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			INTRODUCCIÓN

			Una de cada cuatro personas sufrirá a lo largo de su vida algún trastorno mental. Que las personas afectadas utilicen en mayor o menor medida un servicio de salud mental dependerá de factores como la disposición territorial de los recursos, las formas de acceso a los mismos, el estigma y las barreras sociales, pero también por la falta de detección de los problemas y las derivaciones erróneas o equivocadas. Vivimos en una inquietante paradoja que combina la sobredetección y el sobretratamiento en unas ocasiones, con la infradetección y la falta de tratamiento en otras. Desde este doble punto de vista, es muy importante que los psicólogos clínicos y los profesionales de la salud mental hagan un esfuerzo por mejorar las herramientas y estrategias de detección de trastornos mentales. Pero quizá es más importante que todos los psicólogos y los distintos profesionales que tratan con personas en ámbitos de salud general, educativos, sociales, laborales, etc. sean capaces de hacer una correcta identificación (que no diagnóstico) de cuando una persona sufre un problema psicológico de importancia que pudiera beneficiarse de una intervención especializada.

			El principal objetivo de esta guía es dotar a todos esos profesionales y estudiantes —especialistas o no en salud mental— de los conocimientos básicos sobre la salud mental que les puedan ayudar a conocer mejor a las personas que sufren problemas o trastornos psicológicos o de salud mental. De forma que dispongan de estrategias útiles para detectar posibles problemas psicológicos y de salud mental y puedan implicarse en la lucha contra el estigma de la enfermedad mental. A la vez que les ayude a disponer de estrategias y habilidades de intervención y derivación que garanticen el mejor tratamiento para todas las personas, en todas las etapas de la vida y en todas las situaciones biográficas y sociales.

			Esta guía comienza justificando la necesidad de detectar los problemas de salud mental en distintos ámbitos y por distintos profesionales, para, a continuación, adentrarse en las tareas y momentos en la detección de problemas de salud mental, facilitando al lector habilidades y herramientas prácticas para realizarlo. Se muestran en esta guía dos niveles de detección. Un primer nivel de detección de un «caso», en el que se facilitan herramientas para que el profesional sea capaz de detectar, con la mejor calidad posible, la probabilidad de que una persona esté sufriendo un trastorno mental o psicológico en un momento dado de su vida. Y un segundo nivel de detección centrado en la identificación de los posibles problemas psicológicos o áreas problemáticas de la salud mental de la persona. En este segundo nivel, es evidente que el profesional sin una formación amplia en salud mental no podrá identificar la sintomatología de todos los problemas o trastornos mentales, pero esta guía pretende ayudar a que muchos profesionales que trabajen con personas sean capaces de conocer y detectar (no diagnosticar) los trastornos más prevalentes y algunos de los más graves para poder realizar mejores derivaciones e intervenciones. De este modo, debe conocer y poner atención en la aparición de los comportamientos específicos propios de cada trastorno, que se abordan en esta guía. Por último, se plantea al lector qué hacer si se detecta un posible caso y se aportan vías de actuación. Insistiendo en la no discriminación de las personas con un posible problema psicológico o trastorno mental, ni sus familias.

			Esta guía práctica es recomendable para estudiantes universitarios y para profesionales como psicólogos escolares, psicólogos familiares, profesores, médicos de atención primaria y otras especialidades, personal de enfermería, trabajadores sociales, abogados, entrenadores deportivos, coaches, y un largo etcétera de profesionales que trabajan en los distintos ámbitos de la actividad humana, para facilitarles herramientas de detección de los principales problemas psicológicos que pudieran sufrir las personas con las que trabajan. 

			El libro incluye un anexo con las principales herramientas de detección de los principales problemas de salud mental, lo que permitirá, tanto a estudiantes como a otros profesionales, diferenciar un problema de poca importancia (que no precisa de tratamiento alguno), de otro que requiere algún tipo de consejo o apoyo psicológico y, sobre todo, de aquellos casos que precisan de una evaluación y tratamiento especializado en salud mental.

		

	
		
			1.NECESIDAD DE DETECTAR LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL EN DISTINTOS ÁMBITOS Y POR DISTINTOS PROFESIONALES

			La salud mental, de acuerdo con la definición ofrecida por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2014), es el estado biológico, psicológico, social y económico que permite la plena realización o desarrollo de las capacidades del individuo. La salud mental es un estado relativo de salud que es más o menos perdurable e inestable, es decir, salud mental no es simplemente la ausencia de patología, sino que implica algo adicional. En general, una persona sana:

			➪tiene una percepción realista de sí mismo;

			➪tiene una postura optimista y vitalista ante la vida;

			➪muestra resistencia a la frustración;

			➪es una persona positiva que aprecia lo positivo de los demás, lo que le ayuda a tener buenas relaciones interpersonales;

			➪tiene capacidad para adaptarse al medio lo que le permite ser un individuo flexible, no rígido.

			La salud mental debe ser considerada como un continuo en el que todos nos podemos situar, constituyendo el polo positivo aquellas personas que reúnen todas las características expuestas anteriormente junto con una ausencia total de sintomatología patológica; por otro lado, el polo opuesto estaría compuesto por aquellas personas que no cumplen ninguna de las condiciones anteriores y tienen una sintomatología patológica grave (diagnosticada o no). Asimismo, según los distintos momentos de nuestra vida, nos situaremos más cerca de uno u otro polo, siendo nuestra localización en el continuo cambiante. Es importante señalar que dos personas diagnosticadas con un mismo trastorno mental pueden verse afectadas por este de forma muy diferente. Por ejemplo, una persona con un trastorno depresivo puede ir todos los días a trabajar (aunque con cierta dificultad en ocasiones) y mantener un mínimo de relaciones sociales de apoyo. Otra persona con ese mismo trastorno puede no sentirse con fuerzas para levantarse de la cama, estar de baja laboral, sin relaciones sociales de apoyo y sin apenas salir de casa. Son dos escenarios muy distintos del mismo trastorno. Es decir, lo importante es el impacto del problema en la vida de la persona. En este sentido, hay que diferenciar entre tener una sintomatología leve o un problema grave; es decir, una misma etiqueta diagnóstica de un trastorno mental puede incluir formas muy distintas de manifestación del mismo y de impacto en el funcionamiento psicosocial de la persona que, al fin y al cabo, es lo más importante.

			1.1. LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL NOS AFECTAN A TODOS

			La presencia de los problemas psicológicos y de salud mental en nuestra vida y en nuestras comunidades es más elevada de la tradicionalmente considerada y de la que la sociedad tiende a reconocer. De una forma u otra los trastornos de salud mental nos afectan a todos nosotros, como señala la campaña británica changing minds (http://changingminds.org.nz/): la salud mental afecta directamente a una de cada cuatro personas, lo que significa que nos afecta a todos, hablamos de nosotros mismos, nuestros padres, hermanos, parejas e hijos, no hay que mirar más lejos. De hecho, los estudios epidemiológicos más actuales (ECA: Kessler et al., 1994; ESEMED: Alonso et al., 2004; OMS: Kessler y Ustun, 2008; MentDis_ICF65+: Andreas et al., 2016) están poniendo de manifiesto que una de cada cuatro personas sufrirá a lo largo de su vida algún trastorno de salud mental. En el estudio ESEMED (Alonso et al., 2004) con población general encontraron que el 14% de la muestra había sufrido un trastorno del estado de ánimo a lo largo de su vida, el 13,6% un trastorno de ansiedad y el 5,2% un trastorno de uso/abuso de alcohol. En población infantil y adolescente, hay que destacar el estudio ECA (Kessler et al., 1994) que señala cómo el 50% de las personas de la muestra del estudio habían presentado al menos un trastorno mental a lo largo de su vida y casi el 30% decía haber presentado un trastorno mental en el último año. Los trastornos mentales con tasas de prevalencia más altos fueron el trastorno de depresión mayor, la dependencia al alcohol, la fobia social y la fobia simple. En el estudio europeo MentDis_ICF65+ (Andreas et al., 2013; Andreas et al., 2016; Dehoust et al., 2017, Ausín, Muñoz, Santos-Olmo, Pérez-Santos y Castellanos, 2017) que está centrado en personas mayores de 65 años, se encuentra que el 47% de las personas han sufrido algún trastorno mental a lo largo de su vida, un 35% lo ha presentado en el último año y un 23% lo presentan en la actualidad. Los trastornos más prevalentes son los relacionados con el estado de ánimo (alrededor del 21%), de ansiedad (alrededor de un 28%) y uso de sustancias (alrededor del 15%) y control de impulsos (alrededor del 25%). Además, un 7% tendrá tres o más diagnósticos de salud mental a lo largo de su vida. Centrándonos en la situación de las personas mayores (Andreas et al., 2016), nos encontramos que el 17% ha sufrido un trastorno de ansiedad en el último año, un 14% un trastorno afectivo (trastorno bipolar, distimia o depresión mayor), y un 9% un trastorno relacionado con el uso de sustancias. De todos ellos, únicamente el 11% estaba recibiendo algún tratamiento de salud mental y la intervención recibida con mayor frecuencia fue la psicofarmacológica (70,7%). Además, este estudio revela que el uso de los servicios no se distribuye de forma equitativa entre los distintos trastornos: un 15% de las personas mayores con un trastorno depresivo utilizan los servicios de salud mental, mientras que en el caso de los trastornos de ansiedad lo hacen un 10% y de las personas con un trastorno relacionado con el uso de sustancias solo lo utiliza un 7%. Este estudio pone de manifiesto que las personas que tienden a emplear en menor medida los servicios de salud mental son los hombres, las personas con menor nivel educativo, las personas con mayor discapacidad funcional y, de forma contraintuitiva, los que tienen mayor comorbilidad con otros trastornos mentales. Cabe preguntarse por las variables que hacen que una persona utilice en mayor o menor medida un servicio de salud mental. Sin duda, la disposición territorial de los recursos, las formas de acceso a los mismos, el estigma y las barreras sociales constituyen grupos de factores muy relevantes. Pero es muy posible que la falta de detección de los problemas y las derivaciones erróneas o equivocadas sean otro de los motivos que hagan que estos grupos de población no sean identificados o, cuando lo son, no reciban el tratamiento más ajustado a sus problemas. De este modo, son muchas las personas de todas las edades y grupos sociales afectadas por los trastornos mentales, y de ellas una parte importante no recibe ayuda profesional o tarda en hacerlo un número importante de años.

			1.2. LA PARADOJA DE LA DETECCIÓN: O NOS PASAMOS O NO LLEGAMOS

			En las últimas décadas hemos ido avanzando en el conocimiento de la salud mental, de sus determinantes biológicos, psicológicos y sociales y, por ende, de los posibles trastornos que podrían afectarla. Además, en la actualidad se dispone de instrumentos de detección, evaluación, diagnóstico y tratamiento eficaces para la mayoría de los trastornos mentales (Fuentenebro y Vázquez, 1990; Labrador, Echeburúa y Becoña, 2000; Luque y Villagrán, 2000; Barlow y Durand, 2003; Sarason y Sarason, 2006; Durand y Barlow, 2007; Mesa y Rodríguez, 2007; Obiols, 2008; Simms, 2008; Belloch, Sandín y Ramos, 2008; Vallejo, 2011). Sin embargo, ese conocimiento no siempre ha redundado en una mejor detección, diagnóstico y tratamiento de los trastornos psicológicos. De hecho, vivimos en una inquietante paradoja que combina la sobredetección y el sobretratamiento, en unas ocasiones, con la infradetección y la falta de tratamiento en otras.

			a)Problemas de sobredetección: Por un lado, el conocimiento (o la falta del mismo) de los trastornos mentales ha provocado una sobredetección que ha llevado a un sobretratamiento (farmacológico, psicológico, social, educativo, etc.) en algunos problemas y poblaciones. Un buen ejemplo puede ser lo ocurrido con el trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) que ha aumentado en su detección y tratamiento de forma casi exponencial en la última década. El TDAH es en la actualidad el diagnóstico con tasas de prevalencia más elevadas en Estados Unidos (Visser et al., 2014). En el año 1994 se estimaba una prevalencia del TDAH del 3%, en 2003 se estimó en un 7,8%, en 2007 un 9,5%, y en 2011 un 11%. En el año 2011 uno de cada cinco adolescentes de instituto recibieron el diagnóstico de TDAH y cerca de un 13,3% de los niños de 11 años recibían medicación para el TDAH (Visser et al., 2014). De esta forma, es muy posible que una población sana esté recibiendo tratamientos de los que no conocemos sus efectos a medio y largo plazo. Por ejemplo, en el caso de TDAH empieza a acumularse evidencia de que un tratamiento farmacológico no solo no mejora la situación a largo plazo, sino que tiende a empeorarla (Te Meerman, Batstra, Grietens, y Frances, 2017). Además, los medicamentos para el TDAH no son eficaces a largo plazo (Riddle et al., 2013). En este sentido los estudios a largo plazo muestran que no hay diferencias significativas entre los niños medicados y no medicados y que, incluso, se han observado peores resultados y efectos adversos después de varios años tras el consumo de la medicación en niños con TDAH (Smith, Jongeling, Hartmann, y Russel, 2010). Esta situación se está generalizando a otros diagnósticos y está llevando a un aumento del número de personas en tratamiento (casi siempre farmacológico). El uso de psicofármacos supera todas las previsiones y suponen un gasto público importante y difícil de mantener, máxime cuando la efectividad de los tratamientos administrados no siempre tiene un apoyo claro en la evidencia.

			b)Problemas de infradetección: De forma paradójica, se observa que también existe un número elevado de personas que sufren potenciales trastornos psicológicos y que quedan sin detectar y, por tanto, sin tratamiento. Es especialmente relevante el caso de aquellas personas que podrían beneficiarse de un tratamiento temprano de sus trastornos e incluso de posibles intervenciones preventivas. El tiempo que transcurre desde los primeros síntomas hasta la búsqueda de ayuda sigue siendo muy elevado, nos encontramos que en el caso de los trastornos del estado de ánimo, una gran mayoría de afectados (88%) buscan ayuda profesional entre los 6 y los 8 años de padecimiento de los primeros síntomas. En el caso de los trastornos de ansiedad solo el 60% de las personas afectadas buscan ayuda y lo hacen mucho más tarde, entre los 9 y los 23 años de los primeros síntomas. En los trastornos por control de impulsos, son menos de la mitad los que buscan ayuda profesional (40%). Además, en algunos grupos de población las personas que acceden al tratamiento son muy pocas. Por ejemplo, en los trabajos de Ausín, Santos-Olmo y Muñoz (2008) y Ausín et al. (2017) con el colectivo de personas mayores de 65 años, se observa que casi el 50% recuerda haber sufrido algún problema serio de salud mental a lo largo de su vida (prevalencia vital) recibiendo tratamiento un 60% de la población, incluso un 10% más de los diagnosticados (sobretratamiento). De forma paralela, al analizar la situación del último año (prevalencia 12-meses), las cifras se invierten y son un 35% las personas que sufren trastornos, la mayoría sin diagnosticar y, lo más preocupante, llegan a recibir tratamiento solamente el 10% de los diagnosticados. En el caso de las personas mayores que sufren aislamiento social en Madrid la situación es peor, de acuerdo con los datos derivados del Servicio de atención psicológica a personas mayores en aislamiento del Ayuntamiento de Madrid (Santos-Olmo, Ausín, Muñoz y Serrano, 2008), alrededor de un 30% tienen algún diagnóstico de los que solamente reciben tratamiento uno de cada tres; otro 30% sufren problemas pero no han sido diagnosticados y, por tanto, no reciben tratamiento. En definitiva, casi el 60% de las personas mayores en aislamiento sufren problemas de salud mental y solamente reciben tratamiento (casi siempre farmacológico) el 10%. La situación es peor en otros colectivos en exclusión social como las personas sin hogar, en las que los tratamientos de salud mental son más la excepción que la norma. Desgraciadamente, estos ejemplos no son casos aislados, sino que existe un amplio número de personas que pueden estar sufriendo problemas psicológicos serios, incluso diagnosticables como trastornos de salud mental, y no han sido identificados ni reciben ningún tratamiento especializado.

			1.3. LOS PROFESIONALES NO ESPECIALISTAS EN SALUD MENTAL PUEDEN (Y DEBEN) DETECTAR PROBLEMAS

			Desde este doble punto de vista es muy importante que los psicólogos clínicos y los profesionales de la salud mental hagan un esfuerzo por mejorar las herramientas y estrategias de detección de trastornos mentales. Pero quizá es más importante que psicólogos no clínicos y los distintos profesionales que tratan con personas en ámbitos de salud, educativos, sociales, laborales, etc. sean capaces de hacer una correcta identificación (que no diagnóstico) de cuando una persona sufre un problema psicológico de importancia que pudiera requerir una intervención especializada. Habitualmente, se confía en los profesionales de salud mental (psiquiatras, psicólogos clínicos, etc.) las tareas de detectar, diagnosticar, evaluar y, si llega el caso, tratar los problemas y trastornos de salud mental. No creemos que exista discusión respecto a la conveniencia de que estos profesionales sigan ejerciendo esas funciones. Las tres últimas —diagnóstico, evaluación y tratamiento— en la mayoría de los países son exclusivas de estos profesionales y están señaladas así por las diferentes legislaciones. En nuestro país las leyes indican (no sin cierta confusión en la que no vamos a entrar) qué titulaciones pueden, o no, ejercer profesionalmente dichas funciones en los distintos ámbitos sanitarios, judiciales, etc. (Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica;  Artículo 15.4 del Real Decreto 1393/2007, de 29 de octubre, por el que se establece la ordenación de las enseñanzas universitarias oficiales; Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Pública; Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre; Orden ECD/1070/2013, de 12 de junio; Resolución de 3 de junio de 2013, de la Secretaría General de Universidades, por la que se publica el Acuerdo de Consejo de Ministros de 31 de mayo de 2013, por el que se establecen las condiciones a las que deberán adecuarse los planes de estudio conducentes a la obtención del título oficial de Máster en Psicología General Sanitaria que habilite para el ejercicio de la profesión sanitaria titulada y regulada de Psicólogo General Sanitario; Orden SCO/2616/2008, de 1 de septiembre, por la que se aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de psiquiatría). Sin embargo, la situación es distinta en el caso de la detección. Desde nuestro punto de vista, las personas potencialmente afectadas y sus familias se beneficiarían mucho de una detección temprana de los problemas psicológicos y de los trastornos de salud mental que, como se ha expuesto más arriba, tienen un riesgo alto de no ser detectados, serlo muy tarde o, incluso, erróneamente. Lo que conlleva falta de tratamientos y/o tratamientos equivocados. Observamos ventajas importantes en optimizar las probabilidades de que los problemas psicológicos sean detectados a tiempo y abordados de forma adecuada desde el principio. Pero tampoco termina de resultarnos ventajoso (ni abordable económicamente) el hecho de distribuir profesionales de salud mental por todo el territorio y todos los ámbitos de actividad humanos para poder cumplir esa función. Nos parece más razonable que otro tipo de profesionales, no necesariamente especializados en salud mental, puedan colaborar en la detección de ese tipo de problemas. Es necesario ampliar el elenco de profesionales que puedan detectar con fiabilidad los posibles problemas psicológicos y de salud mental allí donde y cuando aparecen. Es decir, nos resulta muy interesante que profesionales como psicólogos escolares, psicólogos familiares, profesores, médicos de atención primaria y otras especialidades, personal de enfermería, trabajadores sociales, abogados, entrenadores deportivos, consejeros religiosos, coaches y un largo etcétera de profesionales que trabajan en los distintos ámbitos de actividad humana fueran capaces de detectar problemas psicológicos en las personas con las que trabajan. No se trata, ni mucho menos, de suplantar a los profesionales de la salud mental, sino de optimizar un proceso que, de facto, ya ocurre. Las personas que identifican los primeros síntomas de los trastornos mentales suelen ser aquellas personas más próximas, por supuesto los familiares, pero inmediatamente después se sitúan los profesionales de todo tipo que trabajan con las personas afectadas. Sería muy útil que estos profesionales fueran capaces de diferenciar un problema de poca importancia (que no precisa de tratamiento alguno), de otro que requiere algún tipo de consejo o apoyo psicológico y, sobre todo, de aquellos casos que precisan de una evaluación y tratamiento especializado en salud mental. El presente volumen tiene como principal objetivo el de dotar a todos esos profesionales no especialistas en salud mental de estrategias útiles para detectar posibles problemas psicológicos y de salud mental, y ayudarles a disponer de alternativas de intervención y derivación que garanticen el mejor tratamiento para todas las personas, en todas las etapas de la vida y en todas las situaciones biográficas y sociales (aunque resulta obvio que las estrategias propuestas resultan igualmente útiles a los especialistas en salud mental).

			1.4. EL CASO ESPECIAL DE LA ATENCIÓN PRIMARIA

			Un caso especialmente importante es el reto que supone la detección de problemas psicológicos y mentales en la atención primaria (AP). Los médicos y personal de enfermería que trabajan en AP en España se encuentran con un número elevado (hasta el 50% de las consultas según Serrano-Blanco et al., 2010) de personas que llegan a la consulta con problemas relacionados directamente con posibles trastornos mentales (problemas emocionales, de estrés, ansiedad, depresión o somatizaciones).

			En nuestro país son varias las voces que demandan mejores instrumentos de detección de un trastorno mental en atención primaria. Tejada, Jaramillo y Sánchez-Pedraza (2014) realizan una revisión crítica sobre los instrumentos para la evaluación de la salud mental en atención primaria y concluyen que muchas de las medidas que se utilizan fueron diseñadas para su uso en contextos de investigación, otras requieren un entrenamiento minucioso para su uso, y muchas se centran en la evaluación de sintomatología propia de la ansiedad y la depresión. Es cierto que estos dos trastornos son los que presentan tasas de prevalencia más altos, pero centrarse exclusivamente en medidas de este tipo excluye la detección de otros problemas psicológicos por los profesionales no especializados en salud mental. Estos autores proponen el uso de instrumentos como el Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD), el Patient Health Questionnaire (PHQ) o la Herramienta Mundial de Evaluación en Salud Mental (GMHAT). En general, se recomienda el uso de instrumentos breves que realicen una valoración global de la salud mental y no las medidas más específicas que tienden a limitar el abanico de diagnósticos posibles. En esta misma línea, autores como Muñoz-Navarro et al. (2016) señalan el Patient Health Questionnaire-Panic Disorder (PHQ-PD) como un instrumento adecuado para detectar el trastorno de pánico en atención primaria. También se ha demostrado en nuestro país la utilidad del PHQ-9 para detectar depresión en atención primaria (Muñoz-Navarro, 2017). Incluso existe una versión telefónica del PHQ-9 fiable para detectar depresión en atención primaria (Pinto-Meza, Serrano-Blanco, Peñarrubia, Blanco y Haro, 2005).

			Dentro de los importantes intentos por incluir la detección de los trastornos mentales en atención primaria hay que señalar el ensayo clínico PsicAP (Psicología en Atención Primaria), cuyo objetivo es comparar el tratamiento psicológico frente al habitual de atención primaria para abordar los trastornos mentales comunes o alteraciones emocionales como la ansiedad, estrés, depresión y somatizaciones. Este estudio de Cano-Vindel et al. (2016) se ha puesto en marcha en 26 centros del Sistema Nacional de Salud españoles. El estudio se inició en diciembre de 2013 y el seguimiento finaliza en 2018. Los resultados apoyan la eficacia del tratamiento psicológico sobre el tratamiento habitual. En cuanto a la reducción de síntomas, estos autores encuentran que, para los trastornos de ansiedad, una intervención psicológica buena es tres veces más eficaz que el tratamiento habitual, y para el caso de la depresión, la eficacia es cuatro veces mayor. En cuanto a la recuperación de los casos, encuentran que para los trastornos de ansiedad y depresión, con el tratamiento psicológico se logra recuperar cerca de un 70% de los pacientes, lo que supone cifras tres veces más altas que las conseguidas con el tratamiento habitual de atención primaria. Por último, encuentran que el tratamiento psicológico disminuye el consumo de psicofármacos y el exceso de visitas a las consultas de atención primaria.

			Estos estudios llegan a una conclusión común: cuanto antes se detecten los problemas de salud mental, mejor será su pronóstico. Como ya se ha mencionado, esta realidad no es exclusiva de los profesionales de AP, si no que afecta a todos los profesionales que trabajan con personas, en cualquier ámbito de actividad. Es importante que se pueda detectar un problema de salud mental antes de que este adquiera características graves y disminuya notablemente el nivel de funcionamiento de la persona que lo sufre. Para detectar un problema psicológico, en la mayoría de los casos, no es preciso disponer de una formación psicopatológica extensa y mucho menos de una formación en tratamientos de salud mental. En la actualidad se cuenta con instrumentos y estrategias útiles y fáciles de aplicar que pueden ayudar a cumplir esa función de forma relativamente sencilla. Estas herramientas permitirán detectar a las personas con un posible problema de salud mental en las primeras etapas de desarrollo del trastorno. Por consiguiente, en el marco de la intervención de cualquier profesional no especialista en salud mental (trabajadores sociales, psicólogos generales, educadores sociales, médicos y enfermeras de atención primaria, profesionales del ámbito educativo, profesionales que trabajan con personas en exclusión social, cooperantes, etc.), con frecuencia se observan personas que sufren problemas de funcionamiento psicosocial, de rendimiento laboral, actividades de ocio reducidas, problemas de sueño, etc., que pueden servir al profesional no especialista en salud mental de indicadores de posibles trastornos de salud mental. El profesional no especialista en salud mental no puede permanecer ajeno a dichos problemas y deberá mantener una relación constante con la salud mental de las personas con las que trabaja. En función de todo ello, la atención de esta guía práctica se va a centrar en el principal aspecto de la ejecución del profesional no especialista en su relación con la salud mental: la detección de posibles trastornos psicológicos en las personas con las que trabaja y las principales actuaciones que deberá llevar a cabo si llega a identificar algún problema psicológico o de salud mental, que pueden resumirse en las siguientes: 

			➪La detección de los posibles trastornos.

			➪La derivación y recomendación de tratamiento.

			➪El apoyo a los tratamientos —psicológicos o psiquiátricos— una vez iniciados.

			➪La activación de todos los recursos personales y profesionales para la superación del problema o la reducción de daños en los trastornos crónicos.

			➪La reducción del impacto de la enfermedad mental en la persona afectada y en su entorno.

			1.5. DETECTAR NO ES DISCRIMINAR

			Las personas que padecen una enfermedad mental sufren una serie de reacciones sociales negativas para su bienestar, adaptación e integración social, que es lo que conocemos como estigma de la enfermedad mental (Corrigan, Watson y Ottati, 2003; Corrigan y Millar, 2004; Corrigan y Watson, 2004; Corrigan, Kerr y Knudsen, 2005; Corrigan y Watson, 2007; Corrigan, Roe y Tsang, 2011; Goffman y Guinsberg, 1970; Goffman, 2009; Muñoz, Pérez-Santos, Crespo y Guillén, 2009; Muñoz, Pérez-Santos, Crespo, Guillén e Izquierdo, 2011; Muñoz y Uriarte, 2013; Muñoz, Sanz y Pérez-Santos, 2011). Esas consecuencias derivan de las connotaciones negativas asociadas al término y de las actitudes que este suscita en la población general. Existen distintos tipos y niveles de estigma: el estructural, presente en las instituciones, leyes, etc., de nuestras sociedades; el social, presente en los distintos ámbitos sociales (medios de comunicación, empleadores, propietarios de viviendas, servicios sociales y de salud, sistema judicial, etc.); y el personal, el estigma que las personas se aplican entre ellas y a sí mismas. Por tanto, la enfermedad mental, como otras condiciones humanas tales como el sexo, la raza o la orientación sexual, conlleva en muchos casos un proceso de estigmatización. Aunque indudablemente son quienes padecen los trastornos los que sufren más directamente los efectos del estigma, estos también aparecen en quienes de una u otra forma se relacionan con ellos, especialmente familiares y amigos cercanos e incluso los profesionales.

			Desgraciadamente, con mucha frecuencia, la detección de un problema psicológico conlleva de forma asociada la discriminación de la persona afectada y su familia. En este sentido, las personas con enfermedad mental sufren, además de las discapacidades y dificultades de integración derivadas directamente de los trastornos, las consecuencias del desconocimiento social que existe hacia las enfermedades mentales y quienes las padecen (Muñoz, Pérez-Santos, Crespo y Guillén, 2009). En el caso de la enfermedad mental, la investigación ha mostrado que en las sociedades occidentales los estereotipos asociados a las personas que sufren trastornos mentales suelen incluir información referente a: su peligrosidad y relación con actos violentos; su responsabilidad ya sea sobre el padecimiento de la enfermedad o por no haber sido capaz de ponerle remedio mediante tratamiento; su debilidad de carácter; su incompetencia e incapacidad para tareas básicas como pueden ser las de autocuidado; la impredecibilidad de su carácter y sus reacciones, y la falta de control. Es conocido como cuando se activan los prejuicios, estas creencias pueden dar lugar a reacciones de miedo, temor, desconfianza, etc., las cuales, a su vez, pueden desencadenar distintas formas de discriminación que van a suponer para quienes padecen una enfermedad mental el tener que hacer frente a dificultades de acceso a un trabajo o vivienda independientes, la limitación en sus relaciones sociales y de pareja, la limitación del ámbito social a otras personas que también padecen enfermedad mental, o el deterioro del acceso a los sistemas sociales y de salud.

			El hecho de que los problemas psicológicos sean más frecuentes de lo habitualmente reconocido no debe incidir en que aumente la discriminación hacía las personas que los sufren. Todo lo contrario, la certeza de que los problemas de salud mental nos afectan a todos nosotros en primera persona debe ayudar a entender que no hablamos de una minoría potencialmente discriminable, hablamos de la mayoría o, quizá, de la sociedad completa. Por tanto, la detección debe colaborar en la re-conversión de los procesos de exclusión en procesos de inclusión social.

			El estigma de la enfermedad mental está presente en todos los miembros de una sociedad y, por tanto, también en los profesionales de todo tipo, especialistas o no en salud mental. Es pues imprescindible que el profesional detecte, en primer lugar, su propio estigma para intentar corregir esa tendencia discriminatoria. Si el propio profesional encuentra que emplea alguno de los estereotipos degradantes hacia las personas con trastornos mentales, debe ser capaz de desmontar estas ideas y mirar a la persona con un trastorno mental con una mirada realista que luche contra la exclusión y facilite su integración social.

			Como ya se ha dicho, el estigma hacia la enfermedad mental también afecta a las propias personas que sufren un trastorno mental que, como miembros de la sociedad que son, tienden a discriminar a otras personas con trastornos mentales, y a la vez a interiorizar el estigma hacia sí mismos: tienden a autoestigmatizarse (estigma internalizado). La persona asume los estereotipos sociales estigmatizantes acerca de la enfermedad mental, lo que genera la aparición de prejuicios y reacciones emocionales negativas y, finalmente, origina comportamientos autoexcluyentes. Es así que todavía muchas personas tienden a esconder sus problemas psicológicos por miedo o vergüenza a las reacciones sociales negativas o, incluso, por desconocimiento de las intervenciones actuales. Es evidente que esta ocultación redunda en una dificultad aún mayor para la detección y una falta de búsqueda de ayuda por parte de los afectados que puede colaborar a aumentar el riesgo de infradetección e infratratamiento ya comentado en páginas anteriores.

			1.6. EN DEFINITIVA

			La presente guía práctica pretende facilitar a los profesionales de la salud mental y a los profesionales no especialistas en salud mental información realista y correcta de los trastornos mentales. Somos conscientes de que al profesional formado en salud mental el presente volumen pueda resultarle excesivamente sencillo o protocolizado, confiando más en sus propias habilidades clínicas para el diagnóstico de los posibles problemas. Sin embargo, para el profesional social, educativo, laboral, o sanitario no especializado en salud mental puede que el nivel le resulte demasiado elevado y tenga que echar mano de algunos conocimientos previos de salud mental. Hemos intentado mantener un nivel que ayude a los profesionales no expertos a identificar correctamente los problemas más importantes y a la vez, apoye a los profesionales con formación en salud mental a sistematizar y mantenerse alerta sobre la detección (y el descarte) de posibles problemas psicológicos que requieran (o no) atención clínica especializada. De este modo, se pretende dotar al profesional no especialista en salud mental de herramientas de detección de un posible trastorno mental y orientarle en cuanto a las actuaciones adecuadas que debe llevar a cabo en caso de detectar un caso. Por último pero no menos importante, se busca ayudar al profesional no especialista (y a muchos especialistas también) en salud mental a eliminar el estigma hacia las personas con un trastorno mental tanto el estigma del profesional, como el que pueden tener las propias personas con un trastorno mental, sus familiares y la sociedad en general.

		

	
		
			2.LA DETECCIÓN DE PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

			Muchas personas, y bastantes profesionales, tienden a pensar que para detectar posibles problemas de salud mental es necesario un amplio conocimiento de la psicopatología y de los manuales diagnósticos de salud mental. Sin embargo, esta afirmación no es del todo cierta. De hecho, muchas personas detectan problemas psicológicos e incluso trastornos disponiendo de pocos conocimientos especializados. Pensemos en una mujer que empieza a detectar los primeros signos de que su pareja está bebiendo demasiado; un padre que observa episodios de tristeza y llanto en su hija de 22 años que aún convive en el hogar familiar; los hijos que observan que su padre de 78 años parece olvidar cosas cada vez con más frecuencia: en todos estos casos para identificar que empieza a existir un problema, no es preciso disponer de formación especializada. Aunque en todos esos casos existe una detección de problemas, nuestra recomendación no puede consistir en que todas las personas sean capaces de hacer una detección correcta, nuestro consejo se centra en que cualquier persona que detecte un problema en su familia o en un amigo debería indicar a esa persona la conveniencia de consultar con un especialista en salud mental que pudiera ayudarle a entender mejor su situación y, si fuera necesario, poner un tratamiento ajustado a sus necesidades. La situación es todavía más clara con los distintos profesionales que, si bien no son especialistas en salud mental, disponen de formación especializada en salud, educación, orientación, social, etc. Sin duda, la mayoría de estos profesionales se enfrentan a problemas de salud mental casi de forma cotidiana (es el caso de psicólogos sin formación especializada en salud mental, médicos de atención primaria u otras especialidades no psiquiátricas, personal de enfermería, profesores, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, criminólogos, policías, etc.) y les puede resultar de gran ayuda disponer de herramientas de trabajo que les permitan sistematizar sus intuiciones y «ojo clínico» respecto a los problemas de salud mental. De forma paralela, estos profesionales deben tener claro que no es lo mismo detectar que diagnosticar el problema y, menos aún, administrar un tratamiento. En estos últimos casos, es obvio que la persona (profesional de salud mental) debe disponer de una formación especializada en salud mental. Es decir, muchas personas podrían detectar problemas psicológicos (con cierta información), pero solamente los profesionales especializados en salud mental podrán hacer un diagnóstico e implementar un tratamiento.

			Teniendo esto en cuenta, para que un profesional, especialista o no en salud mental, pueda realizar la labor de detección de los posibles trastornos psicológicos de las personas con las que trabaja, es necesario empezar por el principio: ¿qué entendemos por detectar un trastorno de salud mental? Para contestar a esta pregunta es necesario definir qué se entiende por detección, diagnóstico y evaluación de los trastornos mentales, y señalar las distintas tareas y las principales habilidades y herramientas necesarias para desarrollar una detección temprana y de calidad en cualquier momento o ámbito de intervención.

			2.1. EVALUACIÓN, DIAGNÓSTICO Y DETECCIÓN DE PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

			Antes de profundizar en la detección del trastorno mental, dedicamos unos párrafos a la diferenciación terminológica entre evaluación, diagnóstico y detección en el ámbito que nos ocupa: la salud mental y los trastornos psicológicos. Resulta especialmente importante distinguir entre estos términos ya que implican distintas acciones y responsabilidades respecto de los trastornos mentales. Vamos a ir de lo más completo, la evaluación y el diagnóstico, a lo más inicial, la detección.

			Evaluación

			Actualmente la evaluación en psicología clínica se entiende como un proceso (Silva, 1989; Fernández Ballesteros, 2004; Muñoz, 2003; Weiner, 2003) que implica distintos ejes, momentos y tareas, que se organiza mediante la metodología científica y que se extiende a lo largo de toda la intervención psicológica, desde el primer contacto con la persona hasta su seguimiento una vez finalizado el tratamiento (si lo ha habido) (Muñoz, 2003; 2008). La evaluación psicológica implica un proceso de toma de decisiones que incluye varias tareas, operaciones y acciones (llevadas a cabo en una determinada secuencia), con el objetivo de responder a las demandas del cliente y que requiere un conocimiento psicológico profundo y unas buenas habilidades profesionales (GAP, Fernández-Ballesteros et al., 2001; 2003). Es decir, se trata de un proceso de amplio espectro que emplea distintas técnicas (entrevistas, test psicológicos, observación, escalas, etc.) y estrategias para determinar el problema y los elementos explicativos fundamentales para la planificación de un tratamiento. La evaluación no finaliza con el inicio del tratamiento, sino que se prolonga a lo largo del mismo y durante la valoración del cambio y la eficacia durante el seguimiento. Aunque en un texto como el presente no cabe un abordaje completo del proceso de evaluación, conviene señalar los esfuerzos de sistematización del proceso de evaluación del grupo de trabajo para la elaboración de unas directrices para el proceso de evaluación psicológica (Guidelines Assessment Process, GAP) que en el año 2001 publicó un esquema y unas directrices para llevar a efecto el proceso de evaluación psicológica de forma completa y adecuada. Las GAP señalan cuatro fases o momentos en el proceso de evaluación psicológica (Fernández Ballesteros et al., 2001; 2003): 

			➪Análisis del caso.

