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RESUMEN

Objetivo: Construir un instrumento breve (<10 items) para el tamizaje de trastornos
ansiosos y depresivos (TAD) en adultos del Perd. Método: Se realiz6 un analisis
secundario de la base de datos del Estudio Epidemioldgico de Salud Integral en
Lima Metropolitana y el Callao—Replicacion 2012 que incluyé numerosos items
sobre diversa sintomatologia psiquiatrica y aspectos de salud mental, la Escala de
Distrés de Kessler-6 (K6), la percepcion de necesidad de ayuda (PNA) y la
identificacion de TAD utilizando la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional (MINI). Los participantes (N=4445) se dividieron aleatoriamente en
2 grupos. Con el primero (N=2181), se construy6 un instrumento seleccionando los
items principalmente en base a la combinacion que generaba la mayor area bajo la
curva ROC (abcROC) para la deteccion de TAD. Con el segundo (N=2264), se
evaluo la validez del instrumento generado y de la K6 respecto a la presencia de
TAD y de TAD con PNA considerando los valores de abcROC, sensibilidad (s),
especificidad (e) e indice de Youden. Resultados: La escala resultante (EDTAD-
9), de 9 items, tuvo un abcROC significativamente mayor que el de la K6
considerando como patron de referencia a la presencia de TAD (0,8482 vs 0,8008)
0 la de TAD con PNA (0,9148 vs 0,8544). El punto de corte de la EDTAD-9
sugerido es >=6 para mujeres (s=75,34%, e=79,08%) y >=5 para hombres (s=80%,
e=75,92%). Conclusiones: Las caracteristicas psicométricas de la EDTAD-9
sugieren que puede ser til para el tamizaje de TAD y especialmente de TAD con

PNA.
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ABSTRACT

Objective: To construct a brief instrument (<10 items) for the screening of anxiety
and depressive disorders (ADD) in adults in Peru. Method: A secondary analysis
of the database from the Epidemiological Study of Integral Health in Metropolitan
Lima and Callao — Replication 2012 was conducted, which included numerous
items on diverse psychiatric symptomatology and aspects of mental health, the
Kessler-6 Distress Scale (K6), perceived need for help (PNH), and identification of
ADD using the Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI). The
participants (N=4445) were randomly divided into 2 groups. With the first group
(N=2181), an instrument was constructed by selecting items primarily based on the
combination that generated the highest area under the receiver operating
characteristic curve (AUC) for ADD detection. With the second group (N=2264),
the validity of the generated instrument and the K6 was evaluated in relation to the
presence of ADD and ADD with PNH considering the values of the AUC,
sensitivity (se), specificity (sp), and Youden's index. Results: The resulting scale
(SDADD-9), consisting of 9 items, had a significantly higher AUC than the K6
when considering as the reference standard the presence of ADD (0.8482 vs 0.8008)
or ADD with PNH (0.9148 vs 0.8544). The suggested cut-off point for SDADD-9
is >=6 for women (se=75.34%, sp=79.08%) and >=5 for men (se=80%,
sp=75.92%). Conclusions: The psychometric characteristics of the SDADD-9

suggest that it may be useful for the screening of ADD, particularly ADD with PNH.



KEYWORDS:
PSYCHOMETRICS, DIAGNOSIS, ANXIETY DISORDERS, DEPRESSIVE

DISORDERS (MeSH/NLM).



I.  INTRODUCCION

Planteamiento del Problema

Los trastornos mentales son problemas frecuentes de salud publica y
contribuyen de manera importante a la carga de enfermedad de la poblacion; asi
tenemos que en el “Estudio Epidemioldgico de Salud Integral en Lima
Metropolitana y el Callao — Replicacion 2012” (EESI), la prevalencia de vida de
cualquier trastorno psiquiatrico fue 26,1%; la de trastornos depresivos en general,
17,3%; y la de trastornos de ansiedad en general, 10,5% (1). En el Perd, la primera
causa de carga de enfermedad expresada en afios de vida saludable perdidos (suma
de los afios de vida perdidos por muerte prematura y los afios vividos con
discapacidad) en el afio 2004 fue la categoria de las enfermedades
neuropsiquiatricas (2); y en el 2016, entre las edades de 15 y 44 afios, fue la de los

trastornos mentales y del comportamiento (3).

Estudios en diferentes paises indican que los trastornos mentales no suelen
diagnosticarse oportunamente y esto retrasa el inicio de su tratamiento por afios lo
cual afecta de manera importante la calidad de vida de los pacientes y genera
pérdidas econodmicas (4). En el Peru existe una gran brecha de atencion de las
personas con trastornos mentales. En Lima Metropolitana y el Callao, de los
individuos con patologia psiquiatrica solo el 16,9% recibi6 atencion profesional; el

acceso de las personas a la atencion fue de 25,8% para el episodio depresivo, 12,1%


https://paperpile.com/c/j0t3VE/RAI2U
https://paperpile.com/c/j0t3VE/IGJ7M
https://paperpile.com/c/j0t3VE/aj02X
https://paperpile.com/c/j0t3VE/BLZwM

para algun trastorno de ansiedad; y 5,9% para el consumo nocivo o dependencia al

alcohol (5).

La cantidad de profesionales de salud mental que tiene el Per( es
insuficiente. Nuestro pais cuenta con 2,95 psiquiatras por 100000 habitantes, lo cual
contrasta con lo que tienen paises desarrollados como Noruega (48,04), Suiza
(43,96) y Estados Unidos (10,5); o paises latinoamericanos como Argentina (21,7),
Uruguay (14,1) y Chile (6,97). Asimismo, la cantidad de psicélogos que trabajan
en salud mental en el Pert (9,5 por 100000 habitantes) es inferior a la de otros paises
de América tales como Argentina (222,6), Costa Rica (142,02), Guatemala (46,1),

Cuba (31,1) y Estados Unidos (29,9) (6).

La Organizacion Mundial de la Salud sostiene que es necesario integrar a la
salud mental dentro de la atencién primaria considerando que: 1) los trastornos
psiquiatricos no son detectados ni tratados en su mayoria, constituyendo una gran
carga de enfermedad que se podria evitar; y por otro lado, estdn asociados a
enfermedades crénicas como el cancer y patologia cardiovascular; 2) los servicios
serian costo-efectivos; y 3) disminuiria el estigma y la discriminacion de los

pacientes (7).

Los instrumentos psicométricos para detectar los trastornos mentales y
medir la intensidad de sus sintomas durante su evolucion se utilizan desde hace
mucho tiempo en el campo de la investigacion; sin embargo, su uso en la practica
clinica cotidiana es infrecuente. En este sentido, se ha planteado que la atencion
psiquiatrica basada en la medicion mejoraria la precision y la rapidez con la que los
pacientes serian diagnosticados y recibirian los tratamientos mas apropiados,

obteniéndose los mejores resultados con los menores costos (8). Particularmente en


https://paperpile.com/c/j0t3VE/SsSi0
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pacientes con depresion, un estudio encontrd que una medicion de sus sintomas
realizada con mayor frecuencia se asocié a una mayor adherencia a la medicacion,

lo cual podria mediar una mayor mejoria clinica (9).

Por lo expuesto, es importante contar con instrumentos psicométricos que
permitan la deteccion de trastornos mentales que sean validos y féciles de aplicar;
especialmente considerando que el primer contacto de los pacientes con problemas
de salud mental es principalmente con personal de salud que no es especialista en
psiquiatria y que no esta lo suficientemente entrenado para la identificacion de

dichos problemas (10).

Aunque existe en el mundo una gran cantidad de instrumentos para la
deteccidn de trastornos mentales, no son muchos los que tienen estudios de validez
utilizando un patrén de referencia diagndstico, especialmente en paises de habla
hispana de bajos y medianos ingresos, y en particular en el caso de Peru. Si bien es
cierto existen en nuestro medio estudios psicométricos de instrumentos para
ansiedad (11), sintomatologia obsesivo-compulsiva (12) y calidad de vida (13, 14);
son pocos los que contrastan el puntaje del instrumento con un gold standard, entre
ellos tenemos algunos para la deteccion de la depresion: la Escala de Depresion del
Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D) (15), la Escala de Depresion de Zung
(15), la Escala de Psicopatologia Depresiva (16) y la Escala de Depresion Postnatal

de Edimburgo (17).

Solo se han encontrado dos instrumentos cuya validez para la deteccion de
trastornos mentales comunes en general ha sido evaluada en el Perd: la Escala de

Salud Personal (ESP) y el Self-Reporting Questionnaire (SRQ).


https://paperpile.com/c/j0t3VE/0GFDE
https://paperpile.com/c/j0t3VE/1A0cZ
https://paperpile.com/c/j0t3VE/1BM0O
https://paperpile.com/c/j0t3VE/vbiWB
https://paperpile.com/c/j0t3VE/wnQxi+4gvPa
https://paperpile.com/c/j0t3VE/0f0QM
https://paperpile.com/c/j0t3VE/0f0QM
https://paperpile.com/c/j0t3VE/VlQ0w
https://paperpile.com/c/j0t3VE/BdoaE

La ESP esta compuesta por 10 items (6 sobre quejas psicologicas y
somaticas, 3 sobre funcionamiento adaptativo y 1 sobre auto-evaluacion acerca de
tener un problema emocional y la necesidad de ayuda profesional). En el estudio
realizado en Lima (Pert), su sensibilidad (s) fue 74% y su especificidad (e) fue 82%
(indice de Youden (J=s+e-1)=0,56) para la identificacion de trastornos mentales
utilizando un punto de corte de 8/9 (18). Sin embargo, los individuos estudiados no
son numerosos y han sido seleccionados de una forma particular: 50 pacientes
psiquiatricos del Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo
Noguchi” (INSM “NH-HN”) (grupo con patologia) y 50 trabajadores de un hospital
(grupo sin patologia); y adicionalmente, los resultados no han sido satisfactorios en
otros paises de Latinoamérica tales como Argentina (J=0,3) (19) y Venezuela

(J=0,31) (19).

El SRQ (version de 30 items) ha sido estudiado en el Per( en una institucion
militarizada. Su sensibilidad y especificidad para la deteccion de trastornos
mentales ha sido contrastada con una entrevista clinica en un grupo de 64 pacientes
psiquiatricos, encontrandose una s=84% (en 38 pacientes con ansiedad, depresion,
psicosis, convulsiones o sindrome alcoholico) y una e=81% (en 26 pacientes
asintomaticos) (J=0,65); sin embargo, en otro grupo de 157 “supuestos sanos”, la s
fue 60% (en 62 individuos con algin sindrome psiquiatrico) y la e=64% (en 95

individuos sin ningun sindrome) (J=0,24) (20).

Es importante puntualizar que los estudios psicométricos de la ESP y del
SRQ en el Perd incluyen un namero pequefio de individuos evaluados y sus

resultados no muestran resultados de eficacia diagndstica consistente.
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Otro punto relevante es que los estudios de validacion que contrastan el
instrumento con un gold standard o patron de referencia, a nivel mundial, se han
realizado generalmente en poblacién clinica (pacientes de instituciones de salud)
(10) y rara vez en poblacion general (21). En el Per( no existe ningln estudio de
este tipo basado en una muestra representativa de la poblacion general. EI utilizar
poblacion general en vez de clinica, permitiria tener informacion psicométrica del
instrumento mas exacta, considerando que los participantes procedentes de
instituciones de salud tenderian a estar en el extremo de mayor sintomatologia del

espectro de salud-enfermedad.

Por lo expuesto, se justifica la necesidad de contar con un instrumento corto
y valido en la poblacion peruana para la deteccion de trastornos mentales frecuentes

tales como ansiedad y depresion.

Pregunta de investigacion

¢De los items utilizados para evaluar diversos aspectos de salud mental en
el Estudio Epidemioldgico de Salud Integral en Lima Metropolitana y el Callao —
Replicacion 2012, cual es la mejor combinacion para la deteccion de trastornos de

ansiedad y depresion en adultos (TAD)?

Justificacion del Estudio

Un instrumento autoadministrable y breve validado para la deteccion de
TAD podria ser utilizado en servicios sanitarios no especializados en salud mental

(medicina general, especialidades médicas diferentes a psiquiatria, etc.) para


https://paperpile.com/c/j0t3VE/1A0cZ
https://paperpile.com/c/j0t3VE/TGtpg

identificar casos probables que ameriten ser derivados para atencidn por psiquiatria
o psicologia. Esto esta en concordancia con la Ley de Salud Mental en el Per (22),
gue establece que la atencidn de trastornos psiquiatricos debe darse desde el primer
nivel de atencion y con enfoque comunitario; resaltando la importancia de la
identificacion de personas en riesgo y la deteccidon temprana de los problemas de

salud mental.

Si el instrumento construido demuestra tener caracteristicas psicométricas
mas favorables que el SRQ, podria reemplazarlo en su uso habitual indicado en
varias guias técnicas del Ministerio de Salud del Pert (23-25). Ademas, la version
del SRQ que se propone utilizar en algunas de estas guias es una corta de 13 items

(24, 25) y no la validada en el Peru (20).

Asimismo, la escala construida podria ser Gtil para realizar futuros trabajos
de investigacion clinica y epidemioldgica en donde se requiera un instrumento
valido para estudiar de manera rapida la sintomatologia mental mas frecuente
(ansiedad y depresion). El estudio del estado de la salud mental en la poblacion y
sus determinantes es una prioridad de investigacion del Ministerio de Salud del Pert
para el periodo 2019-2023 (26) y adicionalmente dentro de las prioridades de
investigacion en salud mental de paises de bajos y medianos ingresos, la patologia
considerada como mas importante son los TAD tomando en cuenta que constituyen
la carga de enfermedad més grande dentro de los problemas neuro-psiquiatricos

7).

Secundariamente, el estudio proporcionara informacion psicométrica de los
instrumentos a partir de los cuales se construira la escala, esta informacion podria

ser utilizada mas adelante para generar versiones cortas de dichos instrumentos.
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En resumen, el nuevo instrumento: 1) contribuiria a una mejor deteccion de
los trastornos de salud mental mas frecuentes (ansiedad y depresion) lo cual podria
aumentar el acceso al tratamiento en beneficio de la calidad de vida de los pacientes;
y 2) serviria para poder realizar futuros trabajos de investigacion en salud mental

en temas que son prioritarios tales como la ansiedad y depresion.

Los resultados del estudio seran publicados en una revista cientifica

indexada a Scopus / Web of Science, de preferencia de acceso abierto.



Il.  OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Objetivo general

e Construir un instrumento autoaplicable breve para el tamizaje de trastornos

de ansiedad o depresién (TAD) en adultos y verificar su validez.
Obijetivos especificos

e Construir, utilizando el primer grupo de la muestra, un instrumento
autoaplicable de menos de 10 preguntas para deteccion de TAD a partir de

los items de instrumentos empleados en el EESI (1).

e \Verificar la validez de este instrumento para la deteccion de TAD en el
segundo grupo; y dentro de éste, confirmar que el instrumento conserva su

validez independiente del sexo.

e Evaluar si hay relacion entre la eficacia diagndstica del instrumento y el

grado de instruccion y la edad.

e Comparar la capacidad de identificar TAD de la nueva escala con la de la
Escala de Distrés de Kessler (K6) mediante sus respectivas abcROC vy Js

MAaximos.


https://paperpile.com/c/j0t3VE/RAI2U

1. HIPOTESIS

La Hipotesis de la investigacion es que combinando de manera Optima
determinados items autoadministrables del Estudio Epidemiolégico de Salud
Integral en Lima Metropolitana y el Callao — Replicacion 2012 se puede construir
un instrumento para el tamizaje adecuado de trastornos de ansiedad y depresién en
adultos que tenga una eficacia diagndstica similar o superior a la Escala de Distrés
de Kessler (K6). Especificamente, el area bajo la curva ROC (abcROC) del nuevo
instrumento seria >0,8 y > abcROC de la K6. Aunque los valores adecuados de
abcROC pueden variar segun la naturaleza del diagndstico, se ha escogido 0,8
considerando las diversas formas de valorar la exactitud de una prueba en base al
abcROC: a) >0,9, “alta”; 0,7-0,9, “moderada”; 0,5-0,7, “baja”; y 0,5, “resultado
por azar” (28, 29); b) 0,7-0,8, “aceptable”; 0,8-0,9, “excelente”; y >0.,9,
“excepcional” (30); y ¢) 0,5, “ninguna”; 0,5-0,75, “pobre”; 0,75-0,9, “buena”; y

>0,9, “excelente” (31).


https://paperpile.com/c/j0t3VE/uYUQC+KA7lP
https://paperpile.com/c/j0t3VE/5Bhj3
https://paperpile.com/c/j0t3VE/LVaqW

IV. MARCO TEORICO

El fisico britanico William Thomson (Lord Kelvin) resaltd la importancia
de definir y medir las cosas para poder mejorarlas (32). Sin embargo, de acuerdo a
algunos autores, los objetos de estudio de la psiquiatria, por su naturaleza, no se
pueden medir (33). La necesidad de cuantificar los problemas de salud mental y la
dificultad para hacerlo explican la evolucion que han tenido los sistemas de

clasificacion psiquiatricos.

Los primeros sistemas de clasificacion de los trastornos mentales de Estados
Unidos, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM |y I1) se
basaron en la teoria psicoanalitica y padecian de poca confiabilidad (34). La
concordancia entre evaluadores en cuanto a los principales diagndsticos
psiquiatricos utilizando el DSM-1 y el DSM-II generalmente era pobre o apenas
aceptable (35). El significado de los términos para referirse a los diagndésticos
psiquiatricos podia variar mucho en los diferentes ambitos, lo cual era un obstaculo
para la comunicacion entre los profesionales de la salud mental y la investigacion
psiquiatrica. Asi, por ejemplo, los psiquiatras de Estados Unidos diagnosticaban
con mayor facilidad esquizofrenia que los britanicos. En este contexto, en la década
de 1970, la psiquiatria estadounidense sufrio una crisis de legitimidad y surgieron
movimientos antipsiquiatricos (34). Esta situacion evidenciaba la necesidad de
cambiar radicalmente la forma de enfocar el diagnostico en psiquiatria lo que llevo

a la aparicion del DSM-I11 en 1980, el cual utilizo criterios diagnosticos mas claros

10
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y principalmente basados en descripciones clinicas en vez de causas (considerando
que la etiologia de los trastornos mentales no se conoce bien). Con ello se logr6
mejorar la confiabilidad interevaluador (35), poder utilizar un lenguaje comun entre
los clinicos e investigadores y recuperar el prestigio de la psiquiatria como una

especialidad de la medicina (34).

A pesar de los avances descritos en las clasificaciones de los trastornos
mentales, todavia existe mucha controversia con sus actuales versiones (el DSM-5
y la CIE-10), sobre las cuales algunos autores sostienen que no profundizan en
aspectos fenomenoldgicos, tienen una sobrefragmentacion de los diagndsticos, usan
un modelo categ6rico, no consideran aspectos neurobiolégicos y genéticos, sus
categorias se superponen unas con otras no existiendo limites claros entre ellas y se
basan principalmente en opinion de expertos en vez de investigacion clinica solida
(34, 36, 37). Considerando lo anterior se ha propuesto que se desarrollen sistemas
diagnosticos dimensionales basados en aspectos neurobiolégicos y en el andlisis de
“big data”, como el caso de los Research Domain Criteria (RDoC) planteados por

el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (34, 38).

No obstante, la controversia mencionada respecto a los sistemas de
clasificacion, los diagnosticos basados en el DSM y la CIE son hasta el momento
los patrones de referencia usados para medir prevalencias de trastornos mentales y
para validar instrumentos de deteccion (39). La evaluacién de los criterios
diagnosticos del DSM y la CIE se realiza mediante varias entrevistas estructuradas
tales como la Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) (40), la

Entrevista Clinica Estructurada para el DSM (Structured Clinical Interview for

11
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DSM, SCID) (41) y la Entrevista Diagndstica Internacional Compuesta (Composite

International Diagnostic Interview, CIDI) (42).

Por lo expuesto previamente, es importante contar con instrumentos
diagndsticos que tengan una adecuada confiabilidad y validez respaldada por los

correspondientes estudios psicométricos.

