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Validacién de la escala Kessler 10 (K-10) en la deteccién
de depresién y ansiedad en el primer nivel de atencién.
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SUMMARY

According to studies conducted in different countries, it is estimated
that approximately 30% to 50% of people with mental health problems
are not recognized by the general practitioner. Given this situation, it
has been proposed that the practitioner at the primary care services
must play a decisive role in the early detection of cases by establishing
a definitive diagnostic and a timely treatment. Several organizations
have pointed out that one of the first actions that need to be implemented
to fulfill the aims in the care of people with mental disorders is to prepare
the first-contact doctors and to have a brief, low cost, self-applied, valid
and reliable scale. The studies mention that using screening tests at the
primary care level is crucial for the success of the programs. The detection
and recognition of psychiatric symptomatology rates vary depending
on the type of scale applied. The tools that have been widely used are
the Goldberg’s General Health Questionnaire (GHQ), Zung Self-Rating
Depression Scale, Beck Depression Inventory, the Depression Symptom
Checklist (DS 20), the Hopkins Symptom Checklist (SCL), the Hamilton
Depression Scale, the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D), the Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, the Geriatric
Depression Scale (GDS), the self-administered computerized assessment
(PROQSY), the criteria of the 3 revised edition of the Diagnostical and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III-R), the Structured Clinical
Interview for DSM-IV (SCID), and the criteria of the Symptom Driven
Diagnostic System for Primary Care (SDDS-PC), among others. The
preliminary results confirm the existence of a high percentage of possible
psychiatric cases (46.9%), but only 4% of cases are referral. The low
capability of the general practitioner at the primary care level in detecting
these pathologies has been confirmed as well. These scales have been
applied in different scenarios and to different types of population.
Although the dominating criteria for choosing the tool are sensitivity
and specificity, some authors mention that strategies for adequately
handling cases, such as the confirmation of the diagnosis and follow-
up of the patients, are required once the treatment has started. In this
paper, we present the psychometric characteristics of the Kessler (K-10)
scale in detecting depression and anxiety disorders in the primary care.

Material and methods
The study is a methodological process that aims to validate the Kessler
Psychological Distress scale (K-10). It was conducted in two health care
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centers of primary care level in Mexico City. The subjects were 280
individuals who requested attention at the mentioned centers and to
whom the K-10 test was applied after giving their informed consent.
Later on, the computerized version of the International Neuropsychiatric
Interview (MINI), which uses the diagnostic criteria of the DSM-IV, was
applied to the subjects in order to confirm the diagnostics for depression
and anxiety. The MINI is a version adapted to Latin American Spanish
by the National Institute of Psychiatry Ramon de la Fuente Mufiz. The
diagnostic accuracy was processed following the MINI diagnoses for
depression and anxiety closely, and the scores on the scale K-10 as a
predictor. The sensitivity and specificity were calculated for all possible
cut points in order to establish the optimal cut off point. The efficiency
and maximum likelihood ratios were also calculated. The area under
the ROC curve as well as the probability quotients, positive and negative
(LR+ and LR-), were also calculated.

The K-10 is a brief screening tool that can be easily applied by
the primary care personnel which measures the psychological distress
of a person during the four weeks prior to the application. It consists of
ten questions with Likert-like answers that range from 1 to 5 and are
categorized in a five level ordinal scale: Always, Very Often, Sometimes,
Rarely, Never; where «Never» has an assigned value of 1, and «Always»
has assigned value of 5. It has a minimum score of 10 and @ maximum
of 50. The ranges of the instrument are four levels: low (10-15),
moderate (16-21), high (22-29) and very high (30-50). The instrument
showed an infernal consistency of 0.90 and it has been used in various
population studies promoted by the World Health Organization as well
as government organizations in Australia, Spain, Colombia and Peru.

Results
Out of 280 individuals to whom the tool was applied, 78.9% (221)
were female and 21.1% (59) male. These values represent the
proportion of patients attending the primary care services (95%
confidence interval =+5.4%).

The mean age of women was 39 years, and the mean age of
men was 41. The 70.6% of the women manifested more psychological
distress than men (52.5%)[x%(1)=6.05,p=0.014. No other socio-
demographic variable showed significant differences.

The instrument is highly precise, it can detect up to 87% of
depression cases, and 82.4% of anxiety cases. The scale was
compared with the MINI and it presented a prevalence of 26.8% and
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10.6%, respectively. Of the total of depression cases, 26.4% also
presented anxiety; these represent a co-morbidity of 5.4%. The
construct validity presented one factor alone that explains the 53.4%
of the total variance, this is why the scale is considered as one-
dimensional. In other words, the scale only measures the construct
of the psychological distress. The internal consistency was a=0.901.