			➪Organización e información de los resultados.

			➪Planificación de la intervención.

			➪Valoración y seguimiento.

			De este modo, se señala la necesidad de organizar la evaluación mediante un proceso con diferentes momentos, tareas y funciones con el objetivo principal de obtener evidencias que apoyen la interpretación de los datos obtenidos durante la evaluación. La validez (calidad) de la evaluación no se encuentra tanto en las puntuaciones de los test o en las observaciones conductuales como en la interpretación de todos los datos disponibles ajustados a un contexto social y un uso determinados (APA Standards, 1999; 2014).

			Hoy en día la evaluación psicológica supone un conjunto de actividades que puede tener distintos objetivos (clasificación, orientación, explicación, selección, modificación), desarrollarse en contextos muy variados (clínicos, educativos, forenses, comunitarios, organizacionales), plantearse ante demandas muy diferentes (problemas conductuales, trastornos psicopatológicos, informes periciales, orientación vocacional, problemas ambientales, adecuación a puestos de trabajo) y llevarse a cabo con sujetos con características dispares (individuales o grupos; niños o adultos). Como afirma Fernández Ballesteros (1999), la evaluación psicológica está presente, de una forma u otra, en todos los contextos de la psicología aplicada. Cada problema o demanda, en cada ámbito, supone la consideración de distintas variables, hipótesis, técnicas y procedimientos, pero a pesar de lo diferente de cada situación, los pasos básicos del proceso de evaluación son muy similares. Puede considerarse, por tanto, que el proceso es el eje organizador de las distintas acciones (formulación y contrastación de hipótesis, selección, aplicación e interpretación de pruebas, selección de variables dependientes, establecimiento de modelos explicativos, planificación de programas de intervención, etc.), que conlleva la evaluación psicológica e incluye pasos semejantes a los utilizados en cualquier investigación científica.

			Es evidente que los psicólogos que desarrollan su actividad en un contexto clínico tienen más probabilidades de encontrarse con problemas o trastornos psicológicos, pero no hay que minusvalorar el hecho de que cualquier psicólogo puede encontrar problemas de salud mental en cualquier contexto de aplicación de la psicología (educativo, social, organizacional, deportivo, forense, etc.) y que la sociedad espera que, al menos, sea capaz de detectarlos. Lo mismo puede decirse para otros profesionales con formación no especializada en salud mental, pero que trabajan en ámbitos de salud, educativos, sociales, laborales, etc.

			Diagnóstico

			Al contrario que en el caso de la detección, el diagnóstico en salud mental es una actividad clínica muy especializada que requiere de una formación específica (habitualmente incluida en los curricula de psicología clínica y psiquiatría) y que, por tanto, no es deseable que se lleve a cabo por profesionales con formación no especializada. Aunque desgraciadamente con más frecuencia de la aconsejable se hacen diagnósticos por personas no formadas adecuadamente, por ejemplo: médicos, psicólogos u otros profesionales sin formación especializada en salud mental.

			En la actualidad, el diagnóstico en salud mental no tiene un contenido etiológico o funcional que se relacione directamente con las causas de los trastornos, sino que los trastornos se definen de modo descriptivo. De esta forma, un trastorno mental se diagnostica mediante la comprobación del cumplimiento, o no, de los criterios diagnósticos de una clasificación de trastornos de referencia para asignar una etiqueta diagnóstica (trastorno) con distintos objetivos clínicos (Muñoz, 2008). En la actualidad las clasificaciones generales de referencia son las DSM-5 (APA, 2014) y CIE-10 (OMS, 1992).

			Aunque el diagnóstico cae fuera de los objetivos del presente volumen, y la delimitación semántica, conceptual y profesional entre ambos términos nos llevaría más allá de los límites razonables de un texto como este, resulta conveniente incluir una pequeña reflexión respecto a las diferencias existentes entre evaluación y diagnóstico. Desde el punto de vista de las GAP, el diagnóstico es una actividad de clasificación unida a las fases primera y segunda (análisis del caso y organización e información de los resultados, respectivamente) y que puede desarrollarse en todos los contextos de aplicación de la evaluación psicológica. Así puede haber un diagnóstico educativo, social, laboral, etc. Sin embargo, no cabe duda de que el contexto en el que el diagnóstico ha tomado un mayor protagonismo y ha tenido un mayor desarrollo es en el clínico y de salud mental.

			Una de las propuestas más brillantes para la inclusión del diagnóstico en el proceso de evaluación psicológica ha sido la realizada por Dietmar Schulte (1997) autor principal del proyecto Bochum, que propone, como conclusión de su trabajo, la necesidad de integrar estrategias ideográficas (proceso de evaluación psicológica) y nomotéticas (diagnóstico) en el trabajo clínico y ofrece un esquema para llevarlo a cabo. En la figura 2.1 se resume el esquema de Schulte. Propuestas similares se han realizado posteriormente por otros autores como Muñoz (2003; 2008), Persons y Tompkins (2007) o Lichner-Ingram (2011).
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			Figura 2.1. Relaciones entre las distintas tareas de la evaluación psicológica y el diagnóstico de salud mental, a partir de Schulte (1997) y Muñoz (2008). (Descargar o imprimir)

			Las ventajas de utilizar acercamientos nomotéticos (diagnóstico) e idiográficos (formulación del caso clínico) en la evaluación psicológica son muy importantes: 

			➪Los criterios diagnósticos aportan guías de búsqueda de información con base empírica.

			➪La consideración de los modelos psicológicos aumenta la evidencia sobre los contenidos de las hipótesis propuestas (validez de contenido).

			➪La evidencia de apoyo a la interpretación de las hipótesis idiográficas (validez de constructo) se ve sustentada por las evidencias empíricas de las configuraciones de criterios diagnósticos y por la aportación empírica de los modelos psicológicos o psicopatológicos contemplados.

			➪La selección de tratamientos se facilita y se justifica con mayor base empírica a la vez que los programas estandarizados de tratamiento se ajustan y optimizan para cada persona.

			➪Es posible integrar y conjugar los programas estandarizados con las variables personales y situacionales que funcionan en cada caso (barreras para la intervención, estadios de cambio, apoyo social, significado cultural, etc.).

			➪El diagnóstico diferencial añade evidencias sobre la convergencia y/o poder de discriminación de la información empleada en el proceso (validez convergente y divergente).

			De este modo, se diferencian ambos términos, pero se hace evidente la oportunidad, necesidad y posibilidad de integrar el diagnóstico en los procesos de evaluación psicológica.

			La calidad del diagnóstico se mide principalmente por las evidencias de que los contenidos de las pruebas aplicadas a la persona se corresponden respecto a la clasificación diagnóstica que se esté empleando (DSM-5 o CIE-10) y por el nivel de acuerdo entre distintos evaluadores.

			Detección

			Finalmente, la detección busca identificar posibles casos positivos, es decir, identificar personas que pudieran estar sufriendo, o sufrir en un futuro próximo, un trastorno de salud mental (The American Heritage Dictionary, 2011; Byrd y Alschuler, 2008), pero sin concretar el diagnóstico y, en muchas ocasiones, ni siquiera poder describir los síntomas principales del trastorno sufrido. Por ejemplo, la detección de posibles problemas por parte de un entrenador de fútbol que observa comportamientos «raros» en alguno de sus jugadores u otros casos similares en los que la detección se lleva a cabo por una persona no especializada en salud mental sin utilizar ninguna instrumentación. Pero, incluso los instrumentos de detección de casos más empleados se limitan a señalar la probabilidad de que la persona evaluada sufra un trastorno, pero no indican cuál, por ejemplo, la detección de posibles casos positivos con el General Health Questionnaire (Goldberg, 1972), uno de los instrumentos de detección de casos más empleados en Europa, solamente indica la probabilidad de que la persona sufra, o no, un trastorno mental, pero no especifica el trastorno.

			De este modo, puede distinguirse entre la detección de un posible «caso» y la de un posible «trastorno». Cuando se dice que se ha detectado un caso, quiere decirse que una persona dada tiene una probabilidad elevada de tener un trastorno de salud mental pero no se puede especificar cuál, en muchas ocasiones, ni siquiera de forma aproximada (Muñoz, Ausín y Pérez-Santos, 2012). Cuando se dice que se ha detectado un trastorno quiere decirse que una persona tiene una probabilidad elevada de cumplir los criterios diagnósticos para un trastorno concreto o un grupo de trastornos relacionados. Es muy probable que un profesional no clínico sea capaz de detectar solo hasta el primer nivel, es decir, detecte un posible caso de salud mental. Aunque, también es razonable que algunos de ellos (al menos los profesionales de la salud) puedan avanzar algo más en la detección de problemas de salud mental, como es el caso de los problemas más prevalentes y fáciles de identificar como los de ansiedad, del estado de ánimo, los trastornos de la alimentación o los asociados al uso de sustancias.

			2.2. TAREAS Y MOMENTOS EN LA DETECCIÓN DE PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

			Los profesionales de salud mental generalmente ven a los clientes en un marco asistencial y, con mucha frecuencia, por iniciativa de los propios clientes que acuden a consulta buscando ayuda y reconocen sentirse mal, desanimados, con miedo, etc. Es decir, en la mayoría de los casos la tarea de detección es tan sencilla como mirar al cliente. Lógicamente, sus esfuerzos se centran en el diagnóstico y en la organización de un proceso de evaluación más completo. Los criterios diagnósticos y las variables psicopatológicas o funcionales toman un papel principal en esas tareas.

			Sin embargo, la situación es muy distinta en el caso de los profesionales no especialistas en salud mental. Los clientes no acuden necesariamente por problemas de salud mental (aunque algunas veces estén subyacentes) y tampoco es esa la tarea principal del profesional. Pensemos en un coach para el liderazgo profesional que empieza a observar una agitación y energía extrema en su cliente que le lleva a acometer muchas más acciones de las que razonablemente puede hacerse cargo en su empresa. Esa energía profesional se acompaña de una iniciativa personal que ha llevado al cliente a organizar fiestas con centenares de invitados o a cambiar de coche en varias ocasiones en el último año. ¿Qué debería hacer el coach? ¿Cómo asegurarse de que ni exagera ni minimiza los problemas? ¿Cómo saber si esos comportamientos son indicativos de algún posible trastorno?

			En el marco de una intervención por parte de un profesional no especialista en salud mental, la detección de posibles problemas psicológicos puede hacerse en distintos momentos y mediante el uso de distintas estrategias y técnicas complementarias. En la figura 2.2 se recoge un resumen de las tareas más relevantes para la detección de trastornos durante la intervención y su posterior seguimiento. Para facilitar su aplicación, se incluyen las principales variables y técnicas a considerar en cada caso.
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			Figura 2.2. Tareas y herramientas relacionadas con la detección de problemas de salud mental. (Descargar o imprimir)

			Como ya se ha comentado y puede observarse en la figura 2.2, se diferencian dos niveles de detección de problemas de salud mental. Un primer nivel que puede llamarse «detección de un caso», que es más general, y está centrado en la identificación de probables casos de salud mental, y un segundo nivel llamado «detección de un área problemática», más específico, centrado en la identificación de probables áreas problemáticas. Para ilustrar cómo funcionan estos dos niveles de detección, ponemos el ejemplo de una enfermera no especialista en salud mental que trabaja en un centro de salud de atención primaria. Durante su trabajo con una mujer mayor llamada Consuelo, esta le comenta que últimamente tiene dificultades para conciliar el sueño y que se siente más decaída de lo habitual, además de estar muy preocupada por su salud ya que se siente bastante mal. La enfermera podría centrarse en las quejas de salud física y recomendar la administración de analgésicos, calmantes o derivarla al médico de atención primaria que, probablemente, podría cometer el mismo error. La enfermera podría haber llegado a pensar que eran síntomas típicos de las personas mayores y haber dejado pasar un caso que necesitaba a todas luces atención psicológica especializada. Más peligroso, la enfermera podría haber creído identificar una depresión y haber recomendado al médico de atención primaria un tratamiento farmacológico potente que hiciera remitir los síntomas de tristeza. Desde nuestro punto de vista, todas las alternativas son incorrectas y suponen riesgos importantes. La enfermera haría bien en sospechar que Consuelo podría sufrir algún tipo de problema físico (malestar general) o psicológico (tristeza, problemas de sueño, quejas somáticas). En el caso físico, probablemente tiene la formación suficiente para llevar a cabo un examen general de salud que permita identificar indicadores de enfermedad que tendrían que ser confirmados por un examen médico más completo. En el caso psicológico o mental tendría que ser capaz de hacer lo mismo, identificar posibles problemas y derivar al psicólogo o psiquiatra para una evaluación completa. Pero ¿están todos los profesionales no especializados en salud mental —incluso los profesionales de la salud— capacitados para detectar adecuadamente problemas psicológicos?

			Pensamos que la enfermera también podría haber administrado unas breves preguntas generales (12 en total) del Cuestionario de Salud General (GHQ-12) (Goldberg, 1972, véase el anexo de este libro) del nivel 1 de detección. Haría preguntas del tipo «En las últimas semanas, ¿sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño?, ¿ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada día?». Una puntuación por encima de 3 puntos en esta escala aportaría evidencia a la enfermera de que se encuentra ante un posible caso de una persona con un problema psicológico o mental de cierta importancia. Esto no significaría que Consuelo tuviera un diagnóstico de salud mental, pero debería ser detectado como posible caso. Posteriormente, y considerando que la enfermera es una profesional de la salud (no sería lo mismo con profesionales deportivos, por ejemplo) podría avanzar en el segundo nivel de detección centrado en la «detección de un área problemática». Como hemos visto este nivel es más específico y está centrado en la identificación de áreas problemáticas. Es decir, ¿tiene la persona mayor un problema de ansiedad? ¿Serán las quejas somáticas consecuencia de un episodio depresivo? Para avanzar en el segundo nivel de detección la enfermera podría administrar a Consuelo el cuestionario autoaplicado «Medidas de síntomas transversales del nivel 1 del DSM-5 autoevaluadas: adulto» (APA, 2014, véase el anexo de este libro). La aplicación de esta medida llevaría entre 10 y 15 minutos y evalúa los dominios de salud mental que son importantes en los diagnósticos de esta. Se compone de 23 preguntas que evalúan 13 dominios: depresión, ira, manía, ansiedad, síntomas somáticos, ideas suicidas, psicosis, problemas de sueño, memoria, pensamientos y comportamientos repetitivos, disociación, funcionamiento de la personalidad y consumo de sustancias. Consuelo tendría que responder a las 23 preguntas, dos de ellas tendrían que ver con el bajo estado de ánimo: Durante las últimas DOS (2) SEMANAS, ¿hasta qué punto (o con qué frecuencia) se ha sentido mal por los siguientes problemas: a) ¿Poco interés o satisfacción en hacer cosas?; b) ¿Sentirse bajo de ánimo, deprimido o desesperanzado? Consuelo podría dar una respuesta dimensional en esta escala. Es decir, no solo señalar si le ha pasado o no en las últimas 2 semanas, sino con qué gravedad: Nada, algo, leve, moderado y grave. Imaginemos que esta mujer muestra casi todos los días o más de la mitad de los días (de los últimos 14 días) poco interés o satisfacción en hacer cosas. Todo ello parece indicar la presencia de un trastorno del estado de ánimo. Llegado a este punto, la enfermera (insistimos en que es una profesional formada en salud) podría seguir avanzando en la detección del problema y su intensidad. Para ello aplicaría una medida de detección de depresión en personas mayores como podría ser la Escala de Depresión Geriátrica (GDS-15, Brink et al., 1982, véase el anexo de este libro). Esta medida incluye 15 ítems y si se obtiene una puntuación total de 5 o más, es muy probable que tengamos delante a una persona con depresión, ya que esta prueba tiene una sensibilidad de más del 80%. Es decir, detecta correctamente el 80% de los casos de depresión. Tendría entonces la enfermera que preguntar a Consuelo cuestiones como: «¿Teme que algo malo pueda ocurrirle? En estos momentos, ¿piensa que es estupendo estar vivo?, ¿se siente lleno/a de energía?». Imaginemos que la puntuación obtenida fuera de 7. En ese caso tendríamos que pensar que con mucha probabilidad Consuelo sufre algún tipo de proceso depresivo y sería el momento de explicarle qué creemos que le ocurre, normalizar la situación y derivarla a los servicios de salud mental del Sistema Nacional de Salud o recomendarle un especialista de la salud mental del ámbito privado.

			Como puede observarse en el ejemplo ilustrado, aunque la enfermera llegase a realizar los dos niveles de detección señalados en la figura 2.2, todavía no estaríamos en condiciones de poder emitir un diagnóstico sobre los problemas que sufre Consuelo. Se trata de una labor de detección que solo podría ser confirmada por un especialista en salud mental, capacitado para emplear e interpretar herramientas diagnósticas más precisas.

			Este ejemplo pone de relieve la importancia de que los profesionales no especialistas en salud mental conozcan las principales herramientas de detección de áreas problemáticas de esta.

			Si nos preguntamos en qué momento es útil la detección, podríamos decir que básicamente la detección debe llevarse a cabo al inicio de la relación con la persona o al inicio de la evaluación, sea en el contexto que sea (deportiva, forense, social, oncológica, etc.), es decir, tratar de identificar si el trastorno está ya presente antes del inicio de la propia intervención del profesional no especialista en salud mental. Aunque el resultado sea negativo en esos primeros momentos, convendría mantenerse alerta para una posible detección durante toda la duración de la relación con la persona. De esta manera se podrán identificar los problemas lo antes posible para poder hacer una derivación y/o el seguimiento adecuado. De hecho, en aquellas ocasiones en que se llegue a identificar algún posible caso (como podría ser el de depresión en la persona mayor del ejemplo antes ilustrado) o, de forma más específica, algún trastorno probable, habrá que devolver la información a la persona y hacer una derivación a un especialista en salud mental que pueda llevar a cabo una evaluación y diagnóstico completo. Si el resultado confirmase la presencia de un trastorno y la persona precisase de un tratamiento en salud mental, el profesional no especialista (en este caso la enfermera) debería estar preparado para continuar con su trabajo con la persona y hacer un seguimiento lo más ajustado posible a la persona implicada para implementar la eficacia de la intervención que el especialista haya implantado y reducir el impacto del trastorno.

			2.3. HABILIDADES

			Los profesionales bien formados para el trabajo directo con personas disponen de habilidades prácticas, generales y específicas, propias de su ámbito de trabajo (judicial, deportivo, salud, social, educativo, etc.). Aunque las habilidades para el trato profesional con personas tienen componentes comunes muy amplios (empatía, comprensión, etc.), también existen algunas habilidades propias de los contextos de salud mental y psicológica que vale la pena conocer para optimizar la detección y, en general, el trato con personas con problemas psicológicos. De acuerdo con Williams, Edwards, Patterson, y Chamow (2011), en relación con las habilidades que un profesional debe disponer para abordar problemas psicológicos, se pueden señalar siete principios fundamentales relacionados con la evaluación psicológica que pueden aplicarse a las tareas de detección, y que son los siguientes: 

			➪Unión con la persona evaluada: la efectividad de la evaluación depende en gran medida de conseguir una buena relación terapéutica. Algunas personas pueden ser reacias a desvelar información personal relevante si no confían suficientemente en su terapeuta. Por eso, en ciertas ocasiones, la información clínica no aparece al principio de las sesiones de evaluación/intervención, sino más adelante, cuando el cliente confía plenamente en su psicólogo o profesional que realice la evaluación. Es difícil que unos malos tratos sean declarados por el agresor o agresora en las primeras sesiones, incluso con psicólogos expertos. Desde luego, la alianza entre el cliente y el profesional (de cualquier ámbito) resulta clave para optimizar la comunicación y la confianza entre ambos. De forma paralela, no debe menospreciarse el efecto facilitador sobre la revelación de problemas psicológicos que puede tener el hecho de formular las preguntas adecuadas en el contexto y momento idóneo.

			➪Curiosidad: el psicólogo o profesional que realice una evaluación, como buen científico, debe mantener la curiosidad a lo largo de todo el proceso de evaluación o intervención. La curiosidad ayuda a explorar de forma más detallada algunos aspectos que pueden terminar siendo relevantes y a hacer preguntas incómodas o difíciles para el profesional, pero que pueden resultar muy importantes para el cliente. Ambas cosas redundan en una mayor probabilidad de detección de áreas problemáticas de salud mental. En muchas ocasiones el hecho de preguntar e investigar sobre distintas áreas de actividad de la persona (trabajo, ocio, vida familiar, etc.) puede ayudar a identificar problemas susceptibles de ser indicativos de trastornos.

			➪Pensar siempre en la evaluación: en algunas ocasiones los psicólogos o profesionales que evalúan pueden pensar que una vez finalizada la evaluación inicial o pretratamiento ya se deben centrar de modo exclusivo en el tratamiento. Nada más alejado de la realidad, la evaluación debe mantenerse durante todo el proceso de intervención, de este modo se detectarán mejor los cambios debidos a la propia intervención, pero también los inesperados, con frecuencia relacionados con posibles trastornos. Es decir, la detección de problemas psicológicos no ocurre solamente en los momentos iniciales de la relación profesional, sino que pueden aparecer en cualquier momento de la misma y debido a muy diversos factores, como se verá más adelante.

			➪Evaluar es intervenir e intervenir es evaluar: la simbiosis entre evaluación y tratamiento es una realidad clínica indiscutible. La evaluación produce efectos terapéuticos en la persona y durante cualquier intervención es necesario mantener y llevar a cabo evaluaciones continuadas de distintas variables y procesos. Aunque esta habilidad afecta menos directamente a los profesionales que no van a poner en marcha un tratamiento, puede destacarse también el hecho de cómo la detección de un trastorno es, al fin y al cabo, una acción importante para la mejora de la salud de las personas.

			➪Evaluar las fortalezas: el psicólogo o profesional evaluador no debe centrarse exclusivamente en las debilidades y posibles trastornos de la persona evaluada, sino que la valoración de fortalezas y recursos positivos de la persona y su entorno es un factor clave de la intervención. Estos factores son especialmente relevantes para conseguir desestigmatizar los trastornos psicológicos y ayudar a afrontar el impacto de los posibles trastornos identificados. Además, que cualquier profesional se centre en destacar las fortalezas y puntos positivos de su cliente hace que se considere al mismo desde una perspectiva holística y positiva que enmarca los posibles problemas y trastornos y, de hecho, ayuda a encauzarlos de forma más adaptativa.

			➪La evaluación incluye al terapeuta: en muchas ocasiones el profesional llega a tener la percepción de que su presencia en el proceso de evaluación e intervención no influye en el mismo. Es una falsa percepción, ya que el proceso de evaluación no se entiende sin la presencia del profesional. Las reacciones de los clientes a los profesionales, la comprensión del papel de cada profesional, los estereotipos, etc., juegan un papel muy importante en la revelación de información personal con potencial clínico. Este punto es especialmente importante a la hora de detectar posibles trastornos de salud mental. Una persona puede no informar de sus rituales compulsivos por diferentes razones que van desde el desconocimiento de la importancia del problema, el ocultamiento por vergüenza o miedo al «qué dirán», hasta la creencia de que esta información no le interesa a su psicólogo, médico u otro profesional, ya que nunca le preguntó acerca de ello.

			➪Evaluar incluye perspectivas múltiples: el profesional debe hacer un esfuerzo por incluir diferentes perspectivas, métodos e informadores en el proceso de evaluación que le ayuden a contemplar distintas perspectivas y, de este modo, poder llegar a disponer de una visión más completa de los problemas del cliente. En el caso de la detección de trastornos, en muchas ocasiones la información relevante proviene de informadores distintos a la persona directamente afectada. Por ejemplo, la pareja se queja del consumo de alcohol de su marido. Igualmente hay que resaltar la necesidad de mantener en todo momento un enfoque que contemple distintas variables (miedo, tristeza, evitación, etc.) (multivariable), estudiadas con distintos métodos (entrevista, observación, test, etc.) (multimétodo) en la línea propuesta por Campbell y Fiske (1959). Esta forma de proceder resulta esencial en la detección de problemas, ya que la disposición de información contrastada ayuda a contextualizar y entender mejor los comportamientos y permite contrastar nuestras hipótesis con menos sesgos y mayor apoyo en la evidencia (por ejemplo, llevar a cabo un estudio diferencial de los comportamientos probablemente patológicos).

			➪Conocimiento de salud mental: por último, pero no menos importante, se encuentra la necesidad de que el psicólogo o profesional evaluador tenga unos conocimientos básicos de salud mental individual, incluyendo los criterios de diagnóstico de los trastornos más importantes recogidos en las principales clasificaciones diagnósticas y las principales herramientas de detección de problemas de salud mental disponibles en cada momento. Este es precisamente uno de los objetivos del presente volumen: dotar a los profesionales no especializados de unos conocimientos y unas herramientas básicas para facilitar la detección de trastornos y, de forma simultánea, ayudar a entender mejor el impacto de los trastornos mentales en la vida de las personas (sin menoscabarlos, pero también sin exacerbarlos).

			En definitiva, las habilidades precisas para la adecuada detección de trastornos psicológicos por profesionales no especialistas en salud mental son las mismas que las empleadas por los psicólogos especialistas para la misma tarea. La principal diferencia no radica en las habilidades o técnicas empleadas, sino en el momento de detener la evaluación, el profesional no especialista en salud mental se detendrá al identificar un posible caso, mientras que la tarea de evaluación clínica del especialista prácticamente comienza en ese punto.

			Finalmente, la detección de un posible trastorno mental implica también unas tareas relacionadas de enorme importancia. Se trata de saber cómo interpretar la detección, cómo comunicársela a la persona, cómo acompañar en el diagnóstico (cómo dar la información), cómo aconsejar en la elección del tratamiento más adecuado (derivación) y cómo apoyar del mejor modo posible al éxito de los tratamientos de salud mental. Tareas todas ellas de enorme repercusión en la vida de la persona afectada y su entorno familiar y que deben ser abordadas con extrema habilidad para conseguir los mejores resultados de los tratamientos y el menor impacto negativo del trastorno.

			2.4. HERRAMIENTAS

			Como se ha comentado, en general cualquier información que pueda aparecer durante el proceso de intervención del profesional no especialista en salud mental puede resultar de utilidad en la detección de posibles trastornos. El profesional debe tener presente la existencia de estrategias y pruebas de fácil aplicación diseñadas específicamente para la detección de trastornos que pueden ser incorporadas de forma relativamente sencilla e inmediata a su trabajo habitual. De este modo, se cuenta con la utilidad de los informes clínicos y sociales que pueden ser previos o complementarios a la evaluación o intervención realizada por el profesional. La entrevista como técnica fundamental y directora de todo el proceso de intervención para la mayoría de los profesionales. En los últimos años se ha avanzado mucho en la definición de preguntas clave para la detección de trastornos de salud mental que pueden ser incorporadas a cualquier entrevista (véase la Guía para la entrevista de detección de Vázquez y Muñoz (2003) en el anexo y en el capítulo 4 de este libro). Mantener una observación constante que nos ayude a identificar los primeros signos de la aparición de problemas en la persona o su contexto. La autoobservación y todas las técnicas que incluyan narraciones o relatos (por ejemplo, diarios, registros de ideas o/y comportamientos, etc.) pueden servir, haciendo una lectura adecuada, para identificar problemas de salud mental. Si se usan pruebas proyectivas pueden resultar de ayuda para identificar problemas de salud mental, especialmente en niños, por ejemplo, las técnicas de dibujo o de juego son instrumentos muy eficaces para detectar malos tratos o abuso en niños pequeños. Finalmente, las técnicas más específicas de detección y de más fácil aplicación son las pruebas estandarizadas, generalmente cuestionarios o escalas, que pueden ser generales o específicas, según persigan detectar un posible «caso» de salud mental o un trastorno específico. En la figura 2.2 se incluyen algunas de las más empleadas en cada tipo de tarea y en los capítulos 3, 4 y 5 de esta guía se incluye una información más detallada de las principales técnicas y estrategias empleadas para la detección de casos y trastornos en salud mental. Además, en los anexos de esta guía se recogen ejemplos de estos instrumentos para que el profesional no especialista en salud mental pueda acceder a estas pruebas de manera sencilla.

			2.5. CRITERIOS DE CALIDAD EN LA DETECCIÓN

			Es evidente que toda evaluación psicológica debe cumplir unos criterios de calidad que garanticen su aplicabilidad y utilidad en las personas. La calidad de la evaluación se mide principalmente por las evidencias que apoyan las interpretaciones (hipótesis) acerca del caso y que nos indican si son adecuadas y útiles (Silva, 1989; APA, 1999; 2014; Muñoz, 2008). En el ámbito de la evaluación, a esas evidencias que apoyan nuestros datos e interpretaciones se les denomina validez. Se considera la validez como «... la consideración más importante en la elaboración y evaluación de los test...» (APA Estándares, 1999; p. 9). Por validez se entiende: «Validez se refiere al grado en que la evidencia y la teoría sustentan las interpretaciones de las puntuaciones de los test recomendadas para el uso de los mismos», de este modo, «el proceso de validación implica la acumulación de evidencias que proporcionen una base científica sólida para las interpretaciones propuestas» (Estándares, pp. 9-11).

			En los procesos de evaluación psicológica clínica, la validez que tiene una mayor trascendencia es la validez de constructo, es decir, de la construcción teórica que supone nuestra interpretación de los datos de las pruebas aplicadas al cliente. Sin embargo, en el caso de la detección, la calidad se fundamenta en la validez de criterio, es decir, la probabilidad con la que una determinada prueba o estrategia acierta cuando dice que una persona tiene, o no, un trastorno mental (criterio). A la hora de seleccionar una prueba de detección el profesional tendrá en cuenta la validez de criterio de cada instrumento. Normalmente esa validez se cuantifica en dos índices: sensibilidad y especificidad de los instrumentos (tabla 2.1).

			Para hacer una correcta detección lo mejor sería disponer de estrategias y pruebas de alta sensibilidad y especificidad para cometer los menores errores posibles. Sin embargo, la realidad es que las pruebas disponibles casi nunca llegan a cumplir ambos criterios de calidad a la vez y, en muchos casos, hay que elegir entre una alta sensibilidad, pero baja especificidad o a la inversa. En términos generales, las pruebas de detección deben disponer de una alta sensibilidad para detectar el mayor número de casos posibles. En la tabla 2.2 se indican las cuatro posibilidades existentes al hacer una detección (o un diagnóstico).

			TABLA 2.1
Criterios de calidad de las pruebas de detección

			
			Sensibilidad: Porcentaje de personas con trastornos que se clasifican correctamente – verdaderos positivos.

			Sensibilidad = VP/VP+FN

			donde VP es verdaderos positivos y FN falsos negativos.

			Especificidad: Porcentaje de personas sin trastornos que se identifican correctamente – verdaderos negativos.

			Especificidad = VN/VN+FP

			donde VN serían los verdaderos negativos y FP los falsos positivos.

			

			Como señalábamos en otro lugar (Muñoz, Ausín y Pérez-Santos, 2012), si hay que cometer errores en el momento de la detección, es mejor que sean de falsos positivos, es decir, sobredetectar, porque en tal caso la evaluación detallada posterior se encargará de identificarlos. Por el contrario, si alguna persona queda sin detectar (falso negativo), no va a ser evaluada y, por tanto, el trastorno permanecerá oculto durante más tiempo.

			TABLA 2.2
Alternativas posibles de detección y tipos de errores
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			La detección es una tarea que se realiza con mucha mayor rapidez y mucha menor precisión que el diagnóstico y la evaluación. En la detección se emiten juicios probabilísticos en los que se suelen cometer más errores al detectar más falsos positivos que en el diagnóstico y la evaluación. Las personas detectadas como positivas en una prueba determinada no necesariamente sufren el trastorno. Esto supone que solo tienen una probabilidad mayor de sufrirlo de acuerdo a los distintos niveles de calidad de las pruebas. En consecuencia, la detección tiende a señalar muchos posibles problemas en muchas personas, lo que puede llevar a una interpretación equivocada de la realidad, haciéndola parecer una prevalencia muy alta. Por consiguiente, los resultados de las herramientas de detección deben tomarse con precaución (Muñoz, Ausín y Pérez-Santos, 2012) y generalmente no significan más que la conveniencia de llevar a cabo un diagnóstico y un proceso de evaluación psicológica más completos y precisos para descartar o confirmar el problema detectado. Como ya se ha mencionado, en la actualidad existe suficiente evidencia que indica que llevar a cabo una rápida detección de los posibles trastornos psicológicos por profesionales no especialistas en salud mental puede ser un primer paso muy importante para entender y resolver mejor los problemas de salud de los pacientes/clientes/usuarios (en este libro hablaremos de «personas»). De este modo, una mínima inversión de tiempo en la detección puede llevar a importantes beneficios para la salud y bienestar de las personas (Byrd y Alschuler, 2008; Santos-Olmo, De Vicente, Pérez-Santos y Muñoz, 2006).

		

	
		
			3.PRIMER NIVEL DE DETECCIÓN: DETECCIÓN DE UN «CASO»

			El eje fundamental de la actividad de detección de trastornos de salud mental radica en ser capaz de detectar, con la mejor calidad posible, la probabilidad de que una persona esté sufriendo un trastorno mental o psicológico en un momento dado de su vida. Cuando el término detección se aplica a la detección de casos clínicos significa que el profesional no tiene que llegar a especificar el trastorno que pudiera estar sufriendo la persona, sino que es suficiente con identificar una alta probabilidad de sufrir un problema (cualquiera) de salud mental para dar por exitosa la detección. Posteriormente, será el profesional de salud mental el encargado de llevar a cabo una evaluación y diagnóstico completo para confirmar (verdadero positivo) o desmentir (falso positivo) la detección. Por eso, como señalábamos en el capítulo anterior, en la detección de casos clínicos resulta especialmente importante no pasar por alto ningún posible caso, es mejor cometer errores por exceso de celo (falsos positivos-sensibilidad) que el especialista en salud mental estudiará de forma más detenida, que dejar sin identificar a una persona (falsos negativos-especificidad) que ya no será evaluada en detalle y, si se ha cometido un error, queda sin identificar y, por tanto, sin tratamiento.

			El profesional no especialista en salud mental debe estar siempre atento a los signos e indicadores de posibles trastornos de salud mental que pudieran ir apareciendo desde el mismo momento en que conoce al cliente y debe prolongarse a lo largo de toda la intervención (Muñoz, Ausín y Pérez-Santos, 2012). Por tanto, es conveniente que la detección de posibles casos se lleve a cabo al principio de la relación con las personas para, si fuera necesario, poder ajustar la intervención posterior a las necesidades de estas con trastornos psicológicos. Es importante tener presente que en muchas ocasiones es posible que no se detecten problemas al inicio de la evaluación, o que ni siquiera existieran al comenzar la relación, y posteriormente aparezcan durante el período de intervención. Por consiguiente se hace necesario que la detección de casos se prolongue y abarque a toda la intervención.

			A continuación se especifican, en primer lugar, las variables relacionadas con los trastornos mentales que pueden ofrecer indicios y primeras pistas y a las que hay que estar muy atento, como son las situaciones de riesgo, los momentos vitales de riesgo y los propios comportamientos indicativos de problemas. Estas variables, junto a las principales técnicas, facilitarán las tareas de detección de casos por parte del profesional no especialista en salud mental. Entre las principales técnicas hablaremos de los informes previos, la exploración inicial, la entrevista y las pruebas estandarizadas generales.

			3.1. PRINCIPALES VARIABLES A EVALUAR

			El primer foco de atención para la detección de posibles casos de salud mental se configura en torno a los diferentes momentos del proceso de intervención en los que el profesional tiene que reconocer y ser capaz de identificar las situaciones, momentos vitales y los comportamientos más relacionados con la aparición de los trastornos mentales. Para poder identificar estos aspectos hay que recurrir a la investigación psicopatológica y epidemiológica que ha ido acumulando evidencia respecto a la relación de algunos sucesos, momentos vitales y comportamientos con la aparición de trastornos psicológicos (Fuentenebro y Vázquez, 1990; Labrador, Echeburúa y Becoña, 2000; Luque y Villagrán, 2000; Barlow y Durand, 2003; Sarason y Sarason, 2006; Durand y Barlow, 2007; Mesa y Rodríguez, 2007; Obiols, 2008; Simms, 2008; Belloch, Sandín y Ramos, 2008; Vallejo, 2011; Kessler et al., 1994; Alonso et al., 2004; Kessler y Ustun, 2008; Andreas et al., 2016). Aunque en la mayoría de los casos no se ha llegado a identificar una relación causal única y, por tanto, no puede deducirse de forma simple la aparición de un trastorno ante alguno de los sucesos, momentos o comportamientos estudiados, la información puede resultar muy relevante para ayudar a detectar posibles problemas psicológicos.

