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INTRODUCCION

La OMS estima que la depresion alcanzara el segundo lugar a nivel global de entre todos
los trastornos responsables de la carga de enfermedad para el 2020, siendo considerada como
la decimotercera causa mas importante que contribuye a los Afios de Vida Ajustado en funcién
a la Discapacidad (AVAD) y la primera cuando hablamos de Afios de Vida Productiva Perdidos
por Discapacidad (AVPD); en nuestro pais, mas que un problema de salud mental, es un
problema de salud publica en riesgo de crecimiento exponencial por la incidencia critica que
reportan diversos sistemas de salud, por lo que viene generando importantes costos para el
estado respecto a su diagndstico, tratamiento y seguimientos eficientes, estos ultimos
entendidos como procesos consecutivos no aislados, siendo de interés para la presente el
componente ligado al diagndstico, ya que este Gltimo representa el eje de la practica clinica,
constituye en tal sentido el principal reto académico en el &mbito clinico de la investigacion

(Ybarra, et al., 2015).

En este mismo camino y con referencia de la presente, cualquier estudio de precision
diagnostica es por antonomasia un estudio de eficacia diagndstica, de la cual se desprenderan
parametros matematicos que otorgaran, en resumidas cuentas, el fundamento cientifico basado
en evidencias que se requiere para la toma de decisiones en la practica clinica ligada a la puesta
en marcha de estrategias de evaluacion diagnostica sean complementarias o centrales a la
intervencion psicoldgica vista como una secuencia particular de procesos, determinados por el

estudio de caso Unico (Gonzalo, 2013).

En paralelo y con relevancia para el estudio, las multiples intervenciones dedicadas a lo
largo de esta Gltima década a manejar la variable presentada como el instrumento diagndstico

en el marco de los Tratamientos Psicolégicos Basados en Evidencia no han logrado en la



mayoria de sus variantes y especificamente de tradicion Conductual, Inter-Conductual,
Cognitivo y Contextual (tradiciones fundamentadas en evidencia cientifica consistente)
controlar el sesgo ligado a la precision en la evaluacién diagndstica y su continua
monitorizacién para el contraste ulterior del impacto terapéutico que tiene el uso de
herramientas diagndsticas (grado de efectividad, eficienciay eficacia) frente a los componentes
de otras propuestas psicoterapéuticas, intervenciones farmacoldgicas o placebo (Pérez,

Fernandez, Fernandez et al. 2003).

Por lo que haria falta realizar revisiones sistematicas de multiples estudios en Analisis de
Componentes Terapéuticos, con la finalidad de corroborar si se controlé o no dicho sesgo
ligado a la actividad diagndstica (como componente terapéutico central o complementario) a
través del uso de herramientas dispuestas de pardmetros de precision diagndstica suficientes
para jerarquizarlos como estandares de oro en lo que respecta a la deteccion clinica orientada
en la presente a la Depresion. Es asi que, para el presente estudio se desplegaron esfuerzos por
controlar el grado de incertidumbre relacionado a la actividad diagnostica complementaria en
nuestra especialidad, pretendiendo validar el desempefio discriminativo de instrumentos
diagnosticos frecuentemente utilizados en la practica clinica regional para detectar depresion,
a través de la determinacion de los mejores parametros o caracteristicas operativas de precision
diagnostica de la nueva prueba (BDI-II) respecto a la prueba de referencia actual o gold

standard (EAMD).

Dichos esfuerzos estuvieron sujetos bajo principios de Investigacion Clinica y
Epidemioldgica, delimitado por el método cientifico, de caracter hipotético-deductivo, tipo
descriptiva con disefio de investigacidn cuantitativo-no experimental, por ende observacional-

descriptivo, transversal con enfoque prospectivo; habiendo estimado el tamafio muestral (el
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cual fue dependiente de la prevalencia registrada de enfermedad; Depresion=22,5%; ajustado
por el Intervalo de Confianza al: 95% y Precision Absoluta admisible para estudios de precision
diagnéstica del: 10%) equivalente a 129 personas adultas (casos), sin embargo el cual fue
amplificado en el transcurso de la ejecucién del mismo por dos motivos puntales, el primero
referido a reducir la Precisién Absoluta al menos al 8%, por lo que su equivalencia muestral
correspondi6 a 201 casos Yy el segundo motivo referido al control estadistico de las no
respuestas (casos invalidos), por lo que el tamafio muestral se constituyé por 210 casos de
pacientes que acudieron a consulta en el servicio de Salud Mental (Psicologia y Psiquiatria) del
Hospital Regional D.C.Q. Daniel Alcides Carridn, los cuales fueron seleccionados de manera
no probabilistica por casos consecutivos. Los casos fueron orientados por el diagnéstico inicial
de los especialistas del servicio para luego exponerse al tratamiento de la variable (instrumento
diagnostico), la cual implicé la administracion de la Escala de Depresion de Zung como gold
standard y consecutivamente la prueba en estudio, a sefialar, el Inventario Clinico de Depresion
de A. Beck (BDI-II); cabe resaltar que el instrumento en estudio (BDI-II) utilizado en la
presente atraveso un tratamiento estadistico relacionado a la confiabilidad que exhibia previo
(prueba piloto) a la aplicacion propiamente dicha, cubriendo en esencia 2 dimensiones de este
constructo, por un lado la consistencia interna [Alfa de Cronbach: 0,79] y por el otro la
concordancia inter-examinadores [indice Kappa: 0,71], en los que la prueba en estudio se
desenvolvio de manera aceptable y buena de acuerdo a los intervalos conformados por
convenio cientifico. El analisis estadistico para contrastar la hipotesis fue distribuido en dos
secciones, la primera implico el Andlisis de Curvas ROC con la que se hallé las caracteristicas
operativas de precision diagnostica en los instrumentos y la segunda los Rangos con signos de
Wilcoxon con la que se calculo diferencias estadisticamente significativas entre el resultado de

la nueva prueba y el gold standard, resultados que se mostraran en el apartado pertinente.
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La presente tesis se encuentra estructurada y dispuesta estructuralmente de la siguiente
manera: en el capitulo | se presenta la descripcion de la realidad problematica respecto a la
variable en estudio, seguidamente se delimita el problema en dimensiones de contexto,
temporales y demas, para luego presentar la formulacién de problema, justificando
consecutivamente las razones que tuvo la presente tesis para ser ejecutada y resaltando los
objetivos que se trazaron; en el capitulo Il se constituye por la presentacion de antecedentes
respecto a la presente, ademas de las bases tedricas que fundamentan la misma y el marco
conceptual asociado a este Ultimo; para el capitulo I11 se presenta las hipdtesis manejadas por
la presente; en el capitulo 1V se describe toda la metodologia utilizada, la cual incluye: el
método de investigacion, tipo, nivel, disefio, poblacion y muestra, técnicas e instrumentos de
recoleccion que fueron utilizados, las consecutivas técnicas de procesamiento para el analisis

de datos y los aspectos éticos que rigieron la presente tesis.

Finalmente, es preciso sefialar que el estudio estuvo en todo momento movilizado bajo
estandares de calidad para la produccion cientifica de estudios de precisién diagndstica,
habiendo utilizado la lista de comprobacion STARD (Standards for Reporting of Diagnostic
Accuracy) y QUADAS (Quality Assessment Diagnostic Accuracy Studies), con los que se
ofrecio los criterios pertinentes para desplegar los procedimientos implicados en la misma
(tanto en la etapa de construccion del proyecto como para la presente en la que se expone el
informe final), ya sea para el control y rigor de la metodologia implicada en la misma, como
para sub procesos (prueba piloto, tratamiento de la variable o aplicacion del estudio,
recoleccion de datos, procesamiento estadistico, contrastacion de hipotesis, etcétera) y su actual
reporte final, por lo que se espera haber aportado conocimientos de calidad y dejando abierta
nuevas posibilidades metodoldgicas de investigacion clinica en Psicologia (Gonzélez &

Velarde 2012).
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RESUMEN
La investigacion se plante6 como problema general ¢Demostrard el Inventario clinico de
Depresion de Beck parametros significativos de precision diagndstica al distinguir entre
pacientes adultos que presenten depresion de los que no lo presenten, al utilizar la Escala de
Depresion de Zung como Estandar de oro? En sentido de que el proximo afio la Depresion
podria alcanzar el segundo lugar a nivel global como uno de los trastornos responsables de la
carga de enfermedad y, ademas del riesgo exponencial para su crecimiento, es en el Perd un
problema de salud publica, por lo que genera importantes costos para el estado, siendo su
diagnostico el componente para el que se aplica menor rigor cientifico a la hora de tomar
decisiones en la préactica clinica. Se mantuvo el objetivo de Determinar si los parametros de
precision diagnostica (caracteristicas operativas del receptor) del Inventario de Depresion de
Beck (BDI-I1) mostrarian significancia discriminativa respecto a la Escala de Depresion de
Zung (EAMD) utilizada como Gold Standard al momento de discriminar entre pacientes
adultos que presenten o no depresion. Estuvo sujeto a principios de investigacion clinica y
epidemioldgica, se trata por tanto de un estudio con metodologia observacional, no
experimental, de tipo descriptivo y transversal con enfoque prospectivo; se calcul6 del tamafio
muestral por criterio metodoldgico sugerido para este tipo de estudios [dependiente de la
prevalencia de enfermedad: Depresion=22,5%; IC: 95%; PA: 10% vy valor esperado de
Sensibilidad y Especificidad: Se=92,0%/Sp=71,0%], estimando 129 casos, estimacion
incrementada a 210 casos para reducir PA [9%] y por el control estadistico de casos invalidos
[muestreo no probabilistico por casos consecutivos a pacientes adultos (<18) que acudieron al
servicio de Salud Mental del Hospital Daniel Alcides Carridn]; la prueba piloto incluyo el
andlisis de confiabilidad del BDI-II, para los que se determind la consistencia interna y
concordancia inter-examinadores [Alfa de Cronbach=0,79/Kappa=0,71]. Se empleo el analisis

de Curvas ROC y los Rangos con signos de Wilcoxon para la prueba de hipotesis, obteniendo
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resultados en los que el Inventario de Depresion de Beck, demostré mejores parametros de
validez diagnostica [Se:85.8%-Sp:77.6%], asi como mejor confiabilidad diagnostica [VP+:
72.2%/\/P-:88.9%/LR+:3.83/LR-:0.18] y reproductibilidad diagnostica [Kappa:0,61/1C:0,51-
0,72], el &rea bajo la curva del BDI-II fue superior [0,85=p<0,05] al Gold Standard [0,73],
corroborando las diferencias de la eficacia diagndstica con un valor de significacion <0,05
[p=0,0005] a través del analisis de Rangos con Signo de Wilcoxon. Las conclusiones a las que
se arrib6 fueron: EI BDI-Il demostré mejores parametros de precision diagndstica respecto al
Gold Standard, apuntando ser un instrumento eficaz por su capacidad discriminativa entre
personas con y sin Depresion, lo que lo vuelve también clinicamente relevante en la practica
clinica. Se recomienda en este sentido, desplegar mas estudios ligados a determinar la eficacia
diagnostica de los instrumentos que utilizamos con frecuencia en el campo clinico de la
psicologia, con la intencion de aportar evidencia cientifica y hallar gradualmente la escala de

jerarquia de eficacia para la eleccion de pruebas complementarias.

Palabras clave: Sensibilidad, Especificidad, Depresion, AUC, BDI-II, Discriminacion

diagnostica, Eficacia Diagndstica, Curvas ROC.
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ABSTRACT
Did the investigation think about as general problem it will Demonstrate the clinical Inventory
of Depression from Beck significant parameters of diagnostic precision when distinguishing
among mature patients that present depression from those that don't present it, when using the
Scale of Depression of Zung like Standard of gold? In sense that next year the Depression could
reach the second place at global level as one of the dysfunctions responsible for the illness load
and, besides the exponential risk for its growth, it is in the Peru a problem of public health, for
what generates important costs for the state, being its diagnosis the component for which
smaller scientific rigor is applied when making decisions in the clinical practice. He/she stayed
the objective of Determining if the parameters of diagnostic precision (characteristic operative
of the receiver) of the Inventory of Depression of Beck (BDI-II) they would show significance
discriminative regarding the Scale of Depression of Zung (EAMD) used as Standard Gold to
the moment to discriminate against among mature patients that present or non-depression. It
was subject at the beginning of clinical and epidemic investigation, it is a study therefore with
observational methodology, not experimental, of descriptive and traverse type with prospective
focus; it was calculated of the size muestral by methodological approach suggested for this
type of studies [clerk of the illness prevalence: Depression=22,5%; IC: 95%; PA: 10% and
prospective value of Sensibility and Specificity: Se=92,0%/Sp=71,0%], estimating 129 cases,
estimate increased to 210 cases to reduce PA [9%] and for the statistical control of invalid cases
[sampling non probabilistic for serial cases to mature patients (<18) that went to the service of
Mental Health of the Hospital Daniel Alcides Carrion]; the test pilot included the analysis of
dependability of the BDI-II, for those that it was determined the internal consistency and
agreement inter-examiners [Alpha of Cronbach=0,79/Kappa=0,71]. It was used the analysis of
Curved ROC and the Ranges with signs of Wilcoxon for the hypothesis test, obtaining results

in those that the Inventory of Depression of Beck, demonstrated better parameters of diagnostic
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validity [S:85.8%-E:77.6%], as well as better diagnostic dependability [VP+: 72.2%/VP-
:88.9%/LR+:3.83/LR-:0.18] and Index of Kappa [Kappa:0,61/1C:0,51-0,72], the area under the
curve of the BDI-11 was superior [0,85=p <0,05] to the Standard Gold [0,73], corroborating the
differences of the diagnostic effectiveness with a significance value <0,05 [p=0,0005] through
the analysis of Ranges with Sign of Wilcoxon. The conclusions to those that you arrived were:
The BDI-Il demonstrated better parameters of diagnostic precision regarding the Standard
Gold, aiming to be an effective instrument for their capacity discriminative among people with
and without Depression, what also returns clinically him outstanding in the clinical practice. It
is recommended in this sense, to deploy more bound studies to determine the diagnostic
effectiveness of the instruments that we use frequently in the clinical field of the psychology,
with the intention of to contribute scientific evidence and to find the scale of hierarchy of

effectiveness gradually for the election of complementary tests.

Key Words: Sensibility, Specificity, Depression, AUC, BDI-II, Discrimination diagnoses,

Diagnostic effectiveness, Curved ROC.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la Realidad Probleméatica

La calidad en materiales de investigacion, asi como del grado de evidencia que estos
ofrecen para hoy en dia ha ido depreciando circunstancialmente el valor cientifico en la
investigacion clinica y con ello reduciendo el avance paradigmatico de la practica clinica
actual, por ende, sumando la necesidad imperiosa de los profesionales de la salud para
acumular contenidos de informacion resultantes de investigaciones con conclusiones poco
relevantes en el sentido de no incluir valor revolucionario o practico (que sea ejecutable) en el
contexto del conocimiento cientifico y el &mbito profesional, no permitiendo méas que dichos
contenidos universalmente aceptados adopten una naturaleza estatica a falta de analisis ciclicos
en su valor epistemoldgico actual. Al respecto Tomas Kuhn sefialaba: “La ciencia que, para
crecer, se apoya firmemente en uno o varios logros del pasado, cuya vigencia es reconocida
por dicha comunidad cientifica como base para ulteriores trabajos, termina siendo

acumulativa” (Alvarado, 2005, p. 145).



El criterio anteriormente descrito catalogaria a nuestra ciencia psicoldgica como “normal”,
es decir, una que asiente su avance y progreso paradigmatico en una o mas realizaciones
cientificas acumuladas, realizaciones que fundamenten su practica actual, en ausencia de
periodos de crisis, siendo esta inferencia comprobada por la observacién y revision sistematica
de investigaciones realizadas en el plano amplio que destina la evaluacion psicologica,
poniendo énfasis en el area de evaluacion clinica diagnostica, en la que parte de la construccion
de pruebas psicoldgicas y/o adaptacidn se encuentran hoy sujetas a los principios del modelo
psicométrico y sus variadas teorias sobre la medicion de variables psicoldgicas, esta ascension
ha implicado afios de investigacién y acumulacion de conocimiento de gran valor cientifico
que ha permitido los avances que ahora conocemos Yy utilizamos; desde las primeras
formulaciones al respecto, Guilford mencionaba que la evaluacion supone comparar
alternativas entre los reactivos o items de informacion disponibles, con respecto a criterios
dados, por ende, conlleva para el clinico describir y comparar datos, asi como ponderarlos y

contrastarlos estadisticamente (Ibafiez, 1997, p. 39).

Desde formulaciones constituyentes como las aportadas por Francis Galton con sus aportes
para la psicologia diferencial y su respetiva evaluacion en la variacion de rasgos personales o
sus expresiones también variadas, por su parte James M. Cattell introduciendo a nuestra ciencia
la aplicabilidad experimental para nuestras variables tipicas de estudio, con la presuncién
certera de que “La psicologia no puede alcanzar la certeza y exactitud de las ciencias fisicas si
es que no se funda en el experimento y en la mediciéon” o finalmente sin olvidar la
consolidacién por parte de Alfred Binet, con la insistencia que mostré por la continua
renovacion metodoldgica de nuestra ciencia, asi como el interés por los requerimientos
practicos de la ciencia, la constitucion del primer test de medida de la inteligencia o la

consideracién del examen psicolégico como complemento de la exploracion médica



diagnostica (Ibafez, 1997, p. 43) y entre otros grandes aportes que sentaron las bases que hoy

guian nuestra préactica profesional en relacion al proceso de evaluacidn en nuestra ciencia.

Al respecto, por lo que hoy conocemos, la evaluacién psicoldgica y sobre todo en la
construccién psicoldgica de pruebas se hallan directrices tedricas aceptadas por nuestra
comunidad cientifica como parte del procedimiento estandar, sin embargo, antes de continuar
se hace necesario dar una definicion certera de lo que es un test psicolégico, al cual podemos
de acuerdo a Martinez et al. (2014) entender como “Un instrumento evaluativo o procedimiento
en el que se obtiene una muestra de una conducta de los examinados en un dominio
especificado y posteriormente es evaluada y puntuada usando un procedimiento estandarizado”
(p. 18) fundamentado en procedimientos estadisticos que ratifiquen la veracidad de dichas
puntuaciones, es decir, validez y fiabilidad. De este marco conceptual derivan muchos
problemas para la interpretacién de resultados y limitaciones en el alcance evaluativo, siendo
estas solo algunas: las medidas siempre contienen error puesto que se basan en muestras
limitadas que presentan un alto grado de heterogeneidad por tratarse del comportamiento
humano, por otro lado, al no contar con una aproximacién tnica a la medicion de un constructo,
la evaluacion puede llevar a distintas conclusiones sobre la caracterizacion de los sujetos en el
atributo o rasgo latente y perder o reducir la posibilidad de generalizar nuestros hallazgos.
Muchas de estas problematicas han sido ya abordadas como se mencion6 con antelacion por
diversas directrices tedricas y estadisticas trascendentes para el manejo de probabilidades, aqui

mencionamos algunas que enmarcan al modelo estadistico para la construccion de test:

e Teoria Cléasica de los Test (TCT) y sus extensiones, como la teoria de la
Generalizabilidad (TG), a veces conocidos como modelos débiles de la puntuacion

verdadera, basados en el modelo lineal general y en las puntuaciones totales de los test.



e Teoria de la Respuesta al item (TRI) que modeliza las probabilidades de respuesta a un

item para diferentes niveles del rasgo latente mediante un modelo no lineal.

Posteriormente se ha visto conveniente verificar la calidad de la medicion y por ende de los
resultados para luego emitir juicios y/o tomar decisiones sobre la persona o grupo de personas
a la cual se les realizé la evaluacion, siendo esta determinada gracias a la inclusion estadistica
de las propiedades psicométricas, en las que tipicamente y en correspondencia a la teoria
psicométrica se pueden hallar segiin Mislevy: la validez, fiabilidad, comparabilidad, equidad y
otros como por ejemplo la determinacion de ausencia en sesgos discriminatorios (Martinez,
Hernandez y Hernandez, 2014, p. 23). A partir de aqui podemos analizar parte de la
problematica en relacion a la presente investigacion, puesto que la habilidad de observacion y
sistematizacion de hallazgos en materia cientifica de evaluacion clinica se relacionan con un
gran y destacado porcentaje de investigaciones centradas a la inclusion de valores
psicométricos a través de la evaluacion de la validez (p. ej. validez de contenido, de constructo,
etc.) y confiabilidad (p. ej. grado de estabilidad, consistencia interna o confiabilidad entre
examinadores) de una prueba en construccion o adaptacion, enmarcado conceptualmente en

términos metodoldgicos como Estudio de Propiedades Psicométricas.

Es asi que, la presente investigacion no intenta impugnar el cimulo de conocimiento
aportado a lo largo de los avances tedricos y estadisticos que le ha dado la psicometria a la
ciencia del comportamiento y analisis de la conducta, a sefalar, la Psicologia. Sino que
pretende amplificar el alcance procedimental, estadistico y finalmente otorgar valores
discriminativos de calidad fidedigna del diagnostico subyacente a contextos clinicos y de la

salud que obtenemos como parte del proceso de evaluacion diagndstica en la practica



profesional cotidiana, incluyendo una metodologia de Investigacion Clinica y Epidemiologica
(fundamentada por su contexto aplicativo), conexa a la Psicometria y ademas al analisis
cientifico basado en evidencias de los Estudios de Precision Diagnostica, procedimiento que
ofrece al profesional de la salud la posibilidad de afiadir criterio y valor cientifico sobre la
veracidad de los resultados diagnosticos que recoge continuamente como parte de su labor
estratégica, los cuales guian, amplifican o en algunos casos otorgan soporte a su ulterior juicio
clinico respecto a la exploracion del paciente, la formulaciédn clinica, la integracion terapéutica
y la posterior monitorizacion de la evolucion del paciente. En tal sentido, “aplicar Estudios de
Precision Diagnostica a escalas clinicas de evaluacion implica, ademas de brindar consistencia
estadistica, metodoldgica y sumar criterio de investigacion cientifica basada en evidencias de
segunda jerarquia” (Ybarra et al, 2015, p.4), que las escalas clinicas reciban un tratamiento
cientifico sujeto entre otros al criterio de falsabilidad, propuesto por K. Popper como requisito
epistemoldgico para que la actividad de investigar un fendmeno en particular adquiera el
caracter de Investigacion Cientifica, la falsabilidad en este sentido, como cualidad
indispensable de la actividad cientifica permitiria que el producto de la presente investigacion
como enunciado cientifico se manifieste en concomitancia a la posibilidad de argumentar un
juicio clinico producto de la evaluacion diagnostica como verdadero o falso, pudiendo ser
confirmado o refutado (Caivano, 1995, p. 6), en analogia a todo procedimiento clinico que
pretende, al realizar una exploracion para descartar o confirmar la presencia o ausencia de
alguna enfermedad en particular, alguna condicién sintomatoldgica, problema de salud o en
términos practicos filtrar a las personas en las que alguna dimensién de su salud se ha visto

afectada de las que se encuentran momentaneamente en condiciones saludables.

Ahora bien, se ha incidido hasta el momento en la problematica cientifica y epistemoldgica

para aclarar el panorama practico y justificar a su vez la necesidad de aplicar Estudios de



Precision Diagnostica a escalas psicoldgicas de evaluacion clinica para amplificar la jerarquia
de la calidad respecto a su grado de evidencia y aportar consistencia estadistica al Estudio de
Propiedades Psicométricas, sin embargo, es necesario también asociar la problematica
anteriormente explorada con la problematica de salud propuesta. Es claro que el espectro de
problemas en lo que respecta a la Psicologia Clinica y de la Salud es més que diversay compleja
en relacion a su exploracion clinica, por tratarse de variables de medida acompafiados de alto
grado de confusion, lo cual no hace méas que sumar el interés investigativo de la presente, por
lo que para contextualizar el alcance cientifico y establecer parametros protocolares de
investigacion, la presente se enfatiza en esencialmente una entidad sindrémica y las resultantes
clinicas comorbidas de la misma denominadas trastornos mentales y del comportamiento con
su categoria trastornos del estado de animo (OMS, 2000, p. 18), por lo que nos referimos en
cuestion al sindrome depresivo, es preciso aclarar antes de continuar que resulta viable para la
metodologia clinica de la presente investigacion asumir el enfoque clinico que permita
contemplar al trastorno como variable a estudiar desde una perspectiva sindromica y no
nosoldgica, puesto que entendemos por acuerdo de Llanio (2003) por sindrome a “un grupo de
sintomas y signos no susceptible a ser observada directamente que se presentan formando un
conjunto clinico o “condicion” que es supuestamente patoldgica que le da individualidad, pero
que puede obedecer a multiples causas o etiologias, a diferencia de la entidad nosoldgica en la
cual el conjunto sintomatico se debe a una sola causa” (p. 273), esta perspectiva se ajusta
bastante bien a la presente, puesto que los Estudios de Precision Diagnostica adquieren mayor
potencialidad estadistica y menor sesgo si no se limitan a establecer pardmetros muestrales,
entonces, lo que aqui importa es asumir todo el espectro posible de comorbilidades que

manifiesten como parte del curso del trastorno, sintomatologia depresiva.



Dentro de las multiples resultantes clinicas para el sindrome, se tiene en principal
consideracién al trastorno mental y del comportamiento de mas impacto en la salud psicoldgica
dentro del sistema de salud y fuera de él, es decir, en la poblacion mundial, por un lado y de
manera independiente a la Depresion y por el otro a todas sus variantes mas proximas, como
entidad representativa de su respectivo conjunto clinico (trastornos del estado de animo).
Actualmente se presenta antes que como trastorno, como problema de salud publica y de
preocupacion epidemioldgica global, con tasas de incidencia que muestran un crecimiento
exponencial respecto a los 8 Ultimos afios hasta la fecha. Los estudios epidemioldgicos
realizados en los ultimos afos revelan una alta prevalencia de trastornos mentales en los paises
de Latinoamérica y el Caribe, ademéas de haber observado un incremento en la carga de
enfermedad de los trastornos mentales, en 2002, esa carga ascendidé a mas del doble, lo cual
representd un 22,2%. de dicha carga, la Depresién mayor es considerada como la decimotercera
causa mas importante que contribuye a los Afios de Vida Ajustados en funcién de la
Discapacidad (AVAD) y las méas importante cuando hablamos de los Afios de Vida productiva
Perdidos por Discapacidad (AVPD), de ello la OMS ha estimado prospectivamente que para el
afio 2020, la depresion mayor por si sola alcanzara a nivel global el segundo lugar entre todos
los trastornos considerados como responsables de la carga total de enfermedad (Ybarra, et al.,
2015, p. 2); de acuerdo con la encuesta mundial de salud mental realizada el 2008, las personas
atribuyen mayor discapacidad a los trastornos mentales que a los fisicos, debido a la mayor
incapacidad social y a las dificultades que éstas generan en su vida (p. 73). En un estudio de
Meta-analisis llevado a cabo por Kessler et al (2005), se encontraron que los trastornos del
estado de animo eran los mas prevalentes, alcanzando un 9,5% para la poblacion mundial
afectada por algun tipo particular de trastorno del estado del animo, (p. 127); los trastornos del
estado de animo han alcanzado la misma magnitud que los trastornos ansiosos; tienden a la

cronicidad y, en muchos casos, promueven la aparicién de episodios depresivos y estados



mixtos, ademas de actuar como factor agravante por su alta predictibilidad para complicaciones
posteriores con abuso y dependencia de alcohol y tranquilizantes, ademas de relacionarse con

el desencadenamiento y mantenimiento de multiples enfermedades médicas.

Segun informa el IESM Honorio Delgado (2003) A nivel nacional desde hace 10 afios se ha
venido incrementando la prevalencia en problemas de salud mental, por lo que el Ministerio de
Salud ha comenzado a prestar mayor preocupacién por la alta condicion de vulnerabilidad que
podrian estar manteniendo las poblaciones al interior del pais, sin embargo, lo que preocupa en
realidad es que en el Peru se realizan pocas investigaciones epidemioldgicas con el objetivo de
estimar indices de frecuencia morbida de alcance nacional sobre el estado de la salud mental
en la poblacién total, esto muestra ademas los escasos esfuerzos académicos por realizar
estudios clinicos y epidemioldgicos de gran alcance, lo cual justificaria en ultima instancia los
insuficientes antecedentes en lo que literatura académica respecta, limitandose netamente a
investigaciones locales, focalizados con frecuencia en Lima, existiendo hasta el momento sélo
una investigacion epidemioldgica realizada en la sierra Peruana, la cual comprende las ciudades
de Ayacucho, Cajamarca y Huaraz (p. 33). De acuerdo con la informacidn existente, mas de
un tercio de la poblacion, es decir, casi el 37,3%, tanto en Lima como en ciudades de la sierra,
presento algun trastorno mental registrado por el sistema de salud nacional; asi mismo, casi la
quinta parte de la poblacién de Lima (19%) y la sexta parte de la poblacion de la sierra (17%)
ha sufrido depresién en algin momento de su vida; hasta aqui es posible evidenciar el impacto
en la poblacion, puesto que sélo la depresion por cuenta propia asciende a casi la mitad de la
poblacion en Lima y la sierra que se ve afectada; de conformidad con el Minsa (2010), “los
trastornos mentales y del comportamiento, en particular la depresion, constituye la primera
causa de enfermedad en el pais, lo cual la vuelve responsable de la pérdida de casi un millon

de afios de vida saludables” (p. 40).



Respecto a la publicacion de reportes epidemioldgicos actualizados, divulgados gracias a
los diversos medios de comunicacién en el pais que condensan la informacion de multiples
entidades asociadas a la salud, de ellas se sabe que en el Peru 8°486,184 personas han sido
afectadas por al menos un trastorno mental a lo largo de su vida, de este grupo, para el 2016 se
registraron 186,801 casos de depresién atendidos s6lo en Lima (Medina, 2016, parr. 2), del
total de personas afectadas sélo el 10% acude a los servicios de salud para ser evaluados, de
este grupo s6lo un 20% recibié un tratamiento adecuado, de la poblacion vulnerable que fue
afectada por depresion solo el 25,8% recibid atencién profesional, 21,2% no sabe si necesita
ayuday el 12,7% cree haber necesitado mucha ayuda; este contexto ha generado un incremento
minimo del presupuesto anual por persona para la atencion de salud mental en el Peru en tan
s6lo un 1% respecto a los afios anteriores (Peru21, 2015, parr. 5), se asignd 14 soles con 50
céntimos de acuerdo al presupuesto general per cépita establecido para el afio 2017, sin
embargo, en relacion a las regiones la de Moquegua asign6 51 soles por persona siendo la
regién que mas invirtio en salud mental, en comparacion de Lima provincias (no incluye
Callao: asigno 5 soles con 20 céntimos per capita), la cual sélo asigno 2 soles con 40 céntimos
por persona, la region Junin también mostro precariedad en su inversion, ya que solo asigno 3
soles con 70 céntimos por persona (Al editor, 2017, 1), estos datos revelan parte de la realidad
nacional en lo que salud concierne y sobre todo en lo que a la depresion respecta.
Contrariamente, en el 2015 se realiz6 una investigacion respecto a costos para el estado de
enfermedades mentales prevalentes, como es de suponer de entre el grupo de enfermedades
mentales con tasas de incidencia elevada para aquel afio se encontrd en segundo lugar a la
ansiedad con una incidencia del 19,5% y en tercer lugar a la depresion con una tasa de
incidencia del 9%; de dicho estudio se concluyo que el costo total generado por enfermedades

mentales prevalentes ascendia a 21°922,517 dodlares, ocasionado por el 58% de costos por



10

depresion (12°621,897 ddlares), tales costos para el estado representan la suma de costos
especificos en actividades preventivas, diagnostico/evaluacion (depresion: 754,990 doélares),
tratamiento y seguimiento (Mosqueira, 2015, p. 813); se muestran en resumen las cifras

correspondientes a los costos especificos en la tabla 1.

Tabla 1
Costos de manejo clinico de enfermedades mentales prevalentes (US$).
_ - Poblacion Costo Costo Costo Costo
Condicion Especifica Objetivo Prevencion | Diagnostico | Tratamiento | Seguimiento Costo total
Esquizofrenia 4370 0 239,697 1,653 407 1,458 875 3,351,980
Ansiedad 25,650 943,888 116,424 715,982 263,999 2,040,292
Depresion 24,334 0 754,990 9,697,247 2,169,660 12,621,897
Alcoholismo 21,228 0 665,485 2,966,845 276,018 3,908,348
Total 75,584 943,888 1,776,595 15,033,481 4,168,552 21,922 517
4.31% 8.10% 68.58% 19.01% 100.0%

Fuente: Mosqueira et al. (2015). Costo de enfermedades mentales prevalentes en Per( (p. 813).

Es probable que una de las tantas posibilidades explicativas para los costos exorbitantes, se
justifiquen correlativamente a las altas tasas de infradiagnostico y sobrediagnostico en la
consulta clinica elaborada por parte de los multiples profesionales dedicados a la asistencia de
la salud mental o al equipo médico subyacente, responsable de tamizajes o procedimientos de
descarte previo a la consulta con el especialista, esto Gltimo, de acuerdo al nivel de atencion y
complejidad resolutiva de la institucion a la cual nos vayamos a referir. Por lo que como refiere
Manes et al. (2010) el aumento de diagnosticos registrados en los servicios o departamentos de
salud mental pueden hallarse relacionados directamente con el incremento de gastos sanitarios
debido al aumento de prescripciones farmacoldgicas, procesos terapéuticos y con ello el
incremento en la frecuencia de utilizacion de escalas o inventarios clinicos para la evaluacion,
al respecto diferentes estudios demuestran tanto un sobrediagndstico en particular para la
depresion en atencion primaria, como una infravaloracion en el campo de la salud, sobre todo
en niveles de atencion superior e incluso especializados, lo cual a pesar de que el indice de
mortalidad para depresion sea bajo, puede ocasionar un considerable impacto socioeconémico

secundario a la discapacidad central que genera (p. 48)y, teniendo en consideracion que debido
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a su caracter patogénico, suele evolucionar con curso cronico incrementando su posibilidad de
presentarse en comorbilidad a la ansiedad, por tanto, duplicando el posible riesgo para las no
respuestas en evaluacion, la poca respuesta al tratamiento, la facilidad para las consecutivas
complicaciones e incremento de presentacion de cuadros paroxisticos, asi como del incremento
de recaidas o favorecimiento a la resistencia del conjunto clinico en cuestion. En tal
consideracién, la atencién primaria se sitda en contextos de la salud como el nivel idéneo para
detectar la presencia de sintomatologia depresiva, asi como los niveles de atencion
especializada son los mas competentes para el diagnéstico diferencial y delimitacion clinica
para casos Unicos, en consecuencia, la elaboracion de pruebas de cribado o en su defecto la
validacién de pruebas diagnosticas puede con mayor certeza, reducir estas tasas en crecimiento
de infra y sobrediagnostico clinico, puesto que en la atencion primaria al parecer los
especialistas han desarrollado capacidades para detectar casos clinicos (entre ellos: depresion
y conjuntos clinicos derivados) con una gran sensibilidad (“mayor” eficacia para detectar a las
personas con la enfermedad, condicion sintomatoldgica o problema de salud) a costa de una
baja especificidad (“menor” eficacia para excluir correctamente a las personas sin la
enfermedad), fendmeno inversamente proporcional en niveles de atencion superior (es decir,
gran discriminaciéon para especificidad y baja en sensibilidad), lo cual sugiere por consiguiente
que el profesional de la salud situado en atencidén primaria, niveles superiores o incluso
especializados, desarrolle habilidades diagnosticas eficaces, eficientes y efectivas (Ybarra, et
al. 2015, p. 9), esto ultimo en el marco de: la Psicologia, la Medicina o las Préacticas de Salud
Basadas en Evidencias, aunque también es preciso aclarar que el profesional puede fortalecer
dichas habilidades teniendo como vehiculo a la practica cientifica, siendo tal vez la
investigacion clinica y epidemioldgica la metodologia que se ajusta con mayor precision a su
contexto aplicativo, nos referimos pues, al contexto clinico y en funcién del rigor cientifico

para el disefio de estudios observacionales, los Estudios de Precision Diagndstica
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representarian un nivel apropiado de evidencia en la validacion de pruebas o procedimientos

diagnosticos.

Tabla 2

Niveles de jerarquia respecto al grado de rigor cientifico.

Jerarquia Disefios Sesgo

\ Revisidn sisteméatica y meta-analisis + (minimo sesgo)

\ Estudios clinicos aleatorios +

I Estudios observacionales: cohortes y caso-control ~ ++

1l Reporte de series y casos clinicos +++

" Experiencia clinica ++++ (maximo sesgo)

Fuente: Letelier & Moore. (2003). Medicina Basada en Evidencia (p. 941).

Al respecto y en respuesta a la contrariedad planteada, es preciso sefialar que con antelacién
se han realizado pocas investigaciones que intentaron contemplar parte de la problematica
formulada por la presente, con un grado limitado respecto a su intencionalidad metodoldgica y
resolutiva, es asi que p. ej. en un estudio de validacion de la escala de Zung para depresion en
Colombia se obtuvo valores de discriminacion diagnéstica que facilitaron la conclusién de que
la prueba mostraba alta sensibilidad (94,7%) y aceptable especificidad (67,0%) limitado a la
identificacion de episodios depresivos s6lo en mujeres universitarias (Campo, et al. 2005, p
57), lo cual sugiere resultados poco consistentes, ademas de no comparar los valores
discriminativos con una prueba de referencia o Gold Standard, fuera de ello también es posible
inferir que los resultados no serian de mucha utilidad clinica, ya que las escalas de Zung son
tal vez una de las referentes para la identificacion de verdaderos positivos y verdaderos
negativos en contextos clinicos. En otro estudio Martin, et al. (2012) determino la utilidad del
inventario de Depresion Rasgo-Estado (IDERE) con muestras de 4 paises iberoamericanos en
contraste a la prueba de referencia CES-D (Escala del Centro de Estudios Epidemiol6gicos
para la Depresion), de la que concluyeron que ambas pruebas tenian buena precisién, excepto
por la muestra colombiana que no mostrd ningun resultado dentro de los parametros aceptables

(p. 767), de este estudio podemos rescatar el mayor control respecto a su metodologia, sin
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embargo, al validar clinicamente una prueba, habria sido oportuno validarla en contextos
clinicos para obtener valores mas precisos en relacién a su constructo, tal inconveniente podria
a su vez haber sido controlado por Fletcher y Fletcher (2007) si se hubieran incluido casos y
controles, con la finalidad de comparar los valores para la discriminacion clinica de personas
saludables (controles) de personas no saludables (casos), lo cual permitiria discriminar los
falsos positivos, es decir, emitir resultados positivos cuando la enfermedad esta ausente (p. 43);
un buen ejemplo de dicho control para la determinacion de las muestras es el estudio realizado
por Beltran et al. (2012) para validar el Inventario de Depresién de Beck, los cuales
distribuyeron su muestra en adolescentes parte de la poblacion mexicana clinica (casos) y no
clinica (controles), de la que se obtuvieron buenos valores de discriminacion diagnostica tanto
en sensibilidad como especificidad (p. 9), pese a ello, tampoco consideraron la utilizacién de
una escala como prueba de referencia, limitandose solo a la eleccion como prueba de referencia
a los criterios diagnosticos de la CIE-10, lo cual podria afiadir sesgo en sus resultados, debido
a que los criterios diagnosticos de la CIE son utilizados a través de la experiencia clinica del
profesional, medida que presenta alta heterogeneidad en funcion a cada profesional y cada caso.
Otra razon por la que se estima que las investigaciones de validacion diagnéstica no alcanzaron
la utilidad practica para la cual fueron disefiadas se deba posiblemente a que no formularon
adecuadamente el tamafio de la muestra o en su defecto no la supieron hallar de acuerdo a
estandares y criterios de investigacion en dicho contexto, tal seria el caso del estudio realizado
el 2015 en Esparfia para el andlisis de sensibilidad y especificidad para la Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HAD) en pacientes con fibromialgia, siendo aplicado sélo a 131
pacientes ambulatorios, obteniendo valores que indicaron que la Escala HAD es atil como
instrumento de screening (Cabrera, et al. 2015, p. 184), resultados que tendrian que ser
generalizados sélo al grupo aplicado, ya que para la seleccion de la muestra en este tipo de

investigaciones se deberia considerar una significativa a la prevalencia de casos de ansiedad y
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depresion de todo el centro de atencion u hospital en el cual se efectud, ademas claro de que la
metodologia sugiere incluir a pacientes con diferentes estados clinicos y patolégicos de la
enfermedad ya que de lo contrario los valores de discriminacién diagndstica perderian
consistencia por el sesgo de seleccion (Argimon y Jiménez, 2013, p. 272), aspecto no

controlado por tal estudio.

Por tales motivos, la presente seria una evidencia justificada de ser un estudio pertinente a
la problematica de salud actual en razon de los beneficios potenciales que puede aportar en
contraste a sus bajos costos para su ejecucion, seria ademas factible o viable debido a la
posibilidad del acceso a instituciones publicas o privadas prestadoras de servicios de salud para
poder realizar el estudio, por otra parte, se resalta los posibles aportes metodolégicos como
parte de la investigacion clinica y epidemioldgica en ambitos del estudio de variables del
comportamiento humano, asi como los aportes inmediatos a los que podria acceder la poblacion
diana, es decir, el deseo por generalizar los resultados a poblaciones vulnerables expuestas al
riesgo de desarrollar depresion y ansiedad o a las poblaciones afectadas hasta el momento;
identificando mejoras para el primer tipo de poblacion respecto a la mejor calidad de
exploraciones clinicas a las que se pueden ver expuestos antes de recibir tratamientos o de
sencillamente atravesar un proceso de descarte clinico efectivo y por otro lado mejoras para el
segundo tipo de poblacién en relacion al incremento de la calidad del servicio de salud que
hasta el momento venia recibiendo, la mejora para con sus evoluciones y seguimientos conexos

a mejores formulaciones clinicas de caso, también basados en la mejor evidencia.
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1.2. Delimitacion del Problema

Es, asi pues, que el problema a estudiar puede ser contextualizado a nivel del departamento
de Junin, més especificamente a la provincia de Huancayo, a través de la descripcidn en primera
instancia de la realidad académica, la cual refleja que los esfuerzos académicos para la
investigacion clinica y epidemiolégica en nuestro contexto es escasa para el ambito profesional
de la Medicina Humana e inexistente para el ambito profesional de la Psicologia Clinica y de
la salud, a tal punto que como parte de la revision sistematica de bibliografia realizada por la
presente solo se encontraron 2 estudios peruanos, en la que en uno de los estudios Ampudia et
al. (2017) realiz6 en asociacion con universidades extranjeras para poder determinar la
“precision diagnostica del MMPI-2 en la personalidad delictiva sometiendo su hipotesis al
analisis de curvas ROC”, concluyendo en que dicha prueba mostr6 precision moderada para
discriminar conductas delictivas de las no delictivas (p. 178); lo cual demostraria necesidad
metodoldgica de ampliar la préctica cientifica orientada a nuevas metodologias puesto que no
se encontr6 al menos un estudio del mismo tipo al realizado el afio 2017 que haya tratado algun
factor de estudio similar a la presente (es decir, depresion). Es tal vez el segundo estudio
encontrado que ofrece mayor equivalencia con la presente investigacion, excepto que no
discriminan valores de precision diagnoéstica para el inventario de ansiedad de A. Beck, dicho
estudio se realizo el afio 2014 por parte del equipo médico especialista del Hospital Nacional
Cayetano Heredia y de la Facultad de Medicina de la Universidad Peruana Cayetano Heredia,
los cuales al validar una version en espafiol del Inventario de Beck incluyeron valores para la
discriminacion diagnostica, siendo corroborados a través de puntos de corte por el analisis de
curvas ROC, obteniendo valores de sensibilidad (87,5%) y especificidad (98,21%) altos (Vega,
Coronado y Mazzotti, 2014, p. 98), sin embargo, es evidente que estos valores
significativamente altos se deban principalmente al tamafio de la muestra (fue aplicado sélo a

136 pacientes hospitalizados en medicina general) y no a las propiedades directas de la prueba,
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por lo que lo que se plantea con la presente es ademas cubrir todas las limitaciones presentadas
por los estudios analizados con anterioridad (variables, metodologia, prueba de referencia,

muestra, etc.) y sobre todo valorar la escala clinica de deteccion (BDI-II).

Habiendo delimitado la problematica de la presente en el aspecto académico, se hace mas
preocupante revisar la realidad concerniente a la situacién de salud asociada a la depresion en
la provincia de Huancayo, por lo que se realizd un analisis epidemioldgico de los 3 conjuntos
clinicos mas representativos clinicamente y de mayor presentacion en la region a modo de
vigilancia epidemioldgica en el contexto de estudio. Los reportes de los que se pudo tener
acceso evidencian en general que tanto el conjunto clinico que compone a la depresion
(episodio depresivo, leve, moderado y grave), ansiedad (ansiedad generalizada, trastorno de
panico y trastornos de ansiedad sin especificacion) y cuadros mixtos (trastorno mixto ansioso-
depresivo y otros trastornos mixtos de ansiedad), se constituyen como morbilidades de mayor
prevalencia al menos entre el grupo de los 10 primeros trastornos mas diagnosticadas en 2 de
los hospitales mas representativos en la region, debido a su ubicacion estratégica y capacidad
resolutiva para cubrir las demandas sanitarias a nivel de toda la region Junin (Cadenas, 2018;

Badillo & Cadenas, 2017).