En una revisién sobre instrumentos para la deteccion de trastornos mentales
comunes (TMC) en paises de bajos y medianos recursos, los autores recomiendan
los siguientes: El Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20) para el tamizaje de TMC
en general, el General Health Questionnaire (GHQ-12) para TMC en poblaciones
con enfermedades fisicas, la Hospital Anxiety Depression Scale para Depresion
(HADS-D) para trastornos depresivos, el Patient Health Questionnaire (PHQ-9)
para trastornos depresivos en poblaciones con buen nivel de alfabetizacion, la
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) para trastornos depresivos
perinatales y la Hospital Anxiety Depression Scale para Ansiedad (HADS-A) para
trastornos de ansiedad. Asimismo, recomiendan que los instrumentos sean
validados respecto a un gold standard en el contexto especifico en el que van a ser

utilizados (10).

El SRQ es un instrumento desarrollado para la deteccion de trastornos
mentales en atencion primaria, consta originalmente de 24 items, los 20 primeros
evaluan sintomatologia no psicotica y los 4 ultimos, psicosis. Se ha validado en
Colombia, India, Sudan y Filipinas, encontrandose una s entre 73y 83% y una e
entre 72 'y 85% (43). Su validez ha sido estudiada también en Italia hallandose una

s=90% Yy una e=70% (44), lo cual corresponde a un indice de Youden (J=s+e-1)
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(45) de 0,6. Finalmente, también se han estudiado sus caracteristicas psicométricas

en el Peru en grupos pequefios de individuos como se menciond anteriormente (20).

El SRQ-20, que incluye solo las primeras 20 preguntas que se refieren a
trastornos no psicoéticos, ha sido validado en pacientes de atencion primaria de
Brasil frente a una entrevista psiquiatrica estandarizada como gold standard,
encontrandose una s de 83% y una e de 80% en la discriminacién de la presencia

de trastornos mentales (46), lo cual corresponde a un J de 0,63.

El GHQ-12 ha sido validado en Italia (47, 48), Nigeria (49) y Brasil (50),

encontrandose indices J que varian entre 0,27 y 0,64.

Un instrumento muy utilizado en el mundo para la deteccion de casos
probables de trastornos mentales, especificamente de ansiedad o depresién, es la
Kessler Psychological Distress Scale, en sus versiones de 10 (K10) y 6 items (K6).
Esta escala ha sido validada en Australia (J=0,64) (21), Canada (51), Dinamarca
(52), Portugal (53), Iran (54), Palestina (55), China (56) e Indonesia (57); sin

embargo, ha presentado problemas psicométricos en Bangladesh (58).

La posibilidad de tener instrumentos cortos capaces de identificar trastornos
mentales es compatible con la propuesta del PHQ-4, una escala de 4 items para

detectar trastornos de ansiedad o depresion (59).

La tabla M.1 resume el contenido de los instrumentos que se han utilizado
para el tamizaje de la presencia de algun trastorno mental comun; y la tabla M.2, su

eficacia diagnostica.
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A lo largo del presente trabajo se utilizan conceptos sobre salud mental y
constructos que son medidos mediante los instrumentos aplicados en el EESI. A

continuacion, describimos dichos conceptos o constructos:

e Depresion: considerada como un sindrome, la depresién se caracteriza por
tristeza, incapacidad para sentir, disminucion de la motivacion, apetito bajo,
reduccion del interés sexual, indecision, dificultad para concentrarse,
problemas de memoria, pensamientos pesimistas, ideas negativas sobre si
mismo y tendencias suicidas (60). Los estudios basados en anélisis de redes,
revelan que el sindrome depresivo juega un rol central dentro de la
psicopatologia estando vinculado con la sintomatologia ansiosa y con el
sindrome de retardo. Este Gltimo se caracteriza por lentitud de movimientos,
disminucion de la expresion verbal, falta de expresion emocional,
aislamiento social y poca respuesta al entorno (60). Desde el punto de vista
de la teoria cognitiva, en la depresiéon existe una tendencia a generar
conclusiones negativas sin evidencia suficiente para ello; asimismo, de
acuerdo a Aaron Beck, se caracteriza por la “triada negativa” formada por
la vision negativa de si mismo, del mundo y del futuro (61).

e Ansiedad: la ansiedad es la respuesta emocional ante situaciones,
condiciones o estimulos negativos percibidos como amenazantes o
peligrosos. Tiene un componente cognitivo, que incluye dudas sobre si
mismo o pensamientos de fracaso potencial; y uno emocional, que implica
sintomas fisicos tales como sudoracién de manos, disnea y palpitaciones

(62).
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e Distrés emocional: Se refiere a un funcionamiento psicoldgico

maladaptativo frente a los eventos estresantes de la vida. Implica malestar,
pesimismo respecto al futuro, angustia y estrés, auto-desvalorizacion,
aislamiento social y somatizacion (63). Desde el punto de vista de la
estructura de la sintomatologia psiquiatrica, el distrés es un concepto que es
parte de la internalizacion (junto con el miedo y los sintomas obsesivo-
compulsivos) y que a su vez incluye a los sintomas de depresion y de
ansiedad generalizada (37).

Calidad de vida: Es un concepto multidimensional que se refiere a la
percepcion que tiene el individuo sobre su lugar en la vida en el contexto de
su cultura, sistema de valores, metas, expectativas y estandares; y esta en
relacion con su salud fisica y bienestar psicoldgico (64).

Discapacidad: Se refiere a las limitaciones para ejecutar o participar en las
actividades usuales de la vida diaria tales como cuidarse a si mismo,
movilizarse, trabajar e interactuar con otras personas. Las limitaciones
pueden ser cognitivas, emocionales, sensoriales y motoras, y ser el resultado
de alguna enfermedad o lesion, o de falta de apoyo del entorno (65).
Autoestima: Se refiere a la autoevaluacion y valoracion que hace y
mantiene una persona sobre si misma, lo cual implica una respuesta
emocional frente a lo que cree respecto a si misma, sus caracteristicas, sus
habilidades y sus relaciones sociales. Asimismo, involucra el grado de
satisfaccion que tiene el individuo consigo mismo y lo que opina respecto a

su propio valor (66).
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e Satisfaccion con la vida: Es un constructo que, junto con el afecto positivo
y el afecto negativo, forma parte del bienestar subjetivo. Se conceptualiza
como la evaluacion cognitiva o juicio sobre la propia vida. Es influida por
los rasgos de personalidad, especialmente la extraversion y el neuroticismo,
y por eventos vitales importantes (67).

e Autoeficacia: es la percepcion, evaluacion o juicio que tiene un individuo
sobre su propia capacidad para organizarse, realizar de manera exitosa una
tarea especifica en una situacion dada y conseguir un objetivo (68).

e Resiliencia psicoldgica: se define como la capacidad de adaptarse
positivamente a las circunstancias de la vida, manteniendo la orientacion
hacia los objetivos personales a largo plazo a pesar de las adversidades y los
eventos estresantes (69). La resiliencia implica la habilidad de regular el
estrés, la ansiedad, el miedo, la célera y la irritabilidad, resistirse a los
impulsos, y conservar una actitud positiva ante situaciones dificiles y hacia

uno mismo (70).

Seguidamente, resumimos los criterios diagndsticos de acuerdo con la CIE-10 (71)
de los trastornos de ansiedad y depresion que fueron identificados en el EESI

mediate la MINI:

e Agorafobia (F40.0): Se caracteriza por el temor a situaciones desde donde
no es posible escapar o alejarse inmediatamente. Se requiere que aparezca
ansiedad en al menos 2 de las siguientes situaciones: multitudes, lugares
pubicos, viajar lejos de casa y viajar solo. Ademas, la evitacion de las

situaciones fobicas debe ser una caracteristica prominente.
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e Trastorno de panico o ansiedad paroxistica episodica (F41.0): Se
caracteriza por ataques recurrentes e impredecibles de ansiedad severa en
los que se presentan palpitaciones, dolor en el pecho, sensacion de ahogo,
mareos, sentimientos de irrealidad (despersonalizacion o desrealizacion), y
miedo a morir, a perder el control o volverse loco. Para el diagnostico se
requiere que varios ataques de ansiedad autonémica hayan ocurrido en un
periodo de aproximadamente 1 mes en circunstancias inesperadas donde no
habia un peligro objetivo. Ademas, debe haber una relativa ausencia de
sintomas entre los ataques, aunque la ansiedad anticipatoria es coman.

e [obia social (F40.1): Se caracteriza por el temor a la evaluacion por otras
personas que puede ocurrir en situaciones tales como comer en publico,
hablar en publico, encuentros con el sexo opuesto y otras fuera del entorno
familiar. Asimismo, hay sintomas fisicos tales como bochornos, temblor en
las manos, nduseas y urgencia para miccionar. Ademas, las situaciones
sociales se evitan cada vez que sea posible.

e Trastorno obsesivo-compulsivo (F42): Se caracteriza por pensamientos
obsesivos (ideas, imagenes o impulsos desagradables y reconocidos como
propios que aparecen involuntaria y repetitivamente en la mente) y actos
compulsivos (conductas repetitivas que no tienen utilidad ni son agradables
pero que se ven como una forma de prevenir alguna situacion o dafio). Para
el diagndstico se requiere que las obsesiones o0 compulsiones estén presentes
la mayoria de los dias por al menos 2 semanas seguidas y que sean causa de

malestar o interferencia con las actividades del paciente.
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e Trastorno de ansiedad generalizada (F41.1): Se caracteriza por sintomas
de 3 tipos: a) aprension (preocupaciones sobre desgracias futuras, sentirse
“al limite” y dificultad para concentrarse); b) tension motora (inquietud,
cefalea tensional, temblores e incapacidad para relajarse); y «¢)
hiperactividad autonémica (aturdimiento, sudoracion, taquicardia o
taquipnea, malestar epigastrico, mareos y boca seca). Se requiere que los
sintomas de ansiedad estén varias semanas y usualmente por varios meses.

e Trastorno de estrés postraumatico (F43.1): Ocurre como consecuencia
de un evento o situacion estresante de naturaleza marcadamente amenazante
0 catastrofica, como, por ejemplo, un desastre, una guerra, un accidente
serio, presenciar la muerte violenta de otras personas, o ser victima de
torturas, terrorismo, violacion u otro crimen. Los sintomas consisten en
episodios en los que se revive el trauma a través de recuerdos intrusivos o
suefios, falta de reactividad emocional, evitacion de actividades o
situaciones que recuerdan el evento traumatico e hiperactividad autonémica.

e Episodio depresivo (F32): para el diagndstico se requiere la presencia de
al menos 2 de los siguientes 3 sintomas: a) &nimo depresivo, b) pérdida del
interés y de la capacidad de disfrutar, y c) fatiga. Adicionalmente, se
necesitan al menos 2 de los siguientes sintomas: a) disminucién de la
concentracion y atencion, b) autoestima y autoconfianza bajas, c) ideas de
culpa y minusvalia, d) visién sombria y pesimista del futuro, e) ideas o
conductas autolesivas o suicidas, f) alteracion del suefio y g) disminucion

del apetito. En cuanto a la duracién minima de la sintomatologia, debe ser
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de 2 semanas, pero puede ser menos si las manifestaciones son muy severas
y de inicio muy rapido.

Distimia (F34.1): Se caracteriza por animo depresivo, cansancio y
anhedonia de larga duracién (varios afios) pero sin alcanzar la severidad
suficiente para cumplir criterios de trastorno depresivo recurrente.
Asimismo, puede haber tendencia a quejarse, suefio alterado y sentimientos

de inadecuacion.
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V. METODOLOGIA

Tipo y disefio general del estudio

Es un estudio de construccion y validacion de un instrumento para la
deteccion de TAD que se realiz6 mediante un analisis secundario de la base de datos
del “Estudio Epidemioldgico de Salud Integral en Lima Metropolitana y el Callao
— Replicacion 2012” (EESI) (1), cuyos participantes se dividieron aleatoriamente
en 2 grupos de similar tamafio: con el primero se realiz6 la construccion del

instrumento y con el segundo, la verificacion de su validez.

Variables y operacionalizacion de variables.

La evaluacién de los individuos incluidos en el estudio original se dividio
en modulos, las variables que se utilizaron en el presente proyecto se derivaron de
las preguntas (p) de 3 de ellos: el Mddulo de Datos Generales del Adulto (MDGA),
el Modulo de Salud Integral del Adulto (MSIA) y el Modulo de Acceso a Servicios
(MAS). La matriz operacional de las variables se muestra en la tabla M.3. En el

anexo-1 se detalla cada uno de los items y el instrumento del que se derivan.
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Universo de estudio, seleccion y tamafio de muestra, unidad de analisis y

observacion.

La poblacion del mencionado estudio epidemioldgico de donde se origind
la base de datos involucrd a las personas a partir de los 12 afios de edad residentes
en viviendas particulares de Lima Metropolitana y Callao, excluyendo a los distritos
de los balnearios del sur: Punta Negra, Punta Hermosa, Pucusana, San Bartolo y
Santa Maria del Mar (por su escasa poblacion). La poblacién total del area en
estudio epidemioldgico constituyd el 99,6% de todos los residentes de las

provincias de Lima y Callao.

La muestra fue de tipo complejo y proviene de un muestreo probabilistico y

multietapico, utilizdndose las siguientes unidades de muestreo:

e Unidades primarias de muestreo: conglomerados de aproximadamente 100

viviendas contiguas provenientes del marco de muestreo del Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica elaborado sobre la base del Pre-Censo

del 2007.

e Unidades secundarias de muestreo: las viviendas de cada uno de los

conglomerados. EI marco de muestreo en este caso estuvo constituido por
el registro de viviendas efectuado por el propio personal de campo de la

encuesta.

e Unidades finales de muestreo: Las personas que satisfacian los criterios de

inclusién para cada uno de los modulos de la investigacion en la vivienda
seleccionada. EI marco de muestreo para las personas fue el registro de

miembros del hogar elaborado al momento de entrar a la vivienda.
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Las unidades de analisis en el estudio epidemioldgico fueron:
e Adolescente de 12 a 17 afios.
e Mujer casada o unida, jefa de hogar o pareja del jefe del hogar.
e Adulto de 18 afios de edad 0 més.
e Adulto mayor de 60 0 mas afios.

En el presente estudio se trabajo solo con la unidad de andlisis de adultos de 18

afios 0 més (1897 hombres, 2548 mujeres, 4445 personas en total).

Criterios de inclusién y exclusién

e En el presente estudio s6lo se incluir a los adultos mayores de 18 afios

e De ambos sexos.

Instrumentos

Los instrumentos que han sido aplicados en el estudio epidemioldgico son los

siguientes:

e Preguntas para evaluar distrés emocional: 14 items con 5 alternativas cada

uno; que indican la frecuencia con la que estuvo presente determinado
estado emocional. La sintomatologia evaluada incluye: tristeza, tension,
angustia, irritabilidad, preocupacion, tranquilidad, alegria, aburrimiento,
nerviosismo, esperanza, inquietud, depresion, anergia e ideas de inutilidad.
Ocho de los items corresponden al Cuestionario de Salud Mental de
Colombia (CSMC) (72) y los otros 6 a la Escala de Distrés de Kessler de 6

items (K6) (73). La K6 ha sido estudiada por la Organizacion Mundial de la
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Salud en diversos paises encontrandose un abcROC para la identificacion

de trastornos mentales serios entre 0,76 y 0,89 (73).

Andrews Happiness Single Item: Item Unico que se refiere al estado de

felicidad y va de 1= “feliz e interesado por la vida” hasta 5= “tan infeliz que

la vida no tiene sentido” (74).

Preguntas para evaluar satisfaccion con diversos aspectos personales: Son 9

items: 4 de ellos (que se refieren al aspecto fisico, inteligencia, condicion
socio-econdmica y profesion u oficio) provienen de CSMC (72); y los 5
restantes (que se refieren a color de piel, nivel educativo, religion, amistades
y lugar de residencia) fueron elaborados por el INSM “HD-HN” (1). El
coeficiente de confiabilidad de estas preguntas en adultos fue en Lima

Metropolitana 0,688 y en la Selva Peruana 0,791 (75).

Preguntas derivadas del SRQ: 27 items indagan sobre si esta presente 0 no

determinado sintoma (entre ellos, diversas molestias fisicas tales como
dolores, cambios en el apetito, sintomas digestivos, problemas del suefio,
etc.). EI SRQ ha sido utilizado en diferentes partes del mundo para la
identificacion de posibles casos de trastornos mentales (46, 50, 76, 77). En
el Perd, un conjunto de preguntas para evaluar sintomas ansiosos y
depresivos procedentes principalmente del SRQ, tuvieron un alfa de
Cronbach de 0,861 en Lima Metropolitana y de 0,850 en la Selva Peruana.
En ambos casos (Selva Peruana y Lima Metropolitana) los sintomas se

estructuraron en dos dimensiones (75).
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indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh: Este instrumento ha sido validado

en el Perd; por un lado, en poblacién adulta de Lima Metropolitana y Callao
(78), y por otro, en mujeres gestantes (79). En el estudio de validacién en
el Per( se encontr6 una estructura de 3 factores que explicaban el 60,2% de

la varianza total y el alfa de Cronbach fue 0,564 (78).

Preguntas sobre tendencias suicidas: 4 preguntas dicotémicas, que se han

modificado partiendo del CSMC (1, 72).

Preguntas sobre tendencias heteroagresivas: 4 preguntas dicotdmicas, que

se han adaptado del CSMC (1, 72).

indice de Calidad de Vida de Mezzich y colaboradores: consta de 10 items;

tiene estudios psicométricos en el Per( (14, 80). Su coeficiente de
confiabilidad en adultos fue en Lima Metropolitana 0,867 y en la Selva

Peruana 0,807 (75).

Escala de Discapacidad: consta de 5 items; sus caracteristicas psicométricas

han sido estudiadas en Lima Metropolitana y la Selva Peruana (75). Su
coeficiente de confiabilidad en adultos fue en Lima Metropolitana 0,732 y

en la Selva Peruana 0,807 (75).

Escala de Autoestima de Rosenberg, consta de 10 items y ha sido adaptada

en el Perd (81, 82). Un estudio internacional que involucrd 53 naciones
encontro valores de alfa entre 0,61 (Tanzania) y 0,90 (Reino Unido e Israel);
siendo el encontrado en el Perd 0,83; asimismo, sus puntajes
correlacionaron negativamente con los de neuroticismo y positivamente con

los de extraversion (83). En Chile se encontré que tenia un alfa de 0,754,
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una estructura de 2 factores (5 items positivos y 5 negativos) y una

correlacion de 0,455 con el Neugarten Life Satisfaction Index (LSI-A) (84).

Escala de Satisfaccion con la Vida de Diener: es una escala unifactorial de

5 items, con un coeficiente alfa de 0,87 y una correlacion test-retest a los 2
meses de 0,82 (85, 86). La version adaptada al Peru (87), tiene 5 opciones

en vez de 7 como la original.

Escala de Autoeficacia de Schwarzer y Jerusalem: consta de 10 items, ha

sido estudiada psicométricamente en diversos paises encontrdndose una
consistencia interna entre 0,79 y 0,93 (88). Tiene estudios de validacion en

Chile (89), Espafia (90) y Peru (91).

Escala de Resiliencia del Yo de Block y colaboradores: Consta de 14 items

con 4 alternativas cada uno (92); tiene una estructura de 2 factores que se
han denominado: “apertura a las experiencias vitales” y “regulacion
optima”; un estudio la ha validado en poblacion de Italia, Espafia y Estados
Unidos encontrdndose una alta correlacion con los aspectos de energia,
apertura y estabilidad emocional de la personalidad (93). Asimismo, ha sido

adaptada lingiiisticamente para la poblacion del Pert en el INSM “HD-HN”
().

Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional version espafiola CIE-10

(MIND): La MINI es una entrevista estructurada para identificar - en esta
version en base a los criterios diagndésticos de la CIE-10- los principales
trastornos psiquiatricos tales como agorafobia (F40.0), trastorno de panico

(F41.0), fobia social (F40.1), trastorno obsesivo-compulsivo (F42),
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trastorno de ansiedad generalizada (F41.1), trastorno de estrés
postraumatico (F43.1), episodio depresivo actual (F32), distimia (F34.1),
entre otros. Ha sido utilizada como gold standard en diversos estudios de

validacion de instrumentos psicométricos (40, 94).