			Un primer grupo de factores a considerar se centra alrededor de las situaciones de riesgo en las que, si bien no se generan siempre trastornos mentales, está bien establecida su relación con los mismos. No hay mejor ejemplo que el ofrecido por la exposición a situaciones traumáticas, la mayoría de las personas expuestas a situaciones traumáticas moderadas las superan con sus propios recursos y no generan problemas patológicos, pero no cabe duda de que en algunos casos existe una relación directa entre la exposición a una situación estresante muy fuerte y los trastornos de estrés postraumático, depresión o uso de sustancias. De la misma forma, es muy importante estar atentos a las personas que pasan por momentos vitales «delicados» (de carácter biológico, psicológico o social) como puede ser la adolescencia, la primera juventud, la madurez o la jubilación. Estos momentos vitales están relacionados con cambios de rol, cambios biológicos y procesos adaptativos que pueden ser precursores o agravantes de algunos trastornos psicológicos o mentales. Por último, hay que señalar determinados comportamientos que no son síntomas específicos de ningún trastorno mental, pero que mantienen una relación directa con los mismos, generalmente como comportamientos de riesgo o como consecuencias de los trastornos. En gran parte de los casos es complicado establecer la dirección de la relación (Muñoz, Ausín y Pérez-Santos, 2012), por ejemplo, algunos comportamientos pueden ser a la vez comportamientos de riesgo para unos, y trastornos y consecuencias para otros (por ejemplo, abuso de alcohol o acumulación de enseres en la vivienda) pero siempre son informativos de posibles problemas.

			Para facilitar a los profesionales no especialistas en salud mental estos primeros pasos en la detección, a continuación se señalan las situaciones, momentos y comportamientos relacionados de forma más clara con la aparición de trastornos mentales (en especial con los trastornos más prevalentes).

			Siguiendo con el ejemplo de la mujer mayor llamada Consuelo que acude a la enfermera de atención primaria, y que dice que últimamente tiene dificultades para conciliar el sueño, se siente más decaída de lo habitual, y que está muy preocupada por su salud porque siente algunos dolores difusos, vamos a analizar posibles situaciones de riesgo, momentos vitales de riesgo y comportamientos que podrían alertar a la enfermera del riesgo de Consuelo de estar sufriendo un posible problema de salud mental. Como sucesos de riesgo podríamos identificar en Consuelo los siguientes: se ha quedado viuda hace un año, en consecuencia ha visto reducidos sus ingresos de forma importante, y en los últimos meses su pérdida de audición le está afectando a sus relaciones interpersonales. En cuanto a los cambios biológicos, Consuelo, que tiene 78 años, está en la etapa de la vejez que constituye una etapa de riesgo de aparición de trastornos psicológicos. Por otro lado, su hijo menor se ha independizado hace tres meses, por lo que ninguno de sus tres hijos vive en este momento con ella. Este hecho constituye un momento de la vida familiar con riesgo de aparición de trastornos psicológicos. Además, Consuelo sufre cambios en su calidad del sueño, se despierta sin sensación de haber descansado. Este hecho cree que está relacionado con las sensaciones de cansancio y fatiga que la acompañan en los últimos meses. Dice haber perdido peso porque «no tiene ganas de comer». Su estado de ánimo dice que es bajo y acude con mayor frecuencia a la consulta de medicina y enfermería de atención primaria por tener sensaciones de dolor (no justificadas por condiciones médicas según señala el historial de Consuelo). Todos estos factores son indicios que deben alertar al profesional sobre la probabilidad de la aparición de un posible trastorno psicológico. Por tanto, la enfermera debe poner especial atención a la interpretación de las quejas de Consuelo como indicadoras (con probabilidad elevada) de un posible trastorno psicológico.

			A continuación se ofrece una visión general de este tipo de situaciones de riesgo, momentos vitales de riesgo y comportamientos.

			3.1.1. Situaciones o sucesos de riesgo

			Todas las personas vivimos a lo largo de nuestras vidas situaciones estresantes o sucesos vitales estresantes, como son la muerte del cónyuge, quedarse sin trabajo o sufrir un repentino y serio deterioro de la audición o la visión. Estas situaciones o sucesos no provocan por sí mismas un trastorno mental, pero sí que pueden hacer que nuestro sistema inmunológico psicológico, para plantear un paralelismo con el sistema inmunológico físico, se vea alterado y seamos más vulnerables a sufrir un trastorno mental. Si bien estas situaciones o sucesos se han relacionado con la aparición o agravamiento de los trastornos mentales, en la mayoría de los casos no se puede demostrar la relación causal del suceso con un trastorno determinado. Conviene por ello hablar de los sucesos vitales estresantes como coadyuvantes de la génesis o del agravamiento del trastorno en colaboración con otras variables biológicas y psicológicas (Barlow et al., 2011, 2015; Meehl, 1962; Nuechterlein y Dawson, 1984; Nuechterlein et al., 1992; Zubin, Magazine y Steinhauer, 1983; Zubin y Spring, 1977). Desde los años ochenta y noventa del pasado siglo, se ha puesto de manifiesto la importancia que las situaciones estresantes potentes pueden tener en el desarrollo de trastornos, especialmente los relacionados con sucesos traumáticos, depresión o abuso de sustancias entre otros muchos trastornos (Calsyn y Morse, 1992; Liberman, 1988; Meichenbaum, 1986; Meichenbaum y Fitzpatrick, 1993). Sufrir una de estas situaciones o sucesos estresantes genera dificultades y cambios importantes en las personas y en su ambiente en la mayoría de los casos. Algunos de estos cambios y demandas de la situación estresante pueden llegar a superar los recursos personales y sociales, y desequilibrar a la persona en sus procesos de afrontamiento del estrés (Lazarus y Folkman, 1984; Lazarus, 1999). En esas ocasiones es sencillo pensar cómo las probabilidades de sufrir un trastorno mental se ven potenciadas. Se han llevado a cabo distintas investigaciones tratando de identificar los principales sucesos vitales y su relación con los distintos trastornos con resultados desiguales. Por un lado, se han identificado los principales sucesos que parecen afectar a la mayoría de las personas, pero no ha sido tan sencillo identificar su relación con trastornos específicos. Quizá la depresión, el uso de sustancias y los trastornos adaptativos y traumáticos son en los que se ha consolidado un mayor conocimiento, mientras que en otros casos la relación es más difusa. Los principales resultados de esta línea de trabajo han dado lugar a distintas listas de situaciones estresantes como la Life Experience Survey (LES; Sarason, Johnson y Siegel, 1978) o la Schedule of Recent Experiences (Holmes y Rahe, 1967). Un buen resumen de este tipo de sucesos en la población española lo constituye el listado de los sucesos vitales más relevantes considerados por González de Rivera y Morera (1983) a partir del instrumento original de Holmes y Rahe (1967) que incluye 40 sucesos potencialmente estresantes. La tabla 3.1 recoge los sucesos que estos autores identifican en muestras españolas con un impacto mayor a 60 sobre 100.

			TABLA 3.1
Sucesos con impacto mayor al 60% (González de Rivera y Morera, 1983)

			
				
					
					
				
				
					
							
							IMPACTO

						
							
							SUCESO

						
					

					
							
							90-100

						
							
							Muerte del cónyuge.

						
					

					
							
							80-90

						
							
							Quedarse sin trabajo.

							Despido.

							Problema legal grave que pueda terminar en encarcelamiento.

							Repentino y serio deterioro de la audición o la visión.

						
					

					
							
							70-80

						
							
							Aborto no provocado.

							Dificultades en la educación de los hijos.

							Muerte de un familiar cercano.

							Separación de los padres (cuando se convive con ellos).

							Problemas relacionados con el alcohol o las drogas.

							Enfermedad prolongada que requiere tratamiento médico.

						
					

					
							
							60-70

						
							
							Matrimonio.

							Reconciliación.

							Embarazo deseado o no.

							Dificultades sexuales.

							Enfermedad o mejoría de un familiar cercano (convivencia).

							Hijos lejos del hogar.

							Préstamo o hipoteca importante.

							Reducción importante de ingresos (–25%).

							Enfermedad o accidente que requiera guardar cama.

							Muerte de un amigo.

						
					

				
			


			Además de las indicadas por los autores en la tabla 3.1, vale la pena mencionar algunas otras situaciones que en los últimos años han merecido una atención especial: son especialmente importantes las situaciones de suicidio en la familia; todo lo relacionado con las situaciones de violencia doméstica como son los malos tratos y el abuso a niños, mujeres, mayores o personas con discapacidad; las agresiones o accidentes inesperados también son una fuente importante de estrés y, finalmente, las situaciones de dificultad económica como el desempleo o la ruina pueden suponer momentos de dificultad excepcional. Un caso especial que ha recibido una atención reciente es el relacionado con los procesos de exclusión social; se ha identificado como el hecho de sufrir algún tipo de exclusión, discriminación o estigma puede suponer un riesgo añadido para muchos comportamientos problemáticos (Baumeister y Tice, 1990; Crespo, Pérez-Santos, Muñoz, y Guillén, 2008; Muñoz, Vázquez, y Vázquez, 2003; Twenge, Catanese, y Baumeister, 2003). Finalmente, hay que resaltar cómo el riesgo aumenta de forma exponencial en distintas situaciones: una de ellas es al coincidir varios sucesos vitales en períodos temporales pequeños (por ejemplo, varias muertes o una suma casual de sucesos en poco tiempo); una segunda puede ocurrir en procesos de cambio que implican cambios de rol y cambios situacionales y culturales (por ejemplo, la emigración, una ruptura familiar, etc.); una tercera puede verse cuando los sucesos se mantienen durante mucho tiempo (por ejemplo, desempleo de larga duración o enfermedades crónicas propias o de un familiar).

			Las situaciones con gran impacto en la vida de las personas no siempre producen resultados negativos, en muchas ocasiones el impacto es considerado positivo. Aunque en la tabla 3.1 de sucesos aparecen situaciones que la mayoría de las personas valoran como negativas, es de remarcar el hecho de que no todos los sucesos estresantes son negativos. Por ejemplo, el matrimonio o una reconciliación alcanzan niveles de estrés importantes que, de forma hasta cierto punto contraintuitiva, pueden llegar a influir en el desarrollo o potenciación de algunos trastornos mentales. Igualmente, aunque no se encuentran en la lista, un aumento de responsabilidad en el trabajo o un premio importante en la lotería también se han relacionado con el origen o empeoramiento de problemas de salud mental.

			En función de todo lo anterior, el profesional no especialista en salud mental deberá prestar una especial atención cuando sus clientes estén viviendo, hayan vivido o vayan a vivir alguna de estas situaciones, lo que supone un recurso de gran ayuda para detectar problemas psicológicos. Además, una vez identificadas situaciones de este tipo, el profesional podrá potenciar el afrontamiento, el apoyo social y la resiliencia de la persona afectada para minimizar el impacto de los sucesos y cooperar en la prevención de la psicopatología y en el fortalecimiento de la persona.

			3.1.2. Momentos vitales de riesgo

			Al incluir una dimensión temporal en la detección de la enfermedad mental resulta obvio que los momentos de aparición o inmediatamente posteriores a las situaciones estresantes vistas más arriba pueden llegar a desequilibrar el funcionamiento psicológico de la persona y agotar sus recursos personales y sociales dando lugar a la aparición o agravamiento de posibles trastornos psicológicos. Pero además existen otros momentos vitales que, sin configurarse como situaciones estresantes concretas, también pueden llegar a generar riesgos para la salud mental de la persona. Se trata de momentos vitales de cambio asociados al desarrollo personal, familiar o social. Cambios biológicos como la adolescencia o la menopausia, cambios de rol en la familia como la maternidad o la separación, o cambios de rol de carácter social como la jubilación.

			El papel del desarrollo en la génesis de la psicopatología ha constituido todo un área de interés e investigación durante la historia de la psicología (Ezpeleta, 2005; Ezpeleta y Trallero, 2014) que recuerda al profesional no especialista en salud mental la necesidad de prestar atención a las personas en algunos momentos de su desarrollo personal, familiar o social. Momentos que pueden relacionarse con una mayor frecuencia de incidencia de los trastornos psicológicos. Existen distintas clasificaciones y puntos de vista dispares respecto a los cambios vitales asociados al desarrollo que pueden resultar de interés para estos propósitos, clasificaciones y modelos de desarrollo que van más allá de los límites de un texto como el actual. Sin ánimo de polemizar, a continuación se incluye una visión de estos momentos simplificada que reúne un consenso considerable (Ezpeleta, 2005; Ezpeleta y Trallero, 2014). Antes de señalar estos momentos vitales, el profesional no especialista en salud mental tiene que saber la importancia de los antecedentes familiares de enfermedad mental, ya que si la persona cuenta con antecedentes familiares directos de enfermedad mental, de acuerdo a los estudios epidemiológicos y psicopatológicos, la probabilidad de sufrirla en primera persona a lo largo de la vida aumenta.

			Existen cambios biológicos con riesgo de aparición de trastornos psicológicos que acontecen en el desarrollo del ciclo vital de la persona y que se recogen en la tabla 3.2.

			TABLA 3.2
Cambios biológicos con riesgo de aparición de trastornos psicológicos

		
			Inicio de la niñez.

			Inicio de la adolescencia y desarrollo sexual.

			Primera juventud.

			Crisis de madurez.

			Menopausia/andropausia.

			Vejez.

			Accidentes y enfermedades a cualquier edad.

			Discapacidad sobrevenida a cualquier edad.

			Uso de sustancias con efectos psicológicos a cualquier edad.

		

			Todas las personas pasamos por los momentos vitales recogidos en la tabla 3.2: primera juventud, crisis de madurez, menopausia / andropausia, vejez, etc. En la mayoría de las ocasiones esos momentos vitales nos generan problemas leves que podemos superar sin dificultad, pero en ciertas ocasiones los cambios pueden llegar a tener un impacto muy relevante en nuestra vida y potenciar la aparición o el agravamiento de trastornos psicopatológicos. Por ejemplo, muchos trastornos de pánico inician sus primeras crisis en la última adolescencia-primera juventud, asociados a una interpretación errónea (catastrofista) de las sensaciones corporales producidas por los cambios físicos que ocurren en nuestro cuerpo (hormonales, crecimiento, etc.).

			La Organización Mundial de la Salud señaló en 1978 (OMS, 1978) las principales etapas del ciclo de vida familiar (véase tabla 3.3). Se observa que muchos de los problemas de salud mental de las personas tienden a aparecer en alguno de esos momentos de transición como es el nacimiento de un hijo o el momento en que el primer hijo deja el hogar.

		
			TABLA 3.3
Momentos de la vida familiar con riesgo de aparición de trastornos psicológicos (OMS, 1978)

			
			I. Formación: Inicio de las relaciones de pareja, inicio de la convivencia.

			II. Extensión: Nacimiento/adopción del primer hijo.

			III. Extensión completa: Nacimiento/adopción del resto de hijos. Hijos adolescentes y jóvenes.

			IV. Contracción: El primer hijo deja el hogar.

			V. Contracción completa: El último hijo deja el hogar.

			VI. Disolución: Muerte de uno de los miembros de la pareja.

			Casos especiales: Muerte (enfermedad grave) de los padres, muerte (enfermedad grave) de los hijos, hijos que vuelven, convivencia con abuelos, convivencia con hijos casados, convivencia con nietos, divorcios.

			

			Por último hay que señalar cómo existen cambios asociados a los ciclos sociales de la vida de las personas. Cambios que tienen una relación directa con los momentos vitales asociados principalmente a las etapas formativas y a la vida laboral (inicio del colegio, cambios de colegio o de ciclo educativo, el primer trabajo, cambios de trabajo, el desempleo y la jubilación), a los cambios de residencia (cambio de lugar de residencia, independencia de los padres, vuelta a la casa de los padres, etc.) o a los cambios de estado civil o convivencia (matrimonio, dejar la casa familiar, etc.) entre los más importantes. Con frecuencia, estos cambios implican a su vez cambios en los distintos roles sociales (por ejemplo: duelo, cambio de rol, falta de habilidades para el nuevo rol) que pueden generar problemas de adaptación y pueden hacer aumentar la probabilidad de la aparición o agravamiento de los trastornos psicológicos (Brokaw y McLemore, 1995). De forma paralela, pueden suponer también cambios en las relaciones de contingencia, normalmente descensos en las recompensas sociales o de otro tipo que recibe la persona que también inciden negativamente en trastornos como los del estado de ánimo (Lewinsohn, Hoberman, Teri y Hautzinger, 1985).

			3.1.3. Comportamientos indicativos de problemas

			Los distintos trastornos mentales se relacionan con diferentes tipos de comportamientos de acuerdo a los siguientes factores: la sintomatología (criterios diagnósticos) del propio trastorno que define qué comportamientos aparecen de forma manifiesta en cada trastorno; los comportamientos relacionados con el funcionamiento psicosocial, más generales y que aparecen de forma transversal en muchos trastornos, y los comportamientos de riesgo.

			Con relación a los comportamientos incluidos en la propia definición del trastorno, nos referimos a aquellos que se incluyen como criterios diagnósticos en las clasificaciones diagnósticas como el DSM-5 o la CIE-10 y que habitualmente se consideran los propios comportamientos definitorios del trastorno. No creemos conveniente incluir en esta guía los criterios diagnósticos DSM-5 para los trastornos mentales más prevalentes, ya que el objetivo del profesional no especialista no es poder realizar un diagnóstico de los trastornos mentales (para lo que se precisaría de una formación muy especializada). Sin embargo, en el capítulo siguiente se incluye una descripción de los principales comportamientos a considerar en la detección de los trastornos mentales más prevalentes con el objetivo de que el profesional no especialista conozca y se familiarice con los comportamientos más frecuentes que pueden ser indicativos de trastornos mentales, ya que la aparición de alguno de ellos generalmente facilita la detección de problemas psicológicos o mentales. Continuando con el ejemplo de la persona mayor que mencionábamos en el capítulo anterior, y que la enfermera de atención primaria había detectado como posible caso de trastorno depresivo, esta paciente tendrá síntomas tales como estado de ánimo deprimido o pérdida de interés o de placer. Además de los síntomas señalados, la paciente podrá presentar otros como pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., modificación de más del 5% del peso corporal en un mes) o disminución o aumento del apetito casi todos los días; insomnio o hipersomnia casi todos los días. Como se puede observar se trata de comportamientos muy concretos y bien definidos, y para su identificación generalmente se precisará de una formación clínica avanzada o/y de instrumentos específicos más especializados, pero la enfermera perfectamente podría identificar alguno de ellos y, de este modo, alertarse respecto a la posibilidad de que Consuelo esté sufriendo un trastorno depresivo.

			Como señalábamos al inicio de este apartado, los comportamientos más generales relacionados con el funcionamiento psicosocial y la autonomía personal no llegan a definir un trastorno específico pero, sin embargo, sí se encuentran presentes en muchos de ellos y resultan afectados desde los primeros momentos. Nos referimos sobre todo a los comportamientos adaptativos, al funcionamiento psicosocial, a la autonomía personal y a cómo se han podido ver afectados por la aparición de un trastorno mental. El Eje V del DSM-IV-TR o el actual Eje III de la CIE-10 incluyen medidas de este funcionamiento psicosocial: el DSM-IV incluye el EEAG (escala de medida del funcionamiento psicosocial que incluye niveles de funcionamiento y sintomatología en una escala de 0 a 100; APA, 2000) y la CIE-10 incluye el DAS (escala de funcionamiento que incluye 4 áreas —cuidado personal, funcionamiento ocupacional, funcionamiento familiar, funcionamiento en el contexto social amplio— de forma independiente de la sintomatología; OMS, 1992). El DSM-5 no cuenta con ejes, pero las categorías diagnósticas de los distintos trastornos mentales recogen criterios que tienen que ver con el nivel de funcionamiento y, además, recomienda emplear la escala DAS de la OMS para medir el funcionamiento de las personas. Además de estas escalas existen otras relacionadas con ámbitos específicos como el de las personas con discapacidad intelectual (Escala de Diagnóstico de Conducta Adaptativa DABS, Balboni et al., 2014) o las personas mayores (Índice de Barthel, Mahoney y Barthel, 1965; Escalas de evolución para personas mayores HoNOS65+, Burns et al., 1999; Ausín, Muñoz y Quiroga, 2007), escalas que aunque interesantes y sencillas, caen fuera del alcance del presente manual (se incluye en el anexo las escalas HoNOS65+). En el caso que nos ocupa de Consuelo, en el trastorno de depresión mayor, el criterio B señala en este sentido que los síntomas sufridos por la persona causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. Malestar que podría manifestarse en problemas de higiene, de mantenimiento del hogar, de autonomía personal (uso del dinero, salir a la calle, etc.) o de deterioro cognitivo leve (problemas de memoria o de atención), cualquiera de ellos debe añadir a la enfermera más evidencia de la aparición de un problema relevante o de un trastorno mental.

			De forma complementaria al funcionamiento psicosocial, existen otros muchos comportamientos que pueden ayudar a identificar o detectar la presencia de posibles casos o la próxima aparición de trastornos. Se trata de comportamientos relacionados con procesos psicológicos o comportamientos básicos como la alimentación, la vida sexual, la atención, la memoria, etc. Por ejemplo, la pérdida o ganancia de peso en poco tiempo, sin dietas aparentes, puede relacionarse con trastornos de alimentación o del estado de ánimo.

			Finalmente, nos encontramos con los comportamientos que en sí mismos suponen un riesgo cierto de provocar problemas o trastornos psicológicos. Son actividades que por sus efectos psicológicos o sociales pueden entrañar riesgos y derivar en la aparición o agravamiento de algunos trastornos. Nos referimos a conductas como la de beber, consumir drogas, mantener hábitos desordenados de vida, tener hábitos de alimentación poco saludables, etc. Cualquiera de esas circunstancias podría derivar o ser indicativo de problemas psicológicos y el profesional debe mantenerse atento a ese tipo de comportamientos.

			Para resumir, las situaciones y momentos indicados en los puntos anteriores pueden asociarse a comportamientos concretos potencialmente patológicos (específicos para cada trastorno) o más generales relacionados con distintas patologías posibles (compartidos por distintos trastornos). Cualquiera de estos comportamientos nos tiene que alertar de posibles problemas psicológicos y, en consecuencia, proceder a una exploración psicológica más detenida. En la tabla 3.4 se recogen algunos comportamientos generales indicativos de posible trastorno psicológico. Una descripción de los comportamientos específicos de cada área problemática de salud mental se incluye en el capítulo siguiente.

			3.2. PRINCIPALES TÉCNICAS

			La psicología ha desarrollado un número importante de técnicas que permiten evaluar con detalle las situaciones, momentos y comportamientos de riesgo que hemos señalado anteriormente. Son técnicas y estrategias que han demostrado su utilidad y calidad para la detección de trastornos mentales. Obviamente en un manual breve y orientado a profesionales no especialistas en salud mental no podemos recoger todas las técnicas propuestas, pero sí es necesario hacer un comentario y destacar las más relevantes y apropiadas para su uso por profesionales no especializados en la evaluación y diagnóstico de los trastornos mentales. Entre estas técnicas hay que destacar la revisión de informes clínicos previos, la exploración inicial y otras estrategias de entrevista y algunas técnicas estandarizadas de detección general de casos clínicos (véase figura 2.2). En el ejemplo de Consuelo (mujer de 78 años que acude a la enfermera de atención primaria, y que dice que últimamente tiene dificultades para conciliar el sueño, se siente más decaída de lo habitual, y que está muy preocupada por su salud), la enfermera ha podido averiguar algunas de las posibles situaciones de riesgo, momentos vitales de riesgo y comportamientos de Consuelo que podrían indicar que podría estar sufriendo un posible problema de salud mental. La enfermera ha revisado el historial de Consuelo y ha podido leer algunos informes previos que informaban del fallecimiento de su marido hacía un año, de las pérdidas de peso y de las quejas de sueño poco reparador. Además de los informes previos, la enfermera cuenta con la herramienta de la exploración inicial, y por ello ha realizado un ejercicio de observación de Consuelo, además de la conversación con la mayor y la exploración de la orientación espacio-temporal de la paciente a través de unas breves preguntas (por ejemplo ¿en qué día estamos? y ¿dónde nos encontramos en este momento?). La enfermera ha observado otras variables en Consuelo que le han llevado a pensar que la mayor puede estar sufriendo un problema de salud mental: aspecto más desaliñado de lo habitual, la ropa que lleva le queda dos tallas más grande lo que puede indicar una bajada de peso considerable en poco tiempo, falta de concentración, lenguaje enlentecido y escaso uso de la sonrisa. Además, ha realizado una breve y sencilla entrevista a Consuelo para conocer desde cuándo tiene esos síntomas y a qué puede atribuir la mayor la causa de su malestar. Con esta entrevista la enfermera ha averiguado que hace unos tres meses que experimenta estas emociones y que Consuelo atribuye la causa de su pérdida de apetito y bajo estado de ánimo a que su hijo menor se ha independizado hace unos tres meses y desde entonces vive sola. Dice que al vivir sola no le apetece cocinar solo para ella y que hay días que no se levanta de la cama hasta las 13 h. En este momento la enfermera puede decidir administrar una prueba estandarizada general que complemente al resto de técnicas utilizadas para conocer si tiene delante un posible «caso» y terminar este primer nivel de detección. Como posible prueba estandarizada general podría emplear el Cuestionario de Salud General (GHQ-12) (Goldberg, 1972, véase el anexo de este libro), como ya señalamos en otro lugar de esta guía.

			TABLA 3.4
Comportamientos indicativos de posible trastorno psicológico

			
			➪Quejas propias o de otros miembros de la familia respecto a distintas sensaciones o comportamientos.

				➪Aparición de problemas de funcionamiento psicosocial en cualquier ámbito de actividad de la persona (familia, social, laboral o estudios, vivienda, económico, social, ocio, etc.).

				➪Cambios en el sueño.

				➪Cambios en la comida y/o en el peso.

				➪Cambios en el funcionamiento cognitivo (memoria y funciones ejecutivas).

				➪Cambios en la libido y funcionamiento sexual.

				➪Cambios en la actividad física.

				➪Cambios en comportamientos de riesgo para la salud (fumar, beber, etc.).

				➪Cambios en el estado de ánimo (llanto, tristeza, superexcitación, etc.).

				➪Activación fisiológica elevada y/o sensaciones de cansancio, fatiga, etc.

				➪Sensaciones de dolor no justificadas por condiciones médicas.

				➪Aislamiento social.

				➪No salir de casa o hacerlo con mucha menor frecuencia.

				➪Aumento de la irritabilidad. Discusiones más frecuentes de lo habitual difíciles de justificar por sucesos externos.

				➪Comportamientos extraños o bizarros.

				➪Descuido del arreglo personal y la higiene.

				➪Pérdida de autonomía personal o sensaciones de discapacidad.

				➪Aumento de las conductas de riesgo (por ejemplo, conducir a más velocidad, cruzar la calle sin precaución, etc.).

				➪Desorden vital, desorganización de horarios, actividades, etc.

			

			A continuación señalamos con más detalle las principales técnicas del primer nivel de detección (detección de un «caso») que pueden ser empleadas con relativa facilidad por los profesionales no especialistas en salud mental.

			3.2.1. Informes previos

			Todos nosotros contamos con un número importante de informes clínicos, educativos, sociales, etc., que los distintos especialistas han ido elaborando a lo largo de nuestra vida, desde las notas del colegio, hasta los informes sobre una hospitalización. Esos documentos suponen una fuente de información muy relevante a la hora de identificar posibles problemas o momentos difíciles que la persona pueda haber vivido o estar viviendo en la actualidad. Muchos de esos informes, especialmente los de salud, están protegidos por la Ley de Protección de Datos de Carácter Personal (1999) y la Ley básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica (2002) y el profesional no podrá acceder a ellos directamente. Sin embargo, en ciertos casos, puede ser recomendable que los profesionales no especialistas en salud mental soliciten a las personas aquellos informes previos que puedan añadir información sobre el funcionamiento del cliente en distintos ámbitos y le puedan ayudar a identificar posibles problemas de salud mental. Tanto los informes sociales, psicológicos, como médicos, etc., pueden tener alguna relevancia en los problemas de la persona y pueden ofrecer pistas sobre posibles trastornos previos o de inicio anterior a la consulta actual. En lo referido a la salud mental interesan especialmente todos aquellos informes que pudieran ofrecer información sobre la historia familiar de enfermedad mental (antecedentes familiares, predisposición, variables de vulnerabilidad, etc.) y/o sobre la historia de salud de la persona evaluada (diagnósticos previos, tratamientos previos, hospitalizaciones o internamientos), pero también puede encontrarse información relevante en informes educativos (por ejemplo, es difícil que una disfunción en la familia no deje un impacto en el rendimiento escolar), laborales, etc. Si no fuera posible contar con esos informes previos, quedaría el recurso de incluir preguntas al respecto durante la evaluación inicial del cliente.

			3.2.2. Exploración inicial

			Cada vez que el profesional de la salud mental interactúa con la persona debe llevar a cabo un proceso de exploración y examen de las principales funciones psicológicas de la persona y estar atento a posibles cambios. Exploración que debe indicarle el funcionamiento básico cognitivo del cliente, el estado de ánimo y otras variables relevantes de la persona en la actualidad. Evidentemente, esa exploración es más relevante en el primer contacto personal con el cliente ya que no le conocemos todavía, de ahí su nombre de inicial, pero no deja de aportar información a lo largo de todo el proceso. La exploración inicial es una herramienta que contiene un conjunto de estrategias encaminadas a la detección de problemas psicológicos y que se utiliza, como hemos indicado, a lo largo de todo el proceso de evaluación psicológica. Mediante estrategias de observación, conversación y exploración se recoge en todo momento información de las principales variables de funcionamiento cognitivo y psicológico (Othmer y Othmer, 2006), como son: apariencia personal, nivel de conciencia, comportamiento psicomotor, atención, concentración, lenguaje, pensamiento, orientación espacio-temporal, memoria, afecto, estado de humor, energía, percepción, contenido del pensamiento, introspección, juicio, funcionamiento psicosocial, sugestionabilidad, pensamiento abstracto e inteligencia.

			La observación y monitorización constante de comportamientos clave resultan de utilidad en cualquier proceso de intervención psicológica y darán paso a procedimientos de detección algo más específicos como pueden ser la entrevista o pruebas estandarizadas de detección.

			En la tabla 3.5 se incluye un resumen de las principales tareas de la exploración inicial (Muñoz, 2003; 2008).

			TABLA 3.5
La exploración inicial (Muñoz, 2008)

			
			Incluye tres métodos complementarios para evaluar una serie muy completa de variables. Puede ser empleada en la primera entrevista y en los comienzos de todas las demás como estrategia de evaluación continuada del cambio y de detección de posibles problemas.

			 

			A) Observación: Deben observarse las siguientes variables.

			➪Apariencia física (género, edad, grupo étnico, estado nutricional, higiene, vestido, etc.).

			➪Nivel de conciencia.

				➪Actividad psicomotora (postura, movimientos, contacto ocular, etc.).

				 

				B) Conversación: Se utiliza una conversación de apariencia coloquial y breve (un par de minutos) para evaluar posibles problemas en las siguientes variables.

			Atención, lenguaje, pensamiento, orientación temporo-espacial, memoria a corto, largo plazo y biográfica, y estado y expresión afectiva.

				 

				C) Exploración: En función de los dos pasos anteriores puede decidirse la utilización de una exploración más sistemática, pero igualmente breve. En el caso del profesional, esta exploración puede incluir las labores y pruebas de detección abordadas en este capítulo. Las principales variables a medir son:

			➪Alteraciones del estado de ánimo o emocionales.

				➪Variables de la persona como nivel de energía y percepción.

				➪El flujo y el contenido del pensamiento del paciente.

				➪La capacidad de introspección que demuestre la persona y muy especialmente la conciencia de enfermedad que tenga en el momento de la entrevista.

				➪La valoración de la capacidad de juicio que presenta el paciente al acudir a la consulta.

				➪Posibles dificultades asociadas a trastornos de la inteligencia o cognitivos.

				➪Comportamientos relacionados con trastornos psicológicos o mentales.

			

			Como se observa en la figura 2.2 los métodos de observación, conversación y exploración se organizan de modo secuencial. En el ejemplo del primer nivel de detección del caso de la enfermera y su paciente Consuelo, señalábamos cómo la profesional primero observa, luego introduce una pequeña conversación (pero sigue observando) y finalmente explora mediante preguntas y técnicas estandarizadas más específicas.

			La observación de cambios importantes en cualquiera de las variables incluidas puede relacionarse con una mayor probabilidad de aparición de un trastorno psicológico (Muñoz, Ausín y Pérez-Santos, 2012). En el ejemplo de Consuelo, la enfermera había observado cambios en la apariencia personal, en el peso y en la higiene personal. Si la enfermera tuviera la oportunidad de visitar a Consuelo en su domicilio, es muy probable que encontrara otros indicadores relevantes como suciedad, desorden, escasez de alimentos en la nevera y en la despensa... Igualmente, los distintos trastornos tienden a afectar enseguida al nivel de conciencia de forma significativa. Ejemplos típicos pueden ser la frecuente falta de atención y concentración, expresión facial de tristeza, el lenguaje enlentecido de los estados depresivos en las personas mayores como es el caso de Consuelo. La enfermera aprovecha la conversación con Consuelo para continuar la observación emprendida e ir introduciendo aspectos relacionados con el examen del estado mental. La enfermera hace preguntas del tipo: ¿ha venido usted sola o acompañada?, ¿le ha resultado fácil venir en autobús?, ¿en qué día estamos?, ¿dónde nos encontramos en este momento? para evaluar la orientación espacio-temporal de Consuelo. A través de estas preguntas está valorando el lenguaje que emplea, el flujo que parece correr su pensamiento, el nivel de atención que demuestra, la concentración que es capaz de mantener, la memoria a corto y largo plazo y el estado emocional y control afectivo entre otros aspectos. Es importante que el profesional no especialista en salud mental cuente con un listado de este tipo de preguntas que pueden parecer triviales pero que aportan valiosa información. Si Consuelo no supiera el día que es o cómo ha llegado hasta el centro de salud, la enfermera tendría que llevar a cabo una breve exploración que ayude a detectar el posible problema. La exploración suele implicar el establecimiento del funcionamiento cognitivo básico de la persona o estado mental. En el caso de Consuelo esta se encuentra orientada en espacio y tiempo. Pero si no fuera así, habría que utilizar una prueba estandarizada que permitiera establecer de forma sencilla, rápida y con calidad, la existencia de problemas importantes en el ámbito cognitivo, como es el Mini examen del estado mental (Mini-mental; Folstein, Foldstein y McHugh, 1975) (en el anexo se incluye la versión española de Lobo, Saz, Marcos, et al., 2002). La versión española del Mini-mental se aplica de modo individual a cualquier persona con sospecha de déficit cognitivo. En la versión de Lobo et al. (2002) la prueba está compuesta por 22 preguntas agrupadas según categorías (orientación temporal y espacial, memoria inmediata, atención, memoria retardada, lenguaje, comprensión y seguimiento de instrucciones, y lectoescritura) y puntuaciones sobre 35.

			La administración de la prueba es muy sencilla y debe hacerse en un ambiente tranquilo y con un estilo conversacional. El tiempo de administración aproximado es de cinco a diez minutos y solamente se necesita un papel y un lápiz. El Mini-mental se puntúa en función del número de aciertos en las pruebas, de tal forma que las puntuaciones altas indican un mejor funcionamiento cognitivo. Los datos normativos más habituales sobre el punto de corte de esta prueba son los siguientes:

			➪Normal: 30-35.

			➪Ligero déficit: 25-29.

			➪En mayores de 65 años: Deterioro cognitivo por debajo de 24.

			➪En menores de 65 años: Deterioro cognitivo por debajo de 28.

			3.2.3. Entrevista

			Si el profesional no especialista en salud mental detecta algún problema en los apartados anteriores (informes previos y exploración inicial), como es el caso de la enfermera y su paciente Consuelo del ejemplo, es recomendable preguntar a la persona sobre el impacto del posible problema en su vida e incluir en las entrevistas estrategias de detección muy generales. Posteriormente, si fuera necesario se pasaría a emplear técnicas estandarizadas o preguntas de detección más específicas.

			Los trastornos de salud mental implican un deterioro del funcionamiento psicosocial y de la autonomía personal. Este deterioro en el nivel de funcionamiento puede observarse en comportamientos específicos (insomnio ligero, alteración grave de la comunicación, etc.), y/o comportamientos generales (no mantiene la higiene personal mínima, no es capaz de mantenerse en un empleo, etc.). Por ello, las principales clasificaciones diagnósticas recomiendan llevar siempre a cabo una evaluación del funcionamiento psicosocial que puede dar pistas de la gravedad y alcance del trastorno. En el caso de la detección, estos comportamientos son elementos informativos muy útiles para señalar la existencia de un trastorno, aunque casi nunca sirvan para especificar qué trastorno. Como hemos avanzado en el punto anterior, los ejes IV y V del DSM IV-TR y los ejes II y III del CIE-10 se centran en la importancia de los factores psicosociales y ambientales y en el funcionamiento psicosocial. Como ya comentábamos en otro apartado el DSM-5 no recoge específicamente un eje de funcionamiento. Para las labores de detección será suficiente con que el profesional valore el nivel general de funcionamiento y los cambios en el mismo en función del tiempo, utilizando una escala tipo EEAG del DSM-IV-TR o DAS del CIE-10, además de realizar a la persona sencillas preguntas sobre el funcionamiento psicosocial y los cambios recientes ocurridos. Para ampliar la información y disponer de otros puntos de vista distintos al del propio cliente, se puede incluir información respecto de otros informadores (familiares, amigos, etc.). En la tabla 3.6 se presenta un esquema básico de entrevista o exploración de los problemas de funcionamiento psicosocial que puede ayudar al profesional no especialista en salud mental a detectar el nivel de funcionamiento de una persona.

