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Presentacion
Esta tesis doctoral trata sobre la aplicacién de la psicometria enfocada a la aplicacion
practica. En concreto se estudiard cémo, a través de la estadistica, se podran mejorar las

valoraciones poblacionales sobre salud mental.

Primeramente, en la primera parte, de marco contextual y tedrico, se expondrd la
situacidon contextual; ya que este estudio se enmarca en una peticién de las autoridades
gubernamentales de Costa Rica para evaluar el impacto de la pandemia por COVID-19 en la
poblacién. En la primera parte también se hara una introduccidn al concepto de psicometria,

asi como al de salud mental.

La segunda parte, de objetivos y metodologia, se definirdn los objetivos de este
proyecto, siempre desde una visidon prdctica del trabajo; y se definirda la metodologia,

exponiendo la manera en la que los objetivos seran conseguidos.

En la tercera parte, de resultados y discusion, se hard una exposicién de lo encontrado
en materia de psicometria en test de depresion, ademas se comentara lo encontrado

cifiéndose a los objetivos planteados y desde una perspectiva practica.

En la cuarta parte se presentaran las conclusiones del presente estudio contestando a
la pregunta sobre la utilidad practica del mismo. Para las cuestiones que se escapan de los
objetivos y que por tanto no entran dentro de la presente investigacion se plantean lineas de

investigacion que retomen lo encontrado.

La quinta parte se reserva para que el lector pueda conocer los test de los que se trata,
asi como revisar las referencias utilizadas. Esta informacidn queda esquematizada en la

siguiente tabla (Tabla 1. Organizacidon de las partes y capitulos de la presente tesis).

Vil



Tabla 1. Organizacién de las partes y capitulos de la presente tesis

Parte Capitulo
N2 Nombre N2 Nombre
1 Situacion contextual
1 Marco contextual y tedrico 2 Psicometria
3 Salud mental
2 Objetivos y Metodologia 4 Objetivos elhlpote5|s
5 Metodologia
3 Resultados y discusion 6 R?SUH?,dOS
7 Discusion
Conclusiones y 8 Conclusiones
4  perspectivas futuras de 9 Perspectivas futuras
investigacion de investigacién
5 Referencias y anexos 10 Referencias
11 Anexos




Resumen

Durante la emergencia sanitaria por COVID-19 las entidades gubernamentales
encargadas de la seguridad sanitaria: el Ministerio de Sanidad, la Caja Costarricense de Seguro
Social nos encargaron una serie de estudios periddicos para monitorear el estado de salud
mental de la poblacién y actuar en consecuencia. Para ello se conformd un grupo de trabajo
compuesto por profesionales expertos en psicologia de emergencias, psicometria, psicologia
social, estadistica, matematicas y biologia. Algunos de ellos actuaban en representacién de las
principales universidades: Auténoma (UNA) Universidad Nacional (UNA) y la Universidad de
Educacidén a Distancia de Costa Rica (UNED) y otros actuaban en nombre propio. Los informes
de estas investigaciones fueron expuestos ante las autoridades, quienes usaron esta

informacidn para planificar sus politicas de salud publica.

Las conclusiones de los informes debian tratarse con sumo cuidado, ya que la mayoria
de los test utilizados no habian sido validados previamente en el pais, por lo que podrian tener
un funcionamiento diferente en esta poblacién; y es que Costa Rica es el pais de Latinoamérica
que reporta mas felicidad. Debido a su singular felicidad, a las caracteristicas en salud mental
gue no habian sido previamente estudiadas a una magnitud poblacional y a sus caracteristicas
linguisticas y culturales se estimé imprescindible la adaptacion tanto cultural como linglistica

de las escalas, asi como su validacion para la poblacién general.

De entre todas las escalas psicométricas utilizadas para evaluar la salud mental, se
eligiéo la depresion por ser una dimension de gran incidencia mundial. Para estudiar la
depresion se utilizé el test Ilamado PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9), el cual consta de 9
items que evaltan diferentes facetas de la depresién recogidas en el DSM-IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, cuarta versién). Aunque es un test completo, puede
usarse por modulos: pueden retirdrsele items para acortar la escala; de esta forma surgen los

test PHQ-8, al retirar el noveno item y PHQ-2, al dejar solamente los dos primeros items (los



mas definitorios de depresidn); por lo que ya que se realizaba el trabajo de validar uno, se

validarian sus modulos.

Para conocer las propiedades psicométricas de la escala y comprobar si es util para
medir depresion en la poblacién costarricense se utilizaron varias técnicas como la
consistencia interna, analisis factorial y andlisis de fiabilidad y validez. Ademas se descubrid
que no se estaba detectando adecuadamente la depresion en funcidn del sexo o incluso para
poblacién general, por lo que para mejorar esta deteccidn se propusieron nuevos puntos de
corte en virtud de una adaptacion mas adecuada para la poblacién. Asi se pudo adaptar la

escala para que pueda ser utilizada en la poblacién costarricense de forma confiable y valida.

Palabras clave: Depresion, Patient Health Questionnaire, Costa Rica, Estadistica Multivariante
Aplicada, Big Data, Test, Psicometria, Adaptaciéon Cultural, Adaptacion Linglistica, Fiabilidad,
Validez, Sensibilidad, Especificidad, Funcionamiento Diferencial, Rasch, Curva ROC, Modelos de
Ecuaciones Estructurales, Invarianza de Medida Multigrupo, Analisis Factorial Confirmatorio

Multigrupo.
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Capitulo 1

Contexto



En este capitulo se contextualiza la investigacion de la cual parte la tesis doctoral. En
un primer momento se configurd el proyecto para evaluar la salud mental en la poblacién
general costarricense. Tras largas deliberaciones y coordinaciones con los organismos
gubernamentales se cred un equipo de investigaciéon de coordinacidn entre universidades para
realizar esta novedosa evaluacion. Todo ello bajo el omnipresente miedo a la enfermedad de

COVID y un futuro que se vislumbraba difuso.

Se aplicaron pruebas psicolégicas conocidas y otras pruebas novedosas. Asi surgio la
oportunidad tanto de evaluar a la poblacién general como de conocer la eficacia de estas

herramientas psicoldgicas.

1.-Situacion contextual

A finales del afio 2019 se empiezan a reportar casos de COVID-19, asi como sus
consecuencias a nivel de salud mental (Li et al., 2020). EI COVID-19 se trata de una enfermedad
provocada por el virus SARS-CoV-2 que se propaga con facilidad. Esta enfermedad ha ido
paulatinamente reduciéndose en severidad, disminuyendo las muertes debido a ella, pero para
contenerla fue necesario aplicar medidas como el confinamiento de los ciudadanos en sus
hogares, restriccion de los desplazamientos vehiculares, limitacién de relaciones sociales
presenciales o uso de mascarillas. La medida del confinamiento fue tomada a nivel global.
Ademas la amenaza constante de la infeccién y las subsecuentes implicaciones a la vida
cotidiana; provocaron repercusion en la salud mental de las personas (Andrés-Olivera et al.,
2022; Gamonal-Limcaoco et al., 2021; Roncero et al., 2022). En la poblacién general durante el
confinamiento se han reportado desérdenes psicoldgicos (Liu et al., 2020; Yahya et al., 2020)

con prevalencias de ansiedad generalizada en su grado moderado del 29,29% (Qiu et al., 2020)



al 35,1% (Huang & Zhao, 2020). Mientras que los sintomas depresivos se han reportado con

una prevalencia del 20,1% (Huang & Zhao, 2020).

El 29 de marzo de 2020 Greibin Villegas, junto con su equipo (Villegas et al., 2020)
lanzaron una pdgina web en espafiol para monitorear el avance de la pandemia por COVID-19.
En esta pagina se incluia un mapa con actualizaciones constantes sobre el avance de la
pandemia. Yo mismo formé parte de este equipo, y siendo el Unico psicélogo se me solicitd
evaluar la salud mental de los ciudadanos costarricenses, asi como sus posibles implicaciones.
Las variables seleccionadas fueron depresidn, ansiedad, ideacidn suicida, percepcién del miedo
a la enfermedad y adherencia a las medidas de proteccién. Asi que se ided una bateria de test
gue pudieran medir estar variables. Ya que se trataba de nuevos problemas sobre los que no
existian cuestionarios se desarrollaron nuevos cuestionarios para medir estos nuevos
constructos, como la adherencia a las medidas de proteccion frente a la COVID-19 o la
percepcién de miedo social a la COVID-19. Se publicitd en redes sociales en Costa Rica, asi
como en medios de comunicacion del pais, y en un solo dia se obtuvieron 800 cuestionarios
completos. Se hizo un informe de los resultados (Villegas et al., 2020) y los medios como
prensa escrita, radio y televisién se hicieron eco de la situacién psicoldgica que se estaba

viviendo en esos momentos.

Ante estos resultados el Ministerio de Salud de Costa Rica, a través de la Mesa Técnica
de Salud Mental, se puso en contacto con nosotros interesandose por un segundo estudio que
incluyese otras variables de interés para esta institucion. Ademas la institucién publica
encargada de la seguridad social en la Republica de Costa Rica, la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS), también se interesé. Fruto de este interés conjunto y tras muchas reuniones con
instituciones, propuestas de nuevos cuestionarios, manifestacion del punto de vista de los
representantes gubernamentales y otras figuras de renombre en politicas publicas y en salud

mental, se conformd un grupo de investigadores de diferentes especialidades y representando



diferentes instituciones para llevar a cabo un estudio respaldado por el gobierno y que
respondiese a las preguntas que se planteaban. Todo ello para poder diseiar politicas publicas
de salud mental a través de identificar el estado de la poblacidn en temas de salud mental, asi
como los grupos poblacionales especialmente afectados. Este grupo de investigacion estaba
compuesto por representantes de las principales universidades publicas del pais: la
Universidad Nacional (UNA) y la Universidad de Educacidn a Distancia de Costa Rica (UNED),
conformdndose como un orgullo nacional el poder coordinarse ante un problema comun con

una investigacién de interés nacional.

Después de muchas reuniones, estudiar las variables a incluir, propuestas de
cuestionarios, traducciones y adaptaciones culturales, la redaccién del proyecto de
investigacion, la aprobacién de las universidades, el Consejo Nacional de Investigaciones
Cientificas y el acuerdo de los investigadores se lanzé un cuestionario de salud mental para
toda la poblacién costarricense que estuvo disponible desde el 9 al 29 de octubre de 2020. Se
promulgd desde la UNED y la solicitud de rellenar el cuestionario se pudo ver en redes sociales
y paginas web, para lo cual la CCSS como la UNED, disefiaron carteleria (Figura 1. Carteleria

que invitaba a participar en la encuesta sobre salud mental en octubre de 2020).



Figura 1. Carteleria que invitaba a participar en la encuesta sobre salud mental en octubre de 2020
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Un afio después, en octubre de 2021 el cuestionario se volvié a lanzar al publico con
nueva carteleria (Figura 2. Carteleria que invitaba a participar en la encuesta sobre salud
mental en octubre de 2021), obteniéndose informacion sobre el estado de salud mental de la
poblacién general. Se generaron informes (Carazo-Vargas, Ortega-Moreno, Arias, et al., 2021)
que se presentaron a las autoridades, asi como ponencias en congresos nacionales e
internacionales (Carazo-Vargas, Ortega-Moreno, Villegas Barahona, et al., 2021; Gonzalez et

al., 2021). Por otro lado, con los resultados de las evaluaciones a la poblacidn de Costa Rica se



ha podido realizar una evolucidon y comprender como transcurren las psicopatologias en el

tiempo y por sectores de poblacion.



Figura 2. Carteleria que invitaba a participar en la encuesta sobre salud mental en octubre de 2021
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Los resultados obtenidos se trataron con gran delicadeza, puesto que se trata de una
evaluacion mediante cribado y no un diagndstico a los individuos de la poblacion, ademas
algunos de los cuestionarios utilizados originalmente no estaban adaptados a la poblacién
costarricense, por lo que hubo que realizar traducciones y adaptaciones en el proceso de
generar los cuestionarios. Por otro lado, no existian registros en la bibliografia de adaptaciones
de estos test ni tampoco existia bibliografia sobre su adecuacién mas alla de las culturas a las
que fue administrado. Esto implicaba que las conclusiones que se pudieran hacer a partir de

estos datos debian tomarse con extrema precaucién dado que las escalas no estaban validadas
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a la poblacién. De esta forma se evitaban diagndsticos y haciéndose valer de la validez de
constructo de los propios test, poder realizar afirmaciones correctas sobre el estado de salud

mental de la poblacion.

Después de haberse analizado se comprobdé que los test utilizados funcionaban
adecuadamente tanto en sus versiones originales como en las adaptaciones a otras culturas e
idiomas. Esto se pudo comprobar tras analizar las propiedades psicométricas de los test antes
de publicar las conclusiones. Todo ello se hizo para comprobar que se llegaban a conclusiones

adecuadas.

En el plan de investigacién, entre los objetivos de las investigaciones no figuraba el
evaluar las herramientas de medicién de psicopatologias, ya que el objetivo principal era la
evaluacion de la salud mental de la poblacién general costarricense. Esto era porque ya que
existia esta necesidad, surgié la oportunidad de evaluar la adecuacidn de las herramientas de

evaluacidn de la salud mental y ello le dio forma a este trabajo.



Capitulo 2

PSICOMETRIA

La inteligencia es lo que miden los test de inteligencia.

Harvard Edwin G. Boring (1886-1968)
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En este capitulo se hace una introduccidn a la psicometria. Medir con precision
constructos psicoldgicos no es una tarea fécil, ya que carece de forma fisica y tangencial; por lo
tanto se mide de manera indirecta. Los indicadores han de ser lo suficientemente buenos para
gue midan lo que aseguran que miden, ademas deben tener precisién para no medir de forma
burda. Se tiene que tener en cuenta que ante un mismo estimulo, este puede ser interpretado
de forma diferente en funcién de variables grupales como la cultura o el sexo. Esto es

justamente lo que pretende medir la psicometria.

2.-Psicometria

Para un adecuado diagndstico se necesita que un profesional realice una entrevista
clinica en la que se recojan los motivos de consulta, los antecedentes personales y familiares,
informacidn relativa a otras evaluaciones, el resultado de la interaccidn entre el profesional y
el paciente, asi como otros indicios que pudieran aportar informacidn relevante para facilitar
un diagndstico como registro de su conducta o el resultado de pruebas diagndsticas. En este
proceso se necesita el valioso tiempo de un profesional, asi como el tiempo del paciente. En
cambio, si en este proceso se utiliza una prueba que pueda realizar el paciente por si mismo, el
tiempo del profesional sanitario podria enfocarse Unicamente en aquellas personas a quienes
se les haya detectado el rasgo medido (como por ejemplo depresidn, ansiedad o burnout) y no
a todas las personas. Esto es el cometido de los test de cribado: servir de tamizaje o de
primera valoracion como método de seleccién de aquellos casos en los que si hay sospechas
de que el sujeto presenta el rasgo medido. A partir de la primera deteccidn se puede hacer una

valoraciéon mas exhaustiva.

Entonces, para poder evaluar a poblaciones o poder hacer evaluaciones individuales,
una forma econdmica, ya sea en tiempo, como en forma de aplicacion, son los test. A
diferencia de la entrevista, los test dejan preguntas y respuestas cerradas, haciendo que el

constructo medido sea completo, exhaustivo y con un resultado facil de interpretar. Para
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homogeneizar y medir constructos mentales, los test psicoldgicos suelen presentarse en
formato escrito; esto es que se trata de presentar a las personas preguntas junto con unas
opciones de respuesta para que puedan ser respondidas en funcidon a las instrucciones

recibidas.

Basicamente un test es un estimulo estandarizado que puede ser presentado a las
personas. En base a sus respuestas puede estudiarse el comportamiento de las personas ante
este estimulo. De esta forma puede conocerse la presencia o no, y en su caso el nivel del rasgo

que presenta la persona.

Actualmente las herramientas que se utilizan para evaluar aspectos psicopatoldgicos
son la entrevista personal y los inventarios, escalas, test o cuestionarios. Estas herramientas
son utiles siempre que midan lo que pretendan medir de forma consistente. En un test de
ejecucién tipica se intenta conocer la diversidad de emociones, valores, referencias y
aversiones de las personas; en definitiva los sentimientos, que no pueden ser clasificados en
equivocados o acertados. Normalmente, un test de ejecucién tipica con formato de Likert
consiste en una serie de enunciados, los cuales son frases que contienen la actitud o el rasgo a
medir, junto con opciones de respuesta que indican la fuerza en que se estd de acuerdo o en

desacuerdo con la afirmacion de poseer ese rasgo.

Los test psicoldgicos son instrumentos disefiados para medir diferentes aspectos de la
vida de las personas. Los resultados de los test ayudan a tomar decisiones como diagndsticos o
dictdmenes, influyen en los juzgados, describen la evolucién de los tratamientos o ayudan a

disefar politicas publicas de salud mediante analisis epidemioldgicos.

En términos psicologicos evaluar puede definirse como indagar acerca de la
sintomatologia. Mientras que diagnosticar ha de hacerse necesariamente de forma

personalizada, contemplando varias vias de informacién como varios test, entrevista personal
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u otros indicadores. Ya que no es lo mismo evaluar que diagnosticar, y dadas las caracteristicas
de realizar evaluaciones no individualizadas, cuando se aplica un cuestionario, por definicion
se esta evaluando. En el caso de que se quiera hacer un diagnéstico se debera contemplar la
informacidn que se posee, ya que es posible que aporte mas informacidn o incluso que la
nueva informacién obtenida mediante entrevista contradiga la informacion obtenida mediante
cuestionario, haciendo necesaria una mayor indagacidon para poder realizar un dictamen o

diagndstico psicoldgico.

El constructo, dimensidn, rasgo o cualidad es la entidad que se pretende medir con el
test. Por ejemplo, para poder configurar un test que pueda evaluar el constructo de depresién
primero se intenta definir qué es depresidn y posteriormente intentar contemplar todas las
caracteristicas de la misma; adscribiéndose lo mejor posible al término, idea o constructo. En
este sentido la definicién de depresién puede ir cambiando con el marco tedrico con el que se
mida, ademas de que se pueden llegar a consensos de expertos para concretar el término y sus
implicaciones. De esta forma, el concepto de depresién, sus grados y tipologias, asi como los
criterios para poder diagnosticar a una persona de esta patologia, vienen recogidos en el
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DMS-5) (Asociacién Americana
de Psiquiatria, 2014) e incluido en la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10)
(Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social, 2020). Si bien estos manuales se actualizan
y con ellos se detallan mejor las caracteristicas que deben cumplir para concretar lo que se
llama depresion, actualmente se ha construido un concepto que le da forma (al pensar en
depresion, tenemos cierta idea de lo que es); aunque las actualizaciones vienen encaminadas a

una mejor perfilacion de lo que es y no es, pero siempre en torno a esta idea o concepto.

Sin embargo para poder aplicar test psicoldgicos se deben tener en cuenta numerosos
detalles que pueden complicar el obtener resultados adecuados. Los factores ambientales

pueden influenciar el desempefo de un test: si al momento de aplicarlo existe un gran ruido,
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excesiva iluminacién y temperatura o el ambiente es incdmodo; es posible que se obtenga un
resultado diferente si estos factores ambientales incomodos dejasen de estar presentes. De
esta forma no se consigue medir lo que se pretende medir. También hay otros factores que
pueden influenciar el resultado de un test como una mala explicacidn de las instrucciones por
parte del examinador, el cansancio del examinado o incluso que no se comprenda el propio

test por cultura o lenguaje.

Supongamos que queremos conocer el nivel de depresidon a una persona. Si aplicamos
el test delante de otras personas, pudiendo estas ver las opciones elegidas, es posible que no
midamos depresion, sino que los resultados se vean influenciados por la deseabilidad social. Si
aplicamos el test de manera verbal y con voz baja, es posible que no midamos depresién, sino
que los resultados se vean influenciados por la capacidad auditiva. Si aplicamos el test a una
persona nacida en un pais diferente es posible que no midamos depresidn, sino que los
resultados se vean influenciados por la capacidad linglistica o cultural. Si aplicamos el test de
depresion a una persona con demencia, quiza no estemos midiendo depresion, sino que los

resultados se vean influenciados por la capacidad atencional.

Las formas en que un test pueden fallar pueden provenir de diferentes fuentes y esto
incluye el propio test. Es cierto que un test y su aplicacién nunca estaran libres de error
absoluto, pero se intenta minimizar al maximo las posibles fuentes de error. En definitiva se
trata de medir lo que se desea medir con independencia de otros factores que puedan estar

influenciando.

Para que un test sea adecuado tiene que medir lo que dice que mide. Ademas cada
uno de los elementos que componen el test deben estar relacionados siempre que pretendan
medir lo mismo. Justamente esto es lo que se pretende al analizar las propiedades
psicométricas de los test: comprobar que midan lo que aseguran que miden de forma
consistente y como dice la teoria que debe ser. Hay muchas formas de comprobar las
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propiedades de los test, en la mayoria de ellas interviene la estadistica ya que permite analizar

como los elementos de un test se comportan en la muestra a la que se le ha administrado.

Ya que los test de cribado pueden disefiarse para que se apliquen a grandes cantidades
de personas de forma simultanea la estadistica ocupa un lugar central tanto en el andlisis de
los resultados como ante la supervision de que los test funcionan adecuadamente en la
poblacién estudiada. Y en caso de que esto no ocurra, la estadistica puede ayudar a mejorar

los test.

2.1. Fiabilidad y validez

La confiabilidad, (también llamada fiabilidad o grado de acuerdo) puede entenderse
como la precision de una evaluacién, o lo que es lo mismo, el grado en el que se encuentra el
error aleatorio (resultado de todos los factores aleatorios que pueden darse en una medicién).
Estos errores pueden producir inconsistencia en la medicién y alejar el resultado de la
puntuacion verdadera (puntuacion libre de error). Si una herramienta es precisa se pueden
mantener constantes las puntuaciones pese a que sucedan diferentes circunstancias que

puedan alterar el error aleatorio.

Tanto la fiabilidad como la validez no explican caracteristicas del propio test en si
mismo, sino en el comportamiento del test ante una muestra especifica y bajo condiciones
particulares (American Psychological Association, 1999). La confiabilidad de una prueba

aumentara cuanto mayor sea la intercorrelacién de sus items.

Por ejemplo si una escala estd compuesta por los items de la fecha de nacimiento,
edad, estatura o nimero de la seguridad social tendrd una muy poca consistencia interna,
porque cada uno de los items se refiere a diferentes temdticas; pero en cambio al volver a

pasar la escala compuesta por estos items la fiabilidad debe ser perfecta o casi perfecta. De la
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misma forma una escala compuesta por items que miden el estado de animo tendra una
excelente consistencia interna si tiene varios items que miden lo mismo, en cambio tendra una

pobre estabilidad ya que el estado de animo es pasajero (McCrae et al., 2011).

Pongamos otro ejemplo: se desea medir la ansiedad de una persona. Para ello se
diseia un test de ansiedad con los tres siguientes items: “Se me dilatan las pupilas”, “Aumenta
mi frecuencia cardiaca” y “mi piel palidece”. Dado que el objetivo es medir ansiedad y uno de
los componentes es la reaccion fisiolégica ante el estimulo ansiégeno, estos items podrian
medir de alguna forma la respuesta fisiolégica. Ocurre que ante la ansiedad se libera una
hormona que produce los efectos descritos en los tres items, ademas de otros efectos menos
identificables. Entonces la aparicién de uno de los efectos fisiolégicos implica en mayor o
menor medida la aparicion de los otros dos, debido a que todos ellos son efectos de Ia
hormona precursora. Si una persona presenta uno de estos efectos debido a la ansiedad,
presentara los otros dos en mayor o menor medida. Al analizar las respuestas dadas por las
personas es muy probable que quienes hayan respondido a uno los items de forma positiva,
también lo haya hecho en los demas. Esto implica que el grado de concordancia sea perfecto o
casi perfecto. Aunque también implica que la utilidad del test, entendida como validez, se vea
reducida porque estaria midiendo lo mismo de diferentes maneras. De esta forma bajaria la
validez cuando lo que se desea medir es la ansiedad y se estaria midiendo solo una de las
caracteristicas de la misma o dando mas peso a una de las caracteristicas por

sobrerrepresentacion de una parte de sus componentes.

En cambio, supongamos otro test de tres items, en que el rasgo o sentimiento que se
desea medir estd lo suficientemente bien recogido en el primer item del test, mientras que el
segundo y tercer item no se recoge informacién adicional. Dados estos tres items, la similitud
entre estas tres respuestas dadas, serd elevada. Esto es porque los items se refieren casi

exactamente a lo mismo y por tanto las respuestas dadas serdn muy similares. Como uno de
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los aspectos que se miden en psicometria es la similitud entre respuestas (el grado de acuerdo
entre ellas), al analizar el test, dara elevados indices en fiabilidad. Pero esto no implica que el
test sea adecuado, ya que el concepto del rasgo medido no se evalia de forma completa.
Como no se han recogido otros aspectos que definen el rasgo y por lo tanto el concepto de
ansiedad no esta bien definido a partir de estos tres items debido a que le falta indagar acerca
de otras caracteristicas que definen ansiedad. Entonces la fiabilidad aumentard a costa de
sacrificar validez, ya que mide muy bien una parte de la ansiedad, pero no consigue evaluar la

ansiedad, sino solo una pequefia parte.

Se dice que las personas son demasiado complejas como para obtener una prediccién
exacta de su rendimiento, asi como la forma de haber obtenido su criterio de fiabilidad
(Nunnally, 1970). Esto implica que aumentar la confiabilidad tiene un costo, por lo que una
mayor confiabilidad no siempre es deseable. Esto se debe a que para aumentar la confiabilidad
puede repetirse esencialmente la misma pregunta de diferentes maneras. Esto reduciria la

validez, pero aumentaria la fiabilidad.

2.1.1. Fiabilidad
2.1.1.1. Dimensiones de fiabilidad

La fiabilidad de un test es un concepto medible, para ello nos servimos de diferentes
técnicas estadisticas que implican el estudio de las respuestas que dio una muestra a un
conjunto de items. Por esta razén no se estudia el test en si, sino el funcionamiento del test en
la muestra. Esto implica que el test no sea mejor o peor, sino recogiendo mejor o peor el rasgo
de la muestra. No todas las técnicas se basan en analizar los mismos datos, sino que para
poder aplicar una técnica para conocer la fiabilidad es necesario que los datos hayan sido
recogidos de una forma en concreto. Por ello se han desarrollado técnicas estadisticas como

de disefio de la investigacidn para conocer el comportamiento del test en la/s muestra/s.
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Tabla 2. Clasificacion de las dimensiones de fiabilidad

Dimensién de la Método
confiabilidad

Estadistico

Test-retest

r de Pearson (puntuacidén 1 vs puntuacién 2.

Estabilidad Mismo sujeto)
Formas paralelas r de Pearson (forma A vs forma B. Mismo sujeto)
Formas paralelas r de Pearson (forma A vs forma B. Sujetos
diferentes)
Consistencia interna Particion en dos ry su férmula de correccién, Spearman-Brown. 1
mitades aplicacion.
Coeficiente alfa Alpha, Kuder-Richardson. 1 aplicacion.
Confr?\bllldad entre Acuer'do entre Kappa, w de Kendall, CCI. 1 aplicacidn.
examinadores examinadores

Tabla de elaboracién propia.

Estas dimensiones de la fiabilidad se desarrollaran a continuacion.

2.1.1.2. Estabilidad

Es deseable que un test pueda funcionar de la misma forma o de forma muy similar,

independientemente de las circunstancias de su aplicacién, siempre que el constructo que se

desee medir fuese estable. Por ejemplo: si se desea conocer el grado de felicidad que se tiene

en estos precisos instantes, es comprensible y esperable que este grado de felicidad fluctie

con el paso del tiempo y en funcién de los acontecimientos acaecidos, asi el grado de felicidad

se entiende como un constructo inestable. En cambio, ante evaluaciones de cambios de estado

de d4nimo no resulta interesante atender a la estabilidad temporal de la prueba porque lo

esperable es que exista una inconsistencia: que se den modificaciones en el estado de animo.

Para poder comprobar la estabilidad se utiliza el método del test-retest y el método de formas

equivalentes; ambas formas son aplicadas tras un intervalo de tiempo (American Psychological

Association, 1999).
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2.1.1.2.1. Test-retest
Mediante esta técnica se estima la capacidad de la herramienta de medicién para

diferenciar entre sujetos cuando han sido medidos dos veces y bajo las mismas condiciones

(Berchtold, 2016).

Parte de la base de que un test es igual a si mismo, entonces se compara el propio test
consigo mismo. Por lo tanto se exige que el test sea administrado en dos ocasiones diferentes
y a la misma muestra. Este método de obtencién de la fiabilidad se interpreta como la
estabilidad temporal de las puntuaciones. Asi puede tener los peligros con respecto a la
demora en su repeticién: que pase poco tiempo y que pase mucho tiempo. Si el test ha sido
administrado con poco tiempo entre evaluaciones puede aparecer el fendmeno de que el
sujeto pueda recordarlo lo suficiente y ademds puede que quiera ser consistente con las
respuestas en lugar que dio en un primero lugar, en lugar de ser genuinas; por lo que no solo
estaria describiéndose el sujeto, sino intentando, a su vez ser consistente con sus respuestas
previas. En cambio, si el test ha sido administrado con mucho tiempo entre administraciones,
los cambios de las puntuaciones de los sujetos pueden verse influenciados no por el
comportamiento del test, sino porque el constructo que se pretende medir realmente haya
cambiado. En cualquiera de estas dos opciones no se estaria evaluando lo que el test pretende

evaluar, que es el constructo o rasgo.

Cada sujeto de la muestra debe tener dos registros del test (Koo & Li, 2016): uno
anterior y otro posterior. Al realizar un andlisis de test-retest, el Coeficiente de Correlacidn
Intraclase (ICC, Intraclass Correlation Coefficient) es analizado. Este coeficiente Unicamente
puede ser utilizado para datos continuos. Indica el grado de concordancia entre observaciones.
El CClI puede distinguir el grado de acuerdo absoluto CCla y el grado de consistencia CClc. El
primero (CCla) se refiere a cualquier tipo de diferencia entre las medidas, sin considerar si

estas diferencias son constantes, proporcionales u otros; de tal forma que cuanto haya mas
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diferencia entre medidas, el indice sera mas bajo. El segundo (CCl¢) se refiere a la correlacion

de una forma aditiva (con una diferencia sistematica).

Existen alternativas para que el método test-retest pueda ser analizado siendo sus

datos binarios o categéricos (Crespi et al., 2011; Liljequist et al., 2019).

Para interpretar estos indices puede tomarse como referencia a Fleiss (Fleiss, 1999).
Siendo x el coeficiente queda lo siguiente. x=0 ausencia de concordancia. x<0,40 concordancia
baja. 0,41<x<0,75 concordancia regular o buena. x>0,75 concordancia muy buena. x=1
concordancia absoluta. Aunque también puede tomarse como referencia a Koo (Koo & Li,
2016), siendo x el coeficiente, quedaria como sigue: x<0,5 pobre. 0,5<x<0,75 moderado.

0,75<x<0,9 bueno. 0,9<x excelente.

2.1.1.2.2. Formas equivalentes

También llamado formas paralelas. Un test seria paralelo o equivalente si mide el
mismo constructo que otro test. Este método parte de generar dos test que midan el mismo
constructo, con similar dificultad y estructura; de tal forma que la correlacidon de un test y el
segundo test den un indicativo de su confiabilidad. Puede considerarse confiabilidad o
estabilidad temporal siempre que las administraciones de los test hayan sido aplicadas tras un
trascurso de tiempo. Los resultados obtenidos en un test deben ser comparables en diferentes
momentos para poder realizar conclusiones validas sobre el cambio del individuo. La
estabilidad temporal se refiere a la consistencia o grado de acuerdo de los resultados
obtenidos al administrar un test. Dicho de otra forma: la capacidad de un test para medir lo
mismo en diferentes momentos. Un test tiene estabilidad cuando produce resultados

consistentes a lo largo del tiempo.
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2.1.1.2.3. Consistencia interna
Refleja la coherencia o redundancia de los componentes de la herramienta de
medicién. Esta medida se utiliza para conocer la fuente de error de la medicién debida a la
eleccién de la muestra de items utilizados en el test. Esta forma de confiabilidad hace
referencia al grado en que distintas partes del test miden el mismo constructo o dominio. Para
evaluar la consistencia interna se usan los métodos de formas equivalentes (cuando se
compara el test en el mismo espacio temporal), el método de las dos mitades y el método del

coeficiente de Alpha de Cronbach.

El peligro de esta técnica radica en que el solo fijarse en una consistencia interna
elevada como indicador de buena consistencia también denota alta redundancia entre items o
lo que es lo mismo: poca variabilidad de contenido. A esto se le conoce poco la paradoja de la
atenuacion de la teoria clasica de los test y estd sefialada como no deseable los items

equivalentes en los test (Loevinger, 1954).

Considere que todos los items de un test son equivalentes, miden el mismo rasgo,
tienen la misma fiabilidad y validez, asi como el mismo grado de dificultad. En este caso los
items tendran la misma intercorrelacion con iguales coeficientes de fiabilidad. Si la fiabilidad
aumenta a 1, todas las correlaciones entre items también seran 1y la persona que conteste a

un item es como si contestara a todos los items por igual.

De aqui se infiere que, si un item estd lo suficientemente bien construido, en aras de
reducir la longitud de los test al minimo, la consistencia interna no aportaria mayor
informacidn, porque si lo que se pretende conocer es si un item mide determinado constructo
por medio de la consistencia interna, si ese item estd constatado que mide este constructo, no
seria necesario anadir items paralelos o aumentar la extension de items que midan el mismo

constructo, porque ya estd constatado que se mide adecuadamente.
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Entonces, ademas de fijarse en la consistencia interna, también es deseable explorar la

construccion de los items buscando.

Supongamos que queremos conocer cdmo se ha recaudado financiacion para costear
un proyecto de investigacion. Este proyecto admite subvenciones de diferentes fuentes.
Supongamos que una institucion gubernamental aporta un porcentaje de un 2,0% al proyecto
y hay que poner su sello y agradecer su aporte. Este es un porcentaje bajo que explica poco la
fuente de financiacidn, pero sabemos exactamente el monto, la institucién y cualesquiera
otros detalles. Con la salvedad de que al hablar de probabilidad se habla con un grado de
certidumbre, de forma similar, cuando afirmamos que existe una correlacidon altamente
significativa es que sabemos con cierta seguridad la fuente del aporte, aunque este aporte sea
escaso. Asi se comprenderan mejor las correlaciones: puede que los items 4 y 9 tengan

correlaciones bajas, en cambio estas son altamente significativas.

2.1.1.2.3.1. Particién en dos mitades
Puede administrarse un test en una ocasién a una muestra de sujetos. Este test puede
partirse a posteriori en dos mitades, de tal forma que un mismo sujeto puede tener dos
puntuaciones en cada mitad del test. La correlacién de ambas mitades se tomaria como un

indicador de estabilidad.

2.1.1.2.3.2. Correlacion item-total
También llamado indice de homogeneidad mide si un item evalda lo mismo que el
resto de items, entendido como el conjunto de ellos. O lo que es lo mismo: si un item puntua
alto, cuanto puntuara el resto de items del test. Si un item puntua alto en este indice, se infiere

gue mide lo mismo que en la escala; de la misma manera que si un item puntua bajo, se infiere
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gue no mide lo mismo que el resto de la escala. Se establece como valores menores de 0,2 que
los items no estarian midiendo lo mismo que el resto de la escala y son indicaciones de buen

funcionamiento valores mayores de 0,3 en esta puntuacién.

2.1.1.2.3.3. Método de las dos mitades

Debido a que no es necesario generar mas items de un mismo test ni tampoco es
necesario pasar el test en varias ocasiones, satisface el principio de parsimonia mejor que
otros métodos. Esto hace que sea un procedimiento predilecto por su simplicidad. Se asume
que en un test hay suficientes items como para que, al seleccionar la mitad de sus items,
ambas mitades sigan midiendo el mismo constructo. El coeficiente de fiabilidad se estima por
la correlacion de ambas mitades. Entonces indica la consistencia interna. Este método puede
estar afectado por la seleccién de los items que componen cada mitad. ComUnmente se
seleccionan los items pares para conformar la primera mitad y establecer la correlacién con la

segunda mitad compuesta por los items impares.
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2.1.1.2.3.4. Coeficiente de Alpha de Cronbach
Mediante este coeficiente, Lee (Cronbach, 1951) expresa la fiabilidad del test en
funcién del nimero de items y de la proporcidn de la varianza total que viene explicada por la
covarianza de los items. De esta forma, cuanto mayor covarianza inter-items, mayor serd este

indicador de consistencia interna.

Donde:

n es el numero de items.
ZSJZ es el sumatorio de las varianzas de los items.

SZ2es la varianza total de las puntuaciones del test.

2.1.1.2.3.5. KR20
Cuando los items son dicotémicos se presenta este estimador (Kuder & Richardson,
1937) en el que se sustituye el sumatorio de varianzas de los items ZSJZ por la suma de la
varianza de cada item }.p; qn, entendida como proporcion de aciertos y fallos. Al igual que con
el Alpha de Cronbach, cuanto mayor sea el nimero de items, mayor sera su fiabilidad. En esta

expresion la deteccidn del rasgo se representa con un 1y la no deteccién del rasgo como un 0.

_ 2Pndn
Y

n
KR20=n_ (1 )

1
Donde:

n es el nUmero de elementos del test.
pres la proporcidn de aciertos en el elemento h.
qres la proporciéon de errores en el elemento h. Asi py, gpes la varianza del item h.

