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1. INTRODUCCION

A partir de nuestra experiencia con la administracién sistematica de un
cuestionaric en una consulta de una especialidad médica exponemos en esia
comunicacién en primer lugar los resultados de dicha administracidn y las
conclusiones clinicas que creemos poder extraer de ellos y en segundo lugar
los efectos de dicha administracién en la relacion médico-enfermo {incluidos
los aspectos de dindmica del equipo médico y relacidn médico-institucién y
enfermo-institucién) y las ventajas y peligros que creemos gue pueden de-
ducirse de nuestra experiencia.

Desde hace cinco afios uno de nosotros colabora con un equipo de reu-
matélogos en el Hospital de la Cruz Roja de Barcelona (Servicio de Reuma-
tologia, Dir. Dr. M. Casademont} en la atencién de los pacientes que acuden
a la consulta de reumatologia de dicho hospital.

Inicialmente esta colaboracién se limité a asesorar a los reumatdlogos
tratantes sobre los aspectos psicelogicos y/o psiquiatricos «aiadidos» que
ellos observaban en los pacientes que acudian a su consulta, Casi inmediata-
mente se planteé la necesidad, nacida de la dinamica del equipo asf integrado,
de constituir un cuerