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Resumen

Introduccion: La Organizacion Mundial de la Salud ha desarrollado una nueva clasificacion de
trastornos mentales para su uso en Atencion Primaria (AP), la CIE-11-AP, que incorpora cambios
en los criterios diagnosticos de los trastornos de ansiedad y depresion. Como complemento,
también ha desarrollado 2 instrumentos de cribado de sintomas ansiosos y depresivos adaptados
a los criterios de la nueva clasificacion.

Objetivos: Evaluar la capacidad de la version espanola de las 2 escalas breves (Dep5 y Anx5)
para identificar casos de depresion y ansiedad en una muestra de pacientes espafioles de AP.
Método: Estudio transversal realizado por 37 médicos de AP que seleccionaron 284 pacientes
con sospecha de malestar emocional. A esta muestra se les administraron las escalas de cribado
(Anx5 y Dep5) y, como comparador, un instrumento diagnostico estructurado (Clinical Interview
Schedule-Revised) adaptado a los nuevos criterios CIE-11.

Resultados: La Anx5, utilizando un punto de corte de 3, present6 una sensibilidad de 0,75 y
una especificidad de 0,53. La Dep5 mostré una sensibilidad de 0,48 y una especificidad de 0,8
utilizando un punto de corte de 4. Las 2 escalas utilizadas conjuntamente, con un punto de corte
de 3 en ambas, clasificaban correctamente como casos 0 no casos un 73,57% de los sujetos. El
diagnostico mas frecuentemente observado en la muestra fue el de depresion ansiosa.
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Conclusiones: Las 2 escalas de cribado de sintomas ansiosos y depresivos (Anx5 y Dep5) son
instrumentos sencillos y faciles de utilizar para evaluar sintomas ansiosos y depresivos en AP.
Los niveles de fiabilidad y validez de cada una de las escalas por separado son limitados y
mejoran cuando se utilizan de forma conjunta.

© 2020 SEP y SEPB. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Screening for anxiety and depression in Primary Care: Utility of 2 brief scales
adapted to the ICD-11-PC

Abstract

Introduction: The World Health Organization has developed a new classification of mental disor-
ders in Primary Health Care (PHC), the ICD-11-PHC, in which there are changes in the diagnostic
criteria of anxiety and depression disorder. In addition, 2 screening instruments have been deve-
loped for the detection of anxious and depressive symptoms according to the criteria of the
new classification.

Objectives: To evaluate the capacity of the Spanish version of the 2 brief scales Dep5 and Anx5
to identify cases of depression and anxiety in PHC in Spain.

Method: A cross-sectional study conducted by 37 PHC physicians who selected 284 patients
with suspected emotional distress. This sample was administered the screening scales (Anx5
and Dep5) and a diagnostic instrument (Clinical Interview Schedule-Revised) contemplating the
new ICD-11 criteria as used as gold standard.

Results: The Anx5, using a cut-off point of 3, showed a sensitivity of 0.75 and specificity of
0.53. Using a cut-off point of 4, the Dep5 showed a sensitivity of 0.48 and a specificity of 0.8.
The 2 scales together, with a cut-off point of 3 for each, classified correctly 73,57% as cases or
non-cases. The diagnosis most frequently observed was anxious depression.

Conclusions: The screening scales for anxious and depressive symptoms (Anx5 and Dep5) are
simple and easy-to-use instruments for assessing anxious and depressive symptoms in PHC. The
reliability and validity data of each of the scales separately are limited but the figures improve
when they are used together.

© 2020 SEP y SEPB. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccién

Los trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos son un
problema de salud importante por su elevada prevalencia y
por la cantidad de malestar emocional y fisico y la limitacion
funcional que producen'—3. Aunque la mayor parte de estos
trastornos demandan cuidados en Atencién Primaria (AP), la
tasa de diagnostico correcto (incluso en centros de AP con
buena dotacion de recursos) se sitlia en torno al 50%“.
Elinfradiagnostico puede deberse a que los pacientes vis-
tos en AP suelen presentar cuadros clinicos poco definidos,
con poco tiempo de evolucion y con sintomas de intensidad
leve, por lo que no encajan bien en las categorias diagnos-
ticas de las clasificaciones de enfermedad mental utilizadas
en Atencidn Especializada (CIE-10° y DSM-5°)’. Otros fac-
tores que influyen en el infradiagnostico son: la escasez
de tiempo por paciente de que disponen los profesiona-
les, la complejidad de los algoritmos diagndsticos utilizados
por las clasificaciones internacionales de enfermedad men-
tal y las limitaciones de los instrumentos de evaluacion
actuales (tanto entrevistas diagndsticas estructuradas como
cuestionarios autoadministrados)®’. La mejora de la capa-
cidad diagnodstica pasa por ofrecer a los profesionales
de AP unas herramientas diagndsticas clinicamente Uutiles,