Si bien los instrumentos que contienen los items que fueron utilizados para
construir la nueva escala son autoadministrables, en el EESI intervino de alguna
forma el entrevistador mostrando al participante tarjetas con alternativas de

respuesta para que éste elija entre ellas.

Analisis de datos

Se utilizo la base de datos del EESI (1); cuyos participantes se dividieron
aleatoriamente en 2 grupos de similar tamafio, con el primero se realiz6 la

construccion del instrumento; y con el segundo, la verificacion de su validez.

Primera parte: construccion del instrumento: se siguieron los siguientes pasos:

e Se evalud la estructura de cada instrumento mediante andlisis factorial
basado en una matriz de correlaciones policéricas para determinar si son
unidimensionales o las dimensiones que los componen. Los instrumentos

evaluados fueron los siguientes:
o Preguntas para evaluar distrés emocional
o Item Simple de Felicidad de Andrews
o Preguntas para evaluar satisfaccion con diversos aspectos

o Preguntas derivadas del SRQ
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o Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh

o Preguntas sobre tendencias suicidas

o Preguntas sobre tendencias heteroagresivas

o Indice de Calidad de Vida de Mezzich y colaboradores
o Escala de Discapacidad

o Escala de Autoestima de Rosenberg

o Escala de Satisfaccion con la vida de Diener

o Escala de Autoeficacia de Schwarzer y Jerusalem

o Escala de Resiliencia del Yo de Block y colaboradores.

e Dentro de cada dimension identificada de los diversos instrumentos se
utilizé la metodologia de la teoria de respuesta al item (item response theory,
IRT) (95, 96) para determinar el parametro de discriminacion de cada uno
de sus items. Para el caso de dimensiones con items dicotomicos se utiliz6
IRT con el modelo logistico de 2 parametros (dificultad y discriminacion).
Para las dimensiones con items politdmicos se usé IRT con el modelo de
respuesta graduada. Se valoré la discriminacion de los items del siguiente
modo: 0,01-0,34, muy baja; 0,35-0,64, baja; 0,65-1,34, moderada; 1,35-

1,69, alta; y 1,70 6 mas, muy alta (96).

e Se calcularon las correlaciones policoricas entre cada uno de los items de

todos los instrumentos y la presencia de algun diagnostico de TAD.
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Se utilizé un algoritmo programado en STATA para seleccionar los items
en base a la combinacion que mayor abcROC genera. El algoritmo funciona

de la siguiente manera:

o Se calcula el abcROC de cada uno de los items para la deteccion de

TAD.

o EIl primer item en ser incorporado a la escala es el que mayor

abcROC tiene.

o Se suma el item incorporado con cada uno de los items restantes

(generéndose una serie puntajes de la suma de estos 2 items).

o Se calcula el abcROC de cada uno de los puntajes obtenidos en el

paso previo.

o Se agrega a la escala el item que mayor aumento generd en el

abcROC.

o El puntaje total de los items incorporados hasta el momento se suma

con cada uno de los items restantes.

o Se agrega a la escala el item que mayor aumento genero en el

abcROC.

o Se repite el proceso hasta que el abcROC no aumente al agregar

cualquiera de los items restantes.

El algoritmo se utiliz6 con el total de participantes del grupo de

construccion, con el subgrupo de hombres y con el de mujeres.
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e Como hubo diferencia en los items resultantes en el grupo de hombres y en
el de mujeres, para tener la misma escala para ambos sexos, se realizé una
nueva seleccion de items priorizando los que producian al mismo tiempo un
aumento en el abcROC tanto en el grupo de hombres como en el de mujeres.

De este modo se construyé una escala preliminar.

e Con lafinalidad de construir una escala simplificada de no mas de 10 items,
se seleccionaron los mejores items de la escala preliminar en base a los

siguientes criterios:

o Mayor valor del pardmetro discriminacion producto del analisis IRT

de su dimension.
o Mayor correlacion con la presencia de algin diagnostico.

o Mayor simplicidad (menor nimero de alternativas), por ejemplo, si
2 items tienen alta correlacion con el diagnostico y alta
discriminacion, se preferird uno que sea dicotomico en vez de uno

politémico.
o Criterio clinico de los investigadores.

e Se compararon las abcROC de esta tltima escala simplificada con la escala

preliminar.

e La escala simplificada constituird el instrumento que se evaluara en la

siguiente parte del estudio.

e Se calculd la s, e y J para cada punto de corte y el abcROC de la escala
simplificada en el grupo de construccién total (hombres y mujeres), en el

subgrupo de hombres y en el de mujeres.
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Sequnda parte: verificacion de la validez del instrumento

e Se trabajo con el segundo grupo de individuos (grupo de validacion) y la

escala simplificada resultante de la primera parte.

e Se calcul6 el puntaje total de la K6 sumando los 6 items de la pregunta 06.2
del Mddulo de Salud Integral del Adulto (variables MSIA-p06.2a, MSIA-

p06.2b, MSIA-p06.2¢, MSIA-p06.2d, MSIA-p06.2e y MSIA-p06.2f).

e Se compararon las abcROC de la version preliminar, de la simplificada y
de la K6 considerando como patrén de referencia al diagndstico de algun
TAD y por otro lado al de TAD con percepcion de necesidad de ayuda

(PNA).

e Considerando como patrén de referencia la presencia de TAD y luego la de
TAD con PNA, se calculé la s, e y J para cada punto de corte de la escala
simplificada en el grupo de validacion total (hombres y mujeres), en el
subgrupo de hombresy en el de mujeres. Se determind en cada caso el punto

de corte 6ptimo en base al maximo J y al equilibrio entre sy e.

e Se exploro el abcROC del instrumento generado y de la K6 de acuerdo al

nivel de instruccion y a la edad.

e Se evaluaron las siguientes caracteristicas psicometricas de los items de la
escala simplificada en base a un analisis basado en IRT, un andlisis factorial
exploratorio policérico y un analisis factorial confirmatorio (AFC)
utilizando el estimador weighted least squares means and variance adjusted

(WLSMV). Para considerar que el modelo utilizado en el AFC se ajustaba
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adecuadamente a los datos se tomaron en cuenta los siguientes criterios:

CFI>=0,95, TLI>0,90, RMSEA=<0,05 y SRMR=<0,08 (97).

e Asimismo, se evalué mediante el AFC si la escala tenia invarianza factorial
por sexo, para lo cual se requirio que el ajuste del modelo configuracional
sea adecuado (CFI>0,95, RMSEA<0,06 y SRMR<0,08) y que las
variaciones de los indicadores de ajuste entre modelos (configuracional,
métrico, escalar y estricto) cumplan con lo siguiente: que los aumentos en
el RMSEA no superen el valor de 0,015 y que la disminucién del CFI no

sea mayor de 0,01 (98).

Programas que se utilizaron para el anélisis de datos

Se utilizé el programa estadistico STATA version 17 y la plataforma RStudio

2023.03.0+386.

Aspectos éticos

En el caso del proyecto original, el protocolo del estudio fue aprobado por
el Comité Institucional de Etica en Investigacion del INSM “HD-HN”. Se solicito
un consentimiento informado antes del inicio de la encuesta en cada una de las

unidades de analisis.

Por otro lado, el proyecto del presente estudio fue sometido al Comité
Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia. Considerando que el presente proyecto es un analisis secundario de una

base de datos ya generada, no hubo ningun tipo de intervencion que pudo causar
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dafo a los sujetos de estudio. Asimismo, la base de datos estd anonimizada sin
informacion de los sujetos de estudio que permita identificarlos, tal como nombre,

direccién, e-mail, DNI, etc.

El consentimiento informado utilizado en el estudio original no involucraba
los objetivos que tiene la presente propuesta de investigacion. Sin embargo,
considerando las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion relacionada
con Seres Humanos de la OMS (PEIIRSSH) (99), especificamente la nimero 12
que dice: “Cuando los investigadores procuren usar datos almacenados que fueron
recolectados para investigaciones, usos clinicos u otros propdsitos pasados sin
haber obtenido el consentimiento informado para su uso futuro en una
investigacion, el comité de ética de la investigacion puede omitir el requisito de
consentimiento informado individual si: 1) no seria factible o viable realizar la
investigacion sin la dispensa; 2) la investigacion tiene un valor social importante; y
3) la investigacion entrafia apenas riesgos minimos para el participante o el grupo
al cual este pertenece.”, estaria justificado hacer el andlisis secundario de la base de

datos, por las siguientes razones:

a. “No seria factible o viable realizar la investigacion sin la dispensa”. En los
comentarios sobre la pauta 12 de la PEIIRSSH se menciona que “La justificacion
mas comun para usar datos recolectados en el pasado sin consentimiento es que
seria inviable o prohibitivamente costoso ubicar a las personas cuyos datos se
examinaran”. El estudio propuesto se realizara con informacién recolectada en el
2012 en hogares, de un estudio epidemiologico de Lima Metropolitana y el Callao

con 4445 participantes, a quienes seria poco factible y sumamente costoso ubicarlos
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nuevamente y obtener su consentimiento especifico, ademas de que los

participantes podrian haber cambiado de domicilio.

b. “La investigacion tiene un valor social importante”. Como se explica en el
presente protocolo la creacion de una escala valida para identificar depresion y
ansiedad en el Peru seria sumamente Util para deteccion temprana de estos
frecuentes problemas de salud mental en atencion primaria y ademas facilitaria

realizar futuros trabajos de investigacion.

c. “La investigacion entrafia apenas riesgos minimos para el participante o el
grupo al cual este pertenece.” Al tratarse de una base de datos totalmente
anonimizada no permite identificar a ningun participante y por lo tanto no implica

ningun riesgo para ellos.
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VI. RESULTADOS

Descripcion de los participantes

La muestra inicial fue de 4445 individuos, los cuales se dividieron
aleatoriamente en 2 grupos: uno de 2181 participantes para la construccién de la
escala y otro de 2264 para la verificacion de su validez. Las caracteristicas de estos
grupos se muestran en la tabla R.1. Observamos aqui que, en general, no hay
diferencias importantes entre los grupos con la excepcion de la frecuencia de TOC
que es significativamente mayor en el grupo de validacion (0,18% versus 0%,

p=0,049).

Descripcion de las caracteristicas psicométricas de los instrumentos

Las tablas R.2a - R.2f muestran las caracteristicas principales de los items
de los instrumentos incluidos en el estudio. Todos los instrumentos eran
unifactoriales con la excepcion del SRQ que tenia 2 factores. En las tablas se
indican para cada item sus cargas factoriales y el parametro de discriminacion de
acuerdo al analisis IRT dentro de la dimensién o instrumento al que pertenecen.
Asimismo, se muestran las correlaciones policoricas con la presencia del

diagnostico de algun TAD.
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Podemos observar en estas tablas que los items que mas destacan en cada
escala o grupo de preguntas son: “;Con qué frecuencia se siente tan deprimido(a)
que nada podia animarle?” en la K6; “; Con qué frecuencia se siente angustiado(a)?”
en el grupo de items de distrés adicionales a la K6; “Creo que tengo varias
cualidades o habilidades” y “En general me inclino a sentir que soy un(a)
fracasado(a)”, en la Escala de Autoestima de Rosenberg; “;Se ha sentido triste con
frecuencia?”, “;Ha llorado con frecuencia?” y “;Ha perdido el interés en las
cosas?”, en el factor 1 del SRQ; “;Ha tenido malas digestiones?” y “;Ha dormido
mal?”, en el factor 2 del SRQ; “Problemas para dormir por no poder respirar bien”
y “;Qué tanto problema ha tenido para mantenerse animado(a) 0 entusiasmado(a)
al llevar a cabo sus tareas o actividades?”, en el indice de Calidad de Suefio de
Pittsburgh; “Bienestar psicologico o emocional: sentirse bien y satisfecho(a)
consigo mismo(a)” en el indice de Calidad de Vida de Mezzich y colaboradores;
“Estoy satisfecho(a) o contento(a) con mi vida” en la Escala de Satisfaccion con la
Vida de Diener; “;Tiene dificultades o limitaciones para planificar, organizar y
ejecutar sus actividades diarias?”, “; Tiene dificultades o limitaciones para asumir
y desempefiar satisfactoriamente o bien sus funciones como madre, padre, esposo(a)
o hijo(a)?” y “;Tiene dificultades o limitaciones para relacionarse con sus
familiares, amigos, vecinos y personas en general?” en la Escala de Discapacidad;
“Mi vida esta llena de cosas que mantienen mi interés”, “Me gusta hacer cosas
nuevas y diferentes” y “Soy considerado como una persona con mucha energia” en
la Escala de Resiliencia del Yo de Block y colaboradores; “; Alguna vez en su vida
ha pensado en quitarse la vida?” y “; Alguna vez en su vida ha deseado morir?”, en

los items de agresividad; “;Qué tan satisfecho(a) o contento(a) se siente con su
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color de piel?” y “;Qué tan satisfecho(a) o contento(a) se siente con su aspecto
fisico en general?” en los items de satisfaccion con diversos aspectos; “Conciencia
de responsabilidad” y “funcion mental” en los items de “otros aspectos”; y “Gracias
a mis recursos personales o habilidades sé como manejar situaciones imprevistas”

en la Escala de Autoeficacia de Schwarzer y Jerusalem.

Agregacion de los items para la construccion de la escala en funcion del

abcROC

En las tablas R.3a - R.3c y las correspondientes figuras 1a-1c se muestra el
orden de contribucion para el diagnéstico de TAD y la consecuente inclusion de
cada item en base al abcROC, todo ello para el total del grupo de construccion
(Tabla R.3ay Figura 1a) y para los subgrupos de hombres (Tabla R.3b y Figura 1b)
y mujeres (Tabla R.3c y Figura 1c). Observamos aqui que se seleccionaron 25
variables en el grupo total de construccién; 19, en el de mujeres; y 18, en el de
hombres. Sin embargo, sélo los items “;Con qué frecuencia se siente tan
deprimido(a) que nada podia animarle?”, “;Qué tanto problema ha tenido para
mantenerse animado(a) o entusiasmado(a) al llevar a cabo sus tareas o
actividades?”, “;Cuantas veces ha tenido problemas para dormir a causa de tener
pesadillas o malos suefios?”, “; Se ha sentido nervioso(a) o tenso(a)?” y “;Qué tan
satisfecho(a) o contento(a) se siente con su color de piel?” fueron seleccionados en

los tres casos, y de ellos, sélo los 3 primeros tuvieron una contribucién importante.
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Con la finalidad de tener una escala aplicable a hombres y mujeres, se
modificaron los criterios de seleccién de items priorizando la inclusion de los que
generen al mismo tiempo un aumento en el abcROC en el subgrupo de hombres y
el de mujeres. Los resultados aplicando este algoritmo se muestran en la tabla R.4
y la figura 2. Se puede ver aqui que se incluyo la variable sexo y se seleccionaron
15 items, los cuales se refieren a 5 temas: afecto depresivo (4 items), agresividad (2
items), suefio (2 items), ansiedad (2 items) y autoestima (5 items). A esta escala de
15 items se denominard Escala de Deteccion de Trastornos de Ansiedad y

Depresion (EDTAD-15).

Simplificacion de la EDTAD-15 y generacion de la EDTAD-9

Con el objetivo de simplificar esta escala de 15 items, priorizando aquellos
cuyo contenido tenia mayor relacion con ansiedad y depresion, considerando toda
la informacidn psicométrica determinada previamente y tratando de que cada tema
tenga un nimero similar de preguntas, se seleccionaron las siguientes: 1) “;Con qué
frecuencia se siente tan deprimido(a) que nada podia animarle?”, 2) “;Qué tanto
problema ha tenido para mantenerse animado(a) o entusiasmado(a) al llevar a cabo
sus tareas o actividades?” 3) “;Ha perdido el interés en las cosas?”, 4) “;Cuantas
veces ha tenido problemas para dormir a causa de tener pesadillas o malos suefios?”,
5) “;Cuantas veces ha tenido problemas para dormir a causa de no poder quedarse
dormido(a) en la primera media hora?”, 6) “;Con qué frecuencia se siente

angustiado(a)?”, 7) “;Se ha sentido nervioso(a) o tenso(a)?”, 8) “Algunas veces
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pienso que no soy bueno(a) para nada” y 9) “;Con qué frecuencia se siente intitil?””.

A esta version de 9 items se denominé EDTAD-9.

Comparacion entre la EDTAD-15y la EDTAD-9

Para este andlisis, se consideraron 2 patrones de referencia: el diagnostico
de TAD (tal como se venia haciendo) y el de trastorno de ansiedad o depresién

actual con percepcion de necesidad de ayuda (TAD-PNA).

La comparacion de las abcROC de la EDTAD-15 y las de la EDTAD-9 se
muestra en la tabla R.5, pudiéndose observar que, aunque hay una ligera tendencia
del abcROC a ser mayor en la EDTAD-15, sélo alcanza diferencia significativa
respecto a la EDTAD-9 para el caso del analisis realizado con hombres y mujeres

en su conjunto y utilizando como patron de referencia el diagnoéstico de TAD-PNA.

Sensibilidad, especificidad e indice de Youden de la EDTAD-9 en el grupo de

construccion

Las tablas R.6a - R.6f muestran la eficacia diagnostica para cada punto de
corte de la escala, considerando como patron de referencia el diagndstico de algin
TAD (tablas R.6a-R.6c) y luego el diagndstico de algun TAD-PNA (tablas R.6d-
R.6f). Se puede observar que los puntos de corte 6ptimos oscilan entre >=5y >=8,
tendiendo a ser mayores en mujeres que en hombres y para la deteccion de TAD-

PNA respecto a la de TAD.
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Evaluacion de la EDTAD-15, EDTAD-9 y K6 en el grupo de validacion

En latabla R.7 se comparan las abcROC de laEDTAD-15, EDTAD-9 y K&,
tomando como referencia el diagnostico de algun TAD y ademas el de TAD-PNA.
Las curvas ROC de laEDTAD-9y la K6 se pueden comparar en las figuras 3 (TAD
como patron de referencia) y 4 (TAD-PNA como patron de referencia). La
EDTAD-9 tuvo un abcROC significativamente mayor que el de la K6 considerando
como patrdn de referencia a la presencia de TAD (0,8482 vs 0,8008) o la de TAD
con PNA (0,9148 vs 0,8544). En conclusion, se observa que en el grupo de hombres
y mujeres en su conjunto y en el grupo de mujeres, el abcROC es significativamente
mayor en laEDTAD-15y EDTAD-9 que en la K6. Por otro lado, no se encontraron

diferencias significativas entre la EDTAD-15y la EDTAD-9.

Descripcion de los puntajes de la EDTAD-9 en el grupo de validacion

En la tabla R.8 se describen los puntajes de la EDTAD-9 en el grupo de
validacion. Se puede observar que los puntajes en general son significativamente
mas altos en mujeres que en hombres. Asimismo, son significativamente mayores
en los individuos que tienen algun TAD ya sea con o sin PNA, o sean de sexo

masculino o femenino.
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Evaluacion de los puntos de corte de la EDTAD-9 en el grupo de validacion

Las tablas R.9a - R.9f muestran la eficacia diagnostica de la EDTAD-9 en
el grupo de validacion. Se puede observar que los puntos de corte éptimos tienden
a ser menores en hombres que en mujeres y cuando se toma como referencia al
TAD respecto al TAD-PNA.

Considerando los resultados que toman como patron de referencia la
presencia de TAD, el punto de corte de la EDTAD-9 sugerido es >=6 para mujeres
(s=75,34%, e=79,08%, J=0,54) y >=5 para hombres (s=80%, e=75,92%, J=0,56),
en donde se alcanza la menor diferencia entre los valores de s y e. Aunque el
maximo J se alcanza en el punto de corte de >=7 en mujeres (J=0,54) y >=4 en
hombres (J=0,57) las diferencias con los J en donde se alcanza equilibrio entre s y
e son minimas.

Por otro lado, si la intencion es detectar TAD-PNA, los puntos de corte
recomendados serian 1 unidad mas: >=7 para mujeres (5=82,05%, €=84,96%,
J=0,67) y >=6 para hombres (s=92,31%, e=82,64%, J=0,75). Resumiendo, los
puntos de corte serian: >=5 para deteccién de TAD en hombres; >=6 para deteccion
de TAD en mujeres o de TAD-PNA en hombres; y >=7 para la deteccion de TAD-
PNA en mujeres.

