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La alta prevalencia de morbilidad psiquiatrica en aten-
cion primaria, la mayor percepcion de necesidad de ayuda
de los casos mas leves y que las derivaciones sean poco dis-
criminadas, incrementa la presion asistencial en los servicios
de salud mental. Todo ello hace necesario disponer de ins-
trumentos que mejoren el reconocimiento de los casos mas
graves y que ayuden en la toma de decision de la derivacion.
Con esta finalidad hemos elaborado una escala con criterios
de derivacion a salud mental (CDSM) que es multidimensio-
nal y heteroaplicada. En este trabajo se muestran los resul-
tados preliminares de su aplicacion por un grupo de médi-
cos de atencion primaria en un estudio piloto realizado
sobre una muestra de 198 pacientes. Los datos obtenidos
confirman la existencia de un alto porcentaje de posibles
casos psiquiatricos (46,9%) y detecta un 4% de casos sus-
ceptibles de derivacion. Los resultados también ponen de
manifiesto una baja capacidad de deteccion de dicha patolo-
gia por parte de los médicos de atencion primaria. La CDSM
presenta una moderada asociacion con el General Health
Questionnaire (GHQ) y con el reconocimiento de psicopatolo-
gia por el médico de atencion primaria. Otros factores diferen-
tes de la gravedad clinica evaluada por el CDSM, posiblemente
pertenececientes a la relacion médico-paciente y que conven-
dria estudiar, parecen estar influyendo en la decision de deri-
vacion a salud mental. En un trabajo ulterior se publicara la
validacion de la escala para nuestro entorno asistencial.
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Preliminary study aimed at the construction
of a questionnaire for referral from primary
care to mental health services

The high prevalence of psychiatric morbidity in pri-
mary care, the growing perception of the need for spe-
cialized help by the least severe patients and the lack of
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accuracy in referrals, contribute to the increasing over-
load in mental health services. So it seems necessary to
design diagnostic tools in order to improve the detection
of more severe patients and to help in the referral deci-
sion. With this purpose in mind, we have designed the
multidimensional hetero-administrated Scale Referral Cri-
teria for Mental Health (CRMH). This paper presents the
preliminary results of a pilot study on its application in a
sample of 198 patients by a group of Primary Care
Physicians (PCP). The data show the detection of a high
percentage of potential psychiatric patients (46.9%) and
4% of patients who having the possibility of being refe-
rred. The results also illustrate the low ability of PCP to
detect these disorders. CRMH has a moderate correlation
with the General Health Questionnaire (GHQ) and with de-
tection of psychopathology by PCP. Other factors, apart
from clinical severity evaluated through CRMH, possibly
belonging to doctor-patient relationship, which should be
analyzed, seem to influence the mental health referral. In
a future article, we will present the validation of this scale
in our care setting.

Key words:
Questionnaire. Criteria. Referral. Primary care. Mental health services.

INTRODUCCION

La ausencia de un instrumento especifico que ayude a
mejorar los criterios de derivacion desde atencion primaria
a salud mental y que sea de aplicacion en nuestro entorno
psicosocial contribuye a no poder discriminar diferentes perfi-
les asistenciales en los dos niveles. Intentar cubrir este vacio
mediante la construccion de una escala multifactorial cen-
tra el objetivo de este estudio preliminar.

El incremento de trastornos adaptativos frente al estanca-
miento de las patologias mas clasicas sefalado por la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS), la alta prevalencia de tras-
tornos mentales en atencion primaria?3, que puede llegar al
40-509% si se incluyen los trastornos mentales menores*”/, la
dificultad en la deteccion y los problemas para el cribado de
dichos trastornos en ese nivel>8910y |a alta percepcion de ne-
cesidad de ayuda para las patologias mas leves en detrimento
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de las graves'12 supone un incremento importante en las de-
rivaciones a salud mental™12,

Aunque son varios los instrumentos que se han desarrolla-
do para la deteccion de trastornos psiquiatricos'3-28, y algunos
de ellos (General Health Questionnaire [GHQ], Primary Care
Evaluation of Mental Disorders [PRIME-MD], Mini Internatio-
nal Neuropsychiatry Interview [MINI], Quick Psychodiagnos-
tics Panel [QPD], Patient Health Questionnaire [PHQ]) son de
especial utilidad en atencion primaria, éstos suelen ser poco
operativos para los médicos de dicho nivel, que alegan un
consumo excesivo de tiempo en su utilizacion?®.

