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Resumen

Antecedentes. La perspectiva biomédica de la Psicologia, dominante en el
Manual Diagnostico de los Trastornos Mentales, ha recibido numerosas criticas a lo
largo de su historia, entre otras razones, por su caracter sobrediagnosticador. Por ello, en
el presente trabajo se pretende comprobar la existencia de un sobrediagndstico, analizar
la relacion entre el cumplimiento de los criterios diagnosticos de ansiedad y depresion -
los trastornos més prevalentes- y la discapacidad autopercibida, constatar la
correspondencia entre la gravedad de la discapacidad y el nimero de trastornos, y
elaborar un perfil psicopatoldgico. Método. La muestra esta formada por 233
participantes (140 mujeres y 93 hombres) con edades entre los 18 y 70 afios (M =33,2;
DT = 16,2), seleccionada mediante muestreo no probabilistico. Resultados. No se ha
encontrado correspondencia entre la etiqueta y los criterios diagnosticos, pero si una
relacion entre cumplir los criterios, el nimero de trastornos y mayor discapacidad
autopercibida, sobre todo en el funcionamiento social. En el perfil destacan las mujeres
jévenes con bajo nivel de estudios. Conclusiones. Una metodologia longitudinal de
estudio es necesaria para esclarecer los puntos que no han podido resolverse en el

presente trabajo debido a su naturaleza transversal.

Palabras clave: Sobrediagndéstico psicopatoldgico, ansiedad, depresion,

funcionalidad diaria.



Abstract

Background: The biomedical perspective of Psychology, dominant in the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, has received numerous
criticisms throughout its history, among other reasons, for its overdiagnosing nature.
Therefore, this paper aims to verify the existence of overdiagnosis, analyze the
relationship between meeting the diagnostic criteria for anxiety and depression—the
most prevalent disorders—and self-perceived disability, confirm the correspondence
between the severity of disability and the number of disorders, and develop a
psychopathological profile. Method: The sample consists of 233 participants (140
women and 93 men) aged between 18 and 70 years (M = 33.2; SD = 16.2), selected
through non-probabilistic sampling. Results: No correspondence has been found
between the label and the diagnostic criteria, but there is a relationship between meeting
the criteria, the number of disorders, and greater self-perceived disability, especially in
social functioning. The profile highlights young women with a low level of education.
Conclusions: A longitudinal study methodology is necessary to clarify the points that

could not be resolved in the present work due to its cross-sectional nature.

Keywords: Psychopathological overdiagnosis, anxiety, depression, daily

functioning.



Introduccién
Antecedentes

A diferencia de otras ciencias, en concreto, las ciencias naturales, la Psicologia
tropieza con grandes dificultades para llegar a un acuerdo comun en, practicamente,
todos sus aspectos. En Medicina no hay divergencias para definir una parada
cardiorrespiratoria, ningun quimico se cuestionaria la distincion entre formulacion
organica e inorganica; sin embargo, en Psicologia se encuentran discrepancias incluso
en las cuestiones mas basicas. Por ejemplo, ¢qué es un trastorno mental? Algo tan
elemental, un término disciplinario llevado al mundo cotidiano y utilizado
indistintamente por cualquier ciudadano resulta que no esta claro ni para los propios

profesionales.

Por una parte, se encuentra la definicion de trastorno mental proporcionada por la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) en su quinta edicion del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V), la cual lo describe
como: “un sindrome caracterizado por perturbaciones clinicamente significativas en la
cognicion, regulacién emocional o comportamiento de un individuo que refleja una
disfuncidn en los procesos psicolégicos, biolégicos o de desarrollo subyacentes al
funcionamiento mental.” (American Psychiatric Association, 2013). Ademas, los
trastornos mentales suelen estar asociados con estrés o discapacidad social, ocupacional
o de otras actividades importante de forma significativa (American Psychiatric
Association, 2013). Es interesante sefialar dentro de esta definicion el concepto de
“malestar clinicamente significativo”, ya que su incorporacion como criterio diagnostico
de los trastornos pretendia paliar los problemas originados por la concepcion categorica
presente en los propios manuales a partir de la publicacion del DSM-III: el aparente
sobrediagndstico de trastornos mentales (Cova et al., 2017), sobre lo que se desarrollara

el presente trabajo.

Por otro lado, el contrapunto a esta perspectiva biomeédica se encuentra en la
obra La invencidn de los trastornos mentales. ¢ Escuchando al farmaco o al paciente?
(2007) de Héctor Gonzélez Pardo y Marino Pérez Alvarez. Estos autores sostienen que
los trastornos mentales son el resultado de los problemas de la vida, tal y como

enuncian en su libro, “los trastornos mentales serian la forma que toman los problemas



de la vida, una forma construida como cuadro clinico y categoria diagnéstica a imagen y
semejanza de una enfermedad (con sus sintomas y supuestas causas subyacentes)”
(Gonzélez-Pardo y Pérez-Alvarez, 2007, p.81). Con esta perspectiva se puede llegar a la
conclusion de que, por tanto, los trastornos mentales no supondrian una entidad natural,
como bien lo presenta el modelo médico relativo al DSM, sino una “forma construida” a
través de las practicas sociales, las cuales cuentan con causa eficiente y método de
invencion propio (Gonzélez-Pardo y Pérez-Alvarez, 2007). Este “método”, pese al
tecnicismo implicito en el término, simplemente consiste en “nombrar y moldear la
experiencia de la gente” (Gonzélez-Pardo y Pérez-Alvarez, 2007, p.82), es decir,
encontrar esa palabra -esa etiqueta diagnostica- que consiga aunar todos los
componentes que dan lugar a lo que se conoce como “trastorno mental”, con lo que se

podria afirmar que se trata de un proceso visiblemente tautoldgico.

Con respecto a esta construccion de trastornos mentales, uno podria preguntarse
quién querria llevar a cabo tal elaboracion o con qué fin, con lo que se llega a dos
procesos: la construccion del trastorno iniciada por una problematica preexistente
(Gonzélez-Pardo y Pérez-Alvarez, 2007), movimientos sociales mediante los que se
busca la identificacion médica de una serie de problematicas aln no reconocidas como
trastornos; y la sensibilizacion de la poblacion (Gonzélez-Pardo y Pérez-Alvarez, 2007),

ideado por la industria farmacéutica con el fin de comercializar nuevos medicamentos.

Esta explicacion esta intimamente relacionada con la aportada por Beeker et al.
sobre una de las consecuencias inmediatas del sistema diagndstico del DSM-V: la
psiquiatrizacion, un proceso complejo de interaccion entre los individuos, la sociedad y
la psiquiatria mediante el que las instituciones, practicas y conocimientos psiquiatricos
afectan a un creciente nimero de personas, se ven inmersas en distintas areas de la vida
y, en general, la psiquiatria aumenta su importancia en la sociedad como un todo
(Beeker et al., 2021). Segun la hipotesis defendida por estos autores, la psiquiatrizacion
se moveria en dos direcciones en funcion del “creador”: arriba-abajo (psiquiatrizacion
como “oferta”) y abajo-arriba (en forma de “demanda”), tal y como lo plantearon
previamente Gonzalez-Pardo y Pérez-Alvarez en 2007. Las principales consecuencias
de este proceso son las siguientes: un constante aumento de incidencias de los trastornos
mentales, un incremento del uso de servicios, la expansion de las categorias

diagndsticas, la patologizacion de perturbaciones menores en el bienestar, un abusivo



uso de los psicofarmacos, la reestructuracion de los servicios de salud mental y el uso

cotidiano del lenguaje psiquiatrico (Beeker et al., 2021).