En relacion a los resultados en el grupo de construccion, los puntos de corte

del grupo de validacion tendieron a ser menores.
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Eficacia diagnostica segun nivel de instruccién y edad en el grupo de validacion

En la tabla R.10 se muestran los valores del abcROC segun los niveles de
instruccion y la edad. Se observa una mayor eficacia diagnéstica en los individuos
con mayor grado de instruccién (secundaria y superior) en caso de tomar como
patron de referencia el diagnostico de TAD o de TAD-PNA, ya sea para laEDTAD-

9 0 para la K6.

En relacién a la edad, se observa que la EDTAD-9 tiene mayor eficacia para
identificar TAD en los individuos de 40 afios 0 mas respecto a los menores de 40;
sin embargo, la capacidad para la deteccion de TAD-PNA es similar en ambos
grupos etarios. Por otro lado, la K6 tiene una eficacia similar en ambos grupos
etarios para detectar TAD pero mayor en el grupo de menores de 40 afios para

identificar TAD-PNA.

Evaluacion de las caracteristicas psicométricas de los items de la EDTAD-9

en el grupo de validacion

Los resultados del anélisis IRT de los items de la EDTAD-9 y sus cargas
factoriales policoricas se muestran en la tabla R.11. Se puede observar que todos
los items tienen coeficientes de discriminacion adecuados (>0,65). Los resultados
del AFE policérico sugieren un modelo de 1 solo factor (eigenvalue del factor
1=3,18, a partir del factor 2 los eigenvalues son <1).

Los items con mejores caracteristicas psicométricas de acuerdo a los analisis

realizados son: “;Con qué frecuencia se siente tan deprimido(a) que nada podia
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animarle?” (tandep), “;Con qué frecuencia se siente inutil?” (inutil), “; Ha perdido
el interés en las cosas?” (pinteres) y “;Qué tanto problema ha tenido para
mantenerse animado(a) o entusiasmado(a) al llevar a cabo sus tareas o actividades?”’
(animactsue); mientras que los de menor desempeio fueron: “Algunas veces pienso
que no soy bueno(a) para nada” (nobueno) y “;Cudntas veces ha tenido problemas
para dormir a causa de no poder quedarse dormido(a) en la primera media hora?”
(insom30m).

El AFC muestra indicadores adecuados de bondad de ajuste para el modelo
de 1 factor (tabla R.12). En cuanto a la invariancia factorial por sexo, cuyos
resultados se muestran en la tabla R.12, podemos observar que el modelo
configuracional tiene indicadores de ajuste adecuados y que el RMSEA no cambia
de manera importante a través de los modelos, sin embargo, el CFI tiene una caida
mayor de 0,01 entre el modelo métrico y escalar; de modo que la EDTAD-9 alcanza
invarianza métrica (o sea las cargas factoriales de sus items son similares en
hombres y mujeres) pero no invarianza escalar (los interceptos de los items no son

iguales en el sexo femenino y masculino).
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VII. DISCUSION

Se construyd una escala de 9 items (EDTAD-9), que para la deteccién de
TAD, tuvo un abcROC de 0,8482, valor que esta en el rango de 0,8-0,9 que es
calificado como “excelente” (30). Asimismo, el abcROC considerando como patron
de referencia la presencia de TAD con PNA fue mas alto aun (0,9148), lo cual se

categoriza como “excepcional” al ser superior a 0,9 (30).

La EDTAD-9 mostré un abcROC significativamente mayor que el de la K6
para la identificacion de TAD (0,8482 vs 0,8008) o de TAD con PNA (0,9148 vs
0,8544). Este hallazgo es relevante considerando que la K6 ha mostrado un
desempefio adecuado para la identificacion de trastornos mentales en diversos

paises tales como Estados Unidos (100), Japon (101), Canada (51) e Iran (54).

Los valores de abcROC de versiones en espafiol de instrumentos dirigidos
a detectar trastornos mentales comunes estan entre 0,758 para el GHQ-28 (102) en
atencion primaria'y 0,933 para la EPDS en mujeres postparto (103). En el Perd, solo
se ha evaluado la eficacia diagnostica del SRQ y la ESP, pero en muestras pequefias
y sin calcular el abcROC. Basandonos en los valores reportados de sensibilidad y
especificidad podemos calcular los correspondientes J, que resultan 0,2489 y
0,6498 para el SRQ (20) y 0,56 para la ESP (18). Los valores de J para la EDTAD-
9son 0,5372 y 0,6851, utilizando como patron de referencia la presencia de TAD y

la de TAD con PNA, respectivamente. Sin embargo, hay que tener en cuenta que es
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dificil comparar los resultados de investigaciones de eficacia diagnostica con

diferente disefio y origen de los participantes estudiados.

Es importante tener presente que la EDTAD vy otros instrumentos de
tamizaje que mencionamos a lo largo de este trabajo no hacen un diagndstico
definitivo de los trastornos mentales. Su utilidad radica en detectar individuos con
alta probabilidad de tener algin problema de salud mental, los cuales deben ser
evaluados posteriormente mediante una entrevista clinica para confirmar el

diagndstico.

El punto de corte de la EDTAD-9 6ptimo es mayor en mujeres que en
hombres: tanto para la deteccion de TAD (>=6 versus >=5) como para la de TAD
con PNA (>=7 versus >=6), lo cual es coherente con el hecho de que el instrumento
no haya alcanzado invarianza escalar entre sexos. De forma similar, un estudio en
Sudéfrica encontro que el SRQ-20, si bien fue efectivo en identificar individuos con
depresion mayor, trastornos de ansiedad y tendencias suicidas, su punto de corte
optimo fue mas alto en mujeres (6/7) que en hombres (4/5), y asimismo la estructura
factorial fue diferente segun el género (77). Asimismo, otro estudio, realizado en
Eritrea, también encontré que el punto de corte del SRQ-20 es mayor en mujeres
que en hombres (104). En concordancia con esto, en Brasil se hallé que los varones
tienen aproximadamente 5 veces mas riesgo de ser falsamente clasificados como
negativos por el SRQ en relacion a las mujeres (105). Adicionalmente, hay

evidencia que sugiere que la K6 tiene una mayor capacidad de identificar algin
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trastorno mental en el sexo femenino (abcROC=0,864 en mujeres versus 0,81 en
varones) (51). Otras investigaciones también encuentran diferencias psicométricas
entre hombres y mujeres con instrumentos tales como el Youth Self-Report (YSR)
Anxious/Depressed Problem Scale en adolescentes de Chile (106), el World Health
Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS) en pacientes con
dolor musculoesquelético cronico (107) y the Domain-Specific Risk-Taking scale

(DOSPERT) en Estados Unidos (108).

Los items seleccionados en la EDTAD-9 incluyen sintomas depresivos
(“¢Con qué frecuencia se siente tan deprimido(a) que nada podia animarle?”, “; Qué
tanto problema ha tenido para mantenerse animado(a) o entusiasmado(a) al llevar a
cabo sus tareas o actividades?” y “;Ha perdido el interés en las cosas?”’), ansiosos
(“¢.Con qué frecuencia se siente angustiado(a)?” y “;Se ha sentido nervioso(a) o
tenso(a)?”), alteraciones del suefio (;Cudntas veces ha tenido problemas para
dormir a causa de tener pesadillas o malos suefios?” y “;Cuantas veces ha tenido
problemas para dormir a causa de no poder quedarse dormido(a) en la primera
media hora?”) y baja autoestima (“Algunas veces pienso que no soy bueno(a) para

nada” y “;Con qué frecuencia se siente inttil?”).

La mayoria de los sintomas seleccionados son manifestaciones comunes y
parte de las definiciones de los trastornos de ansiosos y depresivos; sin embargo,
Ilama la atencion la contribucion de la pregunta sobre pesadillas lo cual destaca su

relevancia clinica. Las pesadillas son parte de los criterios diagnosticos del trastorno
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de estrés postraumatico y del trastorno de estrés agudo incluidos en el DSM-5 (109),
sin embargo, también estan relacionadas a otros problemas de salud mental tales
como ansiedad, depresion y tendencias suicidas, tal como se describe a
continuacioén. Especificamente, las pesadillas se han asociado a depresion mayor y
trastorno de ansiedad generalizada (110); a depresion (111); a mayor neuroticismo,
busqueda de sensaciones y ansiedad en atletas (112); a mayor riesgo suicida en
estudiantes de pregrado aun controlando por sintomas depresivos, ansiosos o de
estrés postraumatico (113), a mayor riesgo de conducta suicida en pacientes con
depresion (114, 115); a la recurrencia de intentos suicidas (116, 117); y a ideacion

suicida en individuos jovenes (118).

La autoestima baja, evaluada en dos de los items de la EDTAD-9, no
solamente se relaciona a los trastornos depresivos (lo cual es esperado porque forma
parte de sus criterios diagnosticos) (109) sino también a una diversidad de
psicopatologia. Los niveles de autoconcepto y autoestima se correlacionan
inversamente y de forma significativa con los puntajes del SCL-90-R
correspondientes a depresion, sensibilidad interpersonal, sintomas obsesivo-
compulsivos, psicoticismo, ansiedad, ideacion paranoide, somatizacion, hostilidad
y ansiedad fobica (119). Un meta-analisis que incluyo participantes de todas las
edades (desde nifios hasta adultos mayores) encontré que la autoestima baja se
relaciona con depresion y ansiedad (120). En un estudio realizado con adolescentes,
el grupo formado por individuos con trastornos mentales que incluian depresion
mayor, trastornos de ansiedad, trastornos psicoticos y trastornos de personalidad

tenian niveles significativamente menores de autoestima respecto a los controles
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sanos (121). Finalmente, los individuos con trastorno de ansiedad social tienen

niveles mas bajos de autoestima que los controles sanos (122).

Los sintomas de ansiedad evaluados por los items de la EDTAD-9 que
incluyen angustia, nerviosismo y tension, corresponden al denominado sindrome de
“ansiedad general” que, de acuerdo a un estudio realizado en nuestro pais, estd en
el centro de la estructura sintomatoldgica afectiva y ansiosa, teniendo correlaciones
importantes con sintomas somaticos, depresivos, cognitivos, de ansiedad social,
obsesivos y de estrés postraumatico (123); por lo que su presencia es indicador de

diversa psicopatologia (no solo de ansiedad).

El item seleccionado en el EDTAD-9 “;Se ha sentido nervioso(a) o
tenso(a)?” es el que mayor capacidad predictiva para ansiedad tuvo en un estudio
psicométrico del SRQ en usuarios de establecimientos de salud de Lima. En este
mismo estudio, se encontr6 que el item que mas relacionado estuvo con depresion
fue “; Se ha sentido triste con frecuencia?” cuyo contenido es similar al mejor item
de la EDTAD-9: “;Con qué frecuencia se siente tan deprimido(a) que nada podia

animarle?” (124).

Es interesante que la eficacia diagndstica de la EDTAD-9 y de la K6 sean
mayores cuando el patron de referencia es la presencia de un TAD con PNA que
cuando es un TAD en general. Aunque la explicacién de este hallazgo no es clara,
podemos tomar en cuenta que la PNA ha sido considerada como un elemento

importante en la deteccion de los trastornos mentales como ocurre con la ESP cuyo
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item 10 hace referencia ella: “;Ha sentido que tiene problemas emocionales y que
requiere de atencion profesional?” (18). Asimismo, la PNA se asocia con trastornos
del animo, la comorbilidad de trastornos del animo y de ansiedad, y los trastornos
mentales que presentan suicidalidad o un compromiso severo de las actividades del
paciente (125). Finalmente, podemos plantear la posibilidad de que la PNA puede
estar relacionada con una mayor conciencia de la propia sintomatologia psiquiatrica
0 un mayor interés en el proceso de evaluacion que tuvieron los participantes y ello
facilitar un reporte de sintomas mas consistente con una mayor concordancia entre

lo reportado en los items de la escala y lo expresado en la entrevista diagnostica.

Otro hallazgo a tener en cuenta es la menor eficacia diagndstica de la
EDTAD-9y la K6 en los participantes con menor grado de instruccion. Un nivel de
instruccion mayor podria influir positivamente en la capacidad de comprensién de
los items y de reflexionar sobre los sintomas con lo que las respuestas pueden ser
mas precisas. En concordancia con esto, en Brasil se encontrd que la capacidad de
deteccidn de trastornos mentales del SRQ-20 y el GHQ-12 fue mejor en el grupo
de individuos con mayor educacion versus los de menor educacion (abcROC=0,918
versus 0,819, para el GHQ-12; y 0,917 versus 0,879, para el SRQ-20), aunque solo
en el caso del GHQ-12 las diferencias entre abcROC fueron estadisticamente
significativas (105). Asimismo, se ha sugerido que el PHQ-9 no se desempefia bien

en poblaciones con bajo nivel educativo (10).
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Adicionalmente, debemos considerar que la edad puede influir sobre la
eficacia de las pruebas de deteccidn, por ejemplo, en el grupo de 40 afios 0 mas, en
comparaciéon con el de menores de 40, la EDTAD-9 resultd mas eficaz en la
identificacion de TAD vy, por otro lado, la K6 tuvo menor capacidad para detectar

TAD con PNA.

Se deben tener en cuenta las siguientes limitaciones del estudio:

e La construccion y verificacion del desempefio de la EDTAD-9 se hizo a
partir de la poblacion de Lima Metropolitana y el Callao, por lo que no
necesariamente la escala funcionaria adecuadamente en otras regiones del
Perd.

e En el EESI los items que conforman la EDTAD-9 han sido aplicados de
forma dispersa dentro de una evaluacion bastante extensa y con cierta
intervencion de un evaluador mostrandole al entrevistado tarjetas para que
escoja sus respuestas, por lo que los resultados de la administracion de los
items de manera consecutiva y sin absoluta intervencion de un entrevistador
podrian ser diferentes.

e El diagndstico de los trastornos mentales, realizado a través de la MINI, no
fue confirmado por una entrevista clinica realizada por un psiquiatra.
Aunque la MINI y la SCID se han utilizado como patron de referencia en
muchos estudios de validacion (126, 127) y se consideran instrumentos
precisos, por ejemplo, para la identificacion de depresion (128); hay
evidencia de que las entrevistas diagndsticas estructuradas, tales como la

MINI, la CIDI y la SCID, no son equivalentes para la realizacion de
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diagnosticos psiquiatricos. Por ejemplo, la MINI tiende més que la SCID a
clasificar como deprimidos los individuos (129).

Los datos se recogieron el 2012, habiendo pasado mas de 10 afios; y
asimismo, la prevalencia de los trastornos mentales cambio6 desde entonces,
especialmente considerando el efecto de la pandemia de la COVID-19. Asi
por ejemplo, en Lima Metropolitana, la prevalencia actual se elevo entre
2012 y 2020, de la siguiente manera: de 7,9% (1) a 12,5 % (130) para
cualquier trastorno psiquiatrico; de 1,9 % (1) a 6,7 % (130), para los
trastornos de ansiedad en general; y de 2,8% (1) a 7,5 % (130), para el
episodio depresivo. Sin embargo, los resultados del presente estudio se
basaron en la relacion entre los items y la presencia de trastornos de

ansiedad y depresion, y no en la prevalencia de estos trastornos.
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VIII.

CONCLUSIONES

Se construyd una Escala para la Deteccion de Trastornos Ansiosos Yy
Depresivos de 9 items que se denomin6 EDTAD-9 y evalla sintomas
depresivos, de ansiedad, alteraciones del suefio y problemas de autoestima.
En base al abcROC, la eficacia diagndstica de la EDTAD-9 puede
considerarse “excelente” para la deteccion de TAD y “excepcional” para la
identificacién de TAD con PNA 'y en ambos casos es superior a la de la K6.
El punto de corte dptimo de la EDTAD-9 es mayor en mujeres que en

hombres.

La EDTAD-9 y la K6 tienen mayor eficacia diagndstica para la deteccion
de TAD con PNA que para la identificacion de TAD en general.
La eficacia diagnostica de la ETAD-9 y la K6 es mas baja en los individuos

con menor nivel de instruccion.
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RECOMENDACIONES

Investigar el desempefio de la nueva escala administrando sus 9 items juntos
de manera consecutiva y en diferentes escenarios tales como la consulta
externa de psiquiatria, estudiantes universitarios y otros estudios
epidemioldgicos.

Evaluar la validez de la nueva escala en otras regiones del pais fuera de
Lima Metropolitana.

Tomando en cuenta la menor eficacia diagnostica de la K6 y la EDTAD-9
en los individuos con menor instruccion, convendria considerar dicha
variable en el proceso de seleccion de items para la construccion de futuros
instrumentos de deteccion de trastornos mentales.

Realizar futuras investigaciones respecto a la influencia de la edad sobre la

eficacia diagnostica de los instrumentos de deteccion de TAD.
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X. TABLAS Y FIGURAS

Tabla M.1. Contenido de los items de los instrumentos utilizados para detectar la

presencia de algun trastorno mental comun.

Contenido de los items SRQ-20 GHQ-12 | K-10y K6 ESP PHQ-4
Infeliz, deprimido, triste X X X X X
No disfrutar, anhedonia X X X X
Nerviosismo, ansiedad X X X X
Problemas de suefio X X X

Tension X X X

Minusvalia X X X

Cansancio X X X

Problemas de concentracién X X

Ideas de inutilidad X X

Indecision X X

Asustarse, alarmarse con facilidad X X

Disfuncion ocupacional X X

Pérdida del interés X X
Preocupaciones X X
Desesperanza X X
Llanto X

Cefalea X

Bajo apetito X

Temblores X

Problemas digestivos X

Molestias en el estdmago X

Tendencias suicidas X

No poder superar dificultades X

No poder enfrentar problemas X

Falta de confianza X

No sentirse feliz X

Intranquilidad X

Disfuncion familiar X

Disfuncion social X
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Percepcion de tener problemas

emocionales y de necesitar atencion
profesional

SRQ-20: Self-Reporting Questionnaire

GHQ-12: General Health Questionnaire

K-10: Kessler Psychological Distress Scale de 10 items
K-6: Kessler Psychological Distress Scale de 6 items
ESP: Escala de Salud Personal

PHQ-4: Patient Health Questionnaire for Depression and Anxiety
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Tabla M.2. Estudios psicométricos de instrumentos para detectar trastornos mentales

comunes.

Estudio
Zapata-Vega et al, 2001
Jatuff et al, 2010
Jatuff et al, 2010
Mezzich et al, 1994
Mari & Williams, 1985
Piccinelli et al, 1993
Piccinelli et al, 1993
Gureje & Obikoya, 1990
Politi et al, 1994
Okasha et al, 1990

Andrews & Slade, 2001

Véliz, 1998

Véliz, 1998

Mari & Williams, 1985

Harding et al, 1980

Carta et al, 1993

Harding et al, 1980

Lugar
Perd
Venezuela
Argentina
Nicaragua
Brasil
Italia
Italia
Nigeria
Italia
Egipto

Australia

Per( (pacientes
psiquiéatricos)

Peru (supuestos
sanos)

Brasil
Colombia, India,
Sudan, Filipinas
Italia

Colombia, India,
Sudan, Filipinas

Escala
ESP
ESP
ESP
ESP

GHQ-12
GHQ-12
GHQ-12
GHQ-12
GHQ-12
GHQ-28

K-10

SRQ-30

SRQ-30

SRQ-20

SRQ-24

SRQ-24

SRQ-24

PC

8-9

6-7

8-9

34

9-10

8-9

7-8

17

3-11

7-8

3-11

PC= punto de corte, s=sensibilidad, e=especificidad, J=indice de Youden
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0,74
0,39

0,62

0,85
0,75
0,71
0,68
0,68
0,629

0,81

0,8421

0,5968

0,83

0,83

0,9

0,73

0,82
0,92

0,68

0,79
0,76
0,73
0,7
0,59
0,829

0,83

0,8077

0,6421

0,8

0,85

0,7

0,72

cc

0,78

0,87

0,82

08

0,8

0,82

0,76

0,56
0,31

0,3

0,64
051
0,44
0,38
0,27
0,458

0,64

0,6498

0,2389

0,63

0,68

0,6

0,45



Tabla M.3. Matriz Operacional de las Variables.