Seria, pues, beneficioso disponer de un instrumento que
permitiera orientar al médico especificamente en cuanto a la
derivacion o no del caso psiquiatrico detectado, estableciendo
«puntos de corte» que identificasen la indicacion de deriva-
cion. En nuestra opinion'3, al igual que en la de otros''6, de-
beria ser la gravedad y complejidad del caso lo que definiera
el nivel asistencial en el que se desarrollase la atencion. Sin
embargo, los criterios de derivacion desde atencion primaria
a salud mental suelen depender de otros muchos factores,
por ejemplo, la habilidad de los médicos para la deteccion y
las actitudes de estos hacia los problemas psiquiatricos?%-34,
siendo en los casos menos graves y en los de tipo ansiosode-
presivo en los que se evidencia la menor concordancia en el
diagnastico y la necesidad de derivacion34,

Ante esta situacion surge el principal objetivo de este es-
tudio con la intencion de reducir los multiples factores im-
plicados en la decision de derivacion mediante la elabora-
cion de una escala multidimensional que incluya criterios de
gravedad. Para ello pretendemos construir un instrumento
sencillo y facil de aplicar que ayude al médico de atencion
primaria en esa decision.

En este primer trabajo planteamos esa construccion de
una escala discriminativa que contenga adecuados criterios
de derivacion a salud mental (CDSM). Mantenemos pendien-
te su validacion en una fase posterior, ya que en este primer
momento nos proponemos alcanzar los siguientes objetivos:

— Elaborar la escala de CDSM para derivacion desde
atencion primaria a salud mental y valorar si discrimi-
na los casos en funcion de criterios de gravedad.

— Explorar la funcionalidad de la escala entre los médi-
cos de atencion primaria.

— Contrastar en una muestra de pacientes la deteccion
de patologia psiquiatrica por parte de los médicos de
atencion primaria incluidos en el estudio mediante la
escala CDSM, el GHQ y la entrevista clinica.

METODOLOGIA

Construccion de la escala

Este estudio, de tipo preliminar, observacional y descriptivo,
va orientado a la construccion de una escala de derivacion que

contemple criterios de gravedad del caso. El disefio de la esca-
la se ha hecho teniendo en cuenta, en primer lugar, la biblio-
grafia preexistente en cuanto las dimensiones que definen la
gravedad clinica: presencia de una cantidad de sintomas, cua-
lidad de dichos sintomas y repercusion de ellos desde las di-
versas perspectivas desde las que puede contemplarse3®44,

Se utilizo para ello un grupo Delphi de trabajo y se recurrio
a una metodologia en dos fases (en la primera se elaboro y
envio el primer cuestionario al panel de expertos y tras recibir
sus respuestas se hizo un analisis estadistico de ellas y se
construyo el sequndo cuestionario, incluyendo el analisis de
respuestas ante el primer cuestionario; en la segunda fase se
envio el sequndo cuestionario y tras las respuestas se hizo un
analisis estadistico final, presentando las conclusiones. Parti-
ciparon en el grupo Delphi 10 psiquiatras expertos en salud
mental comunitaria y coordinacion con atencion primaria'?,
todos ellos con responsabilidades asistenciales y de gestion de
servicios de salud mental de titularidad publica.

Para la definitiva construccion de los items de la escala
nos basamos en las dimensiones de la Escala de Evaluacion
Global (Global Assessment Functioning, GAF)*® y de la Esca-
la de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG)*® de Spitzer,
incluyendo, ademas de la dimension clinica y el nivel de
funcionamiento como plantean otros autores®®, también
factores psicosociales, de comorbilidad y de respuesta al
tratamiento, todos ellos como dimensiones de gravedad con
el objetivo final de posibilitar su aplicacion en la asistencia
habitual, que es el objeto de este trabajo.