Para una muestra mas detallada de la realidad epidemioldgica en la region, el jefe de la
Oficina de Estadistica e Informatica del Hospital RDCQ Daniel Alcides Carrion (Hospital
Puablico) facilito el acceso al reporte de morbilidad del afio 2017, en el que se detalla un registro
total de ingresos en todo el afio de 64,394 casos, siendo el 2,6% y 2,8% la prevalencia de
morbilidad reportada sélo por los servicios de Psicologia y Psiquiatria respectivamente, de esta
proporcién el servicio de Psicologia reportd 315 casos que conforman el conjunto clinico

Depresion, representando por tanto su prevalencia en un 18,3% del total de morbilidades
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reportados por dicho servicio (1720 casos); respecto al conjunto clinico Ansiedad el servicio
registré 181 casos, demostrando su prevalencia como el 10,5% de la morbilidad general,
finalmente para los trastornos Mixtos de Ansiedad y Depresion el servicid report6 231 casos,
equivalentes al 13,4% de la prevalencia en morbilidad, constituyendo a s6lo estos 3 conjuntos
clinicos como el 42,2% de la prevalencia registrada en el afio 2017, lo cual muestra tacitamente
el impacto en la salud publica que estas patologias causan anualmente en la region. El servicio
de Psiquiatria del mismo hospital demuestra una realidad aproximada, en el que el 26,2% de la
prevalencia se constituye por la suma de los 3 conjuntos clinicos estudiados respecto a su
registro total de casos (1844 casos), por lo que la carga de morbilidad de ambos servicios en lo
que respecta los 3 conjuntos clinicos para el 2017 fue del 34,0% del total de casos para ambos

servicios, siendo su prevalencia mas de la cuarta parte de la demanda en salud mental (Cadenas

H., 2018).
Tabla 3
Prevalencia 2017 Hospital RDCQ “Daniel Alcides Carrion”.
Estimacién de PREVALENCIA: 2017 Poblacién Recuenio (Casos)
1er Conjunto Clinico=Depresién (F32.0/F32.1/F32.2) N(Tora! hospital] TH=64,394
2do Conjunto Clinico=Ansiedad (F41.0/F41.1/F41.8/F41.9) N(psicologia) P=1,720
3er Conjunto Clinico=Mixte (F41.2/F41.3) N peiquictria) P=1844
Conjunto Recuento Total P Pla*cc) | P(a*PP) | P(ce*TH)
Clinico (Casos)
Depresion (d) 315 casos P(d)=18,3%
Psicologia | Ansiedad (a) 181 casos 727 P(a)=10,5% | 42,2% 2,6%
Mixto (m) 231 casos P(m)=13,4% o
Depresion (d) 115 casos P(d)=6,2% 34,0%
Psiquiatria | Ansiedad (a) 218 casos 485 Pla)=11,8% | 26,3% 2,8%
Mixto (m) 152 casos P(m)=8,2%
N (P+P) 3,564 N (CC) 1,212 K=100 1IC=95%

P = Prevalencia.

P(a*ce) = Prevalencia acumulada por conjunto clinico.

P(a*PP) = Prevalencia acumulada por conjuntos clinicos de Psicologia y Psiquiatria.

P(ce*TH) = Prevalencia por carga de enfermedad por servicio respecto a total de morbilidad del
hospital.

Fuente: Cadenas H. (2018). Recurso Personal (Calculo manual).

En lo que respecta a los registros epidemioldgicos del segundo hospital representativo en la
region, la Psicologa Badillo Maldonado Luisa, jefa del servicio asistencial complementario del

Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé (Hospital Privado) y por tanto del servicio de
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Psicologia, permitio el acceso a su registro epidemiolégico del afio 2017, el cual fue habilitado
(sistema de vigilancia epidemioldgica) y monitoreado por mi persona en el transcurso de las
practicas pre-profesionales que realicé ese mismo afio, del monitoreo realizado se registré 3010
casos solo en el area de Consultorio Externo y de este total se contabilizd 427 casos respecto
al conjunto clinico Depresion, proporcién que representa el 15,3% de la prevalencia de casos,
un 20,5% respecto al conjunto clinico Ansiedad (572 casos registrados) y un 17,1% de la
prevalencia asignada al conjunto clinico Mixto de Ansiedad y Depresion, equivalente a 478
casos registrados, cabe resaltar que no se tuvo en cuenta al resto de la poblacion en la que el
servicio de Psicologia tiene alcance (p. ej. Psiquiatria, Medicina Interna, Oncologia y demas
especialidades médicas con las que cuenta el hospital), es asi pues que la suma de casos
registrados para los 3 conjuntos clinicos representa sélo en Consultorio Externo el 53,1% de la
carga de demandas de salud que el servicio tiene que resolver anualmente (Badillo, 2017,
Cadenas H., 2018), es preciso aclarar que las proporciones estimadas para el presente afio irian
en incremento, sin embargo, no es posible presentar cifras consistentes puesto a que el registro

del presente afio aun no ha culminado.

Tabla 4
Prevalencia 2017 Hospital Nacional “Ramiro Prialé Prialé”.

Estimacion de PREVALENCIA: 2017 (Consulta external) Poblacion Recuento (Casos)
Ter Conjunto Clinico=Depresién (F32.0/F32.1/F32.2) N Consultorio E) CE=3,010
2do Conjunto Clinico=Ansiedad (F41.0/F41.1/F41.8/F41.9) NiTotal Hospital TH=184,542
3er Conjunto Clinico=Mixto (F41.2/F41.3)

Cgl’::::f ﬁ;‘::;:f Total p Pla*cd) | P(a*CE) | P(ce*TH)
Depresion (d) | 427 casos P(d)=15,3%
Psicologia | Ansiedad (a) 572 casos 1477 P(a)=20,5% | 53,1% 49% 1,6%
Mixto (m) 478 casos ! P(m)=17 1%
N (CE) 3,010 N (CC) K=100 IC=95%

P = Prevalencia.

P(a*cc) = Prevalencia acumulade por conjunto clinico.

P(a*CE) = Prevalencia acumulada por conjuntos clinicos de Consultorio Externo.

P(ce*TH) = Prevalencia por carga de enfermedad por servicio respecto a total de morbilidad del
hospital.

Fuente: Cadenas H. (2018). Recurso Personal (Calculo manual).
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En lo que va del presente afio (enero-julio) el HDAC ha reportado 107 casos para lo que
respecta el conjunto clinico depresion representando un 9,6% de la prevalencia de morbilidad
total en el servicio de Psicologia (1109 casos), en relacion al conjunto clinico ansiedad se
estimd la prevalencia equivalente al 14,1% (157 casos) y para el conjunto clinico una
proporcién cercana (14,3%: 159 casos), siendo la prevalencia acumulada (esto es, la suma de
los 3 conjuntos clinicos) un 38,1% de la prevalencia del total de casos reportados por el
servicio, situacion epidemioldgica no disparejo a la proporcién reportada por el servicio de
Psiquiatria, la cual estima un 31,1% de prevalencia para la suma de los 3 conjuntos clinicos
(siendo 1591 casos la morbilidad total registrada), representando para cada servicio (Psicologia
y Psiquiatria) mas de la cuarta parte de la morbilidad en sus respectivos reportes y siendo mas
del 40% de morbilidad registrada en suma por ambos servicios, lo cual devela el crecimiento
exponencial respecto a los reportes del 2017 a pesar que tales proporciones sélo constituyen la

realidad epidemioldgica de enero a julio (Cadenas H., 2018).

Tabla 5
Prevalencia 2018 (enero-julio) Hospital RDCQ “Daniel Alcides Carrion”.
Estimacién de PREVALENCIA: 2018 (Enero-Julio) Poblacién Recuento (Casos)
ler Conjunto Clinico=Depresién (F32.0/F32.1/F32.2) N(Total hospital] TH=46,316
2do Conjunte Clinico=Ansiedad (F41.0/F41.1/F41.8/F41.9) Nipsicologial P=1,10%
3er Conjunto Clinico=Mixte (F41.2/F41.3) N parquiotria) P=1,591
Conjunto Recuento Total P P(a¥cc) | P(a*PP) | P(ce*TH)
Clinico (Casos)
Depresién (d) 107 casos P(c)=2,6%
Psicologia | Ansiedad («) 157 casos 423 Pla)=14,1% | 38,1% 2,3%
Mixto (m) 159 casos P(m)=14,3% 34%
Depresién (d) 137 casos P(d)=8,6%
Psiquiatria | Ansiedad (a) 207 casos 495 Pla)=13% 31,1% 3,4%
Mixto (m) 151 casos P(m)=%,4%
N (P+P) 2,700 N (CC) 218 K=100 IC=95%

P = Prevalencia.

P(a*cc) = Prevalencia acumulada por conjunto clinico.

P(a*PP) = Prevalencia acumulada por conjuntos clinicos de Psicologia y Psiquiatria.

P(ce*TH) = Prevalencia por carga de enfermedad por servicio respecto a total de morbilidad del
hospital.

Fuente: Cadenas H. (2018). Recurso Personal (Céalculo manual).

Por tal motivo la descripcion del problema subyace también a las altas cifras concernientes

a la prevalencia de los 3 conjuntos clinicos en la region, los cuales a su vez sugieren plantear
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un estado de emergencia epidemioldgica para ambos hospitales al presentarse como un
problema de salud en proyeccién de crecimiento exponencial, implicando, por tanto, mejoras
en el sistema de salud que puedan lidiar con dicho crecimiento, siendo posiblemente la
validacién de procedimientos diagnosticos (en la que se incluyen: entrevistas diagnosticas,
procesos de diagnostico diferencial, evaluacion clinicas, tamizajes, entre otros) el paso esencial
por el cual podemos replicar estudios epidemioldgicos que aporten cifras (respecto a
proporcién, tasa, razon, prevalencia, incidencia, etc.) con mayor consistencia estadistica en
relacion al descarte o confirmacion de la presencia o ausencia de posibles conjuntos clinicos
registrando los casos con un mayor potencial discriminativo; ya que el estudio de prevalencia
de alguna enfermedad no sera significativa si solo se reduce a la monitorizacion de casos en
los servicios de presentacion tipica, p. ej. Depresion en Psicologia, Hipertension Arterial en
Cardiologia, VIH en Infecciosas o Cancer en Oncologia, cuando en realidad el verdadero reto
que afronta el profesional consta en elaborar diagnésticos precisos y correctos de patologias
infrecuentes en la consulta u hospitalizacion de un servicio en especifico, p. ej. detectar 2 de
100 casos de Cancer de cuello uterino en pacientes con SIDA en Infecciosas o descartar
patologias altamente frecuentes como 35 casos de posible Trastorno de Ansiedad Generalizada
en 40 pacientes Oncologicos en su “primera hospitalizacion”; es indiscutible que tales
problemas planteados respecto al diagnostico pueden ser resueltos a través de la experiencia
clinica, en lo que muchos profesionales de la salud llaman “0jo clinico”, sin embargo, porqué
tendria que ser necesario reducir el soporte que brindan las pruebas clinicas como herramientas

complementarias, si de lo que se trata es de brindar un abordaje integral y basado en evidencias.

La preocupacion cientifica de la presente recae en consecuencia en el grado de precision
diagnostica que muchas de las herramientas de evaluacion cuentan y, en especial de la escala

clinica para detectar depresion debido a su prevalencia en el sistema de salud; ademas de la
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poca difusion para el uso de esta escala en especialidades médicas que podrian tener contacto
con casos de nuestra especialidad los cuales sugieran un reto para el médico en lo que respecta
a su identificacién inmediata antes de su posible derivacion; otro punto relevante radica en la
actualizacion de las pruebas de referencia (de primera eleccién) en nuestra especialidad, ya que
muchas de las pruebas hasta el momento utilizadas manejan constructos tedricos ya desfasados
0 con poca evidencia, valores estadisticos en confiabilidad y validez por actualizar o reactivos
no adaptados a contextos actuales, lo cual sugeriria una inefectiva, ineficaz e ineficiente
practica clinica en el marco de la omisidn de practicas en salud basadas en la evidencia y una
falta al codigo deontoldgico para ejercer alguna profesion en incompetencia a cubrir las

demandas de su servicio de calidad para la sociedad.

1.3. Formulacion del Problema

En vista de la descripcion objetiva respecto a la realidad de la investigacion cientifica
aunado a estudios de validacion (precision) de pruebas diagnosticas, el estado epidemiologico
en la problematica de salud publica respecto a la variable dependiente del estudio (depresién)
y la conjuncién en contexto con la Psicologia Basada en la Evidencia (PBE), se formula el

siguiente problema de investigacion cientifica:

1.3.1. Problema General:
¢Demostrard el Inventario clinico de Depresion de Beck pardmetros significativos
de precisién diagndstica al distinguir entre pacientes adultos que presenten
depresion de los que no lo presenten, al utilizar la Escala de Depresion de Zung

como Estandar de oro?
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1.3.2. Problema(s) Especifico(s):
¢Describe el inventario clinico de Depresion de Beck parametros significativos de
validez diagndstica, respecto a la escala de Depresion de Zung utilizada como

prueba de referencia?

¢Describe el inventario clinico de Depresion de Beck parametros significativos de
confiabilidad diagnostica, respecto a la escala de Depresion de Zung utilizada

como prueba de referencia?

¢Describe el inventario clinico de Depresion de Beck parametros significativos de
reproductibilidad diagndstica, respecto a la escala de Depresion de Zung utilizada

como prueba de referencia?

1.4 Justificacion
1.4.1. Teodrica (cientifica):

En la presente tesis se aplicé fundamentos tedricos del modelo clinico y
epidemioldgico de la investigacion, especificamente, relacionado a Estudios de
Precision Diagndstica, el cual se orienta a tratar (en un sentido préactico de la
investigacion clinica) los problemas relativos al proceso de evaluacion clinica,
diagnostica, pronostica (ya que las herramientas complementarias también pueden
aportar valores predictivos del estado de los pacientes, ademas de que sus
resultados guian nuestra formulacion prondstica) y el impacto terapéutico que las
pruebas diagndsticas generan (en términos probabilisticos pre y postprueba) sobre
la decision de tratar o no al paciente. Aspectos escasamente valorados por los

modelos convencionales (limitados al contexto de la evaluacion psicoldgica) al
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construir o adaptar herramientas de evaluacién clinica, por lo que con la presente
se espera también fomentar la exploracién de modelos de investigacion que aporten
mayor rigor cientifico al lidiar con problemas ligados a la evaluacion clinica,
fundamentando de tal manera la eleccion de pruebas complementarias por criterio
de aquellas que tras un Estudio de Precision Diagndstica demostraron mejor
desempefio diagnostico, traducidos en parametros estadisticos analizados con alto
rigor cientifico para el control de posibles sesgos, todo ello por un lado en el marco
de la Medicina Basada en Evidencias (MBE) y por el otro en la Psicologia Clinica
Basada en la Evidencia (PCBE) de la cual se desprende la evaluacién clinica basada
en “pruebas” (Frias y Pascual, 2003, p. 12), haciendo alusion este ultimo término
al nivel de evidencia y nivel de calidad de resultados del cual el clinico dispone al
momento de realizar algun cribado, exploracion inicial en el curso evolutivo de
alguna patologia, proceso de diagnostico diferencial, estudio epidemioldgico,
monitoreo de evolucion patogénica o sencillamente para la administracion de
pruebas a poblaciones en las que hay sospecha de posibles patologias de

crecimiento exponencial.

Tal proceso que se encuentra estrechamente ligado a la eficiencia, efectividad y
eficacia para elaborar juicios clinicos sobe un paciente o un grupo de ellos, desafio
continuo del facultativo para manejar probabilidades e incertidumbre; por lo que,
con la presente, se busca promover la evaluacion psicoldgica con rigor cientifico,
que ademas tiene en consideracion el reto que para el profesional implica explorar
diversos conjuntos clinicos en su préactica diaria, facilitando de esta manera la
buena préctica clinica y adaptacion de la ciencia a nuevas necesidades en el campo

de la salud (Javier y Crespo, 2012), validando la precision de los elementos
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diagnosticos para que asi el profesional pueda ejercer la Psicologia Clinica o de la

Salud Basada en la Evidencia.

Social (poblacién intra y extra hospitalaria):

Las poblaciones que fueron directamente beneficiadas con los hallazgos de la
presente investigacion correspondieron, por un lado, a la comunidad académica en
la especialidad clinica o de la salud en Psicologia y por otro lado tanto a la
poblacién intra como extra hospitalaria afectada por ambos conjuntos clinicos en
estudio, la primera por hallarse en contacto con el sistema de salud y exponerse a
mejoras para la calidad de su atencion (la cual incluye abordaje inicial y con ello
algun proceso de evaluacién) y la segunda porgue en algin momento de su vida la
alteracion de los determinantes de la salud podran llevarlo(a) a mantener alguna
forma de contacto con el sistema de salud y con ello someterse a procesos de
intervencion clinica que incluyan evaluaciones sujetas a herramientas que
demuestren los mejores parametros de precision diagndéstica. Ya que la depresion
y ansiedad se presentan hoy en dia como problemas de salud publica méas que como
dos conjuntos clinicos de amplio espectro, sus elevadas prevalencias y sus
relevantes repercusiones sobre la salud psicologica y fisica hacen de ambos, los
principales motivos de carga de enfermedad para los trastornos mentales a nivel
global, con estimaciones predictivas preocupantes; su tendencia a la cronicidad y
a la conjuncion de presentaciones morbidas mixtas, demarcan su resistencia al
tratamiento y facilitan su proclividad para el incremento del registro de recidivas
como parte de su evolucién o en su defecto agudizan sus cuadros naturales
incrementando la presentacion de paroxismos como principales complicaciones,

en consecuencia podrian elevar la tasa de mortalidad por suicidios anualmente
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respecto a la Depresion y en general podria representar importantes costes para el
estado de acuerdo a la asignacion de recursos para la salud mental, tanto para su
prevencion, diagnéstico, como para su tratamiento o para los costes en sus
seguimientos. Su diagnostico implica costes elevados cuando no son realizados con
suficiente rigor cientifico y en lo que respecta a sus procedimientos resultan no ser
intrusivos, se realizan con frecuencia mediante la administracion de escalas clinicas
para la deteccién los cuales con frecuencia no cuentan con estudios de validez

diagndstica que fundamenten su utilizacion como primera eleccion.

Es por ello que, si existiera un estudio de precisién diagndstica que asigne
parametros de discriminacidn a pruebas clinicas para depresion, las cuales ademas
de no ser costosas o invasivas para el paciente, no sean dificiles de aplicar e
interpretar, mejorarian la practica profesional en contextos clinicos (incluye el area
de la salud) del Psic6logo, volviendo a las pruebas aceptables por los pacientes ya
que emiten resultados instantaneos lo cual se resume también un menor tiempo
invertido por paciente en consulta y sobre todo porque dichos pacientes se
someterian a procedimientos de evaluacién basados en la mejor evidencia
cientifica para su discriminacién diagnostica, por lo que, si una prueba demuestra
mayor ventaja practica sobre el patron de oro, seria preciso utilizarla e incluirla
como parte de protocolos o guias de practica clinica que promuevan servicios de
calidad en salud (Greenhalgh, 2016, p. 101). Es asi que el presente estudio
mantiene la intencionalidad de optimizar la exploracion diagndstica integral y, en
consecuencia, reducir la tasa de infradiagnosticos o sobrediagnosticos para
conjuntos clinicos depresivos dentro del sistema de salud, favoreciendo, en suma,

tanto a la poblacién profesional (asistencial) como a la poblacion intra y extra
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hospitalaria (en este Gltimo caso limitado a contextos de prevencion, descarte,

cribado o para su futuro abordaje) afectada por ambos conjuntos clinicos.

Metodoldgica (innovadora):

Se mantuvo la intencién de aportar valores discriminativos en cuanto a la
precision diagnostica de herramientas psicoldgicas y, subyacentemente contribuir
con valores que justifiquen el disefio de algoritmos de intervencion clinica en el
marco de futuros Estudios de Rendimiento Diagndstico, en el cual se desarrollan
estimaciones de razén para las probabilidades positivas en la toma de decisiones
clinicas antes y después de realizar una evaluacion (Hulley et al. 2014, p. 173),
direccionando la eleccion de pruebas al momento de abordar a un paciente desde
un enfoque basado en evidencias o en su defecto favoreciendo el disefio de
contingencias respecto a valores discriminativos poco significativos o

inconsistentes que podrian mostrar algunas pruebas diagnosticas.

Por otro lado, se espera que la presente se tome como antecedente fundamental
en la region para motivar al desarrollo de ulteriores investigaciones en lo que
estudios de precision diagndstica para pruebas psicoldgicas respecta, siendo esta
parte del contexto de investigacion clinica y epidemioldgica descuidada en lo que
respecta a la Psicologia Clinica o de la Salud, la cual en Gltimo término y en medida
de los intereses académicos del recién egresado o de profesional en ejercicio
clinico, pueda facilitar el abordaje de fendmenos ligados al contexto clinico, sujeto
en consecuencia a la metodologia de investigacion mas idénea para tales casos,

hablamos pues de la investigacion clinica y epidemioldgica.
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1.5. Objetivos

1.5.1.

1.5.2.

Obijetivo General:

Determinar si el Inventario clinico de Depresion de Beck (BDI-1I) demuestra
parametros significativos de precision diagndstica que permita discriminar
pacientes adultos (>/8a) que presenten depresion de aquellos que no lo presenten,
respecto a la Escala de Depresion de Zung (EAMD) utilizada como Estandar de

Oro.

Obijetivos Especificos:
Estimar parametros estadisticos de validez diagndstica que aporta el Inventario de

Beck para la deteccidn clinica de Depresion, respecto a la prueba de referencia.

Estimar parametros estadisticos de confiabilidad diagnostica que aporta el
Inventario de Beck para la deteccion clinica de Depresion, respecto a la prueba de

referencia.

Estimar parametros estadisticos de reproductibilidad diagnéstica del Inventario de

Depresion de Beck, respecto a la prueba de referencia.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes (Internacionales y Nacionales)

Es preciso sefialar que la busqueda sistematica de antecedentes académicos relacionados
con la presente investigacion a nivel internacional fue mas que fructifera, debido en primera
instancia a la cantidad considerable de estudios divulgados por paises Latinoamericanos y en
ultima instancia a la relativa consideracion por haber puesto en marcha intereses por incluir
mayor rigor cientifico a herramientas de deteccion clinica en su mayoria para la Depresion, por
lo que se citan a continuacion los siguientes antecedentes mas relevantes tanto para la prueba
de referencia (Escala de Depresion de Zung) como para la prueba en estudio (Inventario Clinico
de Depresion de Beck) debido sus hallazgos relevantes para la presente, teniendo en cuenta que

los demas antecedentes seran citados como parte de las bases tedricas-cientificas.

2.1.1. Antecedentes Internacionales:
Prueba de referencia (Gold Standard):
Campo, et al. (2005), en su estudio de “Validacion de la escala de Zung para la
depresion”, siendo aplicado a una muestra de 110 universitarias de las facultades
de medicina y psicologia de la UAB las cuales participaron de manera voluntaria,

a las que se les administrd la escala de Zung para la depresién EZ-D y la entrevista



29

estructurada SCID-I para episodio depresivo mayor EDM, de la que se encontraron
parametros de precision diagndstica caracterizados por sensibilidad de EZ-D para
EDM, 94,7% [IC 95%: 90,5-99,7]; especificidad, 67,0% [IC 95%: 56,3-76,3];
valor predictivo positivo, 37,5%; valor predictivo negativo, 98,4%; la prueba kappa
de Cohen, 0,39; el area bajo la curva, 0,856, y la correlacion test retest fue 0,848
[p <0,01], concluyendo que la EZ-D es una prueba con alta sensibilidad y aceptable
especificidad en la deteccion de EDM en universitarias, “ademas de poner énfasis
en que dicha prueba es frecuentemente utilizada en investigaciones colombianas,

pero que ninguna ofrece una validacion formal”.

Campo y Diaz (2005), en su estudio realizado en la Universidad Autonoma de
Bucaramanga (UAB) de Colombia, se propusieron “Validar una version abreviada
de la escala de Zung para depresion” (de 20 reactivos) a una de menos reactivos,
con una muestra relativamente mas amplia que su estudio anterior, incluyendo a
138 estudiantes universitarios a los que se les administro tanto la ED-Z para
contrastar el diagnostico establecido con la SCID-I de episodio depresivo mayor
EDM, estimando que para la version abreviada, el alfa de Cronbach fue 0.845, la
sensibilidad 0.92%, la especificidad 0.71%, kappa 0.383y el area bajo de la curva
ROC 0.84 para el punto de corte de 22, concluyendo que la ED-Z de 20 reactivos
es un instrumento valido al igual que version abreviada de 10 reactivos, del
presente estudio los autores “resaltan la consideracion de que los criterios para
EDM han cambiado desde la introduccion de la ED-Z y que a pesar de ello su uso

continua como instrumento de deteccion”.
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Campo, et al. (2006), realizaron un estudio de “Validacién de la escala breve de
Zung para tamizaje del episodio depresivo mayor en la poblacion general de
Bucaramanga” con la finalidad de cubrir limitaciones que tuvieron sus estudios
previos, considerando una muestra probabilistica minima de 266 personas adultas
residentes en la zona urbana de Bucaramanga, justificada por el criterio establecido
por Chmura en 1992 para la determinacion de la muestra de estudios médicos de
validacion epidemiolégica (minima 260), a los que se les aplicé tanto la ES-Z
abreviada (de 10 reactivos que mostraron consistencia interna de 0,803) respecto a
la entrevista estructurada del DSM para el episodio depresivo mayor SCID-1 como
prueba de referencia, de la que determinaron una sensibilidad de 95,5%,
especificidad de 70,3%, kappa media de Cohen de 0,415 y 0,898 de area bajo la
curva receptor-operador, concluyendo que la escala abreviada presenta
propiedades psicométricas similares a la escala completa, considerandose como un
buen instrumento de deteccion, “agregan también que ya siendo validada en
poblaciones generales deberian también ser estudiado su desempefio en contextos

clinicos™.

Prueba en estudio (Nueva prueba):

Sanz, et al. (2005), realizaron un estudio en Esparfia en el cual realizaron una
“Adaptacion espafiola del Inventario para la Depresion de Beck-11 (BDI-II)” a
través del analisis de sus propiedades psicométricas, trabajando con una muestra
de 305 pacientes con diversos diagnosticos psicopatologicos que fueron atendidos
entre 2002 y 2004 en la Unidad de Psicologia Clinica y de la Salud de la
Universidad Complutense de Madrid, a los que con antelacidn fueron sometidos a

una exploracion clinica de 3 sesiones para determinar su diagnostico y durante
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dicha exploracién se les administré el Inventario de Depresion de Beck en su
segunda version, de la misma se estimo por coeficiente de alfa 0,89 lo que indica
un buen nivel de consistencia interna, para su validez convergente mostro
correlacion positiva y estadisticamente significativa [p<0,001] con otras medidas
de depresion auto aplicadas y respecto a su validez discriminativa correlaciond
adecuadamente y estadisticamente significativa [p<0,01] con otras escalas, por lo
que sus resultados avalan la validez del BDI-II, concluyendo que el BDI es un
“instrumento valido de deteccién y cuantificacion de sintomas depresivos en
pacientes, si bien su utilidad como herramienta para el diagnostico diferencial de

la depresion es una cuestion pendiente de investigacion”.

Beltran, Freyre y Hernandez (2012), realizaron un estudio en México en el que
exploraron la “Validez del Inventario de Depresion de Beck”, validandola en una
muestra de casos y controles constituida en total por 385 adolescentes, dicha
muestra se constituy6 por participantes de la comunidad en general los cuales
fueron seleccionados por muestreo de bola de nieve (173), pacientes psiquiatricos
externos seleccionados intencionalmente con y sin trastorno depresivo (212),
basando su diagndstico paidopsiquiatrico en los criterios CIE-10, se utilizaron
ademas otros instrumentos como CBAS, ERR y BAI para realizar el analisis
estadistico, estableciendo un punto de corte de severidad de 10 para el BDI, se
encontré una validez discriminante tras comparar su precision con los criterios
CIE-10 capaz de discriminar a la poblacién con y sin trastorno depresivo con una
sensibilidad de 0.92% y una especificidad de 0.59%, “siendo considerado por

Swets en 1998 como una medida de eficacia moderada para el diagnostico, incluso
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no siendo estos valores producto del mejor punto de corte (con punto de corte 18;

Se: 0.84% y Sp:0.82%), los cuales demostraron mayor precision diagndstica™.

Sanz y Garcia (2013), en la ciudad de Madrid (Espafa), realizaron un “Estudio
de Rendimiento diagnostico y estructura factorial del Inventario de Depresion de
Beck-11 (BDI-I1)”, aplicando el BDI-I1 junto al modulo de los trastornos del estado
de animo de la Estructura Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje | del
DSM-IV (SCID-1) a 322 pacientes adultos ambulatorios con diversos trastornos
psicoldgicos, considerando como prueba de referencia al SCID-1 y el listado de
cotejo de sintomas depresivos, de la que se demostro que “el mejor punto de corte
para el BDI-II seria de 25, la cual proporciona un 73,5% de sensibilidad y 80,3%
de especificidad, lo que supone un indice de eficacia diagnéstica y de concordancia
(Kappa) de 78.9 y 0.45, respectivamente, lo cual de acuerdo al area bajo la curva
ROC para el BDI-1I de .83, con un intervalo de confianza asintotico al 95% de
confianza entre .75 y .91, supondria una capacidad discriminadora buena segun el

criterio de discriminacion propuesto por Swets”.

Antecedentes Nacionales:

En lo que respecta a nuestro contexto, la revision de antecedentes académicos
relacionados a la variable del presente estudio o la metodologia referida a la
Eficacia de Pruebas Diagnosticas, muestra que la actividad investigativa es escasa,
a pesar de que este tipo de estudios suelen ser comun respecto a su Unica variante,
en la que se estudian el impacto de la prueba en la préactica clinica, toma de
decisiones y coste-beneficio, encasillada en lo que se conoce como Estudios de

rendimiento diagndstico (Anza et al. 2015), de la que no se encontrd ninguna



33

referencia nacional como antecedente, es asi pues que a continuacion se describen

los 2 estudios mas analogos a la presente:

Vega, Coronado y Mazzotti (2014), en la ciudad de Lima, los cuales, en su
estudio de “Validacién de una version en espafiol del Inventario de Depresion de
Beck”, realizado con una muestra por casos consecutivos de 136 pacientes
hospitalizados en pabellones de medicina general del Centro Médico Naval,
estimaron la capacidad discriminativa del BDI-I1A respecto a la Entrevista Clinica
Estructurada para el DSM-IV (Structured Clinical Interview for DSM-1V o SCID),
siendo la puntuacion promedio del BDI significativamente mas alta en los
pacientes con depresion mayor que en los que no la tenian [26,71 frente a 6,79,
p<0,001]. Tomando 18,5 o0 19,5 como punto de corte del BDI para el diagndstico
de depresion mayor, la sensibilidad fue 87,5% v la especificidad 98,21%, de la cual
los autores concluyeron acertadamente que “la versidn en espafiol del BDI posee
propiedades psicométricas adecuadas para la deteccion de depresion limitado a

pacientes con caracteristicas sociodemograficas y clinicas de su estudio”.

Ampudia, Sanchez y Jiménez (2017), gracias a la asociacion de universidades
extranjeras junto a la Pontificia Universidad Catolica del Perd, en su estudio
determinaron la “Precision diagndstica del MMPI-2 con la personalidad delictiva”,
a través del establecimiento de pardmetros de discriminacion diagndstica y
validandola por puntos de corte como parte del analisis con Curvas ROC, en 1740
reclusos, procesados y/o sentenciados (casos) por diversos delitos y 870 no reclusas
(controles), de la que concluyen que el MMPI-2 exhibe resultados significativos

para la precision diagnostica de delincuentes y no delincuentes, “bajo los criterios
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para el intervalo de confianza adecuado para la sensibilidad y especificidad de una
prueba propuesto por Swets la cual establece que si el IC intervalo de confianza no

incluye el valor de 0.5 la prueba presentara una precision moderada”.

Como ya se ha descrito, los estudios de validacion de pruebas presentados con anticipacion,
no incluyen rigor cientifico del cual demanda un Estudio de Precision Diagnostica dentro del
enfoque clinico y epidemioldgico de investigacion, por lo que ningun estudio ha incidido su
exploracion bajo una metodologia clinica propiamente dicha, lo cual no ha permitido lograr
estimar parametros de discriminacion diagndstica del Inventario de Depresion (BDI-11) de
Beck (siendo la Escala de Zung de Ansiedad y el Inventario de Ansiedad de Beck las pruebas
estudiadas que no revelan estudios para determinar sus parametros de precision diagnostica,
solo limitandose a la estimacion de sus propiedades psicométricas) respecto de alguna prueba
de referencia. Incluso es preciso denotar las dificultades que presentaron para describir al
patrén de oro, en el que en algunos estudios ni siquiera se considerd una prueba de referencia
como tal (justificando su eleccion e incluyendo sus parametros de precision producto de la
investigacion), caso equivalente para las pruebas en estudio, de las cuales no se tuvo en

consideracién sus valores significativos respecto a su precision diagndstica.
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Por otro lado, dichos estudios demostraron algunos tratamientos para sus variables con poco
control metodol6gico para posibles sesgos, asi como muestras poco relevantes sujeta a
contextos no clinicos para la generalizacién de resultados, considerando que la depresién es
hoy en dia un problema de salud publica, de la cual se dispone reportes epidemioldgicos que
marcan su alta prevalencia y finalmente no estuvieron sujetos a estandares de calidad para toda
su construccion en lo que respecta el estudio de validacién de pruebas, hechos que la presente,
no dejara de lado tanto como para su formulacion metodoldgica, como para la determinacion
de la muestra, recoleccion de datos, procesamiento de los mismos y su posterior interpretacion

y discusion respecto a la prueba de hipotesis.
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2.2. Bases Tedricas o Cientificas

DEPRESION:

La depresion se identifica actualmente como la condicion psicopatolégica mas relevante de
entre las mdltiples patologias estudiadas como parte del amplio espectro concerniente a la
ciencia del comportamiento humano, esto es, en primera linea relativa a la Psicologia y con
ello todo el conjunto de conocimientos cientificos desarrollados a su consideracion,
conocimientos fundamentados en esfuerzos cientificos en lo que actividad investigativa
respecta, por lo cual, en nuestro medio se han desplegado recientemente medidas de
contingencia académicas para el tratamiento de dichas variables en un sentido metodoldgico,
de manera que el incremento de actividades académicas se han tornado proporcionales y
acertados al problema de salud publica que hoy en dia la depresion se ha convertido, tanto a

nivel nacional como global.

Es por ello, que las investigaciones en materia del campo clinico y de la salud respecto a al
estudio de dicha variable no han hecho méas que incrementar su actividad, publicacion y/o
divulgacion cientifica en diversos campos de las ciencias de la salud, pese a ello, es probable
que se haya descuidado sin intencionalidad alguna la investigacion relacionada a su evaluacion
y diagnostico con base en estudios de caracter clinico y epidemioldgico que aporte el suficiente
rigor cientifico al inicio y sobre todo en transcurso de su formulacion, productora por tanto, de
la mejor evidencia cientifica en concordancia a la deteccion clinica con precision diagndstica.
Es asi que la presente se incluiria al conglomerado de esfuerzos académicos en el estudio
diagnostico de esta variable y méas precisamente en la validacion diagnostica de instrumentos

clinicos que demuestren mayor capacidad discriminativa en contextos intra-hospitalarios.
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Concepcidn Clinica:

La proliferacion de perspectivas tedricas acerca de la depresion la conceptualizan desde
numerosas aristas, sin embargo, al delimitarla conceptualmente en el marco de la
psicopatologia se hace posible reducir ese nimero de posibilidades explicativas, entendiéndola
por ejemplo en tres sentidos esenciales, en primer lugar, como sintomas, las cuales por su
naturaleza puede acompafar la manifestacion sintomatoldgica de diversos trastornos mentales,
en segundo lugar, como sindromes, agrupando conjuntos clinicos caracterizados por sus
elementos particulares, por ejemplo, anhedonia, labilidad emocional, etc. siendo tales
conjuntos expresados en amplios espectros morbidos (sobre todo para la depresion que es
dimensional) y en tercer lugar, como enfermedades independientes caracterizadas etiologias
distintivas, cursos naturales en su evolucion, psicopatologia caracteristica, signos

patognomonicos e incluso prondsticos cuantitativamente predictivos (Vallejo, 2011, p. 230).

Por otro lado, es posible también conceptualizar la variable desde una perspectiva mas
clinica asociada operacionalmente al trabajo clinico en contextos hospitalarios, por lo que la
depresion seria entendida como un trastorno del estado del animo caracterizado por un afecto
fundamental depresivo, acompafiado de alteraciones cognitivas e incluso somaticas (Heinze y
Camacho, 2010, p. 7), el cual puede presentarse en comorbilidad como cuadros mixtos de
ansiedad y depresion. Resulta preciso agregar que, como idea general de depresion, la clinica
discrimina una variedad considerable de trastornos depresivos, distinguiéndose entre algunos
al trastorno depresivo mayor, trastorno distimico, trastorno depresivo recurrente, trastorno
depresivo no especifico, a los que habria que afiadir la depresion atipica (la cual sugiere un reto
diagnostico), la depresion doble, la personalidad depresiva, el trastorno mixto de ansiedad y
depresion, la depresion estacional, subsimdromica y la depresion enmascarada (Pérez,

Fernandez y Fernandez, 2003), todos ellos no correspondientes al mismo plano etiolégico pero
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si a la complejidad diagnostica que implica solo la depresion y otros cuadros representativos

en la clinica que fundamentan su extensidn patologica y sus diversas formas de presentacion.

Si bien se han revisado hasta el momento perspectivas conceptuales ligadas al diagnostico
categorial, profusamente divulgados por los manuales de clasificacién internacional de
enfermedades mentales (CIE-DSM), “se hace necesario conceptualizar a la depresion como un
conjunto clinico configurado por signos y sintomas distribuidos espectralmente para diversas
morbilidades como parte de su etiopatogenia misma, perteneciente para alguna desviacion
conductual identificable” (Chinchilla, Correas et al. 2011), por lo que su ordenacién en la
practica clinica a posteriori de alguna evaluacion diagnostica categorial complementaria su

validez.

Ahora bien, hasta el momento se ha puntualizado algunas conceptualizaciones alcanzadas
en su mayoria por enfoques médico psiquiatricos y psicopatologicos descriptivos producto de
la observacion y categorizacion sistematizada de signos y sintomas hallados en la practica
clinica habitual, no obstante, la practica clinica psicologica y especificamente su enfoque
terapéutico ha demandado mas que mera descripcion sistematizada, profunda y avanzada
comprension fenomenoldgica de diversas presentaciones comportamentales no saludables,
traducidas en condiciones caracterizadas por signos y sintomas entendidas a través de las
interrelaciones de mecanismos diversos que constituyen el actuar humano; y de entre los
enfoques tedricos explicativos menos consistentes cientificamente, podemos en el extremo
opuesto hallar al enfoque conductual, cognitivo y contextual que aportan modelos
comprensivos producto de la investigacion y experimentacion consistente para conceptualizar
a la depresidn, asi como el modelo cognitivo para la depresion desarrollada por A. Beck, en la

que convergen el enfoque clinico y experimental del comportamiento depresivo, el cual se
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conceptualiza a traves de 3 elementos esenciales (triada cognitiva, esquemas y errores
cognitivos) (Beck, Rush et al. 2010) en interaccion al mal funcionamiento del procesamiento
de la informacién debido a la activacion de creencias nucleares profundas por acontecimientos
vitales, los cuales conducen a sintomas fisioldgicos, emocionales o conductas disfuncionales;
no planteando exclusivamente que tales cogniciones sean la causa de la depresidn, sino que las
causas pueden ser debidas a numerosos factores (genéticos, bioquimicos, evolutivos, de
personalidad, ambientales u otros) o la interaccién de los mismos (Ruiz, Diaz y Villalobos,
2012), en tal sentido Beck fundamentd la construccién del Inventario de depresiéon (BDI)
basando su modelo tedrico/terapéutico respaldada por evidencia experimental y estudios
continuos que la pusieron a prueba para hoy considerarla como la més difundida de entre las 3

lineas cientificas de la Psicologia.
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Sesgos en el proc. de la informacién

Figura 1 Modelo cognitivo de la depresion.
Fuente: Scott. (2009). Symply effective Cognitive Behaviour Therapy (p. 38).
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Recuento Historico:

Las descripciones acerca de fendmenos subjetivos de sufrimiento, vienen siendo descritas
desde hace mucho, se tienen registros tan antiguos como el Antiguo Testamento, en el que se
describe un sindrome depresivo sufrido por el rey Sadl, del mismo modo lo demuestra el
suicidio de Ayax en la lliada de Homero o en diversos relatos mitoldgicos que reflejan los
intentos por describir la melancolia. En promedio al afio 400 a. C., Hipdcrates utilizé términos
como mania y melancolia para describir y referirse a trastornos mentales, como parte de sus
estudios enfocados a componentes temperamentales, mencionaba que las personas de la época
podian heredar dicha configuracion por parte de sus padres. En el afio 30 d. C., el médico
romano Celso describia la melancolia en su obra De re medicina, como una depresion causada
por bilis negra. Yaen 1854, Jules Falret describio sujeto a la clinica una afeccion que denominé
folie circulaire, en la cual los pacientes experimentaban estados de animo de depresion y mania
alternantes, continuamente en 1882, bajo contextos de estudio clinicos el psiquiatra aleman
Karl Kahlbaum utiliz6 el término ciclotimia para describir la mania y la depresion como
estadios de la misma enfermedad (Kaplan y Sadock, 2009), iniciando asi lo que seria el enfoque

descriptivo en la psiquiatria europea.

Los estudios comenzaron a tornarse prolijos en un sentido favorable de la ciencia y sobre
todo de la psiquiatria, por lo que, en 1899, el reconocido psiquiatra Emil Kraepelin describio,
partiendo de las teorias de otros psiquiatras franceses y alemanes, la psicosis maniaco-
depresiva utilizando la mayoria de los criterios que se usan actualmente para establecer el
diagnostico de trastorno bipolar I, asi mismo Kraepelin describié también una depresion que
llegd a denominarse como melancolia involutiva y que se ha considerado una forma de

trastorno del estado de &nimo que comienza al final de la edad adulta (Kaplan y Sadock, 2009);
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Berrios en el afio 1988 sefialo que el significado que se le dio a la melancolia y mania

clasicamente no guardaba estricta relacion con su sentido actual:

e Su significado no es establecia en términos polares opuestos.
e Su definicidn estaba basada en andlisis de conducta abierta (aumento o descenso de la
motilidad, irritabilidad, etc.).

e Los sintomas no eran definitorios del estado mental.

Por lo que “durante el siglo XIX se produjeron importantes transformaciones de las viejas
categorias de mania y melancolia, gracias a los profundos cambios que acontecen en la
medicina de la época” (Vallejo, 2011, p. 231); desde el ambito del conductismo también se han
esbozado diferentes hipdtesis explicativas de la conducta depresiva, posiblemente, el fendmeno
denominado learned helplessness o desesperanza aprendida, es uno de los que mejor se ajusta
al paradigma conductista de la depresion, Seligman y su esquipo de investigacion en 1981
descubrieron incidentalmente bajo condiciones experimentales el fendmeno denominado
desesperanza aprendida mientras estudiaban el aprendizaje de perros, denotemos que este
fendmeno describe un estado caracterizado por la ausencia de conductas adaptativas porque no
se reconoce la relacion entre unas determinadas respuestas y un alivio de los estimulos
aversivos, aunque ha sido poco estudiado experimentalmente en hombres, se ha sugerido que
en la depresion humana se recoge una historia existencial caracterizada por un relativo fracaso
sistematico en ejercer el control sobre los reforzadores ambientales, lo que lleva a una situacion
permanente de frustracion, siendo entendida la depresion en condiciones en la que el sujeto se
percibe a si mismo como perdiendo todo control sobre tales situaciones, llevandolo a vivenciar
inseguridad, pasividad y desesperanza (Vallejo, 2011); por otra parte y mas recientemente,

diversos esfuerzos en el campo de la psicologia conductual con paradigma contextual fueron
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aportando nueva evidencia en torno a la depresion, explicandola como un problema de
contexto, por interaccion de la persona con el ambiente que lo rodea con baja probabilidad de
obtener reforzadores positivos 0 contingencias caracterizadas por relaciones funcionales entre
conducta expansivas con refuerzos positivos sociales, situando a la persona en un contexto

depresivo (Martell, Dimidjian & Herman, 2013).