Once the sensitivity and specificity for all cut off points had been
determined using the MINI as a golden rule, it was observed that the
cut off point for maximum sensitivity and specificity corresponded to
21 for the diagnosis of depression, and 22 for anxiety.

Conclusions

The K-10 is a good instrument for the detection of depression and
anxiety cases at the primary care level which meets the criteria of validity
and reliability. However, given that only one diagnosis was considered
for all the range of anxiety disorders, the scale must be chosen carefully
for all the other disorders that are not included in this paper. The use
of the instrument is recommended for the general practitioners at the
primary care level, mainly for diagnosing depression.

Various studies in which other screening instruments have been
used for the detection of depressive disorder at primary care point
out that any screening method are useful in making the diagnosis.
By using these instruments, the depression diagnosis at primary care
level increases from 10% to 47%. The latter supports the fact that the
selection of a good instrument turns out to be effective in detection,
treatment and clinical outcomes of the entity.

Since this recommendation is only one of the activities required
in primary care level for good handling of detected cases, it is
noteworthy to mention that a comprehensive care model that
encompasses both the detection as well as the pharmacological and
psychosocial treatments is required.

Key words: Primary care, K-10 validation, non-specific psychological
distress, depression, screening.

RESUMEN

De acuerdo con estudios realizados en diferentes paises se estima
que aproximadamente hay entre 30% a 50% de personas que pre-
sentan algun problema de salud mental que no es reconocido por el
médico general. En virtud de esta situacién se ha propuesto como
estrategia a la atencién primaria como base del sistema de salud, lo
que permitiria la deteccién temprana de pacientes con algin tras-
torno psiquidtrico. Diferentes organismos sefialan que una de las
primeras acciones para cumplir con los objetivos en la atencién de
personas con algln trastorno mental, consiste en contar con una
escala breve, autoaplicable, vdlida y confiable y de bajo costo. En
este trabajo se presentan las caracteristicas psicométricas de la es-
cala Kessler (K-10) para detectar trastornos depresivos y ansiosos.

INTRODUCCION

La alta prevalencia de morbilidad psiquiétrica en el primer
nivel de atencién permanece sub-diagnosticada; entre un 30%
a 50% de los pacientes que se atienden en este nivel presen-
tan algin problema de salud mental que no es reconocido
por el médico general. Los obstaculos en el diagnoéstico de
los trastornos de salud mental generan una importante li-
mitacién para su identificacion y atencion en los ambitos
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La K-10 es un instrumento de tamizaje breve y de fécil aplicaciéon
por el personal del primer nivel de atencién y ha sido utilizada en
diferentes estudios a nivel poblacional. En Australia, en 1997, se
aplicé la K-10 en una encuesta de salud, por medio del Consejo
Nacional de Encuestas de Salud Mental.

Material y métodos

Se trata de un estudio de proceso metodolégico, cuyo objetivo fue la
validacién de la escala de malestar psicolégico K-10 de Kessler. El
estudio se llevé a cabo en dos Centros de Salud del primer nivel de
atencién en la Ciudad de México. Los participantes fueron 280 perso-
nas que acudieron a la consulta externa de dichos centros. Se utilizaron
los criterios del DSM-IV para la confirmacién del diagnéstico de depre-
sién y de ansiedad, por medio de la Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI), en su versién computarizada, adaptada al espafiol
latinoamericano en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la
Fuente Muhiz. La validez diagnéstica se procesé utilizando los diag-
nésticos de la MINI para depresién y ansiedad como regla de oro y las
puntuaciones obtenidas en la escala K-10 como predictor. Se calculé la
sensibilidad y especificidad para todos los posibles puntos de corte con
el fin de establecer el éptimo. Se calculé adicionalmente la eficiencia y
las razones de mdxima verosimilitud, asi como el drea bajo la curva
ROC y los cocientes de probabilidad, positivo y negativo (LR+ y LR-).

Resultados
Del total de personas a quiénes se les aplicé la escala, el 78.9%
(221) fueron mujeres y 21.1% (59) hombres. Estos valores represen-
tan la proporcién en que los pacientes acuden a los servicios de
primer nivel (IC 95%==5.4%).

El 70.6% de las mujeres presentaron mayor malestar psicolégico
en comparacién con los hombres que representaron el 52.5%
[x%(1)=6.05,p=0.014]. En ninguna otra variable socio-demogrdfica
se presentaron diferencias significativas.

El instrumento tiene una alta precisién, ya que puede detectar
hasta el 87% de los casos de depresién y un 82.4% de los casos de
ansiedad. La escala se comparé con el MINI en espafiol y presentéd
una prevalencia de 26.8% y 26.4%, respectivamente.