			TABLA 3.6
Esquema de entrevista sobre problemas psicosociales y ambientales

			
			➪Problemas relativos al grupo primario de apoyo (familia).

				➪Problemas relativos al ambiente social (amigos, comunidad, barrio, etc.).

				➪Problemas laborales o relativos a la enseñanza.

				➪Problemas de vivienda.

				➪Problemas económicos.

				➪Problemas de acceso a los servicios de asistencia social o sanitaria.

				➪Problemas relativos a la interacción con el sistema legal o con el crimen.

				➪Otros problemas psicosociales y ambientales.

			

			El profesional no especialista en salud mental deberá estar atento durante estas entrevistas a los distintos comportamientos que tienden a estar presentes con mayor frecuencia en los casos de trastornos mentales. Siguiendo a Muñoz (2003) pueden resumirse en los siguientes: 

			➪Alteraciones del estado de ánimo o emocionales que, sin presentarse como crisis agudas, pueden llegar a entorpecer la comunicación. En estas ocasiones puede recurrirse a preguntas específicas sobre el estado actual si es representativo del estado general de la persona, o si bien hoy es un día o un momento especialmente malo por algún motivo. Se trata de investigar si el estado de ánimo responde a una situación aguda, propia de la entrevista actual, o bien se trata de algo más general, posiblemente relacionado con algún trastorno del estado de ánimo.

			➪Variables de la persona como nivel de energía y percepción. En muchos casos la alteración del nivel de energía o de la percepción personal y social suelen relacionarse con problemas psicológicos más generales.

			➪El flujo y el contenido del pensamiento de la persona. Pueden identificarse aceleraciones del pensamiento o enlentecimiento del mismo, ambos casos, llevados a los extremos pueden merecer una atención especial. En cuanto a los contenidos del pensamiento, que en todo caso serán objeto de atención, se trata de identificar aquellos aspectos especialmente problemáticos o indicadores de problemas. Pueden destacarse las tendencias suicidas y homicidas, las ideas delirantes (depresivas, grandeza, etc.), las ideas sobrevaloradas, las obsesiones, las ideas irracionales, etc.

			➪La identificación de posibles dificultades asociadas a trastornos de la inteligencia o cognitivos. Este tipo de problemas pueden requerir la utilización de pruebas breves pero específicas (test) de funcionamiento cognitivo. Un buen ejemplo de este tipo de pruebas es el Mini-mental (Folstein et al., 1975) señalado anteriormente (véase el anexo).

			➪La capacidad de introspección que demuestre la persona, y muy especialmente la conciencia de enfermedad que tenga en el momento de la entrevista, van a influir de manera importante en la actividad evaluadora e incluso en la derivación y/o el tratamiento recomendado. Los diferentes trastornos cursan con diferencias importantes en el nivel de introspección de la persona y resulta fácil entender que la capacidad que mantenga la persona determina el tipo de preguntas y de información que nos puede proporcionar. Las personas con niveles bajos de introspección responden mejor a preguntas del tipo: ¿en los últimos meses otras personas le han llegado a decir a usted que bebe demasiado? en lugar de ¿cuánto está usted bebiendo en los últimos meses? Generalmente algunas preguntas sencillas pueden aportar mucha información relevante al respecto: ¿qué piensa usted sobre...?, ¿considera usted que es normal en su caso...?, ¿piensa usted que alguien puede ayudarle con ese problema?

			➪En algunos casos habrá que llegar a valorar la capacidad de juicio transitoria o crónica que presenta la persona. Se trata de identificar hasta qué punto los juicios, opiniones y comportamientos emitidos por la persona resultan adecuados a los propios objetivos individuales y a los determinantes sociales. Son indicativas las preguntas acerca del funcionamiento de la naturaleza y las leyes físicas: ¿por qué se hace de noche?, o sociales básicas: ¿para qué sirve la policía?, o para aquellas personas con capacidad de juicio algo más complejo sobre las expectativas individuales: ¿qué espera usted del futuro?

			Por último es importante que el profesional no especialista en salud mental se asegure de que los problemas identificados no se deben a una condición médica. Se puede emplear un esquema de sondeo (por ejemplo, el incluido en la CIDI) que incluya preguntas específicas o preguntar a la persona si ha consultado al médico por esos problemas y si ha habido algún diagnóstico y/o tratamiento indicado. Y por supuesto si existe alguna sospecha, recomendar al cliente un reconocimiento médico completo o una consulta con el especialista o el médico de atención primaria.

			3.2.4. Pruebas estandarizadas generales

			En el primer nivel de detección (detección de un «caso») se cuenta con pruebas estandarizadas, generalmente autoinformes en forma de cuestionarios o escalas, que tratan de valorar el nivel de funcionamiento psicosocial o el estado de salud general de las personas. Algunas de ellas disponen para su corrección e interpretación de puntos de corte que permiten identificar posibles casos de salud mental. Recordamos que estas pruebas permiten detectar posibles casos de salud mental, pero casi nunca permiten avanzar hacia una orientación diagnóstica más específica. Para ello generalmente se revisa la sintomatología general que señala la presencia probable de un trastorno, aunque no se llega a poder especificar cuál, y la observación del funcionamiento psicosocial como indicador de patología probable. En la tabla 3.7 se incluyen algunos de los principales instrumentos utilizados para la detección de posibles casos de salud mental en la población adulta. Para facilitar la labor al profesional no especialista en salud mental, en el anexo se incluye una ficha técnica y los ítems de las pruebas consideradas más relevantes y aptas para su uso por profesionales sin una formación especializada en diagnóstico de salud mental (señalados con un asterisco en la tabla 3.7).

			3.2.5. Otras técnicas

			Para complementar la información obtenida con los informes previos, la exploración inicial, la entrevista y las pruebas estandarizadas, el profesional puede emplear otras técnicas y estrategias de evaluación que ayuden a identificar posibles trastornos de salud mental. Entre todas las posibilidades queremos destacar de manera especial todas aquellas técnicas que incluyen narrativas o relatos, es decir, en las que el cliente escribe acerca de algunos aspectos relacionados con sus problemas o con sus vivencias. Por ejemplo, diarios, cartas, escritura expresiva, autoobservación, entre otras. Algunas de estas técnicas son muy fáciles de aplicar y, aunque incluyen protocolos de corrección e interpretación complejos que quedan fuera del alcance del profesional no especializado, pueden aportar información básica para la identificación de posibles problemas.

			TABLA 3.7
Instrumentos del primer nivel de detección (detección de un «caso») (Descargar o imprimir)
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			TABLA 3.7
(continuación)
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			Siguiendo el ejemplo de la evaluación que realiza la enfermera a Consuelo, podría solicitarle que, durante una semana, anote en un diario cómo se siente, lo que piensa, etc. En los casos de bajo estado de ánimo (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) se activan una serie de esquemas (formas de percibir la realidad que incluyen creencias y emociones) que favorecen la aparición de depresión. Estos esquemas harían de filtro de la realidad para la persona y están constituidos por la «triada cognitiva» (visión negativa de sí mismo, del mundo y del futuro). A esta triada se añaden las distorsiones en el procesamiento de la información como puede ser el pensamiento dicotómico («o estas conmigo o estás contra mí») o la sobregeneralización («he roto con mi pareja y romperé con las parejas que tenga en el futuro»). En la tabla 3.8, se recoge un extracto del diario redactado por Consuelo en el que se aprecian ideas negativas sobre ella misma, el mundo y el futuro, que la enfermera podría indentificar. En ese extracto se observan frases como: «estoy sola en la vida»; «nadie me necesita»; «soy incapaz de cocinar bien o agradarles»; «no logro entretenerme»; «nada me sale bien»; «yo no sirvo para relacionarme con otras personas»; «no lo he hecho nunca y no voy a empezar a hacerlo a mi edad»; «las cosas no van a cambiar».

			Hasta aquí se ha descrito el primer nivel de detección (detección de un «caso»). En el capítulo siguiente se avanza un poco más allá para dotar al profesional de las habilidades y estrategias fundamentales para la detección de problemas de salud mental.

		

	
		
			4.SEGUNDO NIVEL DE DETECCIÓN: DETECCIÓN DE UN ÁREA PROBLEMÁTICA

			Si el profesional ha detectado alguna de las situaciones, momentos vitales o alguno de los comportamientos mencionados en el punto anterior, se encuentra en una encrucijada, debe tomar una decisión. Por un lado, puede detenerse aquí y comenzar la derivación de la persona hacia los servicios de salud mental o un especialista; por el otro, puede continuar para tratar de detectar el área principal del problema o, incluso, en algunos casos, intentar identificar el trastorno que puede estar sufriendo la persona (recuérdese la diferencia entre detección y diagnóstico ya comentada). Desde nuestro punto de vista, la primera opción es la más adecuada para todos aquellos profesionales que no disponen de una formación específica de salud, mientras que la segunda opción está más recomendada para los profesionales de la salud (médicos, enfermeros, psicólogos, etc.). Debe quedar claro que nos referimos principalmente a la detección de los trastornos o problemas más prevalentes y fáciles de detectar: problemas de ansiedad, del estado de ánimo, de uso de sustancias y de alimentación. Este es el caso de la enfermera del ejemplo que ha detectado en Consuelo (mujer de 78 años que acude a la enfermera de atención primaria porque últimamente tiene dificultades para conciliar el sueño, se siente más decaída de lo habitual y está muy preocupada por su salud) algunas situaciones de riesgo, momentos vitales de riesgo y comportamientos que podrían indicar que Consuelo está sufriendo un posible problema de salud mental. Por ejemplo supo que el marido de Consuelo había fallecido hace un año, que la paciente ha perdido peso últimamente y que tiene quejas de sueño, está orientada en espacio y tiempo, presenta un aspecto más desaliñado de lo habitual, la ropa que lleva le queda muy grande, presenta falta de concentración, lenguaje enlentecido y escaso uso de la sonrisa. El problema de bajo estado de ánimo parece haber comenzado hace tres meses, momento en que se independizó su hijo y se quedó sola en casa. Desde que vive sola no tiene ganas de cocinar y a veces le cuesta levantarse de la cama. El GHQ-12 arroja una puntuación de 6 lo que indica un malestar psicológico.

			La enfermera tendría que decidir iniciar la devolución de información y la subsiguiente derivación a un servicio especializado de salud mental que pueda valorar en detalle si los problemas detectados se configuran como, o son debidos a, un trastorno de salud mental. O puede decidir llevar a cabo una exploración algo más detenida para optimizar las probabilidades de detección de posibles problemas psicológicos ya presentes o en vías de aparición inmediata que le permitan realizar una mejor devolución y derivación. Si decidiera esto último, pasaría al segundo nivel de detección (detección de un área problemática o un trastorno). Para ello podría dedicar tiempo en esa misma sesión o dedicar otra sesión a ampliar la exploración.

			Para avanzar en el segundo nivel de detección y llegar a conocer en qué área presenta una persona un problema, a continuación se resumen, en primer lugar, las variables específicas relacionadas con los síntomas (criterios diagnósticos) de las principales áreas problema y de los trastornos mentales más prevalentes y, en segundo lugar, las técnicas o estrategias más útiles para avanzar en la detección del área problemática afectada. En estos casos algunas de las estrategias y técnicas disponibles para la detección son las mismas que en el primer nivel de detección (véase figura 2.2): informes previos, entrevista de detección de trastornos (entrevista preguntas clave) y técnicas estandarizadas de sintomatología general; mientras que otras son técnicas especializadas para detectar áreas problemáticas (instrumentos generales) o áreas específicas e incluso trastornos (instrumentos específicos).

			4.1. PRINCIPALES ÁREAS PROBLEMÁTICAS A EVALUAR

			El profesional sin una formación amplia en salud mental no podrá identificar la sintomatología de todos los problemas o trastornos mentales (más de doscientos en las últimas clasificaciones), pero sería razonable que muchos profesionales de la salud fueran capaces de detectar (no diagnosticar, una vez más) los trastornos más prevalentes y algunos de los más graves para poder realizar mejores derivaciones e intervenciones. De este modo, debe poner atención en la aparición de comportamientos específicos propios de cada trastorno. Normalmente, esos comportamientos específicos vienen definidos e incluidos como criterios en los manuales diagnósticos más importantes (DSM-IV-TR, DSM-5, CIE-10). De este modo, y siguiendo con el ejemplo de la enfermera y su paciente Consuelo, si esta presenta pérdida de interés por cosas y actividades que antes le interesaban, la enfermera debe estar atenta y preguntarse si este síntoma es un criterio diagnóstico incluido en algún trastorno, muy probablemente no tardaría en darse cuenta de que algunos de los comportamientos que manifiesta Consuelo se incluyen en los trastornos relacionados con el estado de ánimo o depresivos y, de forma más concreta, con la depresión.

			Para poder llevar a cabo este segundo nivel de detección, más especializado, es necesario conocer la descripción de las principales áreas problema y de los trastornos psicológicos que aparecen con mayor frecuencia (más prevalentes) o que pudieran revestir una mayor gravedad. A continuación se presenta una descripción de estos trastornos, incluyendo las preguntas clave para detectar cada una de esas áreas problemáticas. Cada área problemática incluye unos comportamientos específicos que el profesional no especialista en salud mental debe conocer para ser capaz de reconocerlos en una persona. Además, se incluyen preguntas clave para que el profesional no especialista en salud mental pueda realizar un sondeo que le permita acercarse al área en el que la persona presenta el problema.

			Las áreas problemáticas seleccionadas son: problemas de ansiedad, problemas obsesivos-compulsivos, problemas relacionados con traumas, problemas del estado de ánimo, problemas relacionados con sustancias, problemas de alimentación, problemas de memoria, problemas de la personalidad, problemas psicóticos y problemas de manía.

			Problemas de ansiedad

			Los problemas relacionados con la ansiedad generalmente se manifiestan como sensaciones de miedo, pánico, terror o preocupación por distintas cosas o motivos. Se han descrito un número amplio de trastornos relacionados con la ansiedad, en el presente punto se describen algunos de los más relevantes y frecuentes. Se trata de trastornos muy frecuentes, por lo que serán los que el profesional no especialista pueda observar en mayor medida en su actividad profesional. La prevalencia vital de estos problemas se sitúa alrededor del 17%, con una edad media de inicio a los 11 años. Es decir, a lo largo de la vida una de cada tres personas sufrirá en algún momento un problema relacionado con la ansiedad.

			Principales comportamientos: Sensaciones muy intensas de miedo, ansiedad, pánico, terror o preocupación en distintas situaciones (sociales, ante animales u objetos, en lugares abiertos o cerrados, ante fenómenos meteorológicos, y un largo etcétera que puede afectar a casi cualquier aspecto de la vida de la persona) que duran mucho tiempo (más de 6 meses) y son desproporcionadas a los estímulos o situaciones que los provocan. Pueden incluir sensaciones de miedo, pensamientos anticipatorios de ansiedad (catastróficos) y reacciones psicofisiológicas (tensión muscular, taquicardias, sudores, dolores, etc.)

			A continuación se describen algunos problemas específicos y las preguntas clave de detección más útiles en cada caso.

			Agorafobia

			La persona tiene sensaciones de ansiedad (miedo) que le llevan a evitar los espacios públicos o situaciones en las que la persona cree que le puede resultar difícil escapar o buscar ayuda si sufriera un ataque de pánico (conciertos, el metro, el campo, cines, etc.).

			• Preguntas clave de detección

			¿Siente usted miedo a los espacios abiertos, a los grandes almacenes, cine, etc.? ¿Siente usted temor a los túneles, puentes, etc.?

			Algunas personas tienen miedo de salir solas a la calle o de quedarse solas en casa, ¿le ocurre esto a usted?

			En las últimas semanas, ¿ha evitado situaciones que le ponen nervioso?

			Pánico

			La persona tiene ataques repetidos e inesperados de miedo o pánico que provocan una preocupación permanente. Puede acompañarse de agorafobia o aparecer solo. Un ataque de pánico es un período breve (10 minutos) en el que se siente de forma repentina e inesperada un intenso temor, miedo o pánico, con frecuencia asociado a sensaciones de muerte o pérdida de control (volverse loco).

			• Preguntas clave de detección

			¿Alguna vez ha sufrido un ataque de ansiedad o de miedo durante el cual haya sentido de repente un aumento de la ansiedad o de miedo a morir o a perder el control sobre sí mismo?

			En las últimas semanas, ¿ha sentido pánico o ha estado atemorizado?

			Fobia específica

			La persona presenta una sensación importante de miedo, ansiedad, asco, o similar, ante objetos, animales o situaciones específicas, con frecuencia se evitan dichas situaciones u objetos. Por ejemplo, miedo a los perros, ascensores, tormentas, sangre, etc.

			• Preguntas clave de detección

			Algunas personas tienen miedo de ciertas situaciones, objetos o animales. ¿Tiene usted algún miedo importante a alguna cosa, situación o animal?

			Ansiedad social (fobia social)

			La persona presenta sensaciones de miedo o ansiedad significativa ante situaciones sociales o de evaluación; con frecuencia se evitan dichas situaciones. Por ejemplo, hablar en público, comer en público, exámenes, etc.

			• Preguntas clave de detección

			Algunas personas sienten mucho temor o vergüenza a ser evaluados o a hacer algunas cosas en público. Por ejemplo, pueden tener miedo a comer o a escribir delante de otros, a hablar en público, etc., por miedo a ser evaluados, a hacer el ridículo o a quedar mal delante de otras personas. ¿Le preocupan a usted este tipo de cosas?

			Ansiedad generalizada

			Se trata de un trastorno más difícil de definir y, por tanto, de detectar. Generalmente puede identificarse porque la persona sufre un período largo (de al menos seis meses) de ansiedad y preocupación persistente y excesiva no unida a ninguna situación específica. Algunos ejemplos de preocupaciones pueden ser la preocupación por los demás, por la salud, por los accidentes, etc.

			• Preguntas clave de detección

			¿Se ha sentido tenso, nervioso o preocupado en los últimos días?

			¿Piensa que es usted una persona nerviosa o miedosa?

			¿Está usted continuamente preocupado por algo o por distintas cosas?

			En las últimas semanas, ¿se ha sentido nervioso, ansioso, preocupado o al límite?

			Problemas obsesivos-compulsivos

			Son problemas o trastornos menos prevalentes, graves y de detección relativamente sencilla. La prevalencia vital de estos problemas se sitúa en menos del 1% y suele comenzar en la primera juventud.

			Principales comportamientos: Se tienen obsesiones (pensamientos recurrentes que causan gran malestar) y compulsiones (comportamientos generalmente repetitivos —rituales— que neutralizan la ansiedad de la obsesión). En general los problemas obsesivo-compulsivos pueden mostrase ante situaciones muy distintas e implicar distintos tipos de «rituales». En los casos más frecuentes, el profesional puede observar si la persona repite actos de forma repetitiva, automática y sin capacidad para controlarse. También se pueden observar signos indirectos como: manos enrojecidas, llevar siempre guantes, no tocar el picaporte (la compulsión de limpieza o contaminación implica lavarse muy a menudo y evitar tocar cosas potencialmente contaminantes), estilo general «ordenado» o rígido (compulsión de orden), revisar las puertas o el gas (compulsión de revisión), etc.

			• Preguntas clave de detección

			En las últimas semanas, ¿ha tenido pensamientos desagradables, necesidades urgentes o imágenes repetidas en su cabeza?

			En las últimas semanas, ¿se ha sentido impulsado a realizar ciertos comportamientos o actos mentales una y otra vez?

			A algunas personas les asaltan pensamientos extraños, tontos, desagradables, horribles. Estos pensamientos no tienen sentido, son irracionales, pero se repiten continuamente sin poder dejar de pensar en ellos (intrusivos). Por ejemplo, pensar repetidamente que podría hacer daño a algún ser querido; que podría hacer alguna obscenidad en público; que podría haberse contaminado o ensuciado con algo o que ha atropellado a alguien con el coche. ¿Le asaltan a usted pensamientos de este tipo?

			Otras personas tienen que hacer algo y repetirlo una y otra vez, aunque no quieran hacerlo. Por ejemplo, se lavan las manos repetidamente, comprueban que han cerrado bien la puerta, que han cerrado el gas o cuentan cosas excesivamente. ¿Tiene usted este tipo de comportamientos?

			Problemas relacionados con sucesos traumáticos

			Los sucesos que causan mucho sufrimiento, miedo, terror o dolor en las personas se denominan sucesos traumáticos. Vivir o presenciar en directo por los medios de comunicación este tipo de procesos puede generar en las personas que los sufren (o que los observan) unas sensaciones muy desagradables de ansiedad, sufrimiento o miedo intensos muy similares a las producidas por los trastornos de ansiedad, aunque con algunas diferencias significativas. Pueden llegar a ser muy graves y producir un sufrimiento casi continuado y de duración muy prolongada (años). Afortunadamente, la prevalencia vital de estos problemas es relativamente baja, aunque cada vez se detectan un mayor número de este tipo de trastornos. En general, la prevalencia se sitúa entre el 2 y el 5% de la población general, siendo mucho más alta entre aquellas personas que han sufrido los sucesos (por ejemplo, en el caso de sufrir tortura la prevalencia llega casi al 100%).

			Principales comportamientos: En el trastorno de estrés postraumático, después de vivir un suceso estresante muy fuerte, las principales conductas que se pueden observar tienen que ver con la presencia de síntomas de intrusión (por ej. sueños y recuerdos angustiosos en los que se reviven los hechos), re-experimentación de algunos aspectos del suceso (incluso flashbacks), aumento de la activación psicofisiológica y evitación de lugares, conversaciones, etc. relacionados con dicho suceso. Los síntomas aparecen después del suceso y tienen una duración continuada de más un mes.

			• Preguntas clave de detección

			Pensando en toda su vida, ¿ha sufrido algún suceso que usted haya considerado traumático?

			¿Alguna vez ha vivido alguna situación que le ha hecho sentir que su vida o la de otra persona estaba en peligro?

			¿Ha sufrido usted agresiones de cualquier tipo?

			¿Ha sufrido usted algún suceso que amenazase su vida, tales como desastres naturales, accidentes graves, agresiones físicas o sexuales, situaciones de combate militar o abuso infantil?

			Problemas del estado de ánimo

			Los problemas del estado de ánimo se manifiestan principalmente por comportamientos relacionados con un estado de ánimo muy bajo o depresivo. Los problemas relacionados con el estado de ánimo bajo son otro de los grupos de gran prevalencia. La prevalencia vital de estos problemas se sitúa en torno al 15% (14,4% en mujeres y 6,3% en varones), con una edad media de inicio de 30 años. Es por ello que comprenden otro de los problemas y trastornos que el profesional puede encontrar con frecuencia entre las personas con las que trabaje.

			Sin embargo, existen otros problemas del estado de ánimo mucho menos frecuentes y de detección más compleja. Se trata de los problemas por un estado de ánimo exageradamente elevado o maníaco. La prevalencia vital de estos problemas se sitúa en el 0,4-1,6%, y suele comenzar en la primera juventud. A continuación se detallan ambos tipos de problemas.

			Problemas por estado de ánimo depresivo

			Principales comportamientos: Estado de ánimo depresivo (tristeza, falta de interés y falta de actividad). En el trastorno de depresión mayor es característico el estado de ánimo deprimido y la pérdida de interés o de placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte del día. La persona se puede sentir triste, vacía, sin esperanza. Las personas que le rodean a veces señalan que le ven lloroso. En ocasiones la persona sufre una pérdida importante de peso sin hacer dieta o, por el contrario, aumento de peso, o disminución o aumento del apetito. Puede además experimentar insomnio o hipersomnia. También es importante observar si la persona se muestra agitada o con retardo psicomotor. Otro comportamiento típico es la fatiga o pérdida de energía y el sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva. Algunas personas se quejan de disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, y de pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo.

			El profesional debe observar la expresión facial de tristeza, el arreglo personal y la postura de la persona.

			• Preguntas clave de detección

			En las últimas semanas, ¿ha mostrado poco interés o satisfacción en hacer cosas?

			En las últimas semanas, ¿se ha sentido bajo de ánimo, deprimido o desesperanzado?

			¿Cómo se ha sentido de estado de ánimo en los últimos 15 días?

			¿Se ha sentido usted decaído, deprimido o desesperanzado durante el último mes?

			¿Ha perdido interés por las cosas que normalmente le gustaban?

			Problemas por estado de ánimo maníaco

			Principales comportamientos: la persona muestra un período de estado de ánimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la energía dirigida a un objetivo, que dura como mínimo una semana.

			• Preguntas clave de detección

			En las últimas semanas, ¿ha dormido menos de lo normal pero todavía tiene mucha energía?

			En las últimas semanas, ¿ha empezado más proyectos de lo normal o ha hecho cosas más arriesgadas de lo normal?

			¿Ha habido veces en que usted se ha sentido muy bien, mejor de lo normal, durante varios días hasta el punto de que los demás se lo han comentado? Si negativo: ¿Se ha sentido inusualmente irritable durante varios días, con ganas de discutir o regañar?

			Problemas relacionados con el consumo de alcohol

			El uso del alcohol está muy extendido en nuestra cultura y generalmente no supone un problema grave de salud mental. Sin embargo, un uso abusivo y continuado o en situaciones que requieran gran atención (por ejemplo, conducir) genera problemas importantes. Puede llegar a provocar dependencia, abuso, intoxicación y síndrome de abstinencia. La prevalencia vital de estos problemas es relativamente elevada, podríamos situarla en torno al 15%, con una edad media de inicio de los trastornos sobre los 20 años, aunque cada vez se inicia el consumo de alcohol más tempranamente.

			Principales comportamientos: En los problemas relacionados con el uso y abuso del alcohol, la persona muestra un modelo de consumo problemático (p. ej., ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol; invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o recuperarse de sus efectos) que provoca deterioro o malestar durante un plazo de 12 meses. También es problemático el abuso del alcohol (incluso sin dependencia) en situaciones de riesgo como pueden ser conducir, cuidar de los niños, trabajar, etc.

			Las personas suelen informar mal de este tipo de problemas, llegando a ocultarlos o mentir abiertamente. El profesional puede observar signos faciales de bebida (capilares de la nariz, etc.), temblor de manos, desarreglo personal u olor a alcohol para confirmar posibles sospechas. También es una estrategia útil recurrir a información facilitada por informantes que conozcan bien a la persona (por ejemplo, familiares).

			Aunque es difícil establecer un criterio de consumo a partir del cual se pueda considerar un trastorno, el National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism de los Estados Unidos (NIAAA) ha señalado unos criterios de referencia que se pueden emplear en nuestro contexto: 

			Criterios NIAAA: 

			Varones adultos: 

			>14 vasos/semana o >4 vasos, más de una vez/semana.

			Mujeres adultas: 

			>7 vasos/semana o >3 vasos, más de una vez/semana.

			Adultos de > 65: 

			>7 vasos/semana o >2 vasos, más de una vez/semana.

			Para ayudar en la detección el profesional puede utilizar el Cuestionario CAGE (Mayfield, McLeod y Hall, 1974), que incluye cuatro preguntas:

			1.¿Ha habido algún período de tiempo en su vida en el que haya pensado dejar de beber o beber menos?

			2.¿Las personas de su familia, amigos o médicos le han criticado por su hábito de bebida?

			3.¿Se ha sentido culpable alguna vez debido a su hábito de bebida?

			4.¿Alguna vez ha necesitado beber nada más levantarse por la mañana para sentirse mejor o menos nervioso?

			Si la persona responde afirmativamente 2 de las 4 preguntas del CAGE tendríamos que sospechar con gran probabilidad que padece un problema de uso/abuso de alcohol.

			• Preguntas clave de detección

			En las últimas semanas, ¿ha tomado al menos cuatro bebidas de cualquier tipo de alcohol en un solo día?

			¿Cómo son sus hábitos de consumo de bebidas alcohólicas? (incluye vino y cerveza).

			En la última semana, ¿cuánto ha bebido usted?

			Problemas de alimentación

			Los problemas de alimentación hacen referencia a aquellos comportamientos alimenticios que ponen en riesgo la salud de la persona tanto por comer excesivamente como por comer demasiado poco (o no comer en absoluto). Llegan a ser problemas muy graves con índices de recuperación por debajo del 50% y riesgo real de la vida de los pacientes de entre un 6 y un 15%. La prevalencia vital de estos problemas se sitúa en el 1-3%, y suele comenzar en la adolescencia. Siendo hasta tres veces más frecuente en mujeres que en varones. Son cada vez más habituales, sobre todo en los adolescentes, y en algunos estudios con adolescentes la ratio es 10 veces mayor para las mujeres.

			Principales comportamientos: Los principales comportamientos pueden variar desde evitar comer o no comer en absoluto, hacer deporte de forma exagerada, hasta darse atracones, comer en exceso o comer solamente algunos alimentos. Algunos de estos trastornos son muy difíciles de detectar y el profesional debe estar muy atento a los hábitos alimenticios y de ejercicio físico de la persona. Además de las preguntas clave y el informe de familiares, en el caso de la anorexia el profesional puede observar si presenta extrema delgadez, marcas en las manos debidas al vómito frecuente, ropas muy amplias u otras formas de ocultar el cuerpo.

			Para ayudarse en la detección el profesional puede utilizar el cuestionario de detección SCOFF (Morgan, Reid y Lacey, 1999), que incluye 5 preguntas:

			➪¿Tiene la sensación de estar enfermo/a porque siente el estómago tan lleno que le resulta incómodo?

			➪¿Está preocupado/a porque siente que tiene que controlar cuanto come?

			➪¿Ha perdido recientemente más de 6 kg en un período de tres meses?

			➪¿Cree que está gordo/a aunque otros digan que está demasiado delgado/a?

			➪¿Diría que la comida domina su vida?

			Si la persona responde afirmativamente más de 2 de las 5 preguntas del SCOFF, tendríamos que sospechar con gran probabilidad que padece un problema de alimentación.

			Descripción de algunos problemas específicos

			Anorexia nerviosa

			La persona muestra una restricción de la ingesta energética en relación con las necesidades, que conduce a un peso corporal significativamente bajo con relación a la edad, el sexo, el curso del desarrollo y la salud física. Además, la persona muestra miedo intenso a ganar peso o a engordar y una alteración en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o constitución.

			• Preguntas clave de detección

			¿Alguna vez sus familiares, amigos, médico u otras personas le han dicho que está usted muy delgado, que ha perdido demasiado peso o que tiene que engordar?

			¿Cuántas dietas ha seguido usted en el último año?

			¿Piensa que debería seguir una dieta?

			¿Se siente poco satisfecho con la forma o tamaño de su cuerpo?

			¿Su peso afecta a la forma en que se siente usted consigo mismo?

			Bulimia nerviosa

			La persona muestra episodios recurrentes de atracones (al menos una vez a la semana durante tres meses) y comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el aumento de peso, como el vómito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

			• Preguntas clave de detección

			¿Alguna vez ha comido usted mucho en muy poco tiempo, como dándose un atracón?

			Si afirmativo: ¿Sintió que perdía usted el control sobre su forma de comer?

			Problemas cognitivos

			Los problemas cognitivos pueden estar relacionados con todos los procesos psicológicos fundamentales (atención, lenguaje, memoria, percepción, etc.). Los más frecuentes son los relacionados con la memoria que tienden a aparecer en las personas por encima de 65 años unidos a las demencias y declive cognitivo asociado al envejecimiento. Su presencia en personas más jóvenes es más rara y con frecuencia viene asociada a problemas neurológicos sobrevenidos (infecciones, ictus, golpes, etc.). La prevalencia vital de estos problemas se sitúa en el 30%, con una edad media de inicio de 65 años. Configuran un grupo de problemas relativamente fáciles de detectar, pero de diagnóstico muy complejo que generalmente implica pruebas neuropsicológicas y pruebas médicas, y que conlleva el trabajo de equipos multidisciplinares muy especializados.

			Principales comportamientos: Las personas pueden no ser conscientes de los deterioros sufridos y en muchas ocasiones son los familiares los que detectan los primeros síntomas de los problemas cognitivos. Hay un declive cognitivo comparado con el nivel previo de rendimiento en uno o más dominios cognitivos: atención compleja, función ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual, motora o cognición social. Si el problema es leve, el déficit cognitivo no interfiere en la capacidad de independencia en las actividades de la vida cotidiana e independiente. Por el contrario, si el problema es grave, el déficit cognitivo interfiere con la autonomía del individuo en las actividades cotidianas y pone en riesgo su propia autonomía personal.

			• Pregunta clave de detección

			En las últimas semanas, ¿ha tenido problemas con la memoria (p. ej., aprender nueva información) o con la ubicación (p. ej., encontrar el camino a casa)?

			Últimamente, ¿le cuesta más trabajo realizar las tareas cotidianas, como por ejemplo cocinar, hacer la compra o limpiar la casa?

			¿Podría decirme qué día es hoy (fecha)?

			¿Podría decirme en qué lugar nos encontramos en este momento?

			Una manzana y una pera son frutas ¿verdad? ¿Qué son el rojo y el verde? ¿Qué son un perro y un gato?

			Problemas de la personalidad

			Los problemas o trastornos de la personalidad son entidades que afectan a toda la conducta de la persona de una forma generalizada y de forma continuada desde la adolescencia. Es decir, todo el comportamiento de la persona se ve afectado de forma transversal y en todas (o prácticamente todas) las situaciones. Existen tres tipos distintos de trastornos de personalidad que cursan con comportamientos muy dispares. Un primer tipo hace referencia a comportamientos raros o excéntricos, con ideas paranoides (de persecución) o muy extrañas (esquizoide y esquizotípico). Un segundo tipo incluye problemas de control emocional y excesivamente dramáticos. Aparecen comportamientos manipuladores, volubles y con tendencias suicidas; comportamientos narcisistas y de autorreferencia exagerados; conductas histriónicas, exageradas y/o comportamientos claramente antisociales. El tercer tipo incluye comportamientos ansiosos y temerosos como una dependencia exagerada de otra persona, comportamientos de evitación o, incluso, comportamientos y pensamientos repetitivos y recurrentes, muy similares al trastorno obsesivo-compulsivo. Estos problemas comienzan en las primeras etapas de la edad adulta y están presentes en la mayoría de los contextos de la vida de la persona. Su prevalencia vital se sitúa entre el 10-13%. Son trastornos de diagnóstico muy complejo y tratamientos prolongados y con pronóstico no muy positivo en un número importante de casos. Son problemas que casi siempre son difíciles de detectar en sus primeros estadios, aun así la detección es muy importante para poder intervenir de forma temprana y poder controlar la sintomatología, especialmente los intentos suicidas que aparecen en alguno de los trastornos.

			Principales comportamientos: Lo más llamativo de los problemas y trastornos de personalidad hace referencia a que las personas que los padecen dan una impresión que muchas personas tienden a definir como «rara», «extraña», «diferente», y ese rasgo se extiende a prácticamente todos los comportamientos de la persona, en todas las situaciones y desde la adolescencia. Ya se ha mencionado que son trastornos de diagnóstico muy complejo y que difícilmente pueden ser resumidos en unas pocas frases. Si el profesional detecta o tiene esa impresión de persona extraña, dependiente, manipuladora o lábil emocionalmente, la mejor opción es derivar a la persona a un profesional de salud mental que pueda llevar a cabo un estudio completo. En estos casos la dificultad radica en la negativa de las personas a asistir a un profesional o a reconocer ninguno de sus problemas como propios.

			• Preguntas clave de detección

			En las últimas semanas, ¿no ha sabido quién es realmente o qué es lo que quiere de la vida?

			En las últimas semanas, ¿no se ha sentido cercano a otras personas o no ha disfrutado de sus relaciones con ellas?

			¿Le sucede en general que no haya perdonado los agravios de otros durante años?

			¿Se enfada a veces tanto que rompe o tira cosas?

			¿Le da miedo quedarse solo y tener que cuidarse a sí mismo?

			¿Busca con frecuencia consejos o recomendaciones sobre decisiones de la vida cotidiana?

			¿Está convencido de que existe una conspiración tras muchas cosas que pasan en el mundo?

			¿La mayoría de la gente piensa que es usted una persona extraña?

			¿Trata normalmente que la gente haga las cosas de la manera que usted quiere?

			Problemas psicóticos

			Los problemas y trastornos psicóticos implican una desorganización cognitiva muy importante que lleva a la persona a mantener comportamientos que combinan los síntomas positivos (alucinaciones, delirios, lenguaje extraño, suspicacia...) con los negativos (aplanamiento afectivo, inhibición emocional...). La prevalencia vital de estos problemas se sitúa muy por debajo del 1%, y se inicia en la primera juventud.

			Principales comportamientos: En el caso de la persona con esquizofrenia, los síntomas positivos incluyen síntomas muy llamativos como los delirios —generalmente de persecución— o las alucinaciones visuales o auditivas, discurso desorganizado, palabras extrañas o discurso agramatical. Mientras que los síntomas negativos se confunden a menudo con los comportamientos depresivos como son la falta de iniciativa, decaimiento emocional y aplanamiento afectivo, evitación de situaciones sociales, etc.