Desde los referentes sefialados hemos construido la escala
de CDSM (anexo 1). También hemos concretado ejemplos y se
ha realizado un glosario (que no se incluyen en este trabajo
por exceder sus dimensiones). Es una escala heteroadministra-
da, multidimensional y unitaria de gravedad psiquiatrica que
valora la situacion del sujeto durante el Gltimo mes*’:48,

La CDSM, con las diferentes dimensiones que la constitu-
yen, tiene un sistema de puntuacion simple que cubre un
continuum que va desde una situacion hipotética de extre-
ma gravedad (puntuacion: 0) hasta otra de maxima salud
(puntuacion: 100). Se ha identificado inicialmente el punto
de corte inferior a 55 puntos como umbral para identificar el
posible caso a derivar. Esta punto de corte se ha identificado
por consenso de los expertos mencionados anteriormente, ya
que no existen otros cuestionarios que tengan la misma fi-
nalidad con los que poder realizar una validacion conver-
gente. La puntuacion proporcionada por la CDSM se agrupa
en 10 intervalos de rangos iguales y para cada uno de ellos
se sugiere la actitud a tomar en cuanto a la conveniencia de
que la intervencion se continue a nivel de atencion primaria
o0 atencion especializada.

Aplicacion de la escala

Si bien no existe acuerdo sobre el tamafio de la muestra
requerida para un estudio de fiabilidad de una escala®®, Kli-
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Anexo 1 Escala de criterios de derivacion
Paciente: Fecha:
Factores psicosociales Respuesta
Sintomas Funcionamiento global grupo/situaciones  Comorbilidad tratamientos Baremo
de riesgo previos
Inexistentes Optimo en todas las areas 100
91
Incremento de preocupaciones Bueno en todas las areas 90
cotidianas 81
Posibles sintomas reactivos leves Breve disminucion de la capacidad en 80
de corta duracion (< 1 mes) alguna area Al
Sintomas reactivos de mayor duracion ~ Disminucion de la capacidad en varias 70
(> 1 mes): areas. No precisa apoyos 61
Leves e inespecificos
No configura un sindrome
Sintomas: Dificultades en el funcionamiento Inexistentes: No No o buena 60
Depresivos/ansiosos general Grupo de riesgo ~ No
+ Intensos Si
+ Persistentes Precisa apoyos Situacion de riesgo No Si Mala 51
Pueden configurar un sindrome Si
Sindromes definidos: Dificultad grave al menos en una de las  Inexistentes: No No o buena 50
Psicoticos 4reas (familia, trabajo, autocuidado) Grupo de riesgo ~ No
Depresivos Si
Ansiosos graves Precisa sustitucion de ésa Situacion de riesgo  No Si Mala 41
Adicciones Si
Otros
Sindromes definidos + alteracion del Dificultad grave en varias areas Inexistentes: No No o buena 40
juicio de realidad (familia, trabajo, autocuidado) Grupo de riesgo ~ No
Si
Ausencia de conciencia de enfermedad  Precisa sustitucion y supervision Situacion de riesgo  No Si Mala 31
Si
Sindromes definidos + alteracion del Dificultad grave de todas las areas Inexistente: No No o buena 30
juicio de realidad Grupo de riesgo ~ No
Si
Afectacion de la totalidad de la conducta  Necesidad de supervision y apoyo Situacion de riesgo No Si Mala 21
mantenido Si
Alteracion del juicio de realidad + Intensa situacion de desvalimiento Inexistente: No No o buena 20
afectacion de la totalidad de la Grupo de riesgo ~ No
conducta + Si 11
Peligrosidad Sin capacidad de autocuidado Situacion de riesgo No Si Mala
Si
Peligrosidad inminente Sin capacidad de autocuidado 10

Niveles de intervencion

100-91: No precisa
70-61: Atencion primaria
40-31: Atencion especializada

90-81: No precisa

60-51: Atencion primaria o atencion especializada
30-21: Atencion especializada (derivacion preferente)

80-71: Atencion primaria (ocasional)

50-41: Atencion primaria + interconsulta o atencion especializada

20-11: Atencion especializada (preferente) o urgencias hospitalarias

10-1: Urgencias hospitalarias
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ne® recomienda un tamafo de 200 individuos para un in-
tervalo de confianza (IC) del 959%.