Variable Definicién Operacional Tipo de Indicadores Escala de Instrumento
variable medicion
Edad Afios cumplidos al momento cuantitativa afios De razén MDGA-p02
de la entrevista
Sexo Caracteristicas bioldgicas y cualitativa Categorica MDGA-p03
fisiol6gicas que definen a nominal 1: masculino dicotémica
varones y mujeres 2: femenino
Distrito Distrito donde reside el Cualitativa Diferentes nombres de los Categorica MDGA-p04
entrevistado nominal distritos
Lengua materna Lengua materna o la que Cualitativa Categorica MDGA-p07
aprendi6 en su nifiez nominal 1: Castellano
2: Quechua
3: Aymara
Grado de instruccion Grado maximo de estudios de Cuantitativa Ordinal MDGA-p08
educacion formal alcanzados 1: Sin nivel
por el sujeto hasta la fecha de 2: Inicial / Preescolar
entrevista 3: Primaria
4: Secundaria
5: Bachillerato
6: Superior no universitario
7: Superior universitario
8: Postgrado
Alfabetizado Saber leer y escribir cualitativa 0: No Categorica MDGA-p09
1:Si dicotémica
Estado civil Situacion juridica personal en Cualitativa 1: Conviviente Categorica MDGA-p10
que se encuentra o no el nominal 2: Separado
entrevistado en relacion a otra 3: Divorciado
con quien no guarda relacion 4: Viudo
de parentesco. 5: Casado
6: Soltero
Situacion laboral Si tuvo algun trabajo la Cualitativa 0: No Categorica MDGA-p12
semana pasada nominal 1:Si dicotémica
Ingresos Ingreso mensual neto Cuantitativa >=0 (soles) Continua MDGA-p22
promedio en los Gltimos 3
meses
Nivel de pobreza segtin Es la clasificacion en estratos Cualitativa 3: No pobre (NBI=0) Ordinal Preguntas basadas
necesidades bésicas establecida en el estudio segln 2: Pobre (NBI=1) en los criterios de
insatisfechas (NBI) medicion de pobreza por 1: Pobre extremo (NBI>2) pobreza segln
Necesidades Bésicas NBIs de la
Insatisfechas CEPAL)
Cada uno de los items Ver anexo-1 para cada una. Cuantitativa ver anexo-1 ordinal Preguntas del
que se muestran en el MSIA
anexo-1
Trastorno de ansiedad o Presencia de alguno de los Cualitativa 0: No Categorica Entrevista
depresion actual siguientes trastornos al nominal 1:Si dicotdmica Neuropsiquiatrica
momento de la entrevista: Internacional
agorafobia (F40.0), trastorno version  espafiola
de pénico (F41.0), fobia social CIE-10 (MINI)
(F40.1), trastorno obsesivo-
compulsivo (F42), trastorno de
ansiedad generalizada (F41.1),
trastorno de estrés
postraumatico (F43.1),
episodio depresivo actual
(F32) o distimia (F34.1).
Acceso a atencion Se definen 13 categorias en Cualitativa 0: t(-) , pp(-) Categorica Preguntas del MAS
funcién de la presencia de nominal 1: t(+), pp(-), a(-) politémica
trastorno mental (t), 2: t(+), pp(+), a(+)
percepcion de problema de 3:1(-), pp(+), a(+)
salud mental (pp), acceso a 4: t(+), pp(+), a(-), na(bm)
atencion (a) y percepcion de 5: t(-), pp(+), a(-), na(bm)
necesidad de atencién (na). 6: t(+), pp(+), a(-), na(r)
(+)=si, (-)=no, bm="bastante o 7:1(-), pp(+), a(-), na(r)
mucho”, r="regular”, 8: t(+), pp(+), a(-), na(p)
p="poco”, ns="no sabe” 9: t(-), pp(+), a(-), na(p) 10:

t(+), pp(+), a(-), na(-)
1L1:4(-), pp(+), a(-), na(-)
12:1(+), pp(+), a(-), na(ns)
13: t(-), pp(+), a(-), na(ns)
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Trastorno de ansiedad o
depresion actual con
percepcion de
necesidad de ayuda

Presencia de algun trastorno
ansioso o depresivo (variable
anterior) y ademés valores 2, 4
y 6 en la variable “acceso a
atencion” (individuos con
trastornos mentales que
consideran tener regular,
bastante o mucha necesidad de
ayuda, o ya han accedido a la
atencion.

Cualitativa
nominal

e
0wz
S

Categorica
dicotémica

Entrevista
Neuropsiquiatrica
Internacional
version  espafiola
CIE-10 (MINI) y
MSIA
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Tabla R.1: Descripcion de los participantes detallando las caracteristicas de los grupos de
construccion y validacion.

Caracteristica Construccion Validacion Total
n % n % p n %

Total 2181 2264 4445

Sexo femenino 1272 58,32 1276 56,36 0,186 2548 57,32

Nivel de instruccion

Primaria 378 17,33 335 14,80 713 16,04
Secundaria 993 45,53 1043 46,07 0,058 2036 45,80
Superior 810 37,14 886 39,13 1696 38,16

Trastornos mentales actuales

Cualquiera 177 8,13 169 7,53 0,456 346 7,83
Episodio depresivo 57 2,62 66 2,94 0,514 123 2,78
Distimia 6 0,28 5 0,22 0,724 11 0,25
TAG sin depresion 47 2,16 43 1,92 0,566 90 2,04
Trastorno de panico 1 0,05 0 0 0,310 1 0,02
Agorafobia 9 0,41 5 0,22 0,259 14 0,32
Fobia social 16 0,74 21 0,94 0,464 37 0,84
TEPT 10 0,46 5 0,22 0,176 15 0,34
TOC 0 0 4 0,18 0,049 4 0,09
Psicosis 12 0,55 10 0,45 0,617 22 0,5
aTC'fj;‘l’eTos de ansiedad o depresion  1o4 4 79 103 4,59 0,766 207 468
Trastornos de ansiedad o depresion
actuales con percepcion de 53 2,44 52 2,32 0,798 105 2,38
necesidad de ayuda
Promedio DE Promedio DE Promedio DE
Edad 4299 17,47 42,22 17,25 0,139 42,6 17,36
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Tabla R.2a. Cargas factoriales (CF), parametro de discriminacién (Disc) de la IRT y
correlacién con diagndéstico de trastorno ansiedad o depresion (R ¢/Dx) para los items de la
K6, preguntas adicionales de distrés y los items de la Escala de Autoestima de Rosenberg.

Escala / item CF Disc R ¢/Dx
Escala de Distrés de Kessler (K6)
¢Con qué frecuencia se siente tan deprimido(a) que nada podia

. 0,8343 3,32 0,61
animarle?
¢Con qué frecuencia se siente sin esperanza? 0,77 2,42 0,43
¢ Con qué frecuencia siente que todo suponia un gran esfuerzo? 0,7466 2,16 0,40
¢Con qué frecuencia se siente inatil? 0,6918 1,93 0,53
¢Con qué frecuencia se siente inquieto(a) o intranquilo(a)? 0,6611 1,65 0,41
¢Con qué frecuencia se siente nervioso(a)? 0,6473 1,57 0,40
items de distrés adicionales a la K6
¢Con qué frecuencia se siente angustiado(a)? 0,7382 2,27 0,52
¢Con qué frecuencia se siente tenso(a)? 0,7137 2,07 0,41
¢Con qué frecuencia se siente triste? 0,6828 1,86 0,51
¢Con qué frecuencia se siente preocupado(a)? 0,6156 15 0,41
¢Con qué frecuencia se siente irritable (o rabioso(a))? 0,5381 1,12 0,30
¢Con qué frecuencia se siente tranquilo? 0,511 0,9 0,40
¢Con qué frecuencia se siente alegre? 0,5026 0,87 0,39
¢Con qué frecuencia se siente aburrido? 0,5005 1,01 0,36
Andrews Happiness Single ltem
Felicidad 0,44
Escala de Autoestima de Rosenberg
Creo que tengo varias cualidades o habilidades 0,762 2,29 0,15
Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de personas 0,7342 2,21 0,22
En general me inclino a sentir que soy un(a) fracasado(a) 0,7313 2,08 0,45
Verdaderamente a veces me siento indtil (o que no sirvo) 0,721 2,06 0,42
Tengo una actitud positiva hacia mi mismo(a) 0,7089 2,04 0,30
S_lento que soy una persona de valor o digna, al menos al mismo 0,6688 182 0.26
nivel que otros
En general estoy satisfecho(a) o contento(a) conmigo mismo(a) 0,6676 1,79 0,32
Algunas veces pienso que no soy bueno(a) para nada 0,6612 1,8 0,40
Siento que no tengo mucho de que enorgullecerme 0,6143 1,54 0,21
Desearia tener mas respeto por mi mismo(a) 0,1976 0,44 0,17
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Tabla R.2b. Cargas factoriales (CF), parametro de discriminacion (Disc) de la IRT y
correlacion con diagnostico de trastorno ansiedad o depresion (R ¢/Dx) para los items del
SRQ.

Item del SRQ CF Disc R ¢/Dx
Factor 1

¢Se ha sentido triste con frecuencia? 0,8293 2,59 0,57
¢Ha llorado con frecuencia? 0,805 2,71 0,55
¢Ha perdido el interés en las cosas? 0,8033 2,64 0,65
¢Se ha sentido una persona indtil? 0,7564 2,16 0,61
¢Ha disminuido su capacidad para tomar decisiones? 0,724 2,05 0,49
¢Ha disminuido su apetito? 0,642 1,06 0,34
¢Ha disfrutado o gozado menos de sus actividades

diarias? 0,6159 1,54 0,38
¢Se ha sentido nervioso(a) o tenso(a)? 0,6022 1,77 0,56
¢Ha tenido palpitaciones (fuertes) en el pecho? 0,5935 1,56 0,46
¢Ha tenido temblores en el cuerpo? 0,5731 1,92 0,42
¢Se ha sentido cansado(a) con frecuencia? 0,5707 1,47 0,46
¢Se ha sentido aburrido(a)? 0,5661 1,65 0,50
¢Se ha asustado con facilidad? 0,5605 1,55 0,39
¢Ha tenido temblor de manos? 0,5041 1,53 0,38
¢Ha bajado de peso? 0,4945 0,96 0,33
¢Ha estado mas colérico que de costumbre? 0,4931 1,42 0,32
¢Ha tenido dolores de cabeza, en el cuello, espalda o en

otros lugares del cuerpo? 0,4118 1,02 0,31
¢Ha sufrido de presién arterial alta? 0,3821 0,23
¢Ha podido pensar con claridad (facilmente sin ninguna

dificultad)? 0,3027 0,27
Factor 2

¢Ha tenido malas digestiones? 0,5886 2,12 0,23
¢Ha aumentado su apetito? 0,5523 0,47 0,05
¢Ha tenido ardor en el estomago? 0,5051 1,43 0,21
¢Ha estado estrefiido? 0,4958 15 0,24
¢Ha dormido mal? 0,4682 1,17 0,31
¢Ha orinado con mayor frecuencia de lo normal? 0,4535 1,04 0,20
¢Le sudan las manos? 0,4065 1,01 0,26
¢Ha sufrido con frecuencia de diarreas? 0,3881 1,42 0,21
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Tabla R.2c. Cargas factoriales (CF), pardmetro de discriminacion (Disc) de la IRT y
correlacién con diagnostico de trastorno ansiedad o depresion (R ¢/Dx) para los items del
indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh.

indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh CF Disc R ¢/Dx
Problemas para dormir por no poder respirar bien 0,7222 2 0,38
Despertarse en la noche o madrugada 0,6969 1,93 0,33
Problemas para dormir por sufrir dolores 0,6907 1,89 0,37

¢Ha representado para usted mucho problema el
mantenerse despierto(a) cuando conducia, comia o

desarrollaba alguna otra actividad? 0,6744 1,57 0,47
Problemas para dormir por sentir frio 0,6728 1,73 0,30
¢Cuantas veces ha tenido problemas para dormir a causa

de toser o roncar ruidosamente? 0,6616 1,74 0,25
Somnolencia cuando realizaba actividades 0,6323 1,31 0,44

¢Cuantas veces ha tenido problemas para dormir a causa
de tener pesadillas o malos suefios? 0,6255 1,57 0,48

¢ Cudntas veces ha tenido problemas para dormir a causa
de tener que levantarse temprano para ir al bafio? 0,5874 1,37 0,30

¢Cudntas veces ha tenido problemas para dormir a causa
de no poder quedarse dormido(a) en la primera media

hora? 0,562 1,29 0,38
¢Cudntas veces ha tenido problemas para dormir a causa

de sentir demasiado calor? 0,5534 1,39 0,27
¢Como valora o calificaria la calidad de su suefio? 0,4833 1,01 0,47

¢Qué tanto problema ha tenido para mantenerse
animado(a) o entusiasmado(a) al llevar a cabo sus tareas o
actividades? 0,4798 0,94 0,54

72



Tabla R.2d. Cargas factoriales (CF), parametro de discriminacion (Disc) de la IRT y
correlacién con diagndstico de trastorno ansiedad o depresion (R ¢/Dx) para los items del
indice de Calidad de Vida de Mezzich y col, la Escala de Satisfaccion con la Vida de
Diener y la Escala de Discapacidad.

Escala / Item CF Disc R c/Dx
indice de Calidad de Vida de Mezzich y col.

Bienestar psicolégico o emocional: sentirse bien 'y
satisfecho(a) consigo mismo(a)

0,7427 2,37 0,40

Calidad de vida global 0,7292 2,35 0,28
Funcionamiento interpersonal 0,6904 2,1 0,26
Autocuidado y funcionamiento independiente 0,6867 2,06 0,19
Plenitud personal 0,6851 1,97 0,23
Funcionamiento ocupacional 0,6594 1,9 0,13
Satisfaccion espiritual: haber desarrollado una actitud

espiritual hacia la vida més alla de lo material y estar en 0,6556 1,91 0,24
paz interior consigo mismo(a) y con las demas personas

Bienestar fisico 0,6416 1,61 0,37
Apoyo social-emocional 0,5928 1,64 0,24
Apoyo comunitario y de servicios 0,4207 0,87 0,16

Escala de Satisfaccion con la Vida de Diener

Estoy satisfecho(a) o contento(a) con mi vida 0,7743 2,53 0,37
Si pudiera vivir mi vida de nuevo, no cambiaria casi nada 0,5883 1,36 0,30
En la mayoria de aspectos mi vida es cercana a mi ideal 0,7366 2,18 0,29
Mis condiciones de vida son excelentes 0,7297 2,05 0,24

Hasta ahora he conseguido las cosas importantes que he

o 0,7265 2,1 0,26
deseado en mi vida

Escala de Discapacidad
¢ Tiene dificultades o limitaciones para planificar,

. . . L 0,8717 3,59 0,31
organizar y ejecutar sus actividades diarias?

¢ Tiene dificultades o limitaciones para desempefiar

eficientemente o bien sus ocupaciones (estudios, trabajos 0,8673 3,67 0,32
0 casa)?
¢ Tiene dificultades o limitaciones para relacionarse con 0.7725 273 0.44

sus familiares, amigos, vecinos y personas en general?

¢ Tiene dificultades o limitaciones para mantener

regularmente el aseo de su cuerpo, su alifio o arreglo 0,8361 3,36 0,25
personal?

¢ Tiene dificultades o limitaciones para asumir y

desempefiar satisfactoriamente o bien sus funciones como 0,8827 3,86 0,32

madre, padre, esposo(a) o hijo(a)?
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Tabla R.2e. Cargas factoriales (CF), parametro de discriminacion (Disc) de la IRT y
correlacién con diagndéstico de trastorno ansiedad o depresion (R ¢/Dx) para los items de la

Escala de Resiliencia del Yo de Block y de agresividad.

Escala / items CF Disc R c/Dx
Escala de Resiliencia del Yo de Block y cols.

Mi vida esta llena de cosas que mantienen mi interés 0,7972 2,57 0,28
Me gusta hacer cosas nuevas y diferentes 0,7942 2,61 0,20
Soy considerado como una persona con mucha energia 0,7824 2,39 0,33
Generalmente consigo dar una impresion favorable a los

demas 0,7731 2,32 0,24
Disfruto enfrentando situaciones nuevas y poco usuales 0,7524 2,16 0,30
Me gusta tomar diferentes caminos para llegar a lugares

conocidos 0,7392 2,04 0,20
La mayoria de la gente con la que me encuentro es agradable  0,7121 1,87 0,25
Soy mas curioso (a), 0 me gusta saber mas que la mayoria de

la gente 0,6972 1,77 0,27
Répidamente me sobrepongo y me recupero de los sustos 0,6964 1,83 0,30
Soy generoso (desprendido con mis amigos) 0,6714 1,68 0,11
Disfruto probando nuevas comidas 0,6474 1,61 0,16
En un tiempo razonable, supero rapido mi colera por alguien  0,5614 1,24 0,22
Me describiria como una personalidad algo fuerte o de

caracter 0,506 1,04 0,21
Usualmente pienso cuidadosamente antes de actuar 0,7255 2,01 0,25
Agresividad

¢Alguna vez en su vida ha pensado en quitarse la vida? 0,7161 5,09 0,37
¢Hatenido la idea de golpear a alguien conocido? 0,7011 0,48 0,20
¢Ha tenido la idea de vengarse por una ofensa? 0,6969 0,6 0,23
¢Hatenido la idea de matar a alguien? 0,6909 0,95 0,23
¢Alguna vez en su vida ha deseado morir? 0,6779 1135 0,41
¢Ha tenido la idea de golpear a alguien desconocido? 0,5677 0,27 0,03
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Tabla R.2f. Cargas factoriales (CF), pardmetro de discriminacion (Disc) de la IRT y correlacion con
diagnéstico de trastorno ansiedad o depresion (R ¢/Dx) para los items de satisfaccion con diversos
aspectos, otros aspectos y la Escala de Autoeficacia de Schwarzer y Jerusalem.