Conclusiones
El instrumento cumple con los criterios de validez y confiabilidad,
por lo que se recomienda su uso por los médicos generales en el
primer nivel de atencién.

Dado que esta recomendacién sélo es una de las actividades
que se requieren en la atencién primaria para un buen manejo de
los casos que se detecten, es necesario sefalar que se requiere de
un modelo de atencién integral que incorpore tanto la deteccién
como el tratamiento farmacolégico y psicosocial.

Palabras clave: Atencién primaria, validacién de la escala K-10,
malestar psicolégico, tamizaje, depresién.

nacional e internacional. Se han establecido diferentes estra-
tegias para abordar este problema, sin embargo no existen
suficientes evidencias para determinar cudl es la mejor.*'*
Gask y Bower*® proponen modelos en los que el mé-
dico de atencién primaria tiene un papel determinante en
la deteccién de los casos, asi como en el establecimiento de
un diagndstico definitivo y un tratamiento oportuno. Una
de las primeras actividades a desarrollar es la capacitacion
del médico para que estructure un diagnoéstico confiable.
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Por lo tanto, el contar con un buen instrumento de tamizaje
para la deteccion de casos representa una oportunidad para
que el médico general identifique facilmente a los pacien-
tes que requieren atencién, antes de referirlos a niveles es-
pecializados.”’>?' En la literatura médica sobre interven-
ciones en Atencién Primaria de Salud (APS), se indica que
el dotar solamente de instrumentos de tamizaje adecuados
no resuelve el problema de la atencién de los pacientes que
presentan algtin trastorno mental, y que tampoco el entre-
namiento de médicos generales produce los impactos de-
seados cuando es la tnica medida instrumentada.®’

En estudios realizados por Grupos de Trabajo Preven-
tivos, en Estados Unidos y Canada, sefialan la importancia
de la eficacia de los programas de diagndstico y tratamien-
to de la depresi6n.”>* En éstos, se reporta que la utiliza-
cién de cuestionarios de tamizaje en el primer nivel de aten-
cién juega un papel importante para el éxito de los progra-
mas. Dependiendo del tipo de escalas que se apliquen, se
reportan diferencias en las tasas de deteccién y reconoci-
miento de sintomatologia psiquiatrica. Los instrumentos
mas utilizados son los siguientes: Cuestionario General de
Salud de Goldberg (CGS); escala auto-aplicable de Depre-
sién de Zung; inventario de Depresion de Beck; Depression
Symptom Checklist (DS 20); escala Hopkins Symtom Check
List 90 (SCL-90); escala de Depresiéon de Hamilton; escala
del Centro de Estudios Epidemiolégicos-Depresién (CES-
D); escala de Depresién de Montgomery-Asberg; escala de
Depresion Geriatrica (GHQ); evaluacién auto-administra-
da computarizada (PROQSY); criterios del Manual Diag-
nostico y Estadistico tercera edicion revisada (DSM-III-R);
entrevista clinica estructurada para DSM-IV (SCID) y los
criterios diagnésticos en la Atenciéon Primaria (SDDS). Los
resultados preliminares confirman la existencia de un alto
porcentaje de posibles casos psiquiatricos (46,9%) y detec-
taun 4% de casos susceptibles de derivacién. Se pone tam-
bién de manifiesto la baja capacidad de deteccion de estas
patologias por los médicos del primer nivel.”**?* Moré et
al.'’ validaron la escala cuestionario de derivacién de la
atencién primaria a los servicios de salud mental (CDSM)
hetero-administrada, multidimensional y unitaria de gra-
vedad psiquidtrica que valora la situacién del sujeto du-
rante el altimo mes, asi como los criterios de derivacion a
los niveles especializados.

Estas escalas se han aplicado en diferentes escenarios
y tipos de poblacién. Los criterios que dominan para la
seleccion del instrumento son la sensibilidad y la especifi-
cidad, sin embargo algunos autores sefalan que se requie-
ren, ademas, estrategias para el manejo adecuado de los
casos, tales como la confirmacién del diagnéstico y el se-
guimiento de los pacientes, una vez instalado el tratamien-
to.? Por otro lado, los estudios de costo-efectividad, re-
portan que los instrumentos de tamizaje para la depresién,
asi como el seguimiento de pacientes en el primer nivel,
podrian dar los mismos resultados que otros servicios pre-
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ventivos, tales como una mamografia en mujeres de mas
de 50 afios para la deteccién de cancer de mama.”?