complementadas con instrumentos de deteccion validos, fia-
bles, sencillos, que consuman poco tiempo y que puedan
adaptarse a las nuevas tecnologias de la informacion y la
comunicacion'® ',

Para conseguir esto, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha estado desarrollando una nueva clasificacion de
trastornos mentales y del comportamiento especifica para
AP (CIE-11-AP), que plantea, entre otras cuestiones nove-
dosas, la modificacion del criterio temporal necesario para
el diagndstico de ansiedad. Las clasificaciones actuales®,
para realizar un diagnostico de trastorno de ansiedad, exi-
gen una duracion de los sintomas ansiosos de varios meses; la
nueva clasificacion modifica este criterio y pasa a considerar
la ansiedad como patoldgica cuando se mantiene mas de 2
semanas, igualando el criterio temporal con el actualmente
vigente para los sintomas depresivos. La justificacion del
cambio viene dada por la demostracion de que en los casos
de ansiedad y depresion comorbidas, la ansiedad, aunque
tenga una duracion breve, es un buen predictor de psicopa-
tologia y discapacidad tras 6 meses de seguimiento'?. Otra
novedad de la CIE-11-AP es la inclusion de una nueva cate-
goria diagnostica denominada «depresion y ansiedad mixta
subclinica», en la que si bien estan presentes sintomas sig-
nificativos tanto de ansiedad como de depresion, estos no
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tienen suficiente entidad para cumplir los criterios diagnos-
ticos de un trastorno de ansiedad o un trastorno depresivo'>.

La OMS también ha promovido el desarrollo de 2 escalas
de cribado para su uso en AP: una para la ansiedad (Anx5) y
otra para la depresion (Dep5). Son escalas breves (5 items)
que, con el fin de economizar tiempo de administracion,
estan estructuradas en 2 grupos de items: el primer grupo
consiste en 2 preguntas clave, que deben ser administradas
siempre, y el segundo grupo esta formado por 3 preguntas
adicionales, que se administrarian solo en el caso de que
hubiera habido respuesta positiva a alguna de las 2 preguntas
clave. En el estudio de validacion, la escala Dep5 presentd
una sensibilidad del 90% y una especificidad del 88,5%, y
la Anx5, una sensibilidad del 79,8% y una especificidad del
72,5%'.

El presente trabajo estudia la capacidad de la version
espanola de las 2 escalas de cribado, Dep5 y Anx5, para
identificar casos de depresion y ansiedad en pacientes aten-
didos en consultas de AP en Espana. Un objetivo adicional
es determinar la puntuacion que debe considerarse como
umbral para sospechar casos de depresion y ansiedad segln
los nuevos criterios propuestos para la clasificacion CIE-11-
AP.

Método

En el estudio participaron 37 médicos de AP que desarro-
llaban su actividad en centros de AP publicos de Aragon,
Asturias, Cataluna, Extremadura, Galicia, Madrid y el Pais
Vasco, y que fueron seleccionados en funcion de su interés
por el proyecto y de la disponibilidad de recursos e infraes-
tructura para realizar la investigacion.

Se utilizd un disefo transversal descriptivo, estudiando,
de entre la poblacion total de pacientes mayores de 18 afnos
que acudieron de forma normal a las consultas de AP, a
aquellos cuyo médico sospechd que podrian tener males-
tar emocional. Se instruyé a los médicos participantes en el
estudio a que utilizaran un umbral de sospecha de enfer-
medad mental bajo, para aumentar la probabilidad de que
se incluyesen en el estudio un grupo de pacientes sin enfer-
medad psiquiatrica y asi poder valorar la capacidad de las
escalas para diferenciar entre casos y no casos. El estudio
se realizo siguiendo el proceso de traduccion y adaptacion
de instrumentos de la OMS'™. El protocolo del estudio fue
aprobado por el Comité Etico de Investigacion de la OMS y
el Comité Etico de Investigacion Clinica del Principado de
Asturias.