			El profesional puede observar el arreglo personal, la desconfianza, timidez injustificada, habla extraña o una lógica extraña entre otras características.

			• Preguntas clave de detección

			En las últimas semanas, ¿ha oído cosas que otras personas no podrían oír, como voces, incluso cuando no hay nadie alrededor?

			En las últimas semanas, ¿ha sentido que alguien podría oír sus pensamientos o que usted podría escuchar lo que otra persona estaba pensando?

			¿Alguna vez ha escuchado voces o visto cosas que otras personas no podían oír o ver?

			¿Ha sentido que le espían, le persiguen o quieren hacerle daño los demás?

			¿Tiene usted algún tipo de ideas de las que no quiere hablar con la gente porque teme que piensen que está usted loco?

			En definitiva...

			El lector debe entender que la información presentada es un breve resumen descriptivo de los principales problemas de salud mental que pueden aparecer en sus ámbitos de trabajo no especializados en salud mental. En ningún caso la información presentada es suficiente ni posibilita la realización de un diagnóstico ni siquiera inicial de los posibles trastornos de salud mental que pueda presentar una persona. Para disponer de una información más detallada relacionada con todos los problemas y trastornos revisados, el lector puede consultar los manuales de las principales clasificaciones diagnósticas (DSM-5 o CIE-10). Conviene insistir en que los trastornos cognitivos, psicóticos y de personalidad son problemas de gran complejidad y muy difícil diagnóstico que afectan a todo el comportamiento de la persona y, de forma muy importante, a sus relaciones con otras personas. Para su diagnóstico requieren de un entrenamiento clínico muy especializado y su detección no es sencilla. En estos casos, ante la más mínima sospecha, el profesional no especialista en salud mental debe preferir la derivación a un especialista que pueda valorar adecuadamente el caso.

			4.2. PRINCIPALES TÉCNICAS

			En el segundo nivel de detección (detección de un área problemática) se emplean los informes previos, la entrevista y técnicas estandarizadas, de forma muy similar a como se hacía en el primer nivel de detección (detección de un «caso»). Como en el segundo nivel de detección se pretende ir más allá de la mera detección de un caso y avanzar en alguna medida en la identificación del área problemática de una persona, se intentan identificar los comportamientos relacionados de forma específica con cada trastorno concreto. Para ello se han desarrollado técnicas y estrategias de diagnóstico especializadas y de gran calidad. Sin embargo, cuando se trata de profesionales no especialistas en salud mental, habrá que restringir su uso y poner la atención en aquellas técnicas y estrategias de detección —no de diagnóstico— de los principales trastornos que sean sencillas en su aplicación y garanticen una cierta calidad con una formación básica (Muñoz, Ausín y Pérez-Santos, 2012).

			4.2.1. Informes previos

			El profesional de la salud no especialista en salud mental puede encontrarse con un informe previo (como la historia clínica) de una persona que incluya un diagnóstico de salud mental concreto. En tal caso la mejor recomendación es la de no intentar llevar a cabo un diagnóstico para el que no está formado y derivar a la persona a un especialista en salud mental que pueda realizar una evaluación completa y un diagnóstico actualizado de la persona.

			4.2.2. Entrevista de detección de áreas problemáticas

			La guía para la Entrevista de detección de trastornos (Vázquez y Muñoz, 2003) se incluye en el anexo de esta guía y recoge preguntas para detectar problemas en 19 áreas (depresión, ansiedad, problemas de sueño...) a través de 40 preguntas de detección. El profesional debe ir formulando una a una las preguntas de la sección en la que considere que la persona presenta un problema y, en el caso de que la persona respondiera de forma positiva a alguna de las preguntas, el profesional podrá formular unas preguntas adicionales que precisarían todavía más si la persona sufre o no un problema en un área concreta. Es importante que el profesional no especialista en salud mental se guíe por preguntas de este estilo que han sido formuladas por especialistas en salud mental y que han demostrado su utilidad para detectar los principales criterios diagnósticos.

			La enfermera de atención primaria del ejemplo que venimos ilustrando —sobre la paciente Consuelo— ha detectado que esta puede estar sufriendo un problema de salud mental. Lo ha identificado mediante los informes previos, la entrevista general, las observaciones derivadas de la exploración inicial, y los resultados de una prueba de salud general. La enfermera entonces decide llevar a cabo una exploración más detallada de Consuelo y pasaría de este modo al segundo nivel de detección (detección de un área problemática). Para ello, esta profesional revisa los principales comportamientos a considerar en la detección de los trastornos mentales más prevalentes y decide estudiar las variables específicas relacionadas con los síntomas del trastorno de depresión mayor. A continuación, la enfermera pasaría a Consuelo la Entrevista de detección de trastornos descrita anteriormente. La enfermera realizaría preguntas del tipo: «Empezando por su estado de ánimo: ¿Cómo se ha sentido de estado de ánimo en los últimos 15 días?, ¿se ha sentido usted decaída, deprimida o desesperanzada durante el último mes?, ¿ha perdido interés por las cosas que normalmente le gustaban?». Además observaría la expresión facial de tristeza, arreglo personal, postura, etc. de Consuelo. Si Consuelo respondiera afirmativamente a alguna de estas preguntas, la enfermera tendría que seguir profundizando en el área concreta en la que se haya detectado un posible problema. Esto pasaría si por ejemplo Consuelo afirma haber perdido el interés por las cosas que normalmente le gustaban. En ese caso, como ya se ha señalado, la enfermera tiene que seguir avanzando en las tareas y herramientas relacionadas con la detección de trastornos de salud mental recogidas en la figura 2.2. Si, por el contrario, Consuelo respondiera de forma negativa a las preguntas clave formuladas, la enfermera no seguiría avanzando en los siguientes módulos de la Entrevista de detección.

			4.2.3. Técnicas estandarizadas de sintomatología general

			En la tabla 4.1 se recoge una relación de los principales instrumentos del segundo nivel de detección (detección de un área problemática). Algunos de estos instrumentos están recogidos en el anexo de esta guía.

			Dentro de los instrumentos de sintomatología general hay que destacar la utilidad de las preguntas de screening de la entrevista diagnóstica CIDI: la versión de adultos CIDI Screening (OMS, 1993) y la versión para mayores de 65 años CIDI65+ Screening (Wittchen et al., 2014). Esta última está incluida en el anexo y recoge aspectos de sintomatología general de las áreas de salud física, salud mental, vida diaria y relaciones sociales.

			Hay que señalar también la utilidad de la Entrevista de detección de trastornos (Vázquez y Muñoz, 2003), también incluida en el anexo, que se compone de 40 preguntas que han mostrado mayor calidad en la detección inicial de distintos trastornos.

			En ocasiones puede ser de utilidad contar con una medida de detección autoaplicada, que permite reducir costes de tiempo a los profesionales. Un instrumento de estas características son las Medidas de síntomas transversales del nivel 1 del DSM-5 autoevaluadas: adulto (APA, 2014). A través de 23 preguntas evalúa los dominios de salud mental que son importantes en los diagnósticos psiquiátricos y se tarda entre 10 y 15 minutos en cumplimentar. Están recogidas en el anexo.

			Es el momento en el que la enfermera puede aplicar a Consuelo una prueba estandarizada de detección de sintomatología general (tabla 4.1) que se complementa con la entrevista de detección, como puede ser la Medida de síntomas transversales del nivel 1 del DSM-5 autoevaluadas: adulto (APA, 2014) o, al tratarse de una persona mayor de 65 años, la Escala de detección CIDI65+ (Wittchen et al., 2014), recogidas ambas en el anexo. Esta última escala incluye un listado con tres grupos de palabras que describen problemas que tiene mucha gente. En la primera columna, hay problemas físicos o somáticos, psicológicos y de salud mental o problemas sociales y de la vida diaria. La enfermera le diría a Consuelo que marque todos los problemas que se aplican actualmente (últimas 4 semanas) a Consuelo y a su vida. Dentro de la columna de salud mental Consuelo anotaría si ha tenido en el último mes algún problema de: tristeza, depresión; desmoralización; ansiedad; preocupaciones; nerviosismo; problemas de sueño; pesadillas; problemas con el alcohol; problemas por la medicación; fatiga, cansancio; problemas sexuales; problemas de apetito o de peso; pensamientos de suicidio; pensamientos sobre sucesos terribles; confusión; baja autoestima; irritabilidad; inseguridad; dificultades para tomar decisiones; ira y agresividad; pensamientos extraños; experiencias o sensaciones extrañas.

			4.2.4. Técnicas estandarizadas específicas

			Lo más común es que se trate de técnicas de autoinforme o escalas de valoración clínica de aplicación breve y sencilla que no ofrecen diagnósticos, pero que son capaces de detectar con ciertas garantías la posibilidad de que la persona sufra un problema psicológico concreto. Son técnicas formadas por un número reducido de ítems que, generalmente, han sido seleccionados por encontrarse entre los más predictivos de los incluidos en los mejores instrumentos de diagnóstico y/o de evaluación psicológica (Muñoz, Ausín y Pérez-Santos, 2012). En la actualidad se cuenta con técnicas de detección prácticamente para todos los grupos de trastornos más importantes. Hay que recordar que el resultado de estos instrumentos específicos no ofrecen diagnósticos y en el mejor de los casos solamente indican una probabilidad elevada de sufrir (o no) un trastorno. La tabla 4.1 del apartado anterior recoge, además de las medidas más generales, instrumentos más específicos del segundo nivel de detección para que el profesional no especialista en salud mental pueda elegir y emplear las mejores técnicas estandarizadas disponibles para cada tipo de trastorno.

			Si lo que se busca en una medida de detección (que no de diagnóstico) un poco más específica para un trastorno concreto, por ejemplo para el trastorno de ansiedad o depresión, resulta útil emplear dos medidas de autoinforme, el Cuestionario de screening de ansiedad (ASQ-15) (Wittchen y Boyer, 1998) y el Inventario de depresión de Beck – II (BDI-II) (Beck y Steer, 1993), que son breves y útiles para detectar la ansiedad y la depresión, respectivamente.

			Por último conviene que el profesional no especialista en salud mental conozca dos instrumentos muy breves y con muy alta sensibilidad para detectar dos de los problemas de salud mental con mayores tasas de prevalencia, el consumo de alcohol y los problemas de alimentación. La Entrevista de consumo de alcohol CAGE (Mayfield et al., 1974) se compone solo de cuatro preguntas y está recogida en el anexo. El profesional debe intercalar las cuatro preguntas a lo largo de la entrevista con la persona. Cada respuesta positiva se puntúa como 1. Una puntuación de 2 o más debe alertar al profesional sobre la posibilidad de problemas relacionados con el consumo de alcohol.

			En cuanto a la medida de detección trastornos alimentarios y de la ingestión de alimentos, hay que resaltar el SCOFF (Sick-Control-One-Fat-Food) (Morgan, Reid y Lacey, 1999), que en cinco preguntas detecta si hay algún tipo de problema en esta área. Cada respuesta afirmativa se valora con un punto. El punto de corte para detectar un problema de alimentación en la población general es igual o superior a 2 puntos.

			Siguiendo el ejemplo de la enfermera de atención primaria, podría aplicar a Consuelo la Escala de depresión geriátrica GDS-15 (Brink et al., 1982) recogida en el anexo, que se cumplimenta en 10 minutos (puede ser autoadministrada o ser la enfermera la que vaya enunciando las 15 preguntas a Consuelo) y que tiene como objetivo detectar depresión en las personas mayores de 65 años. La GDS-15 presenta una sensibilidad y una especificidad superiores a 0,80, para un punto de corte de 5. Imaginemos que la enfermera señala que Consuelo: «Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones»; «Se siente con frecuencia aburrida»; «Prefiere usted quedarse en casa más que salir y hacer cosas nuevas»; «Actualmente se siente una inútil»; «No se siente llena de energía»; y «Piensa que la mayoría de la gente está en mejor situación que ella». La enfermera podría afirmar con un 80% de probabilidad de estar en lo cierto, que Consuelo sufre un trastorno de depresión mayor. Y en ese caso, ¿cuál es el siguiente paso que tendría que dar la enfermera? Lo vemos en el siguiente capítulo.
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			5.¿QUÉ HACER SI SE DETECTA UN POSIBLE CASO?

			Lo primero que debe tener en cuenta el profesional no especialista es que se ha llevado a cabo una detección, no un diagnóstico y, mucho menos una evaluación completa que permita establecer una formulación clínica que nos ayude a entender las razones y motivos que probablemente estén causando y manteniendo el problema o trastorno. Por ello, la comunicación o devolución de información que se puede hacer a la persona es muy limitada y tiene como principal objetivo ayudar a afrontar mejor el proceso de buscar ayuda en un profesional especializado. Antes de dar la noticia a una persona de que sufre una enfermedad mental hay que tener todas las garantías posibles y, si llega el caso, debe hacerse de forma correcta y ajustada a cada paciente, y es una tarea exclusiva de los profesionales de salud mental. Siguiendo esta recomendación, la enfermera del ejemplo ha establecido un sistema de detección general (caso) y, en la medida de lo posible, ha intentado apuntar un diagnóstico probable (trastorno o posible problema) para poder orientar y derivar mejor. Pero el diagnóstico final y las indicaciones de tratamiento siempre deberán esperar hasta la evaluación más completa del especialista en salud mental. Como se ha insistido a lo largo de esta guía, las apreciaciones del profesional no especialista en salud mental, incluso basadas en pruebas estandarizadas, siempre serán probabilísticas y, en algunas ocasiones sus observaciones no llegarán a confirmarse como un trastorno (falsos positivos). Esto supone que si la enfermera comunica a Consuelo el posible diagnóstico de depresión mayor, puede estigmatizar, entorpecer y dificultar la superación de los problemas. Es conveniente devolver la información a Consuelo, sin utilizar etiquetas estigmatizadoras, y derivar a un especialista en salud mental para más tarde realizar un seguimiento y apoyar el tratamiento del especialista. Para ayudar en estas tareas a los profesionales no especialistas en salud mental, se han incluido en este capítulo habilidades de comunicación para enganchar y establecer una relación positiva con una persona con un probable trastorno mental.

			5.1. LO PRIMERO: NO ESTIGMATIZAR

			Los problemas y trastornos psicológicos, como otras condiciones humanas, conllevan en muchos casos una discriminación social que en el caso de la enfermedad mental desemboca en un proceso de estigmatización (Corrigan y Watson, 2002; Corrigan, 2005; Link y Phelan, 2001; Muñoz, Pérez-Santos, Crespo y Guillén, 2009). La sociedad, en general, infiere que una persona tiene una enfermedad mental a partir de cuatro tipos de signos y tiende a reaccionar de forma estigmatizadora ante ellos (Corrigan, 2000):

			➪Los síntomas psiquiátricos: comportamientos que se consideran extraños o no se entienden, irregularidades en el lenguaje, problemas cognitivos...

			➪Los déficits de habilidades sociales: déficit en el contacto visual, lenguaje corporal, temas de discusión, atención focalizada en sí mismo...

			➪La apariencia física: higiene personal, forma de vestir...

			➪Las etiquetas: aquellas personas de las que se sabe (o se supone) que tienen una enfermedad mental, son víctimas del estigma asociado a la enfermedad mental.

			Los tres primeros tipos de signos de enfermedad mental pueden conducir a falsos positivos: no todas las personas que coinciden con el estereotipo que el grupo mayoritario considera «raros» presentan un trastorno psicológico o mental. Por otra parte, muchas personas se ven impelidas a controlar o disimular esos comportamientos para no sentirse discriminados y, en ese caso, pueden incluso llegar a dar lugar a falsos negativos y, por tanto, no recibir ayuda profesional hasta muy tarde (Muñoz, Pérez-Santos, Crespo y Guillén, 2009). Las etiquetas relacionadas con la enfermedad mental pueden obtenerse por asignación por parte de otros (diagnóstico psiquiátrico), por autodesignación, o por asociación (ver a alguien salir de una consulta psiquiátrica), pero siempre tienen un impacto en la vida de la persona. Impacto que los profesionales deben controlar y modular hasta que la sociedad vaya corrigiendo y eliminando el estigma social de la enfermedad mental.

			Cuando un profesional no especialista en salud mental detecta un posible trastorno de salud mental, deberá evitar actitudes estigmatizadoras tales como (Angell, Cooke y Kovac, 2005): 

			➪Aquellas basadas en el paternalismo (p. ej., tomando decisiones por ellos) o empleando métodos coercitivos.

			➪En otros casos puede aparecer cierta deshumanización, basada en la percepción de las personas con enfermedad mental como carentes de sentimientos, sensibilidad y derechos básicos. En ocasiones, los profesionales fallan a la hora de verlos como seres humanos con sus necesidades, deseos, ilusiones y esperanzas, igual que puede tenerlas cualquier otro ser humano.

			➪La transmisión de mensajes desmoralizadores, al anunciar que el curso de la enfermedad será difícil y que la recuperación supondrá un largo proceso.

			Uno de los estudios más relevantes sobre el estigma de los profesionales hacia las personas con un trastorno mental llevado a cabo en nuestro país es el de Muñoz, Pérez-Santos, Crespo y Guillén (2009). Los resultados de este trabajo ponen de relieve que las atribuciones de estigma sobre las personas con enfermedad mental por parte de los profesionales de salud mental son bajas. Únicamente muestran una alta disponibilidad a ayudar, lo que se relaciona con su propia profesión. Son bajos los estereotipos de peligrosidad y responsabilidad, las reacciones de miedo o ira, y la segregación de la persona con enfermedad mental. Sin embargo, la piedad y la disposición a llegar a la coacción para que siga un tratamiento son medias. No es fácil generalizar dichos resultados a los profesionales no especialistas que, muy probablemente, se sitúen en los mismos rangos que la población general. Incluso los profesionales sociales y de la salud presentan niveles de estigma elevados hacia la enfermedad mental (Muñoz et al., 2009).

			Llegados a este punto debe señalarse que la lucha contra el estigma de la enfermedad mental no es algo que deba preocupar exclusivamente a los profesionales de salud mental y a los demás profesionales que pueden llegar a verse implicados en el trato con personas con enfermedad mental. Es algo que debe preocuparnos (y ocuparnos) a todos. Como vimos al principio del presente volumen la enfermedad mental afecta a una de cada cuatro personas a lo largo de su vida (Kessler et al., 1994; Alonso et al., 2004; Kessler y Ustun, 2008; Andreas et al., 2016). Si consideramos el tamaño medio de las familias y la distribución de los trastornos mentales en la población, encontramos que la enfermedad mental nos afectará a todos nosotros a lo largo de nuestra vida. Eso significa que nos afecta a todos de forma muy próxima. Por eso la lucha contra el estigma de la enfermedad mental hay que abordarla de forma mantenida y desde distintos frentes. Afortunadamente, en los últimos años se han producido excelentes ejemplos de campañas de lucha contra el estigma que, aunque insuficientes, han marcado un punto de inflexión social en muchos países (pese a los esfuerzos realizados por Administraciones públicas y otras organizaciones, desgraciadamente el nuestro no se encuentra entre los más avanzados en este tema) que tiene que desembocar en la reducción del estigma de la enfermedad mental, siguiendo el camino de otros grupos estigmatizados (un muy buen ejemplo es el de la lucha por los derechos LGTBI que han producido un cambio social muy positivo en muchos países en un tiempo limitado). A continuación incluimos algunas de las campañas que nos son más próximas o que nos parecen más relevantes para que el lector pueda conocerlas y reflexionar por sí mismo acerca de su propio estigma respecto a la enfermedad mental.

			➪Campaña 1 de cada 4 (http://www.1decada4.es/) de la Junta de Andalucía.

			➪Campaña 1 de cada 5 (https://obertament.org/es/entidades/recursos-antiestigma/materiales/materiales-genericos) de Cataluña.

			➪What’s up (https://obertament.org/es/educacion/proyecto-what-s-up) en Cataluña.

			➪Proyecto Chamberlin (http://www.proyectochamberlin.org/index.html) en España.

			➪Observatorio de medios (https://obertament.org/es/medios-de-comunicacion/salud-mental-y-medios) en Cataluña.

			➪Tu toque especial (http://www.agifes.org/es/campanas/tu-toque-especial) en Guipúzcoa.

			➪Cambia el chip (http://avifes.org/lucha-contra-el-estigma/) en Euskadi.

			➪Camina una milla (https://www.seemescotland.org/our-movement-for-change/walk-a-mile/) en Escocia.

			➪Llevamos la misma camiseta (http://wwtss.timetochangewales.org.uk/home/) en Gales.

			➪It’s time to talk (https://www.time-to-change.org.uk/about-us/about-our-campaign/time-to-talk) en Inglaterra.

			➪Global Anti-Stigma Alliance (GASA) (https://www.time-to-change.org.uk/node/95160/), es una alianza internacional de estrategias contra el estigma:

			✓Time to Change (https://www.time-to-change.org.uk/) en el Reino Unido.

			
			
			✓Opening Minds / Mental Health Commission of Canada (https://www.mentalhealthcommission.ca/English/initiatives/11874/opening-minds) en Canadá.

			✓ONE OF US (http://www.en-af-os.dk/english.aspx) en Dinamarca.

			✓Beyondblue (https://www.beyondblue.org.au/) en Australia.

			✓SANE (https://www.sane.org/) en Australia 

			✓Like Minds Like Mine (http://www.likeminds.org.nz/) en Nueva Zelanda.

			✓See Me (https://www.seemescotland.org/) en Escocia.

			✓The Center for Dignity, Recovery and Empowerment (http://mentalhealthsf.org/programs/the-center/) en Estados Unidos.
			✓California Mental Health Services Authority (CALMHSA) (http://calmhsa.org/) en California, Estados Unidos.

			✓The Carter Centre’s Mental Health Programme (https://www.cartercenter.org/health/mental_health/index.html) en Estados Unidos.

			✓Association for the Improvement of Mental Health Programmes (http://aim-mental-health.org/) en Suiza.

			✓Bring Change 2 Mind (http://bringchange2mind.org/) en Estados Unidos.

			Recientemente, Patrick Corrigan, director de NCSE (National Consortium for Empowerment) (Corrigan y Kosyluk, 2014), haciendo un resumen de los estudios realizados hasta el momento, proponen como estrategias para reducir el estigma público las siguientes: educación (informar acerca de los problemas de salud mental para detectar los estereotipos inadecuados y reemplazarlos por información cierta), contacto interpersonal con personas con un trastorno mental y acciones de protesta en contra de las injusticias con las que se encuentran las personas con una enfermedad social debido al estigma asociado.

			Los profesionales en contacto con personas con un posible trastorno mental deben esforzarse por combatir el estigma hacia esta población. En el anexo de esta guía se incluye el Cuestionario de atribución 9 (AQ-9; Corrigan, 2005) que es un instrumento de evaluación del estigma hacia las personas con una enfermedad mental que mide el nivel de estigma que cada persona manifiesta hacia la enfermedad mental. Igualmente, existe una página web para poder pasar el Test implícito de estigma en inglés (Universidad de Harvard), o en castellano (Universidad Complutense de Madrid) que mide el estigma con un procedimiento que elimina los sesgos protectores del autoinforme y nos indica nuestro nivel de estigma «no controlado». Animamos al lector a pasar ambas pruebas para conocer su propio estigma.

			Además, hay que considerar que las personas (y sus familias) que reciben un diagnóstico de enfermedad mental tienden a aplicar los mismos prejuicios y discriminaciones sociales sobre sí mismos, es lo que se denomina estigma internalizado o autoestigma (Livingston y Boyd, 2010; Muñoz, Sanz, Pérez-Santos y Quiroga, 2011). Eso significa que muchos de nosotros al recibir el diagnóstico o la noticia de un probable problema tendemos a aislarnos, a negar el problema y, en definitiva, a no buscar ayuda personal ni profesional. De hecho, la media de tiempo que se tarda en buscar ayuda profesional desde que se tienen los primeros síntomas llega a estar entre los 6 y 8 años para algunos trastornos (OMS, 2015). Por tanto, la identificación temprana de problemas y trastornos conlleva una doble vertiente, por un lado adelanta el tratamiento con las innegables ventajas que eso produce y, por el otro, puede provocar un estigma social y un estigma internalizado que desemboque en el aislamiento, la discriminación y un empeoramiento de la situación personal y familiar. Teniendo esto en cuenta, es clara la importancia y el cuidado que el profesional (especialista o no en salud mental) debe poner a la hora de hacer una detección o un diagnóstico y, especialmente, a la hora de comunicárselo a la persona y/o su entorno familiar.

			5.2. DEVOLUCIÓN DE INFORMACIÓN Y DERIVACIÓN

			Teniendo en cuenta todo lo expuesto hasta ahora, ¿cómo debe abordar el profesional la devolución de información y la derivación de la persona en la que se ha detectado algún problema psicológico? Podemos ofrecer algunas directrices basadas en nuestra experiencia en distintos ámbitos y con distintos profesionales. En primer lugar, debe identificar posibles recursos de salud mental a los que poder derivar a la persona de forma fiable y segura. En segundo lugar, habrá de organizar el proceso de intervención para comunicar sus sospechas y ofrecer sus recomendaciones a la persona afectada. En tercer lugar, tendrá que prepararse para iniciar el seguimiento del nuevo proceso iniciado. Siguiendo el caso de la paciente Consuelo que hemos abordado en esta guía, la enfermera ha detectado que existe una probabilidad elevada de que Consuelo sufra un trastorno de depresión mayor, por lo que deberá iniciar distintas acciones complementarias. En primer lugar, para elegir y recomendar a un profesional especialista en salud mental, la enfermera tendrá preparada la derivación de la paciente a los servicios de salud mental del centro de salud. En caso de no trabajar en un equipo de este tipo, el profesional no especialista en salud mental tendrá que conocer la red de asistencia a la salud mental de su comunidad que contemple las opciones públicas y privadas para poder ofrecer la mejor orientación posible para cada persona. En cualquier caso, la recomendación de solicitar ayuda a un profesional de salud mental es inexcusable y deben corregirse y controlarse todas aquellas otras posibilidades, desde las más razonables, como ir al médico de familia o al psicólogo de la empresa (en última instancia es pasar la pelota a otro profesional, pero hay que reconocer que en muchos casos esta es una opción correcta); hasta las más irracionales, como ir a un curandero, a un curso de yoga, mindfulness, etc. sin garantías de ningún tipo. Desgraciadamente la segunda opción es la más frecuente y, de esta forma, encontramos una auténtica legión de personas con problemas importantes asistiendo a cursos y actividades de todo tipo, desde el chamanismo, hasta grupos sectarios o pseudorreligiosos que, incluso siendo bienintencionados (no siempre lo son), no ofrecen ninguna garantía de atención adecuada a la salud mental y, de hecho, suponen riesgos importantes. De ahí la importancia de realizar una correcta información y derivación por parte del profesional no especialista en salud mental.

			El segundo punto tiene que ver con la forma y momento de devolver este tipo de información a la persona y, si llega el caso, a su familia. Las indicaciones incluidas en las leyes de Sanidad, Servicios Sociales y los códigos deontológicos implicados son todas ellas, de forma unánime, muy claras al respecto. Si se detecta un problema de salud mental el profesional está obligado a (Muñoz, Ausín y Pérez-Santos, 2012): 

			➪Informar a la persona afectada de forma clara y ajustada a sus necesidades, fsin ocultar información. Si la persona está incapacitada para entender el problema, habrá que informar a sus tutores legales que no siempre son sus familiares más directos (por ejemplo: una tutela judicial de un menor con discapacidad intelectual o de un adulto con esquizofrenia).

			➪Solicitar permiso a la misma, o al tutor, para informar a cualquier otra persona del problema (incluso a sus familiares).

			Dado que en nuestro ejemplo, la enfermera es una profesional de la salud, informará a Consuelo de forma clara, directa y haciendo un esfuerzo de explicación para que la persona entienda perfectamente lo que le estamos comunicando. Explicará que la información de que se dispone es limitada y probabilística, nunca definitiva y que conviene un estudio más detallado por parte de un profesional especializado en salud mental. Hay que convencer de la utilidad y conveniencia de someterse a una evaluación de la salud mental. Además, la enfermera deberá asegurarse de que la persona asiste a la consulta del profesional indicado, llegando a intercambiar información con el profesional de salud mental (que posiblemente trabaja en su mismo centro de salud).

			La enfermera devolverá la información remarcando los aspectos más positivos y adaptativos. Hará un esfuerzo por no solo desestigmatizar la situación, sino también por afirmar a la persona y aprovechar sus fortalezas para sustentar la autoestima en esos momentos (Vázquez, Hervás y Ho, 2006). Aportará información sobre alternativas de intervención, pronósticos y salidas más favorables para Consuelo. Igualmente, se esforzará por reducir al mínimo el impacto de la noticia en la paciente y su entorno familiar. Es probable que Consuelo sospechara del problema que sufre, pero si no mostrara conciencia de enfermedad, la enfermera procurará empezar a crear conciencia de problema, además de promover y favorecer todos los intentos o avances hacia el cambio que son uno de los mejores indicadores de éxito de la intervención psicológica (Prochaska y DiClemente, 1986).

			5.3. HABILIDADES PARA ENGANCHAR Y ESTABLECER UNA RELACIÓN CON UNA PERSONA CON UN POSIBLE PROBLEMA DE SALUD MENTAL

			La alianza terapéutica se ha conformado como una de las variables clave a la hora de producir cambios en nuestros clientes (Safran y Muran, 2005). Es importante que el profesional utilice habilidades para enganchar y establecer una adecuada relación con el cliente. Existen indicaciones sobre qué habilidades emplear para enganchar y posteriormente establecer una relación de confianza y respeto entre el profesional y la persona con un posible trastorno mental (Bacon, 2003; Costa y López, 2003; Kanfer y Goldstein, 1975). Desde nuestro punto de vista se puede disponer de un elenco de habilidades que permita abordar el proceso con mayores garantías. Un trabajo interesante en esa dirección ha sido el «Programa de Educación y Entrenamiento para la Detección de Trastornos Mentales Graves en Personas Sin Hogar» (Santos-Olmo, Muñoz, de Vicente y Pérez-Santos, 2005) que perseguía el objetivo de entrenar a profesionales y voluntarios del ámbito social en la detección de posibles trastornos mentales en las personas sin hogar con las que trabajaban a diario. Estos autores concluían que para enganchar y posteriormente establecer una relación de confianza y respeto entre el profesional y la persona con un posible trastorno mental es útil tener en cuenta cuatro principios para establecer relaciones adecuadas (Santos-Olmo et al., 2005): 

			➪Realismo: Los trabajadores necesitan ser realistas respecto de los progresos que puede llegar a hacer la persona con la que están tratando. Es importante ver todos los logros desde un punto de vista positivo y evaluarlos dentro del contexto de la situación real de la persona.

			➪Perspectiva a largo plazo: Deben plantearse objetivos a conseguir en pequeñas etapas sucesivas, sin apresurarse y entendiendo que las recaídas son parte del proceso.

			➪Empatía y actitud positiva hacia la persona con un posible trastorno mental: Las personas con un posible trastorno mental tienen los mismos derechos que cualquier otro ciudadano y merecen ser tratados con el mismo respeto, debiendo tener en cuenta sus aspiraciones y deseos durante todo el proceso, así como su nivel de energía para conseguirlos.

			➪Flexibilidad e intervención basada en la persona: Una aproximación centrada en la persona es importante cuando el trabajo se basa en la premisa de que es la persona con un posible trastorno mental quien establece su agenda y sus tiempos de cambio. Desde esta perspectiva, se consigue una mejor disposición de la persona a aceptar distintas estrategias de intervención a lo largo del tiempo.

			Siguiendo a los mismos autores y sin pretender completar una guía de habilidades de comunicación, a continuación se señalan algunas habilidades que son importantes para enganchar y establecer una relación con una persona con trastorno mental (Santos-Olmo et al., 2005): 

			➪Actitudes: Empatía, calidez, competencia, flexibilidad y tolerancia, honestidad y ética profesional. Esta actitud permite conocer las necesidades del otro desde su punto de vista y, desde ese prisma, es mucho más fácil que la persona se sienta comprendida. Además, la flexibilidad en una intervención permite que sea el otro el que vaya marcando los momentos de cambio, es decir, se trata de seguir el ritmo del cliente en la medida que sea posible, sin prisas.

			➪Habilidades de escucha: Dejar hablar, escucha activa. Se trata de incorporar en la conversación gestos tales como mirar a los ojos, asentir con la cabeza, etc.

			➪Estrategias de comunicación: Lenguaje adecuado, dar feedback, dar la palabra, hacer preguntas. Es importante que el lenguaje esté adaptado a la persona que tenemos delante, huyendo de términos excesivamente científicos, pero tampoco cayendo en un lenguaje simplón. Se trata de que la otra persona nos entienda. Un punto de especial relevancia es el de dejar hablar al cliente.

			➪Control de conductas no verbales: Kinésicas, paralingüísticas y proxémicas. Se refiere, entre otras cosas, a aspectos como la proximidad física al cliente. En este sentido, podemos realizar una entrevista en un despacho con una mesa que separe al entrevistado del entrevistador, o utilizar dos sillas, una frente a otra, que probablemente cree una atmósfera más cercana.

			5.4. HABILIDADES ESPECÍFICAS CON PERSONAS CON DIVERSIDAD FUNCIONAL

			En muchas ocasiones la tarea del profesional se desarrolla con personas con diversidad funcional que, en muchas ocasiones, precisan de una atención especializada ajustada a sus necesidades. En este lugar no se puede hacer una revisión de las habilidades específicas para el trabajo con personas con discapacidad o diversidad funcional que se han desarrollado desde el modelo biopsicosocial de forma amplia (para una revisión detallada puede consultarse: APA, 2014; Badós y García, 2002; CIF, 2001; ITC, 2001; Olkin, 1999), pero sí parece conveniente incluir, al menos, un resumen de las principales estrategias que el profesional debe considerar en su trato con personas con diversidad funcional que quizás pueda estar sufriendo un problema de salud mental. En general, siempre se debe abordar con naturalidad y flexibilidad la discapacidad que presenta la persona, se pueden emplear preguntas tales como: ¿Qué tipo de discapacidad tiene? o ¿Cómo afecta la discapacidad al problema por el que solicita ayuda al profesional? También, como orientación general, hay que asegurase la accesibilidad de la persona al centro de trabajo del profesional.

			Pueden hacerse las siguientes consideraciones que el profesional deberá tener en cuenta al tratar con una persona con diversidad funcional: 

			➪Ser flexible en el acercamiento a la discapacidad (p. ej., considerar distintos modelos de discapacidad).

			➪Ser comprensivo frente a la negación de la discapacidad del cliente. Pensar siempre en la forma de incluir la discapacidad y el biculturalismo que se manifiesta en ciertos grupos (p. ej., personas con discapacidad auditiva).

			➪Ajustar la frecuencia y organización de las sesiones para adaptarlas a la discapacidad (p. ej., estar dispuesto al trabajo fuera de la consulta: escuela, trabajo, hogar, etc.). En algunos casos las personas con diversidad funcional pueden necesitar más tiempo para realizar algunas actividades (como puede ser responder a un cuestionario en caso de una persona ciega a la que hay que leer las preguntas). En ese sentido hay que tener en cuenta este aspecto y planificar si es posible sesiones de evaluación un poco más largas.

			➪Poner en marcha las habilidades sociales como: empatía, ser abierto, manejo de emociones fuertes, ajuste de los canales y claves de comunicación a la discapacidad (p. ej., ciegos, sordos, movimientos faciales bruscos, etc.).

			➪Ser consciente de los valores fundamentales del cliente (p. ej., sentido de la vida, valor de la familia).

			➪Manejar los sentimientos negativos que puede generar la discapacidad (deformidades, etc.) en el propio profesional.

			➪Buscar y destacar los aspectos positivos (fortalezas) de la persona en todo momento.

			Se pueden señalar diez reglas básicas para el trato con personas con discapacidad o diversidad funcional, que son las siguientes: 

			 1.No mirar fijamente a la persona.

			 2.No hablar a las personas con discapacidad sobre todas las personas con discapacidad que conocemos.

			 3.No asumir que la persona necesita ayuda y no prestarla sin preguntar antes.

			 4.Aclarar muy bien quién es el cliente (familia, acompañantes, intérpretes, asistentes personales, etc.).

			 5.No tener miedo de admitir nuestro desconocimiento sobre algunos temas (o palabras) específicos de cada discapacidad.

			 6.No somos los culpables del uso inadecuado pero generalizado de algunas palabras como decir a una persona ciega: ¿ves lo que quiero decir?

			 7.No tocar las ayudas personales (silla de ruedas, muletas, prótesis) sin permiso.

			 8.Interpretar los aspectos no verbales de forma ajustada a cada discapacidad.

			 9.Controlar la temperatura de la habitación (algunas discapacidades hacen a las personas muy sensibles al calor o al frío).

			10.No tomar estas reglar al pie de la letra, ajustarse a cada persona y cada ocasión.

			De forma más específica pueden indicarse algunas recomendaciones prácticas que generalmente facilitan la relación con estas personas.