De acuerdo con la evidencia de los estudios que se
han realizado acerca de la precision de los instrumentos
para identificar la depresién en adultos, se sefiala que
dos preguntas muy simples acerca del estado de danimo y
la anhedonia («;Durante las tltimas dos semanas se ha
sentido triste, deprimido o muy contento?», y «;Durante
las dos tltimas semanas ha sentido poco interés o poco
placer en las cosas que hace?»), podrian ser tan efectivas
como cualquier otro instrumento formal.? Existen pocas
evidencias que puedan generalizarse y recomendar al-
gun método sobre otro; los médicos pueden seleccionar
el instrumento mas consistente con las preferencias per-
sonales, el tipo de poblacién y el ambiente de trabajo en
que se aplique.

En México se han validado diferentes instrumentos
de tamizaje para la deteccion de casos en adultos (Cues-
tionario General de Salud, SCL-90, CES-D, etc.),%’31 el
objetivo de la validaciéon de estos instrumentos fue el de-
terminar sus caracteristicas psicométricas, asi como la
detecciéon de depresion en grupos especificos, por ejem-
plo mujeres de zonas rurales, estudiantes universitarios,
familiares de pacientes, etc.”**" A pesar de que algunos
autores sugirieron su utilizacion en el primer nivel de aten-
cién, su aplicacion para la deteccién de depresiéon o an-
siedad en escenarios urbanos podria resultar no tan
confiable. Por lo tanto, se decidi6 seleccionar otra escala
de facil aplicacion con el propésito de que el médico ge-
neral en atencién primaria pudiera identificar grupos de
alto riesgo con trastornos mentales, y servir también como
monitor de los cambios clinicos en los pacientes, a través
del tiempo (cuadro 1).

La escala de malestar psicolégico de Kessler (K-10)**%
es una escala breve y de facil aplicacién por el personal del
primer nivel de atencién y ha sido utilizada en diferentes
estudios a nivel poblacional. En Australia, en 1997, se apli-
c6 la K-10 en una encuesta de salud, por medio del Conse-
jo Nacional de Encuestas de Salud Mental (Mental Health
Survey) conducido por The Australian Bureau of State. La
K-10 se ha utilizado en varios estudios epidemioldégicos
coordinados por el profesor Kessler y sus colegas, gracias
a los auspicios de la Organizacién Mundial de la Salud. La
escala se encuentra traducida al espafiol y se ha aplicado
en Espafia, Colombia, México y Perti, ademas de otros pai-
ses de América y de Europa, sin embargo atn no estan
disponibles los resultados.®

En recientes ilrlvestigaciones,35

se encontr6 que la K-10
tuvo un mejor poder discriminatorio que el CGS-12 en la
deteccién de los sintomas de depresion y ansiedad del DSM-
IV. En este mismo estudio se establece la confiabilidad de
este instrumento de seis preguntas (K-6).

Se estimo la consistencia interna de la escala K-10 me-

diante el célculo del coeficiente alfa de Cronbach, basado en

325



Vargas Terrez et al.

Cuadro 1. Validacién de Instrumentos en México

Instrumento

Cuestionario General de Salud de
Goldberg (CGS) (28 items) Romero y
Medina-Mora (1987)2

Escala de Salud Personal (ESP) (10 items)
Valdez y Snyder (2004)%8

Sympton Check List (90 items) Cruz et al.
(2005)%

Sympton Check List (90 items) Lara et al.
(2005)3°

Center For Epidemiological Studies—
Depression (CES-D) (10 y 20 items)

Estudiantes universitarios de la Ciudad de México

Usuarias del sector salud en clinicas de primero y
segundo nivel de atencién. SSA, IMSS e ISSSTE,
zona norte del pais.

a) Mujeres de consulta externa del Instituto Na-
cional de Psiquiatria con diagnéstico de trastorno
Depresivo Mayor y tratamiento antidepresivo.

b) Mujeres con diagnéstico de trastorno temporo-
mandibular, sin artritis degenerativa, sin trata-
miento y sin diagnéstico psiquidtrico previo.

c) Madres de alumnos de una escuela secundaria.

Familiares de pacientes, personal médico y para-
médico y estudiantes de educacién superior.

Mujeres de alta marginacién en tres municipios

Poblacién n Confiabilidad'
296 0.84
8249 0.85
289 0.8
118 0.7y 0.66
468 CES-D 10 0.74
CES-D 20 0.84

rurales en la zona Mixteca

Bojorquez y Salgado (2009)°"

! Alfa de Crombach.

las correlaciones inter-item y puntaje total. Los resultados
obtenidos (0:=0.90) indican una significativa coherencia de
contenido entre los items de la escala. Asimismo, se realiz6
un Analisis Factorial de Componentes Principales para es-
tudiar la estructura subyacente de la escala K-10
(KMO=0.916; Bartlett’s Test of Sphericity sig. <0.000) y se
obtuvo un factor que explica el 53.4% de la varianza total, lo
que sefiala la unidimensionalidad del constructo medido,
esto es el riesgo de malestar psicologico.*® Por esto se desea-
ba validar la escala K-10 en la poblaciéon que asiste a la con-
sulta externa en los centros del primer nivel de atencién.