Pese a la aportacion tan actual de Beeker y colaboradores, algunos de los
problemas que sefialan ya fueron detectados por otros autores del siglo pasado, como la
psicopatologizacion en el caso de Wakefield, quien la emplea como justificacion de su
critica al DSM ya que se trata del resultado de la falta de consideracion de la etiologia 'y
de los conocimientos de los mecanismos especificos de los problemas de la vida que
conllevan el trastorno (Horwitz y Wakefield, 2007; Horwitz y Wakefield, 2012). La
psicopatologizacion tal y como la definen Cova et al. (2017) es “considerar como
trastorno mental aquello que no lo es”. Por supuesto, no se trata de un fenémeno inocuo,
sino que trae consigo implicaciones mayoritariamente negativas tal y como sefiala

Wakefield a lo largo de su obra.

Al estar los criterios diagnosticos definidos por algoritmos basados en
caracteristicas clinicas, se les descontextualiza de la vida del individuo (Horwitz, 2021),
lo que no permite reconocer el origen del trastorno, el cual puede derivarse de una
disfuncion individual o, precisamente, del contexto, de lo que Wakefield deduce que la
gravedad y cronicidad deberan ser diferentes dependiendo de la etiologia y, por tanto,
también el prondstico sera distinto (Wakefield et al., 2007). Sin embargo, la etiologia de
la mayoria de los trastornos recogidos en el manual permanece desconocida, por lo que
su sistema actual puede ser considerado como heuristico y no una guia para un preciso

diagnostico o tratamiento (Paris, 2024).

Cabe sefalar que ademas se trata de una etiqueta que, pese a los intentos por
acabar con el estigma, la equiparacién con la enfermedad ha conseguido precisamente el
efecto contrario, por lo tanto, la persona que cargue con esa denominacion puede tener
consecuencias en su entorno (Wakefield, 2010). Por Gltimo, destaca las consecuencias
que la psicopatologizacion acarrea para la credibilidad y legitimidad de las practicas y
los profesionales de la salud mental (Wakefield, 2016).

Si se suman la psicopatologizacién, la dilatacién de las categorias diagnosticas y
el crecimiento de la incidencia de los trastornos mentales mencionadas por Beeker y
colaboradores (2021) a la creacion de etiquetas diagnosticas de “otros trastornos no

especificados” (Cova et al., 2017) y la reduccion del umbral para la consideracion de la



presencia de un trastorno mental (Cova et al., 2017; Lousdal y Plana-Ripoll, 2024), el
caracter sobrediagnosticador del DSM en su edicion mas actual queda totalmente

expuesto (Cova et al., 2017).

En cuanto a los casos concretos de los trastornos de ansiedad y depresion, el
psiquiatra Joel Paris aportd su vision en su libro Overdiagnosis in Psychiatry: how
modern psychiatry lost its way while creating a diagnosis for almost all life’s
misfortunes (2015) junto con una amplia gama de trastornos psicolégicos presentes en
el DSM-V.

El Trastorno de Depresion Mayor (TDM) es uno de los mas diagnosticados en la
actualidad pese a contar con una trayectoria relativamente corta desde su aparicion en el
DSM-I111 (Paris, 2015) y recoge un grupo heterogéneo de problematicas clinicas que van
desde simples vicisitudes de la naturaleza humana hasta condiciones que atentan contra
la vida de la persona (Paris, 2015). Todo ello es consecuencia de la asuncion de la
depresién como una Unica categoria y que su presentacién clinica tan solo difiere segun
el grado de gravedad, lo que a su vez conlleva que, al tratarse de un trastorno unitario,
se favorezca el uso del mismo tratamiento, habitualmente los psicofarmacos
antidepresivos (Paris, 2015). Otra cuestion que favorece el sobrediagnostico de este
trastorno es el corto periodo de tiempo en el que debe presentarse los sintomas, tan sélo
dos semanas (American Psychiatric Association, 2013), lo que se ve reflejado en la
tendencia al alza que tiene su diagndstico con el paso de los afios (Moreno-Agostino et
al., 2021).

En lo que se refiere a los trastornos de ansiedad, Paris en su obra se centra en
dos: el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) y el Trastorno de Ansiedad Social
(TAS), sobre los que afirma que la mayoria de los casos se tratan de sintomas
subclinicos en el caso del TAG y que, en realidad, el TAS es muy dificil de separar de
una timidez extrema fuera de los limites de lo psicopatologico (Horwitz y Wakefield,
2012; Paris, 2015).

Estado de la cuestién

En los Gltimos afios, la salud mental ha ido abriéndose paso como uno de los
temas de mayor preocupacion en la poblacion, especialmente, a raiz de la pandemia de

la COVID-19, la cual tuvo importantes consecuencias sobre el bienestar emocional de



las personas a nivel global (Naciones Unidas, 2020). Sin embargo, datos previos a la
crisis sanitaria ya mostraban cifras significativas de prevalencia de los trastornos
mentales, por ejemplo, una de cada ocho personas en 2019 contaba con un diagndstico
de trastorno mental a nivel mundial, es decir, 970 millones de personas (Organizacion
Mundial de la Salud, 2022b). Con la pandemia, estas cifras aumentaron, en especial
aquéllas referentes a los trastornos de depresion mayor y de ansiedad, las que ya eran las
problematicas psicoldgicas mas prevalentes antes del coronavirus (Organizacion
Mundial de la Salud, 2022b), que se incrementaron en un 27,6% y un 25,6%

respectivamente (Organizacion Mundial de la Salud, 2022a).

El impacto de la COVID-19 sobre la salud mental tampoco pas6 desapercibido
en nuestro pais, donde la poblacion espariola, en concreto un 74,7%, considera que en
los Gltimos afios se ha dado un empeoramiento de la salud mental, entre otras razones,
debido en gran medida precisamente a la pandemia (87,1%) (Confederacion Salud
Mental Espafia y Fundacion Mutua Madrilefia, 2023). El resto de las causas mas
consensuadas sobre el agravamiento de la salud mental en Espafia segun este mismo
informe son: “las dificultades econdomicas (91,4%), la incertidumbre ante el futuro
(89%), las exigencias y el estrés del dia a dia (88,7%), una sociedad cada vez mas
individualista y competitiva (85,9%), los problemas del mundo (83,4%) y la soledad
(82,7%)” (Confederacion Salud Mental Espafia y Fundacion Mutua Madrilefia, 2023,
p.137).