			Si la persona a la que estamos evaluando utiliza silla de ruedas, se recomienda mantener la misma altura de la persona al sentarse; preguntar si prefiere mantenerse en su silla o cambiar a otra; controlar la accesibilidad de la oficina (incluyendo baños, etc.); o tocar la silla salvo en casos de auténtico peligro de volcarse o caerse; y nunca mover o empujar la silla sin permiso.

			Si estamos ante una persona con dificultades del habla o de la comunicación, se recomienda mantenerse en escucha y no tratar de terminar las frases del otro; si no se entiende, pedir que escriba la palabra, la deletree o esperar algunos segundos antes de repetirla; si se utilizan métodos alternativos al habla (signos, sintetizadores, etc.) ajustarnos al ritmo.

			Al evaluar a una persona con dificultades visuales, conviene pedirle permiso para leerle algún material si es necesario; ofrecer una visita guiada al edificio en el que se trabaje el primer día; ajustar los horarios a sus necesidades de movilidad y transporte; y, si lleva perro, no acariciarlo o hablarlo.

			Por otro lado, si la persona tiene una dificultad auditiva no debemos asumir lectura de labios; conviene ponerse de frente (cara a cara), no ocultar la boca, no masticar, tener buena iluminación y preguntar si ayuda hablar en voz alta. También puede resultar útil utilizar recursos escritos, ayudas de ordenador, correo electrónico, etc.

			5.5. SEGUIMIENTO Y APOYO AL TRATAMIENTO

			Una vez que el cliente ha sido informado y derivado convenientemente, el profesional debe continuar su trabajo de la forma mejor posible. Es decir, la sospecha o la confirmación por el profesional de salud mental de un problema o trastorno psicológico en la inmensa mayoría de los casos no debería impedir la continuidad del trabajo con el cliente, sea este trabajo el que sea (deportivo, forense, laboral, educativo, médico, etc.). Lo único es que en el caso de confirmarse el diagnóstico y ponerse un tratamiento, el profesional reajustará su intervención a las nuevas condiciones del cliente para ofrecerle apoyo y ayudarle a superar el problema de la mejor forma posible.

			En el ejemplo de Consuelo que hemos desarrollado a lo largo de todo el texto, la enfermera debe continuar las tareas propias y añadir algunas relacionadas con el problema de salud mental detectado. Si la detección resulta confirmada, es muy probable que a Consuelo se le indique un tratamiento. En tal caso la enfermera debe disponer de una información fundamental y actualizada respecto de la psicopatología del trastorno de depresión mayor y de los tratamientos actuales más eficaces para poder aconsejar y ayudar adecuadamente a Consuelo en todas sus dudas y consultas al respecto. Además estará en contacto con el profesional de salud mental responsable del tratamiento de Consuelo para poder conocer cómo no interferir en el mismo y, llegado el caso, colaborar en su implementación.

			Si, por el contrario, el especialista en salud mental no confirmara el diagnóstico, la enfermera deberá mantener una actitud vigilante. En muchos casos esto significa que se ha detectado un problema de nivel subclínico que actualmente no cumple los criterios diagnósticos completos para calificarlo como trastorno. La evolución de estas personas puede avanzar hacia una mejoría, pero en algunos casos los problemas pueden continuar su progresión y llegar a configurarse como un trastorno en un futuro próximo. Por eso es importante que la enfermera supervise de manera continuada.

			En definitiva, la detección de problemas de salud mental por parte del profesional no especialista se configura como una actividad que comienza con los primeros contactos con una persona y que se mantiene hasta la finalización de la intervención (Muñoz, Ausín, Pérez-Santos, 2012). Durante este tiempo el profesional combina distintas técnicas y estrategias en los distintos momentos del proceso con el objetivo de colaborar en la prevención, intervención temprana y el tratamiento curativo, o paliativo, de los trastornos de salud mental, además de reducir el impacto negativo de la enfermedad mental y de los tratamientos asociados en la persona y su entorno familiar.
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			ANEXO
Instrumentos de detección

			1. Instrumentos del primer nivel de detección (detección de un «caso»)

			➪Escala de evaluación de la discapacidad de la Organización Mundial de la Salud II (WHODAS-II – autoadministrado) (Organización Mundial de la Salud, 2000).

			➪Cuestionario de salud general (GHQ-12) (Goldberg, 1972).

			➪Cuestionario breve de salud del paciente (PHQ) (Spitzer, Kroenke y Williams, 1999).

			➪Escala de satisfacción con las dimensiones de la vida (SLDS) (Baker e Intagliata, 1982).

			➪Mini examen del estado mental (Mini-mental) (Folstein et al., 1975).

			2. Instrumentos del segundo nivel de detección (detección de un área problemática)

			➪Entrevista de detección de trastornos (Vázquez y Muñoz, 2003).

			➪Medida de síntomas transversales del nivel 1 del DSM-5 autoevaluadas: adulto (APA, 2014).

			➪Escalas de resultados de salud y funcionamiento psicosocial (HoNOS) (Wing et al., 1999).

			➪Evaluación de la sintomatología global para familiares (RAGS) (Raskin y Crook, 1988).

			➪Escala de detección CIDI65+ (Wittchen et al., 2014).

			➪Escalas de evolución para personas mayores de 65 años (HoNOS65+) (Burns et al., 1999).

			➪Escala del Centro de Estudios Epidemiológicos de la Depresión (CES-D) (Radloff y Locke, 1977).

			➪Entrevista de consumo de alcohol CAGE (Mayfield et al., 1984).

			➪Escala de depresión geriátrica GDS (Brink et al., 1982).

			3. Instrumento de evaluación del estigma hacia las personas con una enfermedad mental

			➪Cuestionario de atribución 9 AQ-9 (Corrigan, 2005).

			 

			1. Instrumentos del primer nivel de detección (detección de un «caso»)

			Escala de evaluación de la discapacidad de la Organización Mundial de la Salud II (WHODAS-II – autoadministrado) (Organización Mundial de la Salud, 2000) (Descargar o imprimir)

			Las preguntas de este cuestionario son sobre dificultades debidas a las condiciones de salud. Las condiciones de salud son las enfermedades, otros problemas de salud que pueden ser de corta o de larga duración, lesiones, problemas mentales o emocionales, y problemas con el alcohol o drogas.

			Piense en los últimos 30 días y responda a estas preguntas pensando en cuánta dificultad ha tenido para realizar las actividades siguientes. Para cada pregunta, por favor señale solo una respuesta.

			¿Cómo evaluaría su salud general durante los últimos 30 días?

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							❑ muy buena

						
							
							❑ buena

						
							
							❑ moderada

						
							
							❑ mala

						
							
							❑ muy mala

						
					

				
			

			
			¿Cómo puntuaría su calidad de vida?

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							❑ muy pobre

						
							
							❑ pobre

						
							
							❑ ni buena ni mala

						
							
							❑ buena

						
							
							❑ muy buena

						
					

				
			

			¿Cómo de satisfecho está con su salud?

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							❑ muy insatisfecho

						
							
							❑ insatisfecho

						
							
							❑ ni insatisfecho ni satisfecho

						
							
							❑ satisfecho

						
							
							❑ muy satisfecho

						
					

				
			

			
			
				
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							En los últimos 30 días, ¿cuánta dificultad ha tenido para: 

						
					

					
							
							1. 

						
							
							Estar de pie durante largos períodos de tiempo, como por ejemplo 30 minutos?

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
					

					
							
							2.

						
							
							Cumplir con sus tareas de la casa?

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
					

					
							
							3.

						
							
							Aprender una nueva tarea como, por ejemplo, llegar a un lugar donde nunca ha estado?

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
					

					
							
							4.

						
							
							Participar, al mismo nivel que el resto de las personas, en actividades de la comunidad (por ejemplo, fiestas, actividades religiosas u otras actividades)?

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
					

					
							
							5.

						
							
							¿Cuánto le ha afectado emocionalmente su estado de salud?

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
					

					
							
							6.

						
							
							Concentrarse en hacer algo durante diez minutos?

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
					

					
							
							7. 

						
							
							Caminar largas distancias, como un kilómetro (o equivalente)?

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
					

					
							
							8.

						
							
							Bañarse (lavarse todo el cuerpo)?

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
					

					
							
							 9.

						
							
							Vestirse?

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
					

					
							
							10.

						
							
							Relacionarse con personas que no conoce?

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
					

					
							
							11.

						
							
							Mantener una amistad?

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
					

					
							
							12.

						
							
							Llevar a cabo su trabajo diario?

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
					

					
							
							13.

						
							
							En total, ¿en qué medida han interferido estos problemas con su vida?

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
							
							❑ 

						
					

					
							
							14.

						
							
							En total, en los últimos 30 días, ¿durante cuántos días ha tenido esas dificultades?

						
							
							días: ___________

						
					

					
							
							15.

						
							
							En los últimos 30 días, ¿durante cuántos días ha sido usted totalmente incapaz de llevar a cabo sus actividades diarias o de trabajo debido a su estado de salud?

						
							
							días: ___________

						
					

					
							
							16.

						
							
							En los últimos 30 días, sin contar aquellos en que ha sido usted totalmente incapaz, ¿durante cuántos días ha abandonado o reducido sus actividades diarias o de trabajo debido a su estado de salud?

						
							
							días: ___________

						
					

				
			

			
			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							En las últimas cuatro semanas...

						
					

				
				
					
							
							1.¿En qué medida necesita tratamiento médico para funcionar en su vida diaria?

						
					

					
							
							❑ nada

						
							
							❑ un poco

						
							
							❑ moderadamente

						
							
							❑ muchísimo

						
							
							❑ extremadamente

						
					

					
							
							2.¿En qué medida se siente seguro en su vida diaria?

						
					

					
							
							❑ nada

						
							
							❑ un poco

						
							
							❑ moderadamente

						
							
							❑ muchísimo

						
							
							❑ extremadamente

						
					

					
							
							3.¿En qué medida está satisfecho/a con su habilidad para realizar sus actividades de la vida diaria? 

						
					

					
							
							❑ muy insatisfecho

						
							
							❑ insatisfecho

						
							
							❑ ni insatisfecho ni satisfecho

						
							
							❑ satisfecho

						
							
							❑ muy satisfecho

						
					

					
							
							4.¿En qué medida está satisfecho/a con su capacidad de trabajo?

						
					

					
							
							❑ muy insatisfecho

						
							
							❑ insatisfecho

						
							
							❑ ni insatisfecho ni satisfecho

						
							
							❑ satisfecho

						
							
							❑ muy satisfecho

						
					

					
							
							5.¿En qué medida está satisfecho/a con sus relaciones personales?

						
					

					
							
							❑ muy insatisfecho

						
							
							❑ insatisfecho

						
							
							❑ ni insatisfecho ni satisfecho

						
							
							❑ satisfecho

						
							
							❑ muy satisfecho

						
					

					
							
							6.¿En qué medida está satisfecho/a con el apoyo que obtiene de sus amigos?

						
					

					
							
							❑ muy insatisfecho

						
							
							❑ insatisfecho

						
							
							❑ ni insatisfecho ni satisfecho

						
							
							❑ satisfecho

						
							
							❑ muy satisfecho

						
					

					
							
							7.¿En qué medida está satisfecho/a con el acceso que tiene a los servicios sanitarios?

						
					

					
							
							❑ muy insatisfecho

						
							
							❑ insatisfecho

						
							
							❑ ni insatisfecho ni satisfecho

						
							
							❑ satisfecho

						
							
							❑ muy satisfecho

						
					

					
							
							8.¿En qué medida está satisfecho/a con su transporte?

						
					

					
							
							❑ muy insatisfecho

						
							
							❑ insatisfecho

						
							
							❑ ni insatisfecho ni satisfecho

						
							
							❑ satisfecho

						
							
							❑ muy satisfecho

						
					

				
			

			
			Normas de aplicación: La persona cumplimenta el cuestionario.

			Corrección e interpretación: En función de la información obtenida, el clínico debe puntuar el deterioro de la persona en una escala analógico-visual de 0 (ausencia de deterioro) a 5 (gran deterioro).

			 

			Cuestionario de salud general (GHQ-12) (Goldberg, 1972)

			Identificación

			Nombre: Cuestionario de salud general (GHQ-12).

			Nombre original: General Health Questionnaire (GHQ-12).

			Autores: Goldberg.

			Versiones: Existen una versión amplia (GHQ-60) y otras dos versiones reducidas (GHQ-30, GHQ-28).

			Adaptación española: Realizada por Lobo, Pérez-Echeverría y Artal.

			Descripción

			Tipo de instrumento: cuestionario.

			Objetivos: Evalúa el estado de salud general de la persona.

			Población: adultos.

			Número de ítems: 12.

			Descripción: Es un cuestionario de detección autoadministrado destinado a detectar trastornos psicológicos clínicos en ambientes comunitarios, no psiquiátricos. Se centra en el deterioro del funcionamiento normal más que en los rasgos presentes a lo largo de toda la vida (no detecta trastornos crónicos). Evalúa dos tipos principales de fenómenos: la incapacidad para seguir realizando las funciones saludables normales y la aparición de nuevos fenómenos de malestar psíquico.

			Criterios de calidad

			Fiabilidad: La consistencia interna oscila entre 0,82 y 0,90.

			Validez: Los ítems discriminan entre personas con malestar psicológico y personas sin malestar. Presenta correlaciones significativas con diagnósticos psiquiátricos derivados de entrevistas estructuradas, como la entrevista Clínica de Goldberg (CIS) con un valor de 0,70, y el Examen del Estado Actual (PSE) con un valor de 0,53. La sensibilidad estimada para pacientes con trastorno mental oscila entre el 71 y el 91%. La especificidad oscila entre el 71 y el 93%.

			En el estudio de validez de la versión española de 12 ítems (Muñoz et al., 1995) se obtiene una sensibilidad del 76% y una especificidad del 80%.

			Aplicación

			Tiempo de administración: 4-10 minutos.

			Normas de aplicación: Esta versión debe administrarse si se dispone de escaso tiempo para la evaluación y cuando se emplea con personas con dificultades para leer y escribir, o con personas mayores. La persona contesta a 12 frases que comparan su experiencia reciente con un determinado aspecto de su estado habitual, en una escala de cuatro niveles de gravedad.

			Corrección e interpretación: La forma habitual de puntuación del GHQ cuando se emplea para la identificación de casos es el método de 0-0-1-1, donde se concede un 0 a las respuestas No, en absoluto e Igual que lo habitual, y se concede un 1 a las respuestas Bastante más que lo habitual y Mucho más que lo habitual. Sin embargo, si se requiere la puntuación en subescalas, conviene puntuar las respuestas como 0-1-2-3.

			El punto de corte óptimo de la versión española es 2-3.

			Momento de aplicación: Evaluación pretratamiento, evaluación durante el tratamiento, evaluación postratamiento.

			Referencias bibliográficas

			Referencia original:

			Goldberg, D. P. (1972). The Detection of psychiatric illness by questionnaire. Londres: Oxford University Press.

			Referencias de la adaptación española:

			Muñoz, P. E., Tejerían-Allen, M. y Cañas, F. (1995). Estudio de validación predictiva del GHQ en población general urbana. Beca FIS 93/0905. Sin publicar.

			Lobo, A. y Muñoz, P. E. (1996). Cuestionario de salud general de Goldberg: guía para el usuario de las distintas versiones. Barcelona: Masson.

			Otra referencia de interés

			Goldberg, D. P. y Hillier, V. F. (1979). A scaled version of General Health Questionnaire. Psychological Medicine, 9, 139-145.

			 

			Cuestionario de salud general (GHQ-12) (Goldberg, 1972) (Descargar o imprimir)

			Ítem 1 ¿Ha podido concentrarse bien en lo que hacía?

			❑No, en absoluto.

			❑Igual que lo habitual.

			❑Bastante más que lo habitual.

			❑Mucho más que lo habitual.

			Ítem 2 ¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño?

			❑No, en absoluto.

			❑Igual que lo habitual.

			❑Bastante más que lo habitual.

			❑Mucho más que lo habitual.

			Ítem 3 ¿Ha sentido que está desempeñando un papel útil en la vida?

			❑No, en absoluto.

			❑Igual que lo habitual.

			❑Bastante más que lo habitual.

			❑Mucho más que lo habitual.

			Ítem 4 ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

			❑No, en absoluto.

			❑Igual que lo habitual.

			❑Bastante más que lo habitual.

			❑Mucho más que lo habitual.

			Ítem 5 ¿Se ha notado constantemente agobiado y en tensión?

			❑No, en absoluto.

			❑Igual que lo habitual.

			❑Bastante más que lo habitual.

			❑Mucho más que lo habitual.

			Ítem 6 ¿Ha tenido la sensación de que no puede superar sus dificultades?

			❑No, en absoluto.

			❑Igual que lo habitual.

			❑Bastante más que lo habitual.

			❑Mucho más que lo habitual.

			Ítem 7 ¿Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada día?

			❑No, en absoluto.

			❑Igual que lo habitual.

			❑Bastante más que lo habitual.

			❑Mucho más que lo habitual.

			Ítem 8 ¿Ha sido capaz de hacer frente adecuadamente a sus problemas?

			❑No, en absoluto.

			❑Igual que lo habitual.

			❑Bastante más que lo habitual.

			❑Mucho más que lo habitual.

			Ítem 9 ¿Se ha sentido poco feliz o deprimido?

			❑No, en absoluto.

			❑Igual que lo habitual.

			❑Bastante más que lo habitual.

			❑Mucho más que lo habitual.

			Ítem 10 ¿Ha perdido confianza en sí mismo?

			❑No, en absoluto.

			❑Igual que lo habitual.

			❑Bastante más que lo habitual.

			❑Mucho más que lo habitual.

			Ítem 11 ¿Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?

			❑No, en absoluto.

			❑Igual que lo habitual.

			❑Bastante más que lo habitual.

			❑Mucho más que lo habitual.

			Ítem 12 ¿Se siente razonablemente feliz considerando todas las circunstancias?

			❑No, en absoluto.

			❑Igual que lo habitual.

			❑Bastante más que lo habitual.

			❑Mucho más que lo habitual.

			 

			Cuestionario breve de salud del paciente (PHQ) (Spitzer, Kroenke y Williams, 1999)

			Identificación

			Nombre: Cuestionario breve de salud del paciente (PHQ).

			Nombre original: Patient Health Questionnaire.

			Autores: Spitzer, Kroenke y Williams, 1999.

			Descripción

			Tipo de instrumento: cuestionario.

			Objetivos: Detección de trastornos psicológicos.

			Población: adultos.

			Número de ítems: 15.

			Descripción: La prueba incluye dos fases: 1) Cuestionario de detección, y 2) breve entrevista diagnóstica sobre los resultados del cuestionario. La parte 1) es un cuestionario de detección autoadministrado destinado a detectar trastornos psicológicos clínicos en ambientes comunitarios, no psiquiátricos. Combina los dos componentes del PRIME-MD original en una única versión en forma de cuestionario que puede responder directamente el paciente o responder a las preguntas leídas, si es necesario, y en el que se evalúan ocho categorías de trastorno y permite calificar la gravedad de la depresión, en el caso de que sea detectada.

			Criterios de calidad

			Validez: la versión española mostró adecuada sensibilidad (87%; 84-91) y especificidad (88%; 86-90).

			Aplicación

			Tiempo de administración: 15 minutos.

			Normas de aplicación: La persona responde si ha sufrido cada uno de los problemas que se le plantea en las últimas 2 semanas y con qué frecuencia. La persona puede responder directamente o responder a preguntas leídas.

			Momento de aplicación: Evaluación pretratamiento, evaluación durante el tratamiento, evaluación postratamiento.

			Referencias bibliográficas

			Referencia original: 

			Spitzer, R. L., Kroenke, K. y Williams, J. B. (1999). Validation and utility of a self-report version of PRIME-MD: The PHQ primary care study. Primary care evaluation of mental disorders. Patient Health Questionnaire. JAMA. 1737-1744.

			 

			Cuestionario breve de salud del paciente (PHQ)
(Spitzer, Kroenke y Williams, 1999)

			La prueba incluye dos fases: 1) Cuestionario de detección y 2) breve entrevista diagnóstica sobre los resultados del cuestionario.

			
				CUESTIONARIO BREVE DE SALUD DEL PACIENTE (PHQ)
Spitzer, Kroenke y Williams, 1999 (Descargar o imprimir)

			

			
			Este cuestionario es importante para ofrecerle el mejor cuidado posible de su salud.

			Sus respuestas nos ayudarán a entender mejor sus problemas.

			

				Nombre______________________ Edad______

			Sexo: ❑ Mujer ❑ Varón 
					Fecha_____________

			1. ¿Con que frecuencia ha sufrido alguno de los siguientes problemas durante las últimas dos semanas?

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							 

						
							
							Nunca

						
							
							Algunos días

						
							
							Más de la mitad de los días

						
							
							Casi todos los días

						
					

				
				
					
							
							a)Poco interés o placer en hacer cosas.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							b)Sentirse deprimido, sin esperanza, con un bajón.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							c)Problemas para dormir o dormir demasiado.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							d)Sentirse cansado o sin energía.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							e)Pobre apetito o demasiada hambre.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							f)Sentirse mal consigo mismo – o sentir que ha fracasado con usted mismo o con su familia.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							g)Problemas para concentrarse en leer el periódico o ver la televisión.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							h)Moverse tan despacio que otras personas se lo han comentado. O al contrario, estar tan activado que tiene que moverse más de lo habitual.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							i)Pensar que estaría mejor muerto o en dañarse a sí mismo de alguna manera.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

				
			

			
			2. Preguntas sobre ansiedad

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							 

						
							
							NO

						
							
							SÍ

						
					

					
							
							a)En las últimas cuatro semanas, ¿ha sufrido usted un ataque de ansiedad o ha sentido mucho miedo o pánico de repente?

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

				
			

			
			Si ha contestado NO a esta pregunta, vaya al bloque 3.

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							b)¿Le había ocurrido antes?

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							c)¿Alguno de estos ataques le ocurre de repente fuera de lugar, es decir, en situaciones en las que no espera sentirse nervioso o mal?

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							d)¿Estos ataques le preocupan mucho o se siente preocupado por si le vuelve a ocurrir?

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							e)Durante el último de estos ataques sintió usted síntomas como respiración entrecortada, sudor, taquicardias o arritmias cardíacas, mareos o vértigos, entumecimiento o náuseas o malestar en el estómago?

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

				
			

			
			3. Si usted ha sufrido cualquiera de los problemas incluidos en el cuestionario hasta ahora, ¿qué dificultades le han creado esos problemas para trabajar, hacer el trabajo doméstico o estar con otras personas?

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Ninguna dificultad

						
							
							Algunas dificultades

						
							
							Muchas dificultades

						
							
							Extremas dificultades

						
					

					
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

				
			

			
			4. Durante las últimas cuatro semanas, ¿con qué frecuencia ha sentido usted molestias por alguno de los siguientes problemas?

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							 

						
							
							Nunca

						
							
							Poca

						
							
							Mucha

						
					

					
							
							a)Preocuparse por su salud.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							b)Su peso o su aspecto físico.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							c)Bajo o ningún deseo o placer sexual durante el sexo.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							d)Problemas con su pareja (marido/esposa, novio/a).

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							e)Estrés por cuidar a los niños, padres u otros familiares.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							f)Estrés en el trabajo o en la escuela.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							g)Problemas o preocupaciones económicas.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							h)No tener a nadie a quien recurrir o con quien hablar cuando tiene un problema.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							i)Algo malo le ha ocurrido recientemente.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							j)Pensar o soñar con algo terrible que le ocurrió a usted en el pasado, como la destrucción de su casa, un accidente, sufrir una agresión o ser forzado sexualmente.

						
							
							❑

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							 

						
							
							

						
							
							NO

						
							
							SÍ

						
					

				
			

			
			
				
					
					
					
				
				
					
							
							5. En el último año, ¿ha sufrido usted golpes, agresiones, patadas o ha sido forzado a tener relaciones sexuales?

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

					
							
							6. En la actualidad, ¿qué es lo peor que le ocurre, lo más estresante o lo que más le molesta?

						
							
							

						
							
							

						
					

					
							
							_____________________________

						
					

					
							
							 

						
							
							NO

						
							
							SÍ

						
					

					
							
							7. ¿Está usted tomando alguna medicación para la ansiedad, depresión o el estrés?

						
							
							❑

						
							
							❑

						
					

				
			

			
			Los autores recomiendan utilizar el CAGE de alcohol y drogas y el Mini-mental para disponer de una información más completa. También existe un módulo para problemas ginecológicos y una versión para adolescentes.

			PHQ, cuestiones para abordar en la entrevista posterior (segunda fase).

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Trastorno

						
							
							Preguntas 
de detección

						
							
							Factores 
confirmatorios

						
					

				
				
					
							
							Depresión

						
							
							1.¿Se ha sentido usted decaído, deprimido o desesperanzado durante el último mes?

							2.¿Siente poco interés o placer por hacer cosas?

						
							
							➪Cambios de apetito.

							➪Problemas de sueño.

							➪Cambios en la autoestima (inútil, despreciable, culpable).

						
					

					
							
							Ansiedad

						
							
							1.¿Tiene usted subidas de ansiedad o nerviosismo repentinas o inesperadas?

							2.¿Se siente usted tenso, preocupado o estresado con frecuencia?

						
							
							➪Disparos agudos de síntomas autonómicos (dolor en el pecho, palpitaciones, problemas respiratorios, temblores, sudor, sofocos, náuseas).

							➪Presencia de ansiedad o preocupación crónica.

							➪Evitación de sitios o situaciones por ansiedad, miedo o preocupación.

							➪Presencia de obsesiones-compulsiones.

						
					

					
							
							Trastornos de Ansiedad DSM-IV

						
							
							 

						
					

					
							
							Trastorno de pánico

						
							
							 

						
							
							Ataques de pánico espontáneos o múltiples > ansiedad crónica.

						
					

					
							
							Pánico con agorafobia

						
							
							 

						
							
							Ataques de pánico múltiples = evitación frecuente > ansiedad crónica.

						
					

					
							
							Ansiedad generalizada

						
							
							 

						
							
							Ansiedad crónica > evitación > ataques de pánico.

						
					

					
							
							Fobia social

						
							
							 

						
							
							Evitación > ansiedad crónica = ataques de pánico (situaciones sociales).

						
					

					
							
							Trastorno obsesivo-compulsivo

						
							
							 

						
							
							Obsesiones ± compulsiones > ansiedad crónica > ataques de pánico (ansiedad y pánico generalmente asociada a los contenidos de las obsesiones).

						
					

					
							
							Reacciones de estrés

						
							
							1.¿Ha atravesado usted algún período de estrés importante durante los últimos seis meses (o desde su última visita)?

							2.En toda su vida, ¿ha sufrido usted algún suceso que amenazase su vida, tales como desastres naturales, accidentes graves, agresiones físicas o sexuales, situaciones de combate militar, o abuso infantil?

						
							
							Desde que sufrió esa experiencia estresante, siente:

							➪Sobresaltos con facilidad.

							➪Enfados o se siente irritable.

							➪Vacío emocional o distanciado de sus sentimientos.

							➪Predispuesto a reacciones físicas cuando recuerda el suceso.

						
					

					
							
							Alcohol

						
							
							1.¿Con qué frecuencia bebe usted alcohol?

							2.Los días que bebe usted, ¿cuántos vasos bebe?

						
							
							CAGE-AID

							➪Esfuerzos para dejar de beber o consumir drogas.

							➪Preocupado porque otras personas le critican su forma de beber o consumir drogas.

							➪Culpable acerca de la bebida o del consumo de drogas.

							➪Consumir drogas para detener sus temblores matinales, tranquilizarse, o eliminar los síntomas de abstinencia.

						
					

					
							
							Grandes bebedores

							(Criterios 
NIAAA)

						
							
							 

						
							
							Varones adultos: 

							>14 vasos/semana o >4 vasos, más de una vez/semana.

							Mujeres adultas: 

							>7 vasos/semana o >3 vasos, más de una vez/semana.

							Adultos de ≥ 65: 

							>7 vasos/semana o >2 vasos, más de una vez/semana.

						
					

					
							
							Drogas

						
							
							1.¿Con qué frecuencia utiliza usted fármacos o drogas de la calle para:

							➪Relajarse o controlar el estrés?

							➪Calmar sus nervios?

							➪Controlar el dolor?

							➪Darse ánimos o entonarse?

						
							
							 

						
					

					
							
							Drogas

						
							
							2.En los días que usted utiliza medicinas o drogas por esas razones, ¿qué cantidad usa (número de pastillas, euros, etc.)?

						
							
							 

						
					

					
							
							Uso problemático de drogas

						
							
							 

						
							
							Drogas de la calle: >42 euros/semana o 12 euros, más de una vez/semana.

							Medicaciones: sobreutilización, automedicación, uso de otros fármacos similares a los recetados, compra en la calle.

						
					

					
							
							Problemas cognitivos graves

						
							
							Utilizar el Mini-mental (véase material para el paciente).

						
							
							 

						
					

				
			

			
			 

			Escala de satisfacción con las dimensiones de la vida (SLDS) (Baker e Intagliata, 1982)

			Identificación

			Nombre: Escala de satisfacción con las dimensiones de la vida (SLDS).

			Nombre original: Satisfaction with Life Domains.

			Autores: Baker e Intagliata, 1982.

			Descripción

			Tipo de instrumento: Escala administrada por el clínico.

			Objetivos: Evaluar la calidad de vida de los pacientes.

			Población: adultos.

			Número de ítems: 15.

			Descripción: Los ítems evalúan a partir de 7 imágenes de caras la que se identifica mejor con la persona en cada uno de los enunciados. El SLDS evalúa los sentimientos del paciente acerca de su situación actual en las siguientes cuatro áreas:

			1.Seguridad.

			2.Pertenencia.

			3.Estimulación.

			4.Realización.

			Los ítems se refieren a la satisfacción del paciente en 15 dominios como su hogar, vecindario, alimentos, vestuario, salud, cohabitantes, amigos, familia, relaciones con otra gente, trabajo, tiempo libre, situación económica, etc.

			Criterios de calidad

			Fiabilidad: Consistencia interna 0,84.

			Validez: Muestra relación con otras medidas como nivel de afecto positivo, y disponibilidad y adecuación del apoyo social. Muestra sensibilidad al cambio terapéutico.

			Aplicación

			Tiempo de administración: 10-15 minutos.

			Normas de aplicación: La persona responde señalando con qué cara se identifica más en cada uno de los enunciados. Cada ítem tiene 7 posibilidades de respuesta (con caras que manifiestan desde agrado a total desagrado). No hay tiempo límite para su finalización.

			Corrección e interpretación: La suma de las puntuaciones de los ítems proporciona una puntuación global de satisfacción con la vida, indicando los valores altos mayor satisfacción.

			Momento de aplicación: Evaluación pretratamiento, evaluación durante el tratamiento, evaluación postratamiento.

			Referencias bibliográficas

			Referencia original: 

			Baker, F. e Intagliata, J. (1982). Quality of life in the evaluation of community support systems. Evaluation and Program Planning, 5, 69-79.

			Referencias de la adaptación española: 

			Carlson, J. et al. (2009). Adaptation and validation of the quality-of-life scale: Satisfaction with life domains scale by Baker and Intagliata. Compr Psychiatry, 50, 76-80.

			Bobes, J., González, M. P. y Bousoño, M. (1995). Calidad de vida en las esquizofrenias. Barcelona: J. R. Prous.

			 

			Escala de satisfacción con las dimensiones de la vida (SLDS) (Baker e Intagliata, 1982) (Descargar o imprimir)

			[image: 3821.jpg]

			 1.¿Qué cara expresa mejor cómo se siente usted con respecto a su casa /piso/ lugar de residencia?

			 2.¿Qué cara expresa mejor cómo se siente usted con respecto a su barrio como lugar para vivir?

			 3.¿Qué cara expresa mejor cómo se siente usted con respecto a los alimentos que come?

			 4.¿Qué cara expresa mejor cómo se siente usted con respecto a las ropas que viste?

			 5.¿Qué cara expresa mejor cómo se siente usted con respecto a su salud?

			 6.¿Qué cara expresa mejor cómo se siente usted con respecto a las personas con las que convive?

			 7.¿Qué cara expresa mejor cómo se siente usted con respecto a sus amistades?

			 8.¿Qué cara expresa mejor cómo se siente usted con respecto a sus relaciones con su familia?

			 9.¿Qué cara expresa mejor cómo se siente usted con respecto a sus relaciones con otras personas? (ni amigos, ni familia, ni personas con las que convive).

			10.¿Qué cara expresa mejor cómo se siente usted con respecto a su trabajo o actividad cotidiana?

			11.¿Qué cara expresa mejor cómo se siente usted con respecto a su forma de disfrutar el tiempo libre?

			12.¿Qué cara expresa mejor cómo se siente usted con respecto a las posibilidades de diversión en su barrio/ pueblo/ ciudad?

			13.¿Qué cara expresa mejor cómo se siente usted con respecto al equipamiento (hospitales, tiendas, polideportivos, etc.) de su barrio/ pueblo/ ciudad?

			14.¿Qué cara expresa mejor cómo se siente usted con respecto a su situación económica?

			15.¿Qué cara expresa mejor cómo se siente usted con respecto al lugar de residencia habitual comparado con el hospital?

			 

			Mini examen del estado mental (Mini-mental) (Folstein et al., 1975)

			Identificación

			Nombre: Mini examen del estado mental (MMSE).

			Nombre original: Mini-Mental State Exam (MMSE).

			Autores: Folstein, Folstein, McHugh y Fanjiang.

			Versiones: Existen versiones reducidas del MMSE, así como versiones que pueden ser administradas telefónicamente (Telephone-Assessed Mental State, TAMS; Telephone Interview for Cognitive Status, TICS).

			Adaptación española: Lobo, Saz, Marcos y el grupo de trabajo ZARADEMP (2002).

			Descripción

			Tipo de instrumento: test.

			Objetivos: Servir de herramienta de detección de problemas cognitivos durante la valoración del estado mental en la entrevista clínica. Detecta daño cognitivo y estima la gravedad del daño.

			Población: Cualquier persona con sospecha de déficit cognitivo.

			Descripción: Evalúa 7 áreas diferentes: orientación en el espacio, orientación en el tiempo, codificación, atención y concentración, recuerdo, lenguaje y construcción visual. El instrumento está compuesto por 30 preguntas agrupadas según las siete dimensiones mencionadas. La versión española de la prueba está compuesta por 22 preguntas agrupadas según las categorías mencionadas y puntuaciones sobre 35.

			Criterios de calidad

			Fiabilidad: La consistencia interna del instrumento oscila entre 0,82-0,84. Su fiabilidad interjueces es de 0,83 en pacientes con demencia, de 0,95 en pacientes con distintos trastornos neurológicos y de 0,84-0,99 en personas mayores en régimen de residencia. Los coeficientes de correlación intraclase oscilan entre 0,69 y 0,78 en personas mayores en régimen de residencia. La fiabilidad interjueces es de Kappa = 0,97 para cinco evaluadores. La fiabilidad test-retest (entre un día y nueve semanas) oscila entre 0,75-0,94 en pacientes con demencia; 0,56 en pacientes con delirios, y 0,60-0,74 en pacientes con esquizofrenia.

			Validez: Se han observado correlaciones significativas del MMSE con diversas medidas de inteligencia, memoria y otros aspectos del funcionamiento cognitivo, en una amplia variedad de poblaciones, empleando para ello instrumentos tales como la Escala de inteligencia de Weschler para adultos (WAIS), la Escala de memoria de Weschler, la Escala de concentración y memoria (IMC), el Test del dibujo de un reloj, la Escala de evaluación de la enfermedad de Alzheimer (ADAS-COG), o la Escala de valoración de la demencia (DRS). También se ha relacionado la prueba con los Índices de actividad de la vida diaria (ADL), encontrando el mejor punto de corte en 23 para este tipo de tareas. El MMSE mantiene buenas correlaciones con otras medidas, como la valoración clínica de un experto, la valoración de enfermería, con niveles de necesidades, etc. Algunos estudios han encontrado correlaciones significativas de la escala con daños biológicos identificados mediante tomografía computarizada, resonancia magnética o autopsia.

			Folstein identifica distintas medidas para grupos con diferentes patologías (puntuaciones sobre 30): demencia (9,7), depresión con problemas cognitivos (19,0), trastornos afectivos sin complicaciones cognitivas (25,1) y normales (27,6). En la versión española (Lobo et al., 1999), con un punto de corte de 23/24 se han obtenido cifras de sensibilidad de 89,8% y de especificidad de 83,9% para los problemas cognitivos, con un índice de mal clasificados del 15,2% y un área bajo la curva ROC de 0,92.

			Aplicación

			Tiempo de administración: 5-10 minutos.

			Normas de aplicación: La administración de la prueba debe realizarse en un ambiente tranquilo y con un estilo conversacional. Para su administración se necesita papel y lápiz. Puede ser aplicado por cualquier profesional de la salud con formación en su uso, aunque su interpretación necesita de un entrenamiento clínico específico.