Actualmente los estudios estan enfocados a establecer marcadores bioldgicos en muchos
trastornos mentales ademas del estudiado por la presente, aunque no es sencillo mencionarlos
pues los pocos estudios encontrados se encuentran en el idioma anglosajon, resultan ser
estudios no precisamente orientados a establecer biomarcadores, sino que dicho objetivo es
complementario al general, por lo que en muchas ocasiones se encuentran secciones referidas
a marcadores bioldgicos como un campo de investigacion por cubrir, motivando continuamente

al lector de articulos a poner en marcha estrategias especificas a dicho problema clinico.

Epidemiologia:

La distribucion de frecuencias asociada a depresion fue descrita en la pildora concerniente
al planteamiento del problema, por lo que para este apartado se presentardn registros
epidemioldgicos mas puntuales. Cuando hablamos de distribuciones tipicas de morbilidad en
el ambito de la salud, nos referimos principalmente a 2 de las medidas de frecuencia
habitualmente utilizadas para el estudio epidemioldgico basico, esto es, la prevalencia e

incidencia.

La prevalencia “es la proporcion de individuos de una poblacion que tiene la enfermedad,

puede ser estimada a partir de estudios transversales y describe la situacién en un momento
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determinado, no lo que ocurrira en el futuro” (Argimon y Jiménez, 2013, p. 328), entonces, es

por antonomasia, una proporcion del total de la morbilidad registrada en un momento dado.

Los estudios de medida de frecuencias epidemiolédgicas dependen por tanto del correcto y
preciso recuento diagnostico que realicen los profesionales de la salud en su reporte diario de
practica clinica, la capacidad diagnostica de procedimientos o herramientas diagndstica son
probablemente el eje problematico al plantear algun estudio de indole clinica, puesto que los
reportes indican tasas elevadas de infradiagnostico en niveles especializados de atencion y tasas
exorbitantes para sobrediagnostico en niveles de atencion primaria (Manes y Ayuso, 2010), lo
cual pondria en duda la fiabilidad de ciertos estudios epidemioldgicos realizados, en medida
que sus procedimientos o herramientas diagnosticas para la recoleccién de reportes de
morbilidad no incluyen valores de precisidon diagnéstica para dar consistencia al registro y

discriminacion diagndstica entre un paciente sano y enfermo.

En el caso de la depresion el reporte estadistico habitual es realizado tras la toma de
decisiones para el diagnostico con base en criterios diagndsticos proporcionados por
clasificaciones internacionales, ya sea CIE o DSM, por lo que cierta proporcion de
profesionales de la salud mental la identifican como una prueba de referencia (gold standard)
para la elaboracion del diagnostico, dato verificado al revisar estudios de validacion diagndstica
o validacidn discriminativa para ambas variables (Beltran et al. 2012; Vega et al. 2014; Sanz y
Garcia, 2013), “a pesar de que las definiciones de enfermedad van cambiando a medida que
cambian las manifestaciones clinicas de diversas patologias” (Greenhalgh, 2016, p. 101) por
interaccion dinamicas con el ambiente y sujeto. Se ha observado también que las
consideraciones de pruebas de referencia o gold standard para estudios epidemioldgicos son

limitadas respecto a la capacidad diagndstica que demuestran pruebas como la Escala Zung



Tabla 6
Prevalencia anual de trastornos mentales EMSM.
Trastorno N7 (%) EE (IC 95%)
Trastornos de ansiedad
Trastomo de angustia* 14003 01(0,10-050)
Trastomo. ansiedad generalizada* 8{02) 0,1(0-040)
Fobia social * 5014 01(1,20-1,60)
Fobia especifica® 178{46) 03(4,01-519)
orafobia sin trastomo de
:ﬁgustia* 1705 01{030-070)
Trastomo de estrés postraumatice™ 7(02)  01(0-040)
Trastomo de ansiedad de
separacion” (12 02{081-159)
Cualguier trastomo de ansiedad™ 245(79) 05(6,92-8,83)
Trastornos del estado de animo
Trastomao distimico® 1404 02(0,01-0,79%)
Trastomo depresivo mayor* 103(27) 02{231-309)
Trastomo bipolar* 3008 02(041-119)
?u_alqmer trastomo del estado de 12(35) 03(291-409)
anima
Otros trastornos
Trastomo negativista desafiante™  5(03) 01(0,10-050)
Trastomo de conducta™ 5002) 0,1(0-040)
Trastomo de déficit de atencion®™  4(0.2) 0,1(0-040)
Trastomo explosivo intermitente*  69(19 02(1,51-2.29)
Cualguier trastomo del control de
impu?sos'* 65(35) 05{252-448)
Trastornos relacionados a sustancias
Abuso de alcohol* 43915 0201,11-1.89)
Dependencia de alcohol* 15(05 01(0,30-0,70)
Abuso de drogas® 702 0,1(0-0.40)
Dependencia a drogas® 401 0,1(40,10-030)
Cualguier trastomo paor
sust;ncias* ’ (17 02(131-209
Cualquier trastorno
Cualguier trastomo™ 390(135) 08(11,93-1507)
Ningun trastomo™ 1411 (86.5) 0,8 (84,93 - 38.07)
1 frastomo™ 266(99) O7(853-127)
2 frastomos? 85(26) 03(201-319)
Més de 3 trastormnos” /(1 02{061-129
Severidad
Severar 7923 02(191-2869)
Moderada™ 166(56) 05(4,62-658)
Leve™ 145(56) 06(4.42-6,78)

Fuente: Piazza & Fiestas. (2005). Prevalencia anual de
trastornos y servicios de salud mental (p. 32).
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para la depresion, Escala de depresion de

Hamilton, etc. para muestras
considerablemente grandes, demostrado
por estudios de validacion que delimitan
muestras pequefias, ademas de que
presenten poca o nula representatividad
para generalizar sus resultados a
poblaciones intrahospitalarias puesto que
la mayoria son validadas en poblaciones
estudiantiles o generales (Campo et al.
2005; Campo, Diaz et al. 2005; Campo et
al. 2006). Consideracion analoga al
estudio realizado el 2014 por
Montenegro, M. y Kilstein, J. en su
estudio de Utilidad del PHQ-9 en el
diagnostico de trastorno depresivo, en la
que sélo se incluyeron 152 pacientes,
tomando como prueba de referencia al
Test de depresion de Hamilton
(Montenegro y Kilstein, 2014), la cual no

cuenta con suficientes estudios de

validacion diagndstica como para ser

considerado patron de oro para la evaluacion de la depresion, estos y demas aspectos seran

revisados con mayor diligencia en la pildora dedicada al diagnostico.
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De entre los estudios mas amplios realizados en el Per( respecto a la prevalencia de
trastornos mentales, se halla la propuesta intercontinental de estudio ejecutado por Piazza, M.
y Fiestas, F. el 2005, como parte de la encuesta anual de trastornos y uso de servicios de salud
mental en el Perq, iniciativa de la OMS como parte de la serie de estudios transnacionales y
comparativos de 28 paises distribuidos en los 5 continentes, especificamente con el fin de
recaudar datos empiricos que contribuyan a la toma de decisiones sobre como enfrentar de
mejor manera la carga publica creciente que implica los trastornos mentales, habiendo ya
obtenido la prevalencia anual del 13.9% en México el 2002 y 16% en Colombia el 2003,
reportes que significaron mejoras para dichos paises, aspecto que no sera excepcion para Perd,
en el que existe poca informacion acerca de la magnitud de los trastornos mentales, ademas
que la salud mental como aspecto de salud publica no se encuentra adecuadamente priorizada,
por lo que la inversién en programas de prevencion o promocién se ubica muy por debajo del
nivel de inversion de otros paises en Latinoamérica, lo cual condiciona perfectamente su
inmediata deteccion; el estudio fue realizado a residentes (de entre 18 a 65 afios) habituales en
5 ciudades (Huancayo, Lima, lquitos, Arequipa y Chiclayo) con un disefio muestral
estratificado constituido por 3939 personas, para lo cual emplearon un instrumento que
demostro precision diagndstica para este tipo de estudios (Entrevista Diagndstica Internacional
Compuesta-CIDI), la cual esta estructurada ademas con base a criterios del DSM-1V y CIE-10
para 17 diagnosticos principales y 6 diagndsticos secundarios, ademas de incluir moédulos que
exploran las caracteristicas sociodemograficas (Piazza y Fiestas, 2014), obteniendo resultados
que se resumen en la tabla 6, los cuales exhiben el reporte de la muestra constituida por 3930
personas (a los que se les administrd una version corta del CIDI) y 1801 personas (a los que se

les administrd la version larga).
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De dicha tabla podemos comprobar que la prevalencia de uno o mas trastornos de salud
mental en los Gltimos 12 meses fue de 13,5%, de esta, el 9,9% refiere que presentd al menos
un trastorno, el 2,6% de la poblacién al menos 2 trastornos y sélo el 1% menciona haber

presentado tres 0 mas trastornos durante ese ultimo afio.

Es preciso mencionar que, del reporte total de prevalencia, los tipos de trastornos mas
frecuentes fueron los trastornos de ansiedad con una prevalencia del 7,9%, seguido por los
trastornos del estado de 4nimo con un 3,5% de la prevalencia total. Siendo estos dos conjuntos
lo mas representativos de todo el estudio. Y como era de suponer para el grupo de trastornos
del estado de animo, el de mayor prevalencia fue el trastorno depresivo mayor en una
proporcidn estimada del 2,7%, seguido del trastorno bipolar con un 0,8%, sin embargo, vale
aclarar que el conjunto conformado por cualquier trastorno del estado de &nimo fue prevalente
en un 3,5%, lo cual implicaria mayor especificacion diagndstica para poder delimitar
adecuadamente dicho porcentaje y asignar sus casos a grupos diferenciados clinicamente, en
términos resumidos, seria el grupo conformado por todos aquellos casos que representan un

reto diagndstico, sea por comorbilidad multiple o atipicidad sintomatologica.

Finalmente, también se detallan indicadores relacionados al grado de severidad, por lo que
de entre las personas que presentaron algun trastorno durante ese Gltimo afio un 41,2%
presentaron un cuadro leve, un 41,6% para los casos moderados 'y 17,2% para los casos severos,
de los mismos solo el 32% de personas con trastornos severos de salud mental recibieron algin
tipo de tratamiento en ese ultimo afio, respecto a las personas con trastornos moderados de
salud mental accedieron a tratamiento sélo en un 18,1%, porcentaje aproximado para el grupo

que presento trastornos leves (15,4%).
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En el 2015 se realizaron dos estudios acerca de la prevalencia especificamente de la
depresion, esfuerzos distribuidos por la UNMSM vy el Instituto Nacional de Salud Mental
Honorio Delgado-Hideyo Noguchi; Martina, M. et al. por su parte y Zevallos, E.
respectivamente reportaron en distintas poblaciones datos epidemioldgicos acerca de la
depresion, por un lado, la UNMSM la determind el afio 2015 (estudio publicado el afio 2017)
en una poblacion adulta en la que identificaron una prevalencia del 14% de depresion como
parte de un muestra probabilistica de 11,411 casos registrados, identificando a su vez factores
de riesgo como: ser mujer con probabilidad del 1,92 para su odds ratio (Odds ratio:
Probabilidad de que ocurra un suceso sobre la probabilidad de que no ocurra), ser mayor de 75
afios [OR: 1,56], carecer de instruccion [OR: 2,63], vivir sin pareja [OR: 1,32], residir en area
rural [OR: 2,12], ser pobre [OR: 2,30] o tener algun discapacidad [OR: 2,63] (Martina, Ara et
al. 2017). Por otro lado, Zevallos, E. “estimé a partir de un estudio epidemiol6gico con una
muestra de 3895 adultos pobladores de Sierra urbana y 3031 adultos de Sierra rural que la
prevalencia de depresién ascendia al 17,6% y 15,6% respectivamente a los contextos de

estudio” (Zevallos, 2015, p. 14).

La incidencia “se define como el nimero de casos nuevos de una enfermedad que se
desarrollan en una poblacién de riesgo durante un periodo determinado” (Argimon y Jimeénez,
2013, p. 328), por lo cual, la estimacién de la incidencia depende en cierta medida de estudios
de prevalencia previos o de estudios en los que existe seguimiento de sujetos libres de la

enfermedad, permitiendo detectar la aparicién de nuevos casos.

Respecto a reportes de la incidencia de depresion es oportuno sefialar que son limitadas vy,
en Gltima instancia deberian ser descritas al contexto mas proximo del estudio; hemos descrito

hasta el momento que los estudios reportados se centran esencialmente en la prevalencia, pese
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a ello, no es imposible determinarla, gracias a los reportes de morbilidad actualizados y
facilitados por la oficina de estadistica del Hospital RDCQ “Daniel Alcides Carrion” de la
ciudad de Huancayo, siendo para este estudio el contexto clinico inmediatamente cercano, el
cual da resolucion a la principal carga de enfermedad en la region Junin de manera
especializada de acuerdo a su nivel de atencion, caracterizandose por una poblacién en su
mayoria de personas adultas (a pesar de cubrir las necesidades sanitarias de todas las edad,;
excepto pre y peri natales; de los que se ocupa el hospital Materno Infantil el Carmen situada
en la misma ciudad) de estrato socioecondémico bajo (incluso en condiciones de pobreza y
extrema pobreza) por tratarse de un hospital publico (perteneciente al estado peruano), con la
incidencia principal en el grupo de adultos que oscilan de entre los 30 a 59 afios
correspondientes al ciclo de vida “adulto intermedio” (énfasis afiadido), por lo que este
representaria en esencia el grupo especifico al ciclo de vida en riesgo, situacion analoga para
los servicios de Psicologia y Psiquiatria seguida del grupo de riesgo “adulto joven” (énfasis
afiadido) los cuales oscilan con edades de entre los 18 a 29 afios, de modo que los datos respecto
a la incidencia de estos dos servicios se encontrardn bajo la probabilidad de riesgo entre
personas adultas que oscilen edades entre los 30 a 59 afios, asi como adultos jovenes de entre

18 a 29 afos (Cadenas H., 2018).

Es asi que las incidencias para ambos servicios (Psicologia y Psiquiatria) se estiman con un
margen de estudio o seguimiento de 6 meses para hallar la proporcion de nuevos casos
correspondiente al mes de Julio del presente afio en el Hospital RDCQ “Daniel Alcides
Carrion” (énfasis de la institucion). De este modo el servicio de Psiquiatria se report6 1410
casos como recuentos totales en el lapso de enero a junio, habiéndose registrado sélo para julio
181 casos, de ellos 15 correspondientes al conjunto clinico depresion, 24 para ansiedad y 18

para el conjunto clinico de presentacion mixta, estimando 107, 159 y 115 nuevos casos
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respectivamente de los 3 conjuntos clinicos estudiados, hallando por tanto en un 8,3% de
incidencia para el mes de julio, respecto a la depresion, 12,9% para ansiedad y 9% en relacion
a los cuadros mixtos. Proporciones menores respecto a las reportadas por el servicio de
Psicologia, quienes registraron 983 casos totales como poblacion mérbida o afectada por algin
tipo de trastorno mental en el transcurso de enero a junio, siendo 126 casos totales los
reportados para julio (depresion=8; ansiedad=19 y mixtos=19), hallando 91, 119 y 121 casos
nuevos para depresion, ansiedad y mixtos respectivamente, estimando la incidencia en
depresion del 10,2% para el mes de julio, asi como un 14% para ansiedad y 14,3% para

presentaciones mixtas (Cadenas H., 2018).

Tabla 7
Incidencia 2018 (julio) Hospital RDCQ “Daniel Alcides Carrion”.

Estimacion de INCIDENCIA: 2018 (Julio) Poblacion Recvento Casos
ler Conjunto Clinico=Depresién (F32.0,/F32.1 /F32.2) (Enero/Junio) | (Casos) | (uiio)
2do Conjunto Clinico=Ansiedad (F41.0/F41.1 /F41.8/F41.9) Npscogs) | P=983 | P=126
3er Conjunto Clinico=Mixto (F41.2/F41.3) Npsiqiorio) | P=1,410 | P=181
(Sgto. margen de tiempo equivalente: 6 meses-Personal)
Conjunto Casos Casos
Clinico (Enero-Junio) | (Julio) CN A bl N(R)
Dep(:j;”“ 99 casos 8 9lcn | 1A(d)=10,2% , 884c
_ 40/815
Psicologia A“SE?“' 138 casos 19 | 119 | IA(@)=14% | personas- | 845¢
meses.
Mixto (m) 140 casos 19 121cen 1A(m)=14,3% 843c
Depg')“‘"“ 122 casos 15 | 107 | 1A(d)=8,3% , 1288c¢
_ 46/815
Psiquiatria A“SEE‘)"“' 183 casos | 24 | 159 | IA()=12,9% | personas- | 1227c
mMeses.
Mixto (m) 133 casos 18 115cn 1A(m)=9% 1277 ¢
N(P+P) [ 815 N (cn:Psi)=331 N(cn:Psiq)=381 K=100 IC=95%

CN = Casos Nuevos. |A = Incidencia Acumulada.
DI = Densidad de Incidencia. N(R) = Poblacién en Riesgo.

Fuente: Cadenas H. (2018). Recurso Personal (Célculo manual).
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Etiopatogenia:

Como sucede con la mayoria de morbilidades relacionadas a la salud mental, sus
etiopatogenias has sido poco clarificadas por estudios cientificos y, al no contar con evidencia
suficiente (acufiada en gruias o protocolos de préactica clinica) y consistente en este campo, no
se ha hecho més que teorizar posibilidades resumidas en pluricausalidades producto de diversos
estudios, pero ninguno especifico, es asi que “la etiopatogenia de la depresion se ve
determinada por multiples causas, asi como diversos factores que dan curso de evolucion a
dicha entidad, dentro de esta se describen como causas a la genética o causas neuroanatémicas,
neurofisioldgicas, neuroguimicos, neuroendocrinos, neuroinmunolégicos, psicosociales o de
personalidad. En primera instancia se da relevancia a la estructura de la personalidad de
acuerdo al modelo de vulnerabilidad psicopatoldgica, finalmente respecto a los factores que
permiten la evolucién del cuadro se reconocen principalmente a los eventos vitalmente
estresantes tempranos, estilos de apego ansioso, ambivalente o desorganizado y aspectos
socioculturales” (Cadenas H., 2017, p. 4) que actian como elementos patdgenos dinamicos

poniendo en marcha la evolucién de la enfermedad.

La dimension genética de la etiopatogenia de enfermedades mentales esta recientemente
siendo explorada, por lo que sus aportes podrian ampliar la complejidad de entendimiento, al
respecto, David Bartrés y su equipo de investigacion determinaron el 2008 los primeros aportes
solidos al campo del estudio de la genética ligada al comportamiento patoldgico, por lo que
aportaron datos genéticos respecto a los trastornos afectivos, en especial para la depresion
unipolar por ser la mas frecuente, “realizando estudios de familias y de gemelos determinaron
que los familiares de los afectados por depresion tiene un riesgo entre 3 'y 9 veces superior de
padecer algun episodio depresivo, respecto a los estudios de gemelos, se encontrd6 mayor

concordancia entre gemelos monocigéticos que entre los dicigoticos” (Bartrés, Redolar et al.
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2008, p. 346), en un meta-analisis por ejemplo se explicdé como conclusion que el riesgo de
padecer depresién unipolar podria ser explicado mayoritariamente por la varianza ambiental
especifica 0 no compartida del 58% al 67% y por la varianza genética aditiva del 31% al 42%,
con muy poca influencia de la varianza ambiental compartida (del 0% al 5%); otro dato
relevante que nos aporta va respecto a la prevalencia segin sexos, la cual es desigual puesto
que las mujeres mantienen un riesgo mayor de padecer depresion, sin embargo, la heredabilidad
no cambia segun el sexo, siendo relevante al considerar que los genes que puedan mediar en

su etiologia son los mismos para ambos Sexos.

Debemos, sin embargo, comprender que el estudio de etiopatogenias conlleva mucho
material enmarcado en el modelo biomédico, por lo que sus estudios suelen centrarse en tales
cuestiones, omitiendo en muchos casos elemento externo o el aprendizaje para su constitucion

patogénica.

Etiologia:

De acuerdo a la naturaleza morbida del conjunto clinico estudiado por la presente se hace
posible inferir que sus configuraciones etiologicas no solo radican en causas patdégenas
anatomicas estructurales, desbalances neuroguimicos, fisiopatologia neuroendocrina, la
configuracién genética heredada en el sentido de tendencia y predisposicion para desarrollar la
enfermedad o en general a todo lo que conforma al nivel de organizacién bioldgica, sino que
también se disponen en otros niveles de organizacion, las que corresponden a la psicoldgica y
social, constituyendo de esta manera su caracter pluricausal y por ende, plurifactorial, haciendo
del mismo, el conjunto clinico mas complejo en su exploracion etioldgica, a continuacion se
presentara algunos de los componentes mas relevantes en la investigacion que configuran estos

niveles de organizacion.
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Bioquimicos cerebrales, esta teoria postula que los cambios en las monoaminas cerebrales,
entre ellas, la noradrenalina, dopamina y serotonina, condicionan la sintomatologia expresada
por la depresion, especificamente por un déficit absoluto o relativo de norepinefrina en sinapsis
especificas cerebrales, asi mismo un déficit de serotonina como prerrequisito etioldgico basico
de la depresion, cabe resaltar que este enfoque tedrico en su mayoria se encuentra

fundamentado en estudios psicofarmacoldgicos (Vélez, Rojas et al. 2010).

Neuroendocrinos, este enfoque se ve respaldada por multiples estudios que han mostrado
anomalias en el eje hipotaldmico pituitaria adrenal (HPA), debido a la existencia del aumento
del factor liberador de la corticotrofina (CRF) en plasmay en LCR, curva plana de produccion
de hormona adrenocorticotiopica al estimular con CRF, aumento de cortisol y no respuesta a
la prueba de supresion de cortisol con la dexametasona, en diversos pacientes depresivos, un
hallazgo muy importante y que persiste una vez mejora la depresion fue el de la comprobacion
en la disminucién de la secrecion de la hormona del crecimiento durante el suefio (Vélez, Rojas
et al. 2010; Hales, Yudofsky et al. 1996); siendo esta la evidencia con mayores estudio de
respaldo, ya que respecto a los demas trastornos especificos no se cuenta con estudios

actualizados o con resultados dignos de publicacion.

Genéticos y Familiares, se cuenta con estudios familiares y de pedigri a favor de la
existencia de factores geneticos en depresion, por lo que es 1,5 a 3 veces mas comun en
familiares biologicos de primer grado de personas que sufren éste, que la poblacion general,
respecto a gemelos monocigoticos es de 37% en hombre y 31% en mujeres, a diferencia de los
dicigdticos con 23% y 25% de frecuencia respectivamente, por lo que la heredabilidad en
diferentes estudios se calcula entre 36% a 75%, demostrando el significativo componente

genético (Vélez, Rojas et al. 2010), demostrando mayor tasa de concordancia entre gemelos
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monocigoéticos, es asi que su naturaleza hereditaria de los trastornos mayores del estado de
animo sugeriria la necesidad clinica del asesoramiento genético (Hales, Yudofsky et al. 1996)

para el control del riesgo a exposicion que facilite su desencadenamiento.

Psicoldgicos y Sociales, muchas de las causas en incremento de incidencia o prevalencia de
depresion se encuentra ligado a circunstancias vitales y estrés ambiental, como acontecimientos
relacionados a la pérdida de algin familiar de edad temprana o no coherente al ciclo de vida
(fallecimiento en la infancia, adolescencia o juventud), también abusos o violencia sistematica
que ademas de depresion genera hiperactivacion en estado de alerta por temor al agresor,
pérdida del conyugue, desempleo, ausencia de soporte social (Cardelle, Lorenzo et al. 2009),
ademas de la exposicién a desastres naturales, guerras, conflictos armados, permanencia en
campos de concentracion y periodos de desintegracion politica y social (Vélez, Rojas et al.

2010).

En lo que respecta los factores etiologicos ligados a causas psicologicas es evidente gracias
a los estudios basados en evidencia y de significativo rigor cientifico que las corrientes
conductuales, cognitivas y contextuales del aprendizaje aportan la mejor explicacion causal, en
este sentido, rasgos de personalidad actdan también como rasgos de vulnerabilidad para
diversos trastornos, la teoria de aprendizaje atribuye importancia etiolégica a trastornos del
comportamiento y de la cognicién, Seligman propuso por ejemplo que la desesperanza
aprendida actia como elemento central de algunas formas de depresion, Lewinsohn observo
que la pérdida de refuerzo en el ambiente puede crear y mantener un comportamiento
depresivo, para A. Beck el problema psicoldgico basico de la depresion es la traduccién de un
pensamiento distorsionado que provoca una vision o inferencia negativa de si mismo, de los

demas y del futuro, es asi pues que las teorias cognitivas relacionan la depresién con
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distorsiones cognitivas y las teorias conductuales por mecanismos de indefension aprendida,
acontecimientos externos en el sentido de la baja probabilidad de condicionar un contexto que
disponga de refuerzos que configuren un comportamiento depresivo (Vélez, Rojas et al. 2010;

Cardelle, Lorenzo et al. 2009).

Actualmente se acepta un modelo integrado en el cual se considera a la depresion desde un
punto de vista sindromico, en el cual las depresiones estan situadas en un espectro, con

implicaciones etioldgicas y tratamientos diferentes (ver figura 2).

Tristeza "Reactiva" "Endégena”
Duelo normal "Neurdtica" "Psictica”
Depresion menor Maniaco-depresiva

Factores etiolégicos

Predisposicién biolégica

Psicolégicos ol
; genética

y ambientales

Tratamiento

Ninguno Drogas - TEC
Psicoterapia

Figura 2 Modelo integrado espectral de la depresion.
Fuente: Vélez et al. (2010). Fundamentos de medicina Psiquiatria (p. 173).

Como podemaos constatar, las teorias conductuales, cognitivas o las relativamente recientes
contextuales ofrecen un marco teérico, experimental, practico y cientifico mas amplio y
consistente en relacion a sus fundamentos, por lo que se infiere una mejor posibilidad de
evaluacion bajo pruebas, escalas, inventarios, etc. enmarcadas bajo estos principios

explicativos cientificos actualizados.
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Curso Clinico:

En relacion al curso de la depresion se estima que la edad promedio de inicio es la tercera
década de la vida, pero puede presentarse a cualquier otra edad; se considera uno de los
conjuntos clinicos mas recurrentes, por lo que su presencia como comorbilidad de otros
trastornos también es alto, la manifestacion sintomatoldgica puede remitir por completo o
pueden dar a un cuadro crénico, pese a ello, la depresion suele tener una duracion larga (Tajima,
Molina et al. 2014), su historia natural incluye sintomatologia minima de 2 semanas y maxima
aproximada de 6 meses a 14 meses aunque persiste mas de dos afios hasta en 20% de los
pacientes, su finalizacion puede ser gradual o abrupto, si se prolonga consideramos distimia
bajo el criterio relativo de un afio para nifios y dos para adultos, en general sus antecedentes
naturales ha sido ya muy bien descritos, por lo que la depresion se produce de manera episodica
en la mayoria de los casos y sus sintomas desaparecen y el estado de animo y el funcionamiento
se hacen normales o caso normales entre episodios, del 15% al 20% de todos los pacientes
presentan cronicidad, por lo que sin tratamiento su depresion no seria resuelta, relacionandose
de manera cercana con los intentos de suicidio y suicidio consumado (Elkin, 2010; Dupont,

2005).

Psicopatologia y Clinica:

Para explicar la psicopatologia de la depresion, debemos antes comprender que el ser
humano est& dotado biol6gicamente de estructuras anatémicas que propician el desarrollo de
dos afectos fundamentales, a sefialar, de tipo depresivo o de tipo expansivo (Hernandez, 2013,
p. 73), en lo que respecta al afecto depresivo asociado en su estado patoldgico al trastorno
depresivo mayor, expresa la insatisfaccion y la tensién de las pulsiones. Su tonalidad cualitativa
es la del dolor emocional, la tristeza, angustia y sufrimiento subjetivo. Los afectos depresivos

en su estado de regresion mas profunda descargan una tension insoportable que se externaliza
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en forma de sentimientos vitales de disgusto, abatimiento e inseguridad, o de emociones

paroxisticas de ira, rabia, desespero, miedo o colera.

En términos cuantitativos, los cuales permiten describir la naturaleza de la sintomatologia
ya sea en nifios, adolescentes o adultos, se puede caracterizar por una respuesta depresiva en
ausencia de una causa objetiva aparente que la produzca, en segundo lugar, dicha respuesta es
desproporcionada a dicha causa y finalmente el tiempo de presentacion habiendo causa es
prolongada en el tiempo (Hernandez, 2013). Secundariamente a ello se puede desarrollar la
siguiente psicopatologia: tristeza patolégica, apatia, anhedonia, irritabilidad, sentimiento de
culpa, angustia patoldgica, incontinencia afectiva, labilidad emocional, ambivalencia afectiva,

sindrome amotivacional, indiferencia afectiva y fatiga.

La clinica referida a los trastornos del estado de animo se caracteriza en general por la
presentacion de sintomas animicos como tristeza: estado de animo deprimido la mayor parte
del dia, sentimientos de vacio, desmotivacion, desesperanza o bien sintomas objetivos de
tristeza como llanto frecuente, llegando incluso en casos graves manifestarse la tristeza como
una anestesia afectiva, con diferencia hacia el entorno e incapacidad para implicarse
emocionalmente en nada. Irritabilidad, la cual es mas frecuente en nifios y adolescentes
acompariados de reactividad y actitud oposicionista. Anhedonia como pérdida o disminucion
de la capacidad de experimentar placer por actividades realizadas, esta incluye la disminucion
de la libido y del interés sexual. Respecto a los sintomas somaticos el paciente puede manifestar
pérdida acusada de peso y apetito, alteraciones en la consolidacién, mantenimiento o
conciliacion del suefio, asi mismo fatiga y pérdida de energia diaria, posiblemente acompariado
de artromialgia y neurastenia; en relacion de la sintomatologia ligada al aspecto cognitivo, se

caracteriza por una vision negativista de si mismo, de los demas y del futuro, lo cual facilita
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consecutivamente la formulacion de ideacion suicida, aunado al de inutilidad o de culpa
excesiva, finalmente, los sintomas conductuales se caracterizan por alteraciones en la

concentracion, atencion y memoria, en casos graves inhibicion psicomotora e incluso catatonia.

» Tristeza

Sintomas animicos * Iritabilidad
e Anhedonia

* Apatia

» Peso y apetito
* Sueno

Sintomas somaticos » Pérdida de energia
* Quejas somaticas
» Sexuales

| eVisién negativista
; . * Ideas de inutilidad y culpa
Sintomas del pensamiento * Depresion delirante (presencia de
delirios y alucinaciones)

* Concentracion y atencion

Sintomas conductuales \* Memoria
# Psicomotricidad

* Descuido del aseo/cuidado personal

Figura 3 Clinica del sindrome depresivo.
Fuente: Tajima et al. (2014). Manual de Psiquiatria (p. 818).

Diagnostico y Propedéutica:

Gran parte de la proporcion en la elaboracion diagnéstica para la depresion como conjunto
clinico o en general cualquier trastorno mental, se establecen a través de una serie de
formulaciones clinicas descriptivas (de caracter categorial o dimensional), por lo que las
pruebas analiticas de laboratorio, estudios por iméagenes, identificacion de marcadores
bioldgicos o cualquier otro cimulo de procedimientos médico-clinicos (de caracter tecnolégico
avanzado) para el diagnostico patologico no se ha logrado extrapolar con éxito hasta el

momento al hablar del diagndstico sobre el comportamiento humano.

En este sentido, existen multiples series de sintomas, signos, sindromes e incluso signos

patognomaonicos a estadios de la enfermedad, como el acompariamiento de la fiebre al sindrome
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confusional, el cual equivale clinicamente al Delirium (Llanio et al. 2003; Hernandez, 2013),
los cuales son producto del registro sistematico a través de la exploracion y descripcion en la
historia de la practica clinica. Por ende, al tratarse de conjuntos clinicos sensibles a la
descripcion del profesional, su determinacion diagndstica mantiene la posibilidad de
formularse por medio de mdultiples técnicas, procedimientos o instrumentos, por lo que el
proceso diagnostico puede ir de un analisis longitudinal retrospectivo de la historia clinica hasta
las muy bien conocidas entrevistas diagnoésticas (Vasquez y Mufioz, 2002), las cuales han
aportado sistematizacion al proceso de exploracién mas antiguo en la practica clinica producto
de la investigacion. Ese esfuerzo por la sistematizacion de la semiologia en nuestra especialidad
gand mayor consistencia cientifica al incluir sistemas de clasificacion internacionales como
categorizacién de criterios clinicos para el diagnostico. Siendo su objetivo el de facilitar la
comunicacion interdisciplinar, constituir una base de conocimientos para obtener y compartir
informacion relacionada a la salud mental, aportar conocimientos descriptivos sobre las
entidades morbidas en cada especialidad, realizar predicciones y formular teorias (Vallejo,
2011), cumpliendo de esta manera con los 3 propositos relevantes de poder contar con un
sistema de clasificacion, a saber, lenguaje cientifico, determinacion terapéutica y comprension

de entidades morbidas (Hales, Yudofsky & Talbott, 1996).

Hoy en dia los dos sistemas diagnosticos mas importantes son la Clasificacion Internacional
de Enfermedades en su décima version (CIE-10), desarrollada por la OMS y el Manual
Diagnostico y Estadistico de Enfermedades Mentales en su 42 edicion de texto revisado
promovido por la APA, ambos con su sistema de clasificacion multiaxial y no axial,
permitiendo codificar la condicion de salud y afeccion respecto a la distribucion de ejes
clinicos; ambos manuales son a la fecha utilizados por profesionales de la salud mental (en

general profesionales en ciencias de la salud) como medio para guiar su formulacion clinica
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para el diagnostico, sin embargo, actualmente ya se encuentran habilitados nuevas versiones,
respecto al DSM su quinta version se publico oficialmente el 2014, respecto a la CIE se
planifico la publicacidon de su onceava version para enero del presente afio, sin embargo, al
parecer se extendera hasta mediados del 2019, este incluiria un nuevo sistema diagnoéstico, en
el que se vislumbre a las entidades morbidas desde el modelo dimensional o espectral de la
psicopatologia, modelo que comienza a mostrar tendencia teérica y practica en algunos
estudios psicopatoldgicos que demuestran mayor fiabilidad y validez diagnédstica al modelo
categorial, considerado desde hace muchos afios como el convencional (Hernandez, Palacio y
Freyre, 2011, p. 115). La distribucion de trastornos por categorias o grupos morbidos se
presenta de la siguiente manera, en relacion a cada sistema de clasificacion diagndstica

respectivamente:

Tabla 9
Categorias de la CIE-10.

Trastornos mentales orgdnicos, incluidos los sintomdticos.

Tabla 8
Grupos de trastornos del DSM-1V-TR.

Trastornos que habitualmente se diagnostican por primera vez en la

infancia o la adolescencia

Delirium, demencia, trastornos amnésicos v olros trastornos
Cognoscitivos :

Trastornos mentales debido a una enfermedad médica

Trastornos relacionados con sustancias

Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos

Trastornos del estado de dnimo

Trastornos de ansiedad

Trastornos somatomorfos

Trastornos facticios

Trastornos disociativos

Trastornos sexuales y de la identidad sexual

Trastornos de la conducta alimentaria

Trastornos del suefio

Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otro lugar

Trastornos adaptativos

Irastornos de la personalidad

Otros trastornos que pueden ser foco de atencion clinica

De American Psychiatric Association. DSM-IVTR. Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales. Texto revisado. Barcelona: Masson, SA,
2002, con autorizacior

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al
consumo dle sustancias psicoactivas.

Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y frastormnos de
ideas delirantes.

Trastornos del humor (afectivos).

Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones
estresantes y somatomorfos.

Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones
fisiolégicas y a factores somdticos.

Trastornos de la personalidad y del comportamiento
adulto.

Retraso mental.

Trastornos del desarrollo psicolégico.

Trastornos del comportamiento y de las emociones de
comienzo habitual en la infancia y adolescencia.

De Organizacién Mundial de la Salud. CIE-10. Clasificacion
Infernacional de Enfermedades. Capitulo V. 2000.

Fuente: Kaplan & Sadock. (2009). Sinopsis de Psiquiatria.

Fuente: OMS. (2000). CIE-10.

En su quinta version, el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-
5) considera dentro del grupo de trastornos del estado de animo a todas aquellas morbilidades

que conlleven un patron de enfermedad derivado de un estado de animo alterado, en este grupo
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incluye: “Trastorno depresivo mayor, trastorno depresivo persistente (distimia), trastorno de
desregulacién disruptiva del estado de animo, trastorno disférico premenstrual, trastorno
depresivo debido a otra afeccién médica, trastorno depresivo inducido por sustancias, otro
trastorno depresivo no especificado, trastorno bipolar 1 y I, trastorno ciclotimico, bipolar
inducido por sustancias, bipolar debido a otra afeccion médica y trastorno bipolar no
especificado, como parte del reto diagnéstico incluyen trastornos que manifiestan sintomas
depresivos y maniacos como al trastorno esquizoafectivo, trastorno de adaptacion, algunos
trastornos de la personalidad, proceso de duelo no complicado y otros trastornos” (Morrison,
2014, p. 110); cabe resaltar que a pesar de su nueva inclusion a la practica clinica, la CIE-10
sigue siendo el sistema de clasificacion mas utilizado por el sistema de salud, por lo que su

onceava version se ha vuelto de las mas esperadas.

Por lo que se ha sefialado respecto a su distribucion se hace posible observar el amplio rango
discriminativo para el diagndstico de estos sistemas de clasificacidn, lo cual ratifica su eleccion
en algunos estudios de validacion de pruebas diagnosticas como gold standard respecto a la
capacidad discriminativa que otras pruebas pretendan delimitar, siendo este el caso demostrado
por dos estudios de validacion diagnostica, el primero realizado en el afio 2002 por Martinez,
J. y su equipo de investigacion de la Unidad clinica de Occidente en Espafia, en la que adaptd
y valido una version abreviada del cuestionario de Yesavage para el despistaje de depresion en
mayores de 65 afios (GDS), en el que “como parte de su procedimiento, un grupo independiente
de investigadores realiz6 de forma ciega una entrevista semiestructurada para determinar
sintomas de depresion segun los criterios establecidos en la CIE-10, tomandola como la
prueba de referencia para el diagndstico” (Martinez, Onis, Duefias et al. 2002, p. 624); el
segundo realizado el afio 2006 en nuestro pais, por De la Torre, J. y su equipo médico de

investigacion, los cuales realizaron una validacion de la version reducida de la escala de
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depresion geriatrica (GDS) en el consultorio externo de geriatria del Hospital Nacional
Cayetano Heredia, con un muestra de 400 pacientes mayores de 60 afios que no recibian
tratamiento antidepresivo ni tenian evidencia de deterioro cognitivo, a los “que se les aplicd
como gold standard criterios del DSM-1V, contrastada con la escala de depresion geriatrica
abreviada” (De la Torre el tal. 2006), de ambos estudios se concluyé que la GDS abreviada
ofrece “una fiabilidad y validez diagndstica similar a la escala completa, aunque sugieren que
se tome como punto de corte 5 0 méas para incrementar su sensibilidad, sin embargo, que en
términos practicos seria una herramienta Util para el screening de depresion, ademas de
reducir el tiempo de evaluacion por paciente lo cual optimizaria la atencion del mismo”

(Martinez et al. 2002; De la Torre et al. 2006).

Algunas otras formas de aproximarse al diagnostico de depresion es a traves de los
resultados obtenidos por la aplicacion de herramientas clinicas, como inventarios, escalas, etc.
algunos recomendados como pruebas a consideracién como parte de la exploracion mental o
examen psicopatoldgico, entre algunas escalas de puntuacion objetiva para la depresion los
expertos sugieren a la Escala de autoevaluacion de depresion de Zung, la cual proporcion un
indice global de la intensidad sintomatoldgica, asi mismo se sugiere la Escala de depresion de
Raskin la cual mide también la gravedad del cuadro depresivo segun los informes del paciente
contrastados con los del especialista y finalmente es importante considerar la Escala de
depresion de Hamilton, la cual evalUa diversas dimensiones que constituyen la manifestacion
sindromica de la depresion (Kaplan y Sadock, 2009); de entre estas escalas so6lo dos registran
estudios que valoran su capacidad discriminativa para el diagnostico de la depresion, a saber,
la Escala de depresion Zung y Hamilton, habiéndose ya descrito algunos estudios de la primera
escala a diferencia de la de Hamilton, de la que Montenegro, M. en el 2014 en su estudio de

utilidad del PH-9 en el diagndstico de trastorno depresivo considera a la Escala de depresion
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de Hamilton como gold standard en Argentina para valorar trastornos depresivos (Montenegro
y Kilstein, 2014), recomendando un entrenamiento en su utilizacién para evitar sesgos que
afecten su discriminacion diagnostica, por otro lado, Heinze, G. respecto a la determinacion
numérica para la severidad de la depresion sugiere también la utilizacion de la escala de
Hamilton (Heinze y Camacho, 2010), pese a ello sugiere mas estudios que incrementen su

evidencia ya que a la fecha se cuenta con evidencia baja acerca de su efectividad.

De entre las muchas escalas sugeridas por algunos estudios de validacion, la Escala de Zung
para evaluar depresion resulta una de las que demuestra mayor nimero de estudios que
sustentan su utilizacion como prueba de referencia (incluye los estudios del marco referencial);
en nuestro medio (contexto de estudio: Ciudad de Huancayo; Junin-Per() se dispone a esta
escala como una de las mas usadas al momento de complementar hallazgos de la exploracion
clinica, ha sido utilizada como prueba de primera linea para la determinacién cuantitativa de la

sintomatologia depresiva tanto para la préactica clinica como de la salud.

La escala de autoevaluacion de la depresion (EAMD) se encuentra destinada a la estimacion
numérica o cuantitativa de la depresién como condicién clinica (sintoma o signo presente en
una amplia gama de trastornos clinicos), tanto la EAA como la EAMD fueron publicadas por
primera vez en 1965, la EAMD también compuesta por 20 reactivos, en la que un indice bajo
indicaria la inexistencia de depresion significativamente clinica y un puntaje al extremo
opuesto indicaria la presencia de depresién de significacion clinica, para la cual también se
establecieron rasgos de corte para su severidad (Badillo, 2017), las cuales se presentan como

sigue (las categorias diagndsticas fueron homologadas por razones practicas):
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e Depresion normal (<40).
e Depresion minima a moderada (41-47).
e Depresion marcada a severa (48-55).

e Depresion en grado maximo (56>).

La EAMD evalua la depresion bajo 4 dimensiones basicas, a saber, reactivos distribuidos

en dimensiones como estado afectivo persistente, fisiolgicos, psicomotor y psiquico.

Respecto a las pruebas de estudio el Inventario de Depresion de Beck (BDI) tiene como
objetivo tras su segunda adaptacion a criterios DSM-IV perseguir el diagnostico de depresion,
ademas de ajustarse al modelo de depresion de Beck, consta de 21 reactivos que evallan un
amplio espectro de sintomas depresivos, compuesto por reactivos en 4 niveles de afirmacion,
evaluando de entre sus multiples sub-dimensiones el sentimiento de culpa, la pérdida de apetito,
preocupacion somatica, etc. Considerandose una de las pruebas con mayores utilizaciones en
estudios cientificos, su aplicacion a partir de los 13 afios, precisa para personas con nivel
educativo medio-bajo con un tiempo corto de administracion, como parte de su construccion y
adaptacion en su nueva version el BDI-II cuenta con valores de discriminacion diagnostica, la
cuales le obtuvieron a través del estudio de la prueba en muestras por casos y controles,
diagnosticando antes a los grupos por un equipo de trabajo sobre la base de los criterios del
DSM-1V, para que luego sean clasificados y luego del andlisis del test post hoc de Scheffé
indico puntuaciones considerables [p<0,001], lo cual indicaria que el BDI-11 es una herramienta
valida para discriminar a los pacientes con trastornos del estado de animo de aquellos que
presentan otros sindromes, la utilizacion de curvas ROC se realizO para establecer las
puntuaciones Optimas de corte para los rangos que determinan su severidad (Beck, Steer y

Brown, 2009, p. 82), de estas se obtuvo la siguiente clasificacion diagndstica:
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e Depresion minima (<13).
e Depresion leve (14-19).
e Depresion moderada (20-28).

e Depresion severa (29>).

Ademaés del anélisis de su capacidad diagnostica también los autores han realizado validez
de contenido, estabilidad por test re-test, y sobre todo el analisis factorial de sus dimensiones,

las cuales también ofrecen valores significativos de aceptacion.

Del inventario clinico podemos advertir que se dispone como una herramienta que ademas
de actualizada en su marco tedrico, también se hallan adaptadas a criterios diagndsticos DSM,
por lo que sus valores clinicos aunados al material en evidencia de precision diagnostica nos
otorga mayor oportunidad como para considerarlas bajo un estudio de rigor cientifico como el
de la validacion diagndstica en las nuevas pruebas de referencia en lo que la préctica clinica'y

de la salud corresponde en la region, respecto a la prueba ya existente como gold standard.