En base a esto, la escala fue aplicada por 10 médicos de
atencion primaria pertenecientes a cuatro centros de salud
de dos distritos (Usera vy Villaverde) del Area 11 de Madrid.
Se tuvo una reunion previa con ellos para informarles del
objeto del trabajo e instruirles en el reclutamiento de los
pacientes y estandarizar tanto la deteccion de psicopatolo-
gia mediante entrevista como la aplicacion de la CDSM.
Ademas se les instruyo para la cumplimentacion de dos
cuestionarios (anexos 2 y 3), uno sobre utilidad y otro sobre
dificultad, referidos a la aplicacion de la escala. Cada uno de
los médicos de atencion primaria aplico la CDSM a 20 pa-
cientes que fueron seleccionados mediante una tabla de
azar entre los que acudian a consulta (no a pedir recetas).
Los miembros del equipo investigador, con posterioridad a
la consulta médica y tras informarles del estudio y pedir su
conformidad, pidieron a los pacientes que cumplimentasen
el GHQ de 28 items de forma autoadministrada. Se valoré a
un total de 198 pacientes mayores de 17 afos. So6lo hubo
dos rechazos relacionados con la imposibilidad de cumpli-
mentar el cuestionario por déficit visual.

Las variables identificadas para el analisis fueron: edad,
sexo, estado civil, deteccion de psicopatologia, puntuacion
GHQ, puntuacion CDSM, utilidad de la escala, pertinencia de
la escala y adecuacion de la escala. Igualmente se recogie-
ron variables relacionadas con el motivo de consulta (des-
crito en el cuestionario), caracteristicas sintomatologicas
(ansiedad, depresion, insomnio, consumo de toxicos, sinto-
mas psicoticos) y tratamiento empleado (antidepresivos, an-
sioliticos, hipndticos, neurolépticos, etc).

Analisis estadistico

Se calcularon los estadisticos basicos de tendencia central,
dispersion y frecuencias para la descripcion de las variables ob-
servadas. El andlisis de la deteccion de psicopatologia por los
médicos respecto del probable caso GHQ se realiz6 mediante la
chi cuadrado y la distribucion de puntuaciones en la escala de
derivacion por los distintos médicos, asi como la posible rela-
cion entre dichas puntuaciones y la deteccion de psicopatolo-
gia, fue analizada mediante el estadistico ANOVA de un factor.
Para el calculo de la fuerza de asociacion lineal entre las pun-
tuaciones del GHQ y de la escala de derivacion se utilizd el coe-
ficiente de correlacion de Pearson. Los analisis fueron realiza-
dos mediante el SPSS 11.5 para un nivel de significacion (alfa)
del 5%.

RESULTADOS

Los 198 pacientes incluidos en el estudio presentaron
una edad media de 45,8 afios (desviacion total: 17,65) y el
65,7% eran mujeres. Como motivo principal de consulta y
expresado por el paciente aparecio patologia psiquica en 36
casos (18,1%), con independencia de que presentase o no
patologia organica afadida. Por otra parte, y mediante la
entrevista clinica, los médicos entrevistadores de atencion
primaria detectaron psicopatologia en 51 casos (26,4 %).

La puntuacion media del GHQ en el conjunto de la mues-
tra fue de 6,99 (IC 95%: 6,02-7,96), sin diferencia estadisti-
camente significativa entre la puntuacion media del GHQ de
los grupos reclutados por los diferentes médicos participan-
tes en el estudio. Se considerd una puntuacion superior a 5
en el GHQ como punto de corte para la identificacion de

Anexo 2

Cuestionario para rellenar después de la evaluacion de cada paciente

Nombre del paciente:

Sexo: Edad:

Motivo de la consulta: Patologia orgénica Si No
Sintomas psiquiatricos Si No
Ambos Si No
¢En la entrevista clinica se ha detectado algln tipo de patologia psiquiatrica? Si......... [\ [ J—
¢La aplicacion de la escala le ha sido util para tomar la decision sobre la posible derivacion a la atencion especializada? Si ........... [\ [o -
¢Ha tenido dificultades para asignar este caso a una posible puntuacion? Si ........... o
La dificultad ha sido:
¢Por la complejidad del caso? Si No
¢Por la ambigliedad global de la escala? Si No
¢Por no discriminar bien entre los grupos? Si No
¢Piensa que en este caso la utilizacion de la escala le ha llevado mas tiempo en tomar la decision que si no la hubiera utilizado? Si .......... NO .........

En caso de haber encontrado algun tipo de sintomas psiquiatricos y no haberlo derivado a la atencion especializada:

¢Qué tipo de sintomas encontro?