SZ2es la varianza total del test.
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2.1.1.2.4. Confiabilidad inter-examinadores
Se utiliza para comprobar en qué grado la medicidn de un rasgo medido en un
individuo puede variar en funcion de la subjetividad del examinador. Lo deseable es que el
sujeto obtenga puntuaciones idénticas con independencia de qué examinador le esté
realizando la prueba. Para comprobar esta forma de confiabilidad se utiliza el método de

acuerdo interjueces.

2.1.1.2.4.1. Acuerdo interjueces
Consiste en administrar una herramienta de evaluacién una sola vez y posteriormente
un comité de expertos, llamados jueces, serdn quienes puntien cada uno de forma
independiente al resto. Posteriormente se comparan los resultados de los diferentes jueces
para establecer el grado de acuerdo entre ellos. Este procedimiento es util para, por ejemplo,
entrevistas semiestructuradas, ya que existe un fuerte criterio subjetivo del evaluador, quien
debe estar formado en la administracion de la prueba. En cambio, carece de sentido ante

pruebas que puntudan de manera objetiva.

Puede medirse con el Coeficiente de Correlacién Intraclase (CCl) el cual se ha aceptado
como indice de concordancia para datos continuos y ordinales. También pueden usarse el

indice de Kappa para datos nominales.

2.1.1.3. Validez
2.1.1.3.1. Dimensiones de validez
Persigue verificar que lo que pretende medir el test es lo realmente medido por éste.
De esta forma, las inferencias que puedan darse a partir de las puntuaciones de un test

realmente reflejan la puntuacion en ese constructo.
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Pueden diferenciarse tres tipos de validez: de constructo, de contenido y predictiva.

Aunque realmente puede entenderse como la evidencia que concretiza un constructo.

2.1.1.3.1.1. Fuentes internas de validez
2.1.1.3.1.1.1. Contenido del test

Este tipo de evidencia consiste en demostrar que los items representan un constructo,
para lo cual es posible reunir evidencia de que, efectivamente los items miden este constructo
mediante un comité de expertos que evalien el grado en que el contenido del test es

relevante y representativo del constructo.

2.1.1.3.1.1.2. Estructura interna del test
El Andlisis Factorial fue desarrollado para identificar constructos psicoldgicos y es un
buen indicador para conocer la estructura interna de un test (Lopez-Aguado & Gutiérrez-
Provecho, 2019). Mide las intercorrelaciones entre datos observables, de tal forma que, si
ciertos grupos de items se correlacionan mas entre si mismos, pueden agruparse definiendo
asi constructos. Es destacable que el supuesto de normalidad del Andlisis Factorial

Confirmatorio se puede incumplir en las escalas tipo Likert (Flora & Curran, 2004).

Se ha elaborado un decélogo (Ferrando et al., 2022) para ayudar a realizar un Analisis
Factorial de forma mas sistematica y rigurosa, reduciendo asi las fuentes de error. Puede

resumirse en lo siguiente:

. Adecuacion de los datos y de la muestra. Se refiere a la obtencién de
datos con una muestra adecuada vy suficiente.
° Cdlculo de los Estadisticos descriptivos univariados. Es importante este

calculo, ya que informara de cdmo se comportan los items en la muestra. Puede
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informar de items que no funcionan adecuadamente al ser constantes (sin variabilidad
en sus opciones de respuesta) o también si no se han comprendido bien las
instrucciones o cualesquiera otra circunstancia extraia.

. Justificacién del analisis. Se refiere al analisis factorial, ya que para que
pueda darse necesita que existan intercorrelaciones entre el conjunto de los items que
se quieren estudiar. Por ello se debe estudiar la matriz de intercorrelaciones, asi como
indices que explican la comunalidad de las relaciones entre los items. Si se utiliza el
indice KMO (Kaiser & Rice, 1974), se sugiere que dé un minimo de 0,75 para poder
interpretar el Andlisis Factorial tenga sentido y cuanto mayor sea este indice implica
gue los items se refieran al mismo constructo.

° Seleccion de los items analizables. No todos los items, del que es a
priori el mismo grupo, deben incluirse siempre en un Analisis Factorial. Y esto es que,
aunque inicialmente el conjunto global de items pueda explicar un mismo constructo,
al analizarse uno a uno con algun otro indice, como el MSA (Measure of Sampling
Adequacy) (Lorenzo-Seva & Ferrando, 2021; Meyer et al., 1977; Shirkey & Dziuban,
1976) y es posible que de forma aislada no aporte lo suficiente al constructo, como
para valorar el permanecer entre los items seleccionados. Este indice sugiere la
eliminacion de cada uno de los items siempre que no supere el indice sugerido de 0,5.

. Decidir el tipo de modelo factorial. Se trata de seleccionar entre un
modelo lineal y uno no lineal.

o Para el modelo lineal se toma el supuesto de que las
puntuaciones de los items son continuas e ilimitadas. También se asume lo
mismo para los niveles de los factores. Esto hace que las regresiones item-
factor sean lineales y la matriz de correlaciones inter-item sea una matriz de

correlaciones de Pearson.
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o Para el modelo no lineal las puntuaciones de los items ya no
son continuas, sino que son discretas y limitadas. Las regresiones entre los
items y los factores no describen una linea, sino que describen una ojiva
(figura formada por dos arcos de circulo iguales, que se cortan en un extremo
y presentan una concavidad enfrentada) o describen una S. Esto hace que la
matriz de correlaciones inter-item tenga una solucidn de correlaciones
policéricas en el caso de opcidn multiple y tetracdricas en el caso de opciones
de respuesta binaria (Hoffmann et al., 2013).

. Elegir la solucién factorial mds adecuada. Dentro del Analisis Factorial
conviene distinguir entre el Andlisis Factorial Confirmatorio y el Exploratorio. Aunque
es considerado como dos extremos de un mismo conjunto continuo (Ferrando et al.,
2022).

o El Analisis Factorial Exploratorio no tiene suficientes
restricciones como para ser Unica y de una solucidn inicial, generalmente se
transforma mediante rotacion para ser mas facilmente interpretada. Es
importante aclarar que ante un conjunto de un solo factor, la rotacidon no es
atil al saturar todos los items en un solo factor. Esto implica que al no existir
posibles cambios debidos a la rotacién, la solucidon del Exploratorio y del
Confirmatorio seria exactamente la misma (Ferrando et al., 2022).

o El Andlisis Factorial Confirmatorio, por su parte, no necesita de
rotacion debido a que es lo suficientemente restrictiva y por ello su solucién
inicial también es su solucion final.

. Adecuacion de la solucién factorial. Pese a que la teoria implique la
dependencia o independencia, conviene poner a prueba esta hipdtesis para no
restringir las posibilidades e imponer una soluciéon cuando no es correcta (Lorenzo-

Seva & Ferrando, 2020). Al realizar la rotacién existen dos principales soluciones:
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o Solucién  rotada ortogonal. Se utiliza en factores
independientes.
o Solucién rotada oblicua. Se utiliza para factores dependientes.

Sean los factores dependientes o independientes entre si se recomienda la

solucion oblicua (Browne, 1972).

. Estimacién de los parametros. Aunque en principio tanto el
Exploratorio como el Confirmatorio pueden estimarse gracias a los mismos
pardmetros, debe tenerse en cuenta de que el Confirmatorio se estima en una etapa,
mientras que el explotatorio en dos etapas. Las formas para hacer estas estimaciones:

o Minimos Cuadrados no Ponderados (Unweigthed Least

Squares, ULS). Consiste en un método simple, fiable y computacionalmente

eficiente que funciona bien tanto para el modelo lineal como el no lineal

(Krijnen, 1996).

o Maéxima verosimilitud (Maximum Likelihood, ML). Se trata de

un modelo sdlido, pero restringido para el modelo lineal (Krijnen, 1996).

o Minimos cuadrados ponderados diagonalmente (Diagonally

Weighted Least Squares, DWLS). Constituye el procedimiento mas

frecuentemente utilizado para soluciones de Analisis Factorial Confirmatorio

(Muthén, 1993).

. Evaluar la adecuacidn de la solucién factorial. Se trata de comprobar si
los datos obtenidos tienen sentido. Para ello se debe evaluar el grado de ajuste de los
datos, la claridad, fuerza y grado de determinacion del tipo de solucion obtenida, asi
como la calidad y precisidn de las puntuaciones resultantes de la solucién. Un indice a
tener en cuenta es la raiz Media Cuadratica Residual (Root Mean Square of Residuals,
RMSR) (Harman, 1976), el Goodness of Fit Index (McDonald & Mok, 1995) o el Root

Mean Square Error of Approximation (RMSEA) (Tennant & Pallant, 2012). Por otro
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lado, la hipdtesis que evalla el Andlisis Factorial es la dimensionalidad, para lo que se
utilizan los autovalores o el andlisis paralelo (Lorenzo-Seva et al., 2011). En soluciones
multidimensionales simples, claras e interpretables, lo ideal seria que cada item
saturase Unicamente en un Unico factor, aunque justamente esto es poco comun. El
peso saliente indica que el item evalia principalmente este factor. Los pesos
otorgados a otros factores indican que efectivamente ese item explica ese factor,
aunque en menor medida o de manera residual.

. Version final del test. Se realiza a través de la seleccion de los items
que conforman la versién final del test. Esto es, considerando los items que se
aconsejan retirar, aquellos que saturan adecuadamente en un factor, aquellos con
valores contantes, asi como las agrupaciones suficientes para explicar un factor, puede
refinarse el conjunto de items. Por otro lado, configurar un test de forma ideal que
permita una mayor discriminacion de los sujetos, tendria items cuyos indices de
dificultad fuesen distribuidos en un 75% por valores comprendidos entre 0,4 y 0,6. Y
en un 12,5% superior y otro inferior a indices de dificultad menores y mayores a los
indices propuestos de 0,4 y 0,6. Aquellos items indeseables en un test son los que
ofrecen informacién redundante: que pese a que tengan unos buenos indicadores
estadisticos, la forma o el contenido del item se asemejan tanto que conceptualmente
son indiferenciables o con escasas diferencias. Da lugar a un mal ajuste y distorsiona la
solucidn factorial. Los items que aportan ruido tienen pesos bajos en las saturaciones
de los factores, ya sea porque se responden al azar, porque son ambiguos o
incomprensibles, estos items son detectados mediante el indicador MSA, por ejemplo.
Por otro lado, los items complejos son aquellos que saturan de forma similar en mas
de un factor a la vez, complicando la interpretabilidad y definicidn del item a un factor.

En cambio, los items buscados son aquellos que saturan fuertemente en un solo factor
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y son unicos (no tienen duplicidades o redundancia), son los llamados marcadores

(Cattell, 1988; Eysenck, 1952).

Como aclaraciones al Analisis Factorial y al decdlogo, obtiene importancia el hecho de
que el ideal inalcanzable devolviese una solucidn Unica y unifactorial. En cambio la realidad de
los datos hace que un indice de asociacién entre los items sea inevitable, incluso entre factores
diferentes, ya que la naturaleza de los items no es pura, sino que entrafia complejidad (Cattell,
1988). Cuando se realiza el andlisis de un test con una estructura ya conocida, sus factores
deben ser muy especificos y su longitud debe ser corta para limitarse a realizar un Andlisis
Factorial Confirmatorio. Ademas, aunque pueda parecer un proceso lineal, este es mas bien
ciclico, al existir la necesidad de rehacerse cuando uno de las modificaciones es realizada, para
asegurar que esta modificacion no influya en el conjunto. Ademas, las modificaciones
realizadas tienen diferentes niveles de exigencia. Por otro lado, el repetir los pasos no se
limitaria a analizar los datos, sino a seleccionar y adecuar la muestra, asi como verificar la

estructura del test.

2.1.1.3.1.1.3. Proceso de respuesta
Es un método poco investigado que consiste en entrevistar a los individuos para
conocer los procesos internos que acontecen para la emisién de una respuesta: examinar las
diferentes estrategias que pueden ser utilizadas para asi enriquecer la comprension del
constructo medido. Esto puede dar valor a identificar diferencias entre grupos, mas alla de las

propias respuestas, el proceso para llegar a ellas.
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2.1.1.3.1.2. Fuentes externas de evidencia
Para conocer las fuentes externas de evidencia o de validez, tiene su base en estudiar
la relacion del test con otras variables externas al mismo. Por ejemplo las medidas de algun
criterio que pretende medir el propio test; las puntuaciones de test que midan el mismo
constructo; las puntuaciones de test que midan constructos diferentes, pero de alguna forma

relacionados.

2.1.1.3.1.2.1. Evidencia convergente-divergente
Un test debe correlacionar de forma mas elevada con un test que mida el mismo
constructo y de igual forma debe correlacionar de forma mas baja con otro test que mida un

constructo diferente.

2.1.1.3.1.2.2. Relaciones entre las puntuaciones de un test y criterios
externos

Se basa en que, si el test que pretende medir un constructo y se tiene el conocimiento
de que el sujeto estd previamente diagnosticado o presenta un rasgo inequivoco de la
presencia de ese constructo, el test medira adecuadamente si logra detectar la presencia del

constructo y esto puede comprobarse con este criterio externo.

En el caso en que, el criterio se presente como una variable continua puede usarse el
coeficiente de correlacién de Pearson. Si se trata de una variable dicotdmica con una continua
puede utilizarse el coeficiente de correlacidn biserial-puntual. De igual forma puede usarse

Spearman en el caso de que exista alguna variable ordinal.
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2.1.1.4. Modelo de Rasch
La Teoria de Respuesta al ftem (TRI) es una familia de modelos psicométricos utilizados

con el fin de evaluar la habilidad de los individuos en un constructo. En la TRI se pueden

distinguir cuatro modelos distintos en funcién del nimero de pardmetros que se estiman:

Modelo de un pardmetro, también llamado modelo de Rasch (Aryadoust et al., 2021).
Indica la dificultad del item. Se marca con la letra “b”. Expresa cuan dificil seria para un
sujeto “acertar” el item. Aplicado a sintomatologia indicaria lo dificil que le resulta al
sujeto ser detectado en el constructo medido. En una gréfica de la Curva Caracteristica
del item (CCl) puede representarse el pardmetro b como la posicién de la curva en el
plano horizontal; de tal modo que si el eje y representa la probabilidad de acertar el
item vy el x la dificultad del item, el parametro b describiria la posicién en el eje x de la
curva.
Modelo de dos parametros (Muraki, 1992). Se estima la dificultad del item “b” y el
indice de discriminacion del item “a”. El pardmetro “a” indica la capacidad de un item
de poder clasificar a los sujetos en los diferentes niveles del item. En la CCl describiria
la inclinacién de la curva, cuyo aplanamiento implicaria menor discriminacion del item
y una mayor pendiente implica una mayor discriminacion.
Modelo de tres parametros, o modelo de Birnbaum (van den Brink, 1982). A los dos
pardmetros anteriores se le afiade el parametro “c” de pseudoazar o adivinacién.
Indica la probabilidad de “acertar” el item, solo interpretable para items de pruebas en
que, una opcion de respuesta es cierta y el resto falsas. En los exdmenes, para eliminar
el pardmetro azar se ided la siguiente férmula:
Nota=A - E/ (k-1)
Donde:
A representa el nUmero de aciertos.

E: representa el nUmero de errores.
k: nimero de alternativas de cada pregunta.
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- El modelo de 4 pardmetros (Thurstone, 1927) indica el grado de diferencia entre las
respuestas, una medida de variabilidad. A mayor valor, mas distancia entre

mediciones. Esta expresado en desviaciones tipicas.
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2.2. Funcionamiento Diferencial
2.2.1. Influencia de la cultura en los test
En 1951 se llevo a cabo la primera investigacion sobre el sesgo de los items (Eells et al.,
1951), que por su familiaridad para ciertos grupos socioecondmicos estarian reflejando no la
variable que se pretende medir, sino las oportunidades para aprender de estos grupos. Esto se

llama sesgo cultural.

En 1969 se publica el articulo de Jensen defendiendo que el Cl estd determinado
genéticamente, que las diferencias raciales importan tanto como las diferencias genéticas
entre individuos y que la educacidon compensatoria no es una forma adecuada de abordar el

problema de diferencias en la educacion otorgada (Jensen, 1969).

Dar aspecto de cientificidad a elementos racistas sin haber realizado pruebas
pertinentes implica caminar por terrenos farragosos. Uno de los peligros de asumir que las
pruebas funcionan igual de bien para cualesquiera grupos, puede implicar sesgos importantes.
Cuando una explicacion alternativa pudiera ser que la herramienta o prueba que se realiza
para evaluar la competencia entre los grupos no sea lo suficientemente eficiente como para
evaluar el desempefio de cada grupo de forma adecuada, sino adaptada a cada necesidad que
tuviese cada grupo. En las sociedades cazadoras, la inteligencia bien pudiera haberse medido
como la capacidad de recoger alimento con escasos recursos; mientras que hoy en dia la
inteligencia se estima como capacidades de resolucion de problemas linglisticos, matematicos

y espaciales.

En sociedades meritocraticas prima la competencia del individuo frente a si pertenece
0 no a un grupo aventajado. Los test psicométricos persiguen conocer a los sujetos sin que se
vean influenciados por el grupo al que pertenezcan. Con independencia de la naturaleza de
este grupo, como el nivel socioeconémico u otros como la edad, el sexo, el nivel educativo o la

procedencia. Esto obliga a que los test pretendan ser insesgados, objetivos, pretendiendo la
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igualdad de oportunidades que evalien adecuadamente a los sujetos con independencia de
los grupos a los que se adscriban. De tal forma que el test solo mida constructos de las
personas y no esté influenciado por el grupo al que pertenezca el sujeto. O dicho de otro
modo: que no discrimine a los grupos poblacionales, sino a las personas en sus constructos
medidos. Para evitar que un test favorezca o sea mas facil detectar rasgos en miembros de un
grupo sobre otras personas, y que las puntuaciones obtenidas sean fruto del nivel de los
sujetos y no de otras caracteristicas, se proponen correcciones a los test para facilitar o

dificultar la deteccién del rasgo medido.

Un test esta sesgado cuando individuos con un mismo nivel de un rasgo o constructo
presentan diferentes probabilidades de que sea detectado este rasgo debido al grupo al que

pertenecen (grupos sociales, culturales, étnicos...).

Los test solo muestran diferencias reales en la habilidad o rasgo medido, pero en el
caso en que, esta habilidad o rasgo medido esté influenciada por las caracteristicas inherentes
al grupo de pertenencia, se deberan identificar estas caracteristicas y homogeneizar el test

para que no esté influenciado por el grupo de pertenencia.

Pongamos el ejemplo de la modestia. Con el objetivo de medir el rendimiento
académico, se preguntd a una serie de estudiantes sobre su desempeiio en las dreas de lectura
y matematicas (Tanzer, 1995). Los estudiantes procedian tanto de Singapur como de Australia.
La prueba administrada presentaba la misma estructura factorial en ambos grupos, pero
algunos componentes de la prueba mostraban un funcionamiento diferente. Se conjeturé que
era debido a una variable extrafia que originalmente no estaba contemplada en el estudio: el
factor modestia. Y es que, comparando con sus notas tanto en lectura como en matematicas,
ante igual nivel de competencia, los estudiantes manifestaban que su rendimiento académico
era diferente. Esto es porque la autopercepcion recoge connotaciones culturales, ya que en la

cultura asiatica la modestia es una virtud deseable; entonces los estudiantes asiaticos
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reflejaban una mayor resistencia a mostrarse con una mayor seguridad en si mismos. Este
fendmeno reducia la puntuacién de un grupo frente a otro, pese a tener exactamente el

mismo nivel de competencia.

Un ejemplo de diferencias culturales podria ser una hipotética investigacion que
midiese capacidad semdantica. Imaginemos que se presenta una imagen de un copo de nieve.
Seria mas probable que ante un copo de nieve, en culturas acostumbradas a la nieve, se tenga
mas sustantivos dedicados a esta entidad. En contraposicidn a culturas cuyo contacto con la
nieve sea nulo debido a su ubicaciéon por latitud o condiciones climatolégicas. Esto es debido a
la familiaridad del estimulo presentado. En el caso de querer medir capacidad semantica, se
estaria cometiendo un sesgo cultural al intentar medir esta capacidad mediante la designacion
de entidades cuyo peso cultural sea diferencial. Esto haria que la herramienta utilizada no sea
efectiva para medir el rasgo que se intenta medir. Por lo tanto, a pesar de que se estuviera
utilizando la misma prueba, integrantes de la cultura Inuit tendrian mas facilidad para emitir

semantica adecuada que integrantes de la cultura saharaui.

En el libro Introduccidon a la Psicometria (Tornimnbeni et al., 2008) ofrecen otro
ejemplo sobre diferencias entre los grupos y la capacidad de deteccién del rasgo en un test. En
un test de depresion, el item “Lloro facilmente” aunque esta enfocado a detectar depresion y
es un elemento propio de la sintomatologia depresiva, la forma de expresar depresién no es
igual en todas las personas. Si bien en la mayoria de las culturas los hombres estan
condicionados culturalmente a no expresar tanto sus emociones como las mujeres, la
caracteristica de llorar podria medirse igual con independencia del sexo: detectaria bien si
varones y mujeres lloran. Pero si llorar es un medio para detectar depresién no seria tan util
este item para detectar depresidn, ya que la depresion puede estar presente mientras que el
llanto ofrece menos probabilidad de presentarse en los varones. Esto dejaria que solo

contestaran positivamente a este item aquellos varones cuyo rasgo depresivo fuese mucho
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mas elevado que el resto. Ademas, en el caso de no compensar este item, y el test estuviera
compuesto por items similares de deteccion culturalmente sesgada del rasgo depresivo, se
estaria supradiagnosticando de depresién a la mujer e infradiagnosticando de depresién al

varén; pese a poseer exactamente el mismo nivel de depresidon en ambos grupos.

En definitiva el test intenta medir el rasgo de las personas con independencia de
influencias culturales. No obstante si estos desacuerdos no son culturales, sino que responde a
explicaciones biologicistas no estaria favoreciendo sistematicamente a un grupo frente a otro,
sino que el rasgo medido seria el que verdaderamente se encuentra presente. Es importante
sefalar que el “impacto del test” mide sin sesgos culturales o de otro tipo, sino que realmente
mide de forma adecuada el rasgo. Imaginemos las pruebas que se realizan a los candidatos de
los Cuerpos de Seguridad del Estado, en concreto las pruebas fisicas de la Policia Nacional en
Espafia. Una prueba concreta es la de la carrera de 1.000 metros. En el caso en que las
desigualdades en cuanto al desempefio de la carrera entre varones y mujeres respondieran a
disparidades culturales, podria presentarse unos baremos diferenciados para poder ajustar
estas disimilitudes culturales. No obstante, si las disparidades corresponden a diferencias
reales en el desempefio de la carrera y no a un error a la hora de registrar los tiempos o
evaluar el desempefio de la carrera, se estaria hablando de “impacto del test”. El impacto del
test hace alusidn a que el constructo medido se hace de forma adecuada: se mide sin sesgo
cultural el desempefio real de las personas. Esta ausencia de sesgo de medicién implica que las
diferencias que pudieran establecerse entre sexos no estarian atendiendo a reducir las
influencias culturales propias de los grupos, y por tanto al carecer de razones culturales que
impliguen una dispar medicién entre grupos, no quedaria justificada una baremacién
diferencial por razén de sexo para reducir las diferencias culturales de la herramienta utilizada

para medir.
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De lo que se trata es de que la herramienta utilizada para medir pueda medir de forma
adecuada, sin influencias culturales. Ya que se dice que el sesgo de medicidn existe cuando las
diferencias individuales en las puntuaciones de un test no reflejan las diferencias reales en un

rasgo o habilidad.

En el caso de que se detecten estas diferencias culturales que impliquen que los
grupos tengan un desempeno diferente o que el rasgo medido sea mds o menos dificil de
detectar en funcién del grupo influenciado por la cultura, se deberan aplicar correcciones a la
herramienta con la que se mide, para que pueda medir realmente el rasgo sin influencias

culturales.

En el caso de poder corregir el sesgo diferencial, al presentar el test se estaria
garantizando que la deteccion del rasgo se realice sin discriminacién alguna por motivos de
pertenencia a grupos como el sexo, género, origen racial o étnico, nacionalidad, religiéon o
creencias, salud, edad, clase social, orientacién sexual, identidad sexual, discapacidad, estado
civil, migracién o situacidn administrativa, o cualquier otra condicidn o circunstancia personal
o social. En caso de no poder corregir este sesgo se estaria violando el supuesto de equidad

cultural que deben cumplir los test

En psicologia la existencia de un sesgo de medicion en un test puede implicar
resultados gravemente erréoneos infiriendo la presencia de un trastorno cuando realmente no

se encuentra presente.

Estas modificaciones a los test conllevan implicaciones éticas y a nivel social y juridico,
ya que pueden infravalorar sistematicamente la deteccién del rasgo y dificultar por sistema
que un grupo poblacional, por el mero hecho de pertenecer a ese grupo poblacional, no quede

adecuadamente reflejado su nivel de rasgo por el test.

Con la finalidad de conocer las actitudes de las personas con independencia de que su

grupo de pertenencia esté mds o menos familiarizado con el constructo medido o que su
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grupo tenga caracteristicas que lo confieran como aventajado y por tanto sea mas facil para
ese grupo contestar a este test y no por las caracteristicas de la persona, sino por el mero
hecho de pertenecer a ese grupo; se realizan las correcciones a los test. Por ejemplo una
poblacién que por sus circunstancias no esté acostumbrada a hacer una valoraciéon de sus
propios sentimientos, le resultarda mas dificil conocer la forma en que se expresa, los
indicativos o expresiéon de sus emociones; y tendrd unos resultados diferentes pese a que
tedricamente el constructo de depresidn sea intrinsecamente igual que en una poblacion de

comparacion.

En el caso en que un cuestionario se haya disefiado bajo unas circunstancias y
adaptado a determinada poblacién, es posible que no funcione de forma similar en otras
poblaciones o que los constructos no sean los mismos o existan alteraciones tales que al
funcionar de forma diferente sea necesaria alguna modificacion o incluso descartar o
desaconsejar el uso de ese cuestionario para esa poblacion. Normalmente si un cuestionario
tiene un constructo robusto solo son necesarias algunas modificaciones para poder aplicar el
cuestionario a diferentes poblaciones a las que originalmente se disefid. Las modificaciones
pueden ser de contenido con traducciones o adaptacion de términos o expresiones, o
psicométricas como conocer cdmo funcionan los items en funcién del subgrupo poblacional (a
esto se le llama funcionamiento diferencial de los items) o también pueden eliminarse items
por no coincidir en un constructo medido (no funciona de la forma en que originalmente se
espera) o incluso alterar los puntos de corte de tal forma que se detecte adecuadamente el

rasgo medido.

Entonces las escalas o test intentan detectar un rasgo concreto. Este rasgo para poder
adscribirse a la definicién, tal y como se plantea en el mismo periodo en que fueron ideadas, y
también pueden venir de la definicidén del rasgo que se encuentra en los manuales de los que

se ha obtenido el concepto. También puede hacerse por juicio de expertos, que no es mas que
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una forma paralela a los manuales de definicidn del rasgo. No obstante, a continuacion se
plantea un problema y es que es posible que el cuestionario se haya ideado para medir el tipo
de depresidon que presenta una poblacidn. En concreto los datos utilizados para poder hacer
estudios y definir las caracteristicas de las patologias vienen de sociedades occidentales. E
incluso para hacer estudios de campo, es comun que los grupos poblacionales estudiados sean
estudiantes universitarios. Entonces la definicion de un constructo es posible que esté
asociada al entendimiento de este constructo en una sociedad en concreto. Es por eso que al
presentar este mismo test que pretende medir el constructo ideado en una sociedad, sea
necesaria una evaluacion del test para comprobar si el constructo se mide de forma similar en

sociedades diferentes.

Por estos motivos se hace necesario el adecuar tanto culturalmente como
psicométricamente los cuestionarios a la poblacién a la que se desea aplicar. ComUnmente se
han encontrado diferencias entre paises, aunque en culturas parecidas se tiende a tener
resultados parecidos. Cuanto mas robustos sean los constructos y mejor sean los cuestionarios

que los pretenden medir, menos variabilidad entre culturas se espera.

2.2.2. Influencia del sexo en la depresién

La depresién es una dimension de salud mental que presenta diferencias en funcion
del sexo. Estas diferencias presentan variabilidad en funcidn del pais y muestra que se estudie,
pero un metaandlisis demuestra que la probabilidad de poseer un diagndstico de depresion
mayor siendo mujer es 1,95 veces mas elevada que con respecto a los varones (n=3.638.259;
OR=1,95, 95% ClI [1,88-2,03], d=0,27 [0,26-0,29]; ademas estas diferencias por sexo se
acrecientan en edades juveniles de en la adolescencia (Salk et al.,, 2017). No obstante, el
diagnéstico de la depresidon en varones permanece infradiagnosticada, ya que, aunque se

realicen la mitad de diagndsticos de depresidon en los varones (National Institute of Mental
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Health, 2022) se producen 3,4 veces mas de suicidios entre los varones con respecto a las
mujeres, quiza por la letalidad de los métodos utilizados (Mergl et al., 2015). A pesar de todo,
la depresion es el mejor indicador conocido para predecir suicidio (Gonzalez, 2008). Entre las
explicaciones se encuentran la expresién diferencial de emociones en cuanto al sexo (R. F.
Levant et al., 2014), las diferencias producidas por la socializacién (Call & Shafer, 2018) y la
expresion diferencial de las conductas depresivas como trabajar demasiado, abuso de
sustancias o agresion (Martin et al., 2013). Ademas, los mecanismos de afrontamiento a la
depresién utilizados también poseen sus diferencias sexuales como la autosuficiencia y el
control emocional (Hoy, 2012). Aunque sigue siendo comun estudiar la depresidén sin
diferenciar por sexos, existen iniciativas que implican estudiar por sintomatologia
predominante en funcidn del sexo, dando equidad a la dimensidon de depresién (Shi et al.,

2021).

Por otro lado, el asumir los roles de género tradicionales implica claras barreras para
diagnosticar depresion en varones, ya que la idea de que las mujeres padecen mas depresion
que los varones invisibiliza u oculta la posibilidad de que los varones sufran de depresion. De
hecho el ser mujer se presenta como un factor de riesgo para sufrir depresion (McCarron et al.,
2016). Aunque sufrir depresion puede verse como un estigma, lo hace con mas hincapié en los
varones, ya que las actitudes de masculinidad tipificadas con rudeza y estoicismo pueden tener
mayores dificultades de conocer y expresar los sentimientos (Addis & Hoffman, 2017). Y
justamente los varones que asumen masculinidades tradicionales son particularmente mas
susceptibles de sufrir depresidon (Good & Wood, 1995). Ademas estos perfiles implican una
menor busqueda de ayuda para afrontar la depresidn (R. Levant et al., 2011; Wilson & Durbin,
2010). Todo ello, implica un infradiagndstico de la depresion en varones con respecto a
mujeres. Es por ello que las diferencias de depresién en cuanto al sexo deben ser

consideradas. Y por ello se proponen puntos de corte diferenciales para una mejor deteccion
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de la depresién en los varones. Por todo ello son necesarios moderadores para incorporar

equidad de género (Salk et al., 2017). (Swetlitz, 2021).

2.3. Puntos de corte

Para categorizar una variable cuantitativa pasdandola a cualitativa estableciendo los
puntos de corte de un test se parte de su puntuacién realizando una categorizacién de las
puntuaciones, de tal forma que, de un rango de puntuaciones al siguiente, el paciente que
haya obtenido cualquier puntuacion que se encuentre dentro del dicho rango de
puntuaciones, podrd asociarsele la categoria asignada. De esta forma si un test mide un
constructo y a mayor puntuacion del test se le atribuye mayor intensidad de ese constructo, el
establecer categorias en funcidon de sus puntuaciones ayuda a etiquetar la intensidad de la
presencia del constructo en el paciente. Esto ayuda a la toma de decisiones como considerar la

urgencia en administrar terapia a los pacientes.

Los puntos de corte ayudan a establecer tanto la presencia o ausencia del trastorno,
como su nivel de intensidad. Por criterio clinico puede afirmarse que el paciente que sufre un
trastorno, que vendria entendido como un menoscabo significativo en la calidad de vida
implicando la incapacidad del desempeiio de tareas cotidianas, asi como la capacidad de

desarrollar un trabajo.

El categorizar una variable cuantitativa supone una pérdida importante de
informacidn. Ademas, en el caso en que los puntos de corte se eligiesen de forma sistematica,
puede dar lugar a que las decisiones tomadas no sean extrapolables a otros contextos. Debido
a ello, se recomienda la utilizacion de puntos de corte en el caso de existir un modelo de
decisidén con reglas sencillas de actuacién y siempre teniendo en cuenta que los puntos de
corte pueden verse influidos por criterios diferentes a la sensibilidad y especificidad (Molinero,

2003).
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En algunos test, como por ejemplo aquellos que se utilizan en procesos selectivos de
las administraciones publicas, se tiene la obligatoriedad de dar a conocer a los participantes de
las pruebas selectivas, las baremaciones que se utilizaran en las pruebas. Entonces los puntos
de corte o criterios selectivos se deberdn ser fijados y documentados con anterioridad a la
realizacion de las pruebas. No obstante, en las pruebas de ejecucién tipica (pruebas de
personalidad, actitudes o valores) podrian desvirtuar la finalidad de estas pruebas,
especialmente cuando no requieran de ningun tipo de preparacién, sino que estas pruebas
pretenden conocer cdmo la persona piensa, siente y actla. Entonces a través de la ocultacion
de estos puntos de corte o atributos buscados (o repudiados) se estaria garantizando el
principio de igualdad, en el que todos los individuos tienen las mismas probabilidades de ser
seleccionados con independencia del grupo al que pertenezcan. No obstante y para que no se
tomen valores arbitrarios, los puntos de corte, aunque no sean publicos, deben marcarse de
antemano, siempre con criterios razonados y documentados y que estos criterios establecidos

sean aplicados a los candidatos siempre de la misma forma (Hernandez et al., 2015).

Para establecer los puntos de corte se pueden utilizar diferentes métodos que se

detallan a continuacion.

2.3.1. Naturales

Cuando se conocen las variables estudiadas y puedan establecerse agrupaciones
consecutivas que se formarian por si solas puede hablarse de cortes naturales. T6mese como
ejemplo las edades como variable continua y los estudios obtenidos. De esta forma educacion

infantil puede establecerse de 1 a 6 afios, primaria de 6 a 12 y asi sucesivamente.
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2.3.2. Equiprobables

Se definen los grupos para que cada uno de los grupos tenga un numero similar de
sujetos, haciendo que la probabilidad de seleccionar un sujeto al azar no venga determinado
por su grupo de pertenencia. Por ejemplo al hacer grupos de trabajo en clase, se asignara un
numero similar de sujetos a cada uno de los trabajos a realizar de tal forma que las diferencias

entre el nimero de sujetos por cada grupo sean minimas.

2.3.3. Regla de Freedman-Diaconis (intervalo fijo)

Dado que una variable cuantitativa puede representarse con un histograma, esta regla
estd disefiada para encontrar un numero similar de sujetos que obtuvieron determinada
puntuaciéon en un determinado rango (Freedman & Diaconis, 1981). De esta forma puede
obtenerse una clasificacion de categorias optimizadas utilizando el nimero de sujetos
contenido en cada categoria teniendo en cuenta una amplitud de categorias uniformes o fijas

(la misma amplitud para todas las categorias).

La ecuacién general de esta regla es la siguiente:

Al(x)
In

Amplitud de las categorias = 2

Donde Al (x) representa la Amplitud Intercuartilica de las puntuaciones y n representa

el nUmero de puntuaciones de la muestra (x).

2.3.4. Regla de Denby-Mallows (intervalo variable)
Establece una amplitud variable de las categorias en funcién de las puntuaciones

(Denby & Mallows, 2009) obteniéndose categorias con amplitudes variables. De esta forma se
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adecuan las puntuaciones a las categorias. Utilizando esta técnica existe el problema de las

puntuaciones extremas que pueden mover las amplitudes de las categorias.

2.3.5. Métodos de seleccion de extremos

El 95%. Este método utiliza puntos de corte concentrandose en los valores superiores e
inferiores de una distribucién, fijandose en los percentiles. Asi el 5% de la distribucién al
considerar los valores superiores e inferiores se parte en 2 obteniéndose los valores 2,5y 97,5.
Estas puntuaciones se consideran puntos de corte lo suficientemente extremos como para
considerar a los sujetos que toman estas puntuaciones, como puntuaciones extremas tanto

para valores inferiores como superiores.

Cuartiles. Al dividir la muestra en cuartiles un criterio puede ser considerar como
puntuaciones elevadas aquellas que sobrepasan el tercer cuartil, mientras que serian

puntuaciones reducidas aquellas que fuesen inferiores a lo marcado por el primer cuartil.

Deciles. Al igual que los dos métodos previos, este consiste en considerar como

extremos los valores por encima y por debajo a 9y 1, respectivamente.

Los métodos del 95%, de los cuartiles como de los deciles necesitan tamafios de

muestra elevados para evitar sesgos.

2.3.6. Punto de corte dptimo o valor minimo de p

Se basa en realizar pruebas Chi cuadrado para cada punto de corte propuesto,
obteniéndose una tabla cuadrada 2x2 de verdaderos positivos, verdaderos negativos, falsos
positivos y falsos negativos. El punto de corte se va alterando, obteniéndose una tabla cada

vez. Esta técnica establece como el punto de corte éptimo aquel valor de Chi cuadrado mds
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elevado de entre todos los realizados; esto implica que el valor de p sea el menor, por lo que

ambos resultados son coincidentes.