Diagnostico Diferencial:

Los procedimientos concatenados a la formulacion diagnostica de la condicion de salud-
enfermedad de algin paciente traen subyacentemente la determinacion de diagnosticos
diferenciales respecto a toda la manifestacion sintomatoldgica que exhibe y su contigua
delimitacién en un trastorno especifico del vasto universo de enfermedades exploradas en
nuestra especialidad, por lo que su elaboracién constituye el pilar del trabajo clinico habitual,
por lo que la recogida de datos resumidos los registros sistematicos que el clinico puedo

disponer en su practica, facilitan el primer paso para discernir entre el diagndstico que se ajuste
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mejor a la realidad que expone cada paciente (First, Frances y Pincus, 2006), dicha capacidad
discriminativa también se encuentra apoyada por las pruebas diagnosticas, ya que recopilan
informacion traducida en categorizaciones numeéricas del estado del paciente las cuales en su

amplia diversidad integren consistencia cientifica al proceso de exploracion clinica.

La experiencia de malestar expresada por el paciente, denominada sintoma y la consecutiva
transcripcion clinica a signos, nos permiten filtrar las posibilidades esencialmente bajo 6
caminos diagnoésticos, para descartar, en primer lugar, “simulacion/trastorno facticio, en
segundo lugar, descartar una sustancia como etiologia, luego descartar una etiologia médica,
en cuarto lugar, determinar los trastornos primarios especificos de los comorbidos,
posteriormente diferenciar un trastorno adaptativo de una trastorno no especifico y finalmente

delimitar la frontera con la ausencia de trastorno mental " (First, Frances & Pincus, 2006).

En este sentido la estructuracion de arboles de diagnéstico diferencial sistematiza el
conglomerado de criterios diferenciales en practicas rutas diagnosticas, representan por lo tanto
un método de enrutamiento clinica, a modo de algoritmos 0 a modo de esquemas, orientan al
clinico desde la presentacion de un sintoma en especifico y proporciona puntos de decision
para determinar qué diagnostico seria el adecuado (First, Frances y Pincus, 2006), a

continuacion se presenta el arbol de diagndéstico diferencial respecto a la depresion.
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Figura 4 Arbol de decision para el estado de animo depresivo.
Fuente: First, Frances & Pincus. (2006). Manual de diagndstico diferencial (p. 67).

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA (MBE):

Se hace imposible describir la Medicina Basada en la Evidencia, su recuento historico,
principios etc. sin antes hablar de la practica médica, la cual se ve fundamentada en parte
gracias a la MBE, por lo que su préactica se fundamenta en todo el avance cientifico que han
desarrollado sus profesionales desde hace mas de 60 afios, propiciando la expansion de su
informacion cientifica, modificando me manera transcendental las formas de abordar la
enfermedad misma (con lo que todo este concepto incluye), manteniendo de esta forma su
caracter imparable para generar nuevos y mejores conocimientos por cada generacion de

profesionales que la practican (Harrison, Longo, Fauci et al. 2012, p. 2).
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Por lo que la formacion educativa demanda la prioridad de incidir favorablemente sobre la
adquisicion de habilidades y la formacidn de actitudes (de caracter cientifico), con la finalidad
de ir consolidando la competencia clinica y hacer de cada estudiante un profesional en la
capacidad autonoma de generar conocimientos de rigor cientifico productivos para su propia
ciencia y sociedad, actividad claramente presidida por el pensamiento central: el bienestar de
nuestros pacientes. “Pensamiento contextualizado en su practica gracias a la utilizacion de
métodos cientificos para resolver problemas, acompafada de comprensién humana y sabiduria

en beneficio propio y de la sociedad” (Farreras & Rozman, 2012, p. 3).

Es pues de entre muchas actividades que constituyen la practica médica, las habilidades
clinicas las que se relacionan con la presente investigacién, de esta, en especial para la
elaboracion del diagndstico, enmarcado en lo que se denomina como método clinico
(relacionado al método cientifico en un sentido pragmatico), en el que su proceso sigue una
serie no siempre concatenada de pasos (pero en la posibilidad del médico o profesional de la
salud, logica) a partir de la obtencién de datos del paciente, dicha recoleccion de datos
(exploracion clinica) ha venido mostrando mejoras respecto a sus métodos y principios
fundamentados en investigacion cientifica, pasando de la exploracion fisica u ordenacion
sindromica a la utilizacion de herramientas complementarias (pruebas diagndsticas) bastante
sofisticadas en funcién a su tecnologia o calidad de datos como complemento clinico al

momento de tomar decisiones (Harrison et al. 2012; Farreras et al. 2012).

La suma de estas u otras estrategias clinicas conforma lo que hoy en dia conocemos como
método clinico, y al respecto de las pruebas complementarias es preciso entenderlas como tal,
es decir, “pruebas complementarias” (énfasis afiadido) al procedimiento clinico, el cual es

exclusivamente definido por el juicio o valoraciéon del médico o profesional de la salud, sin



69

embargo, lo que ameritaria su eleccion serian exploraciones completarias que sean
estrictamente necesarias a la naturaleza del estudio de caso en cuestion (p. €j. atipicidad, alto
grado de incertidumbre, etc.), esto requiere a su vez de tener en cuenta las cualidades
diagnosticas (parametros de precision y calidad diagndstica) de diversas pruebas,
especificamente guiandonos del grado de sensibilidad y especificidad que ofrece cada una

(Farreras & Rozman, 2012, p.5).

Por lo que es puntual que el profesional en todo momento del proceso diagndéstico, tenga
claridad de la jerarquia (jerarquia en las pruebas complementarias) (Farreras y Rozman, 2012,
p.5) de las pruebas elegidas para el apoyo a su exploracion, en el sentido de la evidencia de la
cual dispone dicho instrumento elegido y si sus parametros son lo suficientemente
significativos como para utilizarla respecto a otra prueba de referencia (fundamento cientifico),
lo cual implicaria ademas de una mejora en la exploracion para el paciente, también implicaria
menores costes para el sistema de salud por la utilizacion conglomerada de mdltiples
procedimientos diagnosticos complementarios. Por otro lado, Farreras (2012) aclara que su
interpretacion también deberia ser pertinente, en funcion a los resultados de la misma prueba y
a la significacion de estos de acuerdo a los parametros de discriminacion diagnostica, ya que
una prueba complementaria no sélo es una serie de reactivos y respuestas, sino todo un
procedimiento cuantitativo de valoracion objetiva de las manifestaciones clinicas de alguna
enfermedad, condicion de salud, etc. Resumidamente, el profesional de la salud serad
responsable inmediato de que las exploraciones complementarias constituyan un gradiente
coherente con el proceso presidido por el ejercicio clinico (p. 6), es asi que al hablar de
jerarquias de pruebas complementarias o evidencia como respaldo cientifico, podemos hablar

de Medicina Basada en la Evidencia.
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La Medicina Basada en la Evidencia fue desarrollada por un equipo de médicos internistas
y epidemidlogos, sus antecedentes histdricos recientes ratifican que inici6 en 1992, presidido
principalmente por Gordon Guyatt, aunque para el siglo X1X Bichat y Magendi describieron
sus primeros fundamentos filoséficos; la cual supone la integracion de la experiencia clinica
acumulada asociada a la mejor evidencia disponible derivada de la investigacion cientifica
sistematica, siendo enfocado su ejercicio no so6lo a la practica médica sino a todo profesional
que tiene posibilidad de intervencion o de tomar decisiones en las ciencias de la salud, por lo
que supone considerarla también como una serie de actitudes hacia la practica y aprendizaje de

las ciencias ligadas a la salud (Ybarra et al. 2015; Arceo et al. 2010).

En un estudio realizado por Sanchez, M. (2001) describe el proceso que conlleva realizar
alguna préctica en salud en el marco de la MBE, la cual la estructura en 5 pasos consecutivos

(p. 99), las cuales se muestras, como sigue:

e Primer paso: elaboracion de una pregunta clinica relevante y bien estructurada
(proveniente de un problema clinico en contexto real).

e Segundo paso: esfuerzos orientados a la busqueda sistematica de la mejor evidencia
cientifica actual, la cual se delimita por el mismo problema clinico y no por rutinas,
habitos o protocolos individuales.

e Tercer paso: screening, como analisis critico de la informacion encontrada.

e Cuarto paso: utilizacion de la informacién evaluada (filtrada) en la solucion del
problema clinico.

e Quinto paso: se reevalla todo el proceso para aportar utilidad al procedimiento clinico.
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Con esto se propone dar la mejor utilidad a la mejor evidencia dispuesta en el campo de la
medicina, sin desconocer la importancia de la experiencia, aludiendo con mejor evidencia a los
estudios sujetos a disefios de significativo rigor cientifico, de la que se ha elaborado con el
avance de este campo del conocimiento una jerarquia de delimite su valor cientifico, dicha
escala va del primer nivel de calidad (Revision sistematica y meta-analisis: 1) el cual ofrece un
minimo sesgo de resultados hasta el Gltimo nivel, el cual lo constituye sin duda la Experiencia
clinica [IV] el cual por su naturaleza de adquisicion ofrece el grado maximo de sesgo (Ybarra,
Orozco y Valencia, 2015), ya que es producto de la observacion o especulacion no controlada

cientificamente.

Estos criterios aportan sin duda alguna, ventajas al proceder clinico, de entre ellas a la
disposicién de formular conocimiento actualizado que mejores su juicio critico, incremento de
la confianza de las acciones o procedimientos médicos, debido a | busqueda y analisis de la
informacion cientifica, sumando base cientifica a los criterios de conocimiento, lo cual mejora
en términos generales la practica médica llevandola gradualmente a su super-especializacion.
En otro sentido de las cosas, las ventajas también se proyectan a los pacientes, disminuyendo
por ejemplo la variabilidad de conocimiento a los que se pueden ver expuestos (como parte de
la educacién sanitaria preventiva o promocional), mejorando la relacion médico-paciente,
tornandola activa en ambos sentidos, ademas de ser una manera de democratizar el
conocimiento impartido lo cual orienta a una atencion integral, actualizada y documentada

(Arceo, Ornelas & Dominguez, 2010).
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PSICOLOGIA CLINICA BASADA EN LA EVIDENCIA (PCBE):

Desde el estudio de eficacia terapéutica realizada por Eysenck, hasta la inclusion de la nueva
generacion de terapias contextuales para diversos trastornos mentales, la Psicologia Basada en
la Evidencia lleva siendo ya practicada varias décadas, por lo que su surgimiento méas elemental
se remonta a la creacion de la primera clinica psicologica gracias a los esfuerzos de Lightner
Witmer en 1896 en la que se basaba la practica clinica de la psicologia en evidencia cientifica
producto de continuas investigaciones, ya que el descubrimiento de nuevos trastornos y su
crecimiento epidemiolégico fortalecio la necesidad de desarrollar modelos tedricos
explicativos y aplicativos (terapéuticos) fundamentados en la investigacién, gracias a esto fue
también que las practicas psicoterapéuticas basadas en intuicién o sistemas meramente
especulativos se encuentran siendo descartadas actualmente por la comunidad cientifica, como
se menciond anteriormente Eysenck en 1952 realiz6 un estudio en el que comparo la eficacia
de los tratamientos psicol6gicos en muestras de casos y controles, a los que se les realizo la
intervencion durante 6 meses y de la que se hallé que no hubo diferencias significativas entre
ambos grupos, lo cual genero debate en la comunidad profesional de la época y que en respuesta
a dicho descubrimiento fund6 un laboratorio experimental del comportamiento animal el cual
aun se encuentra en funcionamiento y sigue realizando investigaciones a favor de los
mecanismos que generan realmente el cambio en procesos patoldgicos. Para posteriores afios
se comenzo a encontrar evidencia de mayor eficacia terapéutica, por lo que comenzaron a
encontrar que el recibir tratamiento psicoldgico generaba efectos modificadores de la salud
afectada o mostrandose mejor que el placebo y una vez demostrada la eficacia de la terapia
psicoldgica sobre el placebo el debate cambio de orientacion, enfocandose a la efectividad entre
diversas terapias psicologicas, de la que gracias diversos meta-analisis la terapia de conducta

demostro la superioridad terapéutica especificamente en algunos trastornos, datos que fueron
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verificandose y generalizandose estudios para otros trastornos menos especificos (Ybarra et al.

2015).

Producto de estas iniciativas en 1993 la APA creo la divisién 12 la cual se aport6 entre
muchas cosas los criterios que delimitan con claridad los tratamientos psicoldgicos con validez
empirica y por lo tanto las que representan las primeras lineas de eleccion terapéutica,
categorizandolos en 1998 segun su calidad y rigor cientifico en basicamente 3 grupos de
tratamientos, siendo este trabajo el primero que también expuso por primera vez la distincion

conceptual entre eficacia, efectividad y eficiencia de algun tratamiento psicolégico.

Tabla 10
Criterios de validez para tratamientos psicoldgicos.

I. Al menos dos estudios con disefio de grupo llevados a cabo por mvestigadores diferentes deben haber
demostrado la eficacia del tratamiento en una o mas de las siguientes maneras:

a) El tratanuento es superior al tratanuento farmacologico o al placebo. o a otro tratanmuento.

b) El tratamiento es equivalente a otro establecido en estudios con adecuado poder estadistico.

II. Demostrar eficacia mediante una serie amplia de estudios de caso inico. Estos estudios deben tener:

a) Un buen disefio expermmental

b) Haber comparado la mtervencion dentro del modelo de disefio Unico con el placebo. con la mtervencion
farmacolégica o con otros.

III. Dos estudios han mostrado que el tratamiento es mas eficaz que un grupo control en hista de espera.

IV. En dos estudios se cumplen los criterios de tratamiento bien establecido pero son llevados a cabo por el
mismo mvestigador.

V. Almenos dos buenos estudios demuestran la efectividad del tratamiento pero muestran una gran
heterogeneidad en las muestras de chentes.

VI. Usando metodologia de caso tinico se retinen los criterios para tratamiento bien establecido. pero la serie
de estudios es pequefia (menos de tres).

VII. Tratamientos que no se pueden enmarcar en las categorias anteriores. aungue existan indicios
experimentales prometedores de que se pueden alcanzar los niveles de eficacia establecidos.

Fuente: Pérez et al. (2003). Guia de tratamientos psicoldgicos eficaces | Adultos (p. 27).

En este marco, las investigaciones clinicas que confieran una gran validez interna permitiran
determinar el alcance o impacto terapéutico de algin modelo de intervencion (demostrando su
grado de eficacia), asi como también permitiran saber si los cambios generados estan sujetas a
los componentes del tratamiento y no a otros elementos producto de sesgo (demostrando su

grado de efectividad) y finalmente su generalizacidn de resultado a contextos reales, esperando
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que las respuestas experimentales demuestren consistencia y estabilidad en situaciones reales

lo cual demostraria su grado de eficiencia.

Ulteriormente se ha visto que esta actitud de fundamentacién cientifica se ha ido
extrapolando a otros campos de la psicologia mas que solo enfocandose en la calidad
terapéutica en el area clinica, sino también en el area de la salud e incluso para el desarrollo y
gestion de estrategias en salud publica, pero al parecer no se ha integrado rotundamente para
las habilidades clinicas especificas del psicélogo, como la evaluacion, diagndstico, prevencion,

etc. (practicas en salud basadas en la evidencia), campo pendiente en la investigacion.

TERAPIAS PSICOLOGICAS BASADAS EN LA EVIDENCIA:

En la linea de la MBE o la PCBE, las practicas psicoterapéuticas realizadas por mera
especulacion o intuicién de funcionamiento son el principal reto de erradicacion, por lo que en
las ultimas décadas las terapias psicoldgicas se han habituado a la validacion empirica de sus
principios, gracias a la integracion de las investigaciones cientificas ligadas a la practica clinica
fundamentada en la mejor evidencia en materia de estudios de alto rigor metodol6gico, por lo
que hemos pasado de determinar la eficacia de alguna terapia para algun trastorno especifico a
estimar la proporcion de eficacia, eficiencia y efectividad entre terapias para distintas
condiciones y saber asi cuales son las méas apropiadas como primera eleccién terapéutica

(Echeburda, Salaberria, Corral et al. 2010).

Solo para tener en cuenta la relevancia de incluir intervenciones apoyadas en evidencia, “el
registro realizado por Garfield en 1960 demostraba que para aquel entonces se contaba con al
menos 60 formas de psicoterapia y que para las décadas de los 70s y 80s al menos existian 130

tipos mas, tendencia verificada por Kazdin el cual encuentra la convivencia de entre al menos
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400 terapias en la préactica clinica, tendencia que ha venido creciendo con el paso del tiempo y
la falta de formalizacion cientifica en la Psicologia, por lo que se espera gque esta tendencia al
menos se duplique el proximo siglo, tendencia lamentable ya que nuestros avances terapéuticos
no se estan desarrollando alternadamente al avance cientifico” (Vera, 2004, p. 6), por lo que
los antecedentes de efectividad de terapias psicoldgicas son carentes incluso ahora cuando se
ha producido una forma de revolucion para la produccion de conocimientos en nuestra
especialidad. En respuesta a dicha problematica muchos grupos académicos respetables han
comenzado a fortalecer esta otra nueva tendencia de analizar las intervenciones terapéuticas y
aportarle soporte empirico gracias a la investigacion de alto rigor cientifico y control de sesgo,
intervenciones que se muestren mas eficaces que el placebo, la no intervencion o el tratamiento

psicofarmacoldgico.

Tal intencion ha ido ampliando sus alcances también a la formacion académica profesional
y sobre todo ha incidido en las maneras en las que se dispone la formacién a estudiantes o la
manera en la que se les suministra contenidos de informacion, los cuales deberian ser en
primera instancia la mejor evidencia cientifica con la que disponemos en la actualidad, aspecto
que se ha comenzado a reflejar en pequefia proporcidn en la practica clinica habitual de algunos
profesionales formados en calidad de la actitud cientifica (Echeburta y Corral, 2005). Es por
ello que la evaluacion de la eficacia de practicas o intervenciones terapéuticas son una
necesidad para nuestra ciencia por los siguientes motivos determinados por Barlow y Hoffman

en 1997:

e En primer lugar: Porque la delimitacion de procedimientos terapéuticos eficaces se

hace implicito como actividad propia del progreso cientifico de la Psicologia.
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e En segundo lugar: Porque la disciplina se enfrenta a retos clinicos de mayor
complejidad en funcion de su propio desarrollo.

e En tercer lugar: Porque de este modo las terapias ofrecidas en instituciones publicas,
al servicio de la mayor cantidad de la poblacion clinica de cualquier pais tendrén la
mejor calidad respecto a otros procedimientos no basadas en la evidencia, fortaleciendo
nuestro nexo con las poblaciones y encontrando el reconocimiento de valor cientifico

por los mismos.

En este sentido, actualmente como parte de la evaluacion de eficacia de procedimientos
terapéuticos se ha establecido gracias a la Agency for Health Care Policy and Research (AHPR)
niveles de evidencia que usualmente muestran algunos estudios de evidencia, niveles que seran
tenidos en cuenta al momento de la eleccidn de una formacion terapéutica o en su defecto de

la eleccion de alguna estrategia terapéutica en la practica clinica diaria.

Tabla 11
Niveles de evidencia.
NIVEL DE EVIDENCIA TIPO DE ESTUDIO
Minima *  Descripcion de casos Unicos.
*  Estudios descriptivos o resoluciones de comités de expertos.
*  Estudios de caso controlados.
L]

Ensayos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados, o estudios
naturalistas.

*  Ensayos controlados y aleatorizados con muestras pequefias.

*  Ensayos controlados y aleatorizados con muestras grandes.

*  Meta-analisis de ensayos controlados y aleatorizados con muestras su-
Maxima ficientemente grandes.

Fuente: Echeburta et al. (2010). Terapias psicoldgicas basadas en la evidencia (p. 248).
Por lo mismo se recomienda apegarse a criterios para el éxito en la terapia, relacionados
sobre todo tanto a la validez interna, por la cual en la medida de su magnitud el clinico sabra

que el cambio terapéutico se debid no a otros elementos mas que a los de la terapia utilizada y



77

consecuentemente al utilizarla en poblaciones diversas valorar su efectividad por el grado de

generalizacion de resultados en otros contextos similares, pero no iguales al aplico en principio.

Tabla 12
Criterios de éxito en la terapia.
CONCEPTOS DEFINICION
Validez FUNDAMENTALES
interna Eficacia Resultados favorables

en un contexto de
investigacion.

Efectividad Resultados favorables
en la practica clinica
habitual.
Eficiencia Buenos resultados al
menor coste posible. Validez
externa

Fuente: Echeburta et al. (2010). Terapias psicologicas basadas en la evidencia (p. 251).

Terapéutica de Variable Clinica de Estudio Diagnostico:

A la fecha algunos estudios de meta-analisis consideran a las siguientes terapias como las
de primera linea en lo que evidencia respecta para tratar trastornos de ansiedad o del estado de
animo, pero cabe resaltar la superioridad de las terapias conductuales, cognitivas y contextuales
por la capacidad que han demostrado para trastornos especificos y frente a otras terapias
existentes; en nuestro pais de entre muchos estudios de eficacia terapéutica con niveles de
significancia del al menos p<0.05 evidencian que las intervenciones cognitivas conductuales
aplicadas a adolescentes con sintomatologia depresiva, en el cual se evalud los sintomas
mediante el BDI como herramienta pre y post prueba a la intervencion (su utilizacion implica
aportar parametros de validez diagnostica para otorgar mayor consistencia a los resultados,
siendo el BDI o BAI pruebas muy utilizadas como herramientas de monitorizacién en este tipo
de estudios), demostrando su efectividad para la reduccién sintomatoldgica, en otro estudio se
comprobd que cierto nimero de sesiones cognitivas conductuales redujeron notablemente la

sintomatologia, demostrando su analisis estadistico un p<0.004 (Vera, 2004, p. 7) como nivel
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de significancia estadistica y entre otros estudios que demuestran niveles de significancia
importantes como para concluir que la terapia cognitiva conductual demuestra eficacia

terapéutica.

De tal manera se presentan las terapias basadas en la mejor evidencia clasificadas segun el
grado de rigor cientifico por las cuales fueron analizadas en el 2001; a continuacién, se presenta

una lista breve en lo que depresion respecta:

Tabla 13

Terapias psicoldgicas apoyadas por evidencia (depresién).
3. Depresion
Depresidén mayor -Terapia conductual: |

-Terapia dinamica breve: ||

-TCC: |

-Terapia interperzonal: |

-Terapia de autocontral: ||

-Resolucion de problemas sociales: I

Fuente: Ybarra, Orozco & Valencia. (2015). Intervenciones con apoyo empirico
Herramientas fundamentales para el psic6logo clinico y de la salud (p. 14).

Del cuadro anterior podemos evidenciar que cada estrategia terapéutica que presenta alguna
forma de estudio de respaldo como evidencia tiene al lado derecho I, Il o en pocos casos I,
estos hacen referencia a la calidad de evidencia que demuestran, siendo I: Tratamientos bien

establecidos, I1: Tratamientos probablemente eficaces y I11: Tratamientos en fase experimental.

Es oportuno agregar que la importancia de aportar estudios que respalden la evidencia de
pruebas clinicas utilizadas ya sea como estrategias complementarias al diagnéstico o como
herramientas de verificacion del impacto de un procedimiento terapéutico (herramienta de
monitorizacién o comprobacion pre y post tratamiento) como parte del avance cientifico en

nuestra ciencia. Actualmente, por ejemplo, muchos de los manuales de terapia cognitiva
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conductual agregan como parte de sus procedimientos de formulacién clinica la inclusion de
herramientas como el Inventario de Depresion de Beck (al igual que como se utiliza los SUDS
0 USAs, como escala de unidades subjetivas de perturbacion o ansiedad) para valorar la
sintomatologia inicial, facilitando la elaboracion de lineas base de comprobacién (Caballo,
2002, p. 223), sobre todo para trastornos del estado de animo, por lo que tal propdsito se veria
complementado consistentemente si las pruebas elegidas también cuentan con algin nivel de
evidencia, el cual pueda ademas acreditar que dichos sesgos respecto a parametros del impacto

de la terapia o de la misma prueba fueron controlados con rigor cientifico.

Caso analogo para algunas terapias de tercera generacion y, caso especial para la Activacion
Conductual como terapia psicoldgica respaldada por evidencia que sugiere su grado de
efectividad muy significante respecto a la Terapia Cognitiva para la depresion o incluso la
misma Terapia Cognitiva Condutal; “volviéndola parte de la eleccion de primera linea
terapéutica, la cual como parte de su proceso terapéutico precisa como primera actividad la
formulacién de una linea base de contrastacion y con ello la eleccion de alguna prueba clinica
que sirva como herramienta de monitorizacion”, y en estudios de caso clinico aplicando este
modelo terapéutico se sugieren utilizar BDI, Escala de Zung o Hamilton como herramientas de
seguimiento y contrastacion de evolucidn, priorizando por supuesto la utilizacion del BDI por
sobre las otras pruebas por su relativa contemporaneidad y modelo teérico mas relacionado al
modelo terapéutico en cuestion (Lejuez, Hopko y Hopko, 2001, p. 264); sin embargo, lo que
no compilan se relaciona a valores de precision diagndéstica para las pruebas sugeridas, lo cual
actuaria en el peor de los casos como variable modificadora del efecto mismo que implica la
evaluacion y recoleccion de datos o respecto al impacto real que esta generando dicho
procedimiento terapéutico, aspecto a tener en cuenta para el disefio y ejecucion de estudios de

eficacia terapéutica.
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Pronostico:

Cuando hablamos de pronostico nos referimos a la capacidad predictiva o estimacion de
prediccion que demuestra el profesional de la salud tras la evaluacion y diagndéstico clinico,
por lo que el prondstico se constituye en si mismo como una hipoétesis de la posible evolucion
clinica a posteriori que cursara el paciente tras la administracion de intervencién clinica (Llanio
y Perdomo, 2003), la cual plantea siempre 2 cuestiones esenciales respecto al paciente, la
primera concerniente a la amplitud de la enfermedad (alcance e impacto de la enfermedad), es
decir, qué tanto compromete la vida del enfermo y la segunda, los efectos adversos, rezagos o
consecuencias que trae consigo; sumado a ello, el prondstico representa también la manera en
que los factores sociodemograficos congenian con la enfermedad, por lo que aqui importa
variables como edad, sexo, condicién socioecondmica, contexto de interaccién, soporte
familiar y otras muchas variables que configuran también la posibilidad de estimar un

prondstico favorable, desfavorable o algunos casos inciertos.

En el caso de la depresion su prondstico es con frecuencia favorable si los pacientes son
diagnosticados preventivamente y no cuando el paciente estuvo manteniendo la enfermedad
durante muchos afios, a pesar de que su incidencia para la cronicidad sea alta la depresion suele
remitir en cuestion de meses con tratamientos conductuales, la prevencidn de sus recaidas son
favorables en su mayoria, aunque la mayor complicacion aun no controlada efectivamente

radique en episodios graves con intentos de suicidio (Alarcon, Mazzotti & Nicolini, 2005).

Limitaciones Clinicas Para el Pronostico:
La actividad predictiva es con mucha probabilidad una de las mejores habilidades clinicas
producto inmediato de la actividad cientifica en la practica clinica, su complejidad acompafada

de aptitudes necesarias para su adecuada formulacién predictiva la ha llevado a trazar sus
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limitaciones respecto a la evaluacion que realiza el clinico, su funcion y la calidad en su
procedimiento, este Gltimo fundamentada en los conocimientos adquiridos como parte de la
evaluacion del problema (estudio de caso), iniciando por las ordenaciones sindromicas
(delimitacion de signos y sintomas), hasta realizar estudios longitudinales de la historia del
paciente para definir su diagnostico, por lo que una buena formulacién pronostica refleja una
buena parte del cuadro clinico, la evaluacion diagnoéstica y el tratamiento; es justamente en uno
de estos tres ultimos elementos mencionados que se relaciona la problematica de investigacion
con la limitacion clinica para la formulacion del prondstico, a saber, la evaluacion diagnostica,
y, es gue en la evaluacién psicoldgica se ha erradicado la atencién que merece el pronostico
como elemento determinante para cualquier proceder clinico-terapéutico, realidad antagénica
en el campo de la medicina, puesto que los principales inventarios, manuales, escalas, etc.
dirigidos a la evaluacion clinica de sintomas en nuestra especialidad minimiza e incluso ignoran
su utilidad como parte del proceso pronostico, por tanto, el clinico limitara su capacidad de
abordaje al no estar apegado a conocimientos especializados de su profesion que le permitan
suministrar mayor validez a su evaluacion clinica, tratandose el pronostico de un fenémeno
naturalmente probabilistico, la utilizacion correcta de las pruebas clinicas sujetas a parametros
de precision diagnostica favoreceria siempre que sea posible una formulacion predictiva de
calidad (Ibafez y Echeburua, 2015, p. 19), relacionada no so6lo a las habilidades cognitivas o
metacognitivas por parte del clinico, sino también validando su procedimiento por la inclusion

de valores predictivos como parametros de decision diagndstica.

INVESTIGACION CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO:
Las revisiones sistematicas de literatura académica necesarias para la presente han
evidenciado notoriamente que los estudios observacionales y estudios de eficacia terapéutica

son los realizados con mayor frecuencia dentro del amplio campo metodologico de la
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Investigacion Clinica, contradictoriamente los estudios de validez o precision diagndstica que
son los realizados con menor frecuencia, a pesar de que en el caso de los estudios
observacionales es la que demuestra mayor complejidad metodolégica (mayor rigor cientifico)
por lo que aporta mayor evidencia para el diagndstico y en el caso de los estudios de eficacia
terapéutica por la dependencia que estos ultimos muestran por una elaboracion correcta del
diagnostico previo a la exposicion terapéutica con la que se estimara el impacto real de los

componentes efectivos del tratamiento (Manterola, 2009; Moriana & Martinez, 2011).

Siendo el diagnostico considerado como la actividad clinica central respecto al tratamiento
y prondstico, ya que del diagndstico dependen los otros dos procesos en la atencion del
paciente, considerandola piedra angular de la medicina o de toda practica definitiva en las
ciencias de la salud, representando los esfuerzos técnicos (la eleccién y administraciéon de
pruebas clinicas complementarias) una parte importante del soporte cientifico que el clinico le
puede dar a su proceso de determinacion diagndstica, traducido en su juicio clinico para firmar
0 negar la existencia de enfermedad (Llanio y Perdomo, 2003), condicion patologica,
sintomatologia perpetuante o en términos generales alguna afectacion de la salud integral del
individuo. “Dicho juicio acompafiado de imposibilidad de ser certera completamente, ya que
el objetivo del especialista no es alcanzar la certeza absoluta del diagnéstico sino reducir
suficientemente los niveles de incertidumbre como para tomar decisiones terapéuticas lo mas
confiables posibles” (Fagan, 1975, p. 258), aspecto que puede ser alcanzado tanto por las
fuentes de informacion (datos epidemioldgicos de cada paciente) recolectadas y las
herramientas complementarias que contribuyen el soporte cuantitativo de nuestras

observaciones posiblemente sesgadas.
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El presente estudio de precision diagnostica se formula en contextos clinicos (el problema
de investigacion se halla en la practica clinica cotidiana; al generar ideas respecto al
diagndstico, tratamiento, prondstico, etc.), por lo que su formulacién problematica y posterior
manejo metodol6gico para dar resolucion cientifica mas oportuna al problema (Equivalente al
acronimo PICO utilizado en medicina basada en evidencias, Pacientes: Adultos; Intervencion:
Diagnostico; Comparacion: Estudio de precisién diagnéstica; Outcomes o Resultados:
Parametros de precision diagnéstica) (Gonzales, 2012) corresponde a la metodologia en el
marco de la Investigacidn Clinica, la cual se realiza en el entorno clinico, dispuesto a dar
resolucion con alto rigor cientifico de preguntas relacionadas a la etiologia, prondstico,
tratamiento o como en el caso de la presente, al diagnostico psicoldgico en contextos clinicos,
con la intencion de manejar desde el punto de vista epidemioldgico las tres variables
intervinientes para encontrar asociaciones explicativas o comparativas respecto a la

formulacidn del diagndstico, a saber, el azar, el sesgo o la mera confusion (Garcia, 2012).

ESTUDIOS DE PRECISION DIAGNOSTICA:

En el contexto clinico, la utilizacién de pruebas casi siempre adquiere una orientacion
diagnostica, por lo que muchas de las pruebas clinicas también son denominadas diagnésticas,
las cuales son de vital importancia en la toma de decisiones para la multiples series de
deteccion, es decir, pruebas bioguimicas, moleculares o genéticas, asi como los signos o
sintomas que caracterizan conjuntos clinicos posibles de estudiar y tratar, por lo que se llevan
a cabo para reducir la incertidumbre sobre la patologia de interés (Rodriguez, 2013), las
pruebas diagnosticas son por tanto, cualquier proceso mas o menos complejo, orientado a
determinar la presencia (deteccion) o ausencia (descarte) de alguna condicion, probablemente

patoldgica, enfermedad o factor de riesgo, no sensible a ser descrita por observacion directa
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(sino por la traduccion clinica de sus manifestaciones; apoyadas por pruebas de cuantificacion

determinante).

Al hablar de pruebas diagnosticas también se hace referencia a sus elementos, los cuales
ademas de estar compuestos por otras diversas pruebas, también estan compuestas por la
anamnesis, exploracion fisica, examen mental, analisis de laboratorio, estudios por imagenes,
etc. En este sentido, los estudios de validez diagndstica tienen el fin de garantizar que solo las
pruebas diagndsticas precisas sean utilizadas bajo los mejores niveles de jerarquia que

demuestre mejores parametros de precision diagnéstica (Rodriguez, 2013; Gonzalo, 2013).

Los estudios de validez diagndstica son estudios de tipo descriptivo (excepto, cuando se
seleccionan dos muestras a partir del diagndstico, es decir, cuando se determinan casos y
controles hablamos de estudios analiticos), por lo que mantienen la finalidad de describir a
través del analisis estadistico (fundamentado en la estadistica epidemioldgica clinica)
caracteristicas de un problema de salud en una poblacion (Argimon y Jiménez, 2013), “se
constituyen estudios observacionales ya que corresponden a disefios de investigacion clinica
en la que se observa y registra fendmenos clinicos de estudio sin intervencion o tratamiento
(manipulacioén intencionada) alguno de las variables en el curso natural de estos” (Manterola,
2009, p. 540), teniendo en su mayoria de estudios el objetivo ulterior de identificar asociaciones
estadisticamente significativas (las cuales seran ampliadas en estudios analiticos posteriores)
de relaciones causales, aspecto no relevante para los estudios de validez diagnostica, ya que al
demostrar una asociacion estadisticamente significativa entre el resultado de una prueba y la
enfermedad o factor de riesgo no se determinaria la utilidad que tendria la prueba clinica, sino

al estimar parametros descriptivos de precision/exactitud diagndstica con sus correspondientes
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intervalos de confianza y la comprobacion estadistica de los mismos (Hulley, Cummings,

Browner et al. 2014).

En este sentido, los estudios de validacién diagndstica responden como parte de su

metodologia problemas de investigacion relativos al diagnostico bajo la arquitectura compuesta

por 4 fases (Knottnerus, Van Well, Sackett et al. 2002):

Fase I: En esta fase el estudio responde la pregunta de si los resultados son distintos
para individuos que presentan la enfermedad o factor de riesgo de aquellos que no la
presentan.

Fase I1: Por otro lado, responden también si los individuos con determinados resultados
de la prueba son méas propensos a tener la enfermedad o factor de riesgo que los
individuos con otros resultados.

Fase Ill: En esta fase se determina si la prueba diagnostica discrimina a los individuos
con y sin la enfermedad, respecto a individuos que clinicamente demuestran mayor
probabilidad razonable para sospechar que la enfermedad esta presente.

Fase IV: Finalmente, se responde a la pregunta de que si los pacientes que en los que
se administro esta prueba diagndstica demuestran mejores consecuencias de salud que

a pacientes de similar espectro clinico que no fue testado.

Con base a ello, el objetivo central de los estudios que evalGan una prueba diagndstica son

la de estimar su capacidad discriminativa entre personas que padecen alguna enfermedad o que

se ven expuestas a factores de riesgo que afectan su estado de salud de las que no cumplen

dichos criterios, pero que presentan conjuntos sintomatoldgicos similares en el mismo rango

del espectro clinico (Argimon y Jiménez, 2013). En la que sus desafios metodoldgicos se
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enmarcan basicamente en la determinacion relacional compleja con el gold standard, el manejo
de precision para amplios espectros, el control estadistico de los sesgos, la variabilidad de la
muestra apropiada y, sobre todo, la posibilidad de equiparar los avances del desarrollo de
tecnologias diagndsticas con el retraso metodolégico de investigacion para el diagnostico

mismo (Knottnerus, Van Well, Sackett et al. 2002).

Podemos inferir por tanto que la resolucion estadistica del problema relacionado al
diagnostico puede medirse de forma valida, confiable y reproducible, mediante la inclusion de
un procedimiento de referencia o gold standard respecto a la evaluacién de utilidad de una
nueva prueba, es decir, tras la comparacion de una variable predictiva de algun resultado y una
variable de desenlace que determina la presencia o no de la enfermedad, la cual es determinada

por el procedimiento diagndstico estandar (Argimon & Jiménez, 2013; Gonzalo, 2013).

Como se ha sefialado en la seccidn del marco referencial y diagnostico, los estudios de
validez diagnostica son escasos en nuestra especialidad (sobre todo para las variables clinicas
de estudio) y los existentes no estdn precisamente formulados bajo criterios de rigor
metodoldgico de Investigacion Clinica, por lo que las pruebas recomendadas por demostrar
indicadores de validez diagnostica son escasas y podrian conllevar parametros de significancia

estadistica sujeta a sesgos no controlados por su demarcacién metodologica.

Prueba de referencia o gold standard:

Denominada también variable de desenlace (por determinar la presencia o no de la
enfermedad); la prueba de referencia, no es mas que el procedimiento diagndstico (prueba
diagndstica) que se define como el “mejor disponible” (énfasis afiadido) para discriminar a

pacientes que padecen (siempre positivo en pacientes que padecen la enfermedad) y no
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(siempre negativo en pacientes que no padecen la enfermedad) la enfermedad o condicién de
estudio (Argimon y Jiménez, 2013; Burgos y Manterola, 2010), es decir, la que demuestra
mayor certeza estadistica (prueba mas fiable) de deteccion y descarte en la practica clinica
habitual, pudiendo haber sido determinada como tal debido al respaldo de estudios de validez
diagnostica realizados al momento de su construccién o posteriormente como parte del aporte
de consistencia por investigadores, sin embargo, dicha prueba de referencia también puedo
haber sido definida como tal por mera experiencia o frecuencia de tiempo de uso en la practica
habitual clinica por parte de los profesionales de la salud, interés precisamente a controlar por

este tipo de estudios.

Criterios de Verificacion:

Respecto a la determinacion de la prueba de referencia existen varios aspectos o
caracteristicas a verificar, de entre estos, el patrdon de referencia debe ser el mejor método
accesible para certificar la presencia de la enfermedad, con frecuencia determinada por el
estandar que la comunidad cientifica establece como el mas adecuado, por lo que en estudio si
la prueba de referencia no demuestra tal impresion es probable que la validez de los resultados
disminuya (Rodriguez, 2013), “limitacion identificada en la mayoria de los estudios de
validacion incluidos en la presente como parte del marco referencial por carencia de estudios
que precisen parametros de referencia en nuestra especialidad, mas que los basados por
consenso de expertos establecidos por la OMS” (Vacca y Mercado, 2005, p. 31); por otro lado,
una buena prueba diagndstica es la que ofrece sencillez en su aplicacion, costes minimos por
utilizacion, alto grado de aceptacion por la poblacion clinica por minima invasion o que
generen también minimos efectos adversos, por lo que sus complicaciones metodoldgicas que
forman parte del problema que fundamente algun estudio de precision para contrastar su

utilidad con la prueba nueva radica en caracteristicas diametralmente opuestas a las
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mencionadas, tratandose por tanto, de elaborar la validez de la nueva prueba diagnostica

determinando su validez de convergencia con un gold standard (Gonzalo, 2013 ).

En la presente, la Escala de Depresion de Zung se establece como el patrén de referencia
para determinar la presencia o ausencia relacionada a la numeracion cuantitativa de
severidad para el conjunto clinico, con base por un lado por la recomendacion de la comunidad
cientifica en el contexto de estudio (Ciudad de Huancayo), en la que es la ampliamente utilizada
para detectar o descartar ambos conjuntos clinicos y por otro lado gracias a los parametros de

validez diagndstica determinados por estudios que se incluyeron en el marco referencial.

Sesgos Para su Formulacién:

De ente otros aspectos a evaluar respecto al patron de oro, se encuentra el control ético y
metodoldgico de las no respuestas o casos no estudiados (casos negativos) por el patron de oro,
de tal manera que la prueba de referencia debe administrarse a todos los casos en cuestion, no
limitando su aplicacidn para aquellos a los que se determiné un resultado positivo, controlando
de esta forma el sesgo de verificacion por condicionamiento a los resultados de la prueba nueva,
bien porque puede no ser tolerado por lo pacientes o puede ser tan invasivo 0 costoso que se
aplique solo a los casos mas graves. Por otro lado, debemos asegurarnos que la aplicacion, los
resultados y la interpretacion de ambas pruebas sean realizados de forma ciega entre si [no
influenciada por el conocimiento del resultado de la prueba de referencia o viceversa], evitando
que su validez se demuestre como artificialmente aumentada o disminuida, controlando sesgos
de subestimacidn, sobreestimacion e incorporacion y en el caso de utilizar un mal criterio de
referencia en la que la nueva prueba diagnostica sea mejores parametros, la nueva prueba

podria resultar no Gtil, lo mismo para nuevas pruebas muy especificas, produciéndose el sesgo
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de criterio de referencia imperfecto (Argimon & Jiménez, 2013; Rodriguez, 2013; Burgos et

al. 2010).

ESTRATEGIA DE INVESTIGACION:

Los estudios de validez diagndstica consisten en administrar en una muestra determinada
tanto la prueba de referencia como la nueva prueba en estudio, facilitando asi con la prueba de
referencia la correcta diferenciacion de pacientes que padecen y no la enfermedad o condicion
clinica de estudio, de manera que se pueda evaluar la capacidad discriminativa de la nueva
prueba diagndstica entre ambos grupos (Argimon y Jiménez, 2013), en el marco de los
fundamentos de evaluacién epidemioldgica que se orientan a determinar la mejor agudeza
(precision y exactitud) en la medicién (Gonzalo, 2013). Al respecto y, antes de continuar, es
oportuno diferenciar conceptos relacionados a la planificacion de mediciones cuando hablamos
de estudios de validez diagndstica, por lo que Hulley, Cummings, Browner et al. (2014) en

esencia se distinguen la Precision de la Exactitud:

e Precision: Hace referencia al grado de consistencia, estabilidad o probabilidad de
reproducibilidad en que una variable presentara valores cercanos a los de su estimacion
inicial, siendo posiblemente afectado por errores sistematicos, es decir, productos del
azar no controlados estadisticamente ya sea por parte del observador, los participantes

0 el instrumento mismo (p. 40).

e Exactitud: Se refiere por contrariedad a la precision al grado en que la variable se
aproxima al valor verdadero de medicion, por lo que su mejor modo de evaluacion seria

a través de un patron de referencia como contrastacion para sus parametros, siendo
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posiblemente afectado por errores sistematicos, es decir, sesgos atribuidos al

observador, participantes o la prueba misma (p. 40).

Ambos términos relacionados a los planes de medicién no deberian confundir la
denominacién metodoldgica del presente estudio, ya que al hablar de estudios de validez
diagnostica hablamos de la utilidad clinica que la nueva prueba puede demostrar con respecto
al patron de oro, en tal sentido, se analizan su exactitud (validez), reproductibilidad (fiabilidad)
y viabilidad (confiabilidad) (Hulley, Cummings, Browner, 2014), de modo que al denominar
al estudio como uno de “Precision diagnostica” no se hace méas que apelar al consenso que
delimita estandares de calidad para la formulacion metodoldgica (con ello su denominacion
conceptual) de este tipo de estudios, los cuales recomiendan una lista de comprobacién para
fundamentar la formulacion y publicacion de estudios como la presente bajo criterios de la
Medicina Basada en la Evidencia, en este sentido, con la meta de establecer una herramienta
para valorar la calidad de estudios de precision diagndstica el presente estudio apela a la
declaracion STARD (Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy) en la cual se debe
identificar a estos estudios en términos de Precision Diagnoéstica (Gonzalez y Velarde, 2012),

sin inferir en su diferenciacion terminologica de la palabra precision y exactitud.

Continuando con la estrategia metodoldgica para la investigacion de pruebas diagndsticas,
y como ya se menciono que en este tipo de estudios se comparan las pruebas a través del analisis
de distribucion de una variable (prueba estandar) con relacion a otra (nueva prueba), con la
finalidad de hallar un patron relacional significativo o no (a lo que llamamos contingencia),
pudiendo a partir de ello y de entre muchas posibilidades que ofrece este procedimiento
identificar la probabilidad de que alguin grupo padezca alguna enfermedad, en el caso de los

estudios que evalGan una prueba diagndstica al comparar el resultado de la nueva prueba
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(predictiva) con la determinacion inicial de la prueba de referencia se puede expresar los
resultados en distintas formas de acuerdo al tipo de la variable (Cualitativa nominal, cualitativo

ordinal, cuantitativo discreto o continuo) (Gonzalo, 2013).