MATERIAL Y METODOS
Participantes
La poblacién se constituy6 por las personas que acudieron
a la consulta externa en dos Centros de Salud de la Delega-
cién Coyoacan, en el Distrito Federal, durante los meses de
mayo, junio y julio de 2010. La muestra fue de 280 adultos
de ambos sexos, entre 18 y 70 afios.

Tipo de estudio

Se trata de un estudio de proceso metodolégico que tiene
como objetivo la validacién de la escala K-10 de Kessler.

Instrumentos

La escala K-10 de Kessler es un instrumento que consta de
10 preguntas especificas sobre malestar psicolégico que se
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refieren a los sintomas de ansiedad y de depresiéon que pue-
de tener una persona durante las cuatro semanas previas a
la aplicacion. Las opciones de respuesta de las preguntas son
tipo Likert, categorizadas en una escala ordinal de cinco ni-
veles: siempre, casi siempre, a veces, casi nunca y nunca. A
la respuesta «nunca» se le asigna el valor escalar de 1y a la
respuesta «siempre», de 5 puntos. La suma de las puntaciones
tiene un minimo de 10 y un maximo de 50. Los rangos del
instrumento presentan cuatro niveles: bajo (10-15), modera-
do (16-21), alto (22-29), y muy alto (30-50). La consistencia
interna del instrumento fue de 0=0.90.

De acuerdo con las evidencias, Baillie*” sefiala que este
instrumento puede ser apropiado para estimar las necesi-
dades de la poblacion en los servicios de salud mental co-
munitarios. Asimismo, las investigaciones demuestran que
hay una fuerte asociacién entre las puntuaciones altas de
la K-10 con el CIDI para los diagnésticos de ansiedad y de
trastornos afectivos. Por otro lado la sensibilidad y la espe-
cificidad indican que la K-10 es un instrumento de tamizaje
para identificar adecuadamente los casos de ansiedad y
depresién en la comunidad.®

Se utilizaron los criterios del DSM-IV para la confir-
macion del diagnostico de depresién y de ansiedad, por
medio de la Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI), en su version computarizada, adaptada en el Insti-
tuto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente al espa-
fiol latinoamericano por Heinze en colaboracién con
Sheehan.®® La MINI es una entrevista diagnéstica estruc-
turada de breve duracién que explora los principales tras-
tornos psiquiatricos del Eje I del DSM-IV y la CIE-10; esta
dividida en médulos, cada uno correspondiente a una ca-
tegoria diagnoéstica.
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Procedimiento

Previo consentimiento informado de las personas que acu-
dian a los Centros de Salud para solicitar consulta con su
médico general, se les aplic6 la escala K-10. A todas las per-
sonas que la contestaron se les aplicé la entrevista clinica
computarizada MINI (Mini International Neuropsychiatric
Interview Versién en espafiol 5.0.0) para determinar los diag-
nosticos de depresion y trastorno por ansiedad, segtin crite-
rios del DSM-IV.

El instrumento lo aplic6 personal previamente capaci-
tado en el manejo de la K-10 y del MINI.

Andlisis estadistico

Para el andlisis descriptivo se calcularon las frecuencias para
las variables categéricas; para las variables continuas se de-
terminaron las medidas de tendencia central y dispersion.
Los analisis comparativos para las variables demograficas
se procesaron por medio de x*y t de Student, segtin el caso.
Para estas comparaciones se establecié como punto de cor-
te el valor de 16 en la escala K-10.

Las propiedades de la escala K-10 se evaluaron por
medio de andlisis factorial para determinar la validez de
constructo, y con el Coeficiente Alpha de Crombach para
la consistencia interna.

La validez diagnéstica se procesé utilizando los diag-
noésticos de la MINI para depresion y ansiedad como regla
de oro y las puntuaciones obtenidas en la escala K-10 como
predictor. Se calcul6 la sensibilidad y la especificidad para
todos los posibles puntos de corte con el fin de establecer el
punto de corte éptimo. Se calcularon adicionalmente la efi-
ciencia y las razones de méxima verosimilitud.*’ Se calculé
el area bajo la curva de la funcién caracteristica de opera-
cién receptora o curva ROC. Asimismo, se estimaron los
cocientes de probabilidad, positivo y negativo (LR+ y LR-).