Segun el informe La situacion de la salud mental en Espafia (Confederacion
Salud Mental Espafia y Fundacion Mutua Madrilefia, 2023), el 17,4% de la poblacion
espafola ha presentado un diagndstico psicolégico en algin momento de su vida 'y, al
igual que en los datos aportados con anterioridad a nivel mundial, los trastornos mas
prevalentes suponen los trastornos de ansiedad (63%) y de depresién (56,3%). Esto
implica que un 11% de la poblacion espariola cuenta o ha contado con un diagndstico de
trastorno de ansiedad y un 9,8% haria lo propio con un diagnostico de depresion. El
perfil resultante del estudio muestra una dominancia de la poblacion femenina (61,3%),
asi como de las franjas de edad mas tempranas -con edades comprendidas entre los 18 y
34 afos- y un estrato socioecondmico bajo o medio-bajo -directamente relacionado con
el nivel de estudios alcanzado (Confederacion Salud Mental Espafia y Fundacion Mutua
Madrilefia, 2023).



La importancia de estos datos conlleva a una de las consecuencias que ya fueron
comentadas previamente acerca del sobrediagndstico: el aumento del consumo de
farmacos. Ya en 2020, el 10,86% de la poblacion espafiola mayor de 15 afios afirmé
haber hecho uso de tranquilizantes o relajantes a lo largo de las ultimas 2 semanas y el
4,52% en el caso de los antidepresivos o estimulantes, siendo en ambos casos mayor el
consumo por parte de las mujeres que de los hombres (Instituto Nacional de Estadistica,
2020). Datos mas actuales indican que en 2023, un 18,9% de personas residentes en
Espafia consume algun tipo de psicofarmaco -el 73% de manera diaria-, con una lista
encabezada por los ansioliticos (61,9%), seguidos por los antidepresivos (47,2%)
(Confederacion Salud Mental Espafia y Fundacion Mutua Madrilefia, 2023), lo cual

coincide con la mayor prevalencia de los trastornos mentales de ansiedad y depresion.
Problema

Hasta ahora se han expuesto dos cuestiones fundamentales sobre las que se
desarrolla el presente trabajo: el marco tedrico de referencia sobre el que se sustenta el
estudio y las cifras actuales en Espafia sobre la prevalencia de los trastornos mentales de
interés -trastornos de ansiedad y depresion-. Ambos puntos se encuentran entrelazados,
dado que, si dichos planteamientos sobre la existencia de un sobrediagndstico
psicopatoldgico son ciertos, este fendmeno repercutirad directamente sobre las cifras
aportadas previamente. Sin embargo, la evidencia empirica sobre este fenémeno es
escasa, ya que principalmente se formula a partir de una vision teérica. Pero, si ese
enfoque tedrico se reflejara en la practica, nos encontrariamos con un problema tanto
sanitario como social: la existencia de un namero indefinido de falsos positivos -en este
caso, de trastornos de ansiedad y depresion-, es decir, existiria un porcentaje de
residentes en Espafia que porta consigo una etiqueta diagnostica con las consecuencias
sociales que ello conlleva, ademas de estar recibiendo un tratamiento innecesario y, por
tanto, posiblemente no siendo beneficiario de la asistencia que verdaderamente necesita,
todo esto afiadido a los gastos que supone el verse inmerso en un proceso de terapia

psicolégica o de consumo de psicofarmacos.

Con todo esto, ¢puede decirse que nos vemos ante una epidemia de trastornos

mentales o que, por el contrario, se trata de una oleada de falsos positivos?



Objetivos

e Cotejar la correspondencia entre la presencia de un diagnostico y el
cumplimiento de los criterios correspondientes del DSM-V.

e Comprobar la existencia de diferencias significativas en la percepcion de la
funcionalidad diaria entre el grupo de personas con un trastorno mental
diagnosticado y el grupo sin diagnostico.

e Constatar la presencia de diferencias significativas en la percepcion de la
funcionalidad en la vida cotidiana entre personas que cumplan los criterios
diagnosticos de algun trastorno mental, independientemente del nimero de
trastornos y de su naturaleza (Trastorno de Ansiedad Generalizada, Trastorno de
Ansiedad Social y/o Trastorno de Depresion Mayor) y los que no lo hacen.
Ademas de hacer la comparacion tomando los trastornos de forma individual.

e \frificar si la percepcion de la discapacidad es superior cuantos mas trastornos
mentales se cumplieran segun los criterios del DSM-V.

e Elaborar un perfil de la persona con un trastorno mental diagnosticado segun las
variables sociodemograficas de interés (sexo, edad y nivel de estudios

completado).
Hipotesis

e Carencia de una correspondencia clara entre la etiqueta diagndstica y el
cumplimiento de los criterios diagndésticos correspondientes.

e Ausencia de diferencias estadisticamente significativas entre los participantes
con diagndstico y sin diagnostico en cuanto a la funcionalidad diaria.

e Falta de diferencias estadisticamente significativas entre las personas que
cumplen los criterios diagndsticos de TAG, TAS o TDM y los que no respecto al
funcionamiento diario.

e Presencia de una correlacion positiva pero no significativa entre el nimero de
trastornos mentales cuyos criterios diagnosticos se cumplen y el grado de
discapacidad autopercibida.

e Existencia de un perfil correspondiente con el obtenido en el informe informe La

situacion de la salud mental en Espafia: mujer joven con un bajo nivel de

estudios.
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Método
Participantes

Los participantes del presente trabajo fueron seleccionados mediante un
muestreo no probabilistico de bola de nieve mediante la difusion de un cuestionario
online. Inicialmente, hubo una participacion de 256 personas pero, al corregir las
respuestas correspondientes a los items de control y aquellos datos correspondientes a la
presencia de un diagnostico psicopatologico que no era de interés para el estudio, se

obtuvo un tamafio de muestra final de N = 233.

En la seleccidn final hubo un total de 140 mujeres frente a 93 hombres, lo que se

traduce a unos porcentajes del 60% y 40% respectivamente.

Destaca la participacion de los adultos méas jovenes frente al resto de franjas de
edad, encontrandose los limites entre los 18 y 70 afios: 123 participantes de entre 18 y
24 afos, 33 entre los 25 y 34 afios, 17 sujetos comprendidos entre los 35 y 44 afios, 14
personas de entre 45 y 54 afos, 36 con edades entre los 55 y 64 afios y, finalmente, 10
participantes mayores de 65 afios. En conjunto, hay una media de edad de 33,2 afios,

con una desviacion tipica de 16,2 afios.

Entre otras caracteristicas también se les pregunt6 por el nivel de estudios mas
alto superado: 14 de los sujetos acabaron la ESO, 90 finalizaron el bachillerato, 10
participantes un ciclo formativo de grado medio y 38 el superior, 50 personas acabaron
ya fuera un grado o licenciatura universitaria, 29 realizaron un master y, por ultimo, 2

eran doctores.