2.4. Métodos con curva ROC

La Curva ROC (Caracteristica Operativa del Receptor o Receiver Operating
Characteristic Curve, por sus siglas en inglés) es una herramienta originalmente utilizada en los
radares de la Segunda Guerra Mundial para ayudar a clasificar qué eran misiles, aviones u
otros tipos de ataques y qué era ruido (Armesto, 2011; del Valle Benavides, 2017; Lusted,
1971). El 7 de diciembre de 1941 la Armada Imperial Japonesa ordend un ataque a la base
norteamericana de Pearl Harbor, en Hawai. Este ataque tenia cardcter preventivo para impedir
el avance de la Armada Norteamericana en el Sudeste Asidtico. El ejército nipon empled 353
aviones causando dafios en 188 aviones, 2043 muertos y 1178 heridos, ademads de enormes
dafios en destructores, cruceros, buques y demas flota armada. Esto conmociond al pueblo
estadounidense queriendo evitar futuros ataques por sorpresa. Asi se desarrollé un programa
gue tenia como fin mejorar los procesos por los cuales las sefiales detectadas por los radares

se clasificaban como potencialmente destructivas o simplemente ruido.
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Figura 3. Ejemplo de receptor de sefial de radar

Figura de elaboracién propia.

La figura (Figura 3. Ejemplo de receptor de sefial de radar) representa las sefiales
recogidas por un radar junto con unos umbrales propuestos. Las columnas representan todas
las sefales captadas por el radar y aquellas que estan destacadas por los ordinales 12, 22 y 32
representan sefiales que emiten misiles reales; mientras que el resto de columnas representan
otros acontecimientos como pajaros u otras sefiales de radio detectables. Las lineas
horizontales representan los posibles umbrales propuestos para detectar adecuadamente los
misiles, que es el evento de interés. En el caso de seleccionar el criterio A detectaria el primer
misil (verdadero positivo) mas una sefial de ruido (falsa alarma), pero no detectaria los misiles
22 y 39 (falsos negativos), dejando la mayoria de las sefiales que no son misiles, sin detectar
(verdaderos negativos). En el caso de seleccionar el criterio B se clasificarian como misiles
todos ellos, pero también habria otras 13 sefiales clasificadas como misiles cuando en realidad
no lo son. En el caso de seleccionar el criterio C se clasificarian como misiles todas y cada una

de las sefiales captadas no habiendo diferenciacion entre lo que se desea clasificar. Lo
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deseable es clasificar como misiles aquellos que lo son, ya que si se detectan, se podrian lanzar
sefiuelos que impedirian que los misiles lograran su objetivo. En caso de no detectar alguno de

los misiles no se lanzarian los sefiuelos y podria tener consecuencias desastrosas.

Este es el ejemplo del uso primigenio de la teoria de deteccidn de sefales con la Curva
ROC. En este ejemplo es deseable detectar la mayor cantidad de misiles posible, aunque ante
las sefiales clasificadas como misiles es preferible lanzar un sefiuelo por precaucion para evitar

males mayores.

El Incidente del Equinoccio de Otofio (o la Falsa Alarma que salvé al mundo de la Il
Guerra mundial) (Thomson, 2013) también es un ejemplo de las consecuencias de falsas
alarmas. Los satélites de alerta temprana (Oko) estan disefiados para detectar el lanzamiento
de misiles balisticos permitiendo asi poder efectuar una accidon militar defensiva. Debido a las
tensiones militares entre EEUU y la Unidn Soviética, en septiembre de 1983 se habia dado el
aviso de prepararse ante una guerra nuclear: esto es aperturarse a la posibilidad de recibir y
enviar misiles nucleares. Si la Unidén Soviética recibiese estos misiles, el contraataque
consistiria en lanzar misiles nucleares a los EEUU. En este contexto de tension, un satélite dio
la alarma detectando un misil intercontinental estadounidense lanzado desde la Base de Ila
Fuerza Aérea de Malmstrom, tardando en llegar 20 minutos a la Unién Soviética. El teniente
coronel Stanislav Yevgrafovich Petrov, encargado del centro de mando de la inteligencia militar
soviética tenia por cometido comprobar posibles ataques y dar el aviso de estos a sus
superiores. Al recibir esta alarma, Stanislav sabia que si diera el aviso a sus superiores, se
iniciaria una guerra nuclear, ya que la Unidn Soviética lanzaria misiles nucleares contra EEUU
como contraataque. No obstante, decidié esperar a tener mds datos que pudieran corroborar
esta alarma, y recibid el aviso de que se estarian recibiendo cuatro misiles mds. Sin embargo
razond que una guerra nuclear no se empieza con solamente 5 misiles, cuando EEUU tiene

miles de ellos. Entonces en lugar de transmitir la advertencia a la cadena de mando, considerd
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estas alarmas como falsas alarmas. Esta decision evité un ataque nuclear de represalia contra
Estados Unidos y sus aliados de la OTAN, lo cual, probablemente habria resultado en una
escalada de guerra nuclear a escala mundial. Posteriores investigaciones determinaron que las

alertas del satélite habian funcionado mal.

No en todos los contextos es preferible clasificar los eventos de interés por precaucion.
Supongamos un hospital que desea detectar problemas con el suefio de sus empleados, pero
tiene recursos limitados para hacer frente a los resultados que previsiblemente arrojara una
poblacién cuyo trabajo consiste en trabajar en un horario destinado a dormir. Entonces como
se prevé que un porcentaje de sus trabajadores tenga problemas con el suefio, se considerara
se tiene un problema con el suefio solo a aquellos trabajadores cuyo problema con el suefio
sea moderado y severo, dejando sin tratar a aquellos que tienen un problema leve. Entonces el
valor umbral seleccionado depende de lo preferible que ocurra en cada caso si es preferible
detectar los casos en los que verdaderamente ocurra el evento en detrimento de tomar como
verdaderos casos falsos; o en cambio detectar solo aquellos casos en los que es mas seguro
detectar el evento en detrimento de no clasificar como eventos algunos casos que
verdaderamente lo son. El problema de ddénde situar el punto de corte implica conocer el
contexto donde se aplica y las connotaciones de obtener mas falsos positivos o falsos
negativos. Entonces se deben valorar los contextos de aplicaciéon de los puntos de corte, asi
como las consecuencias de obtener resultados con mayor o menor porcentaje verdaderos

positivos, verdaderos negativos, falsos positivos y falsos negativos.

Otro ejemplo son las pruebas diagndsticas para la deteccion del virus SARS-CoV-2 éiqué es
preferible: poner en cuarentena a todos los casos sospechosos o en cambio poner en
cuarentena solo a aquellas personas con sintomas graves de la enfermedad provocada por el

virus? Para resolver esta pregunta se deben valorar las implicaciones de cada opcién. Una vez
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resuelta la pregunta se podra ajustar el punto de corte que permita clasificar los considerados

casos de los que no lo son.

Cuando se habla de verdaderos/falsos positivos/negativos se estd considerando la
sensibilidad y la especificidad y en una curva ROC se representan ambos. Ademas, segun Zhou
y su equipo (Zou et al, 1997) las curvas ROC permiten comparar dos o mds test

simultdneamente y establecer cudl de ellos ofrece mejor capacidad discriminante.

Entonces pueden clasificarse sujetos como sigue:

Tabla 3. Tabla de contingencia entre el patrén oro (Gold Standard) y el resultado del test

Resultado del test

Positivo Negativo

i iti + . -
Gold Standard M Verdader.o.posml/o (V™) Falso negativo (E ) .
No depresivo  Falso positivo (F™) Verdadero negativo (V™)

Tabla de elaboracién propia.

De esta forma se consideran 4 grupos y para explicarlo se toma como el trastorno

depresivo y la deteccién del mismo mediante un test psicoldgico:

- Los verdaderos positivos (V). Fraccién de Verdaderos Positivos (FVP). Realmente
tienen depresion y ademads esta depresion se detectd en el test.

- Los verdaderos negativos (VV~). Fraccion de Verdaderos Negativos (FVN). Los
integrantes de este grupo no sufren de depresion ademas el test los clasifico
correctamente no detectando depresion.

- Falsos positivos (F). Fraccién de Falsos Positivos (FFP) o también designado como
error tipo I. Este grupo se compone de aquellos sujetos que no sufren de depresion, no
presentan los sintomas, pero en cambio el test ha detectado que si sufren de
depresion. Cuanto menor sea este grupo, mejores clasificaciones hara el test.

- Falsos negativos (F ™). Fraccion de Falsos Negativos (FFN) o también designado como

error tipo Il. Al igual que los falsos positivos, este grupo se refiere a una incorrecta
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clasificacidon de sus integrantes. Esta compuesto por quienes si sufren de depresion,

pero el test no ha logrado detectarlos.

2.4.1. Sensibilidad y especificidad

De una forma con enfoque cualitativo, en el ambito de la entrevista psicolégica
forense, la década de 1980 fue llamada como “era de la sensibilidad”, ya que existia un interés
excesivo en tener certeza de que no se dejara sin detectar a ninguna victima de abusos

sexuales. Esto incrementaba la tasa de falsos positivos.

A mediados de 1980, en EEUU se inicié un cambio legislativo en el que el abuso sexual
se incluia como maltrato. En este entonces se tomaba siempre como cierto el discurso del
menor y suficiente para enjuiciar a los acusados. Ademas, la forma de obtener la informacion,
de hacer entrevistas forenses y recabar otros datos, no estaban lo suficientemente refinados.
En estas entrevistas existian sugestiones y se daba el heuristico de disponibilidad, que viene
siendo que cuanto mas accesible y disponible sea un suceso, mas frecuente y probable
parecera. También existia perseverancia en la creencia, esto es que al tomar una decision,
normalmente preservamos esta decision inicial pese a los acontecimientos que puedan darse
después, como nuevas evidencias. En aquel entonces, se daba la tendencia a verificar la
hipdtesis Unica o profecia autocumplida que implicaba aceptar y no falsar la hipdtesis. No se
cuidaba el contexto pudiendo darse la entrevista en una atmadsfera tensa. Todo ello podia
facilitar que el relato correspondiese a una situacién no vivenciada, ddndose falsa memoria,
fabulacidn, mentira u olvido u otros sesgos importantes que condicionaban la forma tanto de
entrevistar como la forma de obtener informacion (Fisher & Geiselman, 2010; Saywitz et al.,

1992).

En esta época aumentaron las detecciones de casos de abusos cuando en realidad las
personas a quienes se les detectd, no lo sufrieron. El lema de entonces era Cuéntame tu

secreto para que pueda ayudarte. El caso Mc. Martin (Garven et al., 1998) fue un gran ejemplo
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en evidenciar la importancia de una minimizacién de errores en cuanto a la detectar

incorrectamente abusos sexuales en nifios.

Tanto la normativa como la forma de realizar las pruebas a los menores hicieron que
aparecieran casos de abusos sexuales en las guarderias que implicaban a profesores y
directores; aunque no siempre estas acusaciones eran ciertas. Hubo un gran revuelo mediatico
y se empezd a cuestionar el método de entrevistar. Se crearon modelos de investigacién, se
inicié el primer centro de entrevistas a menores (Children’s Advocacy Center) y los métodos de
entrevista cambiaron. Entonces a raiz del caso Mc. Martin, hubo un movimiento en el polo
opuesto, y en la década de 1990 se inicid la era de la especificidad en la que la prevencidn de
errores de falsos positivos se convirtié en una prioridad, aumentando consecuentemente la
tasa de falsos negativos. Esto intentaba minimizar la victimizacién de los nifios. El lema por
entonces era Si afirmas haber sido abusado sexualmente, tendrds que convencerme (Garven et
al.,, 1998; Saywitz et al.,, 1992). Posteriormente se evidencidé el dafio de una incorrecta
clasificacidon impulsando asimismo la correccion de los indices de sensibilidad y especificidad
de las pruebas ya que tanto los falsos positivos como los falsos negativos son motivo de
preocupacion (Faller, 2014). Por otro lado, el paradigma actual liderado por el actual protocolo
de entrevista investigativa sobre abusos sexuales a nifios, el llamado protocolo NICHD (Karni-
Visel et al.,, 2019) pretende darles importancia a los errores producidos tanto por falsos
negativos como por falsos positivos, cuidando ambos errores. Entonces se refuerza el apoyo
emocional que pudiera ofertarse en vez de poner el énfasis en descubrir o averiguar la
presencia o ausencia de abusos, sino que el paradigma actual es contemplar y atender las
referencias sobre abuso sexual que el infante pudiera hacer. Y tanto si se encuentra algo como
si no, se le darad apoyo emocional. A nivel terapéutico se estaria reconociendo y validando las
emociones del sujeto. El lema en la actualidad seria: “Te voy a acompafiar, te voy a ayudar; y
cuando se encuentren detalles, si es que aparecen, también se recogeran estos detalles para

poder obtener mas informacion sobre la situacién en la que te encuentras” (Grupo de trabajo
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e investigacion de la seccion de psicologia juridica y forense del COPC, 2014; Ramodn et al.,

2018).

De forma mds formal, la sensibilidad y especificidad son indicadores estadisticos que
evaltuan el grado de eficacia de una prueba diagndstica y miden la discriminacién diagndstica
de una prueba en relacién a un criterio de referencia que es considerado genuinamente
verdadero (gold standard) (Yerushalmy, 1896). Por ello, son valores que informan de cdmo

discrimina el test.

La Sensibilidad, también llamada Fraccidon de Verdaderos Positivos (FVP) se refiere a la
probabilidad de una correcta clasificacién positiva. Esto es, que si el sujeto presenta depresiéon
y ademas se le detecta depresidn, seria la probabilidad de ser detectada esta circunstancia.
Expresa como de sensible es la prueba para detectar la enfermedad. Puede entenderse como
la probabilidad de que el test clasifique como depresivo a la persona que realmente lo estd. Y
puede formalmente definirse como la probabilidad resultante de dividir el nUmero de casos de

verdaderos positivos entre el nimero de positivos, segun el gold standard.

vt Verdaderos positivos

S ,b.l.d d — FVP — —
ensipiliaa Vtr+F- Total de depresivos

La especificidad, la Fraccién de Verdaderos Negativos (FVN) se refiere a la probabilidad
de una correcta clasificacion negativa. Dicho de otra forma: un sujeto que no presenta
depresion de forma correcta no se le detecta depresidén en la prueba, indicando la capacidad
de identificar a los sujetos sanos. Puede entenderse como la probabilidad de detectar de
forma correcta una persona sin depresidn o exactitud negativa y formalmente es la

probabilidad de casos verdaderos negativos entre el nimero total de no depresivos.

oy V- Verdaderos negativos
Especificidad = FVN = —

V-4 F*  Total de no depresivos
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Un adecuado nivel de Sensibilidad y Especificidad hacen de una prueba adecuada
siempre considerando su contexto. Esto es porque el contexto de la prueba marca los

objetivos a perseguir.

Debido a que se desea conocer el indice de severidad y no una clasificacidon en funcién
del nimero de sujetos que se encuentre en cada categoria, una opcién adecuada es utilizar el
criterio de closest top-left o el indice de Youden (Youden, 1950) que utilizan criterios externos
en pruebas de diagndstico. En cuanto a establecer la presencia o ausencia de un trastorno se
utiliza un criterio externo. De tal forma que si estd constatado que un paciente padece
determinado trastorno, se espera que la puntuacién obtenida en el test lo refleje. Ambos
tienen el inconveniente que refleja los resultados de manera dicotdmica y que no siempre son

coincidentes (Perkins & Schisterman, 2006).

2.4.2. Valor predictivo

Cuando aun no se ha confirmado si el resultado del test es correcto o incorrecto, el
valor predictivo indica la probabilidad de que el resultado obtenido sea correcto o incorrecto.
Estos valores dependen de la prevalencia de su condicién poblacional. Entonces el valor
predictivo de un sujeto dependera de lo frecuente o infrecuente que sea la enfermedad en su

poblacidn.

El valor predictivo se utiliza para conocer la probabilidad de que, el resultado del test
sea positivo, esto es que se haya detectado un paciente con depresion, aunque no siempre sea
correcta esta deteccion. En sentido contrario el valor predictivo indica la probabilidad de que
una persona que no haya sido detectada con depresion por el test, esté realmente sana

(Molina Arias, 2013).

El Valor Predictivo Positivo (VPP) es la probabilidad de que un sujeto clasificado como

positivo (deprimido) sea en realidad positivo (con diagndstico de depresion). Es calculado a
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partir de la razén de sujetos positivos detectados con el test sobre el nimero de total de
sujetos con la enfermedad (verdaderos positivos entre todos los diagnosticados con
depresion).

+

VPP = —
V*+F~

Valor Predictivo Negativo (VPN) es la probabilidad de que un sujeto con resultado

negativo en el test (sano) sea en realidad negativo (sin diagndstico de depresidon). Es la

proporcién de verdaderos negativos entre quienes no tienen diagndstico de depresion. Se

calcula como sigue:

VPN = ———
V-+F*

2.4.3. Indices de ratio y riesgo
La razén de momios, también llamado Odds ratio en inglés, de una prueba indica la
probabilidad real de ser correctamente clasificado. Para conocer este indice se utiliza la

probabilidad previa, asi como el resultado del test.

Razén de verosimilitud positiva o Cociente de Probabilidad Positivo (CP*) indica la
probabilidad de detectar como positivo a un sujeto verdaderamente positivo (Molina Arias,
2013). Dicho de otro modo: es la probabilidad de que un sujeto con diagndstico de depresion

se le detecte depresion con el test. Esta razén viene determinada por la expresion:

Cp+ = Sensibilidad
1 - Especificidad

La Razon de verosimilitud negativa o Cociente de Probabilidad Negativo (CP™) indica

cuantas veces es mas probable de detectar como negativo a un sujeto verdaderamente
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negativo. O también, la probabilidad de que un sujeto sin depresion se le detecte

efectivamente sin depresién. Su expresidn es la siguiente:

_ (1 — Sensibilidad)
~ Especificidad

CP~

La Razédn De Momios Diagndstica (DOR) es una medida de efectividad del test. Es
definida como la razén entre las probabilidades de que la prueba tenga resultado positivo si el
sujeto es realmente positivo y las probabilidades de que la prueba sea positiva si el sujeto no
es realmente positivo. Los Odds ratio, asi como los Valores Predictivos dependen de la

prevalencia de la enfermedad en la poblacién de los sujetos. Su expresion es la siguiente:

DOR — cPt _V*t F-
S Ccp- Ft'vy-

Este DOR no puede calcularse cuando F* = 0 o cuando F~ = 0. En cambio cuando
F* = F~ = 0 la prueba se considera perfecta.

Los Odds ratio pueden tomar valores de 0 a 4+oo. El valor nulo es el 1 indicando que el
test no tiene capacidad discriminatoria. En cambio, valores superiores a la unidad indicarian
capacidad discriminatoria positiva. Los valores menores a la unidad indica que el test puede
mejorarse invirtiendo el resultado de la prueba (el test mide de forma inversa: no detecta
depresion, sino que detecta la ausencia de esta). Cuando mayor sea este indice, indicara un

mayor rendimiento de la prueba.

El DOR es utilizado en metaanalisis por su simplicidad y facilidad para poder establecer
un valor entre Especificidad y Sensibilidad, ademas que puede combinarse con otros estudios y

poder establecer la precisién de las pruebas gracias a ello (Moses et al., 1993).
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2.4.4. Gréaficos de la curva ROC

Esta técnica de visualizacién permite organizar y clasificar los resultados de los test en
funcién de su desempefio en la muestra aplicada. Es una técnica ampliamente utilizada en la
teoria de deteccion de sefiales, asi como para establecer un punto por el cual los falsos
positivos y los falsos negativos se equilibren de manera conjunta (Swets, 1988; Swets et al.,
2000). Por estos motivos se emplea en ciencias sanitarias para poder tomar decisiones sobre

herramientas diagndsticas (Zou et al., 2007).

Esta curva representa conjuntamente la Sensibilidad y 1 — Especificidad en todos

y cada uno de los puntos posibles de corte posibles.

_{ y=5(@)
ROC(c) = {x PR

Este grafico bidimensional (Figura 4. Curvas ROC hipotéticas) se construye a partir de la
representacién conjunta de la sensibilidad y la especificidad. En concreto en el eje X se
representa el complementario de la tasa de verdaderos positivos 1 — Especificidad.

Mientras que en el eje Y se representa la tasa de verdaderos positivos o Sensibilidad.
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Figura 4. Curvas ROC hipotéticas
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La curva A corresponde a una perfecta clasificacion (AUC=1). La curva C
corresponde a una clasificacion al azar (AUC=0,5). La curva B corresponde a una
clasificacion tipica con baja capacidad de clasificacion (AUC=0,65). La curva D
corresponde a una clasificacién tipica con adecuada capacidad de clasificacion
(AUC=0,80). Los puntos 1y 2 corresponden a propuestas de puntos de corte de la
linea B, siendo el 1 mas conservador y el 2 mas liberal. Figura de elaboracién
propia.

El espacio ocupado entre la linea diagonal, de 459, y los catetos inferior y derecho no
es utilizado en ningin momento, dejando Unicamente el espacio utilizable, el complementario
del cuadrado: las lineas derecha (0,0-0,1) y superior (0,1-1,1); generalmente las curvas ROC
producidas por los test o cualquiera otra herramienta a evaluar se encuentre entre estos dos
extremos; ya que la representacion en el cuadrado de la sensibilidad y (1-especificidad) del
patrédn oro coincide con estas lineas. Mientras que la linea diagonal corresponde a una

probabilidad de 0,5 de clasificacidn correcta.

En este espacio, del tridngulo superior, se representa la especificidad y sensibilidad de
forma conjunta de uno o varios test, recordando que ante la especificidad se representa su
complementario con la unidad (1-especificidad). Esta representacién viene descrita como una

sucesion de puntos, que unidos, forman una linea la cual ocupa el espacio de la diagonal
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superior. Cada uno de estos puntos es el valor que toma la sensibilidad y (1-especificidad) para
cada valor del punto de corte. Esta linea, cuanto mas se aleje de la diagonal y mas se acerque a
las lineas vertical y horizontal utilizables del cuadrado, dard indicaciones de una mejor
clasificacidon. Entonces para obtener un punto de corte se ha de elegir una puntuacién cuya
tasa de falsos positivos y verdaderos positivos sea aceptable. ComUnmente se considera
aceptable una tasa por la cual supere el 0,8 del area del espacio. A este area se le designa
como Area Bajo la Curva (AUC) siendo la probabilidad igual al azar el 0,5 y el 1 a la perfecta
clasificacion. A medida que aumenta la precision del test este indice se aproxima mds a la

unidad.

De forma informal, un punto de la linea descrita en el espacio ROC es mejor que otro si
se posiciona en el nordeste de la figura (mas proximo al punto (0,1); ya que este punto
representa la perfecta clasificacion (T. Fawcett, 2006). De forma similar, los puntos de corte
gue se sitien en la parte mas a la izquierda del grafico, cercanos al eje X (como el punto 1 de la
figura (Figura 5. Ejemplos de pendientes de la recta tangente a la curva ROC)), serdn
considerados mas conservadores ya que se hard una clasificacién positiva solo cuando se
marca una elevada evidencia. De esta forma se cometen pocos errores debidos a falsos
positivos. En cambio, aquellos puntos de corte mas cercanos al eje Y en la parte superior de la
derecha (como el punto 2 de la figura (Figura 4. Curvas ROC hipotéticas)), seran considerados
mas liberales haciendo que se la mayoria de positivos se clasifiquen correctamente; esto

implica que la tasa de falsos positivos aumente.
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Figura 5. Ejemplos de pendientes de la recta tangente a la curva ROC
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El puntos de corte de la pendiente 1 es considerado como mds conservador
siendo la prueba mas especifica, mientras que el punto de corte de la pendiente 2
es considerado como mas liberal en los diagndsticos aumentando la sensibilidad
de la prueba. Figura de elaboracién propia.

2.4.5. Métodos ROC de estimacion paramétricos y no paramétricos

Para los métodos no paramétricos de la creacion de una curva ROC se emplean los
puntos generado por cada punto de corte posible, en el que se pueden definir su especificidad
junto con su (1-sensibilidad) (Hsieh & Turnbull, 1996). Cualquier curva ROC que se genere a
partir de un conjunto finito de pares de puntuaciones generara una funcién escalonada, la cual

se ird suavizando conforme mads elementos contenga (T. Fawcett, 2006).

Como alternativa a los métodos no paramétricos, los modelos paramétricos asumen que
ambas medidas tienen distribuciones normales e independientes con diferentes medias y
desviaciones tipicas. Uno de estos modelos es la distribucidn exponencial binegativa

implementada en el programa SPSS y mas usada en estudios de andlisis de supervivencia.

61



A continuacién, y con la misma base de datos, se ofrece una figura (Figura 6.
Representacién de la curva ROC con los mismos datos y diferentes programas) compuesta por
3 graficos generados bajo 3 programas diferentes. Los 3 graficos representan la misma curva
ROC en la que, de 50 sujetos, 42 de ellos fueron clasificados correctamente. De entre los casos
clasificados incorrectamente, 3 corresponden a positivos no detectados o falsos negativos
(F~), mientras que 5 corresponden a negativos no detectados o falsos positivos (FT). Los

datos de este ejemplo ofrecen una precision del 84% y un AUC=0,892.
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Figura 6. Representacion de la curva ROC con los mismos datos y diferentes programas
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Elaboracién de 1 con: ROC Analysis. Online ROC Curve Calculator. Elaboracion de 2
con: Excel. Elaboracién de 3 con: SPSS. Nota: La linea central y los puntos
corresponden a la curva ROC ajustada. Las lineas que marcan el contorno de la
linea central marcan los intervalos de confianza al 95% de la curva ROC ajustada.
Los datos de ejemplo fueron obtenidos de la propia pagina web. Fuente: (Eng,
2014).

Pueden verse los datos que permitieron la generacién de los graficos de la figura
(Figura 6. Representaciéon de la curva ROC con los mismos datos y diferentes programas) en la
siguiente tabla (Tabla 4. Ejemplo de puntuaciones de un test de un test de depresion junto con

el diagnéstico de depresion. Base para la generacion de curva una ROC). Esta tabla se compone
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de dos columnas. La columna de Gold Standard estd destinada para acoger las puntuaciones
del patrén oro en formato dicotémico: la presencia (1) o ausencia (0) de la depresién. En la
columna de Puntuaciones del test se contemplan las puntuaciones obtenidas de cada sujeto en
un test de depresion ficticio, con un rango de respuestas que va desde el 1 hasta el 6, en
numeros enteros; e indica que cuanta mas elevada sea la puntuacidn, la severidad de la
depresidn es mayor, segin este test. Cada fila corresponde a la puntuacién conjunta de un
sujeto tanto en su presencia o no de depresion, en este caso Gold Standard, como su
puntuacién del test; no obstante, se ha partido la tabla en dos para economizar espacio. Para
identificar a qué registro corresponde cada par de puntuaciones se agregd una columna de

numero (N9), de tal forma que la tabla tiene 6 columnas, repitiendo una vez 3 de ellas.

Tabla 4. Ejemplo de puntuaciones de un test de un test de depresion junto con el diagndstico de depresion. Base
para la generacion de curva una ROC

N2 Gold Standard Puntuaciones N2 Gold Standard Puntuaciones
del test del test
1 0 1 26 1 1
2 0 1 27 1 2
3 0 1 28 1 2
4 0 1 29 1 3
5 0 1 30 1 3
6 0 1 31 1 3
7 0 1 32 1 4
8 0 1 33 1 4
9 0 1 34 1 4
10 0 1 35 1 4
11 0 1 36 1 4
12 0 2 37 1 4
13 0 2 38 1 4
14 0 2 39 1 4
15 0 2 40 1 4
16 0 2 41 1 5
17 0 2 42 1 5
18 0 2 43 1 5
19 0 2 44 1 5
20 0 2 45 1 5
21 0 3 46 1 5
22 0 3 47 1 5
23 0 3 48 1 5
24 0 4 49 1 5
25 0 5 50 1 5
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Tabla de elaboracién propia.

Para generar estos graficos (Tabla 5. Coordenadas de los puntos de la curva ROC
ajustada con IC al 95%) se han tenido en cuenta tanto la FFP o Fraccidén de Falsos Positivos
como la FVP o Fraccion de Verdaderos Positivos. Ademas se afiadid el Intervalo de Confianza al
95%. Por lo que el resultado se compone de 3 sucesiones de puntos que conforman 3 lineas: la
primera linea conformada tras especificar en el plano cada uno de los puntos de FFP junto con
los de FVP; la segunda y tercera linea (limite inferior y superior) resultado de representar cada
punto de estos limites con FVP. Para poder realizar tanto los calculos como el ajuste se utilizé

el programa en linea ROC Analysis Online ROC Curve Calculator (Eng, 2014).

Tabla 5. Coordenadas de los puntos de la curva ROC ajustada con IC al 95%

FFP FVP 95% Inferior 95% Superior
0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
0.0050 0.2301 0.0169 0.7407
0.0100 0.3135 0.0430 0.7718
0.0200 0.4168 0.0996 0.8061
0.0300 0.4860 0.1545 0.8282
0.0400 0.5384 0.2056 0.8449
0.0500 0.5807 0.2523 0.8587
0.0600 0.6159 0.2949 0.8705
0.0700 0.6461 0.3337 0.8808
0.0800 0.6723 0.3690 0.8901
0.0900 0.6955 0.4012 0.8985
0.1000 0.7161 0.4306 0.9062
0.1100 0.7347 0.4575 0.9132
0.1200 0.7515 0.4821 0.9198
0.1300 0.7668 0.5047 0.9258
0.1400 0.7809 0.5255 0.9314
0.1500 0.7938 0.5447 0.9366
0.2000 0.8454 0.6214 0.9577
0.2500 0.8822 0.6757 0.9723
0.3000 0.9096 0.7160 0.9824
0.4000 0.9466 0.7727 0.9934
0.5000 0.9691 0.8119 0.9978
0.6000 0.9832 0.8424 0.9994
0.7000 0.9918 0.8684 0.9999
0.8000 0.9967 0.8927 1.0000
0.9000 0.9992 0.9189 1.0000
0.9500 0.9998 0.9357 1.0000
1.0000 1.0000 1.0000 1.0000

Tabla de elaboracién propia.
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Una vez obtenidas las coordenadas y representada en el plano la curva ROC pueden
estimarse los puntos de corte para optimizar la proporcién de FVP y FFP asumible por el test
conforme a las caracteristicas deseadas. La estimacién de puntos de corte es motivo del

siguiente apartado.

2.4.6. Métodos de optimizacion del punto de corte mediante curva ROC

Dada una distribucidon aleatoria en la que se encuentren sujetos con depresion vy
sujetos sin depresidn, un estado ideal seria que ambos grupos no se solapasen, existiendo una
adecuada separacion entre dichos grupos y conformandose como dos distribuciones
claramente diferenciadas. De esta forma solo se obtendrian verdaderos positivos y verdaderos
negativos o una sensibilidad y especificidad maximas, haciendo evidente el punto de corte.
Pero en la realidad los sujetos con depresidon y sin depresion pueden tener puntuaciones del
test entremezcladas, y dependera del punto de corte del test, el hecho de que a los sujetos se

les atribuya o no depresion.

Por lo tanto tenemos dos distribuciones, una de enfermos y otra de sanos, y la
intencién es marcar un punto de corte tal, que separe a ambos grupos de la forma mas
eficiente posible. La eficacia de este punto de corte puede medirse en la minimizacion de la
deteccion de falsos positivos o falsos negativos, aunque, como se ha comentado
anteriormente, dependiendo de los intereses a satisfacer, puede llegar a ser mas interesante
aumentar la sensibilidad en detrimento de la deteccién de falsos positivos o aumentar la (1-
especificidad), aumentando consecuentemente la deteccidon de negativos cuando realmente

no lo son.

El punto de corte es una puntuacion en el test a partir de la cual, el sujeto que la

supere, se considere como enfermo, mientras que si no la supera, se le considera sano. En test

66



que tuvieran las puntuaciones no dicotomizadas, la definicion de punto de corte seria
Unicamente dicotdmica al separar dos grupos y no mas de dos. En el caso de contar con un test
cuyos resultados fuesen categdricos de mas de dos opciones, podrian estimarse tantos puntos
de corte como diferencias entre pares de grupos consecutivos. Aunque para poder lograr este
escenario, el gold standard deberia tener marcadas también las categorias deseables y

consecutivas aumentando en severidad de la enfermedad.

Para la explicacién se considera que existen dos distribuciones normales en sendos
grupos identificados: uno de sanos y otro de enfermos (no depresivos y depresivos,
respectivamente). En la muestra, ambos grupos se representan con distribuciones normales y
varianzas iguales, ademas estas distribuciones se encuentran separadas. Esta separacién
dependerd de cuan similares sean las medias de estos grupos y consecuentemente de cuanto
se entremezclen entre si (Figura 7. Curvas ROC: Eleccién de puntos de corte y area bajo la

curva (AUC)).

Figura 7. Curvas ROC: Eleccion de puntos de corte y drea bajo la curva (AUC)
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Figura de elaboracién propia con programa informatico. Fuente: (Barén Lépez,
2022)

Una vez calculados los indices de sensibilidad y especificidad, puede generarse la curva

ROC de forma complementaria a las distribuciones de frecuencias.

67



En el ejemplo de la figura (Figura 7. Curvas ROC: Eleccién de puntos de corte y area
bajo la curva (AUC)) entre ambas puntuaciones los grupos se entremezclan, por lo que
considerando una seleccidn taxativa, quedara necesariamente errado el diagndstico. No
obstante, puede estimarse este error o tasa de sujetos incorrectamente clasificados teniendo
en cuenta el contexto del test y la naturaleza de la complementariedad de V*, V~, Fty F~.
Esto es debido a que al alterar el punto de corte, la tasa de sujetos clasificados mediante el
test se modifica, ya que Sensibilidad y (1 — Especificidad) toman valores diferentes en

funcidn del punto de corte seleccionado.

Pongamos un ejemplo. Sea un test de depresién y un conjunto de sujetos, de entre los
cuales 100 corresponden a sujetos sanos y otros 100 corresponden a sujetos enfermos. Las
distribuciones de frecuencias de las puntuaciones de estos sujetos en el test para detectar
depresién tienen varianzas iguales, pero medias diferentes. De esta forma y dado que las
puntuaciones del test para detectar depresidn se interpretan en que cuanto mayor sea la
puntuacion, mas depresion es detectada, las puntuaciones de los sujetos enfermos se espera
gue se sitden con una media superior a la distribuciéon conformada por sujetos enfermos. En el
caso de que la separacidén entre grupos sea, por ejemplo de 20 puntos, indica que las medias
de ambos grupos se separan por 20 puntos en las puntuaciones del test. Ahora supongamos
gue marcamos el punto de corte en 90 puntos. La clasificacién de los sujetos queda como

sigue (Tabla 6. Ejemplo de clasificacién de los sujetos con punto de corte de alta sensibilidad).

Tabla 6. Ejemplo de clasificacion de los sujetos con punto de corte de alta sensibilidad

Resultado del test Gold Standard Frecuencia

Positivo Enfermo 98
Negativo Enfermo 2
Positivo Sano 50
Negativo Sano 50

Nota. La curva ROC de este ejemplo tiene un punto de corte 90, n=200 y su
diferencia entre medias es de 20 unidades. Tabla de elaboracién propia.
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Una vez generada la tabla a partir de los datos del ejemplo se puede calcular su sensibilidad.

Sensibilidad = FVP = vt _ Verdaderos positivos 98 0,980
ensoriaad = ~ Vt+F~ Total de depresivos 100
Y su especificidad.
o V- Verdaderos negativos 50
Especificidad = FVN = = = 0,500

~ V- +F* Totaldeno depresivos 100

Conviene recordar que para representar la especificidad se utiliza su complementario a

la unidad, pero en este caso resulta en el mismo ndmero de 0,500.

Como podemos observar en la siguiente figura (Figura 8. Distribucion de frecuencias y
AUC con punto de corte de alta sensibilidad) el area bajo la curva ROC es adecuado al superar
el punto de 0,8 (AUC=0,92). Dado que esta area indica la probabilidad del test de clasificar
correctamente, este indice puede considerarse adecuado. No obstante, el punto de corte
seleccionado en la figura (Figura 8. Distribucién de frecuencias y AUC con punto de corte de
alta sensibilidad) y representado por un circulo situado encima de la curva ROC; implica que la
discriminacién de sanos y enfermos realizada a partir de este punto de corte, presenta una
gran sensibilidad, cercana a la unidad. Haciendo que los positivos se detecten facilmente.
Implica que, consecuentemente, deje un reducido indice de verdaderos positivos no
detectados. Por otro lado, el punto de corte seleccionado implica que la especificidad sea del
50%: el punto de azar; teniendo la misma probabilidad de que debido a las puntuaciones del
test se clasifique a un sujeto verdaderamente sano tanto sano o como enfermo. Sin distincién
entre ellos. De esta forma puede decirse que este test con este punto de corte tiene una gran
sensibilidad, pero nula especificidad. En el caso en que la especificidad baje de ese 50% quiere
decir que la capacidad del test para detectar sanos seria mas baja que el azar. Dicho de otra

forma: si el test ha detectado a un sujeto como sano y tomando como informacién Unicamente
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la pertenencia al grupo y no sus puntuaciones, habria mas probabilidad de que este sujeto
clasificado como sano, en realidad estuviese enfermo.

Puede observarse en la figura que se dibuja una linea vertical que representa el punto
de corte, separando las distribuciones de frecuencias considerando sanos o enfermos aquellos
sujetos cuyas puntuaciones se sitien a la derecha o izquierda de esta linea, respectivamente.
De forma complementaria, al modificar este punto de corte representado como la linea
vertical en las distribuciones de frecuencias, también se modifica el circulo situado encima de

la curva ROC. Dado que la separacion entre distribuciones se mantiene constante, el AUC

también se mantiene constante.