Los datos se procesaron por medio del Programa SPSS
(version 17).

RESULTADOS

El total de la muestra fue de 280 personas, 221 (78.9%) muje-
res y 59 (21.1%) hombres. Estos valores representan la pro-
porcién en que los pacientes acuden a los servicios de pri-
mer nivel (IC de la muestra con 95% de confiabilidad=+5.4%).

El promedio de edad en las mujeres fue de 39.17+14.2
y en los hombres de 41.07+14.7. En la escolaridad predo-
mino el nivel medio con el 23.8% y el medio superior con
el 31.0%. Predominaron la personas que manifestaron es-
tar casadas o en union libre (34.3% y 23.9%), 64 personas
manifestaron estar solteros (22.9%). Ciento diez personas

Cuadro 2. Diferencia de las variables socio-demogréficas en la poblacién participante, segin los puntos
de corte del baremo Kessler K-10: moderado, alto y muy alto vs. bajo

Malestar Psicolégico K-10

Moderado, alto y

Bajo (n=93) muy alto (n=187)
Variable Media D.E.* Media D.E.* Significancia
Edad 37.5 13.3 40.6 14.7 F(1,277)=2.834,p=.093
n % n %
Sexo
Masculino 28 47.5 31 52.5 x2%(1)=6.05,0=0.014
Femenino 65 29.4 156 70.6
Estado civil
Soltero 19 29.7 45 70.3
Casado, unién libre 62 38.0 101 62.0 x*(2)=5.19,p0=0.075
Separado, divorciado, viudo 11 21.6 40 78.4
Escolaridad
Primaria 16 30.2 37 69.8
Media 24 286 60  71.4 x%(3)=6.74,p=0.081
Media superior 33 32.7 68 67.3
Superior 20 51.3 19 48.7
Ocupacién
Hogar 37 33.6 73 66.4
Estudiante 12 48.0 13 52.0
Empleado 14 100.0 34 242.9 x2(3)=2.99,0=0.393
Profesionista 29 31.2 64 68.8
Jubilado 1 33.3 2 66.7

* Desviacién estandar.
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Cuadro 3. indices de validez de criterio del K-10

Dx Depresion MINI Dx Ansiedad MINI

Dx K-10 Positivo Negativo  Total Positivo Negativo  Total
Caso 59 43 102 21 64 85
No caso 16 162 178 8 180 188
Total 75 205 280 29 244 273
IC 95% IC 95%
Limite Limite
Inferior  Superior Inferior  Superior
Prevalencia de la enfermedad 26.80 21.80 32.40 10.60 7.30 15.00
Eficiencia 78.90 73.60 84.60 73.60 67.50 79.70
Sensibilidad 78.70  67.40 87.00 72.40 5250 86.60
Especificidad 79.00 72.70 84.30 73.80 67.70 79.10
Valor predictivo
Positivo 57.80 47.70 67.40 24.70 16.30 35.50
Negativo 91.00 85.60 94.60 9570 91.50 98.00
Cociente de probabilidades
Positivo 3.75 2.80 5.01 2.76 2.03 3.76
Negativo 0.27 0.17 0.42 0.37 0.21 0.68
Area bajo curva ROC 87.00 82.00 92.00 82.40 75.00 89.70

se dedican exclusivamente al hogar (39.3%), y 64 ofrecen
sus servicios en alguna dependencia del gobierno (22.9%).

El 66.7% (187) de las personas presentaron niveles de
malestar psicolégico de moderado a alto y muy alto.

El 70.6% de las mujeres presentaron mayor malestar
psicolégico en comparacién de los hombres quienes repre-
sentaron el 52.5% [x?(1)=6.05,p=0.014] (cuadro 2). En nin-
guna otra variable socio-demogréfica se presentaron dife-
rencias significativas.

La prevalencia de casos de depresiéon diagnosticados
con la MINI fue de 26.8% (IC 95% 21.8-32.4); la prevalencia
de trastorno por ansiedad fue de 10.6% (IC 95% 7.3-15.0).
Del total de casos con depresién hubo un 26.4% que pre-
sentaron ansiedad; estos representaron una co-morbilidad
de 5.4%, entre el total de los casos (cuadro 3).