Por lo que en medicina o ciencias de la salud una buena herramienta para expresar este tipo
de distribuciones son las tablas de contingencia, especificamente las de doble entrada, en la
que se inserten informacién de dos variables, traducida como frecuencias para cada
composicién de las variables estudiadas, identificando para el caso las filas al resultado de la
variable en estudio (variable 1) y las columnas a determinacion de la presencia o ausencia de
la enfermedad (variable 2) (Gonzalo, 2013), la validez de estos calculos se fundamenta en
evitar el ingreso de observaciones sesgadas a dos 0 mas valores y en sentido contrario que

algunas observaciones no sean ingresadas en algun valor especifico.

Tabla 14
Tabla de analisis de distribucion de contingencias 2x2.
Variable 2
Total
Valor A Valor B
Valor X
Variable 1
Valor Y
Total

Fuente: Gonzalo. (2013). Validez de los elementos diagnosticos en endometriosis (p. 138).

Para la practica metodoldgica relacionada a estudios de validez diagnostica las relaciones
que expresan la probabilidad o posibilidad (relaciones matematicas existentes entre el
fendmeno clinico de padecer una enfermedad, condicion clinica o estar expuesto a factores de
riesgo que afecten la salud) de haber detectado o descartado (grado de certeza o incertidumbre)
correctamente la presencia o ausencia mas certera de la enfermedad propone 4 tipos de relacion

posibles, expresados en una tabla de contingencia de 2x2 (también denominada matriz de
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decisiones: constituida por el estado real de la condicion morbida y el resultado de la prueba a
estudiar), en las que dos probabilidades son correctas y 2 no (Fletcher y Fletcher, 2007), por lo
que la comparacion de la prueba de estudio y el patron de referencia expresan en primera
instancia la distribucion de las relaciones probables, siendo estos 4 tipos de resultados los
denominados: Verdaderos Positivos (VP), Verdaderos Negativos (VN), Falsos Positivos (FP)

y los Falsos Negativos (FN) (Anza, Lopez, Gonzélez et al. 2015).

Para evitar sesgos en su formulacién ambas pruebas deben ser aplicadas a todos los sujetos,
por lo que el patron de referencia debera ser aplicado tanto a los que dieron positivo o negativo
con la nueva prueba, procurando incluir a pacientes de amplio espectro de severidad (desde el
menor grado de severidad hasta el mayor e incluso los que representan retos diagnésticos por
comorbilidad, atipicidad, dualidad, etc.), aspectos que se trataran con mayor profundidad en

otra seccion.

Tabla 15
Distribucion de resultados en un estudio de prueba diagnostica.
Enfermedad
Total
Enfermos Sanos
(Presente) (Ausente)
Positivo (a) Verdadero (b) Falso Total, de (+)
(+) Positivo (VP) Positivo (FP) a+b
Prueba
Negativo | (c) Falso Negativo [G)RYAIGEGE() Total, de (-)
-) (FN) Negativo (VN) c+d
Total, de enfermos | Total, de sanos | Total, de individuos
Total
atc b+d atb+c+d

Fuente: Adaptada de Argimon. (2011); Anza. (2015) & CTO. (2011).
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Por lo tanto, la exactitud de una prueba diagnostica radica en su capacidad discriminativa
para clasificar correctamente a los individuos en funcion de una referencia, ya que no todas las
pruebas han sido disefiadas bajo parametros de certeza diagndstica (en funcién a la tasa de
desaciertos FP+FN) a diferencia de otras que demuestran mayor precision (en funcion a la tasa
de aciertos VP+VN); en funcion a las distribuciones (clasificaciones) encontradas pueden
existir los siguientes parametros que reflejan probabilidades respecto a la enfermedad y la

prueba (Argimon & Jiménez, 2013; Hernandez, Gil, Delgado et al. 2005):

e Numero de pacientes con la enfermedad, diagnosticados como + por la prueba: la cual

expresa la tasa de VP, cuando los resultados son positivos en pacientes enfermos.

e Numero de pacientes sin la enfermedad, diagnosticados como + por la prueba: la cual

expresa la tasa de FP, cuando los resultados son positivos en pacientes sanos.

e NuUmero de pacientes con la enfermedad, diagnosticados como — por la prueba: la cual

expresa la tasa de FN, cuando los resultados son negativos en pacientes enfermemos.

e Numero de pacientes sin la enfermedad, diagnosticados como — por la prueba: la cual

expresa la tasa de VN, cuando los resultados son negativos en pacientes sanos.

No es posible continuar con los célculos que aportan parametros de validez diagnostica, sin
antes precisar la importancia que tiene el calculo o determinacion de la muestra en este tipo de
estudios, puesto que de ello depende también el intervalo de confianza (IC) en los que se
expresard los parametros de precision diagndstica (con ello el control de errores

aleatorios/productos del azar) la cual es complementaria al error de tipo alfa y la potencia de
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un estudio (margen de error) complementaria al error de tipo beta, errores que afectan mas

directamente a la decision de rechazar o aceptar nuestras hipétesis.

Errores Alfay Beta:

El no control de estos dos tipos de errores puede afectar la interpretacion adecuada de los
datos resultantes del estudio, méas exclusivamente en estudios de precision diagnostica en la
que las hipdtesis que se plantean son de tipo estadistico, por la que se establece posibles
parametros resultantes acerca de una poblacion que tendran que ser rechazados o afirmados

(Gonzalo, 2013; Gordillo, Medina & Pierdant, 2012).

Los errores de tipo 1 o errores alfa ocurren cuando se rechaza la hipotesis nula aceptandose
la alterna, cuando en realidad no existe diferencia entre las observaciones, es decir, se rechaza

la hipotesis nula siendo cierta, dando como significativo algo que no lo es (dependen del IC).

Los errores de tipo 2 o errores beta, son la contraparte del error alfa, por lo que suceden
cuando se rechaza la hipdtesis alterna y se acepta la nula, cuando la diferencia entre las
observaciones si es existente, es decir, no se rechaza la hipotesis nula siendo falsa, dando como

no significativo algo que lo es. (Dependen del margen de error).
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La conceptualizacion gréfica se refleja en la siguiente tabla.

Tabla 16
Modelos de error al determinar la muestra y formular hipétesis.

“MNo rechazar Hg" Rechazar Hyp
Hg verdadera Conocin Errror tipo |
(riesgo a-1)
Error tipo 1l
Hg falsa (riesgo B) Correcto

Si decide que X es importante (o rechace Hg)

‘A qué clase de error de decision esta expuesto? Tipol

5i decide que X no es importante (o no rechace Hg)
iA qué clase de error de decision esta expuesto? Tipo I

Fuente: Gordillo et al. (2012). Manual de Investigacion Clinica (p. 41).

Con el Intervalo de Confianza (IC) o también llamado nivel de confianza podemos
proporcionar precision estadistica a las estimaciones de indicadores estadisticos que
determinan propiedades del elemento diagnostico, sobre todo en estudios de validez
diagnostica, debido a que los pardmetros de validez diagnostica son estimaciones que describen
la poblacion en estudio, la cual se encuentra sujeta a multiples factores para la variabilidad
aleatoria (posibilidad de resultado debido al azar), cuantificando de tal manera este posible
error aleatorio y diferenciar entre lo estadisticamente significativo del azar; expresando de esta
manera los indicadores estadisticos junto a un intervalo de confianza dentro del cual se
encontrard la magnitud real del pardmetro de interés no con un grado absoluto, sino con un
cierto grado de seguridad, la cual serd del 95% para el presente estudio; por lo que de las
muestras estudiadas en referencia a la poblacion se espera que en el intervalo del 95% de ellas
se hallara el parametro y en 5% de muestras no, p. ej. para una sensibilidad de 84 (IC 95%:
[79;89]), lo cual indicaria que la dicha estimacion existe un 95% de probabilidad de hallar el
valor real de Sensibilidad entre 79 y 89 (en este sentido, el aumento del tamafio de la muestra

mejoraria el IC para los resultados hallados) (Gonzalo, 2013).
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Intervalo de confianza=1-alfa (1-0,05) =95%

El célculo del intervalo de confianza del 95% de una proporcién puede realizarse también

con la siguiente férmula (Fletcher & Fletcher, 2007):

: 21— p)
lr- ek :I_ J‘i'.:'

Figura 5 Célculo del IC al 95% para proporciones.
Fuente: Fletcher & Fletcher. (2007). Epidemiologia clinica (p.49).

Cuando hablamos de la precision del estudio o margen de error, nos referimos a la capacidad
de deteccidn (agudeza en la medicion) de diferencias entre observaciones cuando estas existen
en realidad, por lo que se correlaciona a la probabilidad de demostrar la Hi siendo cierta
(capacidad de una prueba estadistica para rechazar la Ho siendo falsa). Su mayor dependencia
se consigue con el incremento del tamafio muestral, la cual por consenso equivale al valor de
potencia de una prueba estadistica del 90%, designando un 10% de probabilidad de error beta
para las diferencias o resultados hallados, algunos otros autores establecen un nivel maximo de
error beta tolerable del 20% (0,20) por acuerdo de la comunidad cientifica, la cual conjetura
una precision absoluta de al menos 80%, para la presente investigacion se determina un margen

de error del 5% (0,05) a modo que esta se integre con el valor del IC (Gonzalo, 2013).

Potencia de un estudio=1-beta (1-0,05) =95%

De esta manera la distribucién inicial de resultados no es méas que los datos provenientes de

un analisis epidemioldgico que pretende identificar la prevalencia de alguna enfermedad datos

que necesitan ser expresados a través de un Intervalo de Confianza (IC) y Precisién Absoluta
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(PA) para otorgar consistencia a los resultados de los que puedan obtener diversos parametros
de precision que demuestre que la prueba respecto al patron de oro es valida (Greenhalgh,
2016), a dichos pardmetros resultantes de las distintas distribuciones (relaciones que existen
entre una prueba diagndstica en estudio y el patron de oro) que la tabla de contingencia 2x2
(también denominada matriz de decisiones) resume (Fletcher y Fletcher, 2007) se calculan
diferentes caracteristicas operativas de las pruebas diagndsticas, constituyentes que representan
los elementos primarios de las caracteristicas operativas de las pruebas diagnosticas (Sierra,

2003, p. 181).

El célculo de los parametros de precision o caracteristicas operativas de la prueba
diagnostica permite obtener diversos indices de utilidad de la prueba (Argimon y Jiménez,
2013), entre ellos la Prevalencia, Sensibilidad, Especificidad, Valores Predictivos Positivos,
Valores Predictivos Negativos, Valor Predictivo Global, Precision Global, Cociente de
Verosimilitudes Positivos y Negativos, indice de Eficiencia Pronostica, Proporcion de sanos,
Odds pre y post test, indice Kappa (Sierra, 2003; Donis, 2012) y algunos otros que determinan

la precision, en términos de validez, confiabilidad y fiabilidad de una prueba diagnostica.

Parametros Estadisticos de Validez Diagnostica:

Una forma de calcular la validez de una prueba diagnostica es a través del calculo de los
indices de Sensibilidad (Se) y Especificidad (Sp), de tal manera que se pueda estimar la
magnitud de la prueba para cumplir el cometido para el cual fue desarrollado, a saber,
discriminar entre personas que padecen una enfermedad de las que no, ya sea en connotaciones
dicotdmicas (positivo y negativo) o para un espectro de severidad (estudios con resultados
continuos: con rangos de severidad; en los que hay que establecer puntos de corte, los cuales

explicaremos mas adelante), por lo tanto ambas permiten comparar la eficacia de una nueva
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prueba con la de referencia o patrén de oro (Henquin, 2013). Estos indicadores demostraran su
potencialidad cuanto mas cercano al 100% estén, condicion imposible para una prueba de
ambos indicadores, de lo que se trata es de equilibrar el mejor desempefio con puntos de corte,

los cuales seran vistos mas adelante.

La sensibilidad responde a la pregunta ¢cudl es la eficacia de la prueba para detectar a las
personas con la enfermedad? indica, por lo tanto, la proporcion del total de enfermos que el
test es capaz de detectar, su respuesta es una expresion de la probabilidad condicional que tiene
un individuo enfermo de dar positivo en un test (Greenhalgh, 2016; Gonzalo, 2013; CTO,

2011), se halla de la siguiente manera.

Se = VP/(VP+FN) = a/a+c

La especificidad seria la contraparte al primer indicador de precision, esta responde a la
pregunta ¢cuél es la eficacia de la prueba para excluir correctamente a las personas sin la
enfermedad? Indica, por lo tanto, la proporcién de sanos confirmados como tales por el test, su
respuesta es la expresion de la probabilidad condicional que tiene un individuo sano de dar
negativo en un test (Greenhalgh, 2016; Gonzalo, 2013; CTO, 2011), se estima de la siguiente
forma.

Sp = VN/(VN+FP) = d/b+d

Las ventajas que demuestra la sensibilidad y especificidad son que su validez no depende
de la prevalencia, asi como también es necesario su interdependencia para hallar la validez de
la prueba, ya que es imposible una prueba diagndstica potente para ambas capacidades, de lo

que se trata es de calibrar la mejor sensibilidad y especificidad que puede ofrecer una prueba,
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ademas son muy Utiles para el calculo del resto de caracteristicas operativas, su utilidad es
inmediata sobre las decisiones clinicas puesto que se comienza a trazar una jerarquia de
precision en la practica habitual, sin embargo, no modifican el conocimiento que se tenia sobre
el estado del paciente (Gonzalo, 2013); no debemos olvidar que como regla general tanto la
sensibilidad como la especificidad informan acerca de la prueba en general (en funcién del
estatus de enfermedad) (Greenhalgh, 2016). Es importante también identificar “la tasa de
errores que pudo cometer la prueba al realizar el estudio, de modo tal que se vuelvan también
indicadores no de precision, sino del margen de error con la cuenta cada prueba, los dos mas

importante se mencionan, como sigue” (Gonzalez & Velarde, 2012, p. 2):

La tasa de falsos negativos la cual expresa el error de haber clasificado a un individuo
enfermo como sano, dicha proporcidn resultante deberia ser equivalente al 100% de la muestra
en estudio si la sumamos con la proporcidn esperada por la sensibilidad, la TFN se determina

de la siguiente manera.

TFN = FN/(VP+FN) = c/a+c

La tasa de falsos positivos, esta refleja el error de haber clasificado a un individuo sano
como enfermo, dicha proporcidn resultante deberia ser equivalente al 100% de la muestra en
estudio si la sumamos con la proporcion esperada por la especificidad, la TFP se halla de la

siguiente manera.

TFP = FP/(VN+FP) = b/b+d
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Una vez se determine las primeras caracteristicas operativas, sera indispensable hallar la
precision o valor global de eficiencia, la prevalencia de la enfermedad y la proporcién de
sanos; la precision responde a la pregunta ¢qué proporcion de todas las pruebas han sido el
resultado correcto? es decir, indica la proporcion de VP y VN respecto al total de resultados,
la prevalencia refleja la proporcion de individuos de una poblacién que presenta la enfermedad
a diferencia de la proporcién de sanos que refleja explicitamente su cometido, se hallan de la

siguiente manera respectivamente (Greenhalgh, 2016; Gonzalo, 2013; CTO, 2011).

VG = VP+VN/(VP+VN+FP+FN) = a+d/a+b+c+d
P = VP+FN/N = a+c/N (Que es la poblacion total en estudio)

Ps = FP+VN/N = b+d/N

De estas 3 el valor global de eficiencia demuestra la probabilidad de que la prueba
diagnostica acierte en sus conclusiones, de la que se espera una potencia de al menos 80% o
mas, para poder estimar que la prueba diagnostica correctamente al 80% de los pacientes con
un margen de error del 20% de diagnosticos analizados, sus ventajas se basan en la integracion
que hace de la sensibilidad y especificidad, ademas de su interpretacion practica (Gonzalo,

2013).

Parametros Estadisticos de Confiabilidad Diagnostica:

Con los primeros parametros hallados se hace posible reducir considerablemente el grado
de incertidumbre respecto a la probabilidad diagnostica que demostrara alguna prueba tras su
administracion, por lo que tanto la Se y Sp se consideran caracteristicas operacionales primarias
o fundamentales, sin embargo, estas son limitadas, ya que el profesional requiere también

conocer la medida en que sus resultados modifiquen realmente el grado de conocimiento que
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se tenia sobre el estado del paciente, es decir, la probabilidad de que en un individuo que se
haya obtenido un resultado + efectivamente se encuentre presente la enfermedad o en caso
opuesto (probabilidad de que en un individuo que dio negativo por la prueba efectivamente no
se encuentre presente la enfermedad), entonces ademas de preguntarnos cuan discriminativa es
una prueba diagnéstica es también necesario preguntarnos de cuan confiables pueden ser
aquellos parametros que ofrece, estas cuestiones se relacionan al problema de credibilidad a la
que se enfrenta también toda prueba diagnostica y, son el calculo de los Valores Predictivos y
otros indicares de prediccion que dan respuesta a estos problemas (Gonzalo, 2013; Henquin,

2013).

Estos parametros de prediccién para la credibilidad de los resultados facilitan la formulacion
de inferencias respecto al estado de enfermedad con base en los resultados previos que la
prueba arroja, por lo que tanto los Valores Predictivos como los Cocientes de Verosimilitud

son los indicadores mas pertinentes para apoyar tales inferencias (Argimon & Jiménez, 2013).

El valor predictivo positivo responde la pregunta de cual es la probabilidad de que una
persona tenga la enfermedad habiendo dado como positivo en una prueba, es decir, indica la
probabilidad posprueba de una prueba positiva (proporcién real de afectados entre los que
dieron + en la nueva prueba) (Gonzalo, 2013 y Greenhalgh, 2016) la cual se puede determinar

matematicamente de la siguiente manera.

VPP = VP/(VP+FP) = a/a+b

El valor predictivo negativo por otra parte responde a la contraparte del VPP, a saber, cual

es la probabilidad de que una persona no tenga la enfermedad habiendo dado negativo en una
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prueba, es decir, indica la posprueba de un resultado negativo (proporcion real de sanos entre
los que dieron — en la prueba) (Greenhalgh, 2016; Gonzalo, 2013), la cual puede ser

determinada matematicamente de la siguiente forma.

VPN = VN/(VN+FN) = d/c+d

El tamafio muestral o el tipo de seleccion muestral influenciara significativamente sus
parametros, ya que, si la prevalencia de una enfermedad se incrementa (mayor tamafio
muestral), disminuira la tasa de falsos positivos y con ello incrementara el VPP, inversamente
proporcional a este fendmeno si disminuye la prevalencia (menor tamafio muestral), aumenta
el VPN por disminuir la tasa de falsos negativos, es términos sencillos, ambos Valores
Predictivos dependen de la prevalencia de la enfermedad en estudio, por lo que la interpretacion
de los valores de prediccidén debe realizarse teniendo en cuenta la muestra, asi como su
extrapolacion de resultados debe hacerse a poblaciones con una prevalencia cercana a la hallada

en el estudio; la siguiente figura demuestra su influencia.
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Figura 6 Dependencia muestral para el calculo de valores predictivos.
Fuente: Fletcher & Fletcher. (2007). Epidemiologia clinica (p.51).
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Las ventajas que demuestran ambos valores de prediccién es que si modifican el grado de
conocimiento sobre la probabilidad de presentar una enfermedad o condicion patoldgica,
ademas de permitir el calculo de probabilidad posprueba, su criterio de predictibilidad permite
incluir a las pruebas diagnoésticas en funcion a su valor en distintas fases del proceso
diagnostico, sin embargo, se ven afectadas por la prevalencia (Gonzalo, 2013); no debemos
olvidar que como regla general tanto el valor predictivo positivo como negativo informan sobre
lo que significa un resultado particular de la prueba para un paciente en especifico (en funcion

al estatus del resultad del test) (Greenhalgh, 2016).

Ahora bien, hasta el momento hemos descrito caracteristicas operativas de pruebas
diagnosticas que cubren la amplitud de validez y confiabilidad de una medida, sin embargo,
una forma alternativa de describir el rendimiento de una prueba diagnostica es también por
medio de la comparacion de probabilidades, para lo cual utilizamos la razén o cociente de
probabilidad también Ilamado cociente de verosimilitudes (denominada en la lengua
anglosajona como Likelihood=Probabilidad o verosimilitud y Ratio=Proporcion o razén) con
la que comparamos la probabilidad de obtener un determinado resultado en un individuo que
presente la enfermedad con la de obtenerlo en un sujeto en el que se ha descartado su presencia
(Argimon y Jiménez, 2013; Gonzalo, 2013), su medicion se realiza para pruebas positivas y
negativas, son de las mas complicadas en interpretar y requieren un juicio claro e indemne del
investigador o especialista, un estudio de pruebas diagnosticas debe hallar los cocientes de

verosimilitudes positivos y negativos.

El cociente de verosimilitud de una prueba positiva es calculado dividiendo la proporcion
de casos que tienen un resultado + por la prueba, es decir, la sensibilidad que demuestra, entre

la proporcion de personas que no tienen la enfermedad habiendo dado un resultado +, es decir,
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1 — especificidad, su expresion matematica es la siguiente (Argimon y Jiménez, 2013) la cual
permite responder a la pregunta de ¢cuantas veces mas probables es que la prueba diagnostica

sea positiva en los enfermos que en los sanos? (Gonzalo, 2013).

H'h’ +__ : VF‘ + FN S : LR+ = Sensibilidad/(1Especificidad)

VN+ FN e

Figura 7 Calculo matematico de Likelihood Ratio (+).
Fuente: Hernandez et al. (2005). Manual de Epidemiologia y Salud Publica (p. 82).

El cociente de verosimilitud de una prueba negativa es calculado dividiendo la proporcion
de casos que tienen un resultado —, es decir, 1-sensibilidad, entre la proporcidn de personas
que no tiene la enfermedad haciendo dado un resultado — por la prueba, es decir, especificidad,
su expresion matematica es la siguiente (Argimon y Jiménez, 2013) la cual permite responder
a la pregunta de ¢cuantas veces mas probables es que la prueba diagndstica sea negativa en los

enfermos que en los sanos? (Gonzalo, 2013).

e -]j'f'f;'s |; LR- = 1— Sensibilidad/(Especificidad)

e |
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Figura 8 Célculo matematico de Likelihood Ratio (—).
Fuente: Hernandez et al. (2005). Manual de Epidemiologia y Salud Publica (p. 82).

A diferencia de los valores predictivos, los Likelihood Ratio retnen la relacion en sus

indices con la Sensibilidad y Especificidad, por lo cual no se alteran por el tamafio de la
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prevalencia, ademas de que es util al emplearla en numerosos niveles de resultados
(dicotomicos, continuas, etc.) (Argimon y Jiménez, 2013; Gonzalo, 2013), “por consenso una
buena prueba diagnoéstica debe tener un LR- cercano a 0 y un LR+ alta, sin la posibilidad de
determinar un limite superior como mejor desempefio” (Escrig, Martinez & Miralles, 2006, p.

269).

En la literatura mas actualizada algunos autores han establecido valores que determinan la
eficiencia diagnostica de los Likelihood Ratio + y — 0 también denominado indice de eficiencia
pronostica (IEP), el cual aporta mayor sustento respecto a los pardmetros de eficiencia, se

muestran como sigue (Harper & Reeves, 1999; Loong, 2005).

Tabla 17
Capacidad de eficiencia para valores del IEP.
Valores IEP Capacidad
IEP(+)210 6 IEP(-)<0.1 Suficiente

IEP(+)25 <10 6 IEP () 0.10.2  Moderada
IEP(+)22 < 5 6 IEP (-) >0.2 <0.5 Escasa

IEP(+)21<2 G IEP (-) >0.5<1 Insignificante

Fuente: Harper & Reeves. (1999); Loong. (2003).

Es posible también determinar el término global del cociente de verosimilitud, a lo que se
denomina razén o cociente de verosimilitud global para determinar su eficiencia global, sin
embargo, esta se aplica para pruebas consecutivas las cuales se calculan basicamente a través
de la multiplicacion de los valores consecutivos (para elementos diagndsticos consecutivos

como entrevista estructurada, anamnesis, prueba, etc.).
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Las ventajas del cociente de verosimilitudes son que relacionan la sensibilidad y
especificidad en un solo indice, permiten el calculo de probabilidad posprueba (la cual se vera
mas adelante al tratar el impacto terapéutico de las pruebas diagnosticas) y pueden ademas
generalizarse a diversas poblaciones a diferencia de los valores predictivos ya que no dependen

del tamario de la prevalencia.

Es preciso determinar que para los cocientes de verosimilitudes equivalentes a 1 indican que
el resultado de la prueba no modifica la probabilidad de estar enfermo, si es mayor a 1 si lo
haria y si es menor la reduciria, “por lo que sus parametros de precision diagnoéstica indican
que valores >10 (0,1) es una prueba muy potente, de 5-10 (0,1-0,2) que es poco potente, entre
2-5 (0,2-0,5) que los resultados pueden estar viciados y de 1-2 (0,5-1) que la prueba no es atil”

(Molina, 2013, p. 171).
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Tanto las distribuciones relacionales halladas (nueva prueba y gold standard) como los
parametros que existe determinar un estudio de precision diagnostica, se resumen en la

siguiente tabla (ver tabla 18).

Tabla 18

Distribuciones y pardmetros descriptivos de una prueba diagndstica.

Estatus de la condicion (resultado del gold standard)

Resultado de la

Test positivo
Test negativo
Totales marginales

prueba diagndstica

Presente/positivo

a (Verdadero positivo)
¢ (Falso negativo)
a+c (Pacientes con

la enfermedad)

Ausente/negativo Totales marginales
b (Falso positivo) a+b

d (Verdadero negativo) c+d

b+d (Pacientes sin
la enfermeadad)

negativo

Likelihood ratio (+)

Likelihood ratio (-)

Exactitud

Odds ratio
diagndstico

sensibilidad/(1-especificidad)

(1-sensibilidad)/especificidad

(a+d) / (a+b+c+d)

(a/c) / (b/d)

Parametro Férmula Definicién

Sensibilidad al(a+c) Proporcidn de pacientes con la enfermedad que tendran
test positivo

Especificidad df(b+d) Proporcidn de pacientes sin la enfermedad gue tendran
test negativo

Valor predictivo af(a+b) Probabilidad de que el paciente tenga la enfermedad dado

positivo gue el test es positivo

Valor predictivo d/(c+d) Probabilidad de que el paciente no tenga la enfermedad

dado que el test es negativo

Describe cuantas veces es mas probable que reciba
un resultado determinado una persona con la enfermedad
gue una persona sin la enfermedad

La probabilidad de que el resultado del test prediga
correctamente la presencia o ausencia de la enfermedad

Razdn entre la odds de estar enfermo si la prueba da
positivo y la odds de no estar enfermo si la prueba da
negativo

Fuente: Bravo & Cruz. (2015). Estudios de exactitud diagnéstica: Herramientas para su interpretacién

(p. 160).

Parametros Estadisticos de Fiabilidad Diagndstica:

Una dimension de la evaluacion de confiabilidad recomendable para la mayoria de estudios
clinicos es el acuerdo entre examinadores, exclusivamente “ligada a la capacidad de
reproductibilidad de medidas, puesto que en la utilizacion de pruebas diagnosticas si los

resultados que obtenemos son pobremente reproducibles, su valor y utilidad también lo seran”
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(Donis, 2012, p. 79), de este modo el control de la reproductibilidad de medidas responde
siempre a la pregunta ¢cuan posible es obtener el mismo resultado si repetimos la prueba? Y
de entre las diversas fuentes de las que dependen las variaciones en los resultados la
variabilidad intrasujeto (variacion de resultados afectados por factores individuales y por las
condiciones de evaluacion) y la variabilidad interobservador son dos de las mas importantes

a controlar.

En la presente investigacion me evoqué a controlar la variabilidad del segundo tipo, a saber,
interobservador, debido tanto a los estandares internacionales de calidad para este tipo de
investigaciones, como lo hace una de las directrices establecidas por STARD, para presentar
estimaciones relacionadas al control de reproductibilidad de medidas (méas especificamente en
su punto 24 como parte de su lista de elementos a consideracion cientifica para la publicacion)
(Altman y Bossuyt, 2005) y, por tanto, por el método mas ajustado y pertinente a este tipo de
estudios, en la que es preciso estimar estadisticamente la reproductibilidad de medidas como
parte del juicio clinico de especialistas; estudios al respecto demuestran la utilidad del control
de este tipo de variabilidad mas ligado a la concordancia entre juicios clinicos (diagnésticos),
como el estudio realizado por Landa, N. y su equipo de investigacion en el 2008 en Espafia, en
la que determind la concordancia para la deteccién diagnostica en salud mental, en los que a
través del calculo del indice Kappa se estim6 un valor global de 0,385 para el diagnéstico de
diversos trastornos de salud mental (p. ej. consumo de alcohol, trastornos psicoticos y otros),
concluyendo que la concordancia para el diagnostico entre especialistas es baja (Landa, Gofii,
Garcia et al. 2008); indicadores similares al estudio realizado en el 2015 por Pérez, O. y demas,
al trazar el objetivo de describir las caracteristicas de un programa de soporte a la primaria y
analizar la concordancia diagnostica centre médicos de atencion primaria y psicologos,

estudiante 769 casos y también siendo analizadas por el estadistico Kappa de Cohen,
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encontrando que la concordancia diagnostica para por ejemplo trastornos de ansiedad y entre
otros (depresién=20,2% y trastornos adaptativos=19,6%) fue baja (21%), concluyendo en que
la baja concordancia implicaria la necesidad de incrementar espacios de interconsulta, para
reducir el margen de error alto en la elaboracion de diagndsticos (Pérez, Garcia, Grases et al.

2015).

Como ya se menciono6 parcialmente como parte de los estudios presentados, si deseamos
controlar la variabilidad entre observadores (especialistas) podemos utilizar la prueba
estadistica denominada Indice de Kappa o Indice de Concordancia, con esta podemos
comparan resultados registrados por dos o0 mas especialistas, con la intencionalidad de estimar
la probabilidad con la que estos especialistas hayan concordado sélo por azar, siendo lo
relevante, el demostrar que dicha concordancia o acuerdo entre examinadores no ocurrid
meramente por cuestiones de azar, sino que se debe al método diagndstico independientemente

del especialista (Henquin, 2013).

El método es relativamente sencillo ya que sélo requiere de una sola sesion de
administracion de la prueba, consiste basicamente en suministrar la prueba diagnoéstica a la
muestra en estudio y devolverla a uno o un conjunto de especialistas que los puntuaran
independientemente a la prueba o a la valoracién de otro especialista, posteriormente se verifica
el grado de acuerdo entre jueces (Tornimbeni, Pérez y Olaz, 2008), la cual se calcula de la

siguiente manera.

{porcentaje de concordancia ohservada) = (porcentaje de concordancia esperadada solo por azar)

Kappa

100 % = {porcentaje de concordancia esperada solo por azar)

Figura 9 Célculo del indice Kappa.
Fuente: Henquin. (2013). Epidemiologia y estadistica para principiantes (p. 219).
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Kappa = Fc-Fa/N-Fa; donde: Fc= % de concordancia observada, Fa= % de concordancia

esperada solo por azar y N= la muestra/100%.

Su determinacion equivalente a 1 expresa | la maxima concordancia posible, una equivalente
a 0 que la concordancia observada se corresponde exclusivamente al azar y una de -1 en que la
mayoria de las observaciones discrepan mas de lo esperado por el azar (CTO, 2011), también
se estiman valores de calidad para el indice de Kappa los cuales determinan la interpretacion

de nuestros calculos (Tornimbeni, Pérez & Olaz, 2008), se muestran en los siguientes.

Tabla 19 )
Valoracion de calidad del Indice Kappa.
Valor de k Fuerza de la concordancia
< 0,20 Pobre
0,21 - 0,40 Débil
0,41 -0,60 Moderada
0,61 -0,80 Buena
0,81 -1,00 Muy buena

Fuente: Tornimbeni et al. (2008). Introduccion a la psicometria (p. 75).

Curvas ROC:

Las Curas ROC también denominadas por sus siglas en lengua anglosajona Receiver
Operating Characteristics, traducida por tanto como curva de Caracteristicas Operativas del
Receptor, fueron desarrolladas en el contexto bélico a inicios de la década de los 50,
desarrollada por ingenieros eléctricos e ingenieros de radar y mas especificamente durante la
segunda guerra mundial, su finalidad de uso estuvo orientada a la deteccion de sefiales
electronicas y deteccidn de ruidos para determinar la eficacia comparativa de radares (Teoria
de deteccidn de sefiales), a través del andlisis de capacidad de deteccion y prediccion de los

radares con los que contaban, se analizd uno de los operadores de receptor, inicialmente la
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resultante del anélisis fue dicotdmica, en el sentido de que el receptor podia ser muy eficaz para
detectar entre “sefiales verdaderas” y “sefiales de otro tipo” en funcion a su calibracion

(Burguefio, Garcia & Gonzalez, 1995).

La metodologia mecanica que fundamento los principios matematicos de calculo estadistico
para la actualidad se basaban en la calibracion del umbral del receptor de deteccion de sefiales,
el cual permitia registrar menores tasas de error, por lo que a medida que el umbral disminuia
la tasa de falsos negativos decrecia (primeros conceptos de sensibilidad) y viceversa, es decir,
si el umbral aumentaba la tasa de falsos positivos también decrecia (Gonzalo, 2013;
Dominguez y Gonzalez, 2002, p. 172), en la figura 10 se muestra la grafica del analisis que se
realizo al receptor del radar, en ella se distribuyen multiples sefiales analizadas en el espectro
de ruido de fondo, en la que la amplitud de las sefiales varia segun su calibracion, siendo la I,

I1'y 1l correspondiente a misiles (Burguefio, Garcia & Gonzalez, 1995).

Figura 10 Analisis de operador del receptor.

Fuente: Burguefio et al. (1995). Las curvas ROC en la evaluacion de las pruebas diagnosticas (p. 664).
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La utilizacién de las Curvar ROC fue con el paso del tiempo extrapolando sus aplicaciones,
siendo utilizado para el control de calidad de sistemas, para el diagndstico en salud,
especialmente en medicina y también en la psicologia, contando con un importante
representante para este Ultimo campo del conocimiento, a saber, el Psicologo americano John
A. Swets quien fue el primero en adaptar la Teoria de la deteccion de sefiales al campo de la
psicofisica experimental (Green y Swets, 1966), la cual en el afio 1967 se convirtidé en una
herramienta médica de andlisis de diagnosticos, siendo Leo Lusted el primero médico
(radi6logo) en utilizarla en la toma de decisiones médicas, utilizandolas en estudios con

iméagenes (Dominguez & Gonzalez, 2002).

Este andlisis fue integrado posteriormente a todo el campo de conocimiento relacionado a
la evaluacidn de pruebas diagndsticas (en todo lo que concierne al diagnéstico en ciencias de
la salud), tratdndose bajo estos contextos en detectar tras la calibracion los mejores puntos de
corte (equivalente al receptor del radar) que determinen parametros operativos para la
discriminacion diagndstica de sanos y enfermos, por lo que al ajustar los puntos de corte se
controla las tasas de Se y Sp, siendo las curvas una representacion grafica de ambos indicadores
primarios, por tanto, también de los demas indicadores de validez diagndstica, la cual se
constituye por dos ejes, en el eje de ordenadas se situa los parametros de sensibilidad y en el
eje de abscisas el parametro complementario de la especificidad (1 — especificidad) (Argimon
y Jiménez, 2013; Gonzalo, 2013), en la figura 11 se representa un ejemplo de curva ROC en la
que cada punto de la curva sefiala un valor especifico de cociente de verosimilitud positiva

equivalente también a un punto de corte especifico.
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Figura 11 Curva ROC.
Fuente: Argimon & Jiménez. (2013). Métodos de investigacion clinica (p. 342).

Las Curvas ROC aplicadas al campo de la medicina o a la evaluacion clinica, demuestran
indices de exactitud diagnostica, proporcionando en conclusion un criterio unificador en el
proceso de evaluacion de una prueba, gracias a sus diversas aplicaciones, de entre las mas

utilizadas se encuentran:

Tabla 20
Aplicaciones de las Curvas ROC para pruebas diagndsticas.

Evaluacion visual de la exactitud
Comparacion visual entre prusbas
Analisis estadistico ROC
Evaluacion cuantitativa de la exactitud mediante el drea bajo la curva

L

Comparacidon cuantitativa entre pruebas

Seleccion de niveles de decision considerando la prevalencia y la
relacion coste/beneficio de los resultados falsos

Analizis de regresion logistica y analisis discriminante

Fuente: Burguerio et al. (1995). Las curvas ROC en la evaluacion de las pruebas diagnésticas (p. 664).

Actualmente en nuestra especialidad se realizan pocos estudios (por ser considerado, puesto
que en nuestra localidad el avance de la Psicologia no se encuentra muy bien fundamentada
por estudios psicoldgicos con alto rigor cientifico) al respecto, la inclusion de las Curvas ROC
para el analisis de las caracteristicas operativas de alguna prueba psicolégica ni si quiera es una

alternativa, en tal sentido, el 2017 Navarro, J. et al. realizaron una revision sistematica para el
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estudio de la depresién y trastornos asociados en adolescentes en el Peru, recopilando 31
articulos, 10 de los cuales fueron descartados antes del analisis principal por no sujetarse a
ciertos criterios de inclusion (incluir variables como depresion y muestra adolescente)
designados por el estudio, concluyendo tras el analisis (de entre los muchos estadisticos que
analizaron las curvas ROC no fueron de las principales, estimando que s6lo 3 de todas las
publicaciones mostraban sus puntos de corte) que en los estudios destaca la inconsistencia en
el reporte y sustento bibliografico del disefio de investigacion, del procedimiento de muestreo
y de las propiedades psicométricas de los instrumentos, también de la utilizacion de
instrumentos que no han sido evaluados en nuestro contexto y de punto de corte obtenidos en
muestras de otros paises, pudiendo afirmar que los estudios no cumplen en su totalidad con los
estandares de publicacion propuestos por la APA (Navarro, Moscoso y Calder6n, 2017);
demostrando la infrautilizaciébn en las investigaciones, a pesar de ser herramientas
fundamentales en la evaluacion de pruebas diagnoésticas, especificamente en el campo de la
medicina o de las practicas relacionadas a la salud, las cuales se deban quiza a sus supuestas

desventajas, mencionadas a continuacion (Zweig & Campbell, 1993, p. 568):

e Los puntos de corte no aparecen en su representacion gréfica, pese a que al observar
una inflexion de la curva se observa la asociacion entre la Se y Sp.

e Larepresentacion grafica tampoco muestra el niUmero de sujetos de la muestra.

e Al disminuir el tamafio muestral la curva ROC tiende a la desigualdad.

e Por la dificultad de calculo de sus parametros y por la restringida distribucién de los

programas estadisticos o epidemioldgicos.
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Punto de Corte:

La practica clinica no suele ser tan analoga a la realidad diagnostica bajo parametros
dicotémicos, por lo que las pruebas con resultados que dan positivo y negativo representan hoy
en dia una menor proporcion respecto a las herramientas diagnosticas de uso continuo, siendo
las de escalas ordinales o continuas las mas utilizadas por su versatilidad para comprender el
estado espectral de la salud en la poblacién afectada, siendo necesario a la vez méas que sélo 2
categorias para enmarcar la condicién clinica en estudio (Gonzalo, 2013). Tratandose, por
tanto, la presente investigacion de un estudio de pruebas diagnosticas con escalas ordinales que
expresan sus resultados en rangos equivalentes a mas de 2 puntos posibles para dividir a
pacientes probablemente enfermos de los pacientes probablemente no enfermos, se hace

hincapié en lo que implica los puntos de corte para un andlisis con Curvas ROC.

La eleccion del punto de corte para la mayoria de estudios actuales en los que se utiliza las
Curvas ROC se realizan bajo criterios mas flexibles, por lo que determinar un tnico punto de
corte que demuestre la “mejor” sensibilidad y especificidad de la prueba seria proceder de
manera estricta (la nocién de punto de corte 6ptimo no es estricta, ya que esta se puede ajustar
a las necesidades del especialista), aspecto poco relacionado a la practica clinica diaria; por lo
general cuando analizamos las caracteristicas operativas en escalas ordinales los mejores
puntos corresponden a los puntos de inflexiobn de la curva (demuestran los limites
discriminativos de categorias de los valores de cada rango), posteriormente debemos calcular

los cocientes de verosimilitud para cada categoria diagnostica (Gonzalo, 2013).

Y por recomendacion metodologica de los estudios de validez diagndstica mas actualizados
se realizaran en la presente maltiples puntos de corte para las variables cualitativas ordinales,

calculando la Se y Sp de las diversas categorias de las pruebas en estudio y luego elegir los
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puntos que optimicen dichos indicadores de discriminacion diagnostica como los sugiere

Gonzalo, F. en su tesis el 2013.

Construccién Paramétrica y no Parameétrica:

Dependera en exclusiva de los tipos de datos que aporte la prueba diagnostica en estudio,
ya sean discretos o continuas (equivalente dentro del rango no paramétrico a la escala ordinal),
por lo que se empieza en todos los casos por calcular puntos de sensibilidad y especificidad (1-
Sp) a todos los posibles puntos de corte de la prueba, si se trata de una escala continua los
puntos seran equivalentes a todos los valores observados a diferencia de la escala discreta en
la que los puntos de corte equivalen a todos los posibles valores de la escala, posteriormente el
modelo de elaboracion de la Curva ROC dependeré de la escala de medida para sujetarse a un
modelo no paramétrico (escala continua; por ser no paramétricas también es posible utilizarlas
para variables ordinales) o paramétrico (escala discreta) (Burguefio, Garcia y Gonzalez, 1995);
la ventaja central de las primeras radican en la posibilidad de usar todos los datos, pasando la
curva por todos los puntos de corte posible y, el segundo modelo ofrece la ventaja de una linea
de visualizacion mas clara (Gonzalo, 2013); entre demas ventajas y desventajas que ofrecen
ambos modelos se muestran en las siguientes tablas; cabe resaltar que cundo se obtuvieron
resultados por la administracion de maultiples pruebas, estas pueden ser representadas juntas
(curvas superpuestas), las cuales también sirven para comparaciones en las que la posicion
relativa de las curvas indica la precision relativa de las pruebas (Dominguez & Gonzalez,

2002).
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Tabla 21
Ventajas e inconvenientes para Curvas ROC no paramétricas.

Ventajas

Usan todos los datos vy la curva pasa por todos los puntos de corte

Proporcionan estimadores centrados (sin sesgo) de la sensibilidad, la
especificidad y el area bajo la curva, ya gue para cada punto de corte
los mejores estimadores son los no paraméetricos

Mo necesitan asumir supuestos

Los calculos son simples

Inconvenientes

Tienen apariencia de escalera

Las series grandes de datos producen un grafico abigarrado

Los empates pueden causar problemas, ya que normalmente dan lugar
curvas subestimadas vy, por tanto, la exactitud obtenida es menor que
la real

La comparacion entre dos puntos de dos curvas ROC sdlo puede
realizarse a sensibilidades o especificidades observadas

Fuente: Burguefio et al. (1995). Las curvas ROC en la evaluacién de las pruebas diagndsticas (p. 666).

Tabla 22
Ventajas e inconvenientes para Curvas ROC paramétricas.

Ventajas

Proporcionan una linea curva de visualizacion mas clara.
Permiten comparar puntos de dos curvas a cualquier sensibilidad o
especificidad, observadas o no

Inconvenientes

Descartan datos al agruparlos, con la consiguiente pérdida de
informaciaon

Asumen modelos de distribucién gue muchas veces no se pueden
comprobar

La curva no pasa necesariamente por los verdaderos puntos Los puntos

ROC y el area pueden ser sesgados

Los calculos son complejos

Fuente: Burguefio et al. (1995). Las curvas ROC en la evaluacion de las pruebas diagndsticas (p. 666).

Area Under the Curve (AUC):

El area bajo la curva (ABC) o mas conocida en la literatura acadéemica en la lengua
anglosajona como area under the curve (AUC), se define como la medida global que refleja
que tan buena es la prueba diagnoéstica para discriminar pacientes (exactitud) con o sin la
enfermedad a lo largo de todo el rango de puntos de corte posibles (Cerda y Cifuentes, 2012),
representa la probabilidad de clasificar con precisidn entre un par de individuos [con y sin la
condicion patoldgica], seleccionados por azar (Argimon y Jiménez, 2013). Su expresion seria

ABC ROC = Prob [Xenfermo>Xsano].
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Esta medida es Unica e independiente de la prevalencia de la enfermedad, es posible entender
este parametro teniendo en cuenta que el eje Y corresponde a la proporcion de VP/Se y que el
eje X equivale a la proporcion de FP/1-Sp las cuales en su analisis se comparan para cada punto
de corte que ofrece una prueba diagndstica cuya escala de medicion es continua (Cerda y
Cifuentes, 2012), entonces en conclusién el AUC bajo la curva ROC es un indicador global de
precision diagnostica, la cual hace posible expresar el desempefio de una prueba mediante un

valor numeérico simple (Dominguez & Gonzalez, 2002).