Figura 8. Distribucion de frecuencias y AUC con punto de corte de alta sensibilidad
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Nota. El punto de corte fijado implica que el test tenga elevada capacidad para
detectar positivos, pero nula capacidad para detectar negativos. Figura de
elaboracion propia con programa informatico. Fuente: (Bardn Lépez, 2022).

En el caso en que el punto de corte se modifiqgue, manteniendo constantes los demas

datos, tanto la sensibilidad como la especificidad cambiaran (Figura 9. Distribucidon de

frecuencias y AUC con punto de corte de alta especificidad).
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Figura 9. Distribucion de frecuencias y AUC con punto de corte de alta especificidad
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Nota. El punto de corte se ha situado en 113. Figura de elaboracién propia con

programa informatico. Fuente: (Barén Lépez, 2022).

Dado que el punto de corte se ha modificado, se ha reducido el espacio destinado a

clasificar correctamente a los positivos, aumentando consecuentemente el error tipo Il.

De manera visual, un punto de corte adecuado, dandole la misma importancia a los
dos errores, un punto equilibrado es aquel en el que la linea tangente que corte la curva ROC
tenga 452 o se sitle en la parte mas izquierda posible a la vez que se situa en el punto mas
elevado posible. Con estas instrucciones se genera la figura (Figura 10. Distribucion de

frecuencias y AUC con punto de corte maximizado).
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Figura 10. Distribucion de frecuencias y AUC con punto de corte maximizado
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Nota. El punto de corte se ha situado en 100. Figura de elaboracidn propia con
programa informatico. Fuente: (Barén Lépez, 2022).
En este caso el punto de corte se encuentra situado en el punto closest-top-left
optimizado.

No obstante se siguen cometiendo errores ya que las campanas se superponen, lo que

implica la existencia de errores tipo | y tipo Il. Para estimar la probabilidad de estos errores

Tabla 7. Ejemplo de clasificacion de los sujetos curva ROC con punto de corte closest-top-left

Resultado del test Gold Standard Frecuencia

Positivo Enfermo 84
Negativo Enfermo 16
Positivo Sano 16
Negativo Sano 84

Tabla de elaboracién propia.

Esto implica que los correctamente clasificados tanto de enfermos como de sanos
coincida en 84% (Sensibilidad = Especificidad = 0,84), mientras que los errores también
son coincidentes en su complementario (Error tipo I = Error tipo II = 0,16). Dicho de otra
forma: el test tiene una capacidad de clasificar correctamente tanto los positivos como los

negativos del 84%. De entre las personas enfermas, el test ha clasificado correctamente al 84%
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de ellas. Como el porcentaje es el mismo, puede afirmarse que de entre las personas sanas, el
test ha clasificado correctamente al 84% de ellas. Por otro lado se tiene una probabilidad de no

clasificar correctamente al 16% de los sujetos.

En determinados contextos, como una prueba de deteccién de Virus de la
Inmunodeficiencia Humana, se pretende extremar la sensibilidad, detectando anticuerpos
cuando estan presentes. Esta sensibilidad se fija en torno al 99%. Esto implica que la
especificidad se reduzca, aumentando los falsos positivos (Garcia et al., 2011). Por lo que ante
un resultado positivo, este debe ser corroborado por otro test de mayor especificidad.
Teniendo asi un test de cribado con alta sensibilidad y un test confirmatorio con alta
especificidad (Butto et al., 2010). Entonces la calidad diagndstica de los test viene determinada

por la seleccién cuidadosa de los puntos de corte y sobre la calidad del propio test.

También hay que tener en cuenta de que, aunque el test haya funcionado
correctamente y haya conseguido detectar lo que pretende detectar, las implicaciones que se
le dan, no siempre son las correctas. Supongamos que una muestra biolégica de orina
interacciona con un test de embarazo. En el caso de que el resultado del test sea positivo se
puede llegar a la conclusién de que el sujeto del que se extrajo la muestra de orina tiene la
condicidn de embarazo. En circunstancias normales estas asociaciones con adecuadas, aunque
no siempre se da el caso y no es debido a un falso positivo, sino que el test efectivamente
detectd la sustancia para la cual fue disefiado, solo que la condicion de embarazo no es
aplicable a un humano de género masculino. Esto es lo que ocurre con la deteccidon de cancer
de testiculos en varones, ya que el test detecta una hormona producida por el embrién y la
placenta, en el embarazo (Carstairs, 2013). Esta hormona es la Gonadotropina Coridnica
Humana. No obstante, esta hormona es también emitida por las células tumorales de los
testiculos. Entonces se da el caso, que, aunque sea un verdadero positivo del test, en funcién

del contexto, pueden llegarse a unas conclusiones o a otras muy diferentes.
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2.4.6.1. Indice de Youden
También llamado Versién 2 de probabilidad corregida de detectar enfermedad. Con
este indice se compara la diferencia entre la tasa de verdaderos positivos con la de falsos
positivos, estimdndose que un buen test debe tener una elevada diferencia. La unidad de este
indice representa que la prueba discierne de forma perfecta y valores cercanos a la unidad se
consideran mejores indices, mientras cuanto mads cercano a cero sea el indice, indica una peor

capacidad discriminante (Youden, 1950). Su férmula es la siguiente:

Indice de Youden = Sensibilidad + Especificidad — 1

El procedimiento consiste en que se aplica esta formula a cada punto de corte,

seleccionando aquel punto de corte cuyo indice de Youden sea mas cercano a 1.

Como la propiedad buscada es que se tenga una alta sensibilidad y especificidad puede
realizarse este método, teniendo en cuenta su limitacién de que se estaria escogiendo un
punto de corte que, teniendo en cuenta ambos indicadores, seleccionase un punto dando el

mismo peso a ambos indicadores.

Este estadistico se centra en la seleccién de un punto de corte basandose en los
indicadores ya dados de sensibilidad y especificidad, por lo tanto, previamente a la aplicacién
del indice de Youden debe explorarse que la prueba sea adecuada en términos de Sensibilidad

y especificidad de forma conjunta.

En cambio, en el caso de desear que exista una discrepancia de pesos y por tanto una
prueba cuyo punto de corte tenga mayor precision en uno de los dos indicadores
(especificidad o sensibilidad), el indice de Youden no estaria contemplando esta circunstancia y

por tanto otro indice debera ser elegido.
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2.4.6.2. Closest top left
Aplicandolo de forma similar al indice de Youden estima como punto de corte 6ptimo
aquel que se sitta en la curva ROC en la parte izquierda mas elevada. Este indice toma como
punto de corte mas adecuado aquel que tenga un valor menor (Hanley & McNeil, 1982). Para

calcularlo se aplica la siguiente formula:

Closest top left = /(1 — S5)2 + (1 — E)?

Los conceptos de Sensibilidad, Especificidad, asi como los estadisticos indice de

Youden y Closest top left mejoran su comprensidn si se expresan graficamente.
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2.5. Modelos de Ecuaciones Estructurales

Los Modelos de Ecuaciones Estructurales (SEM) son aproximaciones estadisticas a la
comprobacién de las hipdtesis conceptuales entre relaciones de variables observadas vy
latentes con respecto a la realidad. Esto quiere decir que primeramente se parte de una teoria
y posteriormente se evalla si la teoria se adapta a la realidad de los datos. Las relaciones
tedricas se refieren a cdmo deberia comportarse el constructo, en nuestro caso: cémo deberia
comportarse el instrumento de medida. Si conceptualmente se ha disefado el instrumento
para desvelar molestias fisicas y de ahi se han generado items que se refieren a las molestias
fisicas que puedan ser producidas por la depresién; si seguidamente ha ocurrido lo mismo con
dimensiones cognitivas, con las implicaciones de la depresidon, con las emociones producidas, u
otras. O en cambio no pueden establecerse distinciones lo suficientemente fuertes como para
establecer subgrupos de dimensiones entre los items del test. Esta es la teoria que pone a
prueba el SEM y la contrasta con la realidad de los datos: éexisten grupusculos de items que se
relacionen mads entre si que entre otros? De ser asi, podriamos estar ante una dimensién o
también llamado constructo latente. Porque la depresidon entendida desde el SEM es un
constructo, asi como las dimensiones somaticas y emocionales. Porque ¢qué comparten en
comun los items de: me duele la cabeza y siento excesivo cansancio? La tarea de abstracciény
conocer qué tienen en comun o a qué categoria pueden pertenecer estos items, corresponde
al investigador; el cual, después de una adecuada comprensidon del problema y tras un
adecuado analisis de la literatura al respecto, podrd nombrar la agrupacidén mds adecuada que
pueda definir la categoria en la que se engloban estos dos items. Y la tarea se vuelve mas dificil
cuando se torna evidente la comunalidad de los items, pero uno de ellos trastoca los
esquemas, obligando a reformular la dimensidn para que de forma efectiva se pueda incluir el
nuevo item a la dimensién y no quede desdefinido tras su inclusién. Para ejemplificar este
caso, supongamos que tenemos 3 items: me sudan las manos, me duele la cabeza y me

suicidaria si tuviera la oportunidad. Los dos primeros items corresponden a consecuencias
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fisicas de malestar, mientras que el tercer item corresponde a un razonamiento con
intencionalidad. Aunque la categoria de correspondencia de los 2 items parezca clara, si los
datos sugieren que existe una sola categoria que englobe los 3 items, deberia generarse una
dimension tal que pudiera satisfacer a los 3 items de forma que no cupiesen dudas en la

inclusidn de cualesquiera items en esta dimensidn.

El SEM se compone de la especificacién del modelo, que es la fase por la cual se
detallan las relaciones entre variables observadas y latentes. En esta fase se sirve de la teoria
para conocer de cudntas variables latentes deberia estar compuesto el modelo, asi como sus
relaciones. Este es un proceso delicado, ya que desde la compresién de las variables desde Ia
teoria puede tener sentido que las relaciones entre variables sean en un sentido, cuando tras
ser revisado por otro prisma, las relaciones cambien. Este proceso implica tanto conocer las
relaciones del modelo propuesto como sus alternativas y retractores, ya que, tras comprobar
un ajuste pobre, seria logico reinterpretar el modelo desde una segunda perspectiva y asi
sucesivamente. De esta forma se trataria de encontrar un modelo particular cuyas variables
observadas encajen en los campos dando una solucidn interpretable y ofreciendo una

interpretacion plausible de estas variables observadas.

Una vez detallado el modelo se calculan las estimaciones de los parametros libres del
conjunto de datos observados. Para ello se pueden usar técnicas de ANOVA o disefios de
regresion multiple. Se utilizan métodos iterativos que involucran una serie de pruebas para
obtener los estimadores de pardmetros libres que implican una matriz de covarianzas como la
observada. Después de cada iteracion se comparan la matriz de covarianzas con la matriz de
observaciones para obtener una matriz residual. Las iteraciones se suceden hasta que la matriz
residual no pueda minimizarse mas, esto es lo que se conoce como convergencia. Cuando se

ha llegado a una solucién, cuando se ha convergido se emite un valor que indica el valor de
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ajuste de la funcién. Cuando este valor se acerca a 0 quiere decir que el error es minimo y

cuanto mas alejado de 0, mas grande sera este error. A esto se le llama el ajuste del modelo.

Cuando un modelo estd ajustado quiere decir que encaja con los datos. Lo que implica que los
datos encajan con el modelo. Para evaluar la calidad de ajuste, lo bien que encaja uno con el
otro, se suele utilizar el indice x* de prueba de bondad de ajuste. Esta se calcula mediante el

producto del valor de la funcidn de ajuste y el tamafio de la muestra menos 1.

F(N —1)

No obstante, deberia llamarse maldad de ajuste, ya que, cuanto mayor sea x>, peor
ajuste tendra y mientras menor sea su valor, mejor ajuste tendra. De todas formas se ha de
calcular conforme a sus grados de libertad y obtener un p-valor que indique el error dispuesto
a asumir para considerar aceptable la discrepancia entre el modelo tedrico y el de los datos.
Por otro lado, el SEM ofrece otros pardmetros de ajuste, ademds del ¥ pero estos indices de
ajuste no poseen puntos de corte estadisticos, ya que no definen valores criticos (Rick H.
Hoyle, 2023). Esto implica que los valores resultantes sean orientativos al carecer de

decisiones sobre valores que indiquen lo aceptable o no del ajuste del modelo.

Posteriormente y tras analizados los indices de ajuste del modelo se evalla si se
deberia o no realizar modificaciones al modelo tedrico, por ejemplo si se ha comprobado que 2
factores en vez de uno, explican mejor la relacidn entre los items, seria recomendable
considerar modificar o reconsiderar el modelo a 2 variables latentes confiando que el ajuste
del modelo serd mayor; aunque otros cambios pueden ser realizados, no sin controversia al

respecto de estas modificaciones (MacCallum et al., 1992).

Para interpretar los resultados obtenidos primeramente se puede utilizar el indicador
de ¥, que es Util para evaluar el ajuste general al modelo, pero también se ofrecen otros
indices que otorgan informacion especifica del ajuste al modelo. Frecuentemente se detallan

los pardmetros estandarizados o no estandarizados. Los primeros solo pueden interpretarse
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con un escalamiento de referencia sus las variables. De esta forma se indican las unidades de
cambio que se dan en la variable dependiente por cada unidad de cambio en la variable
independiente cuando el resto de variables se mantienen inalterables. Mientras que los
pardmetros estandarizados comparten la misma unidad de medida, mejorando la
interpretabilidad y comparacion entre ellos; asi, las estimaciones de pardametros

estandarizados corresponden a estimaciones del tamafio del efecto.

La informacién que ofrece un diagrama SEM es una serie de relaciones entre variables
observadas y latentes que configuran la estructura de modelo de ecuaciones. Se compone de
rectangulos, que representan a las variables observadas; elipses, que representan a variables
latentes como los errores o variables dependientes o independientes; y flechas, que indican la

asociaciéon entre combinaciones de los elementos anteriores.

La ventaja principal del SEM frente a otros métodos como el ANOVA o loa regresiéon
multiple para probar hipétesis causales radica en que se consideran las condiciones necesarias
para demostrar una relacién causal: la asociacién, la direccionalidad y el aislamiento (Bollen,
1989). Para demostrar la asociacion la causa y el efecto deben estar relacionados. De esta
forma el SEM no implica una mejora frente a otras técnicas. Para demostrar el aislamiento de
otras causas que produzcan el efecto, como las variables extrafias o variables confusas, se
realizan una asignacion aleatoria de los niveles de la variable causal. Otras formas de realizar
este aislamiento de variables son la correlacién parcial, el ANOVA y la regresién multiple; estas
técnicas pueden usarse para aislar relaciones causales de otras variables; pero el SEM es mds
flexible y comprensivo que otras aproximaciones, proporcionando aproximaciones mediante el
control de variables extrafias, confusas y midiendo el error (Rick H. Hoyle, 2023). Para
demostrar la direccionalidad se torna mas dificil, porque lo que se puede comprobar es la
relacidn entre variables, y no qué variable preludié a cual, por lo que es necesario el uso de la

teoria para interpretar los resultados.
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Para realizar los SEM pueden usarse los programas como AMOS (Arbuckle, 2016) o

LISREL (Scientific Software International, 2023).

2.5.1. Invarianza de medida Multigrupo (MGCFA)

El Analisis Factorial Confirmatorio Multi Grupo (o MGCFA por sus siglas en inglés), es
una técnica de modelizacién basado en la covarianza que prueba la heterogeneidad en un
modelo de medida mediante un Analisis Factorial Confirmatorio. La principal diferencia de AFC
y MGCFA radica en que en el segundo, se parte la muestra en dos o mds submuestras para
comprobar el modelo. También es llamado prueba de invarianza de medida o prueba
multigrupo de invarianza de medida. Su hipdtesis nula indica que no existen diferencias entre

dos 0 mas grupos (Angell, 2019).

Para llevar a cabo un MGCFA primero se debe establecer el modelo base y comprobar
su invarianza parcial. Esto implica que el modelo que ha sido probado previamente para la
muestra completa también es evaluado su ajuste para cada submuestra, comprobando si el
modelo es valido para cada subgrupo de la muestra. En este paso es posible que el modelo se
ajuste para una submuestra, pero no para otra. Posteriormente se establece la invarianza
configuracional, esta se realiza solo cuando existe un ajuste del modelo con las mismas
variables latentes para cada subgrupo. Por ultimo se comprueba si el patrédn de variables

observadas explicadas por un factor es idéntico entre los grupos.

La invarianza se basa en la prueba de diferencias de x? (Ax?), que representa el cambio
de valores de x? que se dan al evaluar la métrica del modelo. El resultado da una x2 con sus
respectivos grados de libertad. Su HO implica que no existen diferencias en el ajuste del
modelo cuando las cargas factoriales estan restringidas para que sean consideradas iguales

entre los grupos.
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Capitulo 3

Salud mental

Qué notable desconcierto, tener celos de un muerto.

Lope de Vega, 1625

Los que no han sufrido no saben nada; no conocen ni el bien ni el mal; ni conocen a los hombres
ni se conocen a si mismos.

Frangois de Salignac de la Mothe
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3.-Salud mental
Es importante sefialar que la salud mental puede verse disminuida por muchas
alteraciones diferentes a la de la depresién, por lo que hablar de depresién no es sinébnimo que

hablar de algun grado de menoscabo en salud mental.

3.1. Depresion
Uno de los rasgos medidos en esta investigacion es la depresidon. La depresién se
clasifica como una alteracidon del estado de animo. Esta clasificacion puede hacerse desde
varias vertientes, pero los manuales mas aceptados han sido el de Criterios Diagndsticos de
Investigacion (RDS), la Clasificacidn Internacional de Enfermedades (CIE) y el Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM).

Dentro de los estados de animo, el DSM en su versidn quinta clasifica la depresion con
7 tipologias: trastorno depresivo mayor, distimia, trastorno de desregulacidn disruptiva del
estado de animo, trastorno disférico premenstrual, trastorno depresivo debido a otra afeccion
médica, trastorno depresivo inducido por sustancias o medicamentos y otros trastornos

depresivos especificados o no especificados (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

Aunque la depresidn esté bien definida como una entidad, es comun que se encuentre
presente junto a otras patologias como esquizofrenia, trastornos de alimentacion, trastornos
de sintomas somaticos, disfunciones sexuales y disforia de género. Ademas se encuentra mas
entre las personas que también sufren de ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno

por estrés postraumatico (Morrison & James, 2014).

El DSM-5 (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014) mide la depresién como un
trastorno del estado de danimo que tiene como rasgo mas comun la presencia de un animo

triste, vacio o irritable. Si bien es cierto que existe variabilidad en cuanto a la expresién de la
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depresion, en lo que acontece a este estudio, se hara hincapié en el Trastorno Depresivo

Mayor.

La depresién es un trastorno mental. Esto quiere decir que es un sindrome con
relevancia clinica. O lo que es lo mismo: una coleccién de sintomas que causan a la persona
que lo padece discapacidad o malestar en el desempefio social, personal o laboral (Morrison &
James, 2014). Entonces evaluar a una persona con depresion (a expensas de un diagndstico
diferencial que confirme la patologia) implica que la persona ve alterada de manera
significativa su vida debido a esta condicién. Si bien es cierto que el grado de severidad, asi
como el tiempo que lleve con la enfermedad, asi como las causas pueden hacer que el
concepto de depresidn sea un término global cuya vivencia sea muy diferente entre quienes lo

padecen.

Con el objetivo de operativizar y poder trabajar con el concepto de depresién, primero
en este trabajo se adscribird al concepto de depresién como trastorno definido en el DSM-5.
Por otro lado, el trastorno de depresidn mayor sera el concepto a utilizar, dada su gravedad.
Con independencia de que la gravedad pueda ser puntual o persistente en el tiempo. Esto es
porque en el caso de que sea persistente en el tiempo se trataria de una depresidn crénica o
también llamado trastorno distimico, en que por lo general su duracién se prolonga durante
afios, aunque es comun que esta afectacion sea relativamente leve. Se ha codificado al
trastorno depresivo mayor de episodio Unico con F32, mientras que el trastorno depresivo
mayor de episodio recurrente se codifica con F33, mientras que la distimia se clasifica como un
trastorno del estado de dnimo persistente con el cédigo F34.1. Cada uno de los trastornos
tiene subtipos como el F32.0, F32.1 y F32.2 que se refieren a la gravedad, siendo Trastorno
depresivo mayor leve, moderado y grave, respectivamente. También tanto para episodio Unico
como para recurrentes, el trastorno depresivo se puede catalogar como con caracteristicas

psicoticas, en remisidn parcial o total y por ultimo el trastorno depresivo no especificado. En
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este Ultimo se engloban caracteristicas no recogidas en las anteriores, pero referidas a

depresion.

Para poder clasificar un trastorno depresivo mayor se deben descartar sintomas
maniacos (episodios de alegria anémala) ya que en ese caso se estaria hablando de un

trastorno bipolar (antes llamado enfermedad maniacodepresiva).

La forma que tiene el DSM-5 de identificar un trastorno es por la presencia de un
listado de sintomas. Si bien el listado puede referirse a la definicion amplia de los constructos
que se deseen evaluar, es posible que la persona evaluada no deba cumplir todos para poder
cumplir con el diagndstico, sino que al satisfacerse un nimero determinado de sintomas,

podria realizarse el diagnéstico como tal.

De esta forma, el DSM-5 (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014) indica que para
poder diagnosticar a una persona de trastorno depresivo mayor se deben cumplir 5 0 mas
criterios, demarcandose temporalmente en las 2 semanas previas. Ademds de forma necesaria
uno de los sintomas ha de ser un estado de dnimo deprimido y el otro una pérdida de interés o
de placer. Los sintomas han de causar malestar clinicamente significativo; esto es que causen
malestar en los ambitos social, laboral u otras areas importantes. Ademas los sintomas no
deben ser causados por los efectos fisiolégicos de medicamentos o de otras enfermedades

médicas.

Los sintomas a los que se refiere anteriormente para diagnosticar depresién son los

siguientes:

1. Encontrarse deprimido la mayor parte del dia y ademas durante casi todos los dias de
las dos ultimas semanas. Ademads, se puntualiza que en nifios y adolescentes la
irritabilidad y la depresion pueden ser intercambiables.

2. Disminucidn del interés o placer por hacer actividades. Esta falta de interés debe ser

importante, englobar la mayoria de las actividades, estar presente en la mayor parte
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del dia y estar presente la mayor parte de los dias de las dos ultimas semanas. En la
depresion casi siempre ocurre una pérdida de interés o de placer. Esto es que no se
siente placer por actividades que fueron placenteras en algin momento, que no se
siente ilusidn por festividades, pasatiempos. También es posible disminuir el interés
por el sexo o deseo sexual. Se registra mayor aislamiento social y abandono de

actividades que se disfrutaban.

Estos dos primeros sintomas son centrales en el trastorno depresivo mayor. Pero ademas
deben satisfacerse sintomas adicionales que causen significativo malestar y sean nuevos o que
hayan empeorado de forma clara. Ademads debe implicar malestar clinicamente significativo en
las areas social, laboral o de estudios u otras dreas importantes de la vida. En trastorno de
depresidn mayor, en un estadio leve, es posible que las actividades puedan realizarse, aunque

implique un alto esfuerzo.

3. Cambio en brusco de peso. Esto es aumentar o disminuir el peso un 5% del peso
normal en un mes (unos 3,5kg para una persona de 70kg). Ademas, la presencia de
pérdida o aumento de apetito durante dos semanas también puede ser intercambiable
con el cambio brusco de peso. En algunas personas simplemente no les apetece comer
careciendo de apetito, mientras que en otras sienten ansia por determinadas comidas.
Esto conlleva aumento o pérdida significativa de peso; sin embargo, ya que los nifios
necesitan crecer, el hecho de no aumentar el peso que se supone que deberia de
ganar, ya se considera significativo y tomado en cuenta como sintoma depresivo.

4. Tanto suefio excesivo como pérdida de la calidad del suefio. El suefio excesivo es poco
frecuente y se manifiesta en un cansancio con somnolencia excesiva durante el dia.
Mientras que las dificultades para dormir implican conciliar el suefio, mantenerlo y

despertarse antes de tiempo. Es comun que el motivo de solicitar tratamiento sean las
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alteraciones del suefio, ignorando la depresién, aunque la depresion sea el diagndstico
primario.

Agitacidn o retraso psicomotor. Debe ser observable por otras personas y ocurrir casi
todos los dias. La agitacidon es mas propia de una depresidn atipica, englobandose en la
categoria de otros trastornos depresivos no especificados. Pero en realidad se trata de
un espectro que puede estar alterado, estando en este caso tanto agitado como
retrasado en el ambito psicomotor. Esto es enlentecimiento, falto de reflejos,
conversacién pausada o en su polo opuesto: una agitacidon de tensidn, nerviosismo,
inquietud o dificultad para concentrarse. Como en otros sintomas, este debe ser
clinicamente significativo y ya que se puede comprobar facilmente: estas alteraciones
deben ser lo suficientemente graves como para ser observables por otras personas.
Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias. Esto quiere decir que la persona siente
un cansancio excesivo conllevando un esfuerzo considerable el realizar tareas
cotidianas. Este esfuerzo puede ser extenuante y la tarea a realizar, requerir mas
tiempo del habitual.

Sentirse inutil, excesivamente culpable o culpable sin realmente serlo. Esto debe
ocurrir casi todos los dias y no ser simplemente autorreproche o autoculpabilidad por
estar enfermo. Puede implicar no sentirse merecedor de lo que se tiene, la
reevaluacién de pensamientos o ideas que causan malestar, llevado de forma
pesimista, con culpabilidad o minusvaloracién (rumiacién). De un acontecimiento
originalmente neutro se le puede dar una interpretacidon negativa minusvalorandose,
magnificando los errores o defectos, atribuyéndose autoria de estos hechos vy
consecuentemente atribuyéndose los efectos negativos.

Disminucién de la capacidad de concentracion, de pensar adecuadamente o de tomar
decisiones, aunque sean pequefias decisiones. Pueden incluir problemas de atencién y

de memoria. Incapacidad para desempenfar tareas de gran demanda cognitiva. Esto
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debe ocurrir todos o casi todos los dias. En nifios o adolescentes puede reflejarse en
un descenso abrupto de las notas. En ancianos puede confundirse con demencia o
conllevar el inicio de una demencia.

9. Pensamientos recurrentes de: muerte, ideas suicidas o intentos de suicidio con o sin
plan para llevarlo a cabo. Estas ideas de muerte han de ser diferentes al miedo a morir,
sino tomando la muerte como algo atractivo o como escape al sufrimiento. La idea de
morir es resultado de una profunda evaluacion de su estado actual y la proyeccién de
futuro en la que la desesperacién limita las opciones sobre la desesperanza ante el
futuro, haciendo el suicidio como una salida atractiva. Es un método de escape ante la
situacion que envuelve al sujeto y de la que sus recursos no son suficientes para
afrontar la situacion. Este pensamiento puede venir del deseo de terminar un dolor
emocional terriblemente doloroso, incapacidad para imaginar un futuro diferente al
que provoca dolor. También puede venir acentuado por sentirse una carga para los
seres queridos, entendiéndose como, tras una profunda valoracién, estimar que la

situacién de los seres queridos mejorara tras la muerte del paciente.

Sin embargo, el hecho de que una persona cumpla con cinco o mas de alguno de los
criterios arriba expuestos no tiene por qué considerarse un diagndstico de depresidn mayor;
sino que, se tiene que haber descartado que estos sintomas puedan explicarse por el uso de
sustancias o enfermedades o afecciones médicas. Algunas enfermedades o afecciones
médicas, debido a su naturaleza, comparten sintomatologia como operaciones bariatricas de

pérdida brusca de peso.

Se debe descartar también un episodio maniaco (o hipomaniaco). Ademas se deben
descartar el diagndstico de un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante u otro trastorno especificado o no especificado del

espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.
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Por otro lado estos sintomas no deben ser una respuesta adecuada a una pérdida
significativa de alguna cualidad de la vida de las personas, ya que estos sintomas pueden llegar
a ser comprensibles ante una pérdida (como ruina econdmica, catastrofes naturales u otros).
No obstante el considerarse una respuesta normal o anormal ante pérdidas significativas se
debe valorar en entrevista, junto con historia clinica, asi como el contexto y el sentido de estas

pérdidas.

Para realizar un diagndstico de trastorno depresivo mayor pueden tomarse datos no
solamente de autoinforme, sino de las expresiones y conductas que presente el paciente.
Incluso reconocer estos sentimientos puede resultar dificil para el propio paciente o incluso
manifestar dolores corporales en lugar de sentimientos de tristeza. Manifestaciones
exageradas de irritabilidad, ira persistente, culpabilizar a otros, un exagerado sentimiento de
frustracién; todo ello desencadenado por acontecimientos menores, también son
manifestaciones de sentimientos que se deben tener en cuenta en la entrevista diagndstica.
Cuando se cronifican los sintomas es comun que se desarrollen trastornos de personalidad,

ansiedad y consumo de sustancias.

El trastorno depresivo mayor tiene una prevalencia alrededor del 7% en los Estados
Unidos. Siendo las mujeres quienes presentan entre 1,5 a 3 veces mas este trastorno que los
varones. Ademas, en el grupo de edad de los 18 a los 29 afios se presenta 3 veces mas que en

edades de 60 afios 0 mas.

La prevalencia del trastorno depresivo mayor tiene diferencias de hasta 7 veces mds en
unas culturas que en otras. Pero se mantiene en proporciones similares en funcion del sexo y
la edad. Aunque no implica que se hayan podido establecer patrones entre culturas. En
atencién primaria no suele ser motivo inicial de asistencia, sino que se refiere mas bien a
sintomas somaticos como el insomnio o la pérdida de energia. En mujeres y hombres no hay

diferencias claras en cuanto a la sintomatologia presentada, en cambio el intento de suicidio
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de las mujeres es mayor, mientras en los varones los suicidios consumados son mayores. Sin
embargo, entre quienes padecen trastorno depresivo mayor, estas diferencias por sexo

aminoran.

3.1.1. Patient Health Questionnaire

3.1.1.1. PHQ-9

El test PRIME-MD (Spitzer et al., 1994) se disefié para detectar cinco trastornos mas
comunes: depresidn, ansiedad, trastorno somatomorfo, trastornos por uso de alcohol y
trastornos alimenticios. Se trata de un test de cribado junto con una entrevista: se les pedia a
los sujetos que rellenasen un test autoadministrado y en los trastornos que dieran positivo, se
les aplicaba una entrevista estructurada sobre esos trastornos. Esto implicaba unos 5 minutos
para los sujetos que no se les detectaban patologias clinicas, mientras que implicaba unos 12
minutos para sujetos con que padecian de alguno de los trastornos estudiados. De este
cuestionario, se desarrollé el PHQ y su familia de test (Spitzer, 1999; Spitzer et al., 2000).
Siendo el trastorno de ansiedad, los trastornos somatomorfos, y la depresion como mas
atractivos por los investigadores sobre todo por tratarse de test autoadministrados. Esta
familia de test, al resultar del estudio de estas principales 5 patologias mas comunes, se
disgregaron en test especificos para cada una de las patologias, creando mdédulos. Entonces se
crearon subtest que evaluarian constructos diferentes y que a la vez son complementarios; por
lo que pueden ser usados aislados, por médulos y como parte del PHQ completo(Kroenke et
al., 2001; Kroenke & Spitzer, 2002; Lowe et al.,, 2004). Entonces se disgregd en el test de
depresion PHQ-9 y el test de ansiedad GAD-7 (Spitzer et al., 2006). Por otro lado la relacion
entre depresion y ansiedad y las quejas somaticas, al ser especialmente comunes estos tres
constructos, se pudo recoger mediante la herramienta PHQ-SADS (la triada ADS, Ansiedad,

Depresidon y Somatico) (Lowe et al., 2008).
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En este estudio, para evaluar la depresidon se utilizé la escala PHQ-9 (Patient Health
Questionnaire) (Kroenke et al., 2001). Esta escala es una version del test Primary Care
Evaluation of Mental Heath Disorders (PRIME-MD) (Spitzer et al., 1994) basada en el DSM-IV
(Bogduk, 2013) y sus items siguen la ordenacién original que la que aparecen los sintomas
especificados en dicha versidon del manual. Entre las versiones del DSM 4 al 5 no aparecen
apenas cambios en lo que concierne al trastorno depresivo mayor, salvo la ordenacion de los

sintomas, que coincide con la ordenacién de los items del PHQ-9.

El test PHQ-9 es un test de depresidn en el que, al no haber diferencias importantes en
cuanto a la depresion, se considera que esta bien definido por la parte del DSM-5 que trata
sobre el trastorno depresivo mayor. En el DSM-5 se especifica que se deben cumplir 5 de los 9
sintomas expuestos, junto con caracteristicas como que deben estar presentes alguno de los
dos primeros items, que se deben descartar otras patologias, que se refieren a las dos ultimas
semanas, asi como que el malestar causado debe ser significativo y no presentes como una
respuesta natural a acontecimientos adversos. Estas caracteristicas se recogen con laxitud en
la redaccidn de los items del PHQ-9, ya que se trata de un test de cribado y la comprensién
prima sobre la complejidad del trastorno. Ademads la caracteristica de tamiz hace necesaria la

intervencién de un sanitario para poder realizar de forma efectiva un diagndstico.

Los items del PHQ-9 se han ordenado de tal forma que los dos primeros, sobre
anhedonia y desesperanza, constituyan el estado nuclear de la depresion. De forma
extremadamente reducida se ha conseguido condensar estos dos items para poder detectar la
depresion, conformandose el test PHQ-2 (Inagaki et al., 2013; Mitchell et al., 2016; Richardson
et al., 2010). De igual forma el PHQ-8 se trata de los primeros 8 items del PHQ, no incluyendo
el item de suicidio. En el caso en que ante el item 9 se haya dado positivo, esto es que exista
cualquier puntuacidn mayor de 0 en este item, se recomienda ahondar mds en este constructo

con un cuestionario aledafio de 4 items para evaluar el riesgo autolitico: las 4 P (Pasados
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intentos de suicidio, Plan, Probabilidad de realizar el suicidio y factores Protectores) (Dube et
al., 2010). Es importante comprender que se hace referencia a la forma en que se recoge la
expresion de suicidio tratdndose de la frecuencia de ocurrencia de estos pensamientos. Su
importancia radica en que tratdandose de un pensamiento repetido de autolisis, se tiene como
un pensamiento recurrente y no pasajero. Aunque la prediccién del suicidio es muy baja, solo
el 5% de quienes lo manifiestan lo cometen. Para que se dé el suicidio tienen que darse dos
caracteristicas. La primera es la existencia de capacidad cognitiva de darse cuenta de que el

suicidio es una salida; mientras que la segunda es tener problemas.

En el PHQ-9 se ha estudiado que posee una estructura bifactorial siendo los items 1, 2,
6, 7, 8 y 9 los que forman el factor cognitivo-afectivo, mientras que los items 3, 4 y 5 los que
forman el factor somatico (Chilcot et al., 2013; Teymoori et al., 2020), aunque estos estudios
no son consistentes (Merz et al., 2011). Se trata de una escala de la Teoria Clasica de los Test
gue ha sido ideada para medir depresidn y cuyas opciones de respuesta son las frecuencias
sobre la molestia que le producen determinados eventos en un periodo de los ultimos 14 dias;
siendo estas opciones de respuesta: para nada, varios dias, mds de la mitad de los dias y casi
todos los dias, cada una tomando valores de 0 a 3. En la version original se propusieron los
puntos de corte de 5, 10, 15 y 20. Quedando una clasificacion como sigue: depresion minima
0-4; depresidon media 5-9; depresién moderada 10-14; depresidon de moderada a severa 15-19

y depresion severa 20-27.

En cuanto a la cesion de su uso, en el propio test se especifica que “No se necesita

autorizacién para su reproduccion, traduccién, muestra o distribucion”.

Ademas de los 9 items, el PHQ afade un item extra el cual se responde Unicamente en
el caso en que se hubieran sefalado la presencia de cualquier problema. En concreto se
pregunta sobre el grado de dificultad que causaron en las areas: laboral, cuidado del hogar o

convivencia con otras personas.
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3.1.1.2. Test nucleares del PRIME-MD

Como se ha explicado anteriormente, el test Prime-MD se constituye como el
predecesor del PHQ. Este test combina un test de cribado autoadministrado con preguntas de
entrevista clinica (Spitzer et al., 1994). De este se deriva el PHQ, que tiene cinco mddulos que
cubren 5 tipos comunes de trastornos mentales. Estos son: depresion, ansiedad, somatomorfo,
alcohol y trastornos de la alimentacidn. Provisionalmente se han seleccionado diagnésticos
para todos los tipos de trastornos, con excepcién a los somatomorfos, segin el DSM-IV
(Spitzer, 1999; Spitzer et al., 2000). Posteriormente, el test PHQ-9 es en realidad la subescala
de depresién del test PHQ original. Cada uno de sus 9 items se puntua del 0 al 3, teniendo una
puntuacion maxima y minima de 0 a 27 (Kroenke et al., 2001, 2010; Kroenke & Spitzer, 2002;

Lowe et al., 2004; Spitzer et al., 1994).

Dado que entre los mdédulos del PHQ original se encuentra uno dedicado a la ansiedad,
se considera el test GAD-7 como uno de estos mddulos y serd contemplado en un epigrafe

diferente.