Validez de constructo y consistencia interna

El andlisis factorial de la K-10 presenté un solo factor que
explica el 53.4% de la varianza total, por lo que, de acuer-

do al criterio de Armor, se considera que la escala es
unidimensional,® es decir, s6lo mide un solo constructo:
malestar psicolégico. La consistencia interna resulté muy
alta: =0.901, lo que implica que los items que evaltan el
malestar psicolégico en la escala K-10 estan altamente

correlacionados entre si.
Validez diagnéstica (especificidad y sensibilidad)

Una vez determinada la sensibilidad y la especificidad para
todos los posibles puntos de corte utilizando como regla
de oro la MINI, se observé que el punto de corte para maxi-
ma sensibilidad y especificidad corresponde a 21 para el
diagnodstico de depresiéon, con una sensibilidad de 78.7%
(IC 95%: 67.4%-87.0%) y especificidad de 79.0% (IC 95%:
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Validacién de la escala Kessler 10 (K-10) en la deteccién de depresién y ansiedad

Cuadro 4. Puntos de corte diferentes para depresién y ansiedad

Depresion Ansiedad

Punto Punto

de corte Sensibilidad Especificidad de corte Sensibilidad Especificidad
19 0.867 0.683 20 0.885 0.675
20 0.853 0.751 21 0.808 0.703
21* 0.787 0.790 22* 0.724 0.738
22 0.773 0.849 23 0.655 0.758
23 0.733 0.873 24 0.621 0.779

*Punto de corte establecido

72.7%-84.3%). El area bajo la curva ROC fue de 87.0% (IC
95%: 82.0%- 92.0%) que representa un valor aceptable de
poder discriminante (cuadro 3, figuras 1y 2).

El punto de corte para maxima sensibilidad y especifi-
cidad corresponde a 22 para el diagnoéstico de ansiedad (cua-
dro 4), la sensibilidad fue de 72.4% (IC 95%: 52.5%-86.6%) y
la especificidad de 73.8% (IC 95%: 67.7%-79.1%). El area bajo
la curva ROC fue de 82.4% (IC 95%: 75.0% - 89.7%) que re-
presenta un valor aceptable de poder discriminante (figuras
3y4).

DISCUSION

En diferentes estudios se ha demostrado la importancia de
contar con un instrumento de tamizaje para la deteccion
de trastornos psiquiatricos en el primer nivel de atencién,
que sea breve, de facil aplicacién y a la vez estadisticamente
confiable.”1>2224

Las evidencias muestran que los instrumentos para la
deteccion de trastornos especificos como la depresion y la
ansiedad, que no requieran de mucho tiempo para el re-
cuento y analisis de datos, resultan mas amigables para los
médicos, permitiendo que integren los resultados en el pro-
ceso de toma de decisiones para el diagnoéstico y en el plan
de tratamiento.”

De acuerdo con otros trabajos, nuestros resultados mues-
tran que la K-10 es un instrumento de tamizaje potencial-
mente ttil para la deteccion de casos con depresion en la
poblacién que asiste a consulta en los Centros del primer
nivel de Atencién. Este instrumento pudo identificar casos
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de depresion en un 87%, por lo que podemos decir que tiene
una alta precisién. También pudo identificar los casos posi-
tivos verdaderos en un 57.8% (VPP), asi como un 91.0% de
casos negativos reales (VPN). Los casos con ansiedad se
pudieron identificar en el 82.4% es decir, tiene una precisién
moderada. Los casos positivos verdaderos se identificaron
s6lo en un 24.7%, sin embargo los casos negativos verdade-
ros se identificaron con un 95.7%. La especificidad para el
diagnostico de depresion y de trastorno de ansiedad fue de
79% y 73.8% respectivamente. Estos resultados coinciden con
lo reportado por Cairney,” en poblacién general.

La eficiencia de la K-10 fue de casi el 80% (78.9%)
para la depresiéon y de 73.6% para la ansiedad, por lo que
se demuestra nuevamente que el valor predictivo global
de la prueba, es decir el porcentaje con el que la prueba
diagnostica correctamente, es mas consistente para el tras-
torno depresivo que para el de ansiedad. Por otro lado,
de acuerdo con la razén de verosimilitud positiva, la K-
10 tiene una probabilidad 3.75 veces mayor de ser positi-
vo entre los enfermos que entre los no enfermos. En el
caso del trastorno de ansiedad su comportamiento es de
2.8. La razén de verosimilitud negativa fue de 0.27 y 0.37,
respectivamente, lo que nos indica que la probabilidad
de que la prueba resulte negativa entre los enfermos més
que entre los no enfermos es muy baja. En ambas situa-
ciones los resultados nos indican que la K-10 es un buen

%
100 ~

90
80 -
70 A
60
50 r,/
40 A

30

Sensibilidad

20 A
10 A

0
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
1. Especificidad
Figura 4. Areas bajo la curva ROC (ansiedad)

329



Vargas Terrez et al.

instrumento tanto para la deteccién de enfermos como
para la de los no enfermos.