En condiciones extremadamente favorables un gréfico en el que la prueba discrimine con
perfeccion entre enfermos y sanos se caracterizaria por una linea ajustada a los dos lados
izquierdo y derecho superior del cuadrado (condicion imposible) (Gonzalo, 2013), por otro
lado, la linea diagonal trazada entre el punto 0,0 y 1,1 se denomina diagonal de referencia o
linea de no-discriminacion (0,5), describiendo la Curva ROC de una prueba diagnostica
incapaz de discriminar pacientes enfermos de sanos mas que por el simple azar (Cerda y
Cifuentes, 2012), por lo que mientras mas alejada esté el trazo de la curva ROC hacia el vértice
superior izquierdo (mas lejana de la linea de no-discriminacién) demostrard mejor capacidad

discriminativa (Gonzalo, 2013).

Célculo del AUC y Valores de Comprobacion:

Entonces, una manera de estimar cuantitativamente (determinacion de capacidad global) el
desempefio discriminativo de pruebas diagndsticas es por medio del calculo del area debajo de
la curva ROC (la cual es til como indice para comparar la capacidad de pruebas diagndsticas)
(Gonzalo, 2013); la cual para una prueba con Se y Sp del 100%, el AUC bajo la curva
equivaldria a 1 y cuando la prueba no tenga precision de discriminacion el AUC equivaldria al

trazo diagonal con valor de 0,5 (Argimon y Jiménez, 2013). Por lo tanto y por consenso, el
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AUC sera siempre mayor o igual que 0,5 moviéndose el rango entre la discriminacion perfecta
(1) y la no existencia de diferencias en la distribucion de resultados de la prueba entre los
grupos de enfermos y sanos (0,5) (Dominguez y Gonzélez, 2002); si el caso fuera en el que la
curva ROC se situe por debajo de la linea de no-discriminacion (menos a 0,5) indicaria que la

prueba diagnostica estimo resultados viciados (Gonzalo, 2013).

Los valores de comprobacion han sido interpretados por Swets bajo los criterios en los que
considera que valores entre 0,5-0,7 indican baja exactitud; si oscila entre 0,7-0,9 pueden
estimarse como utiles de acuerdo al proposito o necesidad del investigador, pero en general
indican una exactitud moderada y si se estima un valor mayor al 0,9 indicaria exactitud alta o
lo que es lo mismo decir, exacta (Argimon y Jiménez, 2013; Burguefio et al. 1995; Swets,
1988); entre las muchas maneras de evaluar la capacidad discriminativa en pruebas
diagnosticas es estimando el intervalo de confianza del area bajo la curva, en la que si el valor
hallado es superior a 0,5 se considera que la prueba es capaz de discriminar entre grupos de
pacientes enfermos de los sanos, esta se puede obtener mediante una prueba de hipétesis o
mediante la estimacion del 1C para AUC, rechazamos la hipotesis si el AUC tedrica equivalente
a 0,5 [p<0,05], también nos permitiria comparar varias AUC entre multiples pruebas
diagnosticas; por otro lado, el calculo del error estandar se estimara en relacion al tipo de curva
producto del tipo de modelo de analisis ya sea paramétrico o no paramétrico (Gonzalo, 2013;

Burguefio et al. 1995; Swets, 1988).

Impacto terapéutico de las pruebas diagnosticas:
El impacto que ejerce sobre la toma de decisiones el aplicar o no una prueba diagndstica se
estrecha rapidamente cuando hablamos de la ulterior formulacion del plan terapéutico e incluso

prondstico, ya que, si la exploracion inicial implica identificar y ordenar la sintomatologia del



120

paciente en cuadros clinicos resultantes y especificos para un trastorno X, la administracion de
pruebas diagnosticas implicarian ser el vehiculo por el cual en funcién a las necesidades del
especialista se puedan cuantificar nuestras observaciones y en medida de la capacidad
discriminativa que ofrezca cada parametro de validez de la prueba se pueda tomar decisiones
basadas en evidencia para la posterior formulacién del plan terapéutico y la decision de integrar
0 no un proceso terapéutico, con lo cual describiriamos también posible prediccion pronostica
basado no sélo en caracteristicas epidemiolégicas o clinicos sino también en pardmetros de
precision diagndstica (Zamora, 2008, p. 5), este impacto sobre la toma de decisiones se puede

graficar como sigue.

Probabilidad
Post test |

-
L

Yo 50% 100%

Nomas [
pruebas, no Tratar
Tratamiento -

Umbral Umbral de
Diagnostico tratamiento

Figura 12 Impacto de pardmetro diagndstico sobre decision terapéutica.
Fuente: Zamora. (2008). Metodologia de evaluacion de pruebas diagnésticas (p. 7).

De la figura presentada anteriormente se reflexiona que de entre los muchos aspectos de la
evaluacion diagnostica los relacionados al impacto clinico y particularmente a los cambios en
el manejo clinico o los cambios en los resultados clinicos de los cuales dependen también los
parametros de exactitud diagnostica, puesto que la utilizacion del mismo no se reduce sélo a
una Unica administracion, en la mayoria de casos también es utilizada como herramienta de
monitorizacion o seguimiento de la evolucion del paciente, por lo que una prueba buena
capacidad discriminativa y cocientes de verosimilitud significativas pueden orientar a una
probabilidad posprueba también significativa, lo que se resume en condiciones mas favorables

para la atencion del paciente, en tal sentido podemos decir que el enlace entre diagnéstico y
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tratamiento es directo y que uno depende del otro, en esencia, el diagndstico guia todo el
proceso posterior a la expondremos al paciente, un impacto positivo se deriva de una prueba
con significativa Sensibilidad para luego plantear un tratamiento que también demostrd
significativa eficacia para el problema de salud en especifico, ademas de que se evitan dafios
por tratamientos inadecuados o innecesarios cuando evitamos Falsos Positivos gracias a
pruebas altamente sensibles y por otro lado, a menos precisién diagndstica, menor calidad de
interpretacion de la pruebas, por ende, menor calidad para la toma de decisiones terapéuticas,

lo que se resume en un procedimiento clinico ineficaz (Zamora, 2008; Otero & Sierra, 2003).

Odds Ratio:

Los cocientes de verosimilitudes sirven para calcular la probabilidad posprueba conociendo
la probabilidad preprueba, es decir, la prevalenciay el LR de la prueba, por lo que para hallarla
debemos primero expresar la prevalencia en Odds (razon que representa la probabilidad de que
ocurra un suceso frente a la probabilidad de que no ocurra), siendo los Odds calculados de la
siguiente manera: Odds = p/1-p: para luego multiplicar la odds preprueba por el cociente de
verosimilitud (LR) obteniendo de esa manera la Odds posprueba (Odds posprueba = Odds
preprueba x LR) y finalmente convertimos la Odds posprueba en la probabilidad posprueba
(Probabilidad posprueba = Odds posprueba/Odds posprueba +1); en este sentido una prueba
diagnostica Util sobre el impacto clinico se caracteriza por generar cambios desde el calculo de
la probabilidad preprueba hasta el de la posprueba; por tanto, si una prueba demuestra un LR+
superior a 10 o una LR- inferior a 0,1 tienen una gran utilidad clinica (Argimon & Jiménez,

2013; Gonzalo, 2013).
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Prediccion Clinica:

Otra manera relativamente mas sencilla de calcular la probabilidad posprueba es a través
del andlisis gracias al nomograma de Fagan, valiéndonos basicamente de los cocientes de
verosimilitudes para calcular la probabilidad posprueba, aunque el método matematico aporte
mayor precision (visto con antelacién en el calculo de Odds para la probabilidad posprueba),
sin embargo, si utilizamos las razones de verosimilitud el procedimiento es sencillo, el
nomograma de Fagan esta constituido por 3 lineas trazadas a partir de la probabilidad preprueba
(primera linea), las trayectorias demarcadas por los cocientes de verosimilitudes (segunda
linea) las cuales al trazarlas teniendo como punto inicial de ubicacion a la linea correspondiente
a la prevalencia en un grado determinado por el cociente de verosimilitud hallado,
determinando en la tercera linea paralela la probabilidad posprueba de dicha probabilidad

(Fletcher & Fletcher, 2007; Greenhalgh, 2016).

NIVELES DE EVIDENCIA EN PROCESOS DE EVALUACION:

Como ultima pildora, la presente investigacion traza la jerarquia de la misma bajo niveles
de evidencia y grados de recomendacion pertinentes para la formulacion metodoldgica que
fundamente un proceso de investigacion con alto rigor cientifico tanto para la actual
presentacion del proyecto como para la presentacion final del informe y con ello su futura
publicacién, la cual ademas de ser de menester académico, también es parte de la disposicion
personal por compartir hallazgos cientificos para la comunidad académica en formacion y la

que ejerce nuestra noble profesion.

En tal sentido, la presente investigacion se ha disefiado bajo la lista de comprobacion para
estudios sobre precision de pruebas diagndsticas (STARD: Standards for Reporting of

Diagnostic Accuracy) (Gonzalez y Velarde, 2012), la cual también guiard la calidad del
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procedimiento cientifico en recoleccion de datos, procesamiento y demas pasos para cuando
sea aceptado y ejecutado, por otro lado, se tiene previsto evaluar la calidad del mismo para
cuando se elabore el informe final de investigacion a través de la lista guia de comprobacion
para estudios de este tipo en el campo clinico (QUADAS: Quality Assessment Diagnostic
Accuracy Studies), con la finalidad de aportar mayor calidad al producto de esta investigacion,
a saber, el articulo cientifico (Gonzélez y Velarde, 2012). Las diferencias que ofrecen ambas

declaraciones de calidad cientifica se resumen en la siguiente tabla:

Tabla 23
Diferencias entre declaracion STARD y QUADAS.
STARD QUADAS-2
Para valorar la precisién de un estudio de pruebas diagndsticas. Para evaluar la calidad de una prueba diagnostica.
Aspecto a evaluar: la precision, es decir la capacidad de una Aspecto a evaluar: el rigor de los estudios primarios.
prueba para identificar a los pacientes con la enfermedad.
Su uso es prospectivo: Su uso es retrospactivo:
* Para los investigadores en la fase de disefio del estudio. * Para las revisiones sistematicas.
* Para los editores. * Para los metaandlisis.
Evalta principalmente la validez intarna: sesgos y variaciones. Evalta principalmente su aplicabilidad.

Fuente: Gonzélez & Velarde. (2012). Lista de comprobacion STARD (p. 4).

Respecto a los niveles de evidencia para el disefio y construccién del proyecto se tomo la
referencia a la clasificacion que realizo el epidemidlogo David Sackett para jerarquizar los
estudios por su nivel de evidencia, siendo 1 correspondiente a estudios que demuestran la
“mejor evidencia” y en extremo opuesto a la “peor evidencia” equivalente al nivel 5, de esta
manera los disefios del estudio se clasifican tanto por sus grados de recomendacion GR (en el
grado A las conclusiones se generan por la evidencia mas fuerte del estudio; en el grado B las
conclusiones son sélo orientativas; para el grado C son menos fiables y de la D no se sugiere

tener en consideracion referencial) y sus niveles de evidencia NE.
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En funcidn a esta clasificacion de estudios dirigidas al estudio de un fenémeno relacionado

al diagndstico la presente investigacion se encuentra en un NE 1b con grado de recomendacion

A, se muestra como sigue.

Tabla 24
Clasificacion de NE y GR segln Sackett.

Terapia, prevencion, etiologia y

dano

Pronostico

Diagnostico

Estudios economicos

estrecho

rrente con Sequimiento supenor del
80°% de la cohorte

carada de un espectro de pacntes
Consecutvos, sometidos a la prusba
diagnostica y l estandar de referencia

A [1a |RSdeECcon AA RS con homogeneidad y Meta-andlisis | RS de estudios de diagnostico nivel 1| RS de estudios econdmicos nivel 1
de estudios de cohortes concurrentes
1b | EC con AA e intenvalo de confianza | Estudio indwidual de cohortes concu- | Comparacion independiente y enmas- | Andiisis que compara los desenlaces

posibles conira una medida de costos.
Incuye un andliss de sensibiidad

de baja calidad

toricas

carada de pacientes no consecutivos,
sometidos a la prueba diagnostica y a

B |2a | RSdeestudios de cohortes RS de estudios de cohortes historicas | RS de estudios de diagnasticos de nwvel | RS de estudios econdmicos de niel
mayor que 1 mayor que |
2b | Estudios de cohortes indwiduales. EC | Estudio indiidual de coortes his- | Comparacion independiente y enmas- | Comparacion de un niimero limitado

de desenlaces contra una medida de
costo. Incluye andliss de sensibiidad

ariica explicta, 0 basada en fisiologia,
0 en Investigacion terica

criica explicita, 0 basada en fisiologia,
0 eninvestigacion teorica

criica explicta, 0 basada en fisiologia,
0 en Investigacion teorica

estandar de referencia
3a | RS con homogeneidad de estudios de
3505 § controles
3b | Estudio de casos y controles indii- Estudios no consecutivos o carentes de | Andlisis Sin una medida exacta de cos-
dugles un estandar de referencia fo, con andlsis de sensibiidad
C |4 | Series de casos. Estudios de cohortes | Senes de casos. Estudios de cohortes | Estudios de casos y controles sin la | Estudio sin andliis de sensibilidad
y de casos y controles o mala calidad | de mala calidad aplicacon de un estandar de refe-
rencia
D (5 | Opinion de expertos sin evaluaadn | Opinian de expertos sin evaluacion | Opinion de expertos sin evaluacion | Opinion de expertos sin evaluacion

crtica explicta, 0 basada en investige-
o econdmica

AA: Asignacion leatoria.

Fuente: Manterola, Asenjo & Otzen. (2014). Jerarquizacion de la evidencia. Niveles de evidencia y

grados de recomendacion de uso actual (p. 707).

Aspecto relativamente diferente a la clasificacion realizada por la Universidad de Oxford

(OCEBM), en la que de acuerdo a su consideracion la presente investigacion se mantendria

con un grado de recomendacion A, pero en un nivel de evidencia 1 no estable, en el sentido de

que la presente solo estudiara estadisticamente los pardmetros de precision diagnostica bajo

una muestra y no cohortes diferenciadas como lo representa la seleccion de muestra por casos
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y controles (Manterola y Zavano, 2009), debido no a la imposibilidad de este tipo de seleccién
de muestra sino mas bien a las ventajas que ofrece estudiar una sola muestra, las cuales se
resumen en basicamente en el control de un amplio espectro de pacientes similar al de la
practica clinica habitual, permitiendo mayor posibilidad para generalizar resultados a la
poblacién diana o por la implicacion de signos y sintomas que representen retos de diagnéstico
diferencial (Argimon y Jiménez, 2013); este factor hace que el nivel de evidencia oscile entre

1by 1c, como se muestra en la siguiente pagina (ver tabla 25).

Tabla 25
Clasificacion de NE y GR segin Oxford.
Gradode Nivelde  Tratamiento,  Promastico e historia Diagnostico Diagnéstico Estudios
recomen- evidemcia  prevenciom, natural diferencial y ECONOMicos ¥
dacidn etiologia estudios de anlisis de
v datio prevalencia decision
A 1a RS con ho- BS de estudios de BS de estudios diag- B.S con ho- BS con homo-
mogeneidad cohortes, con homo-  nosticos de nivel 1 mogeneidad peneidad de
de EC contro-  geneidad, o sea que (alta calidad), con de estudios estudios econd-
lados con incloya estudios con homogeneidad, o sea de cohortes nucos de nivel 1
asignacion resultados compara-  que incluya estodios prospectivas
aleatoria bles, en la misma con resultados com-
direccion y validadas  parables v en la mis-
en diferentes pobla-  ma direccion yen
ciones diferentes centros
clinicos
1b ECindividual  Estudios de cohortes  Estudios de cohortes  Estudio de Analisis basado
con intervale  individuales conun que validen Ia calidad  cohortes pros-  en costes o al-
de confianza  seguimiento mayor de  de una prueba especi-  pectiva con ternativas clini-
estrecho 80% de la cohorte vy fica, con estindar de  buen segw- camente sensi-
validadas en una sola  referencia adecuado miento bles; BS dela
poblacion (independientes de la evidencia; e in-
prueba) o a partir de cloyendo anali-
algoritmos de estima- sis de 1a sensibi-
cion del prondstico o lidad
de categorizacion del
diagndstico o probado
en un centro clinico
le Eficiencia Resultados a partirde  Pruebas diagndsticas  Series de casos  Anilisis abso-
demostrada la efectividad y no de  con especificidad tan  todos o ningu-  Iuto en términos
por la practica su eficacia demostrada  alta que un resultado  no del mayor valor
clinica. Consi- através dennestudio  positivo confirma el o peor valor
dera cuando de cohortes. Series de  diagnostico y con
algunos pacien- casos tedos o ninguno  sensibilidad tan alta
tes mmeren que un resultade
antes de ser negativo descarta
evalnados el diagnastico

Fuente: Manterola & Zavano. (2009). Cémo “interpretar los niveles de evidencia” en los diferentes
escenarios clinicos (p. 586).
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En cualquier caso, la presente ofrece un tratamiento estadistico de las variables en estudio
sujetas a un control estricto de posibles sesgos, un disefio metodoldgico eficiente y rigor

cientifico para su ejecucion.

2.3. Marco Conceptual (Definicion de términos/Palabras Clave)

Los términos empleados en la lista de palabras clave que figuran en la presente (por
excepcion de: trastorno depresivo o trastorno mixto ansioso y depresivo) pueden ser hallados
como parte de la lista del Medical Subject Headings (MeSH) de Medline, el MeSH es el tesauro
mas utilizado en el &mbito de la medicina, para la utilizacion correcta del vocabulario clinico,

el cual mejora y facilita el acceso a la literatura biomédica (Argimon & Jiménez, 2013).

Psicologia Clinica Basada en la Evidencia (PCBE): Sugiere un enfoque en el
que se integra el conocimiento de la evidencia cientifica sobre los tratamientos
mas eficaces con la propia experiencia cinica del terapeuta a la hora de tomar
decisiones sobre el tratamiento psicologico a aplicar (Ybarra, Orozco &

Valencia, 2015).

Medicina Basada en la Evidencia (MBE): Supone la integracion de la
experiencia clinica individual con la mejor evidencia disponible derivada de la

investigacion cientifica sistematica (Ybarra, Orozco & Valencia, 2015).

Estudio de Precision Diagndstica (EPD): Es un tipo de estudio descriptivo que
requiere una mencién especial. Tratan de conocer la capacidad diagnostica de
una prueba, es decir, la capacidad para clasificar a una persona segun la

presencia o ausencia de enfermedad (Anza, Lopez, Gonzalez et al. 2015).
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Sensibilidad Diagnostica (Se): Se define como la probabilidad de que un
individuo enfermo tenga un test positivo. La sensibilidad indica la proporcion

del total de enfermos que el test es capaz de detectar (CTO, 2011).

Especificidad Diagndstica (Sp): Es la probabilidad de que un individuo sano
tenga un test negativo. La especificidad indica la proporcion de individuos sanos

confirmados como tales por el resultado negativo del test (CTO, 2011).

Discriminacion Diagnostica: Capacidad de alguna prueba diagndstica para

diferenciar sujetos sanos versus enfermos (Cerda & Cifuentes, 2012).

Area Under the Curve (AUC): Medida refleja qué tan bueno es el test para
discriminar pacientes con y sin la enfermedad a lo largo de todo el rango de

puntos de corte posibles (Cerda & Cifuentes, 2012).

Estandar de Oro (Gold Standard): Es una prueba para determinar la presencia o
ausencia de alguna enfermedad, sintomatologia o entidad nosolodgica, la cual

posee superior rendimiento diagnostico (CTO, 2011).

Prevalencia (P): Es el nimero total de casos entre el total de la poblacion. No
hace distincion entre casos antiguos y nuevos y nos describe la situacion en un
momento determinado del tiempo. Su valor es mas alto a mayor incidencia y

duracion de la enfermedad (CTO, 2011).
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Valor Predictivo Positivo (VPP): Probabilidad de, habiendo dado positivo en la
prueba, estar realmente enfermo. Se calcula como la proporcién de individuos
verdaderamente enfermos [VP] sobre el toral de resultados positivos [VP+FP]

(Hernandez, Gil, Delgado et al. 2005).

Valor Predictivo Negativo (VPN): Probabilidad de, habiendo dado negativo en
la prueba, estar realmente sano. Se calcula como la proporcién de individuos no
enfermos [VN] sobre el total de negativos [VN+FN] (Hernandez, Gil, Delgado

et al. 2005).

Curva ROC: Se entiende por curvas ROC a las caracteristicas operativamente
funcionales de una prueba diagnostica, el cual constituye un método estadistico

para determinar la exactitud diagnostica de tests (Cerda & Cifuentes, 2012).

BDI: El Inventario de Depresion de Beck es un instrumento clinico, adaptado
en su segunda version a criterios diagnosticos del DSM-1V, el cual se encuentra
orientado a la identificacion de sintomatologia depresiva y estimarla en una
escala de gravedad que confiere sus intervalos a varios puntos de corte éptimos

(Beck, Steer & Brown, 2009).
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CAPITULO Il

HIPOTESIS

Al tratarse de un Estudio de Pruebas Diagnosticas, en la que se estimé la Eficacia de
Precisién Diagnostica entre dos pruebas, las hip6tesis formuladas fueron de origen estadistico
ya que se establecid un supuesto acerca de la superioridad entre dos medidas distribuidas en un
solo parametro poblacional (Gonzalo, 2013; Gordillo y Medina, 2012), por lo que las hipotesis

se expresaron de la siguiente manera:

3.1. Hipotesis General:

Ho: El Inventario de Depresion de Beck (BDI-II) no demostrard parametros significativos
de precision diagnostica [AUC<AUC(EAMD)] para la discriminacion clinica entre pacientes
adultos (>18a) que presenten depresion de aquellos que no lo presenten, respecto a la Escala

de Depresion de Zung (EAMD) utilizada como Estandar de Oro.

Ha: El Inventario de Depresion de Beck (BDI-11) demostrara pardmetros significativos de
precision diagnostica [AUC>AUC(EAMD)] para la discriminacion clinica entre pacientes
adultos (>18a) que presenten depresion de aquellos que no lo presenten, respecto a la Escala

de Depresion de Zung (EAMD) utilizada como Estandar de Oro.
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En la seccidn continua a la de errores de tipo 1y 2 (en la pildora referente a la base tedrica)
se establecieron medidas de control estadistica en relacion al Intervalo de Confianza (IC) y al
Margen de Error o Potencia de Estudio; se precisa por tanto que la comprobacion o rechazo de
las hipotesis se encontraran determinadas por el grado de significacion estadistica (p), también
denominada nivel de significacién alfa, “la cual se define por la probabilidad maxima que se
fija para que las diferencias en los resultados hallados sean debidos simplemente al azar [es
decir Ho cierta] que por convenio y de forma arbitraria, es equivalente a un valor de p del 5%
(0,05), por lo que si p<0,05 entonces las diferencias halladas seran reales y no producto del
azar [cuanto menor sea el valor de p mayor sera la evidencia contra la Ho], aceptandose la Ha,
demostrando significancia estadistica que rechace la Ho” (Madero, Pérez & San José, 2007 p.

65).

3.2. Hipotesis Especificas:
Hei: El inventario clinico de Depresion de Beck demuestra pardmetros significativos de
validez diagndstica, respecto a la escala de Depresion de Zung utilizada como prueba de

referencia.

He,: El inventario clinico de Depresion de Beck expresa pardmetros significativos de
confiabilidad diagnostica, respecto a la escala de Depresion de Zung utilizada como prueba de

referencia.

Hes: El inventario clinico de Depresion de Beck exhibe parametros significativos de
reproductibilidad diagnostica, respecto a la escala de Depresion de Zung utilizada como prueba

de referencia.
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Sintesis operativa de instrumentos como variables.
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Brown, 2009).
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1. Método de Investigacion

El presente estudio fue desarrollado en el marco del método cientifico, en tal sentido, el
proceso del mismo fue guiado de manera sistematizada, organizada y objetiva, con la finalidad
de describir un fendmeno en contexto relacionado al diagnostico, habiendo estudiado los
parametros de precision diagndstica de un par de instrumentos frecuentemente utilizados en la
practica clinica y de la salud en Psicologia, en consecuencia, determinando la eficacia de los
mismos. Como se acaba se sefalar, la presente se valio del método cientifico, pero mas
especificamente uno de caracter hipotetico-deductivo, por lo que para dar explicacion al
fendmeno planteado, se formularon inicialmente premisas asociadas al problema (diagndstico)
para consecutivamente contrastarlos con la realidad (Sanchez y Reyes, 2009), que para el caso
en cuestion, se mantuvo la premisa de que el BDI-I11 como inventario clinico para la Depresion
demostraria pardmetros de precision diagndstica superiores a los que mostraria la escala de
Depresion de Zung, pardmetros diversos condensados en un criterio unificador, a sefalar, el
AUC (Area Under the Curve: Area bajo la curva), por lo que tras la contratacion de la realidad
a traves del tratamiento estadistico pertinente, se pudo aceptar la hipotesis alterna, la cual

coincide con la premisa sefiala inicialmente.
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Por otro lado, el presente estudio de eficacia diagndstica fue realizado en un contexto
clinico, por lo que la eleccién metodoldgica mas idonea y pertinente se encontro relacionada a
una propia de las ciencias de la salud, por lo que la presente se fundamento bajo principios de
la Investigacion Clinica y Epidemioldgica para resolver en la medida de sus alcances y
limitaciones cientificas la incertidumbre asociada a la actividad mas frecuente en la practica
clinica, a saber, el diagndstico y, como parte del fundamento metodoldgico referencial para la
presente, se asumid enteramente el aporte para el disefio metodoldgico desarrollado por Josep
Argimon y Josep Jiménez, los cuales integran la estrategia de investigacion y demas en su libro
“Métodos de Investigacion Clinica y Epidemiologica”, referencia que dicho sea de paso, es
frecuentemente citada en estudios de alto rigor cientifico (Argimon y Jiménez, 2013), la cual
es entendida como un enfoque cientifico disefiado para que profesionales de la salud elaboren
respuestas a los principales problemas que surgen en el contexto de trabajo clinico (etiologia,
diagnostico, pronostico, tratamiento, prevencion, promocion, entre otros), con la finalidad de
describir tales fendmenos, hallar y valorar asociaciones entre exposicion y resultado o incluso
contrastar premisas experimentalmente, todo ello, de la mano a la estadistica epidemioldgica,
la cual representa la principal herramienta en Investigacion Clinica con la que se controla el
azar, sesgo o confusién de los resultados que puedan obtener respecto a la formulacién de estos
fendmenos, aportando consecuentemente evidencia al juicio clinico de los profesionales frente
a la actuacion con pacientes o el manejo de la préctica clinica, permitiendo tener informacion
sobre la utilidad y eficacia de procedimientos diagndsticos, terapéuticos, preventivos, asi como
sobre la etiologia y factores de riesgo en problemas de salud (Garcia, 2012; Argimon &

Jiménez, 2013).
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Sus clasificaciones en resumidas cuentas (puesto que no es de obligacién fundamentarla
detalladamente) se orientan a la elaboracion de disefios (basados en el control de la asignacion
de los factores de estudio, es decir, Vi) observacionales (EO) o experimentales (EE) capaces
de resolver la problematica cientifica producida en ambientes clinicos y de la salud (los cuales
cominmente giran en torno a la incertidumbre del diagndstico normal o anormal y su

significado que representa el resultado para el paciente) (Manterola, 2009).

Teniendo el primer disefio el objetivo de la observacion y el registro de los acontecimientos
clinicos sin intervencién alguna en su curso natural y el segundo disefio a manipular los
acontecimientos clinicos y determinar el efecto de dicha intervencién en su curso natural

(Manterola, 2009).

Argimon y Jiménez afiadieron 3 criterios o ejes mas de clasificacion, los cuales pueden
caracterizar a un estudio por su finalidad, pudiendo ser analitico (evalta una presunta relacion
causal entre un factor y un efecto o respuesta) o descriptivo (describe parametros que
caracterizan a poblaciones por el factor de estudio), por otro lado, de acuerdo a la secuencia
temporal, pudiendo ser transversal (los estudios con datos de cada individuo que representa un
momento determinado de tiempo) o longitudinal (existencia de periodos de tiempo entre las
variables en estudio) y finalmente por su inicio del estudio en relacién con la cronologia de
los hechos, pudiendo ser prospectivos (estudio cuyo inicio es anterior a los hechos estudiados)
0 retrospectivos (estudios cuyo disefio es posterior a los hechos estudiados) y es en funcion de
estos principios gque se establecio el tipo de estudio equivalente al de la presente (Argimon &

Jiménez, 2013).
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4.2. Tipo de Investigacion

El tipo de investigacion es coherente al sustantivo descriptivo, puesto que se limita a trazar
parametros puramente descriptivos del problema en estudio, buscando explicar las propiedades
y caracteristicas mas relevantes del fendmeno analizado sujeto a una poblacion objetivo
(Argimon y Jiménez, 2013; Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014; Sanchez y Reyes, 1998);
en el caso de la presente, se describié parametros de precision diagnostica en dos instrumentos
clinicos para valorar depresion como problema de salud, parametros que se obtuvieron
producto del analisis estadistico y epidemioldgico, la cual facilitd la distincion respecto a la

eficacia diagndstica entre ambas pruebas.

Como parte de la metodologia clinica y epidemioldgica, se denomina Estudios de Validez
Diagnostica, pero que de acuerdo a los Grados de Recomendacion (GR) cientifica se
denominan correctamente como Estudios de Precisién Diagnostica, el cual forma parte de los
estudios descriptivos u observacionales en la Investigacion Clinica. Con el que se busca
determinar parametros de precision diagndstica y compararla respecto a un Gold Standard, sin
la necesidad de hallar alguna forma de relacidn causal entre un factor de estudio y una variable
de respuesta, aportando en Ultima instancia mejoras operativas para su instrumentacion

(Gonzélez & Velarde, 2012).

4.3. Nivel de Investigacion

El nivel de investigacion clinica que mantiene la presente corresponderia al nivel descriptivo
dentro los 6 alcances que tiene la metodologia clinica y epidemiol6gica, ya que ésta en
especifico se caracteriza “desde el punto de vista cognoscitivo a describir fendmenos clinicos
en una circunstancia temporal y geografica temporal y desde el punto de vista estadistico su

propdsito es estimar parametros” (Herndndez, Fernandez y Baptista, 2014), sin embargo, su
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estadistica consiste basicamente en una de tipo univarida, la cual no es exclusiva de la presente
investigacion, ya que se aplicO un conjunto de técnicas estadisticas como Analisis de
Distribucion Diagnostica, Alfa de Cronbach, indice Kappa, Kolmogorov-Smirnov, Curvas
ROC y Signos de Wilcoxon; estadisticos propios de un nivel de investigacion predictiva dentro
la Investigacién Clinica, la cual se encarga de estimar parametros probabilisticos respecto a un
evento relacionado a la salud (Donis, 2013), tal y como sucede en la presente, ya que las
estimaciones de parametros de precision diagnostica estan directamente relacionadas con
determinar la eficacia que las pruebas en estudio mantienen al calcular la probabilidad de
presencia o ausencia de la condicién clinica en estudio, lo que se estudia aqui no es la depresion,
sino la eficacia que los instrumentos demuestran para su deteccidn probabilistica, por lo que el

nivel al que corresponde es al predictivo.

4.4. Disefio de Investigacién

La estrategia de investigacion por la cual se disefi0 la presente investigacion engloba el
conjunto de procedimientos, métodos y técnicas, mediante el cual se seleccion0 a los casos, se
recogio los datos, se realizé si analisis y contigua interpretacion, en este sentido equivale a un
disefio: Cuantitativo-no experimental, por ende observacional ya que se observo y registrd
acontecimientos relacionados a la deteccidn clinica de depresion, sin intervenir de alguna forma
en el curso natural del mismo, descriptivo puesto que se describié parametros probabilisticos
de precision diagnostica, de secuencia temporal transversal ya que tal descripcién de
parametros se realizd en un momento especifico del tiempo y con inicio de estudio en relacion
con la cronologia de los hechos de tipo prospectivo puesto a que el inicio del presente estudio
fue anterior a los hechos estudiados, habiendo sido recogidos a medida que se iba
administrando los instrumentos de deteccion clinica (Argimon y Jiménez, 2013); por lo tanto,

su esquema de disefio seria el siguiente:
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M ---- O

4.5. Poblacion y Muestra

La poblacion diana (a la cual se generaliza los resultados de la misma) esta constituida por
todos los pacientes que acuden al servicio de Salud Mental del Hospital RDCQ Daniel Alcides
Carrion ubicada en la ciudad de Huancayo, hospital de categoria IlI-E (de atencion
especializada), responsable de asumir la principal carga de enfermedad en la region Junin; de
la cual se estima que atiende en promedio a 65,000 casos como poblacion beneficiaria general
anualmente, en este sentido, esta Gltima cifra seria la que representaria a la poblacion intra-
hospitalaria, por otro lado y mas especificamente al servicio de Salud Mental, se estima que
dicho servicio atiende en promedio a 3,000 pacientes anualmente y que casi una tercera parte
de la poblacién asistida por este servicio padece algun trastorno del estado de &nimo,
considerando a este grupo clinico como el més frecuente en el servicio; las caracteristicas
sociodemogréficas que registra el servicio describe con mayor frecuencia a pacientes adultos,
con prevalencia en mujeres, de estrato socioecondémico media-baja, secundaria completa como
grado de instruccién promedio, de estado civil conviviente y/o soltero(a) y respecto a la clinica,
pacientes pluripatoldgicos (comorbilidad frecuente), con cuadros clinicos prolongados (en
minoria cuadros agudos) y de casos con complicado acceso a la salud (sinébnimo también de

baja adherencia).

La muestra estuvo constituida por 210 pacientes adultos con edad mayor o igual a 18 que
acudan al servicio de Salud Mental del Hospital RDCQ Daniel Alcides Carrion, seleccionados
de manera no probabilistica por casos consecutivos, el calculo de tamafio muestral estuvo
sujeto a consideraciones estadisticas y metodoldgicas coherentes con el tipo de investigacion,

dicho proceder se describe a continuacion:
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El célculo del tamafio muestral para este tipo de estudios ain no se ha estandarizado respecto
a su procedimiento mas adecuado y, aunque la literatura sefiale que no es indispensable un
calculo muestral de extrema precision para este tipo de estudios, los manuales de Investigacion
Clinica y los estandares internacionales de calidad para el estudio de pruebas diagndsticas (ya
sea STARD o QUADAS) sugieren una determinacion muestral en funcién de la prevalencia
estimada de la enfermedad [especialmente si el estudio se disefia para seleccionar una sola
muestra para el estudio; siendo este el caso de la presente investigacion] en la poblacion, el
valor esperado de sensibilidad y/o especificidad, el IC y la Precision Absoluta (PA) aceptada

por el estudio (Gonzalo, 2013; Gonzalez & Velarde, 2012).

Sin embargo, Argimon y su equipo de investigadores sefialan que al tratarse de un estudio
de pruebas diagndsticas en la que se calculan fundamentalmente parametros del diagnéstico
que reflejan proporciones, como lo son la sensibilidad y especificidad, el calculo del tamafio
muestral adecuado también corresponderia con la estimacion de una proporcién (Argimon y
Jiménez, 2013), en la que hay que definir sélo el IC, la PA, el tamafio poblacional y la
proporcidn esperada al 50%, sin tener en cuenta la sensibilidad y especificidad esperada como
en el procedimiento sefialado con antelacion. Por lo que en la presente investigacion se estimo
el calculo del tamafio muestral como estipula el primer procedimiento recomendado, bajo los

siguientes criterios estadisticos y metodolégicos:
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Consideraciones estadisticas:

e Primero: Intervalo de Confianza (IC) al 95% por recomendacién de la lista de
comprobacion STARD para estudios de validez diagnéstica (intervalo para el control

de error alfa recomendado) (Gonzalez & Velarde, 2012).

e Segundo: Margen de error del 10% y PA del 90% (valor de PA sugerido para el control

de error beta) (Gonzalo, 2013).

e Tercero: Los parametros de Se (sensibilidad) y Sp (especificidad) esperados basados en
estudios de validez diagnostica del método de referencia previo que demostré mejor

precision [Depresion= Se: 92,0%; Sp: 71,0%] (Campo et al. 2005; Sanz, 2014).

e Cuarto: La proporcion esperada del 50% (por desconocerla con certeza).

e Quinto: El calculo de la prevalencia se realiza gracias a los reportes de morbilidad a los
que se pudo tener acceso por parte de la Oficina de Estadistica del Hospital RDCQ
“Daniel Alcides Carrion, de los que se estima la prevalencia en el servicio de psicologia

y psiquiatria equivalente en: Depresion= 22,5% (Cadenas H., 2018).

De esta manera el célculo del tamafio muestral para el presente estudio de precision
diagnostica se determind gracias al Programa Para el Analisis Epidemiolégico de Datos
Tabulados EPIDAT; Version 3.1; cabe precisar que del calculo muestral basado en la
prevalencia de la enfermedad se establecen parametros de precision del estudio (tamafio

muestral para posibles margenes de error):
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IS Tamarios de muestra y precision para pruebas diagndsticas @
Datos y resultados |
Valor esperado (%) Nivel de confianza (%) [ 950
¥ Sensibilidad I 92,000 Precisién absol %
- — recision absoluta
¥ Especificidad I 71,000 alcula (
¢ Tamafio de muestra Minima I 5,000
Maximo | 10,000
Razdn no enfermos/enfermos I 0,000 i .
" Precisidn Incremento I £.000
Prevalencia de |a enfermedad (%) I 22 500
Sensibilidad: 92,000% -
Especificidad: T1,000%
Prevalencia de la enfermedad en la poblacidn: 22,5%
NHivel de confianza: 95,0%
Preci=idn (%) Total
5,000 507
10,000 129
W

Figura 13 Célculo del tamafio muestral basado en la Prevalencia (Depresion).
Fuente: Cadenas, H. (2018). Recurso Personal

De la figura relacionada al calculo del tamafio muestral para el conjunto clinico denominado
depresion, se estimo el parametro muestral con un IC del 95%, los parametros discriminativos
primarios como lo son la Sensibilidad y Especificidad (Se=92% y Sp=71%) en este caso no
esperada sino determinada por estudios previos lo cual aporta mayor consistencia para su
calculo, dejando de lado la expectativa inferencial del investigador, también se considero la
prevalencia de la enfermedad hallada en el servicio de Salud Mental del Hospital RDCQ Daniel
Alcides Carrion para el 2017 y 2018, sin embargo, y es en este punto en el que se brindara
mayor aclaracion, puesto que al hablar de precision diagnostica hablamos del margen de error
con el cual expresaremos los resultados de la presente investigacion, siendo la precision
absoluta el porcentaje complementario al margen de error, es decir, si planteamos un margen
de error del 5% [Precision Absoluta del 95%], queremos en realidad expresar que, por ejemplo,
de 100 pruebas diagndsticas en las que se analizo parametros reales (no producto del azar), el

estudio la analizaria como tal en un promedio de 95 veces.
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Entonces debido a la significancia de la prevalencia de la enfermedad para calcular el
tamafo muestral, la presente otorgd un nivel de precision de estudio del 10% ya que como
vemos en la tabla 26 mientras el margen de error del estudio va incrementando su magnitud, el
tamario muestral va decreciendo, a causa principal de la validez externa, es decir, la posibilidad
de generalizar resultados a la poblacion diana, sin embargo, para este tipo de estudios como ya
se menciond, dependientes de la prevalencia de la enfermedad y un nivel de precision del 10%
e incluso del 20% (como nivel maximo de beta tolerable) se consideran aceptables, pues
describimos parametros de precision diagnéstica de los instrumentos y no de los casos
(Gonzalo, 2013; Gomez y Sanchez, 1998), en este sentido el tamafio muestral correspondiente
a este conjunto clinico equivale a 129 casos, pero se determind 156 casos para acercar el tamafio
muestral equivalente al de un estudio con precision del 9%, lo cual ademas es viable para la
presente a diferencia del tamafio muestral con precisidn del 5%, puesto que en la presente se
determinaron parametros de precision diagnostica para dos instrumentos clinicos, por tanto,

ameritd mayor moderacion con el método para calcular el tamafio muestral.

Tabla 26
Anédlisis de precision y equivalencia muestral (Depresion).

PFreci=sion (%) Total
5,000 507

&, 000 352

7,000 258

2,000 201

9,000 156

14,000 125

Fuente: Cadenas, H. (2018). Recurso Personal (Calculo EPIDAT).

Teniendo en cuenta por lo tanto como poblacion diana (Poblacién a la que se desea

generalizar los resultados): pacientes sujetos a condiciones clinicas asociadas a depresion y



143

como poblacién de estudio (Poblacion definida por los criterios de seleccién) a los individuos

definidos por las consideraciones metodoldgicas.

Control estadistico de las no respuestas (procedimiento que fue realizado en el transcurso
de la ejecucion de la presente investigacion por considerarse necesario) con la que se evito el
sesgo de estimacion de resultados, a través de la cual se procuré conseguir el mayor % de
respuestas posibles, considerando como criterio de exclusion a las no respuestas, ademas de
haber corregido la proporcién de las no respuestas, las pérdidas o los abandonos (de prueba a
prueba), amplidndose el nimero de sujetos calculados a través de la siguiente formula

(Argimon & Jiménez, 2013):

Na = N [1/1- R]=Lo que llevo a considerar 210 casos, reduciendo el valor de PA=8%.

Donde: N fue el nimero de sujetos tedrico, Na el nimero de sujetos ajustados y R la
proporcidn esperada de pérdida equivalente al 5%. Asegurando de este modo la potencia

estadistica deseada por la presente, ajustando un tamafio muestral final de 210 pacientes.

Consideraciones metodologicas:
Respecto a la determinacion de la poblacién, los individuos que se estudiaron no debian
diferir de aquellos individuos que queremos aplicar la prueba nueva en la préactica clinica

(Rodriguez, 2013).

Para evitar el sesgo de espectro se incluyé no soélo a los individuos especificamente no
afectados por la enfermedad, sino a pacientes que representen retos o problemas de diagnostico

diferencial (Argimon & Jiménez, 2013; Rodriguez, 2013).
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Se incluyeron también pacientes con diferentes grados de severidad de la enfermedad y no
s6lo pacientes con cuadros severos o subclinicos, para evitar sesgos de sobreestimacion y
subestimacién de la capacidad discriminativa de la nueva prueba (Rodriguez, 2013; Gonzalez

& Velarde, 2012).

Tipo de Muestreo:

La estrategia de seleccién se orientd a estudiar s6lo una muestra debido a sus ventajas
practicas (lo cual vuelve al estudio descriptivo a diferencia de las seleccion de dos muestras,
compuestos por casos y controles volviendo al estudio analitico), las cuales se basan
esencialmente en que se dispone de un amplio espectro de la enfermedad, ademas de incluir a
pacientes que representen retos para su diagndstico, ya sea por atipicidad sintomatoldgica,
comorbilidad, dualidad, etc. y ademas que reduce considerablemente las desventajas que
presenta esta estrategia ya que lo instrumentos en estudio no se consideran costosos o0 invasivos

(Argimon & Jiménez, 2013).

Respecto al tipo de muestreo se considerd proceder con un muestreo no probabilistico
(muestra apareada), con seleccidn de casos consecutivos, para no diferir sustancialmente de la
poblacion diana a la que se quiere generalizar los parametros de desempefio diagndstico que
demuestren las pruebas, ademas de coincidir metodoldgicamente con las recomendaciones
realizadas por las jerarquias de evidencia y grados de recomendacion (comparacion
independiente y enmascarada de un espectro de pacientes consecutivos) (Argimon & Jiménez,

2013; Manterola, Asenjo & Otzen, 2014; Diaz , Reyes, Lopez et al. 2006).
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La poblacion diana se contextualizd a la poblacién intra-hospitalaria del Hospital RDCQ
Daniel Alcides Carrion y con ello a toda la poblacion extra-hospitalaria homdloga a las mismas
caracteristicas sociodemograficas que caracteriza al tipo de paciente tipico que acude a consulta
en este Hospital. La poblacion de estudio estuvo contextualizada por pacientes que acudieron
al Servicio de Salud Mental de dicho Hospital, conformado por 210 casos en total, delimitados

por los criterios de seleccién que se describen a continuacion.

Criterios de inclusion y exclusion:

Los criterios de seleccion no fueron estrictos para este tipo de estudios, puesto que la
actividad diagndstica para conjuntos clinicos no esta perfectamente delimitada en su expresion
sintomatologica, en este sentido las manifestaciones sintomatoldgicas asociadas a la depresion
se hallaron como espectro en diversos trastornos del comportamiento y, en lo que se tratd la
presente fue estudiar una muestra que no difiera de la poblacion consultante en la practica
clinica habitual, por lo que este fue el criterio de inclusion principal. De exclusion: Pacientes
sujetos a tratamiento farmacologico, pacientes evaluados con anticipacion o pacientes con

cuadros clinicos lejanamente relacionados a los conjuntos clinicos en estudio.