R
Escala / items CF Disc _ c/DX
Satisfaccion con diversos aspectos
¢Qué tan satisfecho(a) o contento(a) se siente con su color de piel? 0,7778 2,86 0,20
¢ Qué tan satisfecho(a) o contento(a) se siente con su inteligencia? 0,7746 2,77 0,19
¢ Qué tan satisfecho(a) o contento(a) se siente con su aspecto fisico en
general? 0,7279 2,33 0,28
¢ Qué tan satisfecho(a) o contento(a) se siente con sus amistades o
relaciones sociales? 0,7182 1,91 0,20
¢ Qué tan satisfecho(a) o contento(a) se siente con su condicién
socioecondmica? 0,6909 1,75 0,27
¢ Qué tan satisfecho(a) o contento(a) se siente con su lugar de
residencia? 0,6285 153 0,24
¢ Queé tan satisfecho(a) o contento(a) se siente con su nivel educativo
alcanzado? 0,6123 1,37 0,16
¢ Queé tan satisfecho(a) o contento(a) se siente con su religion? 0,5171 1,18 0,07
¢Que tan satisfecho(a) o contento(a) se siente con su profesion u oficio
que estudid (estudia)? 0,4782 1,07 0,11
Otros aspectos
Conciencia de responsabilidad 0,8382 3,23 0,20
Respeto a la libertad y autonomia 0,8302 3 0,22
Respeto a los derechos de los demas 0,8285 3,01 0,24
Plantear y cumplir acuerdos 0,7899 3,03 0,20
Capacidad de solucion de problemas 0,7655 2,65 0,26
Funcién mental 0,7106 2,19 0,25
Expresion emocional 0,684 1,98 0,25
Participacion comunitaria 0,428 0,98 0,13
Escala de Autoeficacia de Schwarzer y Jerusalem
Puedo resolver la mayoria de los problemas si me esfuerzo lo necesario  0,8564 3,39 0,20
Cuando me enfrento con un problema generalmente encuentro varias
soluciones 0,8323 2,91 0,27
Venga lo que venga, por lo general soy capaz de manejarlo 0,8305 2,86 0,35
Si tengo un problema, usualmente puedo pensar en una solucién 0,8304 3 0,27
Puedo mantener la calma cuando enfrento dificultades porque confio en
mis habilidades 0,8173 2,83 0,23
Siempre puedo resolver problemas dificiles si me esfuerzo lo suficiente  0,8182 2,76 0,28
Si alguien se me opone o pone trabas puedo encontrar la manera de
obtener lo que quiero 0,8088 2,64 0,18
Me es facil persistir (insistir) en lo que me he propuesto hasta alcanzar
mis metas 0,8261 2,9 0,24
Tengo confianza en que podria manejar eficazmente (o bien)
acontecimientos (o situaciones) inesperados 0,8616 3,39 0,27
Gracias a mis recursos personales o habilidades sé como manejar
situaciones imprevistas 0,8685 3,48 0,33
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Tabla R.3a. Area bajo la curva ROC en funcion a la agregacion de items en el grupo de
construccion de la escala, en hombres y mujeres.

abcROC Orden

item HyM
¢Con qué frecuencia se siente tan deprimido(a) que nada 1
podia animarle? tandep 0,7862
¢Con qué frecuencia se siente angustiado(a)? angustia 0,8408 2
¢Cuantas veces ha tenido problemas para dormir a causa 3
de tener pesadillas 0 malos suefios? pesadi 0,8608
¢Qué tanto problema ha tenido para mantenerse
animado(a) o entusiasmado(a) al llevar a cabo sus tareas 4
0 actividades? animactsue 0,8755
¢Con qué frecuencia se siente indtil? inutil 0,8845 5
¢Cudntas veces ha tenido problemas para dormir a causa
de no poder quedarse dormido(a) en la primera media 6
hora? insomn30m 0,8928
Tengo una actitud positiva hacia mi mismo(a) noposit 0,8987
¢Ha perdido el interés en las cosas? pinteres 0,9029
¢Alguna vez en su vida ha pensado en quitarse la vida? isuicida 0,9069 9
Siento que soy una persona de valor o digna, al menos al 10
mismo nivel que otros novalor 0,9089
¢Cuantas veces ha tenido problemas para dormir a causa 11
de sentir demasiado calor? calorsue 0,911
¢Hatenido la idea de golpear a alguien conocido? golpecon 0,9134 12
¢Se ha sentido nervioso(a) o tenso(a)? nervtens 0,9146 13
¢Ha sufrido de presion arterial alta? paalta 0,9158 14
En general me inclino a sentir que soy un(a) fracasado(a) fracasado 0,9163 15
¢Se ha sentido aburrido(a)? abursal 0,9164 16
Sexo sexo 0,9166 17
¢ Queé tan satisfecho(a) o contento(a) se siente con su 18
color de piel? spiel 0,9167
¢ Tiene dificultades o limitaciones para desempefiar
eficientemente o bien sus ocupaciones (estudios, trabajos 19
0 casa)? dfocupa 0,9168
¢Con qué frecuencia se siente inquieto(a) o 20
intranquilo(a)? inquiet 0,9171
¢Ha podido pensar con claridad (facilmente sin ninguna 21
dificultad)? pensar 0,9172
¢ Cuéntas veces ha tenido problemas para dormir a causa 29
de tener que levantarse temprano para ir al bafio? levtemba 0,9177
Si pudiera vivir mi vida de nuevo, no cambiaria casi nada cambvida 0,9191 23
Algunas veces pienso que no soy bueno(a) para nada nobueno 0,9192 24
¢Se ha sentido cansado(a) con frecuencia? cansado 0,9192 25
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Figura 1a. Area bajo la curva ROC en funcion a la agregacion de items en el subgrupo de
construccion de la escala en hombres y mujeres.
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Tabla R.3b. Area bajo la curva ROC en funcion a la agregacion de items en el grupo de
construccion de la escala, en hombres.

ftem Item abcROC H Orden
¢Con que,frec.uenma se siente tan deprimido(a) que tandep 0,7686 1
nada podia animarle?

¢Con qué frecuencia se siente inttil? inutil 0,833 2

¢Qué tanto problema ha tenido para mantenerse
animado(a) o entusiasmado(a) al llevar a cabo sus animactsue 0,8756 3
tareas o actividades?

¢Con qué frecuencia se siente tenso(a)? tenso 0,9099 4
\{erdaderamente a veces me siento indtil (o que no nosirve 0,0186 5
sirvo)
;H i | I cuell |
¢Ha tenido dolores de cabeza, en el cuello, espalda o cefalea 0,0245 6
en otros lugares del cuerpo?
¢Alguna vez en su vida ha deseado morir? dmorir 0,9292 7
o h . | .
¢Cuantas veces ha tenido prob emas para dormir a roncar 0,9356 8
causa de toser o roncar ruidosamente?
¢Ha tenido la idea de vengarse por una ofensa? vengarse 0,9406 9
¢Ha tenido ardor en el estémago? estomag 0,9428 10
Siento que soy una persona de valor o digna, al
. . novalor 0,9438 11

menos al mismo nivel que otros
¢Ha tenido la idea de matar a alguien? imatar 0,9442 12
E I incli ti

n general me inclino a sentir que soy un(a) fracasado 0,9445 13
fracasado(a)
¢Ha sufrido de presion arterial alta? paalta 0,9448 14
¢Qué tan §at|sfecho(a) 0 contento(a) se siente con su spiel 0,9458 15
color de piel?
Si pudiera vivir mi vida de nuevo, no cambiaria casi cambvida 0,9489 16
nada
; Cuantas veces ha tenido problemas para dormir a .
¢’-uantas veces ha temdo p SP ' pesadi 0,9519 17
causa de tener pesadillas o malos suefios?
¢Se ha sentido nervioso(a) o tenso(a)? nervtens 0,952 18
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Figura-1b. Area bajo la curva ROC en funcion a la agregacion de items en el grupo de
construccion de la escala, en hombres.
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Tabla R.3c. Area bajo la curva ROC en funcion a la agregacion de items en el grupo de

construccion de la escala, en mujeres.

item ITEM abcROC M Orden
¢Con qué freguenc_ia se siente tan deprimido(a) tandep 0,7852 1
gue nada podia animarle?

¢Con qué frecuencia se siente angustiado(a)? angustia 0,8407 2
;uCeorN]n;g valora o calificaria la calidad de su calidsue 0,8604 3
¢Ha perdido el interés en las cosas? pinteres 0,8744 4
¢Que tanto problema ha tenido para mantenerse

animado(a) o entusiamado(a) al llevar a cabo animactsue 0,8826 5
sus tareas o actividades?

¢Cuantas veces ha tenido problemas para

dormir a causa de no poder quedarse insom30m 0,8932 6
dormido(a) en la primera media hora?

Tengo una actitud positiva hacia mi mismo(a) noposit 0,8991 7
¢Se ha sentido cansado(a) con frecuencia? cansado 0,9043 8
¢Cudntas veces ha tenido problemas para

dormir a causa de tener pesadillas 0 malos pesadi 0,9071 9
suefios?

; Cuéntas veces ha tenido problemas para

;ormir a causa de sentir dsmasiado cglor? calorsue 0,9094 10
G,I‘a(EIaS a mis _recu.rsos persoqales 0 habllldades nomanimpr 0,9111 11
sé cdmo manejar situaciones imprevistas

¢Alguna vez en su vida ha pensado en quitarse isuicida 0,9126 12
la vida?

¢ Tiene dificultades o limitaciones para

planificar, organizar y ejecutar sus actividades dforgact 0,914 13
diarias?

¢Qué tan satisfecl_10(a) 0 contento(a) se siente spiel 0,9147 14
con su color de piel?

¢Ha te_nido laidea de golpear a alguien golpecon 0,9157 15
conocido?

¢Se ha sentido nervioso(a) o tenso(a)? nervtens 0,9166 16
¢Se ha sentido una persona in(til? inutisal 0,917 17
¢Ha aumentado su apetito? aapetit 0,9171 18
Siento que soy una persona de valor o digna, al novalor 0,9177 19

menos al mismo nivel que otros
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Figura 1c. Area bajo la curva ROC en funcion a la agregacion de items en el grupo de
construccion de la escala, en mujeres.
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Tabla R.4. Proceso de inclusién de items priorizando a los que al ser agregados generan
simultdneamente un aumento del abcROC en el grupo de hombres y en el de mujeres.

Escala para Detectar Trastornos de Ansiedad o depresién

(EDTAD-15) abcROC

Ambos
Grupo de construccidn, item que ingresa: sexos  Hombres  Mujeres
Sexo 0,5972 0,5 0,5
¢Con qué frecuencia se siente tan deprimido(a) que nada podia
animarle? 0,7952 0,7686 0,7852
¢Qué tanto problema ha tenido para mantenerse animado(a) o
entusiasmado(a) al llevar a cabo sus tareas o actividades? 0,83 0,8172 0,8193
¢ Cuéntas veces ha tenido problemas para dormir a causa de tener
pesadillas 0 malos suefios? 0,8532 0,8422 0,8435
En general me inclino a sentir que soy un(a) fracasado(a) 0,8682 0,862 0,8546
¢Con qué frecuencia se siente angustiado(a)? 0,8833 0,8652 0,8797
¢Se ha sentido aburrido(a)? 0,887 0,8756 0,8818
¢Alguna vez en su vida ha pensado en quitarse la vida? 0,8915 0,8838 0,8876
¢Hatenido la idea de golpear a alguien conocido? 0,8926 0,8871 0,8874
¢ Cuéntas veces ha tenido problemas para dormir a causa de no
poder quedarse dormido(a) en la primera media hora? 0,8985 0,8907 0,8955
Algunas veces pienso que no soy bueno(a) para nada 0,9001 0,8935 0,8971
¢Ha perdido el interés en las cosas? 0,9035 0,8927 0,9025
Tengo una actitud positiva hacia mi mismo(a) 0,9055 0,8893 0,9071
¢Con qué frecuencia se siente inutil? 0,9106 0,9048 0,9064
¢Se ha sentido nervioso(a) o tenso(a)? 0,9112 0,9071 0,9069
Siento que soy una persona de valor o digna, al menos al mismo
nivel que otros 0,9123 0,9114 0,9069

abcROC=4rea bajo la curva ROC.
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Figura 2. Proceso de inclusidn de items priorizando a los que al ser agregados generan
simultdneamente un aumento del abcROC en el grupo de hombres y en el de mujeres.

Area bajo la curva ROC a medida que se

agregan los items
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e Ambos sexos ====Hombres === Mujeres

EC-Gr Valid: EDTAD-15 en el grupo de validacién.
K6-Gr Valid: K6 en el grupo de validacion.
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Tabla R.5. Comparacion entre laEDTAD de 15y la de 9 items en el grupo de construccidn.

abcROC
N EDTAD-15 EDTAD-9 p

TAD

Hombres y mujeres 2176  0,9123 (0,8841-0,9406)  0,9021 (0,8702-0,9341)  0,0963

Hombres 905 0,9114 (0,8567-0,9661)  0,8960 (0,8303-0,9617) 0,1511

Mujeres 1271  0,9069 (0,8714-0,9424)  0,8977 (0,8598-0,9356) 0,1866
TAD-PNA

Hombres y mujeres 2176  0,9400 (0,9103-0,9697)  0,9249 (0,8848-0,9650)  0,0424

Hombres 905 0,9423 (0,8855-0,9991)  0,9159 (0,8264-1,0000) 0,1585

Mujeres 1271  0,9344 (0,8974-0,9714)  0,9223 (0,8759-0,9687) 0,1192

TAD: Trastornos de ansiedad o depresion.
TAD-PNA: Trastornos de ansiedad o depresion con percepcion de necesidad de ayuda.
abcROC: Area bajo la curva ROC.
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Tabla R.6a. Eficacia diagndstica de la EDTAD-9 utilizando como patrén de referencia la
presencia de TAD en hombres y mujeres, en el grupo de construccion.

Punto de Clasificados

corte  Sensibilidad Especificidad J correctamente LR+ LR-
(>=0)  100,00% 0,00% 0 4,78% 1
(>=1) 100,00% 4,30% 0,043 8,87% 1,0449 0
(>=2) 99,04% 22,35% 0,2139 26,01% 1,2754 0,043
(>=3) 97,12% 43,58% 0,407 46,14% 1,7213 0,0662

(>=4) 92,31% 60,42% 0,5273 61,95% 2,3325 0,1273
(>=5) 88,46% 72,64% 0,611 73,39% 3,2327 0,1589
(>=6) 84,62% 81,27% 0,6589 81,43% 4,5186 0,1893
(>=7) 79,81% 87,16% 0,6697 86,81% 6,2166 0,2317
(>=8) 73,08% 91,94% 0,6502 91,04% 9,0668 0,2928
(>=9) 65,38% 94,40% 0,5978 93,01% 11,679 0,3667
(>=10) 52,88% 96,28% 0,4916 94,21% 14,2308  0,4893
(>=11) 4327T% 97,64% 0,4091 95,04% 18,2967 0,581
(>=12) 33,65% 98,65% 0,323 95,54% 24,9039  0,6726
(>=13) 30,77% 99,08% 0,2985 95,82% 33,5548  0,6987
(>=14) 22,12% 99,47% 0,2159 95,77% 41,6577 0,783
(>=15) 15,38% 99,76% 0,1514 95,73% 63,7525  0,8482

(>=16) 8,65% 99,81% 0,0846 95,45% 44,8278  0,9152
(>=17) 4,81% 99,86% 0,0467 95,31% 33,2062  0,9533
(>=18) 3,85% 99,90% 0,0375 95,31% 39,8453  0,9625
(>=19) 2,88% 99,90% 0,0278 95,27% 29,884 0,9721
(>=20) 1,92% 100,00% 0,0192 95,31% 0,9808
(> 20) 0,00% 100,00% 0 95,22% 1

J = indice de Youden; LR+ = Likelihood ratio positiva; LR- = Likelihood ratio negativa.
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Tabla R.6b. Eficacia diagndstica de la EDTAD-9 utilizando como patrén de referencia la
presencia de TAD, en hombres, en el grupo de construccion.

Punto de Clasificados

corte  Sensibilidad Especificidad J correctamente LR+ LR-
(>=0) 100,00% 0,00% 0 2,65% 1
(>=1) 100,00% 4,88% 0,0488 7,40% 1,0513 0
(>=2) 100,00% 26,33% 0,2633 28,29% 1,3575 0
(>=3) 95,83% 49,49% 0,4532 50,72% 1,8973 0,0842
(>=4) 87,50% 67,88% 0,5538 68,40% 2,7239 0,1842
(>=5) 83,33% 79,57% 0,629 79,67% 4,0787 0,2095
(>=6) 79,17% 86,38% 0,6555 86,19% 5,8122 0,2412
(>=7) 70,83% 91,15% 0,6198 90,61% 8,0005 0,32
(>=8) 62,50% 94,78% 0,5728 93,92% 11,9701  0,3957
(>=9) 54,17% 96,59% 0,5076 95,47% 15,907 0,4745
(>=10)  45,83% 97,39% 0,4322 96,02% 17,5561  0,5562
(>=11) 29,17% 98,64% 0,2781 96,80% 21,4132  0,7181
(>=12) 20,83% 99,43% 0,2026 97,35% 36,7084  0,7962
(>=13) 20,83% 99,66% 0,2049 97,57% 61,1804  0,7944
(>=14) 12,50% 99,89% 0,1239 97,57% 110,1297 0,876
(>=16) 4,17% 100,00% 0,0417 97,46% 0,9583
(> 16) 0,00% 100,00% 0 97,35% 1

J = indice de Youden; LR+ = Likelihood ratio positiva; LR- = Likelihood ratio negativa.
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Tabla R.6c. Eficacia diagndstica de la EDTAD-9 utilizando como patrén de referencia la
presencia de TAD, en mujeres, en el grupo de construccion.

Punto de Clasificados

corte Sensibilidad Especificidad J correctamente LR+ LR-
(>=0) 100,00% 0,00% 0 6,29% 1
(>=1) 100,00% 3,86% 0,0386 9,91% 1,0402 0

(>=2) 9875%  19,40%  0,1815 24,39% 1,2251  0,0644
(>=3) 9750%  39,21%  0,3671 42,88% 1,6039  0,0638
(>=4) 9375%  5491%  0,4866 57,36% 20793  0,1138
(>=5) 90,00%  67,51%  0,5751 68,92% 27698  0,1481
(>=6) 8625%  77,50%  0,6375 78,05% 3833  0,1774
(>=7) 8250%  8421%  0,6671 84,11% 52265  0,2078
(>=8) 7625%  89,84%  0,6609 88,99% 75053 0,2644
(>=9) 6875%  92,78%  0,6153 91,27% 95211  0,3368
(>=10) 5500%  9547%  0,5047 92,92% 12,1306 0,4714
(>=11) 4750%  96,89%  0,4439 9378% 152899  0,5418
(>=12) 3750%  98,07%  0,3557 94.26% 19,4185  0,6373
(>=13) 3375%  98,66%  0,3241 9457% 251226  0,6715
(>=14) 2500%  99,16%  0,2416 94,49% 29775  0,7564
(>=15) 1875%  99,58%  0,1833 94.49% 44,6625  0,8159
(>=16) 10,00%  99,66%  0,0966 94.02% 29,7749 0,903
(>=17)  6,25% 99,75% 0,06 93,86% 24,8122  0,9399
(>=18)  5,00% 99,83%  0,0483 93,86% 29,7756  0,9516
(>=19)  3,75% 99,83%  0,0358 9378% 22,3317  0,9641
(>=20) 250%  100,00% 0,025 93,86% 0,975
(>20) 000%  100,00% 0 93,71% 1

J = indice de Youden; LR+ = Likelihood ratio positiva; LR- = Likelihood ratio negativa.
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Tabla R.6d. Eficacia diagndstica de la EDTAD-9 utilizando como referencia la presencia
de TAD-PNA en hombres y mujeres, en el grupo de construccion.

Punto de Clasificados

corte  Sensibilidad Especificidad J correctamente LR+ LR-
(>=0) 100,00% 0,00% 0 2,44% 1
(>=1) 100,00% 4,19% 0,0419 6,53% 1,0438 0
(>=2) 100,00% 21,86% 0,2186 23,76% 1,2797 0
(>=3) 98,11% 42,63% 0,4074 43,98% 1,7101 0,0443
(>=4) 92,45% 59,16% 0,5161 59,97% 2,2639 0,1276
(>=5) 90,57% 71,22% 0,6179 71,69% 3,1468 0,1325
(>=6) 88,68% 79,79% 0,6847 80,01% 4,3885 0,1419
(>=7) 88,68% 85,77% 0,7445 85,85% 6,234 0,132
(>=8) 86,79% 90,72% 0,7751 90,63% 9,3533 0,1456
(>=9) 77,36% 93,26% 0,7062 92,88% 11,4848  0,2428
(>=10) 67,92% 95,48% 0,634 94,81% 15,0212  0,3359
(>=11) 60,38% 97,08% 0,5746 96,19% 20,6744  0,4081
(>=12) 4717% 98,21% 0,4538 96,97% 26,353 0,5379
(>=13)  4528% 98,73% 0,4401 97,43% 35,606 0,5542
(>=14) 3585% 99,29% 0,3514 97,75% 50,7381  0,6461
(>=15) 26,42% 99,67% 0,2609 97,89% 80,1138  0,7383
(>=16) 13,21% 99,72% 0,1293 97,61% 46,732 0,8704
(>=17) 7,55% 99,81% 0,0736 97,56% 40,0576  0,9263
(>=18) 5,66% 99,86% 0,0552 97,56% 40,056 0,9447
(>=19) 3,77% 99,86% 0,0363 97,52% 26,704 0,9636
(>=20) 3,77% 100,00% 0,0377 97,66% 0,9623
(> 20) 0,00% 100,00% 0 97,56% 1

J = indice de Youden; LR+ = Likelihood ratio positiva; LR- = Likelihood ratio negativa.
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Tabla R.6e. Eficacia diagndstica de la EDTAD-9 utilizando como patrén de referencia la
presencia de TAD-PNA, en hombres, en el grupo de construccion.