Para los pacientes que accedieron a participar en el estu-
dio, el médico de AP rellené un formulario que incluia las
escalas Anx5 y Dep5, administrando siempre las 2 primeras
preguntas (preguntas clave) y solo si alguna era contes-
tada afirmativamente, las 3 restantes. Posteriormente, los
pacientes eran entrevistados por un asistente de investiga-
cion, desconocedor del resultado de la evaluacion anterior,
que administraba al paciente el cuestionario Clinical Inter-
view Schedule-Revised (CIS-R). La entrevista diagnostica
CIS-R se adapto para la realizacion de diagndsticos con los
requerimientos propuestos en la CIE-11-AP, incluyendo: el
periodo de duracion necesario para el diagnéstico de ansie-
dad de solo 2 semanas; el diagndstico de «depresion ansiosa»
para los pacientes que cumplian criterios de ansiedad y

depresion, y el diagnostico de «depresion y ansiedad mixta
subclinica».

La escala Anx5 consta de 2 preguntas clave: A1) ;Se ha
notado nervioso o ansioso casi todos los dias durante las Ulti-
mas 2 semanas?, y A2) ;Se ha sentido incapaz de controlar
sus preocupaciones en las Ultimas 2 semanas?, asi como 3
preguntas adicionales: A3) ;Le ha costado trabajo relajarse
en las Ultimas 2 semanas?; A4) ;En las Gltimas 2 semanas se
ha sentido tan intranquilo como para no poder estar quieto?,
y A5) ;Ha tenido miedo de que sucediera algo horrible en las
Ultimas 2 semanas? La escala Dep5 consta de 2 preguntas
clave: D1) ;Se ha sentido deprimido todos los dias durante
las ultimas 2 semanas?, y D2) ;Durante las Ultimas 2 semanas
ha notado que ciertas actividades le interesen o le agraden
menos?, asi como 3 preguntas adicionales: D3) ;Le ha resul-
tado dificil concentrarse en las Ultimas 2 semanas?; D4) ;Se
ha sentido indtil en las Gltimas 2 semanas?, y D5) ;Ha tenido
ganas de morir o pensamientos de muerte en las Ultimas 2
semanas?

Analisis de datos

Para determinar la validez de las escalas Anx5 y Dep5 se
compararon los resultados de estas (nUmero de items con-
testados positivamente) con los diagnosticos de trastornos
de ansiedad o depresion obtenidos mediante la entrevista
clinica estructurada CIS-R, adaptada a los criterios CIE-11-
AP. Los valores predictivos positivo y negativo se calcularon
usando la formula de Bland-Altman'®. Los puntos de corte
optimos para determinar un «posible caso» se acordaron
utilizando el indice de Youden'’. Se utilizaron los progra-
mas informaticos STATA software version 12 y R statistical
software version 3.1.3.

Resultados

Se estudiaron 284 pacientes. En la tabla 1 pueden verse
las caracteristicas generales de la muestra: sexo, edad y
puntuacion media en las escalas de ansiedad y depresion.
La evaluacion diagnéstica realizada mediante la utiliza-
cion del CIS-R mostro los siguientes datos de frecuencia
diagnostica: 145 casos (51,1%) presentaron diagndstico
de depresion ansiosa, 63 casos (22,2%) de trastorno de

Tabla 1 Caracteristicas de los participantes en el estudio

Caracteristicas Valores

Sexo n %
Mujer 209 73,6
Hombre 75 26,4
Total 284 100

Edad Media DE
Edad (anos) 49,5 15,1

Puntuacion en las escalas Media DE IC 95%
Puntuacion en el Dep5 2,8 1,5 2,6-3,0
Puntuacion en el Anx5 3,1 1,4 3,0-3,3

DE: desviacion estandar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

198



Revista de psiquiatria y salud mental (Barcelona) 14 (2021) 196-201

Tabla 2 Precision diagnostica de la escala de 5 items de depresion (Dep5) para identificar personas con un diagndstico clinico
de depresion (sin ansiedad) o depresion ansiosa