Estos hallazgos coinciden con otros estudios de vali-
dacién de la K-10 que se han llevado a cabo a nivel interna-
cional 203335374142

Consideramos que la K-10 es un buen instrumento para
la deteccion de casos de depresion y ansiedad en el primer
nivel de atencién, sin embargo, dado que sélo se considerd
un solo diagndstico de toda la gama de trastornos de ansie-
dad, se debe de tomar con precaucion elegirla para todos
los demads trastornos que no estan incluidos en este trabajo.

Existen estudios en donde se han utilizado diversos ins-
trumentos de tamizaje para la detecciéon del trastorno de-
presivo en la atencién primaria. Estos sefialan que de acuer-
do con los resultados de revisiones sistematicas y meta-ana-
lisis que se han llevado a cabo, cualquier método de tamizaje
es util para efectuar el diagnoéstico, ya que el uso de estos
instrumentos lo mejora entre un 10% y un 47% en el primer
nivel. Lo anterior refuerza la opinién de que la seleccién de
un buen instrumento resulta eficaz para la deteccién, el tra-
tamiento y el desenlace clinico de la depresién.'>*%

En este estudio se demuestra que la version en espa-
fiol de la escala K-10 es eficaz para la detecciéon de casos
de depresion, ademads de que es una escala breve, de facil
aplicacion por el médico general o algtin otro personal del
primer nivel de atencién. Como se pudo observar, tanto la
sensibilidad como la especificidad son muy parecidas, sien-
do su eficiencia global adecuada para nuestra poblacién
(78.9%). El punto de corte indicado para la depresion es
de 21, lo que coincide con los puntos de corte propuestos
por Kessler et al.2. Con respecto a la deteccién de los tras-
tornos de ansiedad, consideramos que la eficiencia es dé-
bil (73.6%), sin embargo resulta interesante que a pesar de
la baja eficiencia puede detectar casi el 25% de los casos
positivos.

Consideramos por tanto que este instrumento puede
utilizarse en el primer nivel de atencién, sefialando que en
los casos cuyo punto de corte sea de 21 y mas, se debe esta-
blecer un diagnéstico definitivo con la posibilidad de que
el diagnéstico sea adecuado en casi un 88% (87.3).

Si bien un instrumento de tamizaje permite incremen-
tar el diagnéstico de dos de los trastornos psiquiatricos
mas frecuentes en la poblacién general, por si solo no es
suficiente para proporcionar un tratamiento y seguimien-
to adecuados de las personas con estos trastornos. En di-
ferentes estudios se reporta que hay un impacto impor-
tante en el diagnéstico de la depresion por el uso de ins-
trumentos de tamizaje que utilizan los médicos generales,
sin embargo existen otros en dénde esto no se comprue-
ba.”* A pesar de las controversias acerca de la importan-
cia que tienen tales instrumentos, la estrategia de utilizar-
los permitiria la identificaciéon de los pacientes que efecti-
vamente requieren atencion, sin que esto represente un alto
costo.®
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Dentro de los modelos de atencién que se proponen, se
establece una atencién integral de los pacientes a quiénes se
les detectan puntuaciones altas tanto de depresién como de
ansiedad. Estos requieren de la estructuracién de tratamien-
tos en los que participe un grupo de profesionales del pri-
mer nivel de atencién, asi como la intervencion del especia-
lista en psiquiatria que trabaje de manera coordinada con el
equipo. Se insiste en que la utilizacién de instrumentos no
produce los impactos deseados cuando es la tnica medida
instrumentada.’ Por lo tanto, se propone un tipo de trabajo
colaborativo en donde el psiquiatra o profesional especiali-
zado oriente el diagnoéstico y el tratamiento farmacolégico y
en donde el médico general sea el responsable del segui-
miento de los pacientes. Los otros miembros del equipo (en-
fermeras, trabajadores sociales, psic6logos, etc.) trabajan de
manera conjunta para el apoyo psicosocial.’®

La USPSTF? sefial6, por su lado, que no hay suficien-
tes evidencias para recomendar el uso de instrumentos de
tamizaje de manera sistemética para el primer nivel de aten-
cion. Se requiere también que los Servicios de Salud desa-
rrollen un plan de atencién integral, con estructura y de
buena calidad, para el tratamiento de la depresion en el
primer nivel de atencion. Esto permitiria obtener mejores
resultados y elevar los beneficios. La depresion es un pro-
blema que arroja una alta carga en salud, ademas de que
estd asociada a otras enfermedades crénicas por lo que re-
quiere que los sistemas de salud establezcan politicas en
las que este problema sea un programa prioritario y se des-
tinen recursos para su desarrollo.**
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