4.6. Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Patron de oro:

Se emple6 como prueba de referencia o gold standard la Escala de Autoevaluacion de Zung
para depresion (EAMD), en razon a su desempefio diagndstico demostrado por diversos
estudios precisados a lo largo de la presente investigacion, ademas de ser la escala utilizada
como primera linea alternativa de evaluacion clinica en el contexto de investigacién (sugerida
en protocolos por el Minsa para todo el Per(), volviéndola como la mas importante prueba

después de la Escala de Depresion de Hamilton (considerada como gold standard en otros
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paises como Argentina) (Montenegro y Kilstein, 2014) como parte de la “jerarquia de pruebas

complementarias” (Farreras y Rozman, 2012, p.5) utilizadas en salud mental.

Prueba en estudio:

La eleccion del Inventario de Depresion de Beck en su segunda version como nueva prueba
en estudio de su eficacia, estuvo fundamentada por ser un instrumento sujeto a criterios
diagnosticos DSM, ademas de ser un instrumento actualizado, con un marco tedrico de la cual
se dispone sustento cientifico (modelo cognitivo) e incluso de raices conductuales que aportan

argumentos experimentales al momento de explicar, evaluar o tratar la depresion.

4.7. Técnicas de Procesamiento y Analisis de Datos
El procesamiento de datos se realizé en dos momentos especificos del estudio, el primero
después de la ejecucion de la prueba piloto y la segunda después de la ejecucion del estudio

propiamente dicho.

Con la prueba preliminar o piloto, se evalué dos dimensiones de la confiabilidad para la
nueva prueba antes de haber evaluado su desempefio diagndstico, es evaluo en ese sentido, la
consistencia interna de sus resultados (escala completa) y la concordancia inter-examinadores
(teniendo en cuenta como segundo examinador al juicio clinico de los especialistas), los cuales
estuvieron sujetos a procedimientos estadisticos de tratamiento correspondientes con
Coeficiente de Alfa de Cronbach (Método: Varianza de items) y el indice de Kappa (Método:
Acuerdo entre examinadores) respectivamente, sus resultados se describen en la seccion

correspondiente.
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La ejecucién del estudio propiamente dicho, implicé en primera instancia la descripcion
estadistica de caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra, alternadamente se administro el
Gold Standard a cada paciente de los 210 casos, seguido de la administracion de la nueva
prueba, con lo que se determind posteriormente las distribuciones diagnosticas, las cuales
fueron la base para todo el andlisis ulterior, delimitando de tal modo los parametros de validez,
confiabilidad y reproductibilidad diagnoéstica, asi como el analisis de Curvas ROC, la

comparacion de eficacia por el AUC que cada prueba presento.

Toda la actividad relacionada a emplear técnicas de procesamiento y analisis de datos se
realizd de la siguiente manera: En principio se disefid la base de datos en el software para
procesamiento de datos estadisticos SPSS en su version mas actualizada (24.0.0; Desarrollado
por la Universidad de Chicago), en el que se tabul6 los resultados relacionados al anélisis de
Consistencia Interna (Alfa de Cronbach) y Concordancia Inter-Examinadores (indice de
Kappa) para los 50 casos que conformaron la prueba piloto. Para la estadistica descriptiva en
la que se describid caracteristicas sociodemograficas, se utilizé el SPSS con el que se
determinaron medidas de tendencia central para la variable edad, respecto a la variable grado
de instruccion, sexo y estado civil sélo se determiné el valor mas frecuente en la muestra
(moda), para al analisis de frecuencias de la muestra se empleo6 el software Excel en su version
del 2016. El calculo de parametros de distribucion diagnostica fue desarrollado en el SPSS, los
parametros de validez, confiabilidad y reproductibilidad fueron calculados en el programa para
el andlisis epidemioldgico de datos tabulados EPIDAT (desarrollado por la OPS), siendo
utilizado en sus dos versiones (3.1 'y 4.1) puesto que con cada uno se accedié a un tipo diferente
de analisis estadistico. Para el andlisis de Curvas ROC se formuld inicialmente utilizar

EPIDAT, sin embargo, en el transcurso del estudio se pudo constatar que no presentaba
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disponible el analisis de Curvas ROC no paramétricas, por lo que se opto utilizar el SPSS para

este andlisis y finalmente también para el test estadistico de Rangos de Wilcoxon.

EE0D A

PROGRAMA PARA ANALISIS EPIDEMIOLOGICO
i DE DATOS TABULADOS. VERSION 3.1

XUNTADE GALICIA Organizacién
CONSELLERIA DE SANIDADE ‘% Panamericana
Direccion Xeral de Saude Piblica -4 de la Salud

p: Oficru Sepenat e e
@‘@ Orginizacion Mundia! de la'Salud

Fuente: Cadenas, H. (2018). Recurso Personal (EPIDAT 3.1).
Figura 14 Software para el andlisis epidemioldgico EPIDAT.

Comprobacion de Hipotesis

El tratamiento estadistico para la comprobacién de la hipotesis en el presente estudio se
partié inicialmente por el analisis de Curvas ROC para pruebas no-paramétricas y la estimacion
del intervalo de confianza para el anélisis del Area bajo la curva (AUC) que permitira rechazar
o0 aceptar la hipotesis, en funciédn a la eficacia de precision del nuevo procedimiento diagnostico
(nueva prueba en estudio), ya que posteriormente se realizo el analisis comparativo respecto a
la eficacia diagnostica del BDI-11 y el EAMD, utilizando el AUC como indice general de
medida de la eficacia (sujeto a sus intervalos de confianza como control del error aleatorio y
como criterio para la identificacion de la diferencia mas pequefia que ofrecid el valor

clinicamente relevante de los resultados).

Ademas de todo ello, se empleo la prueba no paramétrica de los Rangos de Wilcoxon para
escalas ordinales, con la que se permiti¢ afianzar el contraste de hipotesis, en el sentido de que
aportod la significancia estadistica (valor de p<0,05 fijado a priori para evitar el sesgo de

conveniencia) suficiente para determinar si realmente existieron diferencias entre la eficacia
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entre ambos instrumentos (en su precision diagndstica producto del analisis de sus medidas o
resultados) o si sélo fue producto del azar, controlando de ese modo el error tipo | (concluir
que existen diferencias entre dos instrumentos cuando en realidad no existen) y el riesgo alfa
(probabilidad de cometer el error de tipo 1) (Burguefio, Garcia & Gonzalez, 1995; Argimon &

Jiménez, 2013).

4.8. Aspectos Eticos de la Investigacion

Se mantuvo la confidencialidad de resultados, salvaguardando el bienestar e integridad de
los pacientes, tomando en cuenta su participacion de manera anénima, en el transcurso del
estudio algunos pacientes accedieron a brindar sus datos personales, algunos se limitaron a
brindar su nidmero de DNI y un grupo considerable se abstuvo incluso a firmar el
consentimiento informado que certificara su participacion voluntaria en el estudio, a pesar de
ello, participaron en el estudio sin estar sujetos a ningin documento de confidencialidad,
accediendo a que sus resultados fueran publicados, puesto que al no firmar los consentimientos
informados, no habria problema en que se utilice sus resultados para lo que se considere
necesario, siempre y cuando termine aportando mejoras para el servicio que como usuarios

reciben.

Los documentos relacionados al consentimiento informado para la participacién voluntaria
y la publicacién de resultados se muestran en el Anexo 7. Los cuales fueron disefiados bajo
criterios de investigacion clinica y con referencia a un estudio de eficacia diagndstica

(Montenegro & Kilstein, 2014).
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1. Descripcion de Resultados

En el siguiente apartado se exponen detalladamente los resultados adquiridos a lo largo del
presente estudio, resultados que ademas de describir el proceder cientifico, fundamentaran la
resolucion del problema de investigacion cientifica que se planted en la presente investigacion,
los cuales son presentados a través de la eleccion de procedimientos metodolégicamente

pertinentes y sus consecuentes resultados estadisticamente significativos.

Resultados Preliminares: Prueba Piloto

Como parte del criterio preliminar al realizar un Estudio de Precision Diagnostica y el rigor
metodoldgico del mismo, sugiere no iniciar el andlisis sin antes evaluar al menos la
reproductibilidad que exhibe la nueva prueba en estudio (Argimon y Jiménez, 2013, p. 91), por
lo que para la presente se considerd evaluar 2 dimensiones de la confiabilidad como analisis

preliminar (incluido por tanto en la fase de prueba piloto) al estudio propiamente dicho.

Para ello se determind evaluar tanto la dimension de Consistencia Interna (método: varianza

de items) utilizando al Alfa de Cronbach como el tratamiento estadistico y por otro lado la
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dimension de Reproductibilidad o Confiabilidad Entre-Examinadores (método: acuerdo entre-
examinadores) optando por el indice de Kappa como procedimiento estadistico. En tal sentido,
se realiz6 el andlisis preliminar sobre la base de 50 casos y los hallazgos se exponen a

continuacion:

Alfa de Cronbach: Coeficiente de Consistencia Interna

En la tabla 27 se describe el coeficiente de consistencia interna del resultado que exhibe el
Inventario de Depresion de Beck, dicho coeficiente denota la consistencia interna que para la
presente fue de la escala completa, no se presentan resultados por dimensiones o por items de
la prueba puesto que el procedimiento estadistico fue escogido sélo para la prueba piloto y no

para un estudio puramente relacionado a la confiabilidad.

Tabla 27
Coeficiente de Consistencia Interna (BDI-II).

Alfa de Cronbach

Grado de
Herramientas de Coeficiente  Homogeneidad/Criterios
Deteccidn Clinica  de Fiabilidad de George y Mallery

Pruebas (2003)
de Estudio .
Inventario de
Depresion de Beck ,793 Aceptable.
(BDI-11)

Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Calculo SPSS).

En tal sentido, se observé que el Coeficiente de Consistencia Interna fue equivalente a 0,79
lo cual por convenio al juicio de expertos (George y Mallery, 2003) sugiere aprobacion
estadistica, concluyendo por tanto que el Inventario de Depresion de Beck se muestra como

una prueba Aceptable en lo que a su Consistencia Interna refiere.
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Indice de Kappa: Coeficiente de Concordancia Inter-Examinadores

En la tabla 28 se describe el coeficiente de concordancia inter-examinadores del resultado
que exhibe el Inventario de Depresion de Beck, para el cual se asumié como patron de
referencia al juicio clinico de los especialistas, con la intencion de estimar el grado de

replicacion que presentaria el BDI-II.

Tabla 28
Coeficiente de Concordancia Inter-Examinadores (BDI-I1).
indice Kappa
Coeficiente de Fuerza de
Herramientas de Concordancia  Concordancia/Criterios
Deteccidn Clinica Inter- de Tornimbeni, Pérez'y
Pruebas .
] Examinadores Olaz (2008)
de Estudio :
Inventario de
Depresion de Beck 712 Buena.

(BDI-II)
Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Calculo SPSS).

De manera que, se observo que el Coeficiente de Concordancia Inter-Examinadores fue
equivalente a 0,71 lo cual por convenio al juicio de expertos (Tornimbeni, Pérez y Olaz, 2008)
sugiere aprobacion estadistica, concluyendo por tanto que los resultados del Inventario de

Depresion de Beck replican la consideracion clinica de los especialistas en un Buen grado.

Por lo demostrado, se considerd oportuno iniciar con el estudio propiamente dicho, ya que
el Inventario de Depresion de Beck demostrd propiedades estadisticas suficientes en relacion

a su Consistencia Interna y Concordancia Inter-Examinadores.

Analisis Sociodemografico: Estudio de Poblacion
Como parte de la propuesta de investigacion, se planted realizar el analisis
sociodemografico, con la finalidad de describir parametros estadisticos que caracterizan a la

poblacion en estudio y en ese sentido tener a consideracion la poblacion diana a la cual se
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generalizaran los resultados del presente estudio. Se describen a continuacion las principales

caracteristicas estadisticas de la muestra estudiada por la presente:

Tabla 29
Estadistica Descriptiva Edad (+DE).
. , . . Desviacion
N Minimo Maximo Media esYlaCIO
estandar
) ) ) ) Error e
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico , Estadistico
estandar
Edad/Casos 210 18 74 36,78 1,049 15,196
Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Célculo SPSS).
Tabla 30
Estadistica Descriptiva Media-Mediana-Moda.
Edad/Casos Gl  Sexo/Casos EstadoCivil
Valido 210 210 210 210
Perdidos 0 0 0 0
Media 36,78 Moda (Valor)
Mediana 34,00

Moda o1 4(Sup) 2 (Mujer) 1 (Soltero)

Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Calculo SPSS).

La muestra estuvo constituida por 210 casos no probabilisticos, adultos (18>) elegidos por

casos consecutivos que acudieron al servicio de Salud Mental del Hospital Regional D.C.Q.

Daniel Alcides Carrion, de los que la edad promedio de los casos correspondio a 36,78 afios

[DE=15,19/Error estandar=1,04], ademas que el 50% de casos tiene menos de 34 afios y el

50% es mayor a dicha edad, finalmente, la edad mas frecuente registrada en el presente estudio

correspondio a 21 afios, respecto al grado de instruccién (GI) el nivel Superior no diferenciado

estadisticamente entre Superior completo e incompleto (C/1), respecto al sexo mas frecuente

por casos se identificd que corresponde al grupo de mujeres y la categoria de soltero(a) como

estado civil con mayor presentacion.
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Tabla 31
Frecuencias de Distribucion (Estado Civil/G1/Sexo).
Estado Civil Frx. % Grado de Instruccion Frx. % Sexo Frx. %
Soltero(a) 82 39.0 Primaria (C/1) 24 114 Varén 61 29.0
Con pareja 28 133 Sec(ucr‘/?)""”a 60 286 3 Mujer 149 710
O
o Conviviente 47 22.4 ) Sl 29 13.8 > Total 210  100.0
= ' = Técnico (C/1) ' '
S Casado(a) 38 18.1 S Superior (C/1) 93 44.3
Divorciado(a) 8 3.8 lletrado(a) 4 1.9
Viudo(a) 7 3.3 Total 210 100.0
Total 210 100.0

Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Célculo Excel).

Por otro lado, en la tabla 31 se describi6 la distribucion estadistica de categorias por variable

sociodemogréafica, los resultados se presentan en las siguientes figuras que contienen la

distribucion por recuentos y porcentajes, presentados en graficos.
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Frx. segun Estado Civil
N w Y (9] (o)) ~ 0]
o o o o o o o
w
(Vo)
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Soltero(a) Con pareja Conviviente Casado(a)

Figura 15 Frecuencia Segun Estado Civil.
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. 3.8
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Divorciado(a)

Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Plantilla Excel).

7
33

Viudo(a)

La distribucion para Estado Civil denotd un 39% de casos que se encontraron Solteros(as),

siendo de tal modo el grupo estudiado con mayor frecuencia [82 casos], seguidos del grupo

Conviviente, el cual representd un 22,4% [47 casos], en comparacion a los dos grupos mas

pequefios, como los referidos a Divorciado(a) [3,8%/ 8 casos] y Viudo(a) [3,3%/ 7 casos].
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Figura 16 Frecuencia Segun Grado de Instruccion.
Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Plantilla Excel).

La distribucion para Grado de Instruccion describié un 44,3% de casos con instruccion
Superior (C/I), siendo el grado de instruccion con mayor presentacion de casos, equivalente a
93, seguidamente el grupo con grado de instruccion correspondiente a Secundaria (C/I)
presenta 28,2% de la frecuencia equivalentes a 60 casos del total de estudiados, siendo el
segundo grupo mas frecuente, en comparacion al grupo de lletrado(a) el cual fue el grupo con

solo 4 casos de presentacion [1,9%)].
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Figura 17 Frecuencia Segin Sexo.
Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Plantilla Excel).

Finalmente, la distribucion para Sexo demostré que un gran porcentaje de la muestra

estudiada corresponde al grupo de Mujeres, equivalente al 71% [149], en contraste al grupo de
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Varones de los que solo se presentd 61 casos, siendo su equivalente del 29%, pudiendo
confirmar los datos epidemioldgicos referidos por algunos manuales psiquiatricos o
psicopatoldgicos que indican que la prevalencia de depresion es mayor en mujeres que varones
a diferencia de su vulnerabilidad para el riesgo suicida, en la que se asocia una mayor

prevalencia para varones que mujeres (Chinchilla, Correas et al. 2011).

Resolucion de Problemas Especificos

En el siguiente apartado se dio resolucién a los 3 problemas especificos que fueron
planteados por la presente, los cuales sirvieron como fundamento preliminar para la ulterior
comprobacion de hipétesis, por lo que este apartado esta separado por cada problema especifico
y su equivalente objetivo especifico que argumentd el procedimiento resolutivo con la

intencion de comprobar las hipétesis especificas que se plantearon en la presente.

¢ Describe el inventario clinico de Depresion de Beck parametros significativos de validez

diagndstica, respecto a la escala de Depresion de Zung utilizada como prueba de referencia?

Para dar resolucion a este problema especifico, se formulé el siguiente objetivo especifico:
Estimar parametros estadisticos de validez diagndstica que aporta el Inventario de Beck para
la deteccion clinica de Depresion, respecto a la prueba de referencia. En ese sentido, el
procedimiento que se siguid fue hallar inicialmente los pardmetros de distribucion diagnostica
existentes entre el BDI-11 y el Gold Standard presentados en un cuadro de distribucién 2x2,
para posteriormente determinar pardmetros de validez diagndstica, los cuales se presentan a

continuacion.
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Tabla 32
Parametros de Distribucion Diagndstica (EAMD/BDI-II).
EAMD
- 0,
1C:95.0% Ve(r;jjtlj)ero Falso (<40) Total
Positivo 73 (VP) 28 (FP) 101
BDI-II =11) 72,3% 27,7% 100,0%
Negativo 12 (FN) 97 (VN) 109
(<10) 11,0% 89,0%  100,0%
Total 85 125 210
40,5% 59,5%  100,0%

Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Calculo SPSS).

De la tabla 32 se pudo hallar la distribucion diagnostica que presenta el BDI-II respecto al
EAMD como Gold Standard, en ese sentido se identifican 73 Verdaderos Positivos y 97
Verdaderos Negativos, siendo estos los casos validos para el diagnostico, en contraste a los 12
casos Falsos Negativos y 28 Falsos Positivos. A partir de estos pardmetros es que se pudo hallar
los siguientes parametros: Sensibilidad (Se), Especificidad (Sp), indice de Validez (1V),
Prevalencia (P) e indice de Youden, todos estos parametros sujetos al Intervalo de Confianza

de 95.0%. Los resultados se muestran en la siguiente figura.

Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 85.88 77.89 93.87
Especificidad (%) 77.60 £69.89 £5.31
Iindice de validez (%) 80.95 75.40 86.50
Indice de Youden 0.63 0.53 0.74
Prevalencia (%) 40.48 33.60 47.35

Figura 18 Pardmetros de Validez Diagndstica (EAMD/BDI-II).
Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Célculo EPIDAT 3.1).

Para dar resolucion a la pregunta, se hizo necesario adquirir los pardmetros de validez que
exhibia el Gold Standard y de ese modo comparar su eficacia respecto a la validez diagndstica
de ambas pruebas. Es por ello que en el caso del EAMD se utiliz6 como Gold Standard al juicio

clinico de los profesionales, debido a que al considerar al AEMD como Gold Standard
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hablamos de que cuenta con parametros discriminativos altamente significativos los cuales
pueden equipararse parcialmente a la elaboracion clinica de los especialistas. Sus resultados se
muestran en la siguiente tabla.

Tabla 33
Parametros de Distribucion Diagndstica (EA/EAMD).

Estado Actual del Paciente

1C:95.0% (Dx. Profesional) Total
Verdadero Falso
Positivo 56 (VP) 29 (FP) 85
EAMD (>41) 65,9% 34,1%  100,0%
Negativo 25 (FN) 100 (VN) 125
(<40) 20,0% 80,0%  100,0%
Total 81 129 210
38,6% 61,4%  100,0%

Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Céalculo SPSS).
De esta segunda tabla se pudo inferir por mera observacion que las proporciones de casos
con diagndsticos invalidos es mas alta considerando al juicio clinico como Gold Standard y al
EAMD como simulacion de nueva prueba en estudio, en este sentido se hallaran también sus

parametros de validez, los cuales se presentan a continuacion.

Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 69.14 58.4¢6 79.81
Especificidad (%) 77.52 69.93 85.11
Indice de validez (%) 74.29 68.14 80.44
Indice de Youden 0.47 0.34 0.59
Prevalencia (%) 38.57 31.75 45.39

Figura 19 Pardmetros de Validez Diagnostica (EA/EAMD).
Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Célculo EPIDAT 3.1).

Al comparar los pardmetros de validez diagnostica que exhibieron ambas pruebas se
evidencio superioridad en capacidad discriminativa para el BDI-II respecto al Gold Standard,
mientras que el Gold Standard (desde ahora denominado GS) demuestra Se=69.14% y
Sp=77.52% siendo la prevalencia determinada del 38.57%, el BDI-Il demuestra superioridad

con Se=85.88% y Sp=77.60%, por lo que de entrada demuestra mejor capacidad para
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discriminar pacientes afectados por la condicion clinica con resultado positivo en la prueba, de
tal modo incrementando su Prevalencia a 40.48%, difiriendo en 1.91%, tratandose claro esta
de una muestra de 210 casos, lo cual se amplificaria significativamente para muestras grandes
propias de estudios epidemioldgicos. En tal sentido y debido a los 2 Gltimos parametros [indice
de Validez (80.95% vs 74.29%)/indice de Youden (0.63 vs 0.47)] en los que también se
encuentran diferencias significativas que denotan la superioridad del BDI-II, se da respuesta al
problema especifico considerando que, en efecto, el BDI-II demuestra parametros
significativos de validez diagndstica respecto al GS (Escala de Depresion de Zung). El andlisis
e interpretacion de lo descrito en la presente seccién (resolucién de problemas especificos) se

precisara en la seccion destinada a la Discusion de Resultados.

¢Describe el inventario clinico de Depresion de Beck parametros significativos de
confiabilidad diagnostica, respecto a la escala de Depresién de Zung utilizada como prueba

de referencia?

El objetivo especifico que se plante6 para dar resolucion a este problema especifico fue:
Estimar parametros estadisticos de confiabilidad diagnostica que aporta el Inventario de Beck
para la deteccion clinica de Depresion, respecto a la prueba de referencia. Por lo que, con base
a los pardmetros de validez diagndstica previamente determinados, se hall6 pardmetros de
confiabilidad diagndstica [Valor Predictivo +/- (VPP/VPN) y Razones de Verosimilitud +/-

(LR+/LR-): ambos de caracter predictivo], los cuales se presentan como sigue.

Valor IC (95%)
Valor predictivo + (%) 72.28 63.05 81.50
Valor predictivo - (%) 86.99 82.66 95.33
Razédn de vercosimilitud + 3.83 2.74 5.37
Razén de verosimilitud - 0.18 0.11 0.31

Figura 20 Parametros de Confiabilidad Diagndstica (EAMD/BDI-II).
Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Célculo EPIDAT 3.1).
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En la figura 20 se describen los pardmetros de confiabilidad diagndstica que demostro el
BDI-II, consideramos valores significativos tanto para los Valores Predictivos Positivos y

Negativos [(+)72.28%/(-)88.99%] como para las Razones de Verosimilitud [(+)3.83/(-)0.18].

Valor IC (95%)
Valor predictivo + (%) 65.88 55.22 76.55
Valor predictivo - (%) 80.00 72.59 87.41
FRazén de verosimilitud + 3.08 2.16 4.37
FRazén de verosimilitud - 0.40 0.28 0.56

Figura 21 Pardmetros de Confiabilidad Diagndstica (EA/EAMD).
Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Célculo EPIDAT 3.1).

Para realizar la comparacion respecto al rendimiento de confiabilidad diagndstica entre
ambas pruebas, se determind independientemente parametros de confiabilidad diagnédstica del
EAMD utilizado en simulacion de nueva prueba y como GS al juicio clinico de especialistas,
en tal sentido la EAMD demostré inferioridad diagndstica en relacion al Valor Predictivo
Positivo [(BDI-11) 72.28% vs 65.88% (EAMD)], demostré diferencia minima respecto al VPN
(Diferencia entre BDI-II/EAMD=8.99%), respecto a las Razones de Verosimilitud se describid
cambios significativos, en tal sentido y del mismo modo que para los parametros de validez, se
responde al segundo problema especifico considerando que, en efecto, el BDI-IlI demuestra
parametros significativos de confiabilidad diagnoéstica respecto al GS (Escala de Depresion de

Zung=EAMD).

¢Describe el inventario clinico de Depresion de Beck parametros significativos de
reproductibilidad diagnoéstica, respecto a la escala de Depresion de Zung utilizada como

prueba de referencia?

Finalmente, se establecid el siguiente objetivo especifico para dar resolucion al problema

especifico sefialado: Estimar pardmetros estadisticos de reproductibilidad diagnostica del
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Inventario de Depresion de Beck, respecto a la prueba de referencia. Para lo cual se empleé el
tratamiento estadistico referido al acuerdo entre-examinadores, por lo que se presentan los
resultados comparativos del indice Kappa entre el BDI-I1 y la Escala de Depresién de Zung
respecto al juicio clinico determinado por los especialistas como Gold Standard, los resultados

se presentan a continuacion.

Tabla 34
Parametros de Reproductibilidad Diagnostica (EA/BDI-II).
Error estandar ignificacion
BDI-I Valor  C'TOr estanda IC(950%)  ldnificacio
asintotica aprOX|mada
indice Kappa 0,6163 0,0539 0,5106 - 0,7219 0,000

Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Calculo EPIDAT 4.1).
En la tabla 34 se describe el grado de replicacion de resultados del Inventario de Depresion
de Beck, el cual exhibié Buena fuerza de concordancia, con un coeficiente equivalente a 0,61
y considerando que el limite superior con su IC corresponde a 0,72 lo cual denota buena

capacidad de replicacion.

Tabla 35
Parametros de Reproductibilidad Diagnéstica (EA/EAMD).
EAMD Valor Erro_r es,ta_\ndar IC (95,0%) Slgnlfl_cacmn
asintdtica aproximada
indice Kappa 0,4623 0,0625 0,3398 - 0,5848 0,000

Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Calculo EPIDAT 4.1).

Para la tabla 35 se presenta el grado de reproductibilidad que mostré el Gold Standard, en
el que se observo un valor equivalente al 0,46 lo cual revela Moderada fuerza de concordancia,
demostrando su inferioridad respecto a la prueba en estudio [BDI-11] y a pesar de asumir el
valor Kappa como 0,58 al limite superior el IC no logra alcanzar el valor de concordancia
demostrada por el BDI-II, en tal sentido, se responde al problema en cuestion, considerando
que el BDI-Il demuestra parametros significativos de reproductibilidad diagnostica respecto al

Gold Standard.
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5.2. Contrastacién de Hipdtesis

Habiendo con antelacion fundamentado la superioridad en eficacia diagndstica del BDI-11
respecto a la Escala de Depresion de Zung como Gold Standard con los parametros de validez,
confiabilidad y reproductibilidad, es posible dar marcha al tratamiento estadistico para la

comprobacion de hipotesis.

La estrategia para este apartado se constituyd inicialmente para determinar la eficacia
diagnostica entre dos pruebas clinicas, una reconocida como Gold Standard y la segunda como
nueva prueba en estudio, por lo que se reconocid que no seria suficiente con estimar los
parametros de precision diagnostica referidos a la validez, confiabilidad o reproductibilidad
diagnostica, sino también se consider6 la busqueda de un criterio metodolégico y estadistico
unificador, con el fin de contrastar las hip6tesis formuladas en principio, en el marco de lo
sefialado, se considero utilizar el Analisis de Curvas ROC con base al rigor metodolégico y
cientifico que este tipo de estudios ameritan (Altman y Bossuyt, 2005; Valle y Mufioz, 2017),
puesto que este tipo de andlisis aporta una medida global (agrupando los parametros
anteriormente estimados en lo que se define como Caracteristicas Operativas del Receptor) que
refleja que tan buena es la capacidad diagnoéstica (discriminativa) de una prueba (Cerda y
Cifuentes, 2012) la cual también puede compararse con al menos 2 pruebas mas, en tal sentido,
al hablar de la medida global que aportan las Curvas ROC nos referimos al Area Bajo la Curva

0 AUC en su abreviatura en inglés.

Curvas ROC para BDI-11 respecto a Gold Standard
Por lo tanto, se inicia presentando la comprobacion de eficacia diagnostica representada por
el AUC que present6 la prueba en estudio [BDI-I1] a través del tratamiento estadistico con el

analisis de Curvas ROC para pruebas no paramétricas.
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Figura 22 Curva ROC Inventario de Depresion de Beck.
Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Célculo SPSS).
Tabla 36
Area Bajo la Curva (AUC) BDI-II.
C e IC: 95,0%
" Error Significacion - P
Area ) o Limite Limite
estandar asintotica e . .
inferior superior
0,846 0,028 0,000 0,791 0,901

Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Célculo SPSS).
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Teniendo en cuenta los rangos para el AUC, se estableci6 3 rangos posibles en funcion a la

precision diagnostica que muestren las pruebas, de tipo A caracterizada por AUC>0,9

categorizada como Alta Exactitud Diagndstica, de tipo B caracterizada por AUC>0,8

categorizada como Moderada y finalmente de tipo C caracterizada por AUC>0,7 considera

como Baja, pero a pesar de ello valida, algunos autores sugieren que valores menores a 0,7

dejarian de ser admisibles (Argimon y Jiménez, 2013; Burguefio et al. 1995; Swets, 1988). En

este sentido el BDI-II demostré un rango Moderado respecto a su Exactitud Diagndstica

(ademas de presentar un valor de p<0,05) considerando como Gold Standard a la Escala de
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Depresion de Zung, cabe resaltar que llevandolo a su limite inferior por el IC ain se mantiene

en un rango admisible y considerando el limite superior alcanza Alta Exactitud Diagndstica.

Curvas ROC Comparativas BDI-11 y EAMD

Habiendo demostrado que el BDI-Il se considera una prueba con rangos admisibles en
funcién al AUC que exhibid, fue posible realizar la comparacion definitiva respecto a su
eficacia diagndstica, sin antes indicar las hipotesis formuladas para consecutivamente
contrastarlas por el resultado obtenido con el analisis comparativo de Curvas ROC y su medida
global [AUC]; tratamiento estadistico dispuesto al protocolo basado en evidencias que

fundamenta dicho proceder al utilizar Curvas ROC (Valle & Muiioz, 2017).

Hipdtesis Nula:

Ho: El Inventario de Depresion (BDI-11) de Beck no demostrard parametros significativos
de precision diagnostica [AUCSAUC(EAMD)] para la discriminacion clinica entre pacientes
adultos (>18a) que presenten depresion de aquellos que no lo presenten, respecto a la Escala

Zung de Depresién (EAMD) utilizada como Estandar de Oro.

Hipotesis Alterna:

Ha: El Inventario de Depresion (BDI-11) de Beck demostrara parametros significativos de
precision diagnéstica [AUC>AUC(EAMD)] para la discriminacion clinica entre pacientes
adultos (>18a) que presenten depresion de aquellos que no lo presenten, respecto a la Escala

Zung de Depresién (EAMD) utilizada como Estandar de Oro.



10

0,5

0,6 |

Sensibilidad

0,4

0,2+

0,0 T

s — Crigen de la curva

— Goldd Standard
Linea de referencia

00 0,2

I I
04 05 0 10

1 - Especificidad

Figura 23 Curvas ROC-Comparacion de Eficacia Diagnéstica.
Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Calculo SPSS).
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Tabla 37
Comparacion de Eficacia Diagndstica (AUC).
. s IC: 95.0%
Variables de resultado . Error Significacion — 0, -
Area , g Limite Limite
de prueba estandar asintotica . )
inferior superior
Prueba en Estudio Dx. 0,858 0,028 0,000 0,803 0,912
Gold Standard 0,739 0,036 0,000 0,668 0,809

Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Calculo SPSS).

La figura 23 muestra el Area Bajo la Curva para cada prueba al compararlas respecto al

juicio clinico de especialistas como patrén de referencia, fue posible observar rapidamente

como la nueva prueba en estudio (BDI-II) demostrd superioridad en sus rangos de exactitud

diagnostica puesto que se superpone a la curva verde correspondiente al Gold Standard,

representacion que se vio corroborada por los valores tabulados en la tabla 37 en la que se

obtuvo un valor Moderado [AUC=0,85] para el BDI-II, en contrastaste a un valor Bajo para el

Gold Standard [AUC=0,73] y no admisible al considerar el rango al limite inferior del

demarcado por el IC (con niveles de significancia menores al 0,5/p<0,0005), en este sentido y
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por lo expuesto, se rechaza la hipotesis nula y en efecto, se considera que el Inventario de
Depresion de Beck, demuestra parametros significativos (superiores) de precision diagnostica
[AUC>AUC(EAMD)] respecto al Gold Standard, aceptando la hipdtesis alterna de
superioridad en eficacia diagnostica para la discriminacion de pacientes adultos (>18a) con o

sin depresion.

Analisis Estadistico Complementario

Habiendo comprobado la hipdtesis se hizo necesario complementar el analisis estadistico y
dar consistencia a la significancia estadistica (valor de p) demostrada por los resultados en la
comparacion de Curvas ROC, en ese sentido, se empled la prueba de Rangos Signados de
Wilcoxon, para determinar si existio diferencias estadisticamente significativas (puesto que es
una prueba para comparar dos muestras apareadas) entre las medidas de ambas pruebas en
estudio [EAMD/BDI-II], la cual es una prueba estadistica no paramétrica para muestras
apareadas, en la que la escala de medicion puede ser ordinal, cuantitativa continua o discreta

que no cuenten con distribucion normal.

El procedimiento implicé inicialmente comprobar si las medidas no mantienen una
distribucion normal, se comenzo, por tanto, hallando la diferencia (ya que es el resultado que
se analizard) entre las medidas (desarrollados en la base de datos SPSS) de cada prueba para
poder estimar seguidamente la Media, Desviacion Estandar y Varianza que ofrece una y otra

prueba, los resultados se muestran en la siguiente tabla.



Tabla 38
Media-DE-Varianza (EAMD/BDI-II).
Gold Prueba en . .
] Diferencia
Standard  Estudio Dx.

Media 38,94 13,44 25,5000
Desviacién estandar 13,203 9,056 11,84115
Varianza 174,317 82,008 140,213

Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Célculo SPSS).
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Una vez realizado ello, se analiz6 si esos valores presentaban normalidad en su distribucion,

por lo que para el contraste de normalidad se utiliz6 la prueba no paramétrica para una muestra

en estudio, Kolmogorov-Smirnov, el cual ademas de demostrar si existe o no distribucion

normal se fundamenta en la significancia estadistica, los resultados se presentan a continuacion.

Tabla 39
Prueba de Kolmogorov-Smirnov (Contraste de Normalidad).
Gold Prueba en . )
] Diferencia
Standard  Estudio Dx.

N 210 210 210

’ Media 38,94 13,44 25,5000
Parametros normales

Desviacion estandar 13,203 9,056 11,84115

Z de Kolmogorov-Smirnov (K-S) ,127 ,119 ,126
Sig. asintdtica (bilateral) ,000 ,000 ,000

Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Célculo SPSS).

De la tabla se pudo inferir que el valor de Z con la prueba K-S [0,12] es significativamente

elevado debido al grado de significancia estadistica que demuestra, la cual fue equivalente a

un valor de p<0,0005 (p=0,000 equivale a p<0,0005, si p>0,0005 SPSS arroja un valor

p=0,001), por lo que se declara como existente la diferencia significativa de los datos con la de

una distribucién normal, en tal sentido, las mediciones no siguieron una distribucion normal.

Por lo que al no seguir una distribucion normal la prueba adecuada para corroborar diferencias

estadisticamente significativas en dos muestras apareadas corresponderia a una prueba no

paramétrica, por lo que como se expuso, se utilizd los Rangos Signados de Wilcoxon para su

tratamiento estadistico, el resultado de dicho anélisis se describe a continuacién.
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Tabla 40
Prueba de Rangos de Wilcoxon.

Prueba en Estudio Dx. -
Gold Standard

Z -12,540

Sig. asintotica ,000
Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Calculo SPSS).

En la tabla 40 se observo que, tras el andlisis estadistico, el valor de Z [-12,5] para los
Rangos Signados de Wilcoxon demostrd ser significativamente elevado para determinar la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre las medidas realizadas de cada
instrumento, de la cual se pudo determinar la eficacia diagndstica [EAMD/BDI-11] y que sus
resultados no se produjeron simplemente por azar en medida al nivel de significancia
estadistica que reporto, la cual fue equivalente a un valor de p<0,0005. De tal manera se pudo
aportar consistencia para la confirmacion de la hipétesis alterna que se formulé en la presente,
en la que se demostrd superioridad de eficacia diagnostica por parte del Inventario de
Depresién de Beck sobre la Escala de Depresion de Zung siendo esta ultima utilizada como

Gold Standard.
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CAPITULO VI

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La presente seccidn se encuentra orientada a ofrecer la interpretacién de los resultados por
medio del analisis y la discusion de los mismos, en ese sentido de las cosas, se encuentra
estructurado sistematicamente, por lo que inicialmente se analizaran y discutiran los resultados
correspondientes a los problemas especificos (en orden de su formulacion) en relacién a los
objetivos trazados, seguido de los resultados obtenidos al contrastar la hipotesis, seguidamente
el planteamiento de la discusion de consecuencias y la descripcion de su proyeccion futura de
investigaciones, para finalmente terminar dilucidando la incertidumbre entre lo
estadisticamente significativo o clinicamente relevante que pudo resultar el presente estudio

cientifico relacionado con la eficacia diagnostica.

Analisis y discusion de Resultados Especificos

Cabe resaltar que se tuvo en cuenta los Intervalos de Confianza (limite inferior y superior)
para realizar el andlisis y discusion de resultados, puesto que ademas de estar relacionado al
error aleatorio posible en la investigacion, demuestra la probabilidad de que el valor real de los
parametros que se determinaron en la presente [Se, Sp, VPP, VPN, etc.] se encuentren sujetos

al margen de error del 5%.
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Ahora bien, cabe resaltar que los resultados expuestos a continuacion son producto de la
consecucion efectiva del objetivo general que se plante6 en la presente, la cual implicd
determinar si el BDI-Il demostraria parametros significativos (superiores) de precision
diagnostica que permitan discriminar a pacientes adultos que presenten depresion de aquellos
que no la presenten y todo ello respecto a la precision diagndstica que la EAMD demuestra
siendo considerada Gold Standard; en este sentido, el objetivo general fue absuelto dando paso
a la obtencion de pardmetros epidemiol6gicos de ambas pruebas con las cuales se pudo

contrastar la hipotesis.

Es asi que, el objetivo especifico inicial se orientd a estimar los parametros estadisticos de
validez diagndstica que demuestre el BDI-I1 respecto a los parametros de la EAMD, por lo que
la propuesta inicial de la presente, se manejé en torno a si los parametros de validez diagndstica
del Inventario de Depresion de Beck (BDI-11) se mostrarian significativos respecto a las de la
Escala de Depresion de Zung (EAMD) catalogada como Gold Standard, por lo que de entrada,
el Gold Standard (GS) deberia haber demostrado superioridad sobre la nueva prueba en
cuestion (puesto que se la considera como el criterio de verdad), sin embargo, el BDI-II
demostrO mejores parametros de validez diagnostica enmarcadas esencialmente en 4
parametros diagnosticos (Sensibilidad, Especificidad, indice de Validez e indice de Youden)
relacionados con la validez y la Prevalencia como proporcion resultante de las mismas, es en
este sentido que se analizan los primeros resultados, en los que el BDI-1I demuestra mejor
sensibilidad para detectar casos positivos cuando realmente esos casos estan afectados por la
condicion clinica, con una proporcion de éxito del 85.8% sobre 69.1% para el GS, lo que quiere
decir que el BDI-II identificd como positivos exitosamente entre el 77 al 93% (de acuerdo a

sus intervalos de confianza, los cuales controlan el error aleatorio) de la poblacion que
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realmente padecia la condicion clinica a diferencia del GS el cual ofreci6 una baja proporcion
de éxito en medida a sus IC [58.4%-79.8%], superioridad que se ve contrastada por los
hallazgos de Beltran y colaboradores el 2012 en la que el BDI-1I demuestra un 92% de Se en
contraparte a lo hallado por Campo et al. el 2005 en la que la EAMD arroja un 94.7% de Se,
encontrandose a la EAMD respecto a estos valores como uno de mejor Sensibilidad diagndstica
sobre el BDI, para lo cual cabe precisar que ambos valores que los instrumentos ofrecieron
fueron adquiridos sobre poblaciones no clinicas, aspecto a resaltar teniendo en cuenta que
ambas pruebas estan destinadas al ambito clinico de la evaluacion (Beck, 2009; Lezama, 2012);
demostrando que el BDI-II en la presente, es superior en Sensibilidad diagnostica a la EAMD,
aspecto contradictorio al hablar de la especificidad, puesto que respecto a este parametro que
estima la proporcion de casos con resultado negativo en la poblacion no afectada por la
condicion clinica, se obtuvieron proporciones de éxito cercanas, equivalentes al 77.6% para el
BDI-Il'y 77.5% para el GS, lo cual denotaria que ambas pruebas son buenas para detectar como
negativos en casos en los que la condicién clinica esté ausente efectivamente, valores que
contradicen lo encontrado por Beltran, Freyre y Hernandez el 2012 en su estudio de validacion
del BDI-I1 en el cual este ultimo exhibe un 82% de Especificidad diagndstica, lo cual implicaria
que para la presente el valor es inferior respecto a dicho estudio, a diferencia de lo que sucede
con la EAMD, ya que Campo y colaboradores el 2005 hallaron la Sp de 67%, por lo cual en el
presente estudio la Sp seria superior a dicho hallazgo; este ultimo pudiendo haber dependido
de la poblacion en la que se hallo, ya que Campo realizé el estudio en una poblacion
universitaria no clinica, determinando de todos modos para la presente que el BDI es un
instrumento con buena capacidad diagndstica, sin embargo, al tratarse ambos de instrumentos
disefiados para detectar sintomatologia asociada a la depresion con escala de severidad, lo que
importaria aqui seria el grado de Sensibilidad mas que el Especificidad, impacto que se

corrobord con la estimacion de prevalencia, puesto que con el BDI-11 se asume una prevalencia
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(proporcion de afectados en la poblacion) equivalente al 40.4% [1C:33.6%-47.35%] en
contraste al 38.5% [1C:31.7%-45.39%], lo que a escalas mayores observadas en la practica
clinica cotidiana implicaria porcentajes altamente significativos de variacion, lo cual en
contexto podria guiar sesgadamente a tomar decisiones clinicas sobre la poblacion en cuestion.
Finalmente, se observa que el BDI-II demuestra un indice de validez global superior al GS
[80.9% vs 74.2%], asi como un Indice de Youden dptimo por estar mas cercano al valor de 1
[0.63 vs 0.47], siendo incluidos estos dos Ultimos pardmetros como nuevos a la caracterizacion
de eficacia para ambas pruebas y pese a ello, se confirma que el BDI-Il es una prueba con
mejor validez diagndstica, por demostrar parametros de validez diagndstica significativos y

superiores a la Escala de Depresion de Zung utilizada como Gold Standard.

El segundo objetivo especifico mantuvo la intencion de estimar los parametros estadisticos
de confiabilidad diagndstica que resulte del BDI-11 respecto a los pardmetros de la EAMD, es
asi que en lo que respecta a la siguiente propuesta relacionada a si los parametros de
confiabilidad diagnostica del BDI-1I se mostrarian superiores al del GS, nuevamente se
confirmd que el BDI-11 demuestra mejor confiabilidad diagnostica respecto a sus 2 parametros
resultantes (Valores Predictivos y Razones de Verosimilitud), por lo que el control de
incertidumbre relacionado a la probabilidad de que un paciente que diera positivo en la prueba,
vaya a ser efectivamente un positivo (afectado por la condicién) para el BDI-11 fue superior al
del GS puesto que el Valor Predictivo Positivo (desde ahora VVPP) de éxito fue del 72.2% [1C:]
respecto a un 65.8% [IC:] sin considerar sus IC, ya que de este modo la superioridad se afianza
radicalmente, hecho equivalente para el VPN (valor predictivo negativo) en el que el BDI-II
demostrd mejor éxito para controlar la incertidumbre relacionada a la probabilidad de que un
paciente habiendo dado negativo a la prueba vaya a ser efectivamente un caso no afectado por

la condicion [88.9% vs 80], lo que en resumidas cuentas se condensaria afirmando que el BDI-
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Il controla en un 72.2% la probabilidad de que en un caso habiendo dado un resultado positivo,
vaya a ser efectivamente un caso afectado y, en un 88.9% la consideracién diametralmente
opuesta, parametros que distan a los hallados por Campo y colaboradores el 2005 en los que la
EAMD demuestra un 37.5% para el VPP y 98.4% respecto al VPN, siendo el primero menor
al hallado por la presente y mayor al hablar del VPN, aspecto posiblemente suscitado de
acuerdo a la poblacién de la que se obtuvo los valores, la cual no fue clinica, de todos modos,
los parametros de confiabilidad diagndstica son superiores por parte del BDI-II, no siendo
contrastado con hallazgos previos puesto que a que no se registrd en estudios antecedentes. Por
otro lado, las Razones de Verosimilitud responden a la pregunta de cuantas veces mas probable
es que la prueba diagndstica sea correcta en el grupo correcto que del incorrecto, por lo que el
BDI-Il demuestra del mismo modo ser una prueba mas confiable ya que ofrece Razones de
Verosimilitud Positivos y Negativos en funcion a lo sefialado por Escrig-Sos y otros en el 2006,
en el que dejan claro que “un buen test debe tener una RV- cercana a 0 y una RV+ alta”, sin
especificar un limite superior para la RV+ pero si alejada del valor de cero, [RV+ (3.83 vs
3.08)/RV- (0.18 vs 0.40)], por lo que habria mejor probabilidad de que el BDI-II otorgara
positivos a la poblacién afectada que otorgarla a la poblacion no afectada por la condicién
clinica y viceversa tratdndose de la RV-, parametros que no se llevaron a discusion puesto que
no se registraron estos valores como parte de estudios antecedentes. Dejando demostrado que
presenta mejores parametros de confiabilidad (pues al tratarse de probabilidades a posteriori a
la evaluacion nos habla de la estabilidad de la respuesta emitida por la prueba) respecto a la del

Gold Standard.