¢Indico algun tipo de psicofarmaco? ;Cual?
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Anexo 3 Cuestionario para rellenar después de haber evaluado a todos los pacientes

Considerada globalmente la escala propuesta, considera que:

Es pertinente (valorar de 1 a 10) w...ooeseerrreeeenens

Es adecuada al objetivo propuesto (valorar de 1 a 10) .....crrscens
Diferencia claramente los grupos de puntuaciones (valorar de 1 a 10) ....
Las definiciones del glosario son claras y suficientes (valorar de 1 a 10) wooooooeererreeerrenes
Se ajusta a los casos que se ven en atencion primaria (valorar de 1@ 10) .cooeeerreeerrvesnnnne

Considera que le ha facilitado la toma de decisiones sobre la derivacion (valorar de 1@ 10) woeevveeeeeeeeeeeees

Piensa que con un poco de entrenamiento la escala le puede ahorrar tiempo y puede aumentar su precision a la hora de decidir la derivacion
(valorar de 1@ 10) wooooveeeeeerereees

De los pacientes que ha evaluado, sen cuantos le ha resultado facil clasificarlos dentro de las puntuaciones? ...
y éen cuantos ha sido dificil o complicado? .......ccccoveeeeeennn.

¢Piensa que puede ser Util contar con una escala (esta u otra semejante) para ayudar a determinar la necesidad de derivacion de sus
pacientes a la atencion especializada? ........cueees ) [— [\ [o

En relacion a la escala propuesta, ¢qué modificaciones propondria para mejorarla?

posible caso psiquiatrico. De esa forma fueron identificados
93 posibles casos (46,9% del total de la muestra), de los que
68 eran mujeres. De los casos identificados por el GHQ, s6lo
el 44,1% también fue identificado por el médico de aten-
cion primaria. La concordancia entre ambas detecciones se
situa en valores bajos, con un indice kappa de 0,35 para el
total de los médicos entrevistadores y siendo de un 0,49 pa-
ra médicos hombres y un 0,30 para médicos mujeres. Esta
capacidad de deteccion, en funcion de su relacion con un
GHQ>5 (posible caso), se sittia en niveles bajos de deteccion
respecto al GHQ (p<0,001), con una sensibilidad de 44,1% y
una especificidad de 90,1% (tabla 1).

Los valores encontrados en cuanto al sesgo, precision e
indice de identificacion de los médicos participantes de

Tabla 1 Relacion entre casos en que el médico
detecta psicopatologia y casos
probables con puntuacion>5

segun el GHQ 28

Puntuacion GHQ

Deteccion de psicopatologia

GHQ=<5 GHQ>5
No 91 52
Casos con psicopatologia 63,6% 36,4%
Casos probables seguin el GHQ-28 90,1% 55,9%
Si 10 41
Casos con psicopatologia 19,6% 80,4%
Casos probables segtin el GHQ-28 9,9% 44,1%

nuestro estudio aparecen recogidos en la tabla 2. Los con-
ceptos de sesgo (biass), precision (accuracy) e indice de
identificacion son los indices propuestos por Goldberg y
Huxley®' para el anlisis de capacidad de deteccion de mor-
bilidad psiquiatrica por los médicos generales y se han apli-
cado para su calculo las formulas recogidas por Padierna®
de una tabla de contingencia 2 x 2 del test de cribado
GHQ-28 (caso probable/no probable) y la deteccion de psi-
copatologia por el médico (si/no).

En el caso de la escala CDSM se obtiene una puntuacion
media de 84,76 (IC 950%: 82,78-86,73). Considerando la
puntuacion de 55 como valor de corte, nos encontramos
que hay un total de ocho casos (4%) que se encuentran por
debajo de esa puntuacion y que serian susceptibles de ser
derivados a la atencion especializada. De ellos, sélo uno fue
derivado, alegandose en otros tres casos la negativa del pa-
ciente a la derivacion.

La evaluacion, mediante el coeficiente de correlacion de
Pearson, de la relacién entre la puntuacion obtenida en el GHQ
y la obtenida en la escala de CDSM, nos proporciona una aso-
ciacion moderada (r=-0,582; p<0,001) (tabla 3).

Tabla 2 indices de sesgo, precision
e identificacion de los médicos
participantes en el estudio
Investigacion ,N', Test  Sesgo  Precision Ind!c.e d.e’
médicos identificacion
Estudio 2003 10 GHQ-28 1,6 0,68 0,44

GHQ-28: General Health Questionnaire de 28 items.