Finalmente, la ultima variable que se tuvo en cuenta fue la presencia o no de un
diagnostico psicologico de ansiedad o depresion: la mayoria de la muestra -213
participantes- nego tener un diagnostico de trastorno de ansiedad o depresion, mientras
que los 20 sujetos restantes si lo afirmaron: 11 personas declararon la presencia de s6lo
un trastorno de ansiedad, 3 de so6lo depresion y 7 contaban con diagnosticos de ambos
tipos; una persona presentaba tanto diagndstico de depresion mayor como de otro

trastorno que no era ansiedad.
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Instrumentos de medida

Para la realizacion del presente estudio se difundié un cuestionario de
elaboracion propia que aglutinaba tres instrumentos diferentes: la Escala Oviedo de
Infrecuencia de Respuesta, el Cuestionario para la Evaluacion de la Discapacidad de la
Organizacion Mundial de la Salud y los criterios diagnosticos del DSM-V
correspondientes a dos trastornos de ansiedad -Trastorno de Ansiedad Generalizada
(TAG) y Trastorno de Ansiedad Social (TAS)- y del Trastorno de Depresion Mayor
(TDM). Con ello, se pretendié analizar el cumplimiento o no de los criterios
diagndsticos de los trastornos psicolégicos mencionados y complementarse con los
resultados obtenidos en la Escala de Discapacidad para la posible presencia de un
trastorno mental. Se emple6 conjuntamente la Escala Oviedo de Infrecuencia de
Respuesta (INF-OV) para asegurar la veracidad de las contestaciones de los

participantes.
Criterios diagnosticos del DSM-V

Para el disefio del cuestionario de este estudio se emplearon principalmente los
criterios diagndsticos de distintos trastornos psicol6gicos de ansiedad y depresion segun
el DSM-V. Los items -cada criterio diagndstico tomado de forma individual- se
agruparon en secciones independientes en funcion del trastorno mental al que
pertenecieran y se presentaron en formato Likert con valores comprendidos entre el 1y
el 5: estas cifras representaban distintos grados de frecuencia en los que se habian dado
las situaciones encuestadas, desde “nunca” (1) hasta “siempre” (5); para que se
considerara el cumplimiento de un criterio diagndstico, la respuesta debia ser igual a 4
(“casi siempre”) o 5 (“siempre”), debido a que los sintomas deben estar mas tiempo
presentes que ausentes durante el periodo especificado (American Psychiatric
Association, 2013).

Esta adaptacion se realizo con la intencion de evaluar el cumplimiento o no de
los criterios pertinentes para el posible diagnostico de un trastorno mental de ansiedad o
depresion. Por si mismos no se tratan de indicadores fiables de la presencia de una
alteracion psicolégica, por ello se complement6 con el WHO/DAS como equivalente

del criterio de padecer un malestar clinicamente significativo, indispensable para el
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diagndstico de cualquier trastorno mental incluido en el DSM-V (American Psychiatric
Association, 2013).

Debido a que cada seccidn hizo referencia un Unico trastorno psicologico, el
periodo de tiempo por el que se pregunto en cada una de ellas correspondié con el
necesario para poder realizar un diagndstico en cada trastorno: en el caso de los
trastornos de ansiedad incluidos -Trastorno de Ansiedad Generalizada (Anexo 1) y
Trastorno de Ansiedad Social (Anexo 2)-, en todos ellos se hizo referencia a los tltimos
6 meses; por otra parte, en cuanto al Trastorno de Depresion Mayor (Anexo 3), también
se centro el interés en los Ultimos 6 meses con la peculiaridad de que los sintomas

debian darse conjuntamente en un mismo periodo de 2 semanas.
Escala Oviedo de Infrecuencia de Respuesta (INF-OV)

La Escala Oviedo de Infrecuencia de Respuesta (INF-OV) de Fonseca-Pedrero
et al. (2008) (Anexo 4) se trata de una autoevaluacion de 12 items con una escala tipo
Likert disefiada con el objetivo de detectar a sujetos que respondan de manera aleatoria,
pseudoaleatoria 0 poco honesta (Fonseca-Pedrero et al., 2009). Estos participantes son

eliminados de la muestra final al contestar incorrectamente 3 respuestas de la escala.

Cuestionario para la Evaluacién de la Discapacidad de la Organizacion Mundial de
la Salud (WHO/DAS)

Por altimo, tal y como se adelant6 previamente en el escrito, con la finalidad de
completar el cuestionario y evaluar asi la afectacion clinicamente significativa en la vida
del individuo que debe darse necesariamente para la confirmacion de un diagnoéstico de
un trastorno mental, se hizo uso del Cuestionario para la Evaluacion de la Discapacidad
de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO/DAS) (Anexo 5).

El WHO/DAS se disefio entre los afios 1976 y 1984 hasta completar la version
utilizada en el presente trabajo con el objetivo de separar las caracteristicas propiamente
clinicas del trastorno en cuestion -tales como la evolucion del caso y los sintomas- de la
afectacion en el comportamiento y el ajuste social (Organizacion Mundial de la Salud,
1988). Con lo cual, el cuestionario mide la funcionalidad o discapacidad de la persona
en distintas areas de su vida diaria (Organizacion Mundial de la Salud, 1988) vy, en el
caso concreto de este escrito, se evaluo la discapacidad autopercibida de la persona,

teniendo en cuenta las condiciones de aplicacion mediante un formato online.
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Cada item refleja una de las areas especificas de funcionamiento: cuidado
personal, funcionamiento ocupacional, funcionamiento familiar y funcionamiento en el
contexto social amplio; ademas de la duracion total de la discapacidad. La escala tiene
un formato tipo Likert cuyos valores se encuentran comprendidos entre 0 y 5, en lo que
el 0 equivale a “ninguna discapacidad”, 5 es “discapacidad maxima” y las puntuaciones
intermedias suponen distintos grados de discapacidad en orden creciente pero

recuperable con ayuda.
Procedimiento

La recogida de datos fue realizada mediante la difusion de un cuestionario online
disefiado en la aplicacion Google Forms a través de la red social WhatsApp con un
método no probabilistico bola de nieve, con lo que la autora comenzd la transmision del
cuestionario a medida gue solicitaba la colaboracion de los participantes para hacerlo
Ilegar al mayor nimero de personas posible que, para poder cumplimentar la encuesta,
debian dar su consentimiento informado; al inicio del cuestionario se les aseguré que se
trataba de una participacion voluntaria y anonima solicitada Unicamente para fines
cientificos, protegida por la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de
Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales (Gobierno de Espafia) y por el
Caodigo Deontoldgico del Colegio de Psicologia de Espafa. La recogida de datos se
realizé entre el 16 de diciembre de 2023 y el 20 de febrero de 2024.

Disefio
Segun la clasificacién disefiada por Montero y Ledn (2007), el presente estudio

se describiria como un estudio empirico de caracter transversal y cuantitativo.
Anélisis de datos

En un primer momento se utilizé el programa FACTOR para realizar un
procedimiento de analisis factorial exploratorio para cada una de las escalas tomadas de
manera individual: TAG, TAS y TDM. De esta manera se comprobd mediante un
analisis paralelo que, efectivamente, las escalas median un tnico factor -el trastorno que
pretendian describir. Los analisis se realizaron a partir de la matriz de correlaciones y en
todas las escalas se hizo uso de las correlaciones policoricas debido a la asimetria de la
distribucion univariada de los items. Con la intencion de comprobar la adecuacion de la

muestra, se hizo uso de la prueba de esfericidad de Bartlett y la prueba de Kaiser-
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Meyer-Olkin (KMO), asi como el empleo del indice de Ajuste Comparativo (CFI) y el
Error Cuadratico Medio de Aproximacion por grado de libertad (RMSEA) como indices
de ajuste. Ademas, se comprobo en cada caso el porcentaje de varianza total explicada

por el factor sobre el modelo.