Punto de Clasificados

corte  Sensibilidad Especificidad J correctamente LR+ LR-
(>=0) 100,00% 0,00% 0 1,33% 1
(>=1) 100,00% 4,82% 0,0482 6,08% 1,0506 0
(>=2) 100,00% 25,98% 0,2598 26,96% 1,351 0
(>=3) 100,00% 48,94% 0,4894 49,61% 1,9583 0
(>=4) 83,33% 67,08% 0,5041 67,29% 2,5312 0,2485
(>=5) 83,33% 78,72% 0,6205 78,78% 3,9167 0,2117
(>=6) 83,33% 85,55% 0,6888 85,52% 5,7687 0,1948
(>=7) 83,33% 90,48% 0,7381 90,39% 8,7549 0,1842
(>=8) 83,33% 94,29% 0,7762 94,14% 145915  0,1768
(>=9) 66,67% 96,08% 0,6275 95,69% 17,0095  0,3469
(>=10) 66,67% 97,09% 0,6376 96,69% 22,8975  0,3433
(>=11) 50,00% 98,54% 0,4854 97,90% 34,3462  0,5074
(>=12) 33,33% 99,33% 0,3266 98,45% 49,6113  0,6712
(>=13) 33,33% 99,55% 0,3288 98,67% 74,4165  0,6697
(>=14) 16,67% 99,78% 0,1645 98,67% 74,4178  0,8352
(>=16) 8,33% 100,00% 0,0833 98,78% 0,9167
(> 16) 0,00% 100,00% 0 98,67% 1

J = indice de Youden; LR+ = Likelihood ratio positiva; LR- = Likelihood ratio negativa.
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Tabla R.6f. Eficacia diagndstica de la EDTAD-9 utilizando como patron de referencia la
presencia de TAD-PNA, en mujeres, en el grupo de construccion.

Punto de Clasificados

corte  Sensibilidad Especificidad J correctamente LR+ LR-
(>=0) 100,00% 0,00% 0 3,23% 1
(>=1) 100,00% 3,74% 0,0374 6,85% 1,0389 0
(>=2) 100,00% 18,86% 0,1886 21,48% 1,2325 0

(>=3) 97,56% 38,05% 0,3561 39,97% 1,5748 0,0641
(>=4) 95,12% 53,41% 0,4853 54,76% 2,0419 0,0913
(>=5) 92,68% 65,77% 0,5845 66,64% 2,7078 0,1112
(>=6) 90,24% 75,61% 0,6585 76,08% 3,7 0,129
(>=7) 90,24% 82,36% 0,726 82,61% 5,1152 0,1185
(>=8) 87,80% 88,13% 0,7593 88,12% 7,3973 0,1384
(>=9) 80,49% 91,22% 0,7171 90,87% 9,1667 0,2139
(>=10) 68,29% 94,31% 0,626 93,47% 12 0,3362
(>=11) 63,41% 96,02% 0,5943 94,96% 15,9184 0,381
(>=12) 51,22% 97,40% 0,4862 95,91% 19,6875  0,5008
(>=13) 48,78% 98,13% 0,4691 96,54% 26,087 0,522
(>=14) 41,46% 98,94% 0,404 97,09% 39,2309  0,5916
(>=15) 31,71% 99,43% 0,3114 97,25% 55,7142  0,6868
(>=16) 14,63% 99,51% 0,1414 96,77% 29,9998  0,8578

(>=17) 9,76% 99,67% 0,0943 96,77% 30 0,9054
(>=18) 7,32% 99,76% 0,0708 96,77% 29,9998  0,9291
(>=19) 4,88% 99,76% 0,0464 96,70% 19,9999  0,9535
(>=20) 4,88% 100,00% 0,0488 96,93% 0,9512
(> 20) 0,00% 100,00% 0 96,77% 1

J = indice de Youden; LR+ = Likelihood ratio positiva; LR- = Likelihood ratio negativa.
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Tabla R.7. Comparacion entre la EDTAD-15, EDTAD-9 y K6 en el grupo de validacion.

abcROC
N EDTAD-15 EDTAD-9 K6
TAD
Hombres y mujeres 2244 0,8485 (0,8117-0,8853)*  0,8482 (0,8107-0,8856) ¢  0,8008 (0,7555-0,8461)
Hombres 981 0,8691 (0,8176-0,9205) 0,8654 (0,8102-0,9206) 0,8110 (0,7385-0,8834)
Mujeres 1263 0,8315 (0,7808-0,8821) *  0,8352 (0,7859-0,8844)*  0,7924 (0,7349-0,8499)
TAD-PNA
Hombres y mujeres 2243 0,9197 (0,8889-0,9505) *  0,9148 (0,8825-0,9470)*  0,8544 (0,7988-0,9099)
Hombres 981 0,9331 (0,8936-0,9727) 0,9368 (0,8997-0,9740) 0,8374 (0,7094-0,9655)
Mujeres 1262 0,9077 (0,8637-0,9517)*  0,9015 (0,8574-0,9455)*  0,8559 (0,7936-0,9183)

No hay diferencias significativas entre EDTAD-15y EDTAD-9

2 p<0,05 respecto a K6.

TAD: Trastornos de ansiedad o depresion.
TAD-PNA: Trastornos de ansiedad o depresion con percepcion de necesidad de ayuda.
abcROC: area bajo la curva ROC.
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Figura 3: Comparacion entre la eficacia diagndstica de la EDTAD-9 y la K6 en hombres

y mujeres tomando como patron de referencia la presencia de algun TAD en el grupo de
validacion.
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Figura 4: Comparacion entre la eficacia diagndstica de la EDTAD-9 y la K6 en hombres
y mujeres tomando como patron de referencia la presencia de algin TAD con PNA en el
grupo de validacion.
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Tabla R.8. Puntajes de la EDTAD-9 en el grupo de validacién.

EDTAD-9 N Promedio DE p5 p25 p50 p75 p95 p*

Todos 2264 3,77 303 1 2 3 5 10

Sexo Hombres 988 3,44 282 1 1 3 5 9 0,0001
Mujeres 1276 4,04 315 1 3 5 11

TAD Si 103 8,61 4,56 5 8 11 17 0,0001

en ambos sexos No 2141 3,54 2,73 2 3 5 9

TAD Si 30 8,4 474 3 5 7 11 18 0,0001

en hombres No 951 3,26 259 1 1 3 4 8

TAD Si 73 8,70 451 3 6 8 11 17 0,0001

en mujeres No 1190 3,76 282 1 2 3 5 10

TAD-PNA Si 52 10,38 464 4 7 10 12 21 0,0001

en ambos sexos No 2191 3,61 2,80 1 2 3 5 9

TAD-PNA Si 13 10,23 485 5 9 11 23 0,0001

en hombres No 968 3,33 267 1 1 3 4 8

TAD-PNA Si 39 10,44 4,63 3 7 10 12 21 0,0001

en mujeres No 1223 3,83 287 1 2 3 5 10

* Kruskal-Wallis
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Tabla R.9a. Eficacia diagndstica de la EDTAD-9 utilizando como patrén de referencia la
presencia de TAD, en hombres y mujeres, en el grupo de validacion.

Punto de Correctamente

corte  Sensibilidad Especificidad J clasificados LR+ LR-
(>=0) 100,00% 0,00% 0 4,59% 1
(>=1) 100,00% 4,25% 0,0425 8,65% 1,0444 0

(>=2) 98,06% 23,73% 0,2179 27,14% 1,2856  0,0818
(>=3) 96,12% 43,53% 0,3965 45,94% 1,7021  0,0892
(>=4) 88,35% 59,83% 0,4818 61,14% 2,1995  0,1947
(>=5) 79,61% 72,40% 0,5201 72,73% 2,8841  0,2816
(>=6) 72,82% 80,90% 0,5372 80,53% 3,8117 0,336
(>=7) 65,05% 87,30% 0,5235 86,27% 51202  0,4004
(>=8) 56,31% 91,36% 0,4767 89,75% 6,5168  0,4782
(>=9) 44,66% 94,40% 0,3906 92,11% 7,9681  0,5863
(>=10) 38,83% 95,89% 0,3472 93,27% 9,4484  0,6379
(>=11) 30,10% 97,15% 0,2725 94,07% 10,5636  0,7195
(>=12) 22,33% 98,23% 0,2056 94,74% 12,5812  0,7907
(>=13) 1553% 98,79% 0,1432 94,96% 12,7916 0,855
(>=14) 11,65% 99,44% 0,1109 95,41% 20,7864  0,8885

(>=15) 9,71% 99,58% 0,0929 95,45% 23,096  0,9067
(>=16) 6,80% 99,67% 0,0647 95,41% 20,7864  0,9351
(>=17) 6,80% 99,81% 0,0661 95,54% 36,3762  0,9338
(>=18) 4,85% 99,86% 0,0471 95,50% 34,644  0,9528
(>=19) 3,88% 99,91% 0,0379 95,50% 41,5728  0,9621
(>=20) 3,88% 99,95% 0,0383 95,54% 83,1456  0,9616
(>=21) 3,88% 100,00% 0,0388 95,59% 0,9612
(>=23) 0,97% 100,00% 0,0097 95,45% 0,9903
(> 23) 0,00% 100,00% 0 95,41% 1

J = indice de Youden; LR+ = Likelihood ratio positiva; LR- = Likelihood ratio negativa.
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Tabla R.9b. Eficacia diagnostica de la EDTAD-9 utilizando como patrdn de referencia la
presencia de TAD, en hombres, en el grupo de validacién.

Punto de Correctamente

corte  Sensibilidad Especificidad J clasificados LR+ LR-
(>=0)  100,00% 0,00% 0 3,06% 1
(>=1) 100,00% 4,73% 0,0473 7,65% 1,0497 0
(>=2) 100,00% 27,76% 0,2776 29,97% 1,3843 0

(>=3) 96,67% 48,48% 0,4515 49,95% 1,8761 0,0688
(>=4) 93,33% 63,83% 0,5716 64,73% 2,5802 0,1044
(>=5) 80,00% 75,92% 0,5592 76,04% 3,3223 0,2634
(>=6) 66,67% 83,18% 0,4985 82,67% 3,9625 0,4008
(>=7) 56,67% 88,96% 0,4563 87,97% 5,1324 0,4871
(>=8) 46,67% 93,17% 0,3984 91,74% 6,8277 0,5725
(>=9) 43,33% 95,69% 0,3902 94,09% 10,0512  0,5922
(>=10) 33,33% 97,06% 0,3039 95,11% 11,3214  0,6869
(>=11) 26,67% 98,00% 0,2467 95,82% 13,3473  0,7483
(>=12) 20,00% 98,84% 0,1884 96,43% 17,2909  0,8094
>= ,0/% ,20% , (4% , ,
(>=13) 16,67% 99,26% 0,1593 96,74% 22,6428 0,8395

(>=14) 1333% 99,37% 0,127 96,74% 21,1334  0,8722
(>=15) 10,00% 99,58% 0,0958 96,84% 23,7751  0,9038
(>=16) 6,67% 99,68% 0,0635 96,84% 21,1331  0,9363
(>=18) 6,67% 99,89% 0,0656 97,04% 63,3979  0,9343
(>=20) 3,33% 99,89% 0,0322 96,94% 31,699 0,9677
(>=23) 3,33% 100,00% 0,0333 97,04% 0,9667
(> 23) 0,00% 100,00% 0 96,94% 1

J = indice de Youden; LR+ = Likelihood ratio positiva; LR- = Likelihood ratio negativa.
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Tabla R.9c. Eficacia diagndstica de la EDTAD-9 utilizando como patrén de referencia la
presencia de TAD, en mujeres, en el grupo de validacion.

Punto de Correctamente

corte  Sensibilidad Especificidad J clasificados LR+ LR-
(>=0) 100,00% 0,00% 0 5,78% 1
(>=1) 100,00% 3,87% 0,0387 9,42% 1,0402 0
(>=2) 97,26% 20,50% 0,1776 24,94% 1,2235 0,1336
(>=3) 95,89% 39,58% 0,3547 42,83% 1,5871 0,1038
(>=4) 86,30% 56,64% 0,4294 58,35% 1,9903 0,2419
(>=5) 79,45% 69,58% 0,4903 70,15% 2,6118 0,2953
(>=6) 75,34% 79,08% 0,5442 78,86% 3,6007 0,3118
(>=7) 68,49% 85,97% 0,5446 84,96% 4,8806 0,3665
(>=8) 60,27% 89,92% 0,5019 88,20% 5,9772 0,4418
(>=9) 45,21% 93,36% 0,3857 90,58% 6,8094 0,5869
(>=10) 41,10% 94,96% 0,3606 91,84% 8,1507 0,6203
(>=11) 31,51% 96,47% 0,2798 92,72% 8,9269 0,71
(>=12) 23,29% 97,73% 0,2102 93,43% 10,2638  0,7849
(>=13) 15,07% 98,40% 0,1347 93,59% 9,4376 0,8631
(>=14) 10,96% 99,50% 0,1046 94,38% 21,7351  0,8949
(>=15) 9,59% 99,58% 0,0917 94,38% 22,8216  0,9079
(>=16) 6,85% 99,66% 0,0651 94,30% 20,3766  0,9346
(>=17) 6,85% 99,75% 0,066 94,38% 27,1684  0,9339
(>=18) 4,11% 99,83% 0,0394 94,30% 24,452 0,9605
(>=19) 4,11% 99,92% 0,0403 94,38% 48,9017  0,9597
(>=21) 4,11% 100,00% 0,0411 94,46% 0,9589
(>21) 0,00% 100,00% 0 94,22% 1

J = indice de Youden; LR+ = Likelihood ratio positiva; LR- = Likelihood ratio negativa.
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Tabla R.9d. Eficacia diagndstica de la EDTAD-9 utilizando como patron de referencia la
presencia de TAD-PNA, en hombres y mujeres, en el grupo de validacion.

Punto de Correctamente

corte  Sensibilidad Especificidad J clasificados LR+ LR-
(>=0) 100,00% 0,00% 0 2,32% 1
(>=1) 100,00% 4,15% 0,0415 6,38% 1,0433 0
(>=2) 100,00% 23,28% 0,2328 25,06% 1,3034 0
(>=3) 100,00% 42,72% 0,4272 44,05% 1,7458 0
(>=4) 96,15% 58,92% 0,5507 59,79% 2,3408  0,0653
(>=5) 92,31% 71,52% 0,6383 72,00% 3,2411  0,1076
(>=6) 88,46% 80,05% 0,6851 80,25% 4,4352  0,1441
(>=7) 80,77% 86,49% 0,6726 86,36% 59786  0,2223
(>=8) 73,08% 90,69% 0,6377 90,28% 7,8486  0,2969
(>=9) 61,54% 93,93% 0,5547 93,18% 10,1376  0,4095
(>=10) 53,85% 95,48% 0,4933 94,52% 11,9169 0,4834
(>=11) 4423% 96,90% 0,4113 95,68% 14,2514  0,5756
(>=12) 32,69% 98,04% 0,3073 96,52% 16,6579  0,6866
(>=13) 23,08% 98,63% 0,2171 96,88% 16,8538  0,7799

(>=14) 19,23% 99,36% 0,1859 97,50% 30,0962  0,8129
(>=15) 15,38% 99,50% 0,1488 97,55% 30,6435 0,8504
(>=16) 11,54% 99,63% 0,1117 97,59% 31,6005 0,8879
(>=17) 11,54% 99,77% 0,1131 97,73% 50,5606  0,8866

(>=18) 7,69% 99,82% 0,0751 97,68% 42,1349  0,9248
(>=19) 7,69% 99,91% 0,076 97,77% 84,2663  0,9239
(>=20) 7,69% 99,95% 0,0764 97,82% 168,5467 0,9235
(>=21) 7,69% 100,00% 0,0769 97,86% 0,9231
(>=23) 1,92% 100,00% 0,0192 97,73% 0,9808
(> 23) 0,00% 100,00% 0 97,68% 1

J = indice de Youden; LR+ = Likelihood ratio positiva; LR- = Likelihood ratio negativa.
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Tabla R.9e. Eficacia diagndstica de la EDTAD-9 utilizando como patrén de referencia la
presencia de TAD-PNA, en hombres, en el grupo de validacion.

Punto de Correctamente

corte  Sensibilidad Especificidad J clasificados LR+ LR-
(>=0) 100,00% 0,00% 0 1,33% 1
(>=1) 100,00% 4,65% 0,0465 5,91% 1,0488

(>=2) 100,00% 27,27% 0,2727 28,24% 1,375
(>=3) 100,00% 47,73% 0,4773 48,42% 1,913
(>=4) 100,00% 62,91% 0,6291 63,40% 2,6964
(>=5) 100,00% 75,21% 0,7521 75,54% 4,0333 0

O O O o

>= ) (o ) (o , M1 ) )
(>=6) 92,31% 82,64% 0,7495 82,77% 5,3187 0,0931
(>=7) 76,92% 88,43% 0,6535 88,28% 6,6483 0,261
(>=8) 69,23% 92,77% 0,62 92,46% 9,5736  0,3317
(>=9) 61,54% 95,25% 0,5679 94,80% 12,9499 0,4038
(>=10) 46,15% 96,69% 0,4284 96,02% 13,9615 0,5569
(>=11) 30,77% 97,62% 0,2839 96,74% 12,9499 0,7092
(>=12) 23,08% 98,55% 0,2163 97,55% 15,956 0,7805
(>=13) 23,08% 99,07% 0,2215 98,06% 24,8204 0,7764
(>=14) 23,08% 99,28% 0,2236 98,27% 31,9119 0,7748
(>=15) 15,38% 99,48% 0,1486 98,37% 29,7848 0,8505
(>=16) 7,69% 99,59% 0,0728 98,37% 18,6154 0,9269
(>=18) 7,69% 99,79% 0,0748 98,57% 37,2308 0,925
(>=20) 7,69% 99,90% 0,0759 98,67% 74,4588 0,924
(>=23) 7,69% 100,00% 0,0769 98,78% 0,9231
(> 23) 0,00% 100,00% 0 98,67% 1

J = indice de Youden; LR+ = Likelihood ratio positiva; LR- = Likelihood ratio negativa.

99



Tabla R.9f. Eficacia diagndstica de la EDTAD-9 utilizando como patron de referencia la
presencia de TAD-PNA, en mujeres, en el grupo de validacion.

Punto de Correctamente

corte  Sensibilidad Especificidad J clasificados LR+ LR-
(>=0) 100,00% 0,00% 0 3,09% 1
(>=1) 100,00% 3,76% 0,0376 6,74% 1,0391 0
(>=2) 100,00% 20,11% 0,2011 22,58% 1,2518 0
(>=3) 100,00% 38,76% 0,3876 40,65% 1,6328 0
(>=4) 94,87% 55,76% 0,5063 56,97% 2,1447 0,092

(>=5) 89,74% 68,60% 0,5834 69,26% 2,8582 0,1495
(>=6) 87,18% 78,00% 0,6518 78,29% 3,9636 0,1644

(>=7) 82,05% 84,96% 0,6701 84,87% 5,4537 0,2113
(>=8) 74,36% 89,04% 0,634 88,59% 6,7866 0,288
>= 1 0 1 0 1 1 0 1 1
9 61,54% 92,89% 0,5443 91,92% 8,6508 0,4141
>= 41% 0270 , 24% , ,
(>=10) 56,41% 94,52% 0,5093 93,34% 10,297 0,4612
>= , 0 ) 0 ) ) 0 ) )
(>=11) 48,72% 96,32% 0,4504 94,85% 13,2404 0,5324
(>=12) 35,90% 97,63% 0,3353 95,72% 15,1388 0,6566
(>=13) 23,08% 98,28% 0,2136 95,96% 13,4396 0,7827

(>=14) 17,95% 99,43% 0,1738 96,91% 31,3589  0,8252
(>=15) 15,38% 99,51% 0,1489 96,91% 31,3592  0,8503
(>=16) 12,82% 99,67% 0,1249 96,99% 39,1987  0,8747

(>=17) 12,82% 99,75% 0,1257 97,07% 52,2646  0,8739
(>=18) 7,69% 99,84% 0,0753 96,99% 47,0396  0,9246
(>=19) 7,69% 99,92% 0,0761 97,07% 94,0791 0,9238
(>=21) 7,69% 100,00% 0,0769 97,15% 0,9231
(> 21) 0,00% 100,00% 0 96,91% 1

J = indice de Youden; LR+ = Likelihood ratio positiva; LR- = Likelihood ratio negativa.
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Tabla R.10. Eficacia diagnostica en el grupo de validacion de acuerdo al nivel de
instruccion, la edad, la PNA, para la EDTAD-9 y la K6.