También se cred el PHQ-15 que derivd de los estudios PHQ originales y es cada vez mas
utilizado para evaluar los sintomas somaticos (Kroenke et al., 2002, 2010). El test PHQ-15 se
trata de una versién mas extensa, ideada para evaluar la severidad y la presencia potencial de
la somatizacién y los desérdenes somatomorfos de forma mas especifica. A los items del test le
acompafian otros items adicionales que no se utilizan para calcular la puntuacidn del test, sino
que representa la impresion del paciente sobre como la depresidon afecta a las areas de su
vida. Su utilidad radica en adecuar el tratamiento dado el deterioro que puede causar la

depresion a su calidad de vida.
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Por ultimo, entre los test primarios del PHQ se encuentran el PHQ-SADS, que incluye el
PHQ-9, el GAD-7 y el PHQ-15 junto con la parte de panico del PHQ original (Kroenke et al.,

2010). Al tratarse de un test combinado, se corrige como sus partes de forma aislada.

3.1.1.3. Variantes del PHQ
El test Brief PHQ (Spitzer et al., 2000) se trata de un test enfocado a las mujeres. Se
compone de las escalas PHQ-9 y la escala de panico del PHQ original. Ademads se le agregan
items sobre factores estresantes y de la salud femeninos entre los que se encuentra el abuso
sexual, problemas sobre menstruaciéon, embarazo o parto. Los elementos estresantes y de
salud de la mujer no son diagndsticos ni se puntlan. Las otras escalas se puntuan por

separado.

El test resultante enfocado a adolescentes es el PHQ-A (J. G. Johnson et al., 2002). Se
trata de una versién sustancialmente modificada del PHQ original, pero adaptada para su uso
en adolescentes. El manual y las puntuaciones que permiten hacer diagndstico estan

disponibles bajo peticidon expresa a los autores.

El test PHQ-2 es un test de cribado de solo dos items (Inagaki et al., 2013; Kroenke et
al.,, 2003; Mitchell et al., 2016; Richardson et al., 2010; Scoppetta et al., 2021). Con una
estructura monofactorial, presenta puntuaciones totales de 0 a 6 y de sus items aislados de 0 a

3. Se trata de los dos items mas salientes del PHQ-9, que corresponden con los dos primeros.

El test PHQ-4 (Kroenke, Spitzer, et al., 2009) se trata de una construccién en la que se
incluyen los test PHQ-2 (Richardson et al., 2010) y GAD-2 (Garcia-Campayo et al., 2012;

Kroenke et al., 2010; Plummer et al., 2016).

El test PHQ-8 (Kroenke, Strine, et al., 2009) se trata del test Patient Health

Questionnaire habiendo eliminado el uUltimo item relativo al suicidio. Entre las razones de
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eliminar este item para configurar una versién mas reducida, ahorrandose un item, estan las
de reduccidn de longitud y tratar el suicidio como una entidad aparte. Esto es porque el item
de suicidio es el que tiene menor correlacién entre el resto de items, aunque esta correlacion
es significativa y entra dentro del mismo constructo unidimensional que es la depresion
(Kroenke, Strine, et al., 2009). Para tratar el suicido de forma mas precisa, se aconsejan otros
test complementarios, aunque el item 9 de forma aislada, estd considerado un buen indicador,
habiéndose fundamentado bien como tamizaje de pensamientos suicidas (Razykov et al.,,

2012).

Asi, el PHQ se conforma como un test modular que puede adaptarse recortando o
aumentando el nimero de items sopesando la potencia de deteccidén con el tiempo invertido
para realizarlo, incluir constructos que desean medirse o utilizarse conjuntamente con otros

test para abarcar otros trastornos, mejorando la comprensién de la situacién del paciente.

3.2. Ansiedad

La ansiedad puede considerarse como una respuesta de activacion frente a un
estimulo amenazante, el cual puede ser real o imaginario. Se caracteriza por una preocupacion
excesiva y dificil de controlar. La respuesta del individuo acompafa a preparaciones fisioldgicas
y psicoldgicas. Es por ello, por lo que pueden encontrarse: preocupacién, inquietud,
taquicardia, aceleracion de la respiracién, irritabilidad, tension muscular o quedarse con la
mente en blanco, entre otras. Ademds puede darse en diferentes niveles de intensidad,
encontrandose una ansiedad adaptativa o patoldgica e incompatible con un adecuado
desempeio y por lo tanto incapacitante. Cuando la ansiedad estd injustificada, es
desproporcionada y escapa al control voluntario de la persona, tiene un cardcter intenso y

recurrente, genera malestar significativo o interfiere en la vida normal del individuo, puede
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categorizarse como ansiedad desadaptativa; ya que impide un adecuado desempeiio de las

capacidades de la persona.

La ansiedad puede presentarse bajo los siguientes sintomas:

Entre los sintomas psicofisioldgicos de la ansiedad se destacan en las cefaleas y
mareos, los sofocos y escalofrios, la hipertensidn arterial y opresidn tordcica, dificultades para
respirar, nauseas, vomitos, diarrea o estreifiimiento, dolores musculares, dificultad de
coordinacion, fatiga, alteraciones del ciclo menstrual, disminucién del deseo sexual, problemas

con la eyaculacion.

Entre los sintomas cognitivos se destacan la disminucién del rendimiento en procesos
mentales superiores como la atencién, concentracion, aprendizaje y memoria; dificultades en
la toma de decisiones, pérdida de confianza en si mismo, indefensién, despersonalizacion,

sentimientos de inferioridad, sensacién de desorganizacion, entre otros.

Con respecto a los sintomas motores se destacan el enlentecimiento motor, reacciones
de sobresalto, irritabilidad y escala tolerancia a la frustracion y agresividad, aislamiento social,
dificultades con el suefio, conductas de riesgo como tabaquismo, abuso de alcohol y

sustancias, asi como problemas con la alimentacion.

Ademas la ansiedad puede patologizarse en diferentes trastornos, entre los que se

encuentran los trastornos de:

e Ansiedad, con crisis de angustia, agorafobia, trastorno de angustia, trastorno de
ansiedad generalizada, fobia especifica, fobia social, trastornos obsesivo-compulsivos,
trastorno por estrés agudo, trastorno por estrés postraumatico, trastorno adaptativo
con ansiedad y trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica.

e Somatomorfos, con el trastorno por somatizacidon, de conversién, por dolor y la

hipocondria.
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e Psicofisioldgicos, con trastornos cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorios,
dermatoldgicos, del aparato locomotor, genitourinarios y de la disminucion de la

respuesta inmunitaria.

3.2.1. GAD-7
Para medir ansiedad se utilizd la escala GAD-7 (Spitzer et al., 2006), que es un

cuestionario en parte ideado a partir del DSM-IV (Bogduk, 2013)(Bogduk, 2013). Se estima que
en poblacién general, la prevalencia de la depresién varia entre 2,8% y 8,5% (Spitzer et al.,
2006). Esta escala mide el desorden de ansiedad generalizada mediante 7 items mas un item
que hace referencia al grado de dificultad que estos problemas le han resultado en las areas:
laboral, cuidado del hogar y relaciones con otras personas. Este cuestionario hace referencia a
las dos ultimas semanas, por lo que puede considerarse un estado actual de ansiedad. Se han
propuesto como punto de corte el 10, detectando una sensibilidad de 89% y especificidad del

82%, afirmando que la sensibilidad esta casi maximizada.

Las opciones de respuesta son para nada, varios dias, mas de la mitad de los dias y casi todos
los dias, cada una tomando valores de 0, 1, 2 y 3 respectivamente. Los puntos de corte
propuestos son de 0-4 ansiedad minima, de 5-9 ansiedad media, de 10-14 ansiedad moderada

y de 15 a 21 ansiedad severa. Para su correccion se realiza una suma de puntos.

Aunque existen discrepancias en cuanto a la estructura del GAD-7, se ha estudiado una
estructura unifactorial cuando la muestra es heterogénea (poblacién clinica y no clinica) (S. U.

Johnson et al., 2019)(S. U. Johnson et al., 2019).

En cuanto a la cesion de su uso, en el propio test se especifica que “No se necesita

autorizacién para su reproduccion, traduccién, muestra o distribucion”.
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3.2.2. EI GAD-2: Variante del General Anxiety Disorder 7
Como se ha mencionado anteriormente, el GAD-7 forma parte del PHQ-SADS. Ademas
el GAD-2, junto con el PHQ-2 configuran el PHQ-4 estudiando el constructo ansiedad-

depresion.

Esta escala permite realizar una valoracidn rdpida de sintomas de Ansiedad
Generalizada. Ideado para evaluar el trastorno de Depresion Generalizada (y por sus siglas en
inglés General Anxiety Disorder) se generé como una entidad aparte, conformandose como un
test ampliamente utilizado. Tras varios analisis se logré una escala de solo dos items, dando
lugar al GAD-2 (Garcia-Campayo et al., 2012; Plummer et al., 2016). En su version espafiola
presenta una consistencia interna a Cronbach=0,875. Con items cuyas puntuaciones parciales
van del 0 al 3 y cuyas puntuaciones totales van del 0 al 6, un punto de corte de 3 mostré
sensibilidad adecuada (91,5%) y especificidad (85,8%), con un area bajo la curva normal
estadisticamente significativa (ROC = 0,937, p <0,001), para distinguir a los pacientes con
Trastorno de Ansiedad Generalizada de los controles. La validez concurrente también fue alta y
significativa con las escalas HAM-A (Escala de Ansiedad de Hamilton) (Hamilton, 1959) (0,806,
p <0,001), HADS (Escalas de Depresion y Ansiedad en Hospital) (Cabrera et al., 2015) (dominio
de ansiedad, 0,825, p <0,001) y WHO-DAS-II (Escala de evaluacién de discapacidad de la

Organizaciéon Mundial de la Salud Il) (McArdle et al., 2005) (0,642, p<0,001).
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Se solicitd y fue concedida la autorizacién de investigaciones con humanos a través del
Consejo Nacional de Investigaciones en Salud, el organismo CONIS. La concesién fue bajo el
Acuerdo N2 22 de la sesion ordinaria N2 38 del 26 de agosto de 2020. Con estos requisitos

previos, se podia iniciar el estudio.

3.3. Escalas de comparacion

Para comprobar la validez desde fuentes de validez externa, se pueden emplear otros
test o escalas utilizadas en el estudio de “Salud mental y relaciones con el entorno en tiempos

de COVID 19 en la poblacién costarricense”. Por lo que se explican a continuacién:

3.3.1. PROQOL

El cuestionario PROQOL (Hemsworth et al., 2018) permite identificar los efectos
positivos y negativos del trabajo o la relacidn con personas que han experimentado situaciones
adversas o estresantes. Consta de tres constructos: CS (Satisfaccion compasiva), BO (Burnout)
y STS (Estrés Traumatico Secundario). Se compone de 30 items, distribuidos en 10 items por
cada dimensidn. Las correlaciones entre estos constructos son: CS-BO van de r=-0,81 a r=-0,88,
para STS-BO sus correlaciones van de r=0,79 a r=0,88 y para el par CS-STS sus correlaciones van
desde r=-0,13 hasta r=0,26. Con respecto a las correlaciones inter-items en a la primera
muestra, CS tenia un a = 0,90, fiabilidad compuesta de 0,92; STS en a = 0,82, fiabilidad
compuesta de 0,88; y Burnout en a = 0,80, fiabilidad compuesta de 0,83. Con respecto a la
segunda muestra, CS tenia un a = 0,91, fiabilidad compuesta de 0,93; STS en a = 0,85,
fiabilidad compuesta de 0,89; y Burnout en a = 0,75, fiabilidad compuesta de 0,79. Con
respecto a la tercera muestra estudiada, CS tenia un a = 0,89, fiabilidad compuesta de 0,93;
STS en a = 0,78, fiabilidad compuesta de 0,86; y Burnout en a = 0,74, fiabilidad compuesta de

0,78. Por lo tanto, cada escala mostré una fiabilidad con valores superiores a 0,70.
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3.3.2. Fear of COVID-19 Scale (FCV-19S)

Esta escala construida en el marco de la situacidn mundial por COVID, se enfoca en el
impacto que esta situacién ha tenido en las personas, especificamente miedo, preocupacién y
ansiedad. Desarrollada por Ahorsu y su equipo (Ahorsu et al.,, 2020), posee buenas
propiedades psicométricas en cuanto al constructo medido. La retencién de los factores de
carga fue significativa en los 7 items de los que se compone el test. Con una correlaciéon que va
desde 0,66 a 0,74 de cada item con el resto. No se encontré funcionamiento diferencial de los
ftems en cuanto a género ni tampoco en cuanto a edad. Se dan valores de consistencia interna
de Alpha de Cronbach de 0,82 y una validez de constructo de 0,88. En cuanto a la validez
simultanea con las pruebas HADS (The Hospital Anxiety and Depression Scale) y PVDS
(Perceived Vulnerability to Disease Scale) ambas resultan adecuadas con alta significacion

(p<0,001).

3.3.3. Escala de Miedo Social a la COVID-19 (SFCV-19S)

Se trata de una adaptacién de un cuestionario que originalmente se disefid para
detectar miedo social ante acontecimientos sobre inseguridad ciudadana (Vozmediano et al.,
2008), se adaptd este cuestionario para detectar el miedo social que pudieran experimentar
las personas ante el contagio por COVID-19. Para detectar frecuencias de episodios de miedo
lo bastante importantes para tener una relevancia en la vida diaria de los sujetos, se incluyé el
cuestionario de miedo de Vozmediano adaptado para que se registre la cabida del miedo social
a la COVID-19. En su publicacién original evalta el miedo social al delito, y en la adaptacion se
evalua el miedo a la enfermedad por COVID-19, en las dreas social, laboral y afectiva. Se trata
de un test de solamente 3 items que en su publicacién original presenta una adecuacion

muestral KMO de 0,75, encontrando dos factores que explican el 62% de la varianza. En el caso
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de emplear “miedo hacia la integridad fisica” (Fear of COVID-19 Scale) como escala de
referencia para la comparacioén, la fiabilidad es de 0,75. En el caso de utilizar la escala “miedo
hacia fuera de la integridad fisica”, de 0,74. Empleando la escala completa, el indice se eleva a

0,81.

3.3.4. How Stressed Are You?
“How Stressed Are You?” (HSAY). Se trata de la escala accesible desde:

https://www.headington-institute.org/ la cual no aparece en publicaciones cientificas a la

fecha de redaccidon de este manuscrito. Tiene versiones traducidas al inglés, camboyano,

francés y arabe.

La escala “How stressed are you” de The Headington Institute no ha sido validada
psicométricamente, aunque las dimensiones que incorpora (cognitiva, emocional, corporal y
conductual) se relacionan con las dimensiones presentes en cuestionarios validados para la
medicidon de consecuencias en personas que han experimentado situaciones de estrés tales
como el Daily Stress Inventory (Brantley et al., 1988), el Derogatis Stress Profile (Derogatis,
1987), o el Perceived Stress Scale (Cohen et al., 1994)(Cohen et al., 1994). Asimismo, en
recientes estudios se confirma la utilidad de cuestionarios autoaplicables (como la escala “How
stressed are you”), indicando que los items presentes correlacionan con conceptualizaciones

compartidas entre teorias sobre estrés (Amirkhan, 2012).

Para poder administrar este instrumento primero sufrié un proceso de traduccidon y
contratraduccidn por parte de personal bilinglie. Ademds se adaptd la escala traducida para
adaptarse a la poblacidén costarricense. Todo este proceso fue supervisado por dos psicélogos
expertos en construccidn de cuestionarios. Como resultado se obtuvieron 25 items que

conforman la escala “How Stressed Are You?”.

101


https://www.headington-institute.org/

3.3.5. The 14-item Resilient Scale (RS14)

Se utilizé la versidén espaiiola de la escala de resiliencia RS-14 (Robles-bello, 2014), la
cual fue una traduccién de la escala original de EE.UU. (Wagnild & Collins, 2009). Se anuncia
como la escala mas popular de medicion de la resiliencia (G. Wagnild, 2022). La escala consta
de catorce (14) items. Se estudid una estructura unifactorial explicando el 75,97% de la
variabilidad con una consistencia interna de 0,74, aunque en el articulo original se evalua la
presencia de dos factores: competencia personal y aceptacion de uno mismo y de la vida. En
diferentes traducciones, presenta inestabilidad factorial y unidimensionalidad en la versién

espanola (Robles-bello, 2014).

El test de resiliencia hace referencia a afirmaciones que describen a la persona, quien
debe seleccionar su grado de acuerdo o desacuerdo que mejor indique sus sentimientos con
respecto a estas afirmaciones. Para ello, se ofrece una escala de siete (7) opciones de

respuesta que van desde el desacuerdo al de acuerdo.

Se ha estudiado una relacién inversa entre depresion (r=-0,79, p<0,001) y ansiedad
rasgo (r=-0,64, p<0,001). En poblacién espafiola, se obtuvieron unas puntuaciones de media 71
(DE=32,81), teniendo las puntuaciones maximas y minimas tedricas de 98 y 24. También se
sefiala que la edad correlaciona con la resiliencia apoyando la teoria de que la resiliencia se

toma como un proceso dindmico modificable.
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Capitulo 4

Objetivos e hipotesis

Si no sabes a donde vas, probablemente terminards en otro lugar.

Lawrence J. Peter
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4.-Objetivos e hipotesis

4.1. Objetivos

El objetivo principal de este trabajo es otorgar a la poblacidon costarricense una
herramienta de calidad, valida, fiable, objetiva y no discriminatoria por sexo para la evaluacion

de la depresidn.

Este objetivo general se concreta en los siguientes objetivos especificos:

1. Adaptar cultural y linglisticamente los test PHQ-9, PHQ-8, PHQ-4 y PHQ-2 en la
poblacién costarricense.

2. Comprobar las diferencias que los test PHQ-9, PHQ-8, PHQ-4 y PHQ-2 puedan tener en
poblacién costarricense con respecto al sexo.

3. Conocer el comportamiento de los test PHQ-9, PHQ-8, PHQ-4 y PHQ-2 con respecto a
otros test psicoldgicos: la Escala de Miedo a la COVID-19 (FCV-19S), Escala de Miedo
Social a la COVID-19 (SFCV-19S) test de Estrés (HSAY), efectos emocionales del trabajo
(PROQOL) y Resiliencia (RS14).

4. Determinar las propiedades psicométricas y la estructura factorial y de los
instrumentos PHQ-9, PHQ-8, PHQ-4 y PHQ-2 en la poblacién costarricense.

5. Proponer nuevos puntos de corte mediante el estudio de la sensibilidad y especificidad
de los instrumentos PHQ-9, PHQ-8, PHQ-4 y PHQ-2 tanto para la poblacién

costarricense general como en funcién del sexo.

4.2. Hipotesis
Para conseguir los objetivos propuestos se plantean las siguientes hipdtesis que pretende

responder este estudio. Se espera encontrar que:
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Ligeras adaptaciones de los test PHQ-9, PHQ-8, PHQ-4 y PHQ-2 son suficientes para
que los test sean adecuados cultural y linglisticamente para la poblacién
costarricense.

La invarianza de medida multigrupo de los test PHQ-9, PHQ-8, PHQ-4 y PHQ-2
presentan diferencias en funcién del sexo.

Los test de depresion PHQ-9, PHQ-8, PHQ-4 y PHQ-2 poseen una correlacion
significativa y directa con la Escala de Miedo a la COVID-19 (FCV-19S), Escala de Miedo
Social a la COVID-19 (SFCV-19S) test de Estrés (HSAY), efectos emocionales del trabajo
(PROQOL) e inversa con Resiliencia (RS14).

Los test PHQ-9, PHQ-8, PHQ-4 y PHQ-2 presentan adecuadas propiedades
psicométricas para poder evaluar depresidn en poblacidn costarricense. Los test PHQ-
9, PHQ-8 y PHQ-2 presentan estructura unifactorial, mientras que el PHQ-4 presenta
estructura bifactorial.

Los puntos de corte propuestos no implican diferencias estadisticamente significativas

con respecto a los resultados obtenidos con los puntos de corte originales.
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Capitulo 5

Metodologia

La mejor estructura no garantizard los resultados ni el rendimiento. Pero la estructura
equivocada es una garantia de fracaso.

Peter Ferdinand Drucker
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5.-Metodologia

Para este trabajo de tesis doctoral se presentd un Protocolo de investigacidon
biomédica observacional, segin lo establecido en el articulo 47 del reglamento No. 39533-S a
la Ley Reguladora de Investigacién Biomédica No. 9234, segun legislacién costarricense. Este
protocolo se realizd para la investigacion denominada: “Salud mental y relaciones con el

entorno en tiempos de COVID 19 en la poblacién costarricense”.

El mentado protocolo fue redactado y consensuado por el equipo de investigacion,
estableciéndose como ultimo responsable la Universidad Estatal a Distancia (UNED) y teniendo
como investigadora principal y coordinadora del equipo a Eva Carazo Vargas. Otras
instituciones participantes también participan. Entre ellas, figuran la Universidad Nacional de
Costa Rica (UNA), la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), el Ministerio de Salud vy el
Ministerio de Educacién Publica. Todos estos organismos estuvieron presentes en las diversas
reuniones mantenidas para recoger las necesidades que mantenian cada una de estas
instituciones, para asi poder adaptar el protocolo, de tal forma que se satisfacieran las
demandas realizadas en cuanto a conocer el estado de salud mental y poder realizar
inferencias y mecanismos de accion que permitieran minimizar los dafios que pudiera sufrir la

poblacion.

Ademas cuenta con el patrocinio tanto de la Universidad Estatal a Distancia de Costa
Rica, con la participacion de la Escuela de Psicologia de la Universidad Nacional de Costa Rica,
el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social, pese a que no se destind

presupuesto alguno para el desarrollo de esta investigacidn en ninguna de sus fases.

Seguln la Norma de Atencién Integral de la Salud Mental y de Abordaje Psicosocial en
Situaciones de Emergencias y Desastres en los Escenarios de Servicios de Salud y en la
Comunidad N° 41599 - S (Oficializacion de La Norma de Atencién Integral de La Salud Mental y
de Abordaje Psicosocial En Situaciones de Emergencias y Desastres En Los Escenarios de
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Servicios de Salud y En La Comunidad N° 41599 - S, 2019), se definié el concepto de salud
mental y abordaje psicosocial como sigue:

e Abordaje Psicosocial. Proceso de apoyo y seguimiento articulado, interdisciplinario,
interinstitucional, intersectorial y comunitario basado en la gestion del riesgo,
orientado a restablecer la cotidianeidad de las personas, la integridad emocional y
reactivar sus redes sociales, con un enfoque participativo, de derechos y de género,
brindado por personal especializado y no especializado".

e Salud Mental. Proceso de bienestar y desempeno personal y colectivo caracterizado
por la autorrealizacién, la autoestima, la autonomia, la capacidad para responder a las
demandas de la vida en diversos contextos: familiares, comunitarios, académicos,

laborales y disfrutar la vida en armonia con el medio ambiente.

Ademas, los enfoques utilizados se definieron como sigue:

e Enfoque de Salud Mental. Este enfoque permite visualizar la salud mental como una
construccién colectiva, histérica y social que surge de las condiciones de vida e
interaccion entre las personas, grupos sociales, comunidades y el ambiente en que se
encuentran, con lo cual las acciones se orientan hacia la promocidn y fortalecimiento
de factores protectores desde las comunidades y grupos, evitando la excesiva
medicalizacidn.

e Enfoque Psicosocial. Lo psicosocial no es una dimensién desarticulada del proceso de
atencién de poblacion afectada ante situaciones de emergencias o desastres, es un
abordaje transversal en todas las decisiones que se toman en este tipo de eventos, ya
que se producen diferentes problematicas en los niveles: individual, familiar,
comunitario y social, deteriorando los mecanismos de proteccidon y aumentan los

riesgos de que se presenten numerosos tipos de problemas sociales o de conducta.
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Por otro lado, y como complemento de la definicién previa, segin la Organizacién
Mundial de la Salud a través de su Comité interinstitucional Permanente, la Salud mental y
apoyo psicosocial (SMAPS) (IASC Inter-Agency Standing Committee, 2006) son utilizados para
describir una amplia gama de acciones que permiten abordar problemas sociales, psicolégicos
Yy psiquiatricos preexistentes o inducidos por una emergencia. Estas acciones son
implementadas en contextos muy distintos por organizaciones y personas con distintos
bagajes profesionales, pertenecientes a distintos sectores y con distintos tipos de recursos.
Todos estos multiples actores - y sus donantes - necesitan evaluaciones practicas que
conduzcan a recomendaciones que se puedan utilizar inmediatamente para mejorar la salud

mental y el bienestar de las personas.

El estudio presentado y del que se realiza esta tesis doctoral consiste en una
exploracién de las situaciones que se estdn dando en la salud mental de la poblacién
costarricense en el contexto de la emergencia sanitaria por COVID-19. Teniendo en cuenta que
las condiciones para disminuir el riesgo de contagio, a través de medidas para la prevencion y
retenciéon de la propagacién de la enfermedad. Estas medidas son el confinamiento, restriccion
de la movilizacidn, distanciamiento fisico o el cumplimiento de otras medidas planteadas por el
gobierno como la restriccién de movilidad vehicular. Todo ello junto con el cambio en la
realidad social cotidiana, han podido tener efecto en el equilibrio emocional de las personas
habitantes en Costa Rica. La investigacion se realizd por medio de una encuesta administrada
por medios telematicos (ordenador, Tablet, moévil) en la que se incluye un cuestionario
autoadministrado. En este cuestionario se pregunta sobre una serie de variables de interés,
como: el impacto cognitivo, conductual, emocional y fisico, el riesgo percibido y miedo al
contagio, adherencia a las medidas y capacidad y estrategias de afrontamiento. Todo ello

teniendo en cuenta las caracteristicas psicosociales de la poblacion.
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De esta forma se realizd un analisis multivariante para caracterizar el estado de salud
mental de la poblacién costarricense con el fin de estimar la prevalencia de las dimensiones
mas relevantes para explicar cémo la poblacidon esta gestionando sus emociones. Todo ello con
el fin de favorecer la construccion de recomendaciones y sugerencias para la atencién de la
poblacién y, en especial de los grupos mas vulnerables, quienes resultan mas afectados por la
enfermedad de COVID-19 y por las medidas sanitarias que la misma requiere, como el
confinamiento. Las dimensiones incluidas la evaluaciéon han sido categorizadas en cinco areas
relacionadas con lo afectivo, lo cognitivo, lo conductual, lo interpersonal y lo somatico. Los
items que se incluyen para la medicion de las diferentes dimensiones provienen de pruebas

validadas.

De la bateria de cuestionarios y otras preguntas como las sociodemograficas, se
seleccioné el cuestionario PHQ para su validacién y motivo de esta tesis doctoral. Ademas, los
cuestionarios GAD y la pregunta de padecimiento de depresion, fueron utilizados para el
analisis del articulo, aunque en esta tesis doctoral se amplia la informacion incluyendo las

correlaciones con estos otros test.

Aunque en el test original de PHQ-9 consta de 9 items, el propio test se afiade una
pregunta extra que hace referencia a las dificultades experimentadas en alguna de las areas
social, familiar o laboral, a efectos de andlisis se ha disgregado esta pregunta en tres diferentes
para explorar cada area por separado. Los 9 primero items son los items a través de cuyas
puntuaciones se obtiene un punto de corte, pero a efectos de sumatorio de puntuaciones, la
ultima puntuacion se deshecha, residiendo su valor en la practica clinica, ya que a efectos

psicométricos y en las instrucciones originales de la herramienta, no se analiza.

5.1. Participantes

Los criterios de inclusion fueron ser costarricense residente en Costa Rica, tener un

nivel de idioma suficiente como para leer y comprender el espafiol y aceptar el consentimiento
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informado. Los criterios de exclusién fueron no haber superado los 4 items atencionales y no

terminar el cuestionario con un tiempo de respuesta valido.

Originalmente se obtuvieron 14.702 registros en la plataforma de encuestas, no
obstante 13.506 registros fueron descartados por tener algun dato faltante o haber fallado los
items atencionales. Una vez realizado este cribado y tras un estudio del tiempo empleado en
cumplimentar las preguntas, se eliminaron las respuestas de 34 sujetos que utilizaron
demasiado poco tiempo en completar las respuestas. De esta forma la muestra final se
compone de 1.162 cuestionarios completos (Figura 11. Flujograma del proceso de limpieza de

los datos).

Figura 11. Flujograma del proceso de limpieza de los datos
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Fuente: elaboracion propia.

Para conocer el tamafio de la muestra requerido para realizar un adecuado Modelo de
Ecuaciones Estructurales se utilizd una calculadora especifica (Soper, 2022) fijando los

siguientes parametros:

e Tamanio del efecto anticipado: 0,1

e Nivel de poder estadistico deseado: 0,8
e Numero de variables latentes: 1

e Numero de variables observadas: 9

e Nivel de probabilidad: 0,05

Dando como resultado un tamafio minimo recomendado de 1.100 participantes, un
tamafio de muestra minimo para el modelo estructural de 1.100 y una muestra minima para

detectar diferencias de 87.

Los participantes fueron en su mayoria mujeres, de situacidn civil soltero, sin estudios

universitarios, de la provincia de San José y desempleados.

Tabla 8. Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra

Muestra completa (n=1.162)
Edad (media, DT) 35,52 (12,18) Rango 15-78
Género (n. %)
Varon 247 (21,3)
Femenino 915 (78,7)
Estado civil (n. %)
Soltero 561 (48,3)
Casado 361 (31,1)
En pareja 116 (10,0)
Divorciado 94 (8,1)
Separado 19 (1,6)
Viudo 9 (0,8)
Sin datos 2(0,2)
Nivel educativo (n. %)
Primaria [ 6 (0,5)
Primaria C 17 (1,5)
Secundaria I 46 (4,0)
Secundaria C 132 (11,4)
Universidad | 338 (29,1
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Universidad C 326 (28,1)

Master 1 52 (4,5)
Master C 153 (13,2)
Doctorado I 14 (1,2)
Doctorado C 16 (1,4)
Posdoctorado 3(0,3)
Estudios técnicos I 8(0,7)
Estudios técnicos C 51 (4,4)
Provincia (n. %)
San José 459 (39,5)
Alajuela 176 (15,1)
Cartago 205 (17,6)
Heredia 149 (12,8)
Guanacaste 94 (8,1)
Puntarenas 42 (3,6)
Limén 37(3,2)
Situacion laboral (n. %)
Empleado 651 (56,0)
Desempleado 105 (9,0)
Otros 406 (34,9)

Nota. Los estudios de secundaria incluyen estudios técnicos a nivel de secundaria.
Los estudios técnicos se refieren a estudios una vez se haya superado los estudios
de secundaria. I: incompleto. C: completo.

De la muestra 30 sujetos (2,6% del total) tenian menos de 18 afios en el momento de
realizar la encuesta (1 sujeto de 15 afios, 3 sujetos de 16 afos y 26 sujetos de 17 afios).

Ademas solo 10 sujetos (un 0,9% del total) presentaba mas de 65 afios.
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5.2.Instrumentos

La escala de depresion PHQ-9 (Diez-Quevedo et al., 2001; Kroenke et al., 2001) es
utilizada para detectar sintomatologia concurrente con depresién mediante cribado. Tiene
excelentes propiedades psicométricas tanto por su consistencia interna (o= .89) como por su
confiabilidad test-retest (ICC=.84). Esta basado en la Teoria Clasica de los Test y sus items
tienen puntuaciones que van de 0 a 3. La escala PHQ-9, en su correccion, tiene puntuaciones
totales que van de 0 a 27. Estas se obtienen sumando la puntuacién aislada de cada uno de sus
items. Para su correccidon se toman los puntos de corte de 5, 10, 15 y 20, quedando una
clasificacion de la siguiente manera: depresién minima 0-4; depresién media 5-9; depresion

moderada 10-14; depresion moderada a severa 15-19 y depresién severa 20-27.

El test PHQ-9 consta de 9 items principales ademas de otros 3 items en los que se
pregunta si ha tenido molestias por alguno de los problemas mencionados en los items
principales, referido a la dificultad que ocasionan estos problemas en tres contextos: trabajo,
hogar o relaciones sociales. Estos 3 ultimos items tienen opciones de respuesta que van desde
0, sin dificultad, hasta 3, extrema dificultad. En la escala original se toman estos tres items a la
vez, pero a efectos de analisis se han separado. De esta manera se puede conocer el drea

especifica que se ve afectada, en lugar de conocer la alteracidn del conjunto de las tres areas.

Para este estudio se han modificado algunos items del PHQ-9 versién de la espaiola:

1: “Poco interés o alegria por hacer cosas” por la siguiente redaccién: “Poco interés o

placer en hacer las cosas”.

2: “Sensacion de estar decaido/a, deprimido/a o desesperanzado/a” por la siguiente

redaccion: “Sentirse desanimado/a, deprimido/a o sin esperanzas”.

Esta nueva redaccion no altera el contenido del item, sino que busca una comprensién

mas cercana a la comprension costarricense. De igual forma, en la secciéon de grado de
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dificultad en realizar determinadas tareas, se ha seleccionado la version argentina del PHQ-9,
ya que es estimd como la mas prdéxima al estilo comunicativo costarricense. Ademas esta parte
se disgregd en tres items diferentes para separar y concretar el area en la cual se efectia esta

dificultad; ya que en la redaccién original no realiza tal distincidn.

La escala PHQ-2 se encuentra dentro de la escala PHQ-9 ya que corresponde a sus dos
primeros items, conformando una versidn reducida de la versién principal (Camargo et al.,
2022; Inagaki et al., 2013; Kroenke et al., 2003; Mitchell et al., 2016; Richardson et al., 2010).
Ademas, los dos items incluidos se consideran los criterios basicos del trastorno depresivo. Su
rango de puntajes va de 0 a 6. Los puntajes mayores o iguales a 3 son un indicador de

depresion.

La versidon PHQ-8 incluye todos los items de la version PHQ-9 excepto el noveno item,
relacionado con el suicidio que indica depresién actual en un punto de corte 210 (Kroenke,

Strine, et al., 2009; Razykov et al., 2012).

La versién PHQ-4 consiste en la unién de los dos primeros items del PHQ-9 junto con
los dos primeros items del GAD-7 (General Anxiety Disorder-7), examinando asi la depresién y

la ansiedad (Kroenke, Spitzer, et al., 2009; Lowe et al., 2010; Wicke et al., 2022).

El GAD-7 es una escala de deteccién para medir el trastorno de ansiedad generalizada
(S. U. Johnson et al., 2019; Ong et al., 2022; Plummer et al., 2016; Spitzer et al., 2006). Con
fuerte consistencia interna (a=.94) y buena confiabilidad test-retest (ICC=.83), utiliza 7 items
cuyas opciones de respuesta toman valores de 0 a 3. La puntuacion total de la prueba resulta
de la suma de sus items, teniendo asi puntuaciones minimas y maximas de 0 a 21. Los puntos
de corte propuestos en su escala original son de 0-4 ansiedad minima, de 5-9 ansiedad media,

de 10-14 ansiedad moderada y de 15 a 21 ansiedad severa.

Se han modificado los items del GAD-7 de la siguiente forma:
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1. Se mantiene el item de la versidn espafiola.

2. Se mantiene el item de la versién colombiana.

3. Se mantiene el item de la versién colombiana.

4. Se mantiene el item de la versién colombiana.

5. Se mantiene el item de la versién mexicana, peruana o puertorriquefa, ya que son el
mismo.

6. Se modifica de “Enfadarse o irritarse con facilidad” a “Molestarse o enojarse
facilmente”.

7. Se mantiene el item de la versidon colombiana.

El cuestionario GAD-2 esta incluido en el GAD-7, correspondiente a sus dos primeros
items. Una puntuacion 23 indica relevancia clinica del trastorno de ansiedad (Johnson et al.,
2019; Kroenke et al., 2007; Plummer et al., 2016; Spitzer et al., 2006). Posee un buen ajuste

para una estructura bifactorial (RMSEA .02; 90% CI .023-.032) (Lowe et al., 2010).

El test de Resiliencia RS-14 mide el grado de adaptacion individual a situaciones
adversas. Esta escala esta compuesta por 14 items con puntuaciones totales tedricas que van
de 98 a 14 y que indican diferentes niveles de resiliencia seglin este rango de puntuacién: 98-
82=Resiliencia muy alta; 81-64=Alta resiliencia; 63-49=Regular; 48-31=Baja resiliencia; y 30-
14=Resiliencia muy baja (Cénat et al., 2018; W. Chen et al., 2020; G. M. Wagnild & Collins,

2009; Zelviene et al., 2021).

La Escala de Miedo al Covid-19 [Fear of COVID-19 Scale] ha sido validada en numerosos
paises (Ahorsu et al., 2020, 2022; I. H. Chen et al., 2022; Espejo & Checa, 2021; Griffiths, 2001;
Huarcaya-Victoria et al., 2020; Iversen et al., 2021; Kempen et al., 2008; Lang & Harrington,
2020; Magano et al., 2021; Mahmood et al., 2020; Malik et al., 2021; Martinez-Lorca et al.,

2020; Midorikawa et al., 2021; Mohsen et al., 2022; Muller et al., 2021; Nikopoulou et al.,
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2022; Pakpour et al., 2020; Pang et al., 2022; Perz et al., 2022; J. Piqueras et al., 2020; J. A.
Piqueras et al., 2021; Reznik et al., 2020, 2021; Sakib, Bhuiyan, Hossain, & Mamun, 2020; Sakib,
Bhuiyan, Hossain, al Mamun, et al., 2020; Soares et al., 2021; Soraci et al., 2020; Soto-Brisefio
et al.,, 2021; Stanculescu, 2021; Tzur Bitan et al., 2020; Tzur et al., 2020; Wakashima et al.,
2020; Winter et al., 2020). Esta escala mide la intensidad de temor personal que pueden tener
los individuos frente a la enfermedad por SARS-CoV-2. Tiene unas adecuadas propiedades
psicométricas: aceptable correlacién item-total corregida (de 0.47 a 0.56), fuertes factores de
carga (de 0.66 a 0.74) consistencia interna (a=.82), fiabilidad test-retest (ICC=.72), ademas de
validez concurrente con test de ansiedad (r=.42) y depresién (r=.51) a través del Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) (Annunziata et al., 2020; Bjelland et al., 2002; Garaiman
et al., 2021; Herrero et al., 2003; Herrmann, 1997; Matza et al., 2010; Yamamoto-Furusho et
al., 2018; Zemta et al., 2019). Consta de 7 items con afirmaciones ante las cuales se ha de
seleccionar el grado de acuerdo con las mismas, con 5 opciones de respuesta que van desde el
muy en desacuerdo con una puntuacién de 1 al muy de acuerdo cuya puntuacién es 5. La
puntuacion total del cuestionario es una suma de sus items particulares yendo estas
puntuaciones desde el 7 hasta el 35 e indicando que a mayor puntuacidn, mayor severidad de

temor indicado. Esta escala carece de puntos de corte recomendados o establecidos.