A continuacién, se estimé la fiabilidad de las escalas de elaboracion propia para
la evaluacion de los distintos trastornos (TAG, TAS y TDM). Para ello, se utilizo el
estadistico de fiabilidad Alfa de Cronbach.

Una vez se hubo analizado correctamente la estructura de las escalas se paso al
estudio del contenido de las mismas. Primeramente, se comprob6 el cumplimiento o no
de los criterios diagndsticos necesarios para considerar la presencia del trastorno mental
pertinente de forma individual para cada uno de los participantes mediante el programa

Excel.

Después, con la intencién de comparar las puntuaciones en la discapacidad
autopercibida entre grupos experimentales (grupo sin diagnéstico y grupo con
diagnostico; grupo no trastorno y grupo trastorno; grupo no TAG y grupo TAG; grupo
no TAS y grupo TAS; y grupo no TDM y grupo TDM -aqui el término “trastorno” no
hace referencia a la presencia del mismo, sino al cumplimiento de los criterios
diagndsticos del DSM necesarios para que dicho trastorno pueda darse-) se emple6 una
prueba T de muestras independientes y para obtener unos resultados mas exhaustivos y
no limitarlos a las diferencias estadisticamente significativas, se hizo uso de la D de
Cohen para obtener el tamafio del efecto. Como ademas se quiso averiguar si el nimero
de trastornos cuyos criterios se cumplian afectaba a la gravedad de la discapacidad
autopercibida, se llevo a cabo la correlacion Rho de Spearman para cada una de las

areas de funcionalidad del WHO/DAS debido a la naturaleza ordinal de esta escala.
Resultados
Estructura interna de las escalas para la evaluacion del TAG, TASy TDM

Para comprobar si las escalas disefiadas para la evaluacion del TAG, TAS y
TDM efectivamente se trataban de escalas unidimensionales, se llevo a cabo para cada
una de ellas un procedimiento de analisis factorial exploratorio. En todos ellos se

confirmd mediante un analisis paralelo que el nimero de factores a retener era 1.

15



En primer lugar, se evalué la escala TAG. Los valores obtenidos en el KMO y la
prueba de Bartlett indicaron la buena adecuacion de la muestra. Para asegurar un buen
ajuste del modelo, se hizo uso de los indices de ajuste CFl y RMSEA, que lo
confirmaron. Finalmente, se cotejo el porcentaje total de varianza explicado por el

factor, la cual resulté suficiente (Tabla 1).
Tabla 1

Analisis factorial exploratorio de la escala TAG

Adecuacion indices de ajuste NC° factores % var
KMO Bartlett p CFl RMSEA
0,824 1299,9 <0,001 0,987 0,074 1 60,76%

En cuanto a la escala TAS, se procedi6 de la misma manera que con la escala
anterior. Primeramente, pese a que el valor obtenido de KMO se considere medio, la
prueba de Bartlett resultd estadisticamente significativa, con lo que la muestra puede
considerarse adecuada. Por otra parte, los indices de ajuste fueron excelente en el caso
del CFl y favorable en cuanto al RMSEA. Por ultimo, el porcentaje de varianza total

explicado por el Unico factor obtenido fue bastante alto (Tabla 2).

Tabla 2

Analisis factorial exploratorio de la escala TAS

Adecuacion indices de ajuste NC factores % var
KMO Bartlett p CFI RMSEA
0,665 1526,9 <0,001 0,995 0,072 1 80,85%

Finalmente, en referencia a la escala TDM, de la que también se extrajo un Gnico
factor, se consider6 una buena adecuacion de la muestra tanto por el valor obtenido en
el KMO como en la prueba de Bartlett. Se comprobd que el modelo ajusta

correctamente, con un valor adecuado en el RMSEA y una cifra excelente en el CFl
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segun los criterios de referencia. En cuanto al porcentaje de varianza explicado por el
factor extraido, éste es alto (Tabla 3).

Tabla 3

Analisis factorial exploratorio de la escala TDM

Adecuacion indices de ajuste NC° factores % var
KMO Bartlett p CFI RMSEA
0,844 26959 <0,001 0,990 0,076 1 70,39%

Fiabilidad de las escalas para la evaluacion del TAG, TASy TDM

Con la intencion de estimar la fiabilidad de las pruebas de elaboracion propia del
TAG, TAS y TDM a partir de los criterios diagnosticos del DSM-V, se le aplic6 a cada
una de ellas el estadistico de fiabilidad Alfa de Cronbach. Tras realizar el analisis
estadistico se considerd que las tres pruebas eran fiables, ya que en todas se obtuvo una
puntuacion superior al criterio de 0,700 tanto en la fiabilidad global de las escalas como
en la fiabilidad de los items (Tabla 4).

Tabla 4

Estadisticas de fiabilidad de las escalas de TAG, TASy TDM

Alfa de Cronbach TAG Alfa de Cronbach TAS Alfa de Cronbach TDM

0,788 0,807 0,854

Correspondencia entre la presencia de un diagndstico y el cumplimiento de los

criterios diagndsticos

Al realizar la revision de las respuestas proporcionadas por los participantes se
comprobd que aquéllos que afirmaron tener un diagnostico de trastorno mental

cumpliera con los criterios correspondientes a dicha alteracion. De los 20 participantes
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que contaban con un diagndéstico de un trastorno de ansiedad (generalizada o social),
depresién o ambos, se obtuvo que existia una correspondencia entre diagndstico y los
criterios del DSM-V en 5 de esos participantes (25%), mientras que los 15 restantes
(75%) no cumplian la relacion. Sobre aquellos que no poseian un diagnostico (213
individuos), se hallé que 30 personas si cumplian con los criterios diagnosticos
necesarios para la consideracion de un trastorno mental de los estudiados (14%).

Diferencias en la discapacidad autopercibida en funcion del diagndstico

Para dar solucion a este objetivo se dividio a la muestra en dos grupos en
funcion de si contaban o no con un diagnostico de trastorno mental -“con diagnostico” y
“sin diagndstico”-, y se aplicd una Prueba T en relacion a las distintas areas de
funcionamiento diario -cuidado personal, funcionamiento ocupacional, funcionamiento
familiar y funcionamiento en el contexto social amplio- para comprobar las diferencias
entre grupos sobre la discapacidad autopercibida. Con esta division, el grupo “con
diagndstico” se integro por 20 participantes (8,58%), mientras que el grupo sin
diagnostico se conformé por 213 personas (91,42%). Se realiz6 una prueba de muestras
independientes en la que la prueba de Levene de igualdad de varianzas dio una F
significativa en las areas de funcionamiento ocupacional, familiar y social y no lo hizo
en el cuidado personal: cuidado personal (F = 3,585; p = 0,060), funcionamiento
ocupacional (F =10,172; p = 0,002) funcionamiento familiar (F = 13,410; p < 0,001) y
funcionamiento social (F = 5,072; p = 0,025). A continuacion, se obtuvieron los
resultados de la prueba T para igualdad de medias para cada area de funcionamiento,
con la que se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en todos los &mbitos
menos en el cuidado personal: cuidado personal (t = 0,991; p = 0,323), funcionamiento
ocupacional (t = 2,138; p = 0,044), funcionamiento familiar (t = 2,123; p = 0,046) y
funcionamiento social (t = 2,811; p = 0,011). El tamafio del efecto varié en funcién del
area de funcionalidad: con un bajo valor en la D de Cohen en el caso del cuidado
personal y valores medios en el resto de los apartados (Tabla 5).
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Tabla s