Nivel de instruccion

Primaria

Secundaria

Superior

EDTAD-9
Respecto a TAD
Respecto a TAD-PNA
K6
Respecto a TAD
Respecto a TAD-PNA

0,8065 (0,7255-0,8875)
0,8589 (0,7626-0,9553)

0,7605 (0,6590-0,8620)
0,7668 (0,6071-0,9264)

0,8486 (0,7867-0,9105)
0,9396 (0,8997-0,9796)

0,8124 (0,7442-0,8807)
0,8833 (0,7903-0,9762)

0,8590 (0,8032-0,9147)
0,9152 (0,8611-0,9694)

0,7959 (0,7187-0,8732)
0,8602 (0,7896-0,9308)

Edad <40 >=4()
EDTAD-9
Respecto a TAD 0,8115 (0,7415-0,8814)  0,8742 (0,8354-0,9130)

Respecto a TAD-PNA
K6

Respecto a TAD

Respecto a TAD-PNA

0,9141 (0,8514-0,9769)

0,8063 (0,7389-0,8738)
0,8900 (0,8203-0,9599)

0,9127 (0,8777-0,9478)

0,7982 (0,7370-0,8594)
0,8318 (0,7531-0,9106)
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Tabla R.11. Caracteristicas psicométricas de los items de la EDTAD-9 en el grupo de
validacion.

Coeficiente de 1C-95% del Cargas Cargas
ftem discriminacion coeficiente de factoriales  factoriales
a discriminacion 2 AFE®P AFC®
¢Con qué frecuencia se siente tan
deprimido(a) que nada podia 2,22 1,92 2,51 0,7569 0,632
animarle?
{;C,o_n qué frecuencia se siente 184 158 2,00 0.7043 0.509
inatil?
¢Ha perdido el interés en las 179 1.49 208 0.7167 0,497
cosas?
¢Qué tanto problema ha tenido
para mantenerse animado(a) o 133 115 151 0,622 0.524
entusiasmado(a) al llevar a cabo
sus tareas o actividades?
¢Con que frecuencia se siente 127 112 142 0.5715 0,534
angustiado(a)?
¢Se ha sentido nervioso(a) o 125 107 143 0.5096 0.453
tenso(a)?
¢ Cuéntas veces ha tenido
problemas para dormir a causa de 0,96 0,79 1,13 0,4706 0,325
tener pesadillas o malos suefios?
Al i
gunas veces pienso gue no soy 0.76 0.63 0,90 0.3886 0.287
bueno(a) para nada
¢ Cuéantas veces ha tenido
problemas para dormir a causa de 0,60 0.56 0,81 0.3007 0.290

no poder quedarse dormido(a) en
la primera media hora?

AFE: Analisis factorial exploratorio, AFC: analisis factorial confirmatorio.

a IRT modelo de respuesta graduada.

b Anaélisis factorial exploratorio policérico, solo el eigenvalue para el primer factor >1
(3,18).

¢ Analisis factorial confirmatorio utilizando el estimador WLSMV.
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Tabla R.12. Indicadores de ajuste del AFC e invarianza factorial por sexo de la EDTAD-
9 en el grupo de validacion.

Modelo RMSEA CFIT TLI " SRMR VRMSEA VvCFI" VTLIT" vSRMR
r r
Unifactorial total ~ 0,024* 0,982* 0,976* 0,034* - - - -
Invarianza
Configuracional 0,029 0,972 0,963 0,036 - - - -
Métrica 0,025 0,977 0,973 0,037 -0,004*  0,004* 0,010 0,002
Escalar 0,029 0,965 0,964 0,041 0,004* -0,012  -0,009 0,004
Estricta 0,030 0,956 0,960 0,047 0,002* -0,009 -0,004 0,006
" Robusto.

v= variacién de los indicadores de ajuste entre modelos de evaluacién de invarianza
factorial (VRMSEA, vCFlI, vTLI, vSRMR).

*Valores adecuados: RMSEA=<0,05, CFI>=0,95, TLI>0,90, SRMR=<0,08,
VRMSEA<0,015, caida del CFI<0,01.
En negrita: valores inadecuados.
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ANEXOS

Anexo-1. items y los instrumentos de los que derivan: *= igual que la variable previa.

(Andrews Happiness Single Item)

interesado por la
vida
2: Algo feliz

Nombre de variable Definicion Posibles Valores
(pregunta) respuestas perdidos
SINTOMATOLOGIA DE DISTRES
EMOCIONAL (incluye preguntas del
K6)
Frecuencia en que se siente triste MSIA-pO6a | 1: Nunca 6
2: Raras veces
3: Ocasionalmente
4: Casi siempre
5: Siempre
Frecuencia en que se siente tenso(a) MSIA-p06b 1-5* 6
Frecuencia en que se siente angustiado(a) | MSIA-p06c 1-5* 6
Frecuencia en que se siente irritable MSIA-p06d 1-5* 6
Frecuencia en que se siente MSIA-pO6e 1-5* 6
preocupado(a)
Frecuencia en que se siente tranquilo(a) MSIA-p06f 1-5* 6
Frecuencia en que se siente alegre MSIA-p06g 1-5* 6
Frecuencia en que se siente aburrido(a) MSIA-pO6h 1-5* 6
Frecuencia en que se siente nervioso(a) MSIA-p06.2a 1-5* 6
(K6-1)
Frecuencia en que se siente sin esperanza | MSIA-p06.2b 1-5* 6
(K6-2)
Frecuencia en que se siente Inquieto(a) o | MSIA-p06.2¢ 1-5* 6
intranquilo(a) (K6-3)
Frecuencia en que se siente tan MSIA-p06.2d 1-5* 6
deprimido(a) que nada podia animarle (K6-4)
Frecuencia en que se siente que todo le MSIA-p06.2¢ 1-5* 6
suponia un gran esfuerzo (K6-5)
Frecuencia en que se siente indtil MSIA-p06.2f 1-5* 6
(K6-6)
Felicidad MSIA-p06.4 | 1: Felize




3: Algo infeliz

4: Infeliz y con
poco interés en la
vida

5: Tan infeliz que la

vida no tiene
sentido
SATISFACCION CON DIVERSOS
ASPECTOS
Satisfaccion con su aspecto fisico en MSIA-pO07a | 1: Nada 6-7
general 2: poco
3: Regular
4: Bastante
5: Mucho
Satisfaccion con su color de piel MSIA-p07b 1-5* 6-7
Satisfaccion con su inteligencia MSIA-p07c 1-5* 6-7
Satisfaccion con su condicion socio MSIA-p07d 1-5* 6-7
econdmica
Satisfaccion con la profesion u oficio que MSIA-pO7e 1-5* 6-7
estudio (estudia)
Satisfaccion con su nivel educativo MSIA-p07f 1-5* 6-7
alcanzado
Satisfaccion con su religion MSIA-p07g 1-5* 6-7
Satisfaccion con sus amistades o relaciones | MSIA-p07h 1-5* 6-7
sociales
Satisfaccion con su lugar de residencia MSIA-pQ7i 1-5* 6-7
Variante del Self-Reporting Questionnaire
(SRQ)
¢Ha tenido dolores de cabeza, en el cuello, MSIA-p26a 0: No; 1:Si
espalda o en otros lugares del cuerpo? (SRQ-01)
¢Ha disminuido su apetito? MSIA-p26b 0: No; 1:Si
(SRQ-02)
¢Ha aumentado su apetito? MSIA-p26¢ 0: No; 1:Si
¢Ha tenido ardor en el estémago? MSIA-p26d 0: No; 1:Si
(SRQ-19)
¢Ha estado estrefiido(a)? MSIA-p26e 0: No; 1:Si
¢Ha dormido mal? MSIA-p26f 0: No; 1:Si
(SRQ-03)
¢Se ha asustado con facilidad? MSIA-p26g 0: No; 1:Si




(SRQ-04)

¢Ha tenido temblor de manos? MSIA-p26h : No; 1:Si
(SRQ-05)

¢Se ha sentido nervioso(a) o tenso(a)? MSIA-p26i : No; 1:Si

¢Se ha sentido aburrido(a)? MSIA-p26j : No; 1:Si
(SRQ-06)

¢Ha tenido malas digestiones? MSIA-p26k : No; 1:Si
(SRQ-07)

¢Le sudan las manos? MSIA-p26l :No; 1:Si

¢Ha tenido palpitaciones (fuertes) en el MSIA-p26m : No; 1:Si

pecho?

¢Ha podido pensar con claridad MSIA-p26n : No; 1:Si

(facilmente, sin ninguna dificultad)? (SRQ-08)

¢Se ha sentido triste con frecuencia? MSIA-p260 : No; 1:Si
(SRQ-09)

¢Ha llorado con frecuencia? MSIA-p26p :No; 1:Si
(SRQ-10)

¢Ha disfrutado o ha gozado menos de sus MSIA-p26q :No; 1:Si

actividades diarias? (SRQ-11)

¢Ha disminuido su capacidad para MSIA-p26r : No; 1:Si

tomar decisiones? (SRQ-12)

¢Hatenido temblores en el cuerpo? MSIA-p26s : No; 1:Si

¢Ha estado més colérico(a) que de MSIA-p26t : No; 1:Si

costumbre?

¢Ha perdido el interés en las cosas? MSIA-p26u : No; 1:Si

¢Se ha sentido una persona indtil? MSIA-p26v : No; 1:Si
(SRQ-14)

¢Se ha sentido cansado(a) con frecuencia? MSIA-p26w : No; 1:Si

¢Ha orinado con mayor frecuencia de lo MSIA-p26x :No; 1:Si

normal?

¢Ha sufrido con frecuencia de diarreas? MSIA-p26y :No; 1:Si

¢Ha bajado de peso? MSIA-p26z : No; 1:Si

¢Ha sufrido de presién arterial alta? MSIA-p26al : No; 1:Si

iTEMS DEL INDICE DE CALIDAD DE
SUENO DE PITTSBURGH




Problemas para dormir por no poder MSIA-p26ca | 1: Ninguna vez en
quedarse dormido(a) en la primera media las dltimas 4
hora semanas
2:<lvezala
semana
3:1-2 veces ala
semana
4: >3 veces a la
semana
Problemas para dormir por despertarse MSIA-p26¢ch 1-4*
durante la noche o la madrugada
Problemas para dormir por tener que MSIA-p26cc 1-4*
levantarse temprano para ir al bafio
Problemas para dormir por no poder MSIA-p26¢cd 1-4*
respirar bien
Problemas para dormir por toser o roncar MSIA-p26ce 1-4*
ruidosamente
Problemas para dormir por sentir frio MSIA-p26¢f 1-4*
Problemas para dormir por sentir MSIA-p26¢cg 1-4*
demasiado calor
Problemas para dormir por tener pesadillas MSIA-p26¢ch 1-4*
o “malos suefios”
Problemas para dormir por sufrir dolores MSIA-p26c¢i 1-4*
Calidad de suefio MSIA-p26d.1 | 1: Bastante bueno
2: Bueno
3: Malo
4: Bastante malo
¢Cuéntas veces ha sentido somnolencia (o MSIA-p26ec | 1: Ninguna vez en
mucho suefio), cuando conducia, comia o las Ultimas 4
desarrollaba alguna otra actividad? semanas
2:<lvezala
semana
3:1-2 vecesala
semana
4:>3 veces ala
semana
¢Ha representado para usted mucho problema [ MSIA-p26ed 1-5*
el “mantenerse despierto(a)” cuando
conducia, comia o desarrollaba alguna otra
actividad?
Animo para sus actividades MSIA-p26de | 1: Nada
2: Poco
3: regular o
moderado
4: Mucho o

bastante




TENDENCIAS SUICIDAS

Deseo de morir alguna vez en la vida MSIA-p28 0: No; 1:Si
Pensamiento de quitarse la vida MSIA-p30 0: No; 1:Si
Planear quitarse la vida MSIA-p32 0: No; 1:Si
Intento de hacerse dafio o quitarse la vida MSIA-p35 0: No; 1:Si
TENDENCIAS HETEROAGRESIVAS
Idea de golpear a alguien conocido MSIA-p46a 0: No; 1:Si
Idea de golpear a alguien desconocido MSIA-p46b 0: No; 1:Si
Idea de vengarse por una ofensa MSIA-p46c 0: No; 1:Si
Idea de matar a alguien MSIA-p47 0: No; 1:Si
INDICE DE CALIDAD DE VIDA
(Mezzich y cols)
Bienestar fisico MSIA-p76 1-10 99
Bienestar psicoldgico o emocional MSIA-p77 1-10 99
Autocuidado y funcionamiento MSIA-p78 1-10 99
independiente
Funcionamiento ocupacional MSIA-p79 1-10 99
Funcionamiento interpersonal MSIA-p80 1-10 99
Apoyo social - emocional MSIA-p81l 1-10 99
Apoyo comunitario y de servicios MSIA-p82 1-10 99
Plenitud personal MSIA-p83 1-10 99
Satisfaccion espiritual MSIA-p84 1-10 99
Calidad de vida global MSIA-p85 1-10 99
ESCALA DE DISCAPACIDAD
¢ Tiene dificultades o limitaciones para MSIA-p87a 1: Ninguna 6
mantener regularmente el aseo de su 2: Leve
cuerpo, su alifio o arreglo personal? 3: Moderada
4: Severa

5: Total o absoluta
¢ Tiene dificultades o limitaciones para MSIA-p87b 1-5* 6
desempefiar eficientemente (0 bien) sus
ocupaciones (estudios, trabajos, o casa)?
¢ Tiene dificultades o limitaciones para asumir MSIA-p87c 1-5* 6

y desempefiar satisfactoriamente (0 bien) sus




funciones como madre, padre, esposo(a) o
hijo(a)?

¢ Tiene dificultades o limitaciones para MSIA-p87d 1-5*

relacionarse con sus familiares, amigos,

vecinos y personas en general?

¢ Tiene dificultades o limitaciones para MSIA-p87e 1-5*

planificar, organizar y ejecutar sus actividades

diarias?

ESCALA DE AUTOESTIMA DE

ROSENBERG

En general estoy satisfecho(a) (o contento(a)) MSIA-p10la 1: Muy de acuerdo

conmigo mismo(a) 2: De acuerdo
3: Desacuerdo

4: Muy en
desacuerdo

Algunas veces pienso que no soy bueno(a) MSIA-p101b 1-4*

para nada

Creo que tengo varias cualidades (o MSIA-p101c 1-4*

habilidades)

Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la [ MSIA-p101d 1-4*

mayoria de las personas

Siento que no tengo mucho de que MSIA-p10le 1-4*

enorgullecerme

Verdaderamente a veces me siento indtil (o MSIA-p101f 1-4*

que no sirvo)

Siento que soy una persona de valor (0 MSIA-p101g 1-4*

digna), al menos al mismo nivel que otros

Desearia tener mas respeto por mi mismo(a) MSIA-p101h 1-4*

En general me inclino a sentir que soy un(a) MSIA-p101i 1-4*

fracasado(a)

Tengo una actitud positiva hacia mi mismo(a) | MSIA-p101j 1-4*

ESCALA DE SATISFACCION CON LA

VIDA DE DIENER

En la mayoria de aspectos mi vida es cercana | MSIA-p102a | 1: Totalmente en

ami ideal

desacuerdo

2: En desacuerdo
3: Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

4: De acuerdo

5: Totalmente de
acuerdo

Mis condiciones de vida son excelentes

MSIA-p102b

1-5*




Estoy satisfecho(a) (o contento(a)) con mi MSIA-p102c 1-5*

vida

Hasta ahora he conseguido las cosas MSIA-p102d 1-5*

importantes que he deseado en mi vida

Si pudiera vivir mi vida de nuevo no MSIA-p102e 1-5*

cambiaria casi nada.

ESCALA DE AUTOEFICACIA DE

SCHWARZER Y JERUSALEM

Siempre puedo resolver problemas dificiles si | MSIA-p103a 1: Nada cierto

me esfuerzo lo suficiente 2: Poco cierto

3: Regularmente
cierto

4: Muy cierto

Si alguien se me opone (o pone trabas) puedo [ MSIA-p103b 1-4*

encontrar la manera de obtener lo que quiero

Me es fécil persistir (insistir) en lo que me he MSIA-p103c 1-4*

propuesto hasta alcanzar mis metas

Tengo confianza en que podria manejar MSIA-p103d 1-4*

eficazmente (o bien) acontecimientos (o

situaciones)inesperados

Gracias a mis recursos personales (o MSIA-p103e 1-4*

habilidades) sé como manejar situaciones

imprevistas

Puedo resolver la mayoria de los problemas MSIA-p103f 1-4*

si me_esfuerzo lo necesario

Puedo mantener la calma cuando enfrento MSIA-p103g 1-4*

dificultades porque confio en mis habilidades

Cuando me enfrento con un problema MSIA-p103h 1-4*

generalmente encuentro varias soluciones

Si tengo un problema, usualmente puedo MSIA-p103i 1-4*

pensar en una solucion

Venga lo que venga, por lo general soy capaz MSIA-p103j 1-4*

de manejarlo.

ESCALA DE RESILIENCIA DEL YO DEL

BLOCK 'Y COLS

Soy generoso(a) (desprendido(a)) con mis MSIA-p103k 1-4*

amigos

Répidamente me sobrepongo y me recupero MSIA-p103I 1-4*

de los sustos

Disfruto enfrentando situaciones nuevas y MSIA-p103m 1-4*

poco usuales

Generalmente consigo dar una impresién MSIA-p103n 1-4*

favorable a los demas




Disfruto probando nuevas comidas que no MSIA-p1030 1-4*
habia saboreado antes

Soy considerado(a), como una persona con MSIA-p103p 1-4*
mucha energia

Me gusta tomar diferentes caminos para MSIA-p103q 1-4*
llegar a lugares conocidos

Soy mas curioso(a), (0 me gusta saber mas) MSIA-p103r 1-4*
que la mayoria de la gente

La mayoria de la gente con la que me MSIA-p103s 1-4*
encuentro es agradable

Usualmente pienso cuidadosamente antes de MSIA-p103t 1-4*
actuar

Me gusta hacer cosas nuevas y diferentes MSIA-p103u 1-4*
Mi vida diaria esté llena de cosas que MSIA-p103v 1-4*
mantienen mi interés

Me describiria como una personalidad algo MSIA-p103w 1-4*
“fuerte” (o de caracter)

En un tiempo razonable, supero rapido mi MSIA-p103x 1-4*

célera por alguien.




Anexo-2. Escala para la Deteccion de Trastornos de Ansiedad o Depresion (EDTAD-9).

Sexo:  a.Mujer b. Hombre

Edad:

Por favor marque la alternativa que mas se aproxima a lo que esta sintiendo o le esta

ocurriendo:

1-¢Se ha sentido nervioso(a) o tenso(a)?

0. No
1. Si

2-¢Ha perdido el interés en las cosas?

0. No
1. Si

3-¢Con qué frecuencia se siente inatil?

0. Nunca

1. Raras veces

2. Ocasionalmente
3. Casi siempre

4. Siempre

4-;Con qué frecuencia se siente angustiado(a)?

0. Nunca

1. Raras veces

2. Ocasionalmente
3. Casi siempre

4. Siempre

5-¢;Qué tanto problema ha tenido para
mantenerse animado(a) o entusiasmado(a)
al llevar a cabo sus tareas o actividades?

0. Nada

1. Poco

2. Regular o moderado
3. Mucho o bastante

6-¢Cuantas veces ha tenido problemas para
dormir a causa de tener pesadillas o malos
suefios?

0. Ninguna vez en las dltimas 4 semanas
1. Menos de una vez a la semana

2. Una o dos veces a la semana

3. Tres 0 mas veces a la semana

7-¢Cuéntas veces ha tenido problemas para
dormir a causa de no poder quedarse
dormido(a) en la primera media hora?

0. Ninguna vez en las dltimas 4 semanas
1. Menos de una vez a la semana

2. Una o dos veces a la semana

3. Tres 0 mas veces a la semana

8-¢Con qué frecuencia se siente tan
deprimido(a) que nada podia animarle?

0. Nunca

1. Raras veces

2. Ocasionalmente
3. Casi siempre

4. Siempre

9-Algunas veces pienso que no soy
bueno(a) para nada:

3. Muy de acuerdo

2. De acuerdo

1. Desacuerdo

0. Muy en desacuerdo

Instructivo:

e Alaizquierda de cada alternativa de respuesta se encuentra el puntaje correspondiente.

e Sumar los puntajes de las 9 preguntas.

e Considerar la presencia probable de algin trastorno de ansiedad o depresion si:

o Esmujery el puntaje es >=6
o Eshombrey el puntaje es >=5

(s=75,34%, €=79,08%)
(s=80%, e= 75,92%)