Como criterio de validez externa se incluyd un item en el cuestionario: “De esta lista de
padecimientos, por favor seleccione aquellos que usted padece en estos momentos” entre la
lista de padecimientos se incluyé la depresidn; pero también se incluyeron los criterios sobre
exploracién médico-psicoldgica para cribado en conductores (Jubal et al., 2007; Mirabet et al.,
2022). Estos criterios son de padecer ansiedad, de tomar medicamentos en los ultimos 30 dias
(“¢Ha tomado en los ultimos 30 dias pastillas para los nervios, la depresion o para dormir?”),
de encontrarse en tratamiento psicoldgico o psiquiatrico en los ultimos 30 dias (“é¢Ha estado
en tratamiento psiquiatrico o psicolégico en los ultimos 30 dias?”) o de padecer de

alteraciones del suefio.
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5.3. Procedimiento

Durante 8 meses se recabaron datos para el estudio de validacion del PHQ-9, desde el
22 de marzo al 22 de septiembre de 2021; esto comprende el segundo afio de pandemia por
COVID-19 en el pais. Los datos fueron recabados mediante un cuestionario en linea que los
propios participantes se autoaplicaban. Se introdujeron 4 items atencionales en todo el
cuestionario, de los cuales uno de ellos se encontraba en el propio test PHQ-9. Su redaccion
era como sigue: “Si estd leyendo esto, por favor, seleccione la siguiente opcion: Para
nada/Varios dias/Mas de la mitad de los dias/Casi todos los dias”. De entre las cuatro opciones
se seleccionaba una de ellas. Los sujetos que no hubieran marcado la casilla requerida fueron

excluidos del analisis.

Para desarrollar el cuestionario adaptado a la poblacién costarricense se dieron
muchos pasos para obtener una version final. Dado que en Costa Rica se habla espafiol,
primero se revisaron todas las versiones de los cuestionarios disponibles en la pagina web de

Pfizer (https://www.phgscreeners.com/). Tanto para consultar como para descargar o

reproducir estas versiones de los test no se necesita autorizacidn expresa y asi se detalla en su
web. Los cuestionarios en espafiol disponibles en la fecha de acceso fueron para las
poblaciones de Argentina, Chile, Colombia, México, Perd, Puerto Rico, Espafia y USA. La
redaccién de los items sufrié ligeras modificaciones. Una de ellas fue la redaccién en cuanto al
sexo. Aunque en la redaccién de textos el masculino se trata de una forma neutral para
referirse a las personas, en el test PHQ-9 existe desdoblamiento de sexo (deprimido/a,
dormido/a...). Esta doble mencién separada por una barra, aunque no es incorrecta si resulta
artificiosa o alejada del lenguaje natural. Para seguir el movimiento social de modificacién del
lenguaje, asi como para evitar duplicar el término con su desdoble para masculino y femenino

se opté porque las afirmaciones del cuestionario no tuvieran una terminacidn con terminacion
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femenina, modificando asi los términos (de deprimido/a a con depresion, o problemas para
quedarse dormido/a a problemas para iniciar el suefo, etc.), obteniendo una forma
indesdoblable. Por otro lado, se seleccionaron items completos de las versiones argentina y
mexicana, pero para otras redacciones se tuvieron que reescribir los items manteniendo su
esencia, pero adaptdndose a un lenguaje mas entendible por la poblacién costarricense. El
resultado de este proceso fue un cuestionario supervisado por 3 psicologos clinicos: una
psicéloga clinica nativa costarricense, un psicélogo especializado en metodologia y un
psicologo de emergencias. Se constatd la versidn final mediante acuerdo de expertos,
posteriormente fue consolidado por nativos costarricenses. Se expuso este cuestionario a una
muestra local preguntando sobre la comprension, redaccion y claridad del texto y no se
encontraron propuestas hacia la modificacién de la versién presentada. Tampoco se
encontraron propuestas de modificacién de este test en la versidon de prueba a voluntarios

para conocer cualquier problema relacionado con el desempefio del cuestionario en linea.

El cuestionario se alojo en la plataforma LimeSurvey y estuvo accesible mediante internet.
Los participantes eran animados a participar mediante anuncios gubernamentales en
televisidn, radio y redes sociales. Se realizaron varias campafas para que pudiera participar la
poblacién desde el ministerio de sanidad y la Caja Costarricense de Seguro Social. Esta ultima
institucion es una institucién semejante al Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030

(también conocido como Ministerio de Asuntos Sociales) de Espafia.

5.4. Andlisis de datos

El test PHQ-9 consta de 10 items: los 9 primeros referidos a las dimensiones de la
depresion y el décimo referido a las implicaciones en la vida diaria de la gravedad de la
depresion. El item 10 se refiere a como afecta la depresidon en las areas social, familiar y
laboral. Para una mejor comprension de la afeccion de la depresién en estas areas, estas se

contemplaron por separado, conformando un item por cada area. De esta forma el item 10
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corresponde al drea laboral (o cémo afecta para hacer su trabajo), el 11 al area familiar (o
como afecta al desempenfio de las tareas del hogar) y el 12 al 4rea social (o cdmo afecta en sus

relaciones con los demas).

Se obtuvieron estadisticos descriptivos correspondientes a frecuencias, medias,
desviaciones estandar, asimetria y curtosis mediante el programa estadistico SPSS v.25 (SPSS
Corp., 2017). Para estudiar la coherencia interna de los items en el test se utilizé el estadistico
Omega de McDonald's (Ow) utilizando la macro Omega para el paquete SPSS beta 0.2 (Hayes &
Coutts, 2020). Esto es debido a que se ha estudiado que el a no es una medida dptima de
confiabilidad porque su calculo no esta disponible para los programas estadisticos populares y
porque esta optimizado para variables cualitativas como los diferentes niveles de los items de
test psicoldgicos (Hayes & Coutts, 2020). Para estimar la validez concurrente se utilizaron

correlaciones a través de Rho de Spearman.

En la distribucion de frecuencias la curtosis con un valor de 0 expresa que la
distribucidn se ajusta a una curva normal, tomando los valores negativos forma platicurtica y
los positivos leptocurtica. La asimetria toma como valor de referencia el O para una

distribucion simétrica.

Para el cdlculo de correlaciones entre los test se utilizan las puntuaciones de los test.
Esto quiere decir que se trata de los test corregidos. Ello implica que el test PHQ-9 sea un
sumatorio de sus 9 primeros items, sin considerar las areas de afeccién. Por otro lado, el test
PROQOL al no tener una medida general de andlisis, se consideraron sus subescalas por

separado.

En cuanto a las correlaciones del test PHQ-9 con respecto a las respuestas sobre los
criterios externos se compararon las puntuaciones del test PHQ-9 con el porcentaje de
muestra que dio positivo en ese criterio junto con la puntuacion del test, para todas y cada una

de las puntuaciones del test.
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Para el calculo del criterio Depresidon-Ansiedad se tuvieron en cuenta las puntuaciones
del criterio depresidn y la del criterio ansiedad; posteriormente se cred una variable resultante
de la suma de sus puntuaciones. Asi se obtuvo esta variable con 3 opciones de respuesta: 0
para aquellos sujetos que contestaron ausencia de padecimiento de depresién y de ansiedad
conjuntamente; 1 para aquellos sujetos que contestaron padecimiento de depresidon o
ansiedad disjuntamente; y 2 para aquellos sujetos que contestaron padecimiento de depresidn

o ansiedad conjuntamente.

Tanto para realizar los descriptivos del PHQ-9, como para las comparaciones de Chi
cuadrado de los criterios con respecto al test PHQ-9 se realizaron los andlisis utilizando las

directrices originales sobre la correccidn de este test.

Para el calculo de los estadisticos Chi cuadrado de Pearson se tuvieron en cuenta los
estadisticos de asociacién, de tal forma que fue utilizado el estadistico x*> de tendencia lineal
para aquellos pares de variables con ordenaciones binarias para la variable resultado y de 3 o
mas categorias para la variable de exposicion ordenadas; asi como los estadisticos de
asociacion Gamma y R de Spearman para pares de variables ordinales (Rivas-Ruiz et al., 2013).
Para los pares de variables ordinal-nominal, se utilizé el indice eta para conocer el grado de

relacidn entre variables (Kennedy, 1970; Levine & Hullett, 2002; Olejnik & Algina, 2003).

Para los analisis de validez interna y del modelo de Rasch se utilizé el programa
FACTOR v.12.01.02 (Lorenzo-Seva & Ferrando, 2006). El analisis factorial se elaboré mediante
correlacién policérica con el modelo factorial de Andlisis Factorial de Rango Minimo (MRFA)
(Timmerman & Lorenzo-Seva, 2011). Para determinar el indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
se utilizd la muestra completa como dos submuestras aleatorias con el método de Solomon
(Lorenzo-Seva, 2021). La varianza explicada se obtuvo a través de sus valores propios. Ademas,
se ofrece el estadistico [Measure of Sampling Adequacy (MSA)] (Lorenzo-Seva & Ferrando,

2021), que aconseja la eliminaciéon de items con valores inferiores a 0,50 (Lorenzo-Seva &
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Ferrando, 2006). El analisis factorial se realizd siguiendo los estdndares recomendados
(Ferrando et al., 2022). Este programa también ofrece el indice de Dificultad Relativa (IDR) de
los items; se aconseja que exista un 75% de los items con dificultades medias (entre 0,4 y 0,6),
mientras que los porcentajes restantes se distribuyan uniformemente en ambas colas de la
distribucidn; no obstante en pruebas de cribado es interesante un porcentaje mayor de items
en los extremos (Lorenzo-Seva & Ferrando, 2006). El indice de CMI se refiere al Cuartil de
Medias Ipsativas, el cual se refiere a las medias de las variables que se colocan en la
distribucidon de los valores registrados para cada sujeto, de tal forma que ofrece la misma
informacion que el IDR, pero en cuartiles. Los estadisticos de la Teoria de Respuesta al ftem se

ofrecieron segln ojiva normal de 4 pardmetros (Samejima, 1969).

Para el cdlculo de los puntos de corte éptimos de depresion se obtuvieron resultados
similares para los criterios de tomar medicacion, estar en tratamiento psiquidtrico o
psicolégico o padecer depresién. Asimismo, para establecer los puntos de corte del test PHQ-4
se obtuvo el criterio de padecer depresién al mismo tiempo que padecer ansiedad. Se
considerd que no se detectaba el rasgo de depresién (o depresién-ansiedad) segun los puntos
de corte de los test en sus publicaciones originales. Para la elaboracién de los puntos de corte
nuevos se realizé la misma técnica que para la creacién del test PHQ-8: se la distancia de los

rangos intermedios, reduciendo o incrementando los rangos extremos.

Se utilizaron los criterios del indice J de Youden y el criterio Closest top left (el punto
mas cercano a la izquierda superior de la curva ROC). Ambos indicadores no siempre
coinciden, pero se opta por el estadistico J de Youden cuando existen discrepancias en estos
indices (Perkins & Schisterman, 2006). Ademas, se presentan la sensibilidad, la especificidad y
el area bajo la curva ROC. De manera similar, los puntos de corte para el PHQ-8 se
establecieron en su versién original, respetando la longitud de severidad de cada tramo a

partir del punto 6ptimo de corte (Kroenke, Strine, et al., 2009); para calcular los puntos de
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corte que indican la severidad de la depresidn en cada test, se han sumado las bases
correspondientes a los puntos de corte obtenidos utilizando los indices Youden J y Closest top
left de la curva ROC para respetar los rangos de longitud de cada punto de corte para

establecer la gravedad de los sintomas depresivos.

Para realizar los modelos de ecuaciones estructurales se utilizé el programa AMOS
(Arbuckle, 2016), probando los diferentes modelos de ecuaciones estructurales encontrados
en la literatura acerca de la estructura factorial del PHQ-9 (Lamela et al., 2020). Se comprobd
la invarianza de medida de la estructura del test mediante Andlisis Confirmatorio Multi Grupo

(MGCFA)

Para el andlisis multivariante se utilizd la técnica de HJ-Biplot (Galindo, 1986) con el

programa MultBiplot versién (11/01/2018) 18.1101 (Vicente-Villardon, 2016).

Se marcd un nivel de confianza de 0,05 como significativo para todos los analisis,

incluidos los intervalos de confianza (IC).
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TERCERA PARTE:
RESULTADOS Y DISCUCION




Capitulo 6

Resultados

El pensamiento estadistico serd un dia tan necesario para el ciudadano eficiente como la
capacidad de leer y escribir.

Herbert George Wells
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6.-Resultados

Parte de estos resultados se encuentran publicados como articulo cientifico (Gonzalez-Sanchez
et al., 2023).

6.1. Adaptacion cultural y lingUistica
En la adaptacién linglistica los jueces que evaluaron los items no encontraron

dificultad en su comprensidén, conceptualizacidn u otras complicaciones.

El cuestionario no habia sido validado previamente en Costa Rica. Aunque el espafiol
es el idioma principal que se habla en Costa Rica, sus caracteristicas culturales Unicas
requirieron algunos cambios menores en el cuestionario para una mejor comprension y facil
comprension por parte de la poblacién objetivo. Esto no implicé traducir el cuestionario de un
idioma a otro, sino realizar pequefios ajustes, como se habia hecho anteriormente con el test

PHQ-S.

Se estudiaron todas las versiones disponibles y considerando que las pruebas son
esencialmente las mismas, pero con cambios menores, se seleccionaron aquellos items que
pudieran ser mejor comprendidos por los costarricenses. De esta manera, se seleccionaron los
items de las diferentes versiones del espafiol y en aquellos en los que se consideré necesario

se introdujeron cambios menores, como eliminar articulos o afiadir comas.

El equipo reconocié la necesidad de estas modificaciones para que el cuestionario
fuera mas comprensible para la poblacién costarricense, como se ha hecho en otros paises de
habla hispana. En el sitio web oficial de Patient Health Questionnaires Screeners
(https://www.phgscreeners.com/) se encuentran disponibles ocho versiones del test PHQ-9 en
espafnol de entre las cuales se seleccionaron los items mds comprensibles para configurar una

nueva seleccidén de esos mismos items.
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6.2. Descriptivos depresion

De las respuestas obtenidas (n=1.162) se obtuvieron los estadisticos descriptivos que

se observan en la tabla (Tabla 9. Estadisticos descriptivos de los items del PHQ-9).

Tabla 9. Estadisticos descriptivos de los items del PHQ-9

Estadistico ftem 1 ftem?2 ftem3 Item4 ftem5 ftem6 Item7 Item8 Item9 Laboral Familiar Social
n 1162 1162 1162 1162 1162 1162 1162 1162 1162 1162 1162 1162
Media 1,2 1,18 1,36 1,62 1,27 1,12 0,94 0,63 0,46 1,11 1,01 1,02
Error estandar de lamedia 0,03 0,031 0,033 0,031 0,032 0,033 0,029 0,027 0,025 0,024 0,026 0,026
Mediana 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1
Moda 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1
Desviacion tipica 1,013 1,063 1,133 1,061 1,103 1,135 1,001 0,922 0,859 0,829 0,875 0,901
Varianza 1,025 1,13 1,283 1,126 1,217 1,288 1,003 0,851 0,738 0,687 0,765 0,811
Asimetria 0,478 0,509 0,288 0,055 0,367 0,532 0,78 1,368 1,879 0,385 0,544 0,544
Error estandar de asimetria 0,072 0,072 0,072 0,072 0,072 0,072 0,072 0,072 0,072 0,072 0,072 0,072
Curtosis -0,848 -0,964 -1,313 -1,298 -1,192 -1,152 -0,506 0,827 2,486 -0,395 -0,432 -0,528
Error estandar de curtosis 0,143 0,143 0,143 0,143 0,143 0,143 0,143 0,143 0,143 0,143 0,143 0,143
Rango 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Minimo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximo 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
Suma 1395 1375 1580 1884 1481 1303 1098 737 535 1289 1170 1180
Percentil 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Percentil 20 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Percentil 25 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0
Percentil 30 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0
Percentil 40 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1
Percentil 50 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1
Percentil 60 1 1 1 2 1 1 1 1 0 1 1 1
Percentil 70 2 2 2 2 2 2 1 1 0 1 1 1
Percentil 75 2 2 2 3 2 2 2 1 1 2 2 2
Percentil 80 2 2 3 3 3 2 2 1 1 2 2 2
Percentil 90 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2
Frec. 0 324 365 323 172 351 468 486 696 838 277 368 381

1 459 423 386 441 381 303 384 283 186 546 490 463

2 201 170 165 204 190 173 162 95 65 274 232 237

3 178 204 288 345 240 218 130 88 73 65 72 81

Frec.: Frecuencias de las puntuaciones.

En esta tabla (Tabla 9. Estadisticos descriptivos de los items del PHQ-9) aparecen los

estadisticos descriptivos de los items del PHQ-9 conformado por los 9 items del cuestionario,

mas los tres items que de igual forma son parte del cuestionario referentes a la dificultad del

desempenio de las areas laboral, familiar y social.

Haciendo referencia a los 9 items, el item con menor media es el item 9, como era de

esperar, ya que se trata del suicidio, que en determinados casos es una cualidad extrema de

depresion, pero que no siempre se encuentra presente en el diagndstico de depresién. Los

siguientes items con puntuaciones menores son el item 8, (que trata sobre el enlentecimiento

128



o inquietud) y seguidamente el item 7 (sobre dificultades en la concentracién). En la parte
opuesta de los items con mayor media se situa el item 4 (referente al cansancio) con una
media de 1,62. Aunque el cansancio es un buen indicador de depresién, no tiene relacién
biunivoca, por lo que puede ser explicado por otras muchas razones y no exclusivamente
depresion. Por ello y pese a tener la media mas elevada, no es el item mads predictor de

depresion.

La anhedonia, contemplada por el item 1 se sitia como el tercer item con mayor
media. Esto indica que, pese a ser una de las caracteristicas mds salientes de la depresién no
tiene por qué expresarse de forma mads saliente. Las implicaciones de esto conllevan a
entender la anhedonia como una parte de la depresidn definitoria de esta, pero no tiene por
gué estar presente en su estadio mas liviano. En cambio, el suicidio, representado por el item
9, recoge la expresion de una forma de depresion. Sin embargo, puede existir depresidn sin

pensamientos de suicidio y pensamientos de suicidio sin depresion.

La homogeneidad del item indicada mediante el error estdndar, la varianza y
desviacidn tipica, indican la variabilidad observada siendo la mas elevada en los items 3y 5y
menor en el item 9. Para interpretar este indice hay que tener en cuenta que el rango de
respuestas va de 0 a 3 y que las frecuencias de respuesta difieren entre los items. El item 9
presenta menor variacidn, ya que sus respuestas se concentran en frecuencias bajas ya que su
distribucidn ofrece puntuaciones del 72,11% para la primera opcién de ausencia de
pensamientos suicidas, dejando un 16,00% para la opcidn de algunos dias; un 5,59% para la
opcién de mas de la mitad de los dias y por ultimo un 6,28% para la opcién de casi todos los

dias. Esto implica un 27,88% de puntuacién mayor que 1.

En cuanto a la distribucion de frecuencias de los items puede observarse que en los
cinco primeros items las frecuencias mas elevadas corresponden a la puntuacion 1 de varios

dias; mientras que el resto de los items presentan mayor frecuencia de puntuaciones en el
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extremo inferior de 0 (para nada). Resalta el item 4 (sobre pérdida de energia) ya que es el
item que presenta mas puntuaciones elevadas. Asi se refleja en su media, la cual es superior al

resto de items. Por lo tanto puede afirmarse que en este estudio el rasgo mdas compartido por

la muestra es la pérdida de energia.

El item 3 presenta una curtosis mds baja que el resto de items indicando que la
discrepancia entre las puntuaciones de sus extremos con las del centro no son tan diferentes.
De forma contraria los items 8 y 9 presentan una curtosis positiva, a diferencia del resto de
items. No obstante, el item 9 tiene un apuntamiento extremo denotando datos atipicos, lo
cual es explicado por la concentracidn de sus frecuencias en el rango inferior de opciones de
respuesta. Ya que el 72,11% de la muestra selecciond 0 en el item 9, se refleja que hasta el

percentil 70 las puntuaciones sean de 0.

En cuanto a la asimetria, todos los items resultaron con asimetria positiva. Esto indica
una concentracién en puntuaciones bajas. La asimetria del item 9 marca una gran cola a la
izquierda, seguido por el item 8 con también una asimetria positiva; siendo los Unicos dos
items con asimetrias con puntuaciones mayores de 1. En el polo opuesto y con menor

asimetria destaca el item 4 que presenta una asimetria positiva pero cercana a 0.

Pasando a analizar los descriptivos de las areas afectadas, el area con una media mas
elevada es la laboral ya que es la que menos se ha seleccionado la opciéon 0 (de ninguna
dificultad), en cambio es la que presenta mas simetria y la mas mesocurtica de las tres
opciones. Aunque sus puntuaciones no difieren mucho de las areas familiar y social, es la que
mas puntuacion acumulada tiene y menor variabilidad. Por tanto podria decirse que es el area
mas afectada de las tres. No obstante, la opcion 3 de extremada dificultad en el desempefio
del trabajo fue seleccionada en menor medida que con respecto a las dreas familiar y social.
Las areas social y familiar obtuvieron puntuaciones muy similares tanto en su variabilidad

como distribucion de frecuencias.
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En la siguiente tabla aparece el porcentaje de la muestra que presentaba cada uno de

los estadios de depresidn segun criterio original de puntos de corte.

Tabla 10. Estadios de depresion en poblacion general, segun puntos de corte originales

Estadio depresivo n  Porcentaje
Minima 333 28,7
Media 308 26,5
Moderada 214 18,4
De moderada a severa 148 12,7
Severa 159 13,7

Puede observarse en la tabla (Tabla 11. Estadisticos de dificultad segin el modelo de
Rasch) como el item 2 tiene un valor de discriminacién mucho mayor que el resto, de forma
gue se posiciona como el mejor indicador de depresién. Sobre el pardmetro b cabe destacar
gue los items 8 y 9 poseen indices positivos, indicando lo dificil que es puntuar en estos items.
Ademas puede ser un indicador de una sintomatologia mas positiva y extrema. El pardmetro c
no implica interpretacién adecuada tratarse de un test de ejecucion tipica. El parametro d al
indicar variabilidad indica que el item 9 posee un grado de variabilidad mucho mayor que el

resto, mientras que el item 4 posee la menor variabilidad.

Tabla 11. Estadisticos de dificultad segun el modelo de Rasch

N°ftem a b C d

ftem1 1,736 -0,677 0,520 1,180
ftem2 2,247 -0,530 0,506 1,021
ftem3 1,437 -0,717 0,341 0,830
ftem4 1,676 -1,217 0,080 0,621
ftem5 1,528 -0,620 0,396 0,978
ftem6 1,843 -0,280 0,480 1,009
ftem7 1,440 -0,251 0,816 1,481
ftem8 1,263 0,320 1,282 1,830
ftem9 1,120 0,786 1,583 2,053
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6.2.1. Diferencias entre grupos a priori
6.2.1.1. Depresion en funcion del sexo
Con una media de 10,22 (7,38) para las mujeres y de 8,21 (7,42) para los varones, estas
diferencias fueron estadisticamente significativas (p<,001): las puntuaciones de las mujeres en

depresion son superiores a la de los varones.

Figura 12. Diagrama de caja y bigotes de las puntuaciones PHQ-9 con respecto al sexo
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¢ Cual es su sexo biolégico?

6.2.1.2. Depresidn en funcion de la situacion laboral

Presentaban mayor depresién aquellas personas que se encontraban en situacién de
desempleo en comparacién con las que tenian trabajo (p<,001) con medias (y desviaciones
tipicas) de 13,80 (8,06) y 8,73 (7,07), respectivamente. Lo que quiere decir que las
puntuaciones en depresidon de quienes estan desempleados son superiores a quienes se

encuentran trabajando.
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Figura 13. Diagrama de caja y bigotes de las puntuaciones PHQ-9 con respecto a la situacion laboral
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6.2.1.3. Depresion en funcion del estado civil

Las personas casadas presentaron una media y desviaciones tipicas en la escala de
depresion de 8,20 y 6,93; las personas solteras 11,02 y 7,71; las personas divorciadas 8,74 y
7,26; las personas separadas 12,68 y 8,88; las personas de unién libre 9,62 y 6,42; y las
personas divorciadas de 4,88 y 4,31 (Figura 14. Diagrama de caja y bigotes de las puntuaciones

PHQ-9 con respecto al estado civil).
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Figura 14. Diagrama de caja y bigotes de las puntuaciones PHQ-9 con respecto al estado civil
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¢ Cual es su estado civil?

Aunque las puntuaciones de cada grupo difieren y la mayor discrepancia de
puntuaciones brutas se observa entre los grupos de personas solteras y enviudadas, las
diferencias estadisticamente significativas solo se presentaron entre los grupos de casados y
solteros (p<,001); siendo estos ultimos quienes presentaban un mayor grado de depresidn con

respecto al grupo de casados.

6.2.1.4. Depresion en funcion del nivel de estudios

Las puntuaciones del test PHQ-9 en funciéon de los grupos conformados por el nivel de
estudios presentan medias dispares, siendo el grupo de doctorado terminado el que menos
depresion presentd, y el grupo de estudios técnicos y secundaria sin completar el que mas
puntuacion presentd (Tabla 12. Puntuaciones de depresién en funcién del nivel de estudios).
No se encontraron diferencias entre los grupos de nivel de estudios en funcién de las
puntuaciones en el test de depresion a excepciéon de los siguientes pares de grupos: doctorado
terminado y secundaria completa (p=,042), doctorado terminado y secundaria incompleta

(p=,009), Master terminado y universidad completa (p=,027), Master terminado y Universidad
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completa (p<,001), Mdéster terminado y Secundaria completa (p<,001) y Mdaster terminado y
Secundaria incompleta (p<,001) (Tabla 12. Puntuaciones de depresidn en funcién del nivel de

estudios).

Tabla 12. Puntuaciones de depresion en funcidn del nivel de estudios

Nivel de estudios Media Desviacion Tipica
Primaria incompleta 12,00 7,32
Primaria completa 9,11 8,76
Secundaria incompleta/incluye estudios técnicos a nivel de secundaria 12,67 7,46
Secundaria completa/incluye estudios técnicos a nivel de secundaria 11,14 7,40
Universidad incompleta 10,86 7,63
Universidad completa 9,52 7,31
Maestria sin terminar 9,00 7,31
Maestria terminada 6,96 6,27
Doctorado sin terminar 5,57 4,46
Doctorado terminado 4,75 4,72
Posdoctorado 8,33 9,71
Estudios técnicos incompletos después de la secundaria 13,00 7,25
Estudios técnicos completos después de la secundaria 10,11 7,71

Figura 15. Diagrama de caja y bigotes de las puntuaciones PHQ-9 con respecto al nivel de estudios
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6.2.1.5. Depresion en funcidn de la provincia de residencia
En cuanto a la provincia de procedencia de los participantes y pese a que el rango de
puntuaciones por provincia toma valores medios de 8,03 a 11,70 no se observan diferencias
asociadas a la ubicacion ya que no se encontraron diferencias de las puntuaciones de
depresion en funcién de la provincia de residencia (p=0,075) (Figura 16. Diagrama de caja y

bigotes de las puntuaciones PHQ-9 con respecto a la provincia de residencia).

Figura 16. Diagrama de caja y bigotes de las puntuaciones PHQ-9 con respecto a la provincia de residencia
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Tabla 13. Puntuaciones de depresion en funcion del nivel de la provincia de residencia

Provincia  Media Desviacion Tipica

San José 10,23 7,55
Alajuela 9,26 7,62
Cartago 9,97 7,07
Heredia 9,54 7,15
Guanacaste 8,03 7,17
Puntarenas 9,76 7,99
Limén 11,70 7,80
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6.3. Fiabilidad

Tras estudiar las propiedades psicométricas de los items, se observa cdmo el item 4 se
configura como el item mas facil, incluso cuando los items 1 y 2 configuran el ndcleo de la

evaluacion de la depresion.

Tabla 14. Propiedades de los items del test PHQ-9

frem Factores (}e CMI IDR MSA Media Desrvi.aci()n C195% Minimos Cuadrados Comunalidad
carga de los items normalizado tipica no Ponderados
1 0,84 3 04 0,94 1,20 1,01 (1,12-1,28) 0,87 0,70
2 0,87 3 039 0,90 1,18 1,06 (1,10-1,26) 0,93 0,76
3 0,80 3 045 0,95 1,36 1,13 (1,27-1,44) 0,83 0,64
4 0,82 3 0,54 0,94 1,62 1,06 (1,54-1,70) 0,87 0,66
5 0,82 3 042 0,94 1,27 1,10 (1,19-1,36) 0,84 0,67
6 0,84 3 037 0,95 1,12 1,14 (1,04-1,21) 0,88 0,71
7 0,80 3 031 0,95 0,94 1,00 (0,87-1,02) 0,83 0,63
8 0,73 2 021 0,95 0,63 0,92 (0,56-0,70) 0,79 0,53
9 0,66 2 0,15 0,94 0,46 0,86 (0,40-0,52) 0,76 0,68

CMI: Cuartil de Medias Ipsativas. IDR: indice de Dificultad Relativa. MSA: Measure of Sampling
Adequacy.

El Alpha de Cronbach de 0,928 obtenido mediante SPSS v25 revela una elevada
consistencia interna. Ademas se realizé el andlisis item-total, exponiendo que los 8 primeros
items correlacionan mas entre ellos, en cambio el noveno item, al ser eliminado, elevaba la
consistencia interna del resto de items. Para hacer esta afirmacion se debe considerar un
cuarto decimal, ya que el valor de Alpha de Cronbach aparece truncado (0,9283) y el valor del
Alpha al ser eliminado el item 9, aparece redondeado, siendo su valor de 0,9286. Pese a ser
una diferencia minima (0,0003) segun el criterio de la consistencia interna medida a través de
la correlacion item-total, el item 9 seria un candidato a eliminar. Cabe destacar que el valor de
Omega basado en los factores de carga, al forzar una solucién unifactorial de maxima
verosimilitud ofrece un valor de 0,931. Y cuando este indice es resultado de valores
estandarizados, su valor es de 0,929. Por lo tanto la candidatura a la eliminacion del item 9

queda en entredicho al no aumentar la fiabilidad del test tras la eliminacion del item.
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Tabla 15. Descriptivos de fiabilidad del test PHQ-9

N° item Media de escala si Varianza de escala si el Correlacion total de Correlacion Alfa de Cronbach si el
el elemento se ha elemento se ha elementos corregida multiple al elemento se ha
suprimido suprimido cuadrado suprimido
1 8,60 43,784 0,782 0,642 0,917
2 8,62 42,665 0,827 0,726 0,914
3 8,44 43,030 0,738 0,588 0,920
4 8,18 43,527 0,759 0,630 0,919
5 8,53 43,052 0,761 0,602 0,919
6 8,68 42,353 0,788 0,653 0,917
7 8,86 44,465 0,735 0,565 0,920
8 9,17 46,151 0,661 0,467 0,925
9 9,34 47,604 0,585 0,390 0,929

Por otro lado, el Omega de McDonald es coincidente con el Alpha de Cronbach en

0,929.

Se calcularon los indices para averiguar la consistencia interna y la estructura factorial,
aunque para el test PHQ-2 el cdlculo del indice Omega de McDonald no pudiera ser posible
dado que al constar solo de dos items la reduccion de dimensiones no es posible y por ello Ia
prueba de Bartlett resultd no significativa (Tabla 16. Propiedades psicométricas de los distintas
versiones del test PHQ-9). De todas formas, todas las pruebas de Bartlett restantes resultaron
altamente significativas (p<,001) y en todos los casos, incluido el PHQ-4, un solo factor fue
extraido. Las diferencias en cuanto a los indices de fiabilidad se deben a los calculos que
utilizan los diferentes programas estadisticos, para generar la tabla (Tabla 16. Propiedades

psicométricas de los distintas versiones del test PHQ-9) se utilizé el programa FACTOR.

Tabla 16. Propiedades psicométricas de los distintas versiones del test PHQ-9

Estadisticos PHQ-2 PHQ-4 PHQ-8 PHQ-9
Varianza explicada 91.47 76.84 75.43 73.39
KMO 0.5 0.780 0.930 0.930
Bartlett 1,350.2 NS 3,110.5%* 8,881.6%* 9,957.6%*
Alpha (a) 0.853 0.899 0.929 0.928
Omega de McDonald (Ow) No calculado 0.898 0.930 0.931
ftems a eliminar segiin MSA Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

MSA: Measure of Sampling Adequacy.
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Siendo la prueba de esfericidad altamente significativa (p<0,001), un indice Kaiser—
Meyer—Olkin (KMO) elevado (0,93), un determinante de la matriz de correlaciones muy bajo
(0,001) y una bondad de ajuste altamente significativa (x>=385,217; gl=27; p<0,001) se realizd
un Analisis Factorial Exploratorio, el cual lograba explicar un 63,72% de la varianza total con un

solo factor (Tabla 17. Varianza total explicada mediante el método de mdxima verosimilitud).

Tabla 17. Varianza total explicada mediante el método de mdxima verosimilitud

Autovalores iniciales Sumas de extraccion de cargas al cuadrado
Factor Total % de varianza % de varianza Total % de Varianza % de Varianza acumulada
explicada acumulada

1 5,735 63,727 63,727 5,344 59,373 59,373

2 0,712 7,908 71,635

3 0,576 6,400 78,035

4 0,453 5,035 83,070

5 0,382 4,247 87,317

6 0,354 3,938 91,255

7 0,307 3,415 94,670

8 0,280 3,106 97,775

9 0,200 2,225 100

En la figura (Figura 17. Grafico de sedimentacion de los items del PHQ-9) se muestra
como se respeta la regla del codo en el nimero de factores seleccionado, aportando escasa

informacion conforme se van afiadiendo nuevos factores.
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Figura 17. Grdfico de sedimentacion de los items del PHQ-9
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Ya que todos los items comparten factor, este puede llamarse factor depresion. La
carga factorial que es explicada por cada uno de los items puede observarse en la siguiente
tabla (Tabla 18. Factores de carga y errores de la varianza estandarizados y estimados de los
items al factor depresion). Las cargas factoriales estandarizadas de la mayoria de los items
superan el valor de 0,7. Esto implica que estos items quedan representados por un factor en
particular. Sin embargo los items 8 (sobre enlentecimiento o inquietud) y 9 (sobre suicidio) no
superan este estandar pese a tener valores cercanos a 0,7. Por ello y pese a que todos los
items quedan explicados por un solo factor, los items 8 y 9 son los que menos aportan al

constructo.

Tabla 18. Factores de carga y errores de la varianza estandarizados y estimados de los items al factor depresion

ftems Estandarizados Estimados
Carga Error de la varianza  Carga Error de la varianza
1 0,823 0,323 0,833 0,331
2 0,866 0,250 0,921 0,282
3 0,767 0,412 0,869 0,528
4 0,792 0,373 0,840 0,420
5 0,784 0,385 0,865 0,469
6 0,827 0,316 0,939 0,407
7 0,754 0,431 0,755 0,433
8 0,678 0,540 0,626 0,459
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9 0,612 0,626 0,525 0,462
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6.4.Validez

6.4.1. Validez externa

Se realizd una tabla cruzada (Tabla 19. Porcentajes de respuesta de los criterios en
funcién de las puntuaciones del test PHQ-9) con las puntuaciones del PHQ-9 con los diferentes
criterios externos recogidos. Puede verse cdmo el porcentaje de sies aumenta conforme

aumenta la puntuacién del test.