Prueba T para igualdad de medias entre Grupo Diagndstico y Grupo No Diagnostico

Media (M) Tamafio del efecto
(d)
D ND
Cuidado personal 0,25 0,11 0,232
Funcionamiento ocupacional 0,60 0,20 0,500
Funcionamiento familiar 0,70 0,25 0,497
Funcionamiento social 1,15 0,39 0,657

Nota. D = Grupo Diagndstico; ND = Grupo No Diagndstico

Diferencias en la discapacidad autopercibida segun los criterios diagnésticos del
DSM-V

Para este apartado se llevaron a cabo los mismos pasos que para resolver el
objetivo anterior: se utiliz6 una prueba T de igualdad de medias para identificar si
existian diferencias estadisticamente significativas en la discapacidad autopercibida
comparando diversos grupos: primero, aquéllos que pudieran presentar alguno de los
trastornos mentales evaluados en el estudio (TAG, TAS o TDM) segun los criterios del
DSM-V independientemente del tipo 0 nimero de trastornos que se cumplieran; a
continuacion, se hizo el mismo proceso tomando de forma individual cada uno de los
trastornos de interés. Para la realizacion de este apartado, ninguno de los participantes

contaba con un diagnostico de trastorno mental.
Diferencias entre cumplir algun trastorno mental o no

En este caso, la muestra se encontraba dividida en dos grupos: por una parte,
aquéllos que cumplian con los criterios diagndsticos de algun trastorno mental, formada
por 30 participantes (14%); y, por otro lado, los que no, 183 participantes (86%). Al
aplicar la prueba de muestras independientes, la prueba de Levene de igualdad de
varianzas resulto estadisticamente significativa en todas las areas de funcionalidad del
WHO/DAS, con lo que no se asumieron varianzas iguales: cuidado personal (F =
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26,773; p <0,001), funcionamiento ocupacional (F =9,791; p = 0,002), funcionamiento
familiar (F = 33,492; p < 0,001) y funcionamiento social (F = 25,049; p < 0,001). A
continuacion, al realizar la prueba T para igualdad de medias se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas para todas las areas de funcionamiento diario excepto en
el cuidado personal: cuidado personal (t = 1,799; p = 0,082), funcionamiento
ocupacional (t = 2,374; p = 0,023), funcionamiento familiar (t = 3,308; p = 0,002) y
funcionamiento social (t = 5,202; p < 0,001). En relacién con el tamafio del efecto, los
valores obtenidos mediante la utilizacion de la D de Cohen fueron bajo en el cuidado
personal y funcionamiento ocupacional, mediano en el &mbito familiar y destaco el
funcionamiento social con un tamarfio del efecto muy alto (Tabla 6).

Tabla 6

Prueba T para igualdad de medias entre Grupo Algun Trastorno y Grupo No Trastorno

Media (M) Tamafio del efecto
(d)
AT NT
Cuidado personal 0.40 0,07 0,354
Funcionamiento ocupacional 0,47 0,15 0,468
Funcionamiento familiar 0,70 0,18 0,652
Funcionamiento social 1,33 0,24 1

Nota. AT = Grupo Algun Trastorno; NT = Grupo Ningun Trastorno
Diferencias entre cumplir TAG y no cumplir TAG

Para este analisis, el Grupo TAG estaba conformado por 16 integrantes de la
muestra total (7,51%) y el Grupo No TAG por 197 personas (92,49%). En la prueba de
Levene de igualdad de varianzas resultaron estadisticamente significativas las areas de
funcionamiento familiar y social, mientras que no lo hicieron el cuidado personal y el
funcionamiento ocupacional: cuidado personal (F = 2,609; p = 0,108), funcionamiento
ocupacional (F = 2,059; p = 0,153), funcionamiento familiar (F = 9,580; p = 0,002) y
funcionamiento social (F = 5,183; p = 0,024). Una vez aplicada la prueba T para

igualdad de medias se comprobo que tan solo existian diferencias estadisticamente
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significativas en el area “funcionamiento social”: cuidado personal (t = 1,029; p =
0,305), funcionamiento ocupacional (t = 1,192; p = 0,234), funcionamiento familiar (t =
1,611; p = 0,126) y funcionamiento social (t = 3,841; p = 0,001). Finalmente, la D de
Cohen reflejo un bajo tamario del efecto en todas las areas de funcionamiento excepto

en el funcionamiento social, que se considerd alto (Tabla 7).

Tabla 7

Prueba T para igualdad de medias entre Grupo TAG y Grupo No TAG

Media (M) Tamafio del efecto
(d)
TAG NTAG
Cuidado personal 0,25 0,10 0,267
Funcionamiento ocupacional 0,38 0,18 0,310
Funcionamiento familiar 0,56 0,23 0,419
Funcionamiento social 1,38 0,31 0,998

Diferencias entre cumplir TAS y no cumplir TAS

En este caso, la muestra se dividio en el Grupo TAS, con 6 participantes (2,82%)
y el Grupo No TAS, de 207 componentes (97,18%). Tras aplicar una prueba de muestras
independientes, la prueba de Levene de igualdad de varianzas indico que se asumian
varianzas iguales en todos los casos menos en el apartado “funcionamiento familiar”:
cuidado personal (F = 0,106; p = 0,745), funcionamiento ocupacional (F = 0,246; p =
0,621), funcionamiento familiar (F = 7,624; p = 0,006) y funcionamiento social (F =
2,113; p = 0,148). Posteriormente, en la prueba T para igualdad de medias, tan s6lo
resultd estadisticamente significativa el area “funcionamiento social”: cuidado personal
(t=0,241; p = 0,810), funcionamiento ocupacional (t = 0,544; p = 0,587),
funcionamiento familiar (t = 2,330; p = 0,066) y funcionamiento social (t = 4,472; p <
0,001). El valor de la D de Cohen para el tamafio del efecto en el area de cuidado
personal y funcionamiento ocupacional resultaron insignificantes y alto en el

funcionamiento familiar y social (Tabla 8).
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Tabla 8

Prueba T para igualdad de medias entre Grupo TAS y Grupo No TAS

Media (M)
TAS NTAS
Cuidado personal 0,17 0,11 0,1
Funcionamiento ocupacional 0,33 0,19 0,102
Funcionamiento familiar 1,17 0,23 0,965
Funcionamiento social 1,83 0,35 1

Diferencias entre cumplir TDM y no cumplir TDM

La muestra total fue dividida en los grupos TDM, con 17 participantes (7,98%) y
No TDM, con 196 participantes (92,02%). En la prueba de Levene de igualdad de
varianzas no se asumio el supuesto en ningun ambito: cuidado personal (F = 21,305; p <
0,001), funcionamiento ocupacional (F = 5,394; p = 0,021), funcionamiento familiar (F
= 15,506; p < 0,001) y funcionamiento social (F = 9,244; p = 0,003). En este caso, la
prueba T para la igualdad de medias resultd estadisticamente significativa en el &rea de
funcionamiento social del WHO/DAS: cuidado personal (t = 1,296; p = 0,213),
funcionamiento ocupacional (t = 1,657; p = 0,115), funcionamiento familiar (t = 2,012;
p = 0,060) y funcionamiento social (t = 2,874; p = 0,010). En este caso, la D de Cohen
indicd un tamafio del efecto pequefio en el cuidado personal y funcionamiento

ocupacional, mediano en el funcionamiento familiar y alto en el social (Tabla 9).