			Corrección e interpretación: El MMSE se puntúa en función del número de aciertos en las pruebas, de tal forma que puntuaciones altas indican un mejor funcionamiento cognitivo. En la versión española la puntuación oscila entre 0 y 35 (en las internacionales las puntuaciones son sobre 30 y existe una fórmula de corrección de la versión española para las comparaciones internacionales). Existe polémica acerca del punto de corte óptimo para el diagnóstico de demencia, ya que los propuestos a partir de estudios normativos con muestras altamente representativas (estudios ECA), de 24 y 27, son, por un lado, en el caso de 24, insuficientemente específicos para personas con un bajo nivel educativo y, por otro, en el caso de 27, insuficientemente sensibles para detectar demencia en personas con un alto nivel educativo.

			Los datos normativos más habituales son los siguientes: 

			➪Normal: 30-35.

			➪Ligero déficit: 25-29.

			➪En mayores de 65 años: Deterioro cognitivo por debajo de 24.

			➪En menores de 65 años: Deterioro cognitivo por debajo de 28.

			Momento de aplicación: detección, seguimiento.

			Referencias bibliográficas

			Referencia original: 

			Folstein, M. F., Folstein, S. E. y McHugh, P. R. (1975). «Mini-Mental State» a practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal of Psychiatric Researches, 12, 189-198.

			Referencia de la adaptación española: 

			Lobo, A., Saz, P., Marcos, G. y el grupo de trabajo ZARADEMP (2002). Examen cognoscitivo MINI-MENTAL. Madrid: TEA Ediciones.

			Otra referencia de interés:

			Salmon, D. P. (2000). Neuropsychiatric measures for cognitive disorders. En A. J. Rush, H. A. Pincus, M. B. First et al. (eds.), Handbook of psychiatric measures. Washington: APA.

			 

			Mini examen del estado mental (Mini-mental) (Folstein et al., 1975) (Descargar o imprimir)

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Concepto

						
							
							Puntuación paciente

						
							
							Máximo

						
					

					
							
							Orientación

							Dígame el día ________ fecha ________ mes ________ 
estación ________ año ________

						
							
							 

						
							
							5

						
					

					
							
							Dígame el hospital (o el lugar) ____________________ planta _____________ ciudad _____________

							provincia ___________________________

							nación ___________________________

						
							
							 

						
							
							5

						
					

					
							
							Memoria de fijación

							Repita estas 3 palabras: peseta – caballo – manzana

							(repetirlas hasta que las aprenda)

						
							
							 

						
							
							3

						
					

					
							
							Concentración y cálculo

							Si tiene 30 euros y me va dando de 3 en 3: 

							¿Cuántos le van quedando?: ______ - ______ - ______ - ______ - ______

						
							
							 

						
							
							5

						
					

					
							
							Repita estos números: 5 – 9 – 2 (hasta que los aprenda).

							Ahora hacia atrás: ______. - ______ - ______

						
							
							 

						
							
							3

						
					

					
							
							Memoria

							¿Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?: ______ - ______ - ______

						
							
							 

						
							
							3

						
					

					
							
							Lenguaje y construcción

							Mostrar un bolígrafo: ¿Qué es esto? Repetirlo con el reloj

						
							
							 

						
							
							2

						
					

					
							
							Repita esta frase: «En un trigal había cinco perros»

						
							
							 

						
							
							1

						
					

					
							
							Una manzana y una pera son frutas, ¿verdad?

							¿Qué son el rojo y el verde? ____________ ¿Qué son un perro y un gato? ____________

						
							
							 

						
							
							2

						
					

					
							
							Coja este papel con la mano derecha, dóblelo, y póngalo encima de la mesa

						
							
							 

						
							
							3

						
					

					
							
							Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS

						
							
							 

						
							
							1

						
					

					
							
							Escriba una frase _______________________________

						
							
							 

						
							
							 1

						
					

					
							
							Copie este dibujo

						
							
							 

						
							
							 1

						
					

					
							
							Puntuación total

						
							
							 

						
							
							35

						
					

				
			

			
			Nivel de conciencia (marcar): Alerta – Obnubilación – Estupor – Coma.

			2. Instrumentos del segundo nivel de detección (detección de un área problemática)

			Entrevista de detección de trastornos (Vázquez y Muñoz, 2003)

			
			GUÍA PARA LA ENTREVISTA DE DETECCIÓN
(a partir de Vázquez y Muñoz, 2003)

			

			A continuación le voy a realizar algunas preguntas relacionadas con su bienestar psicológico. Lo que quiero es conocer mejor cómo se enfrenta usted a sus problemas y qué cosas le preocupan actualmente. Sé que puede ser difícil hablar de algunas cosas, y otras le pueden parecer extrañas, no se preocupe por ello y haga un esfuerzo por contestar de la forma más sincera posible.

			El entrevistador llevará a cabo todas las preguntas y pasará a cada sección en aquellos casos en que la detección resulte positiva.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Trastorno

						
							
							Preguntas clave

						
					

				
				
					
							
							Depresión mayor y distimia

						
							
							Preguntar:

							Empezando por su estado de ánimo: ¿Cómo se ha sentido de estado de ánimo en los últimos 15 días?

							¿Se ha sentido usted decaído, deprimido o desesperanzado durante el último mes?

							¿Ha perdido interés por las cosas que normalmente le gustaban?

							Observar:

							Expresión facial de tristeza, arreglo personal, postura, etc.

						
					

					
							
							Manía / hipomanía

						
							
							¿Ha habido veces en que usted se ha sentido muy bien, mejor de lo normal, durante varios días hasta el punto de que los demás se lo han comentado?

							Si negativo: ¿Se ha sentido inusualmente irritable durante varios días, con ganas de discutir o regañar?

						
					

					
							
							Ansiedad generalizada

						
							
							¿Se ha sentido tenso, nervioso o preocupado en los últimos días?

							¿Piensa que es usted una persona nerviosa o miedosa?

							¿Está usted continuamente preocupado por algo o por distintas cosas?

						
					

					
							
							Trastorno de pánico

						
							
							¿Alguna vez ha sufrido un ataque de ansiedad o de miedo durante el cual haya sentido de repente un aumento de la ansiedad o del miedo a morir o a perder el control sobre sí mismo?

						
					

					
							
							Agorafobia

						
							
							¿Siente usted miedo a los espacios abiertos, a los grandes almacenes, cine, etc.? ¿Siente usted temor a los túneles, puentes, etc.?

							Algunas personas tienen miedo de salir solas a la calle o de quedarse solas en casa, ¿le ocurre esto a usted?

						
					

					
							
							Fobia social

						
							
							Algunas personas sienten mucho temor o vergüenza a ser evaluados o a hacer algunas cosas en público. Por ejemplo, pueden tener miedo a comer o a escribir delante de otros, a hablar en público, etc. por miedo a ser evaluados o a hacer el ridículo o a quedar mal delante de otras personas. ¿Le preocupan a usted este tipo de cosas?

						
					

					
							
							Fobia específica

						
							
							Algunas personas tienen miedo de ciertas situaciones, objetos o animales. ¿Tiene usted algún miedo importante a alguna cosa, situación o animal?

						
					

					
							
							Obsesiones

						
							
							A algunas personas les asaltan pensamientos extraños, tontos, desagradables, horribles. Estos pensamientos no tienen sentido, son irracionales, pero se repiten continuamente sin poder dejar de pensar en ellos (intrusivos). Por ejemplo, pensar repetidamente que podría hacer daño a algún ser querido, que podría hacer alguna obscenidad en público, que podría haberse contaminado o ensuciado con algo o que ha atropellado a alguien con el coche. ¿Le asaltan a usted pensamientos de este tipo?

						
					

					
							
							Compulsiones

						
							
							Preguntar:

							Otras personas tienen que hacer algo y repetirlo una y otra vez, aunque no quieran hacerlo. Por ejemplo, se lavan las manos repetidamente, comprueban que han cerrado bien la puerta, que han cerrado el gas o cuentan cosas excesivamente. ¿Tiene usted este tipo de comportamientos?

							Observar: 

							Manos enrojecidas, estilo general «ordenado» o rígido, guantes, no tocar el picaporte, etc.

						
					

					
							
							Trastorno dismórfico corporal

						
							
							¿Cree usted que hay algo extraño en su aspecto físico?

							¿Piensa usted que está muy gordo, desfigurado o algo así?

						
					

					
							
							Abuso y dependencia de alcohol

						
							
							Preguntar:

							Ahora le voy a hacer algunas preguntas respecto a sus hábitos de comida y bebida.

							¿Cómo son sus hábitos de consumo de bebidas alcohólicas? (incluye vino y cerveza)

							En la última semana, ¿cuánto ha bebido usted?

							Criterios NIAAA: 

							Varones adultos: 

							>14 vasos/semana o >4 vasos, más de una vez/semana

							Mujeres adultas: 

							>7 vasos/semana o >3 vasos, más de una vez/semana

							Adultos de ≥ 65: 

							>7 vasos/semana o >2 vasos, más de una vez/semana

						
					

					
							
							Abuso y dependencia de alcohol

						
							
							Preguntas de filtrado: 

							(CAGE, Mayfield, McLeod y Hall, 1974)

							1. ¿Ha habido algún período de tiempo en su vida en el que haya pensado dejar de beber o beber menos?

							2. ¿Las personas de su familia, amigos o médicos le han criticado por su hábito de bebida?

							3. ¿Se ha sentido culpable alguna vez debido a su hábito de bebida?

							4. ¿Alguna vez ha necesitado beber nada más levantarse por la mañana para sentirse mejor o menos nervioso?

							Si todas negativas: No es necesario administrar la sección.

						
					

					
							
							Observar: 

							Signos faciales de bebida (capilares de la nariz, etc.), temblor de manos, desarreglo personal, olor a alcohol, etc.

						
					

					
							
							Abuso y dependencia de otras drogas

						
							
							Preguntar: 

							Ahora me gustaría que hablásemos sobre su consumo de drogas.

							¿Ha probado o consumido alguna vez drogas como cannabis, cocaína o heroína?

							En los días que usted utiliza medicinas o drogas, ¿Qué cantidad usa (número de pastillas, euros, etc.)?

							Drogas de la calle: >42 euros/semana o 12 euros, más de una vez/semana.

							Medicaciones: sobreutilización, automedicación, uso de otros fármacos similares a los recetados, compra en la calle.

						
					

					
							
							Abuso y dependencia de otras drogas

						
							
							Preguntas de filtrado: 

							¿Con qué frecuencia ha consumido drogas? (menos de 10 veces toda la vida pasar a fármacos).

							(CAGE-D, a partir de Mayfield, McLeod y Hall, 1974).

							1) ¿Ha habido algún período de tiempo en su vida en el que haya pensado dejar de consumir o disminuir el consumo?

							2) ¿Las personas de su familia, amigos o médicos le han criticado por su hábito de consumo?

							3) ¿Se ha sentido culpable alguna vez debido a su hábito de consumo de drogas?

							4) ¿Alguna vez ha necesitado consumir nada más levantarse por la mañana para sentirse mejor o menos nervioso?

							Si todas negativas: Pasar a fármacos.

						
					

					
							
							Abuso y dependencia de otras drogas

						
							
							Fármacos: 

							¿Le han recetado o ha usado sin receta alguna vez tranquilizantes, anfetaminas, calmantes, antidepresivos u otros psicofármacos?

							Si afirmativo: ¿Durante cuánto tiempo estuvo tomándolos?

							¿Se enganchó o se hizo adicto de ellos?

							¿Tomó alguna vez más de los que le recetó el médico?

							Si negativas: No es necesario administrar esta sección.

						
					

					
							
							Observar: 

							Moqueo, problemas respiratorios, brazos y piernas «demasiado tapados», señales de pinchazos, etc.

						
					

					
							
							Bulimia nerviosa

						
							
							¿Alguna vez ha comido usted mucho en muy poco tiempo, como dándose un atracón?

							Si afirmativo: ¿Sintió que perdía usted el control sobre su forma de comer?

						
					

					
							
							Anorexia nerviosa

						
							
							Preguntar: 

							¿Alguna vez sus familiares, amigos, médico u otras personas le han dicho que está usted muy delgado, que ha perdido demasiado peso o que tiene que engordar?

							¿Cuántas dietas ha seguido usted en el último año?

							¿Piensa que debería seguir una dieta?

							¿Se siente poco satisfecho con la forma o tamaño de su cuerpo?

							¿Su peso afecta a la forma en que se siente usted consigo mismo?

							Observar:

							Extremada delgadez.

						
					

					
							
							Trastorno por estrés postraumático

						
							
							Antes, le he preguntado acerca de algunas situaciones y sentimientos recientes. Pensando en toda su vida, ¿ha sufrido algún suceso que usted haya considerado traumático?

							¿Alguna vez ha vivido alguna situación que le ha hecho sentir que su vida o la de otra persona estaba en peligro?

							¿Ha sufrido usted agresiones de cualquier tipo?

							¿Ha sufrido usted algún suceso que amenazase su vida, tales como desastres naturales, accidentes graves, agresiones físicas o sexuales, situaciones de combate militar, o abuso infantil?

						
					

					
							
							Adaptativos

						
							
							¿Ha sufrido algún suceso en los últimos seis meses que le haya costado o no haya podido superar?

							Si afirmativo: ¿Podría explicarme que sucedió?

						
					

					
							
							Sueño

						
							
							¿Alguna vez ha tenido dificultades para conciliar el sueño al acostarse o se ha despertado durante la noche?

							Si afirmativo: ¿Ha estado más de 30 minutos intentando dormirse?

							¿Tiene pesadillas o se despierta sobresaltado con frecuencia?

							¿Tiene episodios durante el día en los que tiene tanto sueño que llega a dormirse aunque no quiera?

						
					

					
							
							Sexuales

						
							
							¿Se siente satisfecho de su vida sexual?

							¿Alguna vez otra persona (pareja sexual) le ha indicado que no estaba del todo satisfecha con su actividad sexual?

						
					

					
							
							Psicosis

						
							
							Preguntar:

							Finalmente, ¿alguna vez ha escuchado voces o visto cosas que otras personas no podían oír o ver?

							¿Ha sentido que le espían, le persiguen o quieren hacerle daño los demás?

							¿Tiene usted algún tipo de ideas de las que no quiere hablar con la gente porque teme que piensen que está usted loco?

							Observar: 

							Arreglo personal, desconfianza, timidez injustificada, hablar extraño, lógica extraña, etc.

						
					

				
			

			 

			Medida de síntomas transversales del nivel 1 del DSM-5 autoevaluadas: adulto (APA, 2014)

			Identificación

			Nombre: Medidas de síntomas transversales del nivel 1 del DSM-5 autoevaluadas: adulto.

			Autores: APA, 2014.

			Nombre original: DSM-5 Self-Rated Level 1 Cross-Cutting Symptom Measure-Adult.

			Descripción

			Tipo de instrumento: cuestionario.

			Objetivos: Evalúa los dominios de salud mental que son importantes en los diagnósticos psiquiátricos.

			Población: adultos.

			Número de ítems: 23.

			Descripción: La medida de síntomas transversales del nivel 1 del DSM-5 (APA, 2014) es una medida puntuada por el paciente o el informante, que evalúa los dominios de salud mental que son importantes en los diagnósticos psiquiátricos. Se ha propuesto para ayudar a los clínicos a identificar áreas relevantes, que pueden tener un impacto significativo en el tratamiento y el pronóstico del individuo (APA, 2014). Por otro lado, la medida es útil para evaluar los cambios en la presentación del síntoma en la persona con el tiempo. Las 23 preguntas evalúan 13 dominios psiquiátricos: depresión, ira, manía, ansiedad, síntomas somáticos, ideas suicidas, psicosis, problemas de sueño, memoria, pensamientos y comportamientos repetitivos, disociación, funcionamiento de la personalidad y consumo de sustancias.

			Aplicación

			Tiempo de administración: 10-15 minutos.

			Normas de aplicación

			Cada ítem pregunta sobre cuánto (o con qué frecuencia) la persona ha presentado un síntoma específico durante las dos semanas previas. La persona responde los 23 ítems que hacen referencia a la sintomatología en las últimas dos semanas. Se responde Nada, Algo, Leve, Moderado o Grave. La medida puede ser cumplimentada por un informante si la persona tuviera una capacidad limitada para completar el formulario (por ejemplo en casos de demencia).

			Corrección e interpretación: En la versión de la medida evaluada por el adulto, cada ítem se evalúa en una escala de 5 puntos. Se debería revisar la puntuación de cada ítem dentro de un dominio. Por otro lado, una puntuación de leve (es decir, 2) o mayor en cualquier ítem dentro de un dominio, excepto en el consumo de sustancias, las ideas suicidas y la psicosis, puede servir como guía para continuar preguntando para determinar si se necesita una evaluación más detallada, la cual puede incluir la medida de los síntomas transversales de nivel 2 para ese dominio. En el caso del consumo de sustancias, las ideas suicidas y la psicosis, una puntuación de ligero (es decir, 1) o mayor en cualquier ítem puede servir como guía para continuar preguntando para determinar si se necesita una evaluación más detallada.

			Hay que indicar la puntuación más alta dentro de un dominio en la columna «puntuación más alta del dominio».

			Momento de aplicación: evaluación pretratamiento, evaluación durante el tratamiento, evaluación post-tratamiento.

			Referencias bibliográficas

			Referencia original: 

			APA (2014). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders DSM5. American Psychiatric Publishing, Arlington, VA.

			Referencia de la adaptación española: 

			APA (2014). Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales DSM-5. Madrid: Editorial Médica Panamericana.

			 

			Medida de síntomas transversales del nivel 1 del DSM-5 autoevaluadas: adulto (APA, 2014) (Descargar o imprimir)

			Nombre: 

			Edad: 

			Sexo: 

			Fecha: 

			Si la medida se completa por un informante ¿cuál es su relación con el individuo?

			En una semana típica, ¿cuánto tiempo aproximadamente pasa con el individuo? horas/semana.

			Instrucciones: las preguntas siguientes hacen referencia a cosas que podrían haberle hecho sentir mal. Por cada pregunta, señale el número que mejor describa hasta qué punto (o con qué frecuencia) se ha sentido mal durante las últimas DOS (2) SEMANAS.

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							 

						
							
							 

						
							
							Durante las últimas dos (2) semanas, ¿hasta qué punto (o con qué frecuencia) se ha sentido mal por los siguientes problemas?

						
							
							Nada en ningún momento

						
							
							Algo raro, menos de un día o dos

						
							
							Leve varios días

						
							
							Moderado más de la mitad de los días

						
							
							Grave casi cada día

						
							
							Puntuación más alta del dominio (clínico)

						
					

				
				
					
							
							I.

						
							
							1.

						
							
							¿Poco interés o satisfacción en hacer cosas?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							2.

						
							
							¿Sentirse bajo de ánimo, deprimido o desesperanzado?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							II.

						
							
							3.

						
							
							¿Sentirse más irritado, malhumorado o enfadado que normalmente?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							III.

						
							
							4.

						
							
							¿Dormir menos de lo normal pero todavía con mucha energía?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							5.

						
							
							¿Empezar más proyectos de lo normal o hacer cosas más arriesgadas de lo normal?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							IV.

						
							
							6.

						
							
							¿Sentirse nervioso, ansioso, preocupado o al límite?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							7.

						
							
							¿Sentir pánico o estar atemorizado?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							8.

						
							
							¿Evitar situaciones que le ponen nervioso?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							V.

						
							
							9.

						
							
							¿Dolores o molestias inexplicables (p. ej., cabeza, espalda, articulaciones, abdomen, piernas)?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							10.

						
							
							¿Sentir que sus enfermedades no se toman lo suficientemente en serio?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							VI.

						
							
							11.

						
							
							¿Tener pensamientos de dañarse a sí mismo?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							VII.

						
							
							12.

						
							
							¿Oír cosas que otras personas no podrían oír, como voces, incluso cuando no hay nadie alrededor?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							13.

						
							
							¿Sentir que alguien podría oír sus pensamientos o que usted podría escuchar lo que otra persona estaba pensando?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							VIII.

						
							
							14.

						
							
							¿Problemas de sueño que afectan a su calidad de sueño en general?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							IX.

						
							
							15.

						
							
							¿Problemas con la memoria (p. ej., aprender nueva información) o con la ubicación (p. ej., encontrar el camino a casa)?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							X.

						
							
							16.

						
							
							¿Pensamientos desagradables, necesidades urgentes o imágenes repetidas en su cabeza?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							17.

						
							
							¿Sentirse impulsado a realizar ciertos comportamientos o actos mentales una y otra vez?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							XI.

						
							
							18.

						
							
							¿Sentirse indiferente o distanciado de sí mismo, de su cuerpo, de lo que le rodea o de sus recuerdos?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							XII.

						
							
							19.

						
							
							¿No saber quién es realmente o qué es lo que quiere de la vida?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							20.

						
							
							¿No sentirse cercano a otras personas o no disfrutar de sus relaciones con ellas?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							XIII.

						
							
							21.

						
							
							¿Tomar al menos cuatro bebidas de cualquier tipo de alcohol en un solo día?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							22.

						
							
							¿Fumar cigarrillos, puros o en pipa, o usar tabaco en polvo, o masticar tabaco?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							23.

						
							
							¿Usar una de las medicinas siguientes A SU MANERA, esto es, sin la prescripción de un médico, en mayores cantidades o más tiempo de lo prescrito [p. ej., analgésicos (como Termalgín codeína), estimulantes (como Rubifen), sedantes o tranquilizantes (como pastillas para dormir o Valium), o drogas (como marihuana, cocaína o crac), drogas de diseño (como el éxtasis), alucinógenos (como el LSD), heroína, inhalantes o disolventes (como el pegamento), o metanfetamina (como el speed)]?

						
							
							0

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							3

						
							
							4

						
							
							 

						
					

				
			

			 

			Escalas de resultados de salud y funcionamiento psicosocial (HoNOS) (Wing et al., 1999)

			Identificación

			Nombre: Escalas de resultados de salud y funcionamiento psicosocial (HoNOS).

			Nombre original: Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS).

			Autores: Wing et al.

			Adaptación española: Traducción al castellano por Uriarte et al. (1999).

			Descripción

			Tipo de instrumento: escala clínico.

			Objetivos: Evaluar el rango de problemas físicos, personales y sociales asociados a la enfermedad mental, utilizables por profesionales de la salud mental de forma rutinaria y en un contexto clínico.

			Población: Personas con un trastorno mental.

			Número de ítems: 12.

			Descripción: Consta de 12 escalas que cubren un área psicosocial amplia: conducta agresiva e hiperactividad, conducta autoagresiva, uso de sustancias, cognición; salud física, alucinaciones e ideas delirantes, depresión y otros síntomas mentales, relaciones sociales, funcionamiento general, problema de residencia y problemas ocupacionales.

			Criterios de calidad

			Fiabilidad: La fiabilidad interjueces para cada escala oscila entre 0,49 y 0,99.

			Validez: Se encuentran correlaciones estadísticamente significativas entre algunas escalas HoNOS y algunos ítems de la BPRS: La escala de agresión correlaciona de forma significativa con el ítem de hostilidad de la BPRS (r = 0,87), la escala de autolesiones con la de suicidio BPRS (0,97), la escala de cognición con la desorientación de la BPRS (0,84), la escala de alucinaciones e ideas delirantes con la de alucinaciones de la BPRS (0,88), la escala de sintomatología depresiva con el ítem de depresión de la BPRS (0,91), y la escala de otros problemas con los ítems de tensión y ansiedad de la BPRS (0,51 y 0,49, respectivamente).

			Aplicación

			Tiempo de administración: 5-15 minutos.

			Normas de aplicación: Para cumplimentar las escalas se requiere un entrenamiento en su uso. Se rellenan las escalas haciendo uso de toda la información que esté al alcance del clínico.

			Corrección e interpretación: Cada escala se puntúa en un rango de gravedad de 0 (sin problema) a 4 (problema grave). La puntuación máxima es de 48. A mayor puntuación, mayor gravedad de los problemas.

			Momento de aplicación: Evaluación pretratamiento, evaluación durante el tratamiento, evaluación postratamiento y seguimiento.

			Referencias bibliográficas

			Referencia original: 

			Wing, J. K., Curtis, R. H., Beevor, A. S. (1996). HoNOS: Health of the nation outcome scales. Report on research and development. July 1993-December 1995. Londres: Royal College of Psychiatrists.

			Referencia de la adaptación española: 

			Uriarte, J. J., Beramendi, V., Medrano, J., Wing, J. K., Beevor, A. S. y Curtis, R. (1999). Presentación de la traducción al castellano de la Escala HoNOS (Health of the Nation Outcome Scales). Psiquiatría Pública, 11, 93-101.

			Otras referencias de interés

			Gowers, S. G., Harrington, R. C., Whitton, A., Beevor, A., Lelliott, P., Jezzard, R., y Wing, J. K. (1999). Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents (HoNOSCA). Glossary for HoNOSCA score sheet. The British Journal of Psychiatry, 174, 428-431.

			Wing, J. K., Beevor, A. S., Curtis, R. H., Park, S. B. G., Hadden, S. y Burns, A. (1998). Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS): Research and development. British Journal of Psychiatry, 172, 11-18.

			Wing, J. K., Curtis, R. H. y Beevor, A. S. (1994). Health of the nation: Measuring mental health outcomes. Psychiatric Bulletin, 18, 690-691.

			Wing, J. K., Curtis, R. H. y Beevor, A. S. (1999b). Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS): Glossary for HoNOS score sheet. British Journal of Psychiatry, 174, 432-434.

			 

			Escalas de resultados de salud y funcionamiento psicosocial (HoNOS) (Wing et al., 1999) (Descargar o imprimir)

			Escalas de evolución
HoNOS
Uriarte, J. J.1, Beramendi, V., Medrano, J.2
Wing, J. K.3, Beevor, A. S., Curtis, R.

			Versión en lengua castellana de: 

			HEALTH OF THE NATION OUTCOME SCALES
(Wing, Beevor y Curtis)

			Resumen de las instrucciones de puntuación

			1.Puntuar cada una de las escalas siguiendo el orden de la 1 a la 12.

			2.No incluir información ya puntuada en un ítem previo excepto en el ítem 10 que es una evaluación global.

			3.Puntuar el problema MÁS SEVERO ocurrido durante el período de tiempo evaluado.

			4.Todas las escalas siguen el formato:

			0 = sin problema.

			1 = problema menor que no requiere intervención.

			2 = problema leve pero claramente presente.

			3 = problema de moderada gravedad.

			4 = problema grave o muy grave.

			Glosario de la hoja de puntuación HoNOS

			1. Conducta hiperactiva, agresiva, disruptiva o agitada

			Incluye tal comportamiento debido a cualquier causa (por ejemplo drogas, alcohol, demencia, psicosis, depresión, etc.)

			No incluye la conducta bizarra, que se puntúa en la escala 6.

			0.Sin problema de este tipo durante el período evaluado.

			1.Irritabilidad, enfrentamientos, inquietud etc., que no requiere intervención.

			2.Incluye actitudes agresivas; empujar o importunar a otras personas; amenazas o agresiones verbales; daños menores a bienes y enseres (p. ej., romper vasos, cristales); hiperactividad marcada o agitación.

			3.Agresividad física hacia otras personas o animales (insuficiente para puntuar 4); actitud amenazante; hiperactividad más grave o destrucción de bienes o enseres.

			4.Al menos un ataque físico serio a otras personas o animales; destrucción de propiedades (p. ej., provocando incendios); conducta intimidatoria u obscena.

			2. Autolesiones no accidentales

			No incluye las autolesiones accidentales (debidas, por ejemplo, a demencia o a incapacidad intelectual severa); los problemas cognitivos han de ser puntuados en la escala 4 y el daño resultante en la escala 5.

			No incluye las enfermedades o lesiones producidas como consecuencia directa del consumo de alcohol o drogas, que se puntúan en la escala 3 (por ejemplo la cirrosis hepática o las lesiones derivadas de conducir en estado ebrio se puntúan en la escala 5).

			0. Ningún problema de este tipo durante el período evaluado.

			1. Pensamientos pasajeros de acabar con todo pero riesgo pequeño durante el período evaluado; no autolesiones.

			2. Riesgo leve durante el período evaluado; incluye autolesiones no peligrosas (p. ej., arañarse las muñecas).

			3. Riesgo moderado o grave de autoagresión deliberada durante el período evaluado; incluye actos preparatorios (p. ej., acumular medicación).

			4. Tentativa seria de suicidio y/o autolesión grave deliberada durante el período evaluado.

			3. Consumo problemático de alcohol o drogas

			No incluye la conducta agresiva/destructiva secundaria al consumo de alcohol o drogas, puntuado en la escala 1.

			No incluye las enfermedades o discapacidades derivadas del consumo de alcohol o drogas, puntuadas en la escala 5.

			0.Ningún problema de este tipo durante el período evaluado.

			1.Consumo excesivo pero dentro de las normas sociales.

			2.Pérdida de control en el consumo de alcohol o drogas pero sin dependencia seria.

			3.Marcada apetencia o dependencia del alcohol o drogas con frecuente pérdida del control; conductas de riesgo durante los períodos de intoxicación.

			4.Incapacitado por los problemas de alcohol/drogas.

			4. Problemas cognitivos

			Incluye problemas de memoria, orientación y comprensión asociadas a cualquier trastorno: incapacidad intelectual, demencia, esquizofrenia, etc.

			No incluir trastornos temporales (p. ej., resacas) secundarios al consumo de alcohol o drogas, puntuados en la escala 3.

			0.Ningún problema de este tipo durante el período evaluado.

			1.Problemas menores de memoria o comprensión (p. ej., olvido ocasional de nombres).

			2.Problemas leves pero claros (p. ej., se ha perdido en un lugar familiar o no ha reconocido a una persona conocida); confusión ocasional en relación con decisiones simples.

			3.Marcada desorientación en el tiempo, el espacio o las personas; desconcierto ante acontecimientos cotidianos; lenguaje algunas veces incoherente; enlentecimiento mental.

			4.Desorientación severa (p. ej., incapacidad para reconocer a familiares); riesgo de accidentes; habla incomprensible; obnubilación o estupor.

			5. Problemas por enfermedad física o discapacidad

			Incluye enfermedades o discapacidades de cualquier causa que limiten o impidan el movimiento, o deterioren la capacidad visual o auditiva, o que de otra manera interfieran con la autonomía personal.

			Incluye los efectos secundarios de la medicación; los efectos del consumo de drogas/alcohol; las discapacidades físicas derivadas de accidentes o de autolesiones asociadas a problemas cognitivos, conducción de vehículos bajo los efectos del alcohol, etc.

			No incluye los problemas mentales o conductuales puntuados en la escala 4.

			0.Ningún problema de salud física durante el período evaluado.

			1.Problema menor de salud durante dicho período (p. ej., resfriados, caídas de poca importancia, etc.).

			2.Problema de salud física que provoca limitación leve de la movilidad y actividad.

			3.Grado moderado de limitación de la actividad debido a un problema de salud física.

			4.Incapacidad severa o completa secundaria a un problema de salud física.

			6. Problemas asociados a la presencia de ideas delirantes y alucinaciones

			Incluye alucinaciones e ideas delirantes independientemente del diagnóstico.

			Incluye la conducta extraña o bizarra asociada a la presencia de alucinaciones o ideas delirantes.

			No incluye la conducta agresiva, destructiva o hiperactiva atribuible a la presencia de alucinaciones o ideas delirantes, que se puntúa en la escala 1.

			0.No hay evidencia de alucinaciones, ideas delirantes durante el período evaluado.

			1.Creencias excéntricas o en alguna medida extrañas no congruentes con el ambiente cultural del paciente.

			2.Ideas delirantes o alucinaciones (p. ej., voces o visiones) presentes, pero originan escaso malestar o conducta bizarra en el paciente, es decir, clínicamente presentes pero de forma leve.

			3.Preocupación marcada en relación con las ideas delirantes o las alucinaciones, que originan mucho malestar y/o se manifiestan en una conducta bizarra obvia, es decir, problema de moderada severidad clínica.

			4.El estado mental y la conducta del paciente están seria y negativamente afectados como consecuencia de las ideas delirantes o de las alucinaciones, con una repercusión severa sobre el paciente.

			7. Problemas en relación con el humor depresivo

			No incluye la hiperactividad o la agitación, que se puntúa en la escala 1.

			No incluye la ideación o tentativas de suicidio, que se puntúan en la escala 2.

			No incluye la presencia de ideas delirantes o alucinaciones, que se puntúan en la escala 6.

			0.Ningún problema asociado con humor depresivo durante el período evaluado.

			1.Tristeza o cambios menores en el estado de ánimo.

			2.Depresión y malestar leve pero claro (p. ej., sentimientos de culpa, pérdida de la autoestima).

			3.Depresión con autoinculpación injustificada, preocupación acerca de sentimientos de culpa.

			4.Depresión severa o muy severa, con ideas de culpa o autoacusación.

			8. Otros problemas mentales o conductuales

			Puntuar únicamente el problema clínico más severo que no haya sido considerado en los ítems 6 y 7 como sigue. Especificar el tipo de problema consignando la letra apropiada: A fóbico; B ansiedad; C obsesivo-compulsivo; D sobrecarga mental y tensión; E disociativo; F somatoforme; G alimentación; H sueño; I sexual; J otros, especificar.

			0.Sin evidencia de cualquiera de estos problemas a lo largo del período evaluado.

			1.Problemas menores solamente.

			2.Problema clínicamente presente con intensidad leve (p. ej., el paciente tiene un cierto grado de control).

			3.Crisis o malestar severo de forma ocasional, con pérdida de control (p. ej., se ve obligado a evitar por completo situaciones que generan ansiedad, pedir ayuda a un vecino, etc.) es decir, nivel de problema moderadamente severo.

			4.Problema grave que domina la mayoría de las actividades.

			9. Problemas con las relaciones

			Puntuar el problema más severo del paciente asociado a la carencia activa o pasiva de relaciones sociales, y/o a relaciones carentes de apoyo, destructivas o autolesivas.

			0.Ningún problema significativo durante el período evaluado.

			1.Problema menor sin entidad clínica.

			2.Problema claro para crear o mantener relaciones de apoyo: el paciente se queja de ello y/o tales problemas son evidentes para los demás.

			3.Problema severo y persistente debido a carencia pasiva o activa de relaciones sociales y/o que las relaciones existentes aportan un escaso o nulo apoyo o consuelo.

			4.Aislamiento social grave y penoso debido a incapacidad para comunicarse socialmente y/o a la pérdida de las relaciones sociales.

			10. Problemas con las actividades de la vida cotidiana

			Puntuar el nivel medio de funcionamiento en las actividades de la vida diaria (AVD): por ejemplo, problemas con actividades básicas de cuidados personales como la alimentación, la limpieza personal, la vestimenta, el uso del lavabo; también habilidades complejas como la administración del dinero, la organización de dónde vivir, la ocupación y el tiempo libre, la movilidad y el uso del transporte, las compras, el desarrollo personal, etc.

			Incluye: cualquier falta de motivación para manejarse o valerse por sí mismo, puesto que esto contribuye a un menor nivel de funcionamiento.

			No incluye la falta de oportunidades para ejercer las habilidades y capacidades intactas, que se registra en las escalas 11 y 12.

			0.Sin problemas durante el período evaluado; buena capacidad de funcionamiento en todas las áreas.

			1.Problemas menores solamente (p. ej., desordenado, desorganizado).

			2.Cuidados personales adecuados pero fallo importante en la realización de una o más habilidades complejas (ver arriba).

			3.Problemas severos en una o más áreas de los cuidados personales (alimentación, limpieza personal, vestimenta, uso del lavabo), así como discapacidad severa para ejecutar varias habilidades complejas.

			4.Discapacidad grave o incapacidad en todas o casi todas las áreas de cuidados personales y habilidades complejas.

			11. Problemas con las condiciones de vida

			Puntuar la severidad media de los problemas en relación con la calidad de las condiciones de vida y con la rutina doméstica cotidiana.

			¿Están cubiertas las necesidades básicas (calefacción, luz, higiene)? Si es así, ¿se dispone de ayuda para afrontar las discapacidades y de variedad de oportunidades para utilizar habilidades y desarrollar otras nuevas?

			No puntuar el nivel de discapacidad funcional en sí mismo, puntuado en la escala 10.

			Nota: puntuar el alojamiento habitual del paciente. Si la evaluación se lleva a cabo en una unidad de internamiento de corta estancia, puntuar su alojamiento habitual.

			0.El alojamiento y las condiciones de vida son aceptables; útil para mantener cualquier discapacidad registrada en la escala 10 en el más bajo nivel posible, y para ayudar al paciente a valerse por sí mismo.

			1.El alojamiento es razonablemente aceptable aunque existen problemas menores o transitorios (p. ej., la situación no es la ideal, no es la opción preferida, la comida no es de su agrado, etc.)

			2.Problema significativo con uno o más aspectos del alojamiento y/o régimen (p. ej., elección restringida; el personal o las personas que viven con el paciente tienen conocimientos insuficientes acerca de cómo limitar la discapacidad o de cómo ayudar a utilizar o a desarrollar habilidades nuevas o intactas).

			3.Múltiples problemas preocupantes en relación con el alojamiento (p. ej., carencia de algunas necesidades básicas); los recursos del entorno doméstico para mejorar la independencia del paciente son mínimos o inexistentes.

			4.El alojamiento es inaceptable (p. ej., carece de las necesidades básicas, el paciente está en riesgo de desahucio o de quedarse en la calle, o las condiciones de vida son por lo demás intolerables), agravando los problemas del paciente.

