three or
more of #5b-g are “More than half the days”.
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6. Questions about eating.
a. Do you often feel that you can’t control what or how much you NO YES

eat? O O

b. Do you often eat, within any 2-hour period, what most people
would regard as an unusually large amount of

food? O O
If you checked “NQ” to either #a or #b, go to question #9.|

c. Has this been as often, on average, as twice a week for the last 3

months? O O

7. Inthe last 3 months have you often done any of the following in order to

avoid gaining weight? NO YES
a. Made yourself vomit? 0 0
b. Took more than twice the recommended dose of laxatives? O O
c. Fasted — not eaten anything at all for at least 24 hours? O O
d. Exercised for more than an hour specifically to avoid gaining 0 0
weight after binge eating?
“yEQY - i : NO YES
8. If you checked “YES” to any of these ways of avoiding gaining weight,
were any as often, on average, as twice a week? O O
9. Do you ever drink alcohol (including beer or wine)? NO YES
If you checked “NO” go to question #11. U U
10. Have any of the following happened to you
more than once in the last 6 months? NO YES
a.  You drank alcohol even though a doctor suggested that you stop
drinking because of a problem with your health. O O
b.  You drank alcohol, were high from alcohol, or hung over while you
were working, going to school, or taking care of children or other
responsibilities. O O
c. You missed or were late for work, school, or other activities
because you were drinking or hung over. O O
d. You had a problem getting along with other people while you were
drinking. O O
e. You drove a car after having several drinks or after drinking too
much. O

11. If you checked off any problems on this questionnaire, how difficult have these problems
made it for you to do your work, take care of things at home, or get along with other people?

Not difficult Somewhat Very Extremely
at all difficult difficult difficult
O O O O

FOR OFFICE CODING: Bul Ner if #6a,b, and-c and #8 are all ‘YES'; Bin Eat Dis the same but #8 either ‘NO' or left blank.
Alc Abu if any of #10a-e is 'YES'.

Developed by Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke and colleagues, with an educational grant from Pfizer
Inc. No permission required to reproduce, translate, display or distribute.
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PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE-9

(PHQ-9)

Over the last 2 weeks, how often have you been bothered More Nearly

by any of the following problems? Several thanhalf every
(Use “#”to indicate your answer) Not at all days  the days day
1. Little interest or pleasure in doing things 0 1 2 3
2. Feeling down, depressed, or hopeless 0 1 2 3
3. Trouble falling or staying asleep, or sleeping too much 0 1 2 3
4. Feeling tired or having little energy 0 1 2 3
5. Poor appetite or overeating 0 1 2 3
6. Feeling bad about yourself — or that you are a failure or 0 1 2 3

have let yourself or your family down

~

. Trouble concentrating on things, such as reading the
newspaper or watching television

o

. Moving or speaking so slowly that other people could have
noticed? Or the opposite — being so fidgety or restless 0 1 2 3
that you have been moving around a lot more than usual

9. Thoughts that you would be better off dead or of hurting
yourself in some way

FOR OFFICE CODING __ 0 + + +

=Total Score:

If you checked off any problems, how difficult have these problems made it for you to do your
work, take care of things at home, or get along with other people?

Not difficult Somewhat Very Extremely
atall difficult difficult difficult
O O O O

Developed by Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke and colleagues, with an educational grant from
Pfizer Inc. No permission required to reproduce, translate, display or distribute.
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GAD-7

More than

Over the last 2 weeks, how often have you Not Several half th Nearly
been bothered by the following problems? atall days Zayse every day
(Use “¢»” to indicate your answer)
1. Feeling nervous, anxious or on edge 0 1 2 3
2. Not being able to stop or control worrying 0 1 2 3
3. Worrying too much about different things 0 1 2 3
4. Trouble relaxing 0 1 2 3
5. Being so restless that it is hard to sit still 0 1 2 3
6. Becoming easily annoyed or irritable 0 1 2 3
7. Feeling afraid as if something awful 0 1 2 3
might happen
(For office coding: Total Score T = + + )

Developed by Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke and colleagues, with an
educational grant from Pfizer Inc. No permission required to reproduce, translate, display or distribute.
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Over the last 2 weeks, how often have you
been bothered by the following problems? Not  Several Mﬁ;ﬁ :L‘:” Nearly
Il d d
(Use “v” to indicate your answer) ata ays days every day
1. Feeling nervous, anxious or on edge 0 1 2 3
2. Not being able to stop or control worrying 0 1 2 3
3. Little interest or pleasure in doing things 0 1 2 3
4. Feeling down, depressed, or hopeless 0 1 2 3
(For office coding: Total ScoreT___ = _ + _ + __ )

Developed by Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke and colleagues, with an educational grant
from Pfizer Inc. No permission required to reproduce, translate, display or distribute

286