Puntuacion Dep5 N Probabilidad de caso AUC Sens Espec VPP VPN Youden
0 22 0,09 0,71 1,00 0,00 0,09

1 39 0,38 0,99 0,16 0,42 0,95 0,149
2 54 0,54 0,89 0,35 0,62 0,74 0,249
3 68 0,56 0,71 0,56 0,67 0,60 0,269
4 61 0,69 0,48 0,80 0,84 0,41 0,273
5 40 0,85 0,21 0,95 0,96 0,18 0,164

AUC: area bajo la curva; Espec: especificidad; Sens: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
EL VPP y el VPN se calcularon utilizando la formula de Bland-Altman (1994). Los puntos de corte optimizados se seleccionaron utilizando

el indice de Youden (1950).

Tabla 3  Precision diagnostica de la escala de 5 items de ansiedad (Ans5) para identificar personas con un diagnostico clinico
de ansiedad o depresion ansiosa

Puntuacion Ans5 N Probabilidad de caso AUC Sens Espec VPP VPN Youden
0 10 0,50 0,66 1,00 0,00 0,50

1 32 0,53 0,98 0,07 0,54 0,71 0,042
2 51 0,61 0,89 0,26 0,65 0,62 0,157
3 65 0,75 0,75 0,53 0,83 0,40 0,272
4 72 0,86 0,51 0,74 0,92 0,20 0,246
5 54 0,81 0,21 0,87 0,88 0,20 0,080

AUC: area bajo la curva; Espec: especificidad; Sens: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
EL VPP y el VPN se calcularon utilizando la formula de Bland-Altman (1994). Los puntos de corte optimizados se seleccionaron utilizando

el indice de Youden (Youden, 1950).

ansiedad, 15 casos (5,3%) de trastorno depresivo, 8 casos
(2,7%) de depresion y ansiedad mixta subclinica y 53 casos
(18,7%) no obtuvieron ningn diagnostico.

La tabla 2 muestra la precision de la escala Dep5
para detectar casos de depresiéon y depresién ansiosa. La
puntuacion mas adecuada como punto de corte para la con-
sideracion de caso fue de 4. La tabla 3 muestra los mismos
datos relativos a la escala Anx5. En este caso, el punto de
corte 6ptimo fue de 3.

La tabla 4 muestra la relacion entre los resultados de
las 2 escalas de cribado y los diagnodsticos especificos CIS-
R. Se utilizdé un punto de corte de 3 para ambas escalas,
que mostro ser la condicion mas favorable. En esta situa-
cion, las escalas de cribado clasificaron correctamente como
casos 0 no casos un 73,57% (n=209) de los 284 individuos
participantes, incluyendo 185 pacientes que obtuvieron una
puntuacion positiva en las escalas de cribado y que fueron
diagnosticados con algun tipo de trastorno por el CIS-R, y 24
pacientes con puntuacion negativa en las escalas y sin diag-
nostico o con sintomas subumbral en el CIS-R. Las escalas de
cribado identificaron correctamente un 83,32% de los casos
positivos (185 de 222 casos) y un 38,71% (24 de 62 casos) de
«NO Casos».

Discusion

En el presente trabajo se estudié una muestra de 284
pacientes que acudieron a la consulta de AP y cuyo médico
sospecho malestar emocional, con el fin de valorar las pro-
piedades psicométricas de 2 escalas de cribado de sintomas
ansiosos y depresivos. Las 2 escalas fueron capaces de iden-
tificar correctamente un 82,95% de los casos positivos de

ansiedad, depresion o «depresion ansiosa» diagnosticados
de acuerdo con la entrevista diagndstica estructurada uti-
lizada como comparador (CIS-R), adaptada a los criterios
diagnosticos de la clasificacion CIE-11-AP.