Tabla 19. Porcentajes de respuesta de los criterios en funcion de las puntuaciones del test PHQ-9

. ., . Criterio - Alteraciones Tratamiento
Puntuacion en Depresion Ansiedad D ion-Ansicdad Psicofarmacos del suchi lud tal
el test PHQ-9 , : epresion-Ansiedas i e suen(f salu men,a

No Si No Si 0 1 2 No Si No Si No Si
0 100 O 96,4 3,6 96,4 3,6 0 90,2 9,8 99,1 09 946 54
1 100 O 72,5 27,5 72,5 27,5 0 90,2 9,8 90,2 938 96,1 39
2 100 O 93,1 6,9 93,1 69 0 93,1 6,9 87,9 12,1 98,3 1,7
3 96,2 3,8 57,7 423 57,7 38,5 38 80,8 19,2 80,8 19,2 96,2 38
4 95,0 5,0 75,0 25,0 733 233 33 81,7 18,3 833 16,7 81,7 18,3
5 85,5 14,5 56,5 43,5 51,6 38,7 9,7 82,3 17,7 774 22,6 85,5 14,5
6 90,8 9,2 64,6 354 61,5 323 62 83,1 16,9 61,5 38,5 938 62
7 82,9 17,1 58,6 41,4 52,9 357 114 77,1 22,9 65,7 343 84,3 15,7
8 84,7 153 49,2 50,8 458 424 11,9 76,3 23,7 62,7 373 93,2 6,8
9 82,7 17,3 42,3 57,7 36,5 51,9 11,5 67,3 32,7 50,0 50,0 82,7 17,3
10 86,4 13,6 39,0 61,0 339 57,6 85 71,2 288 50,8 49,2 79,7 20,3
11 76,6 23,4 25,5 74,5 21,3 59,6 19,1 61,7 383 38,3 61,7 87,2 12,8
12 61,4 38,6 29,5 70,5 20,5 50,0 295 70,5 29,5 45,5 545 81,8 18,2
13 80,0 20,0 37,1 629 343 48,6 17,1 68,6 31,4 51,4 48,6 82,9 17,1
14 72,4 27,6 31,0 69,0 27,6 483 24,1 62,1 379 34,5 65,5 79,3 20,7
15 64,5 35,5 22,6 774 19,4 484 3273 58,1 419 258 742 80,6 19,4
16 64,5 35,5 38,7 61,3 25,8 51,6 22,6 61,3 38,7 355 64,5 83,9 16,1
17 40,7 59,3 18,5 81,5 74 444 48,1 444 55,6 222 778 74,1 259
18 46,7 53,3 26,7 73,3 10,0 53,3 36,7 50,0 50,0 13,3 86,7 80,0 20,0
19 44,8 552 13,8 86,2 6,9 448 483 51,7 483 31,0 69,0 75,9 24,1
20 51,9 48,1 14,8 852 11,1 444 444 59,3 40,7 222 778 85,2 14,8
21 26,7 73,3 20,0 80,0 6,7 33,3 60,0 33,3 66,7 33,3 66,7 86,7 13,3
22 40,0 60,0 20,0 80,0 10,0 40,0 50,0 60,0 40,0 20,0 80,0 75,0 25,0
23 34,5 65,5 13,8 86,2 13,8 20,7 65,5 483 51,7 6,9 93,1 79,3 20,7
24 50,0 50,0 36,4 63,6 22,7 409 364 63,6 364 31,8 68,2 68,2 31,8
25 41,2 58,8 11,8 882 59 412 529 70,6 29,4 17,6 82,4 70,6 29,4
26 20,0 80,0 0 100 0 20,0 80,0 40,0 60,0 30,0 70,0 70,0 30,0
27 15,8 84,2 53 94,7 53 105 842 36,8 63,2 26,3 73,7 52,6 474
Total 76,7 233 49,5 50,5 452 358 19,0 72,1 279 57,3 427 85,5 14,5

Por otro lado, las tablas de contingencia de los puntos de corte originales del PHQ-9
con respecto a los criterios pueden observarse a continuacién (Tabla 20. Tabla de contingencia

de la correccidn del test PHQ-9 con los criterios externos).

Tabla 20. Tabla de contingencia de la correccion del test PHQ-9 con los criterios externos

Correccion del ~ Depresion Ansiedad D (.jrlterlo . Psicofarmacos Altera010~nes Tratamiento
PHQ-9 i i epresion-Ansiedad i del sueflo i salud menta']

No Si  No Si 1 2 3 No Si No Si No Si

Minima 328 5 274 59 273 56 4 41 292 300 33 22 311
Media 263 45 169 139 155 122 31 69 239 197 111 37 271
Moderada 163 51 70 144 59 115 40 70 144 96 118 38 176
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De moderada a

severa 78 70 36 112 21 72 55 6 79 38 110 31 117
Severa 59 100 26 133 17 51 91 75 84 35 124 41 118
Total 891 271 575 587 525 416 221 324 838 666 496 169 993

Considerando tanto los porcentajes de presentacion de estos criterios como las
puntuaciones brutas del test corregido, en todas ellas se observa una tendencia a incrementar
las puntuaciones en funcidn de las puntuaciones (o correccion del test). Todas las
correlaciones fueron altamente significativas (p<,001). Ademas, la correlacion entre el
sumatorio de los items de depresién y el criterio de padecimientos de depresidén resulté

altamente significativa con un r de Pearson de 0,953.

Tabla 21. Correlaciones de Pearson (inferior) y Spearman (superior) del test con los criterios externos y entre ellos

Puntuaciones PHQ-9 Depresion Ansiedad Psicofdirmacos Sueflo Tratamiento Salud Mental

Puntuaciones PHQ-9 1 957 ,922 ,850 ,900 ,805
Depresion ,953 1 ,935 913 ,890 ,758
Ansiedad ,903 ,880 1 ,876 ,895 ,723
Psicofarmacos ,854 912 ,879 1 ,837 ,639
Suefio ,909 ,853 921 ,839 1 ,733
Tratamiento Salud Mental 816 778 ,731 ,687 ,682 1

La significancia de las relaciones se constata tanto para las correlaciones de las
puntuaciones con el test como para las pruebas Chi cuadrado. Ya que todas las pruebas Chi
cuadrado realizadas entre la correcciéon del PHQ-9 con sus criterios resultaron altamente
significativas (p<,001). Se obtuvieron valores de eta indicando relacidn media entre variables.
Los valores de eta resultantes del analisis de las puntuaciones del PHQ-9 con respecto a los
criterios fueron de 0,493 para la depresién, de 0,472 para la ansiedad, de 0,292 para el uso de
psicofarmacos, de 0,503 para alteraciones con el suefio, de 0,188 para tratamiento en salud

mental. Por otro lado, el estadistico gamma fue de 0,693 para el criterio depresién-ansiedad.
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Se realizaron pruebas con la Curva ROC para comprobar el funcionamiento de los
criterios. Asi, las dreas descritas utilizando diferentes criterios se muestran en la siguiente tabla

(Tabla 22. Area bajo la curva normal de los diferentes test en funcién de sus criterios).

Tabla 22. Area bajo la curva normal de los diferentes test en funcion de sus criterios

Plg:?jsclt(ensltes Depresion Ansiedad Psicofarmacos Suefio S];1 rlfgnl\l/}le Daenpsrieezlgg_
PHQ-2 0,798 0,745 0,658 0,741 0,633 0,800
PHQ-4 0,801 0,794 0,696 0,772 0,661 0,813
PHQ-8 0,820 0,788 0,696 0,806 0,658 0,824
PHQ-8 0,829 0,789 0,694 0,804 0,661 0,834

Debido a que la correlacién mas alta fue la existente entre padecer depresién y el test
de depresion, la capacidad explicativa del test considerando una sola dimensién, se utilizé el

criterio de depresidon como criterio externo para los siguientes analisis.

6.4.2. Validez interna

El rango de correlaciones entre los 9 primeros items tiene valores que van de 0,404
para la pareja de items 4-9 (energia y suicidio) a 0,760 para los items 2-6 (anhedonia y
minusvaloracion). Al considerar también los items 10, 11 y 12 la correlacion entre el item 9y el
11 cae a 0,394 y el resto de correlaciones afadidas no superan la puntuacién de 0,715 para el
par 10-11 (repercusiones en el trabajo y el hogar). Todas y cada una de estas correlaciones son

altamente significativas (p<0,001). Esto indica una adecuada consistencia interna.

Ademas, el grado de variacidon conjunta se puede observar en la mitad superior de la
tabla (Tabla 23. Matriz compuesta con las varianzas de los items (diagonal), las correlaciones
inter-item (mitad inferior) y las covarianzas (mitad superior)), mostrando siempre valores
positivos expresando relacion directa. Los pares de items 4-9 y 8-9 presentan las covarianzas

mas pequeiias entre los 9 primeros items (0,368 y 0,362, respectivamente).
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Tabla 23. Matriz compuesta con las varianzas de los items (diagonal), las correlaciones inter-item (mitad inferior) y
las covarianzas (mitad superior)

ftems 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 1,025 ,801 ,693 ,706 711 ,776 ,642 497 410 ,515 494 533
2 744 1,130 ,788 758 ,728 917 660 561 ,531 ,540 ,512 ,608
3,604 654 1283 844 809 ,763 ,633 532 ,423 500 ,504 ,542
4 657 ,672 702 1,126 ,791 754 603 ,491 368 ,511 ,528 ,531
5 637 621 ,647 675 1217 812 .,676 .,555 ,423 ,509 ,536 ,536
6 ,675 ,760 ,593 626 ,649 1,288 698 571 ,530 ,531 ,537 ,605
7 634 620 ,558 567 612 614 1,003 ,571 ,423 481 ,478 515
8 ,532 572 509 ,502 546 ,545 618 851 ,362 ,400 ,409 428
9 471 581 434 404 446 543 492 457 ,738 318 ,296 365
10 ,613 ,613 533 ,581 557 ,565 ,580 ,523 447 687 ,518 487
11,558 ,551 509 ,569 555 541 545 ,507 394 715 ,765 ,508
12,584 635 532 ,556 539 592 571 515 472 652 ,645 811

6.4.3. Validez concurrente

A continuacion (Tabla 24. Correlaciones de Pearson (inferior) y Spearman (superior)

entre los test) pueden verse las correlaciones de Pearson y Spearman existentes entre los test.

Todas las correlaciones resultaron altamente significativas (p<,001) a excepcion 2. Las

correlacién de Pearson entre la Escala de Miedo Social a la COVID-19 y la Escala de

afrontamiento de la Resiliencia 14, ya que su correlacion de Pearson se establecié en -0,093

con un p valor=0,001. Y la correlacién entre la subescala de PROQL de Satisfaccion por

compasion y la Escala de Miedo Social a la COVID-19, resultd no significativa (p=0,373) con un

valor de -0,026.

Tabla 24. Correlaciones de Pearson (inferior) y Spearman (superior) entre los test

Test A B C D E F G H I J K L M

A PHQ2 1 0,927 0910 0911 0,733 0,767 0,246 0,213 0,809 0,601 0,744 -0,558 -0,625
B PHQ4 0,926 1 0916 0916 0931 0917 0338 0,289 0,866 0,657 0,748 -0,532 -0,620
C PHQ8 0,912 0913 1 0,998 0,796 0,843 0310 0,255 0,884 0,663 0,771 -0,551 -0,636
D PHQ9 0,911 0911 0,996 1 0,796 0,843 0,301 0,250 0,887 0,664 0,779 -0,563 -0,647
E GAD2 0,725 0,931 0,786 0,783 1 0,937 0,387 0,324 0,804 0,626 0,650 -0,435 -0,534
F GAD-7 0,761 0916 0,836 0,834 0,938 1 0,418 0,349 0,858 0,681 0,696 -0,461 -0,560
G FCV-19S 0,251 0,349 0,316 0,303 0,396 0,432 1 0,558 0,384 0,391 0,204 -0,123 -0,199
H SFCV-19S 0,211 0,287 0,250 0,242 0,320 0,348 0,569 1 0,307 0,336 0,147 -0,048 -0,103
I HSAY 0,797 0,856 0,868 0,868 0,793 0,846 0,397 0,312 1 0,723 0,766 -0,547 -0,638
J PROQOL-STS 0,593 0,651 0,658 0,655 0,616 0,675 0401 0,334 0,719 1 0,660 -0,316 -0,450
K PROQOL-B 0,735 0,741 0,758 0,764 0,642 0,686 0,208 0,149 0,768 0,664 1 -0,688 -0,672
L PROQOL-CS -0,546 -0,515 -0,532 -0,547 -0,412 -0,436 -0,102 -0,026 -0,533 -0,282 -0,686 1 0,704
M RS14 -0,587 -0,584 -0,604 -0,618 -0,500 -0,524 -0,184 -0,093 -0,606 -0,422 -0,643 0,674 1
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Nota. A cada test se ha asociado con una letra para reducir el ancho de las
columnas.

El test RS-14, asi como la subescala de PROQOL sobre Satisfaccion por Compasion

obtuvieron correlaciones negativas al compararlos con los otros test, pero no entre ellos.

Es importante recordar que el test PHQ-2 esta compuesto por los 2 primeros items del
PHQ-9. De igual forma el PHQ-2 y el PHQ-4 solo difieren en que a este ultimo se le anaden los 2
primeros items de ansiedad del test GAD-7. De esta forma, los test de la A a la F comparten
cierta informacién entre si; a excepcién del PHQ-9 y el GAD-7, ya que se trata de 2 test
independientes y de constructos diferentes (depresién y ansiedad). Esto explicaria la alta
correlacién entre los test. Por otro lado, la relacidn ente depresién y ansiedad también se

considera elevada (0,843).

En un segundo orden de analisis, la relacidn entre los test de miedo con la depresion
no es elevada (0,303 para el par PHQ-9 y FCV-19S; y 0,242 para el par PHQ-9 y SFCV-19S). La
relacidn de correlacion entre estos test y la ansiedad, aunque es superior, tampoco es elevada

(0,432 para el par PHQ-9 y FCV-19S; y 0,348 para el par PHQ-9 y SFCV-19S).

En cuanto al test de Estrés, las correlaciones mas elevadas se encuentran con la
depresion (0,868) y la ansiedad (0,846), de caracter moderado con los test de miedo (0,397

para el par HSAY y FCV-19S; y 0,312 para el par HSAY y SFCV-19S).

Las subescalas de PROQOL presentan correlaciones elevadas para depresion y
ansiedad, y moderadas para miedo. Cabe destacar que su correlacion mas elevada

corresponde a la subescala de Burnout con la escala de estrés.

Por ultimo, la escala de Resiliencia presenta valores por encima de 0,5 en todas las

comparaciones con excepcidn de 3: la relacién con miedo social seifialada anteriormente como
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no significativa; la relacidn con miedo fisico (FCV-19S); y la de la subescala de ProQOL de Estrés

Traumatico secundario.
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6.5. Sensibilidad y especificidad

6.5.1. Poblacion general
Utilizando el criterio del padecimiento de la depresidn, al realizar la curva ROC para los

test se obtuvieron los siguientes resultados para cada uno de los test.

Para el PHQ-2, los criterios de Youden (seleccidn del valor mas grande) y del punto mas
cercano arriba a la izquierda (seleccién del valor mas pequefio) son coincidentes en el punto
2,5 (Tabla 25. Puntos de corte para PHQ-2. Poblacién general). Esto indica que una persona
que presentase valores mas pequefios que 3 se podria clasificar como no depresivo, dado que
estd mas asociado a que no presenta depresidn con respecto a que si la presenta. De esta
forma se puede detectar depresidon con una sensibilidad de 73,1% y una especificidad del

70,4%.

Tabla 25. Puntos de corte para PHQ-2. Poblacion general

Puntuaciones Sensibilidad 1- especificidad Youden Closest top left

-1,0 1,000 1,000 0,000 1,000
0,5 0,993 0,699 0,293 0,699
1,5 0,952 0,567 0,385 0,569
2,5 0,731 0,296 0,434 0,400
3,5 0,609 0,181 0,428 0,431
4,5 0,406 0,103 0,303 0,603
5,5 0,288 0,053 0,235 0,714

Para el PHQ-8, su valor de referencia que discierne el positivo en depresién del
negativo se situaria en la puntuacién 10,5 (Tabla 26. Puntos de corte para PHQ-8. Poblacion

general). Dejando asi unas sensibilidad y especificidad del 75,6% y 73,0% respectivamente.

Tabla 26. Puntos de corte para PHQ-8. Poblacidn general

Puntuaciones Sensibilidad 1- especificidad Youden Closest top left

1 1,000 1,000 0,000 1,000
0,5 1,000 0,873 0,127 0,873
1,5 1,000 0,815 0,185 0,815
2,5 0,996 0,751 0,245 0,751
3,5 0,993 0,691 0,301 0,691
45 0,974 0,631 0,343 0,631
5,5 0,945 0,569 0,376 0,572
6,5 0,915 0,496 0,419 0,503
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7,5 0,871 0,435 0,435 0,454

8,5 0,834 0,370 0,464 0,406
9,5 0,797 0,324 0,473 0,383
10,5 0,756 0,270 0,486 0,364
11,5 0,708 0,223 0,485 0,367
12,5 0,664 0,198 0,467 0,390
13,5 0,627 0,168 0,459 0,409
14,5 0,579 0,146 0,433 0,445
15,5 0,535 0,119 0,416 0,480
16,5 0,476 0,100 0,376 0,533
17,5 0,421 0,089 0,332 0,586
18,5 0,365 0,071 0,295 0,639
19,5 0,303 0,049 0,253 0,699
20,5 0,229 0,043 0,186 0,772
21,5 0,173 0,029 0,144 0,827
22,5 0,137 0,020 0,116 0,864
23,5 0,103 0,015 0,089 0,897

En cambio, para el PHQ-9 se obtiene una discrepancia entre lo sugerido por el indice
de Youden y el indice ofrecido por el criterio del punto superior mas a la izquierda. Dado que el
indice de Youden predomina ante la discrepancia, ante un punto de corte de 11, para detectar

la depresidn el test PHQ-9 presenta una Sensibilidad de 78,6% y una especificidad de 72,1%.

Tabla 27. Puntos de corte para PHQ-9. Poblacion general

Puntuaciones Sensibilidad 1- especificidad Youden Closest top left

-1 1,000 1,000 0,000 1,000
0,5 1,000 0,874 0,126 0,874
1,5 1,000 0,817 0,183 0,817
2,5 1,000 0,752 0,248 0,752
3,5 0,993 0,696 0,297 0,696
4,5 0,982 0,632 0,350 0,632
5,5 0,948 0,572 0,376 0,575
6,5 0,926 0,506 0,420 0,512
7,5 0,882 0,441 0,441 0,457
8,5 0,849 0,385 0,464 0,414
9,5 0,815 0,337 0,479 0,384
10,5 0,786 0,279 0,507 0,352
11,5 0,745 0,239 0,506 0,349
12,5 0,683 0,209 0,474 0,380
13,5 0,657 0,177 0,479 0,386
14,5 0,627 0,154 0,474 0,403
15,5 0,587 0,131 0,455 0,434
16,5 0,546 0,109 0,437 0,467
17,5 0,487 0,097 0,391 0,522
18,5 0,428 0,081 0,347 0,578
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19,5 0,369 0,066 0,303 0,634

20,5 0,321 0,051 0,271 0,681
21,5 0,280 0,046 0,234 0,721
22,5 0,236 0,037 0,199 0,765
23,5 0,166 0,026 0,140 0,834
24,5 0,125 0,013 0,112 0,875
25,5 0,089 0,006 0,083 0,911
26,5 0,059 0,003 0,056 0,941

Para el test PHQ-4 también se obtuvieron valores discrepantes entre el indice de
Youden y el del punto superior mas a la izquierda. De igual forma, y ante la discrepancia, se
selecciona el valor de 6 como punto de corte cuyas caracteristicas son un 78,7% de sensibilidad

y 68,2% de especificidad.

Tabla 28. Puntos de corte para PHQ-4. Poblacion general

Puntuaciones Sensibilidad 1- especificidad Youden Closest top left

-1,0 1,000 1,000 0,000 1,000
0,5 0,995 0,820 0,175 0,820
1,5 0,986 0,738 0,248 0,738
2,5 0,973 0,650 0,323 0,651
3,5 0,941 0,558 0,383 0,561
4,5 0,842 0,386 0,456 0,417
5,5 0,787 0,318 0,469 0,383
6,5 0,701 0,237 0,464 0,382
7,5 0,629 0,186 0,443 0,415
8,5 0,520 0,128 0,392 0,497
9,5 0,430 0,085 0,345 0,576
10,5 0,326 0,051 0,275 0,676
11,5 0,195 0,031 0,164 0,806

Dado que estos valores de los puntos de corte describen la curva ROC estas pueden
representarse en la siguiente figura (Figura 18. Curva ROC de las variantes del PHQ-9 en
funcién del criterio Depresién) representando de forma conjunta la capacidad discriminante

del test.
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Figura 18. Curva ROC de las variantes del PHQ-9 en funcion del criterio Depresion
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6.5.2. Poblacion segun sexo

El test PHQ-2 no presentd diferencias en la deteccion del punto de corte éptimo para
detectar depresion en funcidon del sexo, situdndose este valor tanto en hombres como en
mujeres, en 3 (Tabla 29. Puntos de corte para PHQ-2. Valores en funcion del sexo). De esta
forma y para varones el test PHQ-2 presenta una capacidad diagndstica con valores de 75,0%

de sensibilidad y 72,2% de especificidad. Mientras que en mujeres se situa en 72,5% de

sensibilidad y 69,9% de especificidad.

Tabla 29. Puntos de corte para PHQ-2. Valores en funcion del sexo

Origen de la
curva

Score_PHQ2

— Score_PHQ4
Score_PHQOB
Score_PHQ9
Linea de referencia

Sexo Puntuaciones Sensibilidad 1- especificidad Youden Closest top left

Varon -1 1,000 1,000 0,000 1,000
0,5 1,000 0,604 0,396 0,604
1,5 0,933 0,471 0,462 0,476
2,5 0,750 0,278 0,472 0,374
3,5 0,600 0,155 0,445 0,429
4,5 0,383 0,086 0,297 0,623
5,5 0,350 0,032 0,318 0,651

Mujer -1 1,000 1,000 0,000 1,000
0,5 0,991 0,724 0,266 0,724
1,5 0,957 0,592 0,365 0,594
2,5 0,725 0,301 0,424 0,408
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3,5
4,5
5,5

0,611
0,412
0,270

0,188
0,108
0,058

0,424
0,304
0,212

0,431
0,598
0,732

Al analizar las propiedades diagndsticas dl test PHQ-8 considerando el sexo, se aprecia

que presenta puntos de corte diferentes a los obtenidos para poblacidn general. De esta forma

y para varones el valor dptimo de diferenciacién presencia y ausencia de depresién es la

puntuacion 9 (sensibilidad 76,6% vy especificidad 74,9%). Para mujeres el punto de corte

Optimo se sitla en 12 con una sensibilidad de 73,9% y una especificidad de 75,7% (Tabla 30.

Puntos de corte para PHQ-8. Valores en funcién del sexo).

Tabla 30. Puntos de corte para PHQ-8. Valores en funcion del sexo

Varéon Mujer
Puntuaciones  Sensibilidad  1- especificidad Youden Closest top left Puntuaciones  Sensibilidad  1- especificidad Youden Closest top left
0,5 1,000 0,754 0,246 0,754 0,5 1,000 0,905 0,095 0,905
1,5 1,000 0,690 0,310 0,690 1,5 1,000 0,848 0,152 0,848
2,5 0,983 0,626 0,357 0,626 2,5 1,000 0,784 0,216 0,784
3,5 0,983 0,567 0,416 0,567 3,5 0,995 0,724 0,271 0,724
4,5 0,933 0,513 0,420 0,517 4,5 0,986 0,662 0,324 0,662
5,5 0,933 0,444 0,489 0,449 5,5 0,948 0,602 0,346 0,604
6,5 0,883 0,369 0,514 0,387 6,5 0,924 0,530 0,394 0,535
7,5 0,833 0,321 0,512 0,362 7,5 0,882 0,466 0,416 0,481
8,5 0,767 0,251 0,516 0,342 8,5 0,853 0,402 0,451 0,428
9,5 0,717 0,203 0,514 0,348 9,5 0,820 0,357 0,463 0,400
10,5 0,650 0,166 0,484 0,387 10,5 0,787 0,298 0,489 0,366
11,5 0,600 0,150 0,450 0,427 11,5 0,739 0,243 0,496 0,357
12,5 0,533 0,123 0,410 0,483 12,5 0,701 0,217 0,484 0,369
13,5 0,500 0,112 0,388 0,512 13,5 0,664 0,183 0,481 0,383
14,5 0,450 0,091 0,359 0,557 14,5 0,616 0,161 0,455 0,416
15,5 0,417 0,064 0,353 0,587 15,5 0,569 0,134 0,435 0,451
16,5 0,367 0,053 0,314 0,635 16,5 0,507 0,112 0,395 0,506
17,5 0,333 0,043 0,290 0,668 17,5 0,445 0,101 0,344 0,564
18,5 0,317 0,021 0,296 0,683 18,5 0,379 0,084 0,295 0,627
19,5 0,250 0,021 0,229 0,750 19,5 0,318 0,057 0,261 0,684
20,5 0,217 0,021 0,196 0,783 20,5 0,232 0,048 0,184 0,769
21,5 0,217 0,021 0,196 0,783 21,5 0,171 0,034 0,137 0,830
22,0 0,183 0,011 0,172 0,817 22,0 0,171 0,034 0,137 0,830
225 0,183 0,011 0,172 0,817 225 0,123 0,023 0,100 0,877
23,5 0,133 0,005 0,128 0,867 23,5 0,095 0,017 0,078 0,905

El test PHQ-9 también presenta diferencias en cuanto a sus puntos de corte en funcién

del sexo, de esta forma y con una capacidad de detectar depresién de 71,6% en sensibilidad y
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de 83,4% de especificidad, su punto de corte dptimo se sitia en 11. Mientras que para mujeres
su punto de corte se sitla en 12 con una sensibilidad de 73,3% y especificidad de 73,9% (Tabla

31. Puntos de corte para PHQ-9. Valores en funcién del sexo).

Tabla 31. Puntos de corte para PHQ-9. Valores en funcion del sexo

Varén Mujer
Puntuaciones Sensibilidad 1- especificidad Youden Closest top left Puntuaciones Sensibilidad 1- especificidad Youden Closest top left
0,5 1 0,759 0,241 0,759 0,5 1 0,905 0,095 0,905
1,5 1 0,695 0,305 0,695 1,5 1 0,849 0,151 0,849
2,5 1 0,631 0,369 0,631 2,5 1 0,784 0,216 0,784
3,5 0,983 0,583 0,400 0,583 3,5 0,995 0,726 0,269 0,726
4,5 0,967 0,519 0,448 0,520 4,5 0,986 0,662 0,324 0,662
5,5 0,933 0,444 0,489 0,449 5,5 0,953 0,607 0,346 0,609
6,5 0,9 0,38 0,520 0,393 6,5 0,934 0,54 0,394 0,544
7,5 0,85 0,332 0,518 0,364 7,5 0,891 0,47 0,421 0,482
8,5 0,767 0,278 0,489 0,363 8,5 0,872 0,413 0,459 0,432
9,5 0,733 0,241 0,492 0,360 9,5 0,839 0,362 0,477 0,396
10,5 0,717 0,166 0,551 0,328 10,5 0,806 0,31 0,496 0,366
11,5 0,65 0,155 0,495 0,383 11,5 0,773 0,261 0,512 0,346
12,5 0,55 0,134 0,416 0,470 12,5 0,72 0,229 0,491 0,362
13,5 0,533 0,118 0,415 0,482 13,5 0,692 0,193 0,499 0,363
14,5 0,5 0,102 0,398 0,510 14,5 0,664 0,168 0,496 0,376
15,5 0,45 0,086 0,364 0,557 15,5 0,626 0,143 0,483 0,400
16,5 0,433 0,064 0,369 0,571 16,5 0,578 0,121 0,457 0,439
17,5 0,4 0,048 0,352 0,602 17,5 0,512 0,109 0,403 0,500
18,5 0,367 0,037 0,330 0,634 18,5 0,445 0,092 0,353 0,563
19,5 0,317 0,032 0,285 0,684 19,5 0,384 0,075 0,309 0,621
20,5 0,3 0,021 0,279 0,700 20,5 0,327 0,058 0,269 0,675
21,5 0,25 0,021 0,229 0,750 21,5 0,289 0,053 0,236 0,713
22,5 0,233 0,016 0,217 0,767 22,5 0,237 0,043 0,194 0,764
23,5 0,2 0,016 0,184 0,800 23,5 0,156 0,028 0,128 0,844
24,5 0,167 0,011 0,156 0,833 24,5 0,114 0,014 0,100 0,886
25,5 0,15 0 0,150 0,850 25,5 0,071 0,007 0,064 0,929
26,5 0,1 0 0,100 0,900 26,5 0,047 0,004 0,043 0,953

El PHQ-4 presentd valores diferentes en funcién del sexo, siendo 1 punto mas para las
mujeres que para los hombres. De esta forma y con un punto de corte situado en 6,5 la
sensibilidad para detectar depresion se sitia en 70,8% y su especificidad en 73,4%. En cambio,
para las mujeres, su punto de corte se sitla en 5,5 con una sensibilidad y especificidad de

80,9% y 66,8%, respectivamente.
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Tabla 32. Puntos de corte para PHQ-4. Valores en funcidn del sexo

Sexo Puntuaciones Sensibilidad 1- especificidad Youden Closest top left

0,5 1,000 0,729 0,271 0,729
1,5 0,958 0,623 0,335 0,624
2,5 0,938 0,543 0,395 0,547
3,5 0,896 0,442 0,454 0,454
4,5 0,792 0,307 0,485 0,371
Varén 55 0,708 0,266 0,442 0,395
6,5 0,667 0,186 0,481 0,381
7,5 0,583 0,166 0,417 0,449
8,5 0,479 0,106 0,373 0,532
9,5 0,375 0,060 0,315 0,628
10,5 0,333 0,035 0,298 0,668
11,5 0,250 0,015 0,235 0,750
0,5 0,994 0,845 0,149 0,845
1,5 0,994 0,768 0,226 0,768
2,5 0,983 0,679 0,304 0,679
3,5 0,954 0,589 0,365 0,591
4,5 0,855 0,407 0,448 0,432
Mujer 5,5 0,809 0,332 0,477 0,383
6,5 0,711 0,251 0,460 0,383
7,5 0,642 0,191 0,451 0,406
8,5 0,532 0,133 0,399 0,487
9,5 0,445 0,092 0,353 0,563
10,5 0,324 0,055 0,269 0,678
11,5 0,179 0,035 0,144 0,822
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6.6. Puntos de corte

Solo se ha estudiado el positivo de depresion frente a su negativo, esto implica que
solo se estudia un punto de corte y no los siguientes estadios de la depresion que implica este
test. Por ello se han mantenido los rangos de las puntuaciones que implican los diversos
estadios que mide el test. Teniendo en cuenta las puntuaciones para poblacidon general y
poblacién diferenciada por el sexo de pertenencia se ha elaborado una tabla (Tabla 33. Puntos
de corte del test PHQ-9 originales y nuevos para poblacion general y diferenciado por sexo)

que especifica las puntuaciones para cada grupo poblacional.

Tabla 33. Puntos de corte del test PHQ-9 originales y nuevos para poblacion general y diferenciado por sexo

Versién de PHQ

Grupo ) 4 3 9
Original 25 55 95 9,5
General Costa Rica 2,5 55 10,5 10,5
Vardn 25 45 8,5 10,5
Mujer 2,5 55 11,5 11,5

Como puede apreciarse en la tabla, el test PHQ-2 permanece inalterado en cuanto a
sus puntos de corte se refiere, tanto para la poblacién general, como a la poblacidn

diferenciada por sexo.

En el test PHQ-4 disminuye el punto de corte en los varones 1 punto, situdndose en 4,5
como diferenciador del continuo depresidn-ansiedad con su ausencia. Lo que implica que a
partir de 5 se considera presencia del continuo depresién-ansiedad y una puntuacién menor
que 5 se considera ausencia de depresion-ansiedad. Esta se trata de la uUnica diferencia
realizada con respecto a sus puntos de corte, ya que las puntuaciones de las mujeres no se
muestran afectadas. Conviene recordar que el test PHQ-4 también puede corregirse

aisladamente disgregando el PHQ-2 del GAD-2.
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En cuanto al test PHQ-8, sus puntos de corte originales coinciden con los del PHQ-9,
pese a tener un rango menor por carecer del noveno item. Para la poblacion general de Costa
Rica, este punto de corte aumenta en 1 punto, situdndose en 10,5. En cambio, al introducir la

variable sexo, para varones este punto baja a 8,5; mientras que para mujeres se eleva a 11,5.

Para adecuar las puntuaciones del test PHQ-9, al igual que para el PHQ-8 se elevé un
punto, situdndose en 10,5 para detectar depresién en poblacidon general. No obstante, para
detectar depresion en mujeres se elevé un punto, situandose en 11,5. El punto de corte de los

varones permanecio inalterado.

Partiendo de estos nuevos puntos de corte se elabord una tabla para adecuar las
nuevas correcciones y facilitar su interpretacion. Para elaborar esta tabla se tuvo en cuenta el
rango de las puntuaciones, ya que al establecer nuevos puntos de corte, los rangos se ven
alterados y es mas facil (o dificil) que la poblaciéon obtenga la categoria asociada a ese rango
porque este se ha agrandado o reducido. Como puede observarse en la tabla (Tabla 34. Puntos
de corte propuestos para los test PHQ-9, PHQ-8, PHQ-4 y PHQ-2 tanto para poblacién general
como poblacion en funciéon del sexo) la distancia de los rangos de las puntuaciones no se vio

alterada.

Tabla 34. Puntos de corte propuestos para los test PHQ-9, PHQ-8, PHQ-4 y PHQ-2 tanto para poblacion general
como poblacion en funcion del sexo

Ausencia
. de trastorno Trastor_no . Moderadam
Grupo Version d - depresivo Minima Leve  Moderada Severa
epresivo ente severa
mayor
mayor
Original PHQ-2 0-2 3-6 - - - - -
PHQ-4 - - 0-2 3-5 6-8 - 9-12
PHQ-8 - - 0-4 5-9 10-14 15-19 20-24
PHQ-9 - - 0-4 5-9 10-14 15-19 20-27
Poblacion PHQ-2 0-2 3-6 - - - - -
general PHQ-4 - - 0-2 3-5 6-8 - 9-12
PHQ-8 - - 0-5 6-10 11-15 16-20 21-24
PHQ-9 - - 0-5 6-10 11-15 16-20 21-27
Masculino PHQ-2 0-2 3-6 - - - - -
PHQ-4 - - 0-1 2-4 5-7 - 8-12
PHQ-8 - - 0-3 4-8 9-13 14-18 19-24
PHQ-9 - - 0-5 6-10 11-15 16-20 21-27
Femenino PHQ-2 0-2 3-6 - - - - -
PHQ-4 - - 0-2 3-5 6-8 - 9-12
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PHQ-8 - - 0-6 7-11 12-16 17-21 22-24
PHQ-9 - - 0-6 7-11 12-16 17-21 22-27

Nota. Los test PHQ-2, PHQ-8 y PHQ-9 se refieren a la depresién y por lo tanto sus
estadios también. El test PHQ-4 se refiere al continuo depresidn-ansiedad y por lo

tanto también sus estadios.
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6.6.1. Medicion de Invarianza: Analisis Factorial Confirmatorio Multi Grupo
(MGCFA)

Tras realizar el modelo identificando los sujetos a los grupos a priori seleccionados, se
evalué el ajuste para el modelo hacia la poblacién en funcién de su sexo, obteniendo un Chi?
altamente significativo (Chi’=414,62; gl=54; p<0,001). Posteriormente se evalud el ajuste de las
diferencias (Ay?), obteniendo diferencias entre los grupos (Chi*=27,904; gl=27; p<0,001),
comprobando asi que aunque el modelo es vélido tanto para varones, como para mujeres, es
necesario un ajuste adicional como pueden serlo imponer puntos de corte diferenciados entre
sexos. Esto implica que el modelo es vélido para cada una de las submuestras, pero las
submuestras difieren entre si. Esto da indicios a pensar que aunque pueda medirse la

depresion de forma adecuada con este test, la vivencia de la depresidén no es la misma en cada

submuestra.
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6.6.2. Comparacion de puntos de corte

Para conocer los cambios que los nuevos puntos de corte implican con respecto a los
puntos de corte propuestos por defecto en el test original, se ofrece una comparacion de
puntos de corte en la siguiente tabla (Tabla 35. Visualizacién de los puntos de corte de las

versiones de los test PHQ).

Puede observarse cdmo los puntos de corte del PHQ-2 no sufren alteraciones. En el
PHQ-4 para poblacién general y mujeres no sufre modificaciones, pero si para varones,
distribuyéndose las puntuaciones de opciones de respuesta del test entre su siguiente opcion

de respuesta. Para los test PHQ-8 y PHQ-9 si han sufrido cambios.

159



Para ayudar a la interpretacion de los puntos de corte respetando los rangos se ofrece

la siguiente tabla.

Tabla 35. Visualizacion de los puntos de corte de las versiones de los test PHQ

Test
PHQ-2 PHQ-4 PHQ-8 PHQ-9
Ef 55 EEs585EEs558EE 58
2 EEZ 2225228 25
Puntuacién © © 7 S © ~ S © ~ S o ~

3
3
3
3
3

W W W W W
W W W W W

W W W W W
W W W W W
W W W W W

3
3
3
3
3

W W W W W

NN NN NN DNDN M e = e e
\]O\M#WNHO\QOO\]c\u,_wa,_o\OOO\]O\UIAU)N'—‘O

Nota. Para el test PHQ-2, el 1 se refiere a Ausencia de trastorno depresivo mayory
el 2 a su presencia. Para el resto de test 1: Minima; 2: Leve; 3: Moderada; 4:
Moderadamente severa y 5: Severa.
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Con los nuevos puntos de corte generados se comparé la distribucion de frecuencias

del corte original de los test con respecto a los nuevos cortes.

Tabla 36. Comparacion de las frecuencias de las puntuaciones en funcion de los diferentes puntos de corte.