Tabla 9

Prueba T para igualdad de medias entre Grupo TDM y Grupo No TDM

Media (M)
TDM NTDM
Cuidado personal 0,47 0,08 0,328
Funcionamiento ocupacional 0,47 0,17 0,419
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Funcionamiento familiar 0,65 0,22 0,509

Funcionamiento social 1,12 0,33 0,727

Correlacion entre el nimero de trastornos y la discapacidad autopercibida

Con la intencion de discernir la posible relacion entre el nimero de trastornos
diagndsticos cuyos criterios diagndsticos son cumplidos y el grado de discapacidad
autopercibida, se empleo6 la Rho de Spearman para cada una de las areas de
funcionamiento diario. Pese a que los valores no aparentan ser especialmente altos, si

muestran la existencia de una correlacién positiva significativa entre el nimero de

posibles trastornos y la gravedad de la discapacidad percibida por el sujeto (Tabla 10).

Tabla 10

Correlaciones entre el nimero de trastornos y el grado de discapacidad autopercibida

Correlacion ne trastornos - Significacion
discapacidad (p)
Cuidado personal 0,266 <0,001
Funcionamiento ocupacional 0,272 <0,001
Funcionamiento familiar 0,297 <0,001
Funcionamiento social 0,489 < 0,001

Perfil de la persona con trastorno mental

En referencia al Gltimo objetivo, se elabord un perfil sociodemogréafico de la

persona que tiene un trastorno mental. Se obtuvo que, principalmente, se tratan de

mujeres con un 88,46% frente a un 11,54% de hombres; el grupo de edad mas afectado

es el de los adultos mas jovenes, en especial aquéllos comprendidos entre los 18 y 24
anos (69,23%); sobre el nivel de estudios, destacan aquéllos que han finalizado el
bachillerato (61,54%).
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Discusion

A la vista de los resultados obtenidos, podria afirmarse que nos encontramos
ante una situacion, cuanto menos, paradojica. Por una parte, se ha visto que tan solo un
cuarto de las personas con un trastorno mental diagnosticado cumplia con el minimo de
criterios necesarios para poder determinarse la presencia de dicho trastorno. Por otra, 30
de los participantes que negaron contar con un diagndstico de trastorno mental de los
estudiados en el presente trabajo si cumplieron los criterios diagnosticos de, al menos,
uno de ellos. Se hablaria de “paradoja” en cuanto a la aparente existencia de un
sobrediagnostico dentro del Grupo Diagnostico, mientras que el Grupo No Diagndstico
presentaria un infradiagndstico, todo ello basado Gnicamente en el criterio subjetivo de

normalidad psicologica.

De esta manera, los resultados podrian indicar la insuficiencia de emplear
unicamente el DSM-V en la préactica clinica como guia para el diagnéstico; autores
como Moreno (2019) subrayan la importancia de una evaluacion psicoldgica completa
mediante el uso de la entrevista, pruebas psicométricas y la observacion. Lo cual puede
relacionarse directamente con la necesidad de contextualizar el malestar psicolégico de
las personas, tal y como se ha defendido a lo largo del escrito con las aportaciones de
Horwitz o Wakefield.

De otro modo, la cuestidn del infradiagndstico puede relacionarse con la
percepcion del empeoramiento de la salud mental en nuestro pais (Confederacién Salud
Mental Espafia y Fundacion Mutua Madrilefia, 2023) para el cual los encuestados si
hablaban de posibles factores desencadenantes de este fenémeno, todos ellos
delimitados dentro del contexto del individuo o, en este caso, de la sociedad espafriola.

Por tanto, en relacion con la primera hipotesis, no se obtienen resultados concluyentes.

Entre ambos grupos se encuentran diferencias estadisticamente significativas en
todas las areas de funcionamiento excepto en el cuidado personal. Teniendo en cuenta
que el criterio fundamental para valorar un caso de trastorno mental es la alteracion de
la funcionalidad (el “malestar clinicamente significativo”), parece ser que,
evidentemente, puede hablarse de un peor funcionamiento diario en las personas con un

trastorno mental diagnosticado. De esta forma, la segunda hipétesis no se confirma.
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Posteriormente, al dividir la muestra en funcion de si cumplian los criterios
diagndsticos para algun trastorno, se observaron los mismos resultados que con la
comparacion entre tener un diagnostico o no: todas las areas de funcionamiento excepto
el cuidado personal fueron estadisticamente significativas. Sin embargo, al tomar de
forma individual cada uno de los trastornos analizados, se obtuvo que tan sélo existian
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al funcionamiento social, lo que
también se relaciona con que la D de Cohen reflejara un mayor tamario del efecto en
este ambito diario, por lo que puede afirmarse que se trata del area de mayor afectacion
en relacion con la salud mental. Con ello, podria decirse que la hipdtesis tres se cumple
al analizar uno a uno los trastornos de estudio, pero de manera global no puede

considerarse esta hipotesis como verdadera.

La cuarta hipdtesis tampoco se verifica, debido a la existencia de una correlacién
positiva significativa entre el nimero de trastornos mentales de los cuales se cumplen
los criterios diagnosticos y el grado de discapacidad autopercibida. Podria pensarse a la
luz de los resultados que importan menos los sintomas clinicos para recibir un
diagnostico que los problemas en el funcionamiento diario. Lo que apuntaria a que los
clinicos podrian estar utilizando més un criterio funcional-psicol6gico que uno
psicopatoldgico. Este Gltimo punto puede, por tanto, relacionarse con los resultados
correspondientes a la hipétesis uno.

Por ultimo, en lo referente al perfil de la persona con un trastorno mental, el
presente trabajo reproduce los datos obtenidos por el trabajo que se tomé como
referencia incluido en el informe La situacion de la salud mental en Espafa
(Confederacion Salud Mental Espafia y Fundacion Mutua Madrilefia, 2023): ambos

presentan un perfil femenino, joven y con un bajo nivel de estudios.
Limitaciones