En la muestra estudiada se observa la frecuente coe-
xistencia entre sintomas ansiosos y depresivos en AP'1%,
Este dato, junto con la evidencia de que los pacientes con
depresion y ansiedad comoérbidas difieren de los que solo tie-
nen depresion en el curso clinico y en el pronodstico y que,
ademas, deben ser tratados con estrategias terapéuticas
diferentes’®, dan mayor relevancia a los cambios propuestos
en los criterios diagnosticos, ya que se intuye que un porcen-
taje de los pacientes diagnosticados de depresion ansiosa
con los nuevos criterios lo habrian sido solo de depresion
con los criterios de las clasificaciones actuales, debido a
que la demanda de atencion a AP suele producirse dema-
siado precozmente como para poder cumplir con los criterios
temporales vigentes actualmente para el diagnostico de
ansiedad.

Ambas escalas (Anx5 y Dep5) presentaron unos niveles de
fiabilidad y validez limitados teniendo en cuenta las eviden-
cias disponibles en AP*. Son sencillas de aplicar, consumen
poco tiempo y no precisan la memorizacion de algoritmos
diagnosticos complejos dificilmente utilizables por los médi-
cos de AP*',

El hecho de que, como muestran los datos del presente
estudio, la exactitud diagndstica sea mayor cuando se utili-
zan las escalas de ansiedad y depresion juntas que cuando
se utilizan por separado, justificaria que para el cribado de
enfermedad mental en AP se utilicen instrumentos capaces
de detectar simultaneamente sintomas ansiosos y sintomas
depresivos.
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Tabla 4 Relacion entre los grupos diagnosticos basados en los resultados de las 2 escalas de cribado y diagnosticos especificos

utilizando el CIS-R

Diagndstico CIS-R

Sin diagnostico Ansiedad y Trastorno de Trastorno Depresion Total
depresion mixta ansiedad depresivo ansiosa
subclinica

Puntuacioén en las escalas de cribado

Subumbral
N 21 3 10 5 23 62
% 33,87 4,84 16,13 8,06 37,10 100
IC 95% [21,9-45,8] [-0,6-10,2] [6,9-25,4] [1,2-14,9] [24,9-49,3]

Ansiedad alta
N 7 2 25 1 18 53
% 13,21 3,77 47,17 1,89 33,96 100
IC 95% [4,0-22,4] [-1,4-9,0] [33,5-60,8] [—1,8-5,6] [21,0-51,14]

Depresion alta
N 7 2 4 2 16 31
% 22,58 6,45 12,90 6,45 51,61 100
IC 95% [8,0-37,6] [-2,4-15,3] [0,9-25,0] [-2,4-15,3] [33,7-69,6]

Ansiedad y depresion altas
N 18 1 24 7 88 138
% 13,04 0,72 17,39 5,07 63,77 100
IC 95% [7,4-18,7] [-0,7-2,1] [11,0-23,8] [1,4-8,8] [55,7-71,9]

Total
N 53 8 63 15 145 284
% 18,66 2,82 22,18 5,28 51,06 100
IC 95% [14,1-23,2] [0,9-4,8] [17,3-27,0] [2,7-7,9] [45,2-56,9]

CIS-R: Clinical Interview Schedule-Revised; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
Entre las limitaciones del estudio esta el no haber sido Bibliografia

disenado como un estudio de prevalencia, por lo que los
datos de morbilidad no pueden se considerados como repre-
sentativos de la poblacion. Se observa en la muestra un sesgo
en la seleccion en cuanto al sexo (en torno a 4/1); a pesar
de la mayor proporcion de mujeres con enfermedad depre-
siva, seria esperable una ratio mas cercana al 3/2. Ademas,
la sobreinclusion de casos patologicos, que se realizd de
acuerdo con el protocolo, podria haber sesgado hacia la
sobreestimacion los resultados de las caracteristicas psico-
métricas del cuestionario. Por el contrario, es probable que
la proporcion de «no casos» identificados correctamente en
esta muestra sea pesimista, ya que muchos «no casos» faci-
les de identificar es probable que no hayan sido incluidos en
el estudio.

En conclusion, las 2 escalas de cribado de sintomas ansio-
sos y depresivos (Anx5 y Dep5) utilizadas para detectar
ansiedad y depresion segln los nuevos criterios propuestos
por la OMS para la CIE-11 son sencillas y faciles de aplicar,
pero su utilidad practica se ve condicionada por unos nive-
les de fiabilidad bajos que mejoran ligeramente cuando se
utilizan de forma conjunta.
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