Version  Tipo de Estadistico Puntuaciones

PHQ poblacion | 2 3 4 5
2 General® Frec. 700 462
% 60,2 39,8

4 Original® Frec. 335 354 238 235

% 28,8 30,5 20,5 20,2

Varén Frec. 250 363 235 314

% 21,5 31,2 20,2 27,0

8 Original Frec. 336 321 218 161 126

% 29 28 19 14 11

General Frec. 399 317 195 151 100

% 34,3 27,3 16,8 13,0 8,6

Var6n Frec. 277 329 236 158 162

% 23,8 28,3 20,3 13,6 13,9

Mujer Frec. 472 299 173 145 73

% 40,6 25,7 149 12,5 6,3

9 Original Frec. 333 308 214 148 159

% 28,7 26,5 18,4 12,7 13,7

Varo6n® Frec. 395 305 186 144 132

% 34,0 26,2 16,0 12,4 11,4

Mujer Frec. 460 287 170 128 117

% 39,6 24,7 14,6 11,0 10,1

: En el PHQ2 los puntos de corte coinciden para las versiones original, poblacidn
general, varones y mujeres. : En el PHQ4 los puntos de corte coinciden para las
versiones original, poblacion general y mujeres. ©: en el PHQ-9 los puntos de corte
coindicen para las versiones de varén y poblacidn general. Frec.: Frecuencias. %:
Porcentajes. NS: No Significativo.

Para el PHQ-2 las puntuaciones no variaron.

Utilizando los nuevos puntos de corte del test PHQ-4, los varones vieron alteradas sus
clasificaciones, aumentando la severidad del continuo depresién-ansiedad pasando de un

71,2% de positivos a un 78,5% y presentando un p-valor de <0,001.

En cuanto al PHQ-8, el porcentaje de varones clasificados como depresivos aumento,
pasando del 71% al 76,2%. Con estos nuevos puntos de corte el porcentaje de varones que

obtuvieron la minima puntuaciéon aumenté un 5,3% (62 sujetos); en mujeres lo hizo en un
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10,9%. En cambio, tratdndose del resto de puntuaciones, los porcentajes de personas
clasificadas como depresivas y sus estadios mas severos, se vieron reducidos. Al comparar la
version del PHQ-8 original resulta un p-valor de 0,04 en comparacién con la versién nueva
general; 0,026 comparado con la version de varones y <0,001 comparado con la versidn de

mujeres.

No obstante, y dado que originalmente se aplica la misma forma de corregir el PHQ-8 y
PHQ-9, el cambio en la deteccidon de depresién en el PHQ-9 no aumenta, sino que disminuye
desde un 71,3% a un 66% en varones, lo que suponen unas diferencias estadisticamente
significativas al 0,05 (p-valor= 0,044) y en mujeres un cambio a 60,4% de positivos, lo que

suponen diferencias altamente significativas en mujeres (p-valor<0,001).

A continuacidn se presentan las comparaciones de los puntos de corte por cada una de
sus puntuaciones. Con esta tabla (Tabla 37. Comparacién entre puntos de corte: puntuaciones
originales y nuevas.) puede conocerse hacia qué casillas ha migrado las puntuaciones. Asi y
puede observarse como en el PHQ-2 no se sufren alteraciones, en el PHQ-4 sus nuevos puntos
de corte han clasificado a los varones como mds ansiosos y depresivos, quedando sin
alteraciones a poblacién general y mujeres. Con el PHQ-8, los varones se han visto
incrementadas sus clasificaciones como mas depresivos, en cambio para mujeres se han
clasificado como menos depresivas gracias a estos nuevos puntos de corte. Con respecto al

PHQ-9 menos varones, mujeres y poblacién general han sido clasificados como positivos.
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Tabla 37. Comparacion entre puntos de corte: puntuaciones originales y nuevas.

Versis PHQ-2 PHQ-4 PHQ-8 PHQ-9 Total
€rs10n nueva Moderada- Moderada-
de PHQ Corte T(D_)M T(?rl)\/l Minima Leve Moderada Severa Minima Leve Moderada mente Severa Minima Leve Moderada mente Severa
severa severa
TDM (-) 700 0 700
PHQ-2 TDM(H+) 0 462 462
Minima 250 0 0 0 250
Leve 85 278 0 0 363
PHQ-4 Moderada 0 76 159 0 235
Severa 0 0 79 235 314
” Minima 277 0 0 0 0 227
g Leve 59 270 0 0 0 329
s PHQ-8 Moderada 0 51 185 0 0 236
= Moderadamente severa 0 0 33 125 0 158
Severa 0 0 0 36 126 162
Minima 333 62 0 0 0 395
Leve 0 246 59 0 0 305
PHQ-9 Moderada 0 0 155 31 0 186
Moderadamente severa 0 0 0 117 27 144
Severa 0 0 0 0 132 132
TDM (-) 700 0 700
PHQ-2 TDM (4) 0 462 462
Minima 335 0 0 0 335
Leve 0 354 0 0 354
PHQ-4 Moderada 0 0 238 0 238
Severa 0 0 0 235 235
2 Minima 336 136 0 0 0 472
5 Leve 0 185 114 0 0 299
§ PHQ-8 Moderada 0 0 104 69 0 173
Moderadamente severa 0 0 0 92 53 145
Severa 0 0 0 0 73 73
Minima 333 127 0 0 0 460
Leve 0 181 106 0 0 287
PHQ-9 Moderada 0 0 108 62 0 170
Moderadamente severa 0 0 0 86 42 128
Severa 0 0 0 0 117 117
TDM (-) 700 0 700
PHQ-2 TDM (4) 0 462 462
Minima 335 0 0 0 335
Leve 0 354 0 0 354
PHQ-4 Moderada o 0 238 0 238
E Severa 0 0 0 235 235
g Minima 336 63 0 0 0 339
oy Leve 0 258 59 0 0 317
g PHQ-8 Moderada 0 0 159 36 0 195
%‘ Moderadamente severa 0 0 0 125 26 151
I~ Severa 0 0 0 0 100 100
Minima 333 62 0 0 0 395
Leve 0 246 59 0 0 305
PHQ-9 Moderada 0 0 155 31 0 186
Moderadamente severa 0 0 0 117 27 144
Severa 0 0 0 0 132 132
Total 700 462 335 354 238 235 336 321 218 161 126 333 308 214 148 159 1162
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6.7. Modelo de ecuaciones estructurales

Se evaluaron 4 modelos de ecuaciones estructurales encontradas en la literatura.

Para comprobar que el modelo tedrico se ajustaba a la realidad, primero se estudiaron
los 4 modelos en los que el test PHQ-9 ha demostrado estructurarse en otras culturas e

idiomas.

Figura 19. Modelos tedricos de estructuras factoriales

Modelo 2
item 3
Item 4

item 5

item 1
item 2

item 6

Cognitivo_afectivo

item 7

item 8

item 9

[ ez (o)

factor_general

Corgnitivo_afectivo

cornitive_afective
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Tras comprobar el ajuste de los modelos a los datos de la muestra, se pudo comprobar
que, de entre ellos, el Unico modelo valido era el primero de estructura factorial Unica
comprobada previamente tras realizar anélisis factorial. De esta forma un ajuste mediante Chi?
altamente significativo demuestra el ajuste a este modelo unifactorial, mientras que los demas

modelos no demuestran ajuste.

Tabla 38. Indices de ajuste de los modelos factoriales del PHQ-9

Modelo1 Modelo2 Modelo3 Modelo 4

Chi? 386,716 ND ND ND
gl 27 ND ND ND
p-valor <0,001 ND ND ND
TLI 0,931 0 0 0
CFI 0,948 0 0 0

RMSEA 0,107 0,407 0,407 0,407
ND: No determinado

Al realizar el andlisis el programa mostraba que el modelo no se correspondia con los

datos, obteniéndose un mensaje de error

Entonces y tras comprobarse que el Unico modelo que ofrecia resultados adecuados
era el modelo 1, se realiza el Modelo de Ecuaciones Estructurales con sus indices entre

variables latentes.
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Figura 20

Modelo resultante de ecuaciones estructurales
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Tras ello, los indices que pueden aportar mas informacion al modelo se detallan en la
tabla (Tabla 39 indices de ajuste del modelo de ecuaciones estructurales del PHQ-9.). Teniendo
en cuenta toda la muestra, con los resultados obtenidos puede afirmarse que el modelo
tedrico propuesto (modelo 1) se ajusta al modelo real, ya que los indices obtenidos asi lo

indican: Chi’=386,716; gl=27; p<0,001.
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Tabla 39 indices de ajuste del modelo de ecuaciones estructurales del PHQ-9.

Parametro Por defecto Saturado Independiente
NPAR 18 45 9
CMIN 386,716 0 6964,263
CMIN DF 27 0 36
P 0 - 0
CMIN/DF 14,323 - 193,452
RMR 0,038 0 0,581
GFI 0,927 1 0,261
RMR, GFI AGFI 0,878 - 0,077
PGFI 0,556 - 0,209
NFI 0,944 1 0
Comparaciones linea RFI 0,926 . 0
de base IFI 0,948 1 0
TLI 0,931 - 0
CFI 0,948 1 0
. . . PRATIO 0,75 0 1
E;IjiﬁizssParmmomosas PNFI 0.708 0 0
PCFI 0,711 0 0
NCP 359,716 0 6928,263
NCP LO 90 299,838 0 6657,238
HI 90 427,036 0 7205,574
FMIN 0,333 0 5,999
FO 0,31 0 5,967
FMIN L0 90 0,258 0 5.734
HI 90 0,368 0 6,206
AIC 422,716 90 6982,263
AIC BCC 423,029 90,782 6982,419
BIC 513,758 317,605 7027,784
CAIC 531,758 362,605 7036,784
ECVI 0,364 0,078 6,014
LO 90 0,313 0,078 5,781
ECVI HI 90 0,422 0,078 6,253
MECVI 0,364 0,078 6,014
RMSEA RMSEA 0,107 - 0,407
LO 90 0,098 - 0,399
HI 90 0,117 - 0,415
PCLOSE 0 - 0
HOELTER A10.05 121 - 9
A10.01 141 - 10
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Capitulo 7

Discusion

Nunca discutas con un superior. Corres el riesgo de tener razon.

Marco Aurelio

168



7.-Discusion

Discusion general

El test de depresion PHQ-9 representa el concepto de depresidn recogido en el DSM-1V
(Bell, 1994) y al ser un extracto o una forma de aplicar los criterios establecidos de depresién al
mundo real, en una franja temporal de dos semanas representa adecuadamente el concepto
de trastorno depresivo mayor. No obstante, en el DSM se considera diagnéstico el diferencial
con otras patologias, lo cual no viene contemplado en el test. Tampoco se consideran otras
formas de depresidn, ya que las preguntas, al hacer referencia al Trastorno Depresivo Mayor,
concreta temporalmente a dos semanas como espacio de tiempo en el que deben trascurrir
los eventos sobre los que se pregunta, ignorando asi aquellos que se encuentren fiera de ese
espacio de tiempo. Entonces no quiere decir que las personas detectadas con depresion sean
aquellas que aparecen en los porcentajes como positivas (habiendo superado su respectivo
punto de corte en funcidn de su grupo); sino que de estas habria que descartar aquellas cuyos
sintomas se explican mejor por otras causas. Ademds habria que afadir aquellas personas
cuyos sintomas no son suficientemente evidentes, pero si son continuados en el tiempo, como
el caso de la distimia; o aquellas personas cuyo diagndstico no es el de Trastorno Depresivo
Mayor, pero si otras formas de trastorno depresivo. Recordemos que en DSM-V (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2014). Por ultimo siempre cabe resaltar que depresién y salud
mental no son sinénimos, sino que la depresion forma parte de un extenso bagaje de
patologias psicoldgicas y que indicar ausencia de depresion no implica indicar un adecuado

estado de salud mental.

Se encontraron similitudes con otras validaciones de este test, conformandose la idea
de que el trastorno depresivo mayor queda bien recogido con el test. No obstante, la cuestion

del sexo queda en entredicho, aunque se comentara a continuacion.
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La validacidon del instrumento ha sido posible gracias a las técnicas estadisticas,
siempre comprendiendo su utilidad, ya que el andlisis factorial introdujo la dimensionalidad,
induciendo la existencia o no de otros constructos paralelos. Gracias a la curva ROC se pudo
conocer puntos de corte dptimos tanto para poblacidn general como en funcién de la variable
sexo. Aunque se complicd la interpretabilidad, el poder disponer de puntos de corte adaptados
por sexo implica una mayor explicacion de las circunstancias de los individuos. Al ser su
aplicacién en evaluacion de poblaciones, implica un salto cualitativo en poder explicar de

materia notable las caracteristicas de los sujetos.

Queda demostrada la capacidad diagndstica de este test (Levis et al., 2019), tanto en
poblacién general como en funcién del sexo. Asi el Trastorno Depresivo Mayor puede medirse
adecuadamente con este test en diferentes culturas (Galenkamp et al., 2017; Ong et al., 2022;
Zhou et al., 2020), en diferentes contextos como el educativo (Keum et al., 2018), en urgencias
(Nallusamy et al., 2016), en contextos de emergencia (Ren et al., 2020) y en diferentes grupos

etarios (Ong et al., 2022).

Sexo

En la muestra el porcentaje de mujeres participantes es superior que el de varones, lo
cual es esperable de acuerdo con otras investigaciones (GBD 2019 Mental Disorders
Collaborators, 2022). Una de las posibles explicaciones de por qué se ha detectado mas
psicopatologia en mujeres que en hombres es que la misma muestra se autoclasifique. Esto
quiere decir que el hecho de contestar un cuestionario en linea como en el que se utilizo para
esta investigacion haga de llamamiento a las personas que deseen contestar, ya sea porque su
forma de conocerse es a través de la exploracion, que la propia exploracion sea terapéutica,
que deseen expresar su malestar u otros. Si bien el tipo de muestreo y de participacion posee

equivalencias de tasas de respuesta con otros estudios (Steel et al.,, 2014), siempre ha de
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considerarse el tipo de muestreo como una limitacion explicativa. No obstante, en
investigaciones cuyas exploraciones son presenciales y, por alguna razén la tasa de
voluntariedad en los varones haya aumentado (como puede serlo los beneficios de colaborar
en investigacidon) la tasa de prevalencia de depresion entre hombres y mujeres se mantiene
(Parmar et al., 2016). Por esta razén la consideracion de autoclasificacion toma menos peso
como posible razén a tanto encontrar mas participantes mujeres como para encontrar mas

prevalencia del factor entre este sexo.

Para conocer la influencia del sexo en la aplicacién del test, o dicho de otra forma,
conocer si al aplicar el mismo test en la poblacién en funcién del sexo, implicaria diferencias
notables se utiliza la invarianza multigrupo. Esta técnica ha sido utilizada en este mismo test
con similares resultados. Implicando que efectivamente el test puede aplicarse en ambos
grupos poblacionales (Galenkamp et al., 2017; Gonzélez-Blanch et al., 2018). El uso de esta
técnica quedaria justificada por la diferente vivencia de la depresién en funciéon del sexo

(Martin et al., 2013).

Factores

En este estudio se observé un solo factor, congruente con otras investigaciones (Merz
et al., 2011) y se prefiere la estructura unifactorial por ser esta mas parsimoniosa (Gonzalez-
Blanch et al., 2018), en cambio, en otros estudios diferencian 2 factores: somatico y cognitivo-
afectivo (Chilcot et al., 2013). La estructura factorial, asi como la invarianza multigrupo son
areas que se estudian al comprobar las propiedades psicométricas de los tes. En concreto el
test PHQ-9 ha sido estudiada su estructura en diversos grupos poblacionales como estudiantes
estadounidenses (Keum et al., 2018), en centros de atencion primaria de Chile (Saldivia et al.,
2019) o Espafia (Mufioz-Navarro et al., 2017). Ademas, que gracias a conocer la estructura del

test pueden hacerse comparaciones entre paises para conocer si el concepto de depresién
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para las diferentes muestras implica otras dimensiones a considerar y, por lo tanto, tratar a la
depresion no como un concepto unitario, sino como un constructo de varios componentes o

multicomponente, tal y como discuten Zhou y compaiiia (Zhou et al., 2020).

Al haber obtenido un resultado unidimensional se descartan otras opciones de andlisis como
las mejoras a las reducciones de dimensiones (Gonzalez-Garcia et al., 2023) o en formas de

optimizacion en seleccién de factores (de Pierrefeu et al., 2018).

Versiones abreviadas del PHQ-9

Como ventajas de utilizar el PHQ-2 se destaca que se pueden realizar diagndsticos
rapidos y sin perder efectividad, dado que la especificidad y sensibilidad se mantienen
similares a los valores que arroja su versidn mas extensa de PHQ-9. Estos hallazgos son
congruentes con otras investigaciones que comparan el PHQ-2 con el PHQ-9 (Richardson et al.,

2010).

El PHQ-4 es usado comunmente por su facil aplicacién. Con solo 4 items ya puede
conocerse de forma esquemadtica la situacion de salud mental en cuanto a depresion y
ansiedad puede tener una persona. A nivel poblacional es una herramienta muy positiva, la
cual, a niveles de conclusiones no va mas alld de las que pudieran ofrecer las herramientas
PHQ-2 y GAD-2 por separado. Todas las investigaciones encontradas (Christodoulaki et al.,
2022; Levis et al., 2020; Plummer et al., 2016) indican adecuadas propiedades para identificar
la ansiedad y la depresidn. Estos cuestionarios son adecuados y validos tanto en precisidon

diagndstica de cada una de las patologias como en sensibilidad y especificidad por separado.

La discusion de PHQ-8 se hara en el apartado de suicidio.
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Suicidio

Cualquier puntuacion mayor de 0 en el item 9 se considera susceptible de iniciar el
protocolo de prevencién de conducta suicida (Espafia & Fernandez, 2010). Un 27,88% de la
poblacién presenté pensamientos suicidas en algun grado. El mayor grado de ideacion suicida
fue seleccionado por el 6,28 de la poblacidn, la cual tiene pensamientos suicidas cada dia o casi
cada dia. Estos porcentajes son elevados en comparacién con otras investigaciones tanto de
poblacién general (Hawton, 2009; Shenassa et al., 2004; Zhang & Jia, 2010), en funcion de las
edades (Borowsky et al., 1999; Brown et al., 1991; Szanto et al., 2001; Yuryev et al., 2010) o en
presencia de enfermedades especificas (Eng et al., 2019; J. Fawcett et al., 1990; Hawton et al.,
2005; Inskip et al., 1998); pero mdas comun en situaciones de crisis (Chan et al., 2006; Dreyer et

al., 2010; Funder, 2014; Sant et al., 2007).

La estimacidn de ideacidn suicida se sitla en un 12.9% (CI95%: 10.3% -15.5%) (Karimi
et al., 2021). Esto quiere decir que se ha detectado 2,16 veces mas de ideacidn suicida que en
la poblacién general, considerando una muestra de comparacién de 61.180 personas en

situacion de desastre a través de 33 estudios.

Existen tipos de suicidio que responden a términos impulsivos, ante los cuales no
concominan con depresion(Conner & Duberstein, 2004; Cooper et al., 2005; Marty et al., 2010;
Viglione et al., 2014). Aunque una de las formas de expresién de la depresidn es el suicidio, la
inclusién del item de suicidio en la escala PHQ-9 tiene razén de ser mas de manera
exploratoria que definitoria de depresion. De todas formas el relato del paciente como
indicador de suicidio no deberia ser una manera adecuada de exploracion de los intentos
autoliticos. No obstante, al valorar la depresidn y siendo el suicidio una expresion de esta,
puede reflejarse en la consistencia interna, asi como correlacidn inter-items; lo cual justifica la
permanencia del item en la escala al tratarse de un constructo unidimensional (Razykov et al.,

2012).
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El item 9 es un candidato a ser eliminado del cuestionario ya que cuando este es
eliminado del mismo, su valor Alpha de Cronbach aumenta. Pese a que es un aumento ligero el
hecho de que aumente en cualquier valor es un indicador sobre la susceptibilidad de su
eliminacion. Este hecho sustentaria la existencia del test PHQ-8. Ademas, el item 9 se refiere a
los pensamientos de suicidio. En determinados casos puede entenderse como un nivel mas
elevado de depresion. El PHQ-9 estd basado en el DSM-IV, el cual contempla dentro del
trastorno depresivo mayor: los pensamientos recurrentes de muerte (y no sélo temor a la
muerte), la ideacién suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un
plan especifico para suicidarse; como un indicador de depresion. Por lo tanto se considera que

el test posee validez de constructo al incluirse este item.

Las diferencias entre el PHQ-8 y 9 vienen explicadas por la consideracién del ultimo
item: el de depresién. La equivalencia en la precisién del diagndstico entre el PHQ-8 y 9 en este
estudio ha resultado muy similar. Lo mismo descubrieron otros investigadores en una revision

sistematica y metaanalisis (Borghero et al., 2018; Calderdn et al., 2012; Wu et al., 2020).

Aunque el suicidio pueda incrementarse en situaciones de crisis (Aknin et al., 2022; Yan
et al., 2023), este hecho no parece importante en la capacidad diagndstica del test en cuanto
al suicidio, ya que los pensamientos autoliticos, pese a aumentar en ndmero, lo hacen
manteniendo el sintoma como tal con independencia del contexto (Joiner, 2011; Klomek,

2020; Maris et al., 1992).

Puntos de corte

Después de determinar los puntos de corte dptimos tanto para poblacidn general
como para la poblacion en funciéon del sexo, tal y como se han planteado previamente (Snijkers
et al., 2021) indica unos indices de sensibilidad y especificidad aceptables, aunque no dptimos.
Como forma ideal seria poder establecer estos nuevos puntos de corte para diferentes

culturas, aplicaciones o circunstancias. Pero éirealmente implica una diferencia importante en
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los test de cribado? Tal y como debaten Yuying Luo y Laurie Keefe (Luo & Keefer, 2021) esta
diferencia afecta a la prevalencia y las diferencias epidemioldgicas pueden explicarse por las
diferencias en la sensibilidad y especificidad, sobre todo en comparaciones de validacion de

instrumentos entre culturas.
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Capitulo 8

Conclusiones

Realmente no se tiene una gran cantidad de datos sobre el tema, y sin datos, ¢ como podemos
llegar a conclusiones definitivas?

Thomas Alva Edison
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8.-Conclusiones

Segun los resultados encontrados se concluye que:

1.- Las adaptaciones realizadas a los test PHQ-9, PHQ-8, PHQ-4 y PHQ-2 son suficientes
para que los test sean adecuados cultural y lingliisticamente para poder ser aplicados a la

poblacién costarricense.

2.- A través del estudio de la invarianza de medida multigrupo de los test PHQ-9, PHQ-
8, PHQ-4 y PHQ-2 se han descubierto diferencias en la vivencia de la depresién en funcién del

Sexo.

3.- Los test de depresién PHQ-9, PHQ-8, PHQ-4 y PHQ-2 poseen una correlacién
significativa y directa con la Escala de Miedo a la COVID-19 (FCV-19S), Escala de Miedo Social a
la COVID-19 (SFCV-19S) test de Estrés (HSAY), efectos emocionales del trabajo (PROQOL) e

inversa con Resiliencia (RS14), demostrando asi validez externa.

4.- Los test PHQ-9, PHQ-8, PHQ-4 y PHQ-2 presentan adecuadas propiedades
psicométricas para poder evaluar depresién en poblacion costarricense, tanto para poblaciéon
general como para poblaciéon diferenciada por sexo. Los test PHQ-9, PHQ-8 y PHQ-2 presentan

estructura unifactorial, mientras que el PHQ-4 presenta estructura bifactorial.

5.- Los puntos de corte propuestos implican diferencias estadisticamente significativas
con respecto a los resultados obtenidos con los puntos de corte originales, obteniendo

mejoras en la sensibilidad y especificidad.

6.- Los modelos de ecuaciones estructurales permiten conocer la estructura interna del

test pudiendo diferenciarse los rasgos y los items que los componen.

7.- Los métodos de la curva Caracteristica Operativa del Receptor son adecuados para

esclarecer la sensibilidad y especificidad de los test psicométricos.
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Capitulo 9

Perspectivas futuras de investigacion

El investigador sufre las decepciones, los largos meses pasados en una direccion equivocada,
los fracasos. Pero los fracasos son también utiles, porque, bien analizados, pueden conducir al
éxito. Y para el investigador no existe alegria comparable a la de un descubrimiento, por
pequeno que sea...

Sir Alexander Fleming
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9.-Lineas futuras de investigacién

Las diferencias sexuales son notables en cuanto a la deteccidn de la depresidn. Si bien
cabe resaltar que la depresidon y la salud mental no son equivalentes, uno implica al otro y
viceversa. De esta forma no podemos afirmar que una persona esta sana cuando no se le ha
detectado depresidon. No quiere decir que no exista, sino que no se le ha detectado. Las
propuestas para el futuro van en la linea de la deteccion de la depresién inicialmente no
evaluada. Existen cuestionarios que pretenden eliminar la brecha sexual en cuanto a la
deteccién de la depresion (Martin et al., 2013). Estos cuestionarios recogen la depresion de
forma diferente a lo contemplado en el DSM-IV, haciendo hincapié en las vivencias de la
depresion por sexo, habiendo obtenido esta informacidon mediante métodos adecuados como
revisién bibliografica. Actualmente (Martin et al., 2013) generaron 2 test de equivalencia en
depresién con independencia del sexo: el Gender Inclusive Depression Scale y el Masculine
Depression Scale. Al ser poco conocidos aun no han sido validados en otros paises, por lo que

es una adecuada linea de investigacion.
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QUINTA PARTE:
REFERENCIAS Y ANEXOS

Aprended a hacer trabajo de pedn en la ciencia. Estudiad, confrontad, acumulad hechos. Por
muy perfectas que hubiesen sido las alas del ave, jamds le habrian podido permitir elevarse si
no se apoyasen en el aire. Los hechos son el aire del hombre de ciencia. Sin ellos, jamds podréis
levantar el vuelo. Sin ellos vuestras teorias serdn esfuerzos vanos.

Ivan Petrdvich Pavlov
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11.- Anexos

Anexo |. PHQ-9
Durante las ultimas 2 semanas, éicon qué frecuencia ha sentido molestias por los

siguientes problemas? Siendo (0) Para nada, (1) Varios dias, (2) Mas de la mitad de los dias y

(3) Casi todos los dias.

Ne  item 0 1 2 3

1 Poco interés o placer en hacer las cosas

2 Sentirse con depresion, sin dnimo o sin esperanzas

3 Problemas para iniciar o mantener el suefio o dormir demasiado

4 Sentir cansancio o con poca energia

5 Sentir poco apetito o comer en exceso

6 Sentirse mal acerca de si mismo o tener un sentimiento de fracaso o de abandono propio o de la familia

7 Dificultad para concentrarse en diferentes actividades tales como leer el periddico o ver television

8 Moverse o hablar tan despacio que otras personas lo han notado o bien, por el contrario, estar con
tanta inquietud o intranquilidad, que se mueve mucho mas de lo normal

9 Pensamientos de deseo de muerte o que quisiera lastimarse de alguna manera

Si ha marcado alguno de los problemas de este cuestionario, éhasta qué punto estos
problemas le han creado dificultades para hacer su trabajo, ocuparse de la casa o relacionarse
con los demas? Conteste con (0) Ninguna dificultad, (1)Un poco de dificultad, (2) Mucha

dificultad y (3) Extremada dificultad.

N2 ftem 0 1 2 3

10 Si usted tuvo molestias por alguno de los problemas mencionados, écuanta dificultad le causaron estos problemas para
hacer su trabajo?

11 Si usted tuvo molestias por alguno de los problemas mencionados, écuanta dificultad le causaron estos problemas para
encargarse de las tareas del hogar?
12 Si usted tuvo molestias por alguno de los problemas mencionados, écuanta dificultad le causaron estos problemas para

relacionarse con los demas?

Correccion:

(0-4) Depresidn no detectada

(5-9) Sintomas minimos
(10-14)  Depresion menor, distimia, depresién mayor leve
(15-19) Depresion mayor, de moderada a severa

(>20) Depresidn mayor severa
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Anexo Il. PHQ-4
Durante las ultimas 2 semanas, éicon qué frecuencia ha sentido molestias por los

siguientes problemas? Siendo (0) Para nada, (1) Varios dias, (2) Mas de la mitad de los dias y

(3) Casi todos los dias.

N2  Factor item 0 1 2 3
1 Depresion Poco interés o placer en hacer las cosas

2 Depresion Sentirse con depresion, sin animo o sin esperanzas

3 Ansiedad Sentir nervios, angustia o mucha tension

4 Ansiedad No poder dejar de preocuparse o no poder controlar la preocupacion

Correccion:

Cuanto mas elevada sea la puntuacidén, mas probabilidad existe de que haya un
trastorno depresivo o de ansiedad. Se corrigen ambos test por separado. Puntuaciones

mayores a 3 se consideran como caso.
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Anexo Ill. GAD-7
Durante el ultimo mes, icon qué frecuencia ha sentido molestias por los siguientes

problemas? Las opciones de respuesta son: (0) Para nada, (1) Varios dias, (2) Mas de la mitad

de los dias y (3) Casi todos los dias.

Ne  ftem

Sentirse nervioso/a, angustiado/a o muy tenso/a

No poder dejar de preocuparse o no poder controlar la preocupacion
Preocuparse demasiado por diferentes cosas

Dificultad para relajarse

Se ha sentido tan inquieto/a que no ha podido quedarse quieto/a
Molestarse o enojarse facilmente

Sentir miedo como si algo terrible pudiera pasar

Nio|nipbiwinik

Correccion:

(0-4) Minimo

(5-9) Leve
(10-14) Moderado
(15-21) Severo
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Anexo V. Escala de Miedo al Covid-19
Seleccione su grado de acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones siendo

(1) Muy en desacuerdo, (2) En desacuerdo, (3) Ni de acuerdo ni en desacuerdo, (4) De acuerdo

y (5) Muy de acuerdo.

Ne ftem 1 2 3 4 5
1 Tengo miedo del coronavirus-19.

2 Me siento incomodo al pensar sobre el coronavirus-19.

3 Me sudan las manos al pensar en el coronavirus-19.

4 Tengo miedo de perder la vida por el coronavirus-19.

5 Cuando veo noticias o escucho historias sobre el coronavirus-19 en redes sociales, me

pPONgO nervioso 0 ansioso
No puedo dormir por preocupacion de contagiarme de coronavirus-19.
7 Mi corazén se acelera o palpita cuando pienso sobre contagiarme de coronavirus-19

(e}

Correccion:

Cuanto mds elevada sea la puntuacidn, mas probabilidad existe de poseer miedo a la

COVID-18.
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Anexo V. Escala de Resiliencia RS-14
Seleccione el grado de acuerdo o desacuerdo que mejor indique sus sentimientos en

las siguientes afirmaciones en una escala de 1 a 7, siendo 1 en Desacuerdo y 7 De acuerdo.

Ne tem 1 2 3 4 5 6 7
1 Normalmente me las arreglo de una manera u otra

2 Me siento orgulloso/a de las cosas que he logrado

3 En general, me tomo las cosas con calma

4 Soy una persona con una adecuada autoestima

5 Siento que puedo manejar muchas situaciones a la vez

6 Soy resuelto/a y decidido/a

7 No me asusta sufrir dificultades porque ya las he experimentado en el pasado

8 Soy una persona disciplinada

9 Pongo interés en las cosas

10 Generalmente puedo encontrar algo sobre lo que reirme

11  Laseguridad en mi mismo/a me ayuda en los momentos dificiles

12 Enuna emergencia soy alguien en quien la gente puede confiar

13 Mivida tiene sentido

14  Cuando estoy en una situacion dificil, por lo general, puedo encontrar una salida

Correccion:

(14-30) Muy baja
(31-48) Baja
(49-63) Normal

(64-81) Alta resiliencia
(82-92)  Muy alta resiliencia
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Anexo VI. HSAY
En los ultimos 30 dias, écon qué frecuencia se identifica con cada una de las siguientes

afirmaciones? Las opciones de respuesta son Nunca (1); Raramente (2); A veces (3); Muy a

menudo (4); Siempre (5).

N2 ftem
1 Me siento cansado/a.
2 Me resulta muy dificil relajarme o "desconectar".
3 Me resulta dificil tomar decisiones.
4 Mi corazén se acelera y respiro rapidamente.
5 Tengo problemas para pensar con claridad.
6 Como demasiado o muy poco.
7 Tengo dolores de cabeza.
8 Me siento emocionalmente insensible.
9 Pienso en mis problemas una y otra vez durante el dia.
10 Tengo problemas para dormir (por ejemplo: problemas para conciliar el suefio, problemas para
permanecer dormido, problemas para despertarme, pesadillas, etc.).
11  Me cuesta ser optimista.
12 Tomo riesgos innecesarios 0 me involucro en comportamientos peligrosos para la salud y/o la seguridad.
13  Tengo dolor de espalda y cuello u otro dolor crénico relacionado con la tension.
14  Consumo cafeina o nicotina mds de lo habitual.
15 Me siento agobiado/a e impotente.
16  Tengo habitos nerviosos (por ejemplo: morderme las ufias, rechinar los dientes, estar inquieto, caminar
de un lado a otro, etc.).
17  Me olvido de las pequefias cosas (por ejemplo: dénde dejo mis llaves, nombres de personas, detalles
hablados durante la ultima reunién de trabajo).
18  Tengo problemas de estdmago (por ejemplo, nduseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento, gases).
19  Estoy irritable y me molesto facilmente.
20 Tengo cambios de humor y me siento demasiado emocional.
21  Me cuesta concentrarme.
22 Me cuesta sentir que la vida tiene sentido.
23 Soy reservado/a y me siento distante y aislado de otras personas.
24 Tomo alcohol y/u otras drogas para tratar de ayudarme a salir adelante.
25  Mirendimiento ha disminuido y tengo problemas para terminar las tareas.

Propuesta de correccion:

Una puntuacién en este rango sugiere que:

(0-25) Probablemente su estrés se encuentre en niveles adecuados.

(26-50)  Puede estar experimentando un grado de estrés de bajo a moderado.
(51-75)  Puede estar experimentando un grado de estrés de moderado a alto.
(76-100)  Puede estar experimentando un grado muy alto de estrés.
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Anexo VII. PROQOL
Ayudar a otras personas le pone en contacto directo con sus vidas. Como usted habra

comprobado, su compasién o empatia hacia quienes ayuda puede afectar de formas tanto
positivas como negativas. Seguidamente se presentan afirmaciones sobre sus experiencias
tanto positivas como negativas. Considere cada uno de las siguientes preguntas de acuerdo
con su situacion de los ultimos 30 dias. Marque en cada frase con la mayor sinceridad posible
de forma que refleje su experiencia mas frecuente. Siendo (1) Nunca, (2) Raramente, (3) A

veces, (4) Muy a menudo y (5) Siempre.

N2 ftem 1 2 3 4 5

1 Estoy feliz

2 Estoy preocupado por una o mas personas a las que he ayudado o ayudo

3 Siento satisfaccidn por poder ayudar a la gente

4 Siento que tengo vinculos con otras personas

5 Me sobresaltan los sonidos inesperados

6 Me siento fortalecido/a después de compartir con las personas a las que he ayudado

7 Encuentro dificil separar mi vida personal de mi vida laboral

8 La pérdida de suefio por las experiencias traumaticas de las personas a quienes he ayudado interfiere en mi vida
diaria

9 Creo que me afectan negativamente las experiencias traumaticas de aquellas personas a quienes ayudo o he
ayudado

10  Me siento atrapado/a por mis compromisos

11  Debido a mis compromisos tengo la sensacién de estar al limite en varias cosas

12 Me gusta ayudar a la gente

13 Me siento deprimido/a como resultado de mis compromisos

14  Me siento como si fuera yo quien experimenta el trauma de alguien a quien he ayudado

15  Tengo creencias (religiosas, espirituales u otras) que me apoyan

16  Estoy satisfecho/a por cdmo soy capaz de mantenerme actualizado/a (en mis conocimientos, habilidades,
técnicas...)

17  Soy la persona que siempre he querido ser

18 Me dedico a cosas que me satisfacen

19  Me siento agotado/a

20 Tengo pensamientos de satisfaccion acerca de las personas a quienes he ayudado y sobre cémo he podido
ayudarles

21  Me siento abrumado/a por la cantidad y tipo de actividades que tengo que afrontar

22 Creo que puedo hacer cambiar las cosas

23 Evito ciertas actividades o situaciones porque me recuerdan a las experiencias espantosas de la gente que he
ayudado

24 Planeo continuar con mi situacion actual por muchos afios

25  Tengo pensamientos molestos, repentinos o indeseados

26  Me siento “estancado/a” (sin saber qué hacer) por como funcionan las cosas

27  Considero que soy un bueno/a en las actividades que realizo

28  No puedo recordar determinados acontecimientos relacionadas con personas que experimentaron mucho trauma

29  Soy una persona demasiado sensible

30  Estoy feliz por mi situacién actual

Se corrigen las tres dimensiones por separado:

e Satisfaccion por compasion. Puntuaciones altas describirian buena satisfaccion en el
trabajo, en cambio, puntuaciones menores de 23 se asocian a problemas laborales o
de otra indole.
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e Burnout. Puntuaciones altas (mayor de 41) indicarian un ambiente sin apoyos y gran
carga laboral, mientras que puntuaciones bajas (menor de 23) estan asociadas a mayor
efectividad laboral.

e Estrés secundario traumatico.

Segun sefialan los autores puntuaciones asociadas al cuartil 3, son las mayores de 17 e
indicarian la necesidad de preguntarse como se siente ante el trabajo o lo que este le rodea.
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Anexo VIII. SFCV-19S

Desde el momento que inicié la propagacion de la COVID-19, indique la frecuencia con

que:

Las opciones de respuesta son: Nunca (0); Varios dias (1); Mas de la mitad de los dias (2); Casi

todos los dias (3).

Ne  ftem o 1 2 3
1 Le preocupa que exista alguin caso de contagio en su calle o su vecindario.
2 Le preocupa que exista algin caso de contagio en su familia o seres queridos.
3 Le preocupa que exista algiin caso de contagio en su circulo de amistades o
personas conocidas (incluyendo entorno académico/laboral).

Correccion:

Cuanto mas elevada sea la puntuacién, mas probabilidad existe de poseer miedo social

a la COVID-19.
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