			12. Problemas en relación con la ocupación y las actividades

			Puntuar el nivel global de problemas en relación con la calidad del entorno cotidiano. ¿Existe ayuda disponible para afrontar las discapacidades, y oportunidades para mantener o mejorar capacidades ocupacionales y recreativas, y actividades? Considerar factores tales como el estigma, falta de personal cualificado, acceso a recursos de apoyo (p. ej., personal y equipamiento de centros de día, talleres, clubes sociales, etc.).

			No puntuar el nivel de incapacidad funcional en sí mismo, puntuado en la escala 10.

			Nota: Puntuar la situación habitual del paciente. Si el paciente está internado en una unidad de corta estancia, puntuar las actividades durante el período previo al ingreso.

			0.El entorno cotidiano del paciente es aceptable: útil para mantener cualquier discapacidad puntuada en la escala 10 en el menor nivel posible y para ayudar al paciente a valerse por sí mismo.

			1.Problema menor o transitorio (p. ej., retraso en cobrar el paro): recursos razonables disponibles pero no siempre en el momento deseado, etc.

			2.Surtido limitado de actividades; carencia de tolerancia razonable (p. ej., denegar injustificadamente la entrada en bibliotecas u otros lugares públicos, etc.); en desventaja por la falta de domicilio estable; apoyo insuficiente por parte de profesionales o cuidadores; ayuda durante el día disponible pero durante tiempo muy limitado.

			3. Deficiencia marcada de servicios cualificados disponibles que ayuden a minimizar el nivel de discapacidad existente; ausencia de oportunidades para utilizar habilidades intactas o para adquirir nuevas; atención no cualificada de difícil acceso.

			4.La falta de oportunidades para realizar actividades durante el día contribuye a empeorar los problemas del paciente.

			HoNOS
Hoja de puntuación

			Nombre: 

			Fecha: 

			[image: p163.jpg]

			Evaluación de la sintomatología global para familiares (RAGS) (Raskin y Crook, 1988) (Descargar o imprimir)

			Resumen general de las puntuaciones:

			1 = Nada; 2 = Un poco; 3 = Moderadamente; 
4 = Bastante; 5 = Extremadamente

			¿En qué medida él o ella: 

			
				
					
					
				
				
					
							
							1. Necesita ayuda para cubrir sus necesidades personales y su apariencia?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							2. Participa en actividades sociales y recreativas?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							3. parece deprimido, bajo o abatido?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							4. parece tenso, ansioso o interiormente angustiado?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							5. se muestra irritable, molesto, impaciente o enfadado?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							6. parece sospechar de la gente?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							7. refiere pensamientos o ideas peculiares, extraños?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							8. parece oír o ver cosas que no están ahí?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							9. muestra oscilaciones o cambios de ánimo?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							10. parece excitado o emocionalmente «elevado»?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							11. tiene dificultades para dormir por las noches?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							12. parece ralentizado, fatigado, falto de energía?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							13. tiene falta de coordinación motora?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							14. tiene dificultad para hablar?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							15. expresa preocupación con su salud física?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							16. parece distraído?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							17. parece confuso, perplejo o parece tener dificultades para organizar sus ideas?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							18. parece desorientado?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							19. parece olvidadizo?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							20. parece agitado?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

					
							
							21. muestra variaciones en su funcionamiento mental?

						
							
							1 2 3 4 5

						
					

				
			

			
			Normas de aplicación: Para cumplimentar las escalas se requiere un entrenamiento en su uso. Se rellenan las escalas haciendo uso de toda la información que esté al alcance del clínico.

			Corrección e interpretación: Cada ítem se puntúa en un rango de gravedad de 1 (nada) a 5 (extremadamente). Se obtiene una puntuación total de patología, y la puntuación en el ítem 2 hay que invertirla. Al final, a mayor puntuación mayor gravedad de la sintomatología.

			 

			Escala de Detección CIDI65+ (Wittchen et al., 2014) (Descargar o imprimir)

			Por favor, mire la lista A5 (detección).

			En la lista hay tres grupos de palabras que describen problemas que tiene mucha gente. En la primera columna, hay problemas físicos o somáticos [ENT señale la 1.ª columna], psicológicos y de salud mental, o problemas sociales y de la vida diaria [ENT señale las columnas 2.ª y 3.ª, respectivamente].

			Sabemos que estas tres áreas a veces son difíciles de separar. Pero nos gustaría tener una visión general de cuántos y qué tipos de problemas podría experimentar usted actualmente. Esta visión general nos ayudará más tarde para no olvidar cosas importantes.

			Por favor, marque todos los problemas que se aplican actualmente a usted y a su vida. Con «actualmente» quiero decir en las últimas 4 semanas. Cuando termine, indíquemelo.

			Entrevistador compruebe y evalúe los problemas significativos encontrados por la persona al completar la lista A5: 

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							a)En general, el entrevistado ¿ha entendido las preguntas e instrucciones bien?

						
							
							1(➢D)

						
							
							5

						
					

					
							
							b)¿Hay problemas auditivos?

						
							
							1

						
							
							5

						
					

					
							
							c)¿Hay problemas que dificulten la lectura?

						
							
							1

						
							
							5

						
					

					
							
							d)¿Hay signos de deterioro cognitivo? no (1), moderado (2) o severo (3).

						
							
							1  2  3

						
							
							 

						
					

					
							
							e)Si hay deterioro cognitivo severo – ¿Quiere administrar primero la sección M (MMSE) para asegurarse de que la administración tiene sentido?

						
							
							1

						
							
							5

						
					

				
			


			Lista A5

			Por favor, marque con una «x» todos los problemas que usted tiene actualmente. Comience por la columna 1 (salud física): 

			
				
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							1. Salud física

						
							
							2. Salud mental

						
							
							3. Vida diaria 
y relaciones sociales

						
					

					
							
							❑

						
							
							Dolor persistente/continuo

						
							
							❑

						
							
							Tristeza, depresión

						
							
							❑

						
							
							Situación económica

						
					

					
							
							❑

						
							
							Dolor recurrente

						
							
							❑

						
							
							Desmoralización

						
							
							❑

						
							
							Problemas laborales

						
					

					
							
							❑

						
							
							Debilidad

						
							
							❑

						
							
							Ansiedad

						
							
							❑

						
							
							Cuidar de mi pareja enferma

						
					

					
							
							❑

						
							
							Problemas de corazón

						
							
							❑

						
							
							Preocupaciones

						
							
							❑

						
							
							Cuidar de algún miembro enfermo de mi familia

						
					

					
							
							❑

						
							
							Hipertensión

						
							
							❑

						
							
							Nerviosismo

						
							
							❑

						
							
							Problemas con mi pareja

						
					

					
							
							❑

						
							
							Diabetes

						
							
							❑

						
							
							Problemas de sueño

						
							
							❑

						
							
							Problemas con mis hijos

						
					

					
							
							❑

						
							
							Problemas gastrointestinales

						
							
							❑

						
							
							Pesadillas

						
							
							❑

						
							
							Vivir solo

						
					

					
							
							❑

						
							
							Problemas respiratorios (pulmón)

						
							
							❑

						
							
							Problemas con el alcohol

						
							
							❑

						
							
							Sentirme aislado

						
					

					
							
							❑

						
							
							Cáncer

						
							
							❑

						
							
							Problemas por la medicación

						
							
							❑

						
							
							Pocos amigos íntimos

						
					

					
							
							❑

						
							
							Incontinencia

						
							
							❑

						
							
							Fatiga, cansancio

						
							
							❑

						
							
							Problemas con mi forma de vida

						
					

					
							
							❑

						
							
							Discapacidad física

						
							
							❑

						
							
							Problemas sexuales

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							❑

						
							
							Problemas auditivos

						
							
							❑

						
							
							Problemas de apetito o de peso

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							❑

						
							
							Visión pobre (ceguera)

						
							
							❑

						
							
							Pensamientos de suicidio

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							❑

						
							
							Enfermedades neurológicas (ej. Parkinson, demencia)

						
							
							❑

						
							
							Pensamientos sobre sucesos terribles

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							 

						
							
							❑

						
							
							Confusión

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							 

						
							
							❑

						
							
							Baja autoestima

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							 

						
							
							❑

						
							
							Irritabilidad

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							 

						
							
							❑

						
							
							Inseguridad

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							 

						
							
							❑

						
							
							Dificultades para tomar decisiones

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							 

						
							
							❑

						
							
							Ira y agresividad

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							 

						
							
							❑

						
							
							Pensamientos extraños

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							 

						
							
							 

						
							
							❑

						
							
							Experiencias o sensaciones extrañas

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							¿Tiene usted algún problema físico o de la vida cotidiana que le gustaría mencionar? 

						
					

				
			

			 

			Escalas de evolución para personas mayores de 65 años (HoNOS65+) (Burns et al., 1999) (Descargar o imprimir)

			Identificación

			Nombre: Escalas de evolución para personas mayores de 65 años (HoNOS65+).

			Nombre original: Health of the Nation Outcome Scales for Older Adults (HoNOS65+).

			Autores: Burns et al.

			Adaptación española: Ausín et al.

			Descripción

			Tipo de instrumento: escala clínico.

			Objetivos: Evaluar el rango de problemas físicos, personales y sociales asociados a la enfermedad mental, utilizables por profesionales de la salud mental de forma rutinaria y en un contexto clínico.

			Población: personas mayores de 65 años con un trastorno mental.

			Número de ítems: 12.

			Descripción: Consta de 12 escalas que cubren un área psicosocial amplia: Conducta alborotada, autolesiones no accidentales, consumo problemático de alcohol o drogas, problemas cognitivos, problemas relacionados con una enfermedad física/discapacidad, problemas asociados a la presencia de alucinaciones y/o ideas delirantes, problemas en relación con síntomas depresivos, otros problemas mentales y conductuales. Problemas con las relaciones sociales o de apoyo, problemas con las actividades de la vida diaria, problemas generales con las condiciones de vida, problemas con el trabajo y las actividades de ocio-calidad del entorno cotidiano.

			Criterios de calidad

			Fiabilidad: La fiabilidad interjueces para cada escala oscila entre 0,24 y 0,99.

			Validez: Se encuentran correlaciones estadísticamente significativas entre algunas escalas HoNOS65+ y otros instrumentos.

			Aplicación

			Tiempo de administración: 5-15 minutos.

			Normas de aplicación: Para cumplimentar las escalas se requiere un entrenamiento en su uso. Se rellenan las escalas haciendo uso de toda la información que esté al alcance del clínico.

			Corrección e interpretación: Cada escala se puntúa en un rango de gravedad de 0 (sin problema) a 4 (problema grave). La puntuación máxima es de 48. A mayor puntuación, mayor gravedad de los problemas.

			Momento de aplicación: evaluación pretratamiento, evaluación durante el tratamiento, evaluación postratamiento y seguimiento.

			Referencias bibliográficas

			Referencia original: 

			Burns, A., Beevor, A., Lelliott, P., Wing, J., Blakey, A., Orrell, M., Mulinga, J. y Hadden, S. (1999). Health of the nation outcome scales for elderly people (HoNOS 65+). Glossary for HoNOS65+ score sheet. The British Journal of Psychiatry, 174, 435-438.

			Referencia de la adaptación española: 

			Ausín, B., Muñoz, M. y Quiroga, M. A. (2007). Adaptación española de las escalas de resultados para personas mayores HoNOS65+ (Health of the nation outcome scales for older adults). Revista Española de Geriatría y Gerontología: Órgano Oficial de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 42(2), 88-95.

			 

			Escalas de evolución para personas mayores de 65 años (HoNOS65+) (Burns et al., 1999)

			Instrucciones para realizar la valoración: 

			➪Puntuar únicamente la información del período de referencia.

			➪Utilizar toda la información disponible. Contenidos basados en problemas, no en diagnósticos.

			➪Comenzar por el ítem 1 y seguir en orden hasta puntuar el problema/síntoma solo una vez, evitando puntuar algo más de una vez.

			➪Utilice su criterio clínico para puntuar.

			➪Puntuar el problema/síntoma mas grave durante el período de referencia. Mirar todas las filas y puntuar el problema/síntoma que sea más grave.

			➪Resumen general de las puntuaciones: 0 = Sin problema; 1 = Problema menor, no requiere intervención (subumbral); 2 = Problema leve pero claramente presente; 3 = Problema moderado; 4 = Problema grave.

		
			
				
					
					
				
				
					
							
							1. Conducta alborotada. Esta escala incluye aspectos relativos a la conducta como la hiperactividad, la agresividad, la destrucción de objetos de otras personas, la inquietud, la no cooperación o resistencia, el vagabundeo, la conducta inapropiada y desinhibida (p. ej., sexual), la vocalización inapropiada (p. ej., chillar, gruñir, lloriquear) y la conducta extraña (p. ej., posturas).

						
							
							0 1 2 3 4

						
					

					
							
							2. Autolesiones no accidentales. Esta escala incluye los pensamientos e ideas de suicidio, su intención y sus intentos.

						
							
							0 1 2 3 4

						
					

					
							
							3. Consumo problemático de alcohol o drogas. Esta escala se refiere a aspectos como la apetencia y tolerancia al alcohol u otras sustancias, la prioridad que la persona concede a la ingesta de estas sustancias, el control que ejerce sobre su consumo, la frecuencia de intoxicaciones, los riesgos asociados a su consumo, como conducir bajo los efectos del alcohol, y los efectos temporales de esta ingesta, como la aparición de resacas.

						
							
							0 1 2 3 4

						
					

					
							
							4. Problemas cognitivos. Hace referencia a los problemas de memoria, orientación y lenguaje.

						
							
							0 1 2 3 4

						
					

					
							
							5. Problemas relacionados con una enfermedad física/discapacidad. Esta escala se refiere a la salud física, la movilidad de la persona, el deterioro sensorial, las caídas, los efectos secundarios de la medicación, el dolor debido a una enfermedad física y a la lesión asociada al consumo de alcohol y otras drogas.

						
							
							0 1 2 3 4

						
					

					
							
							6. Problemas asociados a la presencia de alucinaciones y/o ideas delirantes. Esta escala incluye aspectos como las ideas delirantes, las alucinaciones y los trastornos del pensamiento. Estas escalas ponen especial énfasis en el malestar que provoca estos problemas en la persona.

						
							
							0 1 2 3 4

						
					

					
							
							7. Problemas en relación con síntomas depresivos. Se refiere al estado de ánimo depresivo y a los síntomas asociados al estado de ánimo depresivo en cualquier trastorno.

						
							
							0 1 2 3 4

						
					

					
							
							8. Otros problemas mentales y conductuales. Esta escala permite puntuar problemas que no han sido incluidos en otras escalas, como son: fobias, ansiedad y pánico; síntomas obsesivo-compulsivos; sobrecarga mental y tensión; problemas disociativos o de conversión; problemas psicosomáticos; problemas con la alimentación (exceso/defecto); problemas de sueño (hipersomnia/insomnio), y problemas sexuales. De todos estos problemas, la persona puede presentar varios, pero se puntuará únicamente el problema clínico más grave.

						
							
							0 1 2 3 4

						
					

					
							
							9. Problemas con las relaciones sociales o de apoyo. Esta escala recoge aspectos como el grado de carencia de relaciones y aparición de conflictos, la frecuencia en las relaciones sociales, y el malestar que le produce la calidad y la cantidad de apoyo social con el que cuenta.

						
							
							0 1 2 3 4

						
					

					
							
							10. Problemas con las actividades de la vida diaria. Hace referencia a las actividades de la vida diaria, tanto personales (vestirse, limpiar, lavarse, alimentarse, etc.) como domésticas (hacer la compra, cocinar, etc.).

						
							
							0 1 2 3 4

						
					

					
							
							11. Problemas generales con las condiciones de vida. Esta escala hace referencia a las provisiones básicas del lugar en el que vive la persona, como es si tiene luz eléctrica, la higiene del sitio, si cuenta con facilidades para cocinar, etc.

						
							
							0 1 2 3 4

						
					

					
							
							12. Problemas con el trabajo y las actividades de ocio-calidad del entorno cotidiano. Esta escala se refiere tanto a las adaptaciones del entorno del paciente distinto de su vivienda (como son las adaptaciones del transporte) como la ocupación de la persona. Este último aspecto incluye las actividades disponibles, como son los cursos, bibliotecas, centros de mayores.

						
							
							0 1 2 3 4

						
					

				
			

			
			Normas de aplicación: Para cumplimentar las escalas se requiere un entrenamiento en su uso. Se rellenan las escalas haciendo uso de toda la información que esté al alcance del clínico.

			Corrección e interpretación: Cada escala se puntúa en un rango de gravedad de 0 (sin problema) a 4 (problema grave). La puntuación máxima es de 48. A mayor puntuación, mayor gravedad de los problemas.

			 

			Escala del Centro de Estudios Epidemiológicos de la Depresión (CES-D) (Radloff y Locke, 1977) (Descargar o imprimir)

			Identificación

			Nombre: Escala del Centro de Estudios Epidemiológicos de la Depresión.

			Nombre original: Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale.

			Autores: Radloff y Locke.

			Adaptación española: Soler, J. y cols. (1997),

			Descripción

			Tipo de instrumento: cuestionario.

			Objetivos: Evaluar la sintomatología depresiva en población general.

			Población: población general.

			Número de ítems: 20.

			Descripción: La CES-D fue desarrollada para su uso en estudios epidemiológicos en población general. La selección de ítems se realizó a partir de diversas fuentes (Escala de depresión de Zung, Inventario de depresión de Beck, Escala de Raskin, etc.), y se centra fundamentalmente en los componentes cognitivo y conductual de la sintomatología depresiva, con menor presencia de los síntomas de tipo somático. Es un cuestionario de 20 ítems, con cuatro opciones de respuesta que indican la frecuencia y/o intensidad de la presentación de cada ítem. Ha sido traducido y validado en nuestro medio por Soler, J. y cols. (1997), si bien esta validación se realizó en población clínica, sin que dispongamos de estudios de validación en población general.

			Criterios de calidad

			Fiabilidad: Consistencia interna: 0,85-0,90; fiabilidad test-retest: 0,51-0,67; fiabilidad dos mitades 0,77-0,92.

			Validez: La correlación con otros instrumentos de valoración global de la depresión es entre moderada y alta. Así, en el estudio de validación de la versión en castellano, realizado en una muestra de pacientes con trastornos afectivos, la CES-D obtuvo un coeficiente de correlación (r) de 0,89 con el Inventario de depresión de Beck y de 0,69 con la Escala de depresión de Hamilton. Los estudios sobre su validez predictiva ofrecen resultados variables en función de la población estudiada.

			Aplicación

			Tiempo de administración: 10-15 minutos.

			Normas de aplicación: La forma de aplicación es autoadministrada, debiendo seleccionar el paciente la respuesta que mejor refleje su situación en la semana previa. Los ítems están formulados en sentido negativo, excepto cuatro de ellos que lo están en sentido positivo, con el fin de controlar el sesgo de respuesta. El paciente cuantifica la frecuencia y/o intensidad de los síntomas utilizando una escala de Likert de 4 puntos.

			Corrección e interpretación: La escala de Likert de cada ítem puntúa de 0 a 3 para los de sentido negativo, y de 3 a 0 para los de sentido positivo (ítems 4, 8, 12, 16); el rango de puntuación es de 0-60 puntos. El punto de corte usualmente utilizado es ≥ 16).

			Momento de aplicación: evaluación pretratamiento, evaluación durante el tratamiento, evaluación postratamiento y seguimiento.

			Referencias bibliográficas

			Referencia original: 

			Radolff, J. S. y Locke (1977). The CES-D Scale: A self-report depression scale for research in the general population. Applied Psychological Measurement; 1, 385-401.

			Referencia de la adaptación española: 

			Soler, J., Pérez-Sola, V., Puigdemont, D., Pérez-Blanco, J., Figueres, M. y Álvarez, E. (1997). Estudio de validación del Center for Epidemiologic Studies-Depression (CES-D) en una población española de pacientes con trastornos afectivos. Actas Luso-Esp Neurol Psiquiatr, 25, 243-249.

			 

			Escala del Centro de Estudios Epidemiológicos de la Depresión (CES-D) (Radloff y Locke, 1977)

			Le voy a leer unas frases que describen cómo se ha podido sentir usted. Por favor, dígame con qué frecuencia se ha sentido de esta manera durante la semana pasada: raramente o ninguna vez; alguna o pocas veces; ocasionalmente o una cantidad de tiempo moderada; o la mayor parte o todo el tiempo.

			
				
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Durante la semana pasada, eso es desde (fecha) hasta el presente: 

						
							
							Raramente o ninguna vez (Menos de un día)

						
							
							Alguna o pocas veces (1-2 días)

						
							
							Ocasionalmente o una cantidad moderada (3-4 días)

						
							
							La mayor parte o todo el tiempo (5-7 días)

						
							
							No sabe

						
							
							No contesta

						
					

				
				
					
							
							1. Me molestaron cosas que usualmente no me molestan.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							2. No me sentía con ganas de comer; tenía mal apetito.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							3. Me sentía que no podía quitarme de encima la tristeza aun con la ayuda de mi familia y amigos.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							4. Sentía que yo era tan bueno como cualquier otra persona.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							5. Tenía dificultad en mantener mi mente en lo que estaba haciendo.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							6. Me sentía deprimido.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							7. Sentía que todo lo que hacía era un esfuerzo.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							8. Me sentía optimista sobre el futuro.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							9. Pensé que mi vida había sido un fracaso.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							10. Me sentía con miedo.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							11. Mi sueño era inquieto.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							12. Estaba contento.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							13. Hablé menos de lo usual.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							14. Me sentí solo.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							15. La gente no era amistosa.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							16. Disfruté de la vida.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							17. Pasé ratos llorando.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							18. Me sentí triste.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							19. Sentía que no le caía bien a nadie.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							20. No tenía ganas de hacer nada.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

				
			

			 

			Entrevista de consumo de alcohol CAGE (Mayfield et al., 1984) (Descargar o imprimir)

			Identificación

			Nombre: Entrevista de consumo de alcohol CAGE.

			Nombre original: Alcohol interview schedule, CAGE.

			Autores: Mayfield et al. (1984).

			Adaptación española: Rodríguez Martos et al. (1986).

			Descripción

			Tipo de instrumento: entrevista.

			Objetivos: Evalúa posibles casos de alcoholismo en la población general.

			Población: población general.

			Número de ítems: 4.

			Descripción: Consta de 4 preguntas en las que se recoge información de la idea de dejar de beber, molestias por las críticas, sentimientos de culpabilidad asociados a la bebida y necesidad de beber por las mañanas.

			Criterios de calidad

			Validez: Posee altos niveles de sensibilidad y especificidad (81% y 97%, respectivamente) en contextos hospitalarios y de 66-84% en ambientes no hospitalarios.

			Aplicación

			Tiempo de administración: 1 minuto.

			Normas de aplicación: El clínico debe intercalar las 4 preguntas a lo largo de la entrevista con la persona. Esta debe responder sí o no.

			Corrección e interpretación: Cada respuesta positiva se puntúa como 1. Una puntuación de 2 o más debe alertar al clínico sobre la posibilidad de problemas relacionados con el consumo de alcohol.

			Momento de aplicación: evaluación pretratamiento, evaluación durante el tratamiento, evaluación postratamiento y seguimiento.

			Referencias bibliográficas

			Referencia original: 

			Mayfield, D., McLeod, G. y Hall, P. (1974). The CAGE questionnaire: Validation of a new alcoholism screening instrument. American Journal of Psychiatry, 131, 1121-1123.

			Referencia de la adaptación española: 

			Rodríguez-Martos, A., Navarro, R. M., Vecino, C., Pérez, R. (1986). Validación de los cuestionarios KFA (CBA) y CAGE para el diagnóstico del alcoholismo. Drogalcohol, 11, 132-139.

			 

			Entrevista de consumo de alcohol CAGE (Mayfield et al., 1984)

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							 

						
							
							Sí

						
							
							No

						
					

					
							
							1

						
							
							¿Ha tenido usted alguna vez la impresión de que debería beber menos?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							2

						
							
							¿Le ha molestado alguna vez la gente criticándole su forma de beber?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							3

						
							
							¿Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							4

						
							
							¿Alguna vez lo primero que ha hecho por la mañana ha sido beber para calmar sus nervios o para librarse de una resaca?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

				
			

			
			 

			Escala de depresión geriátrica GDS (Brink et al., 1982) (Descargar o imprimir)

			Identificación

			Nombre: Escala de depresión geriátrica.

			Nombre original: Geriatric Depression Scale (GDS).

			Autores: Brink, T. L., Yesavage, J. A., Lum, O., Heersema, P. H., Adey, M. y Rose, T.

			Año: 1982.

			Versiones: A partir de la versión original de 30 ítems, los mismos autores realizaron una versión más breve de 15 ítems en 1986 y, posteriormente, otros autores llevaron a cabo otras versiones aún más abreviadas de 10, 5 y 4 ítems.

			Adaptación española: se han realizado distintas adaptaciones al castellano, tanto de la versión original de 30 ítems (González, F. (1988), Ramos Brieva y cols. (1991) y Salamero y cols.(1995) como de versiones más abreviadas. En concreto, la realizada por Aguado, C. y cols. (2000) de 15 ítems entre otros.

			Descripción

			Tipo de instrumento: Cuestionario.

			Objetivos: Detectar la depresión en la población anciana de una forma rápida, sencilla y eficaz.

			Población: Personas ancianas (mayores de 65 años).

			Número de ítems: 30.

			Descripción: Se trata de un cuestionario con respuestas dicotómicas sí/no cuyo contenido se centra en aspectos cognitivo-conductuales relacionados con las características especiales de la depresión en ancianos. El sentido de las preguntas está invertido de forma aleatoria, con el fin de anular en lo posible tendencias a responder en un solo sentido.

			Criterios de calidad

			Fiabilidad: Ha sido obtenida por varios métodos y los valores encontrados, en general, son muy altos, llegando hasta valores de 0,94 (consistencia interna), 0,94 (por el método de las dos mitades) y 0,85 (fiabilidad test-retest).

			Validez: En cuanto a la validez convergente, se comparó la GDS con la Escala autoaplicada para la depresión de Zung (SDS) y la Escala para la evaluación de la depresión de Hamilton (HRS-D) encontrándose una relación muy satisfactoria entre la GDS y las dos escalas, con valores de 0,84 y 0,83, respectivamente. Además, se ha encontrado una buena correlación entre la GDS y el Inventario de depresión de Beck (0,78 y 0,74 al cabo de seis meses). En cuanto a la validez de constructo, se ha comprobado que la GDS es una medida específica de depresión, aunque tiene serias dificultades en detectar depresión leve o ligera cuando se utilizan muestras de ancianos institucionalizados. Discrimina entre personas ancianas con depresión y sin depresión.

			Se encontró en la GDS una sensibilidad del 84% y una especificidad del 95% para un punto de corte de 15 y del 100% y 80%, respectivamente, para un punto de corte de 11. La GDS-15 presenta una sensibilidad y una especificidad superiores a 0,80, para un punto de corte de 5.

			Aplicación

			Tiempo de administración: 10-15 minutos.

			Normas de aplicación: La aplicación puede ser autoadministrada o heteroaplicada (en este caso el evaluador lee las preguntas al paciente sin realizar interpretaciones de los ítems y dejando claro al paciente que la respuesta no debe ser muy meditada). La respuesta debe ser «sí»o «no» y debe referirse a cómo se ha sentido el paciente la semana anterior.

			Corrección e interpretación: La puntuación máxima es de 30 y se calcula sumando las respuestas asociadas a la presencia de depresión. De esos 30 ítems, 20 indican la presencia de depresión al ser respondidos afirmativamente, mientras que los 10 restantes (1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29 y 30) señalan depresión cuando son contestados de forma negativa. Para la versión de 30 ítems los puntos de corte propuestos en la versión original de la escala son los siguientes: 

			No depresión: 0-9 puntos.

			Depresión moderada: 10-19 puntos.

			Depresión severa: 20-30 puntos.

			Para la versión de 15 ítems se aceptan los siguientes puntos de corte: 

			No depresión: 0-5 puntos.

			Probable depresión: 6-9 puntos.

			Depresión establecida: 10-15 puntos.

			En la versión de 15 ítems: Las respuestas correctas son afirmativas en los ítems 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 y 15, y negativas en los ítems 1, 5, 7, 11 y 13. Cada respuesta errónea puntúa 1. Los puntos de corte son:

			➪0-4: Normal.

			➪5 o +: Depresión.

			Momento de aplicación: Exploración inicial.

			Referencias bibliográficas

			Referencia original: 

			Brink, T. L., Yesavage, J. A., Lum, O., Heersema, P. H., Adey, M., Rose, T. (1982). Screening test for geriatric depression. Clinical Gerontology, 1, 37-43.

			Referencia de la adaptación española: 

			Aguado, C., Martínez, J., Onís, M. C. et al. (2000). Adaptación y validación al castellano de la versión abreviada de la «Geriatric Depression Scale» (GDS) de Yesavage. Atención Primaria, 26 (supl 1), 328.

			Otras referencias de interés: 

			Yesavage, J. A. y Brink, T. L. (1983). Development and validation of a geriatric depression screening scale: A preliminary report. Journal of Psychiatry Research, 17, 37-49.

			Sheik, J. I., Yesavage, J. A. (1986). Geriatric depression scale (GDS) Recent evidence and development of a shorter version. En: T. L. Brink (ed.) Clinical gerontology: A guide to assessment and intervention. p. 165. Nueva York: Haworth Press.

			Szurek, S. (1998). Evaluación de la depresión en la tercera edad: escala de evaluación psicogeriátrica. Tesis Doctoral. Madrid: Facultad de Psicología de la Universidad Complutense de Madrid.

			 

			Escala de depresión geriátrica GDS (Brink et al., 1982)

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							 

						
							
							Sí

						
							
							No

						
					

					
							
							1. ¿Está usted satisfecho con su vida?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							2. ¿Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							3. ¿Siente que su vida está vacía?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							4. ¿Se siente con frecuencia aburrido/a?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							5. ¿Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							6. ¿Teme que algo malo pueda ocurrirle?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							7. ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							8. ¿Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							9. ¿Prefiere usted quedarse en casa más que salir y hacer cosas nuevas?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							10. ¿Cree que tiene más problemas de memoria que la mayoría de la gente?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							11. En estos momentos, ¿piensa que es estupendo estar vivo?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							12. ¿Actualmente se siente un/a inútil?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							13. ¿Se siente lleno/a de energía?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							14. ¿Se siente sin esperanza en este momento?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							15. ¿Piensa que la mayoría de la gente está en mejor situación que usted?

						
							
							 

						
							
							 

						
					

				
			

			
			 

			3. Instrumento de evaluación del estigma hacia las personas con una enfermedad mental

			Cuestionario de atribución 9 AQ-9 (Corrigan, 2005) (Descargar o imprimir)

			Identificación

			Nombre: Cuestionario de atribución 9 (AQ-9).

			Nombre original: Attribution questionnaire 9 (AQ-9).

			Autores: Corrigan (2005).

			Adaptación española: Existe una traducción al español.

			Descripción

			Tipo de instrumento: cuestionario.

			Objetivos: Evaluar el estigma hacia las personas con una enfermedad mental.

			Población: adolescentes y adultos.

			Número de ítems: 9.

			Descripción: Recoge aspectos de responsabilidad, culpa, enfado, peligro, miedo, ayuda, coerción y evitación de las personas con una enfermedad mental. Los 9 ítems de los que consta se evalúan en un formato tipo Likert de 9 puntos, de «no en absoluto», a «muchísimo».

			Criterios de calidad

			Validez: Se compone de los ítems que más peso tuvieron en los factores de responsabilidad, culpa, enfado, peligro, miedo, ayuda, coerción y evitación de la versión AQ-27.

			Aplicación

			Tiempo de administración: 5 minutos.

			Normas de aplicación: La persona evaluada recibe las 9 preguntas y debe señalar con un círculo la respuesta que mejor refleje su opinión sobre cada una de las frases. La puntuación final se encuentra entre 9 y 81. A mayor puntuación, mayor estigma.

			Referencias bibliográficas

			Referencia original: 

			Corrigan, P. W. (2005). On the stigma of mental illness: Practical strategies for research and social change. Washington, DC: American Psychological Association.

			 

			Cuestionario de atribución 9 (AQ-9) (Corrigan, 2005)

			José es una persona con un trastorno mental grave.

			1. ¿Sentiría pena por José?

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							123456789

						
						
					

					
							
							Ninguna en absoluto

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							Muchísima

						
					

				
			

			
			2. En tu opinión, ¿hasta que punto es José peligroso?

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							123456789

						
						
					

					
							
							En absoluto

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							Muchísimo

						
					

				
			

			
			3. ¿Hasta qué punto José le asustaría?

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							123456789

						
						
					

					
							
							En absoluto

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							Muchísimo

						
					

				
			

			
			4. En su opinión, ¿hasta qué punto es José responsable de su situación actual?

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							123456789

						
						
					

					
							
							No es responsable en absoluto

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							Muy responsable

						
					

				
			

			
			5.	Creo que sería mejor para la comunidad de José que lo recluyeran en un hospital psiquiátrico

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							123456789

						
						
					

					
							
							En absoluto

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							Muchísimo

						
					

				
			

			
			6. ¿En qué medida se sentiría enfadado con José?

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							123456789

						
						
					

					
							
							En absoluto

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							Muchísimo

						
					

				
			

			
			7. ¿Cuál es la probabilidad de que ayudara a José?

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							123456789

						
						
					

					
							
							Definitivamente no lo ayudaría

						
							
							 

						
							
							Definitivamente lo ayudaría

						
					

				
			

			
			8. ¿Intentaría mantenerse alejado de José?

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							123456789

						
						
					

					
							
							En absoluto

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							Muchísimo

						
					

				
			

			
			9. ¿Hasta qué punto está de acuerdo en que José debe ser obligado a ponerse en tratamiento médico incluso si él no quiere?

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							123456789

						
						
					

					
							
							En absoluto

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							Muchísimo

						
					

				
			

			
			NOTAS

				
					1. Hospital Psiquiatrico de Zamudio. Servicio de Rehabilitación. Osakidetza-Servicio Vasco de Salud.

				

				
					2. Hospital Psiquiátrico Las Nieves. Osakidetza-Servicio Vasco de Salud.

				

				
					3. Royal College of Psychiatrists. College Research Unit.
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* Instrumento incluido en el anexo de esta guia.
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VARIABLES:

Antecedentes familiares.

Diagnosticos y tratamientos previos.
Quejas directas o de otros miembros.
Variables situacionales de riesgo.
Variables de la persona de riesgo.
Variables familiares de riesgo.
Comportamientos extranos o de riesgo.

TECNICAS:

Informes previos.

Exploracion inicial.

Entrevista.

Técnicas estandarizadas generales (salud, funcionamiento, calidad de vida).

Segundo nivel de deteccion
(deteccion de un area problematica)

VARIABLES:
Comportamientos especificos de cada trastorno
(criterios DSM-5 o CIE-10; DC:0-3R).

TECNICAS:

Informes previos.

Entrevista preguntas clave.

Técnicas estandarizadas de sintomatologia general.
Técnicas estandarizadas especificas.

Devolucion de informacion y derivacion

Devolver informacion.
Motivar para el cambio.
Recomendar tratamientos.

Acompafiamiento y seguimiento

Asegurarse y apoyar el tratamiento.
Seguir los efectos en la persona y en la familia.
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sion, dad, con- Consulting and Cli-
trol emocional y del nical Psychology, 51,
comportamiento. 703-742.
Escala de evaluag Cuestiona- |Evalia el nivel de 36 20 Discrimina entre pa-|World Health Orga-
de la discapacidad | rio. discapacidad a lo largo cientes y poblacion nor- [nization (2000)
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Mundial de la
I (WHODAS
(OMS, 2000)*.

de varias situaciones e
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funcionamiento en la
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validez convergente.
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cos (CES-D) (Rad- for research in the ge-
loff, 1977, neral population.
Problem: Instrumen- | Instrumento de scree- 9 5 Utilidad del PHQ-9|Kroenke, K., R
depresivos saludl del pa to autoapli- | ning de depresion. para detectar depre-|L. y Williams, J. B
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Clinical Gerontology, 1:
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mo de alcohol CAGE
(Hayfield et al.,
1974)".
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sibilidad y espec
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y Hall, P. (1974). The
CAGE questionnaire va-
lidation of a new alco-
holism screening instru-
ment. American Journal
of Psychiatry, 131, 1121-
1123.
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1. Conducta hiperactiva, agresiva, disruptiva o agi-

tada. 01234 Q

2. Autolesiones no accidentales. 01234 Q

3. Consumo problemitico de alcohol o drogas. 01234 Q

4. Problemas cognitivos. 01234 Q

5. Problemas por enfermedad fisica o discapacidad. 01234 Q
6. Problemas asociados a la presencia de ideas de-

lirantes y alucinaciones. 01234 Q

7. Problemas en relacién con el humor depresivo. 01234 Q

8. Otros problemas mentales o conductuales. 01234 Q
Especificar el tipo de trastorno: A, B, C, D,

EFEG, HIL]J. 01234 Q

9. Problemas con las relaciones. 01234 Q
10. Problemas en relacién con las actividades de la

vida cotidiana. 01234 Q

11. Problemas con las condiciones de vida. 01234 Q
12. Problemas en relacién con la ocupacion y las

actividades. 01234 Q
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