GHQ-28: General Health Questionnaire de 28 items.
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Tabla 3 | Relacion entre la puntuacion Tabla 4 Relacion entre la puntuacion de la
del GHQy de la escala escala de derivacion y la deteccion
de derivacion de psicopatologia

GOLDBTOT Puntuacion Suma de Media i
" 19
cuadrados cuadratica

GOLDBTOT  Correlacion de Pearson 1 -0,582

Sig. (bilateral) 0,0 0,000 Intergrupos  19917,342 1 19917,342 204,734 0,000
N 199 198 Intragrupos  18581,269 191 97,284
Total 38498,611 192
Puntuacion Correlacion de Pearson -0,582 1
Sig. (bilateral) 0,000 0,0
N 198 198

GHQ: General Health Questionnaire.

I[gualmente y mediante el estadistico ANOVA, encontra-
mos una relacion significativa entre la puntuacion de la es-
cala y la deteccion de psicopatologia (F=204,734 y p< 0,001)
(tabla 4).

Por lo que respecta a la funcionalidad de la escala, en
cuanto a la aplicabilidad de la CDSM sobre los pacientes, los
médicos no evidencian dificultad para puntuar en la mayo-
ria de los casos (93,75%), y en relacion a la aceptacion y
utilidad de la escala de derivacion, la valoracion que hacen
alcanza una media de 7 sobre 10 en diferentes aspectos
evaluados: pertinencia, adecuacion y capacidad para dife-
renciar entre los distintos rangos, siendo de 7,36 y de 7,72,
respectivamente, en cuanto a su adecuacion a los casos y a
la definicion del glosario.

La escala de CDSM es considerada globalmente util por la
mavyoria de los médicos evaluadores (9 de 11 médicos), pero
disminuye su valoracion (5,4 sobre 10) en cuanto a que les
facilite la toma de decisiones sobre la derivacion o a que
les ahorre tiempo y mejore la precision (5,8 sobre 10). Por
otra parte, la consideran util para decidir sobre la derivacion
en el 45,7% de los pacientes y que les supone ahorro de
tiempo en el 48,4% de ellos.

DISCUSION

Nuestros resultados apoyan la existencia de una elevada
morbilidad psiquiatrica en las consultas de atencion prima-
ria de los distritos en los que se ha realizado el estudio (Use-
ra y Villaverde), con alta puntuacion media en el GHQ (6,99)
y con un alto porcentaje de posibles casos psiquiatricos
(46,9%). No existen diferencias significativas en su distribu-
cion entre los médicos de los diferentes equipos de atencion
primaria. Esta cifra es algo superior a las habitualmente en-
contradas, con metodologia de investigacion similar, me-
diante la utilizacion del GHQ-28 (version validada por Lobo
et al.>?) (puntuacion de corte 5/6, sensibilidad del 84,60%,
especificidad del 820%)%87, que oscilan entre el 20-46%,

muy posiblemente por las caracteristicas de un nivel socioe-
condmico bajo de la poblacion de estudio®s. Por otra parte, la
morbilidad psiquica detectada directamente por los médicos
se situa en el 26,4% de la muestra, lo que se aproxima a los
valores encontrados por otros autores (26,76 y 23,4%7).

Del mismo modo, y respecto a la relacion entre nuestra
escala de CDSM y el GHQ, se observa que existe una asocia-
cion moderada (-0,582) entre las puntuaciones obtenidas
con ambos instrumentos de evaluacion. Esa asociacion no
varia aun cuando se eliminan los casos extremos. Igualmen-
te hay relacién entre las puntuaciones del CDSM vy la detec-
cion de psicopatologia, lo cual sugiere que dicha escala de
derivacion recoge los casos mas graves y en los que el médi-
co ha detectado la existencia de alteraciones psiquiatricas.

Con el CDSM se detecta que un 49% del total de la mues-
tra (que representa el 15,6% del total de los casos en los
que el médico de atencion primaria detecta psicopatologia)
son susceptibles de derivacion a la atencion especializada
(por tener una puntuacion en la escala <55), porcentaje si-
milar al 3,6% que encuentran otros autores’.