Para empezar, debe tenerse en cuenta que para la elaboracion de este escrito tan
solo se tomd como referencia la percepcion individual y, por tanto, subjetiva de los
participantes acerca de su estado de salud mental. Debido a las caracteristicas del
trabajo, no fue posible la obtencion de informacion por otros medios tales como la
entrevista, la utilizacion de pruebas psicométricas estandarizadas o la observacion, que

si serian viables en un estudio de caracter longitudinal.
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También se considera necesario hacer un apunte sobre el perfil que se ha
elaborado. Si bien es cierto que coincide con el perfil resultante del estudio de
referencia, se debe puntualizar un sesgo debido a las caracteristicas de la muestra que,
principalmente, se compone por gente joven -por lo que no les ha sido posible alcanzar
un nivel de estudios superior- y con mayor participacion de las mujeres frente a los

hombres.
Perspectivas de futuro

Para empezar, cabe destacar la importancia de la aportacion de una perspectiva
préactica a un debate que se ha disputado desde una vision puramente tedrica, el cual
puede contribuir a la adopcion de una nueva éptica que pueda proporcionar datos
desconocidos sobre la tematica. Para ello, puede hacerse uso de los puntos desarrollados
en el apartado de limitaciones: la elaboracion de un estudio longitudinal con poblacion
general mas heterogénea en el que haya un numero equiparable de participantes con un
diagnostico o sin él, incluso con una muestra unicamente conformada por personas con
un diagndstico de trastorno mental, y el disefio de una evaluacion psicolégica completa

con variedad de instrumentos.
Conclusiones

Primeramente, no puede considerarse la existencia de una estricta
correspondencia entre los diagnésticos clinicos y las puntuaciones obtenidas en las
escalas empleadas. Esto puede deberse a distintos factores como la inconsistencia en la
asignacion de los diagnosticos por parte del clinico, la predileccién por el uso de otros
criterios distintos a los psicopatologicos -mas bien funcionales- o al caracter evolutivo
de los propios trastornos psicopatolégicos, ya que el diagnostico y la participacion en el
estudio se hicieron en momentos diferentes. No puede conocerse con la metodologia

utilizada.

Hay correspondencia entre la discapacidad percibida y la presencia de trastorno
mental al tomarse conjuntamente las distintas etiquetas diagnaosticas, pero no al
considerarse de manera individual. De todas formas, existe relacion entre el nimero de
trastornos y una mayor percepcion de discapacidad, especialmente en el ambito social -
el més afectado-, lo que muestra la correspondencia entre ser tributario de un

diagnostico y la afectacion en la esfera relacional de la persona.
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El perfil que caracteriza a la persona con un trastorno mental se corresponde con

el de otros estudios mas amplios: sexo femenino, joven y con un bajo nivel de estudios.

Finalmente, la metodologia empleada no permite dirimir alguno de los problemas
clave apuntados anteriormente debido a dos cuestiones principales: el caracter

transversal del estudio y el carécter autoinformado de las escalas.
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Anexos

Anexo 1. Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada segun el DSM-V

Siento ansiedad y preocupacion 1 2 3 4
excesiva en cuanto a diversos sucesos 0
actividades.
Me es dificil controlar mi 1 2 3 4
preocupacion.

Siento inquietud o sensacion de estar 1 2 3 4
atrapado o con los nervios de punta.

Me siento facilmente fatigado. 1 2 3 4

Tengo dificultad para concentrarme o 1 2 3 4

me quedo con la mente en blanco.

Me siento irritable. 1 2 3 4
Noto tensidon muscular. 1 2 3 4
Tengo problemas de suefio (dificultad 1 2 3 4

para dormirme o para continuar
durmiendo, o suefio inquieto e

insatisfactorio).

Nota. 1 = Nunca; 2 = Casi Nunca; 3 = A veces; 4 = Casi siempre; 5 = Siempre.

Frecuencia con relacion a los altimos 6 meses.

Anexo 2. Escala del Trastorno de Ansiedad Social segin el DSM-V

He sentido miedo o ansiedad intensa en 1 2 3 4
una 0 mas situaciones sociales en las
que puedo estar expuesto al examen por
parte de otras personas.
En estas situaciones tengo miedo de 1 2 3 4
actuar de cierta manera o mostrar
signos de ansiedad que se valores
negativamente (que puedan provocar el

rechazo de otras personas).



Las situaciones sociales me provocan 1 2 3 4 5
miedo o ansiedad.
Evito las situaciones sociales o las 1 2 3 4 5
resisto con miedo o ansiedad intensa.
El miedo, la ansiedad o la evitacion es 1 2 3 4 5

persistente y ha durado 6 meses 0 mas.

Nota. 1 = Nunca; 2 = Casi Nunca; 3 = A veces; 4 = Casi siempre; 5 = Siempre.

Frecuencia con relacion a los ultimos 6 meses.

Anexo 3. Escala del Trastorno de Depresion Mayor

He tenido un estado de &nimo 1 2 3 4 5
deprimido la mayor parte del dia.

He tenido una disminucion importante 1 2 3 4 5
del interés o el placer por todas o casi
todas las actividades la mayor parte del

dia.

He sufrido una pérdida importante de 1 2 3 4 5
peso sin hacer dieta 0 aumento de peso.

He tenido dificultades para dormir o he 1 2 3 4 5

dormido mucho.
He sentido agitacion o enlentecimiento 1 2 3 4 5
de mis movimientos.

He sentido fatiga o pérdida de energia. 1 2 3 4 5

He tenido un sentimiento de inutilidad 1 2 3 4 5
o0 culpabilidad excesiva o inapropiada.

He notado una disminucion de la 1 2 3 4 5
capacidad para pensar o concentrarme,

0 para tomar decisiones.

He tenido pensamientos de muerte 1 2 3 4 5

recurrentes, ideas suicidas recurrentes
sin un plan determinado, intento de

suicidio o un plan especifico para




llevarlo a cabo.

Nota. 1 = Nunca; 2 = Casi Nunca; 3 = A veces; 4 = Casi siempre; 5 = Siempre.

Frecuencia con relacion a las mismas 2 semanas durante los ultimos 6 meses.

Anexo 4. Escala Oviedo de Infrecuencia de Respuesta (INF-OV)

En alguna ocasidn, he estado solo en 1 2 3 4
casa

Nunca he ido al cine 1 2 3 4

Cuando estoy cansado o enfermo, a 1 2 3 4

veces me apetece acostarme pronto en

la cama
Conozco a gente que lleva gafas 1 2 3 4
Se llega antes de Madrid a Moscu en 1 2 3 4

coche que en avion

En alguna ocasion, he viajado en 1 2 3 4
autobus
Algunas veces, al llamar por teléfono, 1 2 3 4

me he encontrado que comunicaba

La distancia entre Madrid y Barcelona 1 2 3 4
es mayor que entre Madrid y Nueva
York
Hay personas a las que se les dan bien 1 2 3 4
los idiomas
En alguna ocasion he visto una pelicula 1 2 3 4

en la television
En alguna ocasién, he visto a nifios 1 2 3 4
jugando en el parque
Nunca he entrado en un bar 1 2 3 4




Anexo 5. Cuestionario para la Evaluacion de la Discapacidad de la Organizacién
Mundial de la Salud (WHO/DAS)

Cuidado personal. Se refiere a la higiene 1 2 3 4 5
personal, forma de vestirse, forma de

alimentarse, etc

Funcionamiento ocupacional. Se refiere al 1 2 3 4 5
funcionamiento esperado en actividades
remuneradas, estudios, labores

domésticas, etc

Funcionamiento familiar. Se refiere a la 1 2 3 4 5
interaccion esperada con el conyuge, los

padres, los hijos, y otros familiares

Funcionamiento en el contexto social 1 2 3 4 5
amplio. Se refiere a las actividades que se
espera que realice el enfermo como
miembro de una comunidad, su
participacion en el ocio, y en otras
actividades sociales

Duracion total de la discapacidad Menos de Unafioo  Desconocida

un afio mas
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