Finalmente, el tercer objetivo especifico implico estimar los parametros estadisticos de
reproductibilidad diagndstica que el BDI-1I pudo aportar respecto a los parametros de la

EAMD, por lo que esta Gltima propuesta estuvo relacionada a si los parametros de
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reproductibilidad diagndstica del BDI-11 se mostrarian superiores al de la Escala de Depresion
de Zung [EAMD], teniendo en cuenta al juicio clinico de los especialistas como Gold Standard,
eleccion sugerida por metodologia de investigacion (Tornimbeni, 2008), demostrando al BDI-
Il como una prueba con mejor grado de replicacion respecto al EAMD, con valores
equivalentes al 0,61 y 0,46 para cada prueba, los cuales por criterio de Tornimbeni, Pérez y
Olaz determinados el 2008, corresponden con fuerzas de concordancia Buena [0,61] y
Moderada [0,46], lo cual ya demostraria mejor capacidad de replicacién por parte del BDI-II,
sin embargo, al considerar los intervalos de confianza, la situacion parece consolidarse ya que
al limite inferior del IC el BDI-1I mantiene una fuerza de concordancia Moderada [0,51] y el
EAMD una fuerza Débil [0,33], valores de superioridad que coincide con los hallazgos de Sanz
y Garcia el 2013 en la que el BDI-11 exhibe un indice Kappa equivalente a 0,45 en una muestra
clinica, respecto al hallazgo de Campo y colaboradores el 2006 en el que la EAMD exhibe un
indice Kappa de 0,41 en una muestra no clinica, aspecto que podria reducir de cierto modo su
desempefio en lo que reproductibilidad diagndstica respecta, ya que el contexto idéneo para la

cual ambas pruebas deberian ser reproducibles corresponde a un contexto clinico.

Analisis y discusion de Resultados: Prueba de Hipotesis

Inicialmente se corrobord si el BDI-II seria un instrumento que demuestre precision
diagnostica teniendo en cuenta como patron de referencia a la Escala de Depresion de Zung,
por lo que el andlisis de Curva ROC arroj6 un area bajo la curva equivalente a 0,84 [IC: 0,79-
0,90] con nivel de significacion menor al 0,05% [p=0,0005], por lo que se cataloga como un
instrumento de Moderada exactitud o precision diagndstica en consideracion a los rangos
establecidos por Swets en 1988, ratificados en 1995 por Burguefio et al. y en el 2013 por
Argimon y Jiménez, los cuales son utilizados hasta el momento en diversos estudios clinicos o

médicos y, teniendo en cuenta que el AUC es un indicador de eficacia general para pruebas
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diagnosticas, implicaria que al utilizar la prueba en la practica clinica sus resultados para la
deteccidn de casos positivos y el descarte de casos negativos no se produciria puramente por
azar, sino que estaria atribuido a sus buenos parametros de eficacia para el diagndstico; medida
global cercana a la hallada por Sanz y Garcia el 2013 en el que el AUC del BDI fue de 0,83
para un estudio de rendimiento diagndstico en una muestra también clinica, lo cual corroboraria
la exactitud diagndstica moderada (sin considerar limite superior de IC para la presente) para

el BDI-II.

Teniendo en cuenta lo anterior, se dio marcha a la comparacion de eficacia diagndstica entre
el BDI-Il y la EAMD gracias al analisis de Curvas ROC (en la que se asumié como patron de
referencia al juicio clinico de especialistas), de los que también se obtuvo areas bajo la curva,
permitiendo dar cuenta del aporte Clinicamente Relevante de la presente investigacion, puesto
que al considerar que el BDI-II ofrece un AUC equivalente al 0,85 sobre el valor de 0,73 (a
diferencia de lo encontrado por Campo y Diaz el 2006 con AUC de 0,89 en una muestra no
clinica) de laEAMD implica no s6lo un resultado mas eficiente sino y sobre todo en la practica
clinica real, una mejor toma de decisiones para diversas actividades clinicas (cribados, estudios
epidemioldgicos, evaluaciones y actividades preventivas, etcétera) por la eleccion de un
instrumento eficaz, desde incluso antes de evaluar al paciente hasta el impacto terapéutico que
puede generar todo ello para el paciente a posteriori, fundamentando de tal modo una practica
en salud basada en la mejor evidencia cientifica, amplificando de tal modo la calidad de
atencion brindada a la poblacion consultante, lo cual conllevaria en funcion a las areas bajo la
curva llevadas al limite inferior de sus Intervalos de Confianza [BDI-11=(1C:0,80-
0,91)/EAMD=(1C:0,66-0,80)] a cambiar el criterio de Gold Standard y reasignarlo al del BDI-

I por demostrar diferencia en su eficacia que demarca lo Clinicamente Relevante.
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Discusion de consecuencias y proyeccion futura de investigaciones

A partir de los resultados hallados fue posible definir futuros alcances, producto del impacto
generado por la nueva prueba en estudio (BDI-I1), la cual se mostr6 como un instrumento eficaz
para la deteccion clinica (instrumento con parametros de validez, confiabilidad y
reproductibilidad diagnostica ideales estadisticamente) al hablar de depresion, respecto al Gold
Standard, instrumento que a la fecha corresponde a la Escala de Depresion de Zung,
instrumento comdnmente utilizado en la practica clinica de los dos hospitales mas
representativos y de mayor complejidad resolutiva en la provincia de Huancayo, los cuales
ademas se hacen cargo de la principal carga de enfermedad en la provincia, a sefialar el Hospital
RDCQ Daniel Alcides Carridn y el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé; por tanto, al tratarse
de un estudio de eficacia enfocada en la precision diagnostica, los resultados hallados traen
consigo consecuencias importantes para la Psicologia clinica y de la salud, que se describen a

continuacion.

La posible consecuencia inmediata que los resultados de la presente puede conllevar,
implicarian en esencia la integracion de procedimientos clinicos asociados al diagnéstico
basados en evidencias de eficacia para la practica clinica habitual a nivel de la provincia de
Huancayo (especificamente para ambos hospitales previamente sefialados), por otro parte, al
implicar un cambio de paradigma, podria suceder que muchos profesionales de la salud no
reciban a bien tales cambios radicales, por lo que haria falta sensibilizar y comprometer a la
poblacion en general implicada en ejercer la Psicologia a llevar una formacién cientifica y
critica del aprendizaje, aunado por supuesto a la actividad cientifica que determine la eficacia
de métodos, procedimientos, tratamientos y para el caso en especifico instrumentos
diagnosticos como herramientas de las que se vale el psicélogo clinico o de la salud. Por otro

lado, es probable que gracias al presente estudio se comience a establecer como lo sefial6
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Farreras en el 2012, la jerarquia de pruebas complementarias, en la que se categoriza a los
instrumentos clinicos en medida de su desempefio (eficacia) diagnostico, basado en los mejores
parametros estadisticos y epidemioldgicos que las pruebas exhiben producto de la investigacion

clinica.

Respecto a la proyeccion futura de investigaciones que demarca la presente, radican
esencialmente 2 tipos de estudios posibles a realizar a posteriori, ya que teniendo claro
parametros de precision diagndstica se puede consecuentemente elaborar estudios del impacto
terapéutico de pruebas diagnosticas como lo sefiala Gonzalo el 2013, en este caso del posible
impacto terapéutico del BDI-II al ser administrado a casos puntuales, hablamos en este sentido
del impacto sobre la toma de decisiones post-prueba para la formulacion del plan terapéutico,
la probabilidad de integrarla o no e incluso sobre el prondstico del paciente; por otro lado, se
podria también realizar estudios mas avanzados, respecto a un disefio analitico o experimental
para el estudio de pruebas diagnosticas, en el primer caso para identificar las relaciones
causales que generan eficacia diagnoéstica y en el segundo caso para evaluar los beneficios y
riesgos asociados al uso de la prueba, todo ello bajo los términos sefialados por Argimon y

Jiménez el 2013.

Analisis y discusion de Resultados: Estadisticamente Significativo o Clinicamente
Relevante

Finalmente, el analisis permitié dar cuenta de que los resultados hallados por la presente,
son ademas de estadisticamente significativos, clinicamente relevantes. Lo primero, puesto que
la diferencia en la eficacia diagndstica no se produjo producto del azar, sino producto de la
capacidad discriminativa que cada instrumento demostro y clinicamente relevante porque dicha

diferencia de eficacia genera un impacto favorable sobre estado real del paciente.
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CONCLUSIONES

1. El Inventario de Depresién de Beck en su segunda version, demuestra parametros
significativos de validez diagnostica, respecto a la Escala de Depresion de Zung,
pudiendo ser considerada de tal modo como el nuevo patrén de referencia valido

[Se:85.8%/Sp:77.6%/1V:80.9%/1Y:0.63] para la evaluacion de Depresion.

2. Los parametros predictivos de confiabilidad diagnostica que ofrece el Inventario de
Depresion de Beck, demostraron ser significativos, en contraste a los ofrecidos por la
Escala de Depresion de Zung, posicionandola en tal sentido como un patron de
referencia confiable [VPP:72.2%/VVPN:88.9%/RV+:3.83/RV-:0.18] en la evaluacion de

Depresion.

3. La concordancia inter-examinadores, demostrd parametros de reproductibilidad
diagnostica del Inventario de Depresion de Beck con mayor fuerza de replicacion
[K:0,61/1C:0,51-0,72], respecto a la Escala de Depresion de Zung, por lo que su

capacidad se homologaria a la formulacion diagnostica realizada por los especialistas.

4. Al demostrar superioridad independiente en los parametros de validez, confiabilidad y
reproductibilidad diagnostica, el Inventario de Depresion de Beck demuestra a su vez
mejor precision respecto a la Escala de Depresion Zung gracias al area bajo la curva
[AUC=0,85/1C:0,80-0,91] y las diferencias estadisticamente significativas [Z= -
12,54/p<0,0005] halladas respecto a la Escala de Depresion de Zung, por lo que lo ubica

como un nuevo instrumento de mejor eficacia para la deteccion clinica de la Depresion.
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5. Por lo expuesto, se rechaza la hipétesis nula y en efecto, se considera que el Inventario
de Depresion de Beck, demuestra parametros significativos (superiores) de precision
diagnostica [AUC(BDI-11:0,85)>AUC(EAMD:0,73)] respecto al Gold Standard,
aceptando la hipotesis alterna de superioridad en eficacia diagndstica para la

discriminacion de pacientes adultos (>18a) con o sin depresion.
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RECOMENDACIONES

1. Elsiguiente paso metodologico posible al presente estudio implicaria disefiar un estudio
que determine el impacto terapéutico que tendria el Inventario de Depresion de Beck
como prueba diagnostica eficaz sobre los determinantes de salud a los que todos los
pacientes estan expuestos, por lo que se recomienda a los profesionales del area clinica

interesare por lo expuesto.

2. Teniendo en consideracion que el BDI-II se ubica como una prueba eficaz para la
deteccidn clinica de la Depresion, se hace conveniente formular nuevos estudios en los

que se compare su rendimiento con otras escalas o inventarios mas actualizados.

3. Solo en la practica clinica se utilizan con mucha frecuencia una innumerable cantidad
de pruebas complementarias al diagnéstico, la revision de la literatura actual, advierte
que ni el 10% de las pruebas utilizadas poseen parametros de precision, por lo que se
recomienda a los estudiantes y profesionales orientar esfuerzos para establecer mas

estudios como la presente.

4. Es posible constatar la produccion continua de pruebas psicologicas, sin embargo, no
se cumple la misma condicion al evaluar el trabajo por determinar la eficacia el
rendimiento diagndstico en el caso de las pruebas clinicas, por lo que es recomendable
considerar la detencion en la produccion de pruebas y comenzar a elaborar jerarquias

para el uso de pruebas complementarias basadas en la mejor evidencia.

5. Finalmente, se hace necesario sugerir el mantenimiento de evaluaciones completas y
rigurosas para toda la instrumentacién en nuestra ciencia, con la finalidad de garantizar

que sélo las pruebas diagnoésticas precisas sean utilizadas en nuestra préactica clinica.
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de Consistencia
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Formulacién del Problema
de Estudio

Formulacion de Objetivos

Marco Tedrico

Hipdtesis de Estudio

Metodologia de Investigacion

¢ Demostrard el Inventario
clinico de Depresién de
Beck pardmetros
significativos de precisién
diagnéstica al distinguir
entre pacientes adultos que
presenten depresién de los
que no lo presenten, al
utilizar la  Escala de
Depresién de Zung como
Esténdar de oro?

Problemas

Especificos:

a) ¢Demuestra el
inventario clinico de
Depresion de Beck
pardmetros
significativos de
validez diagnéstica,
respecto a la escala
de Depresion de
Zung utilizada como
prueba de
referencia?

b) ¢Expresa el
inventario clinico de
Depresion de Beck
pardmetros
significativos de
confiabilidad
diagndstica, respecto
a la escala de
Depresion de Zung
utilizada como
prueba de
referencia?

1.- General:

Determinar si el Inventario
clinico de Depresion de Beck
(BDI-ll) demuestra pardmetros

significativos de  precisién
diagnéstica que permita
discriminar pacientes adultos
(=18a) que presenten

depresion de aquellos que no
lo presenten, respecto a la
Escala de Zung (EAMD)
utilizada como Estdndar de

Oro.

2.- Especificos:

a) Estimar pardmetros
estadisticos de validez
diagnéstica que aporta el
Inventario de Beck para la
deteccion clinica de
Depresion, respecto a la
prueba de referencia.

b) Valorar pardmetros
estadisticos de
confiabilidad diagnéstica
que aporta el Inventario
de Beck para la deteccién
clinica de  Depresion,
respecto a la prueba de
referencia.

c¢) Valuar pardmetros
estadisticos de
reproductibilidad
diagnéstica del Inventario
de Depresiéon de Beck,
respecto a la prueba de
referencia.

1.- Marco Referencial:
Prueba de referencia:

Campo, A., Diaz, Luis., Rueda, G., Barros, J.
en Colombia el afio 2005 realizaron un
estudio de validacién de la escala de Zung,
aplicado a 110 universitarias para
determinar su valor diagnéstico, teniendo
como gold standard a la entrevista
estructurada SCID-I, encontrado pardmetros
de sensibilidad, 94,7% (IC 95%: 90,5-
99,7); especificidad, 67,0% (IC 95%: 56,3-
76,3); concluyendo que demuestra una
precision aceptable.

El mismo equipo de investigacién realizé en
ese mismo afio una validacién de la escala
abreviada del Zung, aplicada a 138
estudiantes universitarias, manteniendo la
misma prueba de referencia (SCID-I),
encontrando, alfa de Cronbach fue 0.845,
la sensibilidad 0.92%, la especificidad
0.71%, kappa 0.383 y el drea bajo de la
curva ROC 0.84 para el punto de corte de
22, concluyendo que la ED-Z de 20
reactivos es un instrumento vdlido al igual
que versién abreviada de 10 reactivos.

El mismo equipo de investigacion realizdé
otro estudio de validaciéon de la escala
breve de Zung el 2006, considerando una
muestra mayor de 266 personas adultas,
como gold standard a SCID-I, en la que la
ES-Z demostrd una sensibilidad de 95,5%,
especificidad de 70,3%, kappa media de
Cohen de 0,415 y 0,898 de drea bajo la
curva receptor-operador, concluyendo que
la escala abreviada presenta propiedades
psicométricas similares a la escala
completa, considerdndose como un buen
instrumento de deteccién.

1.- Hipétesis General:
Hipotesis Nula:

El Inventario de
(BDI-11) de
demostrard
significativos  de
diagnéstica
[AUC<LAUC(EAMD)] para la
discriminacién  clinica  entre
pacientes adultos (=18a) que
presenten depresidn de
aquellos que no lo presenten,
respecto a la Escala Zung de
Depresién  (EAMD)  como
Esténdar de Oro.

Depresién
Beck no
pardmetros

precisién

Hipotesis Alterna:

El Inventario de Depresién
(BDI-1l) de Beck demostrard
pardmetros significativos de
precisién diagndstica
[AUC>AUC(EAMD)] para la
discriminacién  clinica  entre
pacientes adultos (=18a) que
presenten depresién de
aquellos que no lo presenten,
respecto a la Escala Zung de
Depresién  (EAMD)  como
Esténdar de Oro.

2.-Hipotesis
Especificas:

Hel: El inventario clinico de
Depresién de Beck demuestra
pardmetros significativos de
validez diagndstica, respecto
a la escala de Depresién de
Zung utilizada como prueba
de referencia.

1.- Método:

La presente se ha disefado bajo el método

cientifico, con metodologia propia de una
investigacién clinica y epidemiolégica.

2.- Tipo de Investigacion:

Corresponde, de entre los diversos estudios

clasificados esencialmente por su finalidad (es
decir, descriptiva o analitica), a los Estudios de
Precision Diagnéstica de tipo descriptivo.

e Desde la perspectiva convencional la
presente corresponderia a un tipo de
investigaciéon tecnolégica, debido a que
ofrece respuestas a problemas técnicos
como lo son instrumentos de evaluacién
clinica psicolégica.

3.- Disefio de Investigacion:
Su disefio corresponde:
observacional, no experimental,
transversal con enfoque prospectivo.

Investigacion
descriptiva 'y

4.- Poblacion:

Los manuales de Investigacion Clinica y los
estdndares internacionales de calidad para el
estudio de pruebas diagndsticas (ya sea STARD o
QUADAS) sugieren una determinacién muestral en
funcién de la prevalencia estimada de la
enfermedad.

Se determina el tamafio muestral bajo las

siguientes consideraciones:

e |Intervalo de Confianza (IC) al 95% (intervalo
para el control de error alfa recomendado).

e Margen de error del 10% y PA del 90%
(valor de PA sugerido para el control de error
beta).

e Llos parédmetros de Se y Sp basados en
estudios de validez diagnostica del método de
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¢Exhibe el inventario
clinico de Depresion
de Beck pardmetros
significativos de
reproductibilidad
diagnéstica, respecto
a la escala de
Depresion de Zung
utilizada como
prueba de
referencia?

Prueba en estudio:

Sanz, J. Garcia, M. Espinosa, R. Fortin, M.
Vésquez, C. en el afio 2005 en Espaiiq,
realizaron un estudio de Adaptacion
espafola del BDI-ll, a través del estudio de
sus propiedades psicométricas, con una
muestra de 305 pacientes, su validez
discriminativa correlacioné adecuadamente
y estadisticamente significativa (p<0,01)
con otras escalas, concluyendo que el BDI es
un instrumento vdlido de deteccién y
cuantificacién de sintomas depresivos, aunque
su ufilidad como herramienta para el
diagnéstico diferencial de la depresién es una
cuestién pendiente de investigacién.

Beltran, M. Freyre, M. Herndndez, L. en
México el afio 2012 realizaron un estudio
en el que exploraron la Validez del
Inventario de Depresién de Beck, en una
muestra de 385 adolescentes, basando su
patrén de referencia a los criterios CIE-10,
obteniendo una sensibilidad de 0.92% vy
una especificidad de 0.59%, a pesar de
que estos valores no son producto del mejor
corte con Curvas ROC.

Sanz, J. y Garcia, M. en el afio 2013, en
Espafia, realizaron un estudio de
Rendimiento  diagnéstico y  estructura
factorial del BDI-ll, considerando como
método de referencia al SCID-l, con una
muestra de 322 pacientes, obteniendo como
mejor punto de corte 25, la cual proporciona
un 73,5% de sensibilidad y 80,3% de
especificidad, lo que supone un indice de
eficacia diagnéstica y de concordancia
(Kappa) de 78.9 y 0.45, lo cual supondria
una capacidad discriminadora buena.

He2: El inventario clinico de
Depresién de Beck expresa
pardmetros significativos de
confiabilidad diagnéstica,
respecto a la escala de
Depresién de Zung utilizada
como prueba de referencia.

Hes: El inventario clinico de
Depresién de Beck exhibe
pardmetros significativos de
reproductibilidad diagnéstica,
respecto a la escala de
Depresién de Zung utilizada
como prueba de referencia.

referencia previo que demostré mejor
precision (Depresion= Se:92,0%; Sp:71,0%).
e  El cdlculo de la prevalencia se realiza gracias
a los reportes de morbilidad a los que pude
tener acceso por parte de la Oficina de
Estadistica del Hospital RDCQ “Daniel Alcides
Carridn, de los que se estima la prevalencia en
el servicio de psicologia y psiquiatria
equivalente en: Depresion= 22,5%.

5.- Muestra:

Respecto al tipo de muestreo se procedié con un

muestreo no probabilistico, con seleccién de casos

consecutivos.

®  La poblacién de estudio estard contextualizada
por pacientes que acuden al Servicio de
Psicologia y Psiquiatria de dicho Hospital,
conformado por 156 casos en total (con la
finalidad de aproximarse a la PA del 9%), sin
embargo, gracias al control estadistico de las
no respuestas o casos invdlidos, se determind
un tamafio muestral correspondiente a 210
casos.

6.- Definicién Operacional:
Pruebas en estudio (BDI-II):

El BDI-II es un instrumento con buenas propiedades
psicométricas, aporta resultados vdlidos, confiables
y reproducibles, al momento de detectar severidad
sintomatolégica depresiva.

Gold standard (EAMD):

La EAMD, es un instrumento que demuestra
propiedades  psicométricas  Sptimas, aporta
resultados vdélidos, confiables y reproducibles, al
detectar la severidad sintomatolégica relacionada
a la depresién.

7.- Técnicas de Recoleccion de Datos e
Instrumentos:

Gold standard:

La Escala de Autoevaluaciéon de Zung para la
depresion (EAMD).
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2.-

Marco Conceptual:

Estudio de Precision Diagnéstica (EPD):
Es un tipo de estudio descriptivo que
requiere una mencién especial. Tratan
de conocer la capacidad diagnéstica
para clasificar a una persona segin la
presencia o ausencia de enfermedad.
Discriminacion Diagnéstica: Capacidad
de alguna prueba diagnéstica para
diferenciar  sujetos sanos  versus
enfermos.

Area Under the Curve (AUC): Medida
refleja qué tan bueno es el test para
discriminar pacientes con y sin la
enfermedad a lo largo de todo el
rango de puntos de corte posibles.
Estdndar de Oro (Gold Standard): Es
una prueba para determinar la
presencia o ausencia de alguna
enfermedad, sinftomatologia o entidad
nosolégica, la cual posee superior
rendimiento diagnédstico.

Curva ROC: Caracteristicas
operativamente funcionales de una
prueba diagnéstica, el cual constituye
un método estadistico para determinar
la exactitud diagnostica de tests.

3.- Teorias Basicas Referenciales:

Modelo clinico psiquidtrico de la
depresion.

Modelo  conductual, cognitivo 'y
contextual de la depresién.

Medicina basada en la evidencia.
Psicologia clinica basada en evidencia.
Terapias psicolégicas basadas en la
evidencia.

Estudios de eficacia diagnéstica.

Prueba en estudio:

La prueba que de la que se demostrd su eficacia
diagnéstica fue el Inventario clinico de Depresion
(BDI-II) de Beck.

8.- Técnicas de Procesamiento de Datos:
La actividad cientifica se realizé a través del
software Excel en su version del 2016, ademas de
haberse valido del software para procesamiento
de datos estadisticos SPSS en su versiéon mds
actualizada 24.0.0, con el que se realizé varios de
los andlisis estadisticos presentados en la presente
[Incluye el andlisis de Curvas ROC para pruebas no
paramétricas, asi como el andlisis de Rangos
Signados de Wilcoxon con la que se afianzé la
significacién estadistica para concluir que el BDI-II
es una prueba con mejor eficacia diagnéstica que
el Gold Standard]. Finalmente, también se utilizé el
programa para el andlisis epidemiolégico de
datos tabulados EPIDAT, con el que se hallé
pardmetros de  validez, confiabilidad vy
reproductibilidad diagnéstica con sus
correspondientes intervalos de confianza.
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Brown, 2009).

depresiva, con base en sus
puntos de corte operativo.

Eficacia

Area Bajo la Curva
[0.83/como Gold
Standard: SCID-I]

. . e . . . . Sub- Categorias/Criterios de Escala de

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional) Dimension . . gorias/ . L
Dimensiones medicion Medicion

4

O

@

o Sensibilidad [92%)]

© . Validez Especificidad

— En el presente estudio la 182%]

~ definicién operacional se

a . s

=) . ., orienté a describir

£ BDI-II: El Inventario de Depresion | ,oniedades estadisticas de

E; de Beck es un instrumento rendimiento: )

o | clinico, adaptado en su segunda neiorss puntos ds sories mare

a version a criterios diagndsticos | El Inventario de Depresién de o Alfa de Cronbach | la discriminacién diagnéstica.

° del _DSM-|V, el_cual_s_e enpyentra Beck es un instrumento con Confiabilidad [0.89] (Beck, Steer & Brown, Cualitativa

o) orientado a la identificacion de buenas propiedades 2009). ordinal /No

o sintomatologia depresiva y psicométricas, puesto que -

S estimarla en una escala de aporta resultados vélidos Depresién minima (<10). parametrico

> . . . ! Depresion leve (11-17)

£ gravedad que confiere sus confiables y reproducibles, al Deprelzién moderada (1 8-.29)

8 intervalos a varios puntos de momento de detectar ek Depresion severa (303).

o corte Gptimos (Beck, Steer & severidad sintomatolégica | Reproductibilidad it

.:% )

o

)

o

9

e

.S

S

>
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. e e . . . > Sub- Categorias/Criterios de Escala de
Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional® Dimension . , 8 / iy iy
Dimensiones medicion Medicion
Sensibilidad
[94.7%/1C:90.5%-
. 99.7%]
En el presente estudio la M E Especificidad
definicién operacional estd [67-0%/'C°’56'3%'
destinada a describir 76-3%]
propiedades estadisticas de
rendimiento: Rangos no fundamentados
VPP [37.5%] por puntos de corte para su
EAMD: La escala de Lo Escala de Deoresién d VPN [98.4%] grado de discriminacién
autoevaluacion de la depresién a tscala ‘? epresion ae Confiabilidad Alfa de Cronbach diagnostica.
(EAMD) se encuentra destinada | ZYN9 & un instrumento que [0.85] Cualitativa
- L, L demuestra propiedades Test Re-Test [0.84] Depresién normal (<40). .
a la estimacion numérica o ordinal /No

Variable Independiente: Escala de Zung de Depresiéon (EAMD)

cuantitativa de la depresion como
condicion clinica, en 4 rangos de
severidad clinica.

psicométricas dptimas, a
razén de aportar resultados
vdlidos, confiables y
reproducibles, al detectar la
severidad sinfomatoldgica
relacionada a la depresién,
con base en sus rangos
diagnésticos.

Reproductibilidad

indice Kappa
[0.39]

Eficacia

Area Baijo la Curva
[0.84 /como Gold
Standard: SCID-I]

Depresién minima a
moderada (41-47).
Depresién marcada a severa
(48-55).
Depresién en grado mdaximo

(562).

paramétrica.
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Instrumentos de Investi

Anexo 3

Inventario de Depresion de Beck
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Escala de Autoevaluacion de Depresién (EAMD)-Zung

AyN:

Edad: G.I: Sexo:

Estado Civil:

Muy
Pocas
Veces

Muchas
Veces

Algunas

Veces

{’

Casi
Siempre |

1.- Se siente triste y decaido.

b
1

2 = Y

2.- Por las maiianas se siente
mejor.

9

= % l

3.- Tiene ganas de llorar y a veces
llora. '

~
pacd
o3
o
=

4.- Le cuesta mucho dormir por la
noche. '

1o
£d
-Z

5.- Come igual que antes.

6.- Alin tiene deseos sexuales.

G| bt
2

7.- Nota que esté adelgazando.

"
G
~L

8.- Est4 estreifiido.

o)
{
LA

L

9.- El corazdn le late mas rapido
que antes.

10.- Se cansa sin motivo.

R

11.- Su mente estd tan despejada
como siempre.

~3

te

{s

12.- Hace las cosas con la misma
facilidad que antes.

{»
{6

Escala Zung de Depresion (EAMD)

13.- Se siente intranquilo y no
puede mantenerse quieto.

e
X
~
it

14.- Tiene confianza en el futuro.

o
o
P

i

15.- Estd mas irritable que antes.

X
(s
<8

16.- Encuentra facil tomar
decisiones.

17.- Siente que es 1til y necesario.

18.- Encuentra agradable vivir.

Y
P
-

19.- Cree que seria mejor para los
demds si estuviera muerto.

o
G s
-l

20.- Le gustan las mismas cosas
que antes.

Sumatoria=

Escalas Zung de Depresion (EAM
Adecuacién: CADE
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GOBIERNO REGIONAL JUNIN
HOSPITAL R.D.C.Q. “"DANIEL A. CARRION” - HYO
OFICINA DE APOYO A LA DOCENCIA E INVESTIGACION

“Afie de la lucha contra la Corrupcion y la Impunidad”

Huancayo, 16 de abril del 2019.

CARTA N° /o5~ -2019-HRDCQ-DAC-HYO-OACDEL

Seiior:

Dr. Carlos Alfredo, MENDOZA AMAYA.

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL.
PRESENTE.-

ASUNTO: TRABAJO DE INVESTIGACION.

REFERENTE: FORMULARIO UNICO DE TRAMITE CON EXPEDIENTE N°2193095.

Por medio de la presente es grato dirigirme a Ud., para saludarlo cordialmente, a nombre
del Hospital Regional Docente Clinico Quirtirgico Daniel A., Carrion y la Oficina de Apoyo
a la Capacitacion Docencia e Investigacion, en atencion al documento de la referencia; con
la Evaluacién y Aprobacién del Presidente del Comité de Investigacion del Hospital y el
visto bueno de la jefatura de la Oficina de Apoyo a la Capacitacion Docencia e
Investigacion, comunico la AUTORIZACION, del uso de campo clinico, para la ejecucion,
de tesis titulado “ESTUDIO DE PRECISION DIAGNOSTICA PARA EL INVENTARIO
DE DETECCION CLINICA DE BECK (BDI-II), EN ADULTOS-2019”, para optar titulo
Profesional de PSICOLOGO, del Bachiller don: Henry Antony, CADENAS HUIZA,
alumno de la Universidad Peruana los Andes.
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Ud., las muestras de mi especial consideracion y estima personal.

Atentamente.

N

3 N
SIERNO REGIONAL~ JUN
“G%iw NAL DOCENTE @LINIC

KRG ngWWlm UANCAYO
ey

Quin tar lla
o

UR’EP(. 1ON
DC. ENERAL

/(4‘(; NRDCQ "DAC” - HYO
rchivo.

MGVL/PGR RECN'Y 5200 39
MDS/nmmr

Interesado(a) a4 2/7‘50 g5

AV. DANIEL A. CARRION N° 1550-1552-TELEFAX 064-222157




201

Anexo 5: Confiabilidad del Instrumento

El Inventario de Depresion de Beck, es un instrumento clinico de deteccidn, compuesto por 21
reactivos orientados a la exploracion sintomatolégica de depresion, el instrumento esta
compuesto por 2 dimensiones, el primero referido a sintomas Cognitivos (el cual agrupa a los
siguientes reactivos: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,12,13,20 y 21) con indicadores como: tristeza,
indecision, sentimiento de culpa e impulsos suicidas, la segunda dimension confiere sintomas
Fisioldgicos (el cual agrupa a los siguientes reactivos: 10,11,14,15,16,17,18 y 19) con
indicadores como: periodos de llanto, imagen corporal, pérdida de apetito, pérdida de peso e
irritabilidad. En el analisis de su confiabilidad obtuvo un coeficiente de 0,79 para la escala
global, lo cual implica que demuestra aceptable homogeneidad entre todos los reactivos que la
componen, por otro lado, obtuvo un coeficiente de 0,69 para dimension Cognitiva y 0,57 para
la dimensién Fisiologica, a continuacion, se condensan los resultados en la tabla 41 y en la

tabla 42 se muestra la consistencia interna por cada reactivo.

Tabla 41
Alfa de Cronbach BDI-II (escala completa y dimensiones).

Grado de
Homogeneidad/Criterios
de George y Mallery

Cociente  NUmero de
Alfa de Cronbach de Elementos
Fiabilidad Analizados

(2003)
Analisis Escala
Central Global b 21 Aol
Dimensiones Cognitiva 0,69 13 Cuestionable
Fisiologica 0,57 8 Pobre
Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Célculo SPSS).
Tabla 42
Analisis de Fiabilidad BDI-II (por reactivos).
Media de escala Varianza de Correlacion Alfa de
si el elemento se escala si el total de Cronbach si el
ha subrimido elemento se ha elementos elemento se ha
P suprimido corregida suprimido
Llanto 14,86 55,184 ,661 , 763
Agitacion 14,90 62,867 215 792
Inutilidad 15,38 64,077 ,189 7192

Perdida de energia 14,90 61,684 ,276 ,789
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Cambios en el patron de

I 14,64 58,970 373 784
Irritabilidad 15,14 60,613 ,439 , 7181
Cambios en el apetito 14,94 61,486 ,305 187
Dificultad de

I 15,02 62,796 274 ,789
Tristeza 14,72 57,512 476 776
Pesimismo 15,10 62,133 ,361 , 7185
Sentimiento de fracaso 15,04 60,570 ,418 , 781
Pérdida de placer 14,58 60,167 372 ,783
Sentimiento de culpa 14,90 60,704 ,360 , 7184
Sentimiento de castigo 15,18 60,396 ,289 ,790
Insatisfaccion con uno

I, 14,90 57,847 ,519 174
Autocriticas 14,84 61,566 ,257 791
Pensamientos o deseos

s surei 15,38 62,771 ,304 ,788
Pérdida de interés 15,02 62,714 ,267 ,789
Indecision 14,88 58,679 416 ,781
Cansancio o fatiga 14,98 61,326 ,364 , 7184
Pérdi interé I

s:;glda de interés en e 15,10 63,194 165 796

Fuente: Cadenas, H. (2019). Recurso Personal (Calculo SPSS).

Ademas de ser un instrumento fiable, el Inventario de Depresion de Beck también demuestra
buen grado de reproductibilidad, por lo que para la concordancia inter-examinadores el BDI-II
demostrd un coeficiente de replicacion equivalente al 0,72 lo cual bajo los criterios de
Tornimbeni, Pérez y Olaz propuestos el 2008, el BDI-II demostraria una fuerza de

concordancia considerada como BUENA.
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Anexo 6: Data del Procesamiento de Datos

La base de datos que se presenta a continuacién integra todos los resultados tabulados durante
el proceso de ejecucion [210 casos/muestra apareada], inicialmente se integro los datos de
Excel [Edad, Sexo, EC y GI] con los datos tabulados en SPSS [Estado Actual, EAMD,
GSDicotomico, BDI-Il y PEDicotomico], posteriormente todos los datos agrupados fueron
exportados a un libro en Excel para poder presentarlas de esta manera, se especifican a
continuacion las variables para cada valor; Sexo [1: Varon/2: Mujer], Estado Civil [1: Soltero/2: Con
pareja/3: Conviviente/4: Casado/5: Divorciado/6: Viudo], Instruccion [1: Primaria (C/1)/2: Secundaria (C/1)/3:
Sup. Técnico (C/1)/4: Superior (C/1)/5: lletrado], Estado Actual [0: Cond. Clinica Ausente/1: Cond. Clinica
Presente], GSDicotomico [Gold Standard resultados agrupados; 0: Verdadero/1: Falso] y PEDicotémico

[Prueba en Estudio resultados agrupados; 0: Negativo/1: Positivo].

Edad Sexo EstadoCivil Instruccion EA EAMD GSDicotomico  BDI-II PEDicotomico
23 2 1 4 0 33 1 2 0
50 2 1 4 0 29 0 1 0
55 2 4 3 1 45 1 25 1
34 1 1 4 1 33 1 10 0
44 2 4 2 1 38 1 15 1
28 2 1 4 1 51 1 21 1
34 2 1 4 1 54 1 27 1
20 2 1 4 1 39 1 16 1
38 2 3 2 0 48 1 15 1
19 2 1 2 1 60 1 20 1
53 2 6 2 1 64 1 29 1
21 1 2 3 1 62 1 29 1
53 2 6 4 1 58 1 18 1
20 2 1 4 1 68 1 42 1
19 2 1 2 1 58 1 25 1
31 1 3 4 1 29 0 10 0
28 1 1 4 0 26 0 9 0
50 2 4 2 0 51 1 8 0
56 2 5 4 1 63 1 17 1
28 1 1 2 0 67 1 40 1
22 2 2 4 1 29 0 15 1
49 2 4 4 0 26 0 1 0
45 2 1 2 0 28 0 1 0
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Anexo 7: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente documento de caracter ético, académico e informativo mantiene la intencionalidad
de incluir a su persona a la investigacién clinica “Estudio de precision diagnoéstica para el
inventario de deteccion clinica de Depresion de Beck (BDI-11) en adultos, Huancayo-2019”,
la cual se llevara a cabo en el presente afio por medio del investigador: CADENAS HUIZA
Henry A., egresado de carrera profesional de Psicologia.

= Autorizando con el presente consentimiento su “participacion voluntaria y anénima’”
en el presente estudio clinico, el cual tiene como objetivo: “Validar pruebas
diagnosticas para Depresion a través del analisis de su capacidad discriminativa y
ofrecer mayor seguridad respecto a la utilidad de las mismas en su proceso de
evaluacion”.

= Recuerde que su participacion es tan o mas importante que la misma investigacion, de
alli su valor aplicativo, puesto que ademéas de formar parte de un proceso de
investigacion clinica que generara avances en el conocimiento de la Psicologia clinica
y de la salud, primordialmente representard para usted a posteriori mejoras para el
procedimiento de evaluacién psicolégica y monitorizacion clinica.

Dejando claro entonces y recalcando el caracter voluntario/anénimo de su participacion, asi
como la posibilidad de retirarse del estudio en cualquier momento del proceso, sin que ello
altere la relacion Clinico-Paciente, ni mucho menos se produzca perjuicio para con su atencion
en el presente establecimiento de salud.

B 00 por medio de la presente accedo a
participar de manera voluntaria y andnima en la presente investigacion.

= He podido hacer preguntas sobre el estudio.
= He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

Comprendo, por tanto, que mi participacion es voluntaria, por ende:

1. Se mantendra confidencialidad de mi informacion personal (edad, sexo, etc.) no
autorizada a la divulgacion pablica de las mismas.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

= Cuando quiera.

= Sin tener que dar explicaciones.

= Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.
= Sin que esto afecte mi bienestar integral.

Huancayo, del 2018.

Firma de conformidad Firma de acuerdo del
del participante. investigador.
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PUBLICACION DE RESULTADOS CLINICOS

El presente documento de carécter ético, académico e informativo tiene como objetivo educar
a usted acerca de la importancia que conlleva la publicacion de resultados producto de procesos
de investigacion, puesto que gracias ello la comunidad académica juzgara la utilidad de los
mismos y la poblacion en general se beneficiara de sus resultados en términos de mejoras para
con la intervencion que realizan los profesionales con su salud.

Investigacion Clinica: “Estudio de precision diagnoéstica para el inventario de deteccion
clinica de Depresion de Beck (BDI-I1) en adultos, Huancayo-2019”.

Y 0 e he sido informado(a) sobre los
especialistas que tendran acceso a los datos expedidos voluntariamente por mi persona.

= He podido hacer acerca de la publicacién de resultados.
= He recibido informacion pertinente sobre el caracter de dicho estudio.

Comprendo que mis resultados:

Serédn expuestas de manera anénima.
Salvaguardando mi bienestar propio.

Serdn expuestos a una comunidad cientifica.
Seran analizados cientificamente.
Mantendran la confidencialidad en el tiempo.

ar o

Comprendo nuevamente entonces que puedo retirarme del estudio:

= Cuando quiera.

= Sin tener que dar explicaciones.

= Sin que esto repercuta en mis cuidados medicos.
= Sin que esto afecte mi bienestar integral.

Por tanto, presto voluntariamente mi conformidad para la presentacién del analisis de mis

resultados andnimos no siendo presentados como caso unico sino aunados al resto de pacientes
como participantes.

Huancayo, del 2018.

Firma de conformidad Firma de a}cuerdo del
del participante. investigador.
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Anexo 8: Evidencias de la Aplicacion del Instrumento
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Escala Zung de Depresi6n (EAMD)

AYN: Buin (cebez akw thilua

Edad: Ssw G.I'Svp Tee. Sexo: -

Estado Civil: C&S“ A“

Muy
Pocas
Veces

Mouchas
Veces

Casi
Siempre

1.- Se siente triste y decaido.

Y

2.- Por las mafianas se siente
mejor.

.| 3-- Tiene ganas de llorar y a veces

llora.

»ot

4.- Le cuesta mucho dormir por la

‘| noche.

yo

5.- Come igual que antes.

(n

r 6.- Alin tiene deseos sexuales.

%)

" 7.- Nota que estd adelgazando.

?t
¥

8.- Est4 estrefiido.

9.- El corazén le late més répido
"que antes.

10.- Se cansa sin motivo.

11.- Su mente est4 tan despejada

b | (e

=-

; 't b2 {
como siempre. i w
. 12.- Hace las cosas con la misma i 3 o t
facilidad que antes. N L
13.- Se siente mtranq_unlo yno 2 3 pd Y
uede mantenerse quieto,
¢ 14.- Tiene confianza en el futuro, / ! = t mp
15.- Estd mas irritable que antes. 2. = Y
, 16.- Encuentra facil tomar ; - g "
decisiones. b o, .4
17.- Siente que es ftil ¥ necesario. ‘-{ 3 A [
18.- Encuentra agradable vivir. 2 Z t
19.- Cree que seria mejor para los 9 - Y
demds si estuviera muerto. f 5E o
| 20.- Le gustan las mismas cosas T =y & |
ue antes. ;
Sumatoria= 44 4S A3 | oG
AT
Escalas Zung de Depresién (EAMI
Ys = 5

Adecuacién: CADE]




AN Loy Uedes Cundoy P Muy i
R . o7 Algunas | Muchas Casi
Edad: T Gl Swp cSexo: &' | Poeas Veces | Veces | Siempre | |
Estado Civil: TVt rm Veces . .
L.- Se siente triste y decaido. i 2 x| = Y
2.- Por las mafianas se siente \ 3 =
mejor. ». l !
3.- Tiene ganas de llorar y a veces \ 2 = \ i
llora. ' ) = 3 !
4.- Le cuesta mucho dormir por la ; q = }
noche. ' - 1 |
5.- Come igual que antes. Y 3 7 [ o> fi
A | 6.~ Al tiene deseos sexuales. Y 5 2 |~
?C 7.- Nota que esta adelgazando. [ X% 2 K Y
% 8.- Esté estrefiido. | > a, 3 Y
:2 | 9.- El corazén le late més rapido } z
§ uc antes. s 2 s Y
g 10.- Se cansa sin motivo, A x 3 3 €
8 | 11.- Su.mente estd tan despejada ty % % g (
oy | como siempre. ~
S | 12.- Hace las cosas con la misma i 3 9 ,
ﬁ [acilidad que antes. ' i ;
"% | 13.- Se siente intranquilo y no 3 = Y
;:% puede mantenerse quieto, x ~ s
14.- Ticne confianza en el futuro, 7 2 9 ( x| |
15.- Estd més irritable que antes. > o 3 Y
16.- Encuentra fécil tomar I - 9 sl 3
decisiones. ) e v
17.- Siente que es til y necesario, Y 3 2.5¢ {
18.- Encuentra agradable vivir. y 2 x| 2 (
19.- Cree que serfa mejor para los 3
demés si estuviera muerto. / 2 - 1 >
20.- Le gustan las mismas cosas 7, . -
que antes. -
Sumatoria= o= e o] o9
< =T = \LCS‘?“ Escalas Zung de Depresién (EAMT

Adecuacién: CADEM
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