La baja capacidad de deteccion de la patologia psiquia-
trica encontrada (449% de los posibles casos identificados
por el GHQ) es similar a la hallada en otros estudios, situan-
dose entre el 50% encontrado por algunos autores*® y el
35% sefialado por otros®®?. Es llamativo el bajo indice kap-
pa que presentan los evaluadores respecto a la identifica-
cion de casos segun el GHQ, encontrandonos con valores de
kappa de 0,35 para el grupo total, que se sittia en el 0,49 en
los médicos hombres y en el 0,30 en los médicos mujeres.
Este hecho podria estar relacionado con la existencia de
esos otros factores ajenos a la patologia y al paciente y que
dependen mas de aspectos subjetivos del evaluador’-29-33:54,

Precisamente son estas variables ajenas a la gravedad del
caso las que pueden ayudar a entender la valoracion que los
médicos hacen de la escala aplicada, y asi, aunque la consi-
deran pertinente, adecuada y ajustada a los casos estudia-
dos (7,3 sobre 10) y valoran la necesidad de una escala de
dichas caracteristicas, no creen que la escala les ahorre
tiempo v les sea util (medias de 5,8 y 5,4 sobre 10). Indirec-
tamente se confirmaria con ello el peso que factores ajenos
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a la gravedad clinica tienen en la decision de la derivacion
desde atencion primaria a salud mental y que deberan ser
identificados para su consideracion especifica en la creacion
de un instrumento que ayude en la decision de derivacion a
salud mental.

Por otra parte, pueden compararse en la tabla 5 los resul-
tados obtenidos en este estudio respecto a los obtenidos por
otros’, en cuanto al sesgo (que nos orienta al concepto de
trastorno psiquiatrico que tienen los médicos de atencion
primaria), en cuanto a la precision (que hace referencia al
acuerdo entre los diagnosticos entre el médico y el cuestio-
nario), y finalmente en cuanto al indice de identificacion o
sensibilidad (capacidad de los médicos para diagnosticar los
casos que detecto el cuestionario).

Como se ve en la tabla 5, y comparativamente, los médi-
cos de nuestro estudio tienen un concepto amplio de tras-
torno psiquico, una precision alta y un indice de identifica-
cion medio, aunque bajo en general en todos los estudios.

Las especiales caracteristicas sociodemograficas de la po-
blacion de nuestro estudio, de un nivel bajo/medio bajo, el
tamafo ajustado de la muestra, y sobre todo la ausencia de
otras escalas de referencia con las que comparar nuestros re-
sultados, son limitaciones a tener en cuenta, asi como el po-
sible sesgo en la puntuacion de la escala por los médicos par-
ticipantes.

CONCLUSIONES

— Existe una alta morbilidad psiquiatrica entre la pobla-
cion de estudio (46,9% de posibles casos psiquiatricos
con un GHQ>5).

— Los meédicos solo detectan el 44% de estos posibles
casos psiquiatricos (sensibilidad del 44,1% y especifi-
cidad del 90,1%).

Tabla 5 Caracteristicas de la capacidad
de deteccion de los médicos
de atencion primaria
Investigacion N,'O,de Test Sesgo  Precision Ind!c.e d.e’
médicos identificacion

Goldberg, 1980 45 GHO-28 1,46 033 0,80
Marks, 1979 91 GHQ-60 0,79 0,39 0,54
Wilmink, 1989 30 GHQ-30 1,84 0,41 -

Boardman, 1987 18 GHQ-28 0,62 1,19 0,36
Schein, 1977 32 GHQ-30 0,45 - 0,31
Martinez, 1993 10 GHO-28 0,45 0,66 0,29
Rico, 1993 6 GHO-28 0,57 0,68 0,40
Este estudio, 2003 10 GHQ-28 16 0,68 0,44

GHQ: General Health Questionnaire.

— EI 49% de los pacientes seria susceptible de derivacion
a salud mental (puntuacion en la CDSM<55).

— La puntuacién obtenida en la CDSM presenta una mo-
derada asociacion con el GHQ y una clara asociacion
con la deteccion de psicopatologia.

— Otros factores diferentes de la gravedad clinica eva-
luada con el CDSM parecen estar influyendo en la de-
cision de derivacion del paciente a salud mental. Con-
vendria plantear estudios que intenten identificar esos
factores, ajenos a la enfermedad y al parecer pertene-
cientes a la relacion médico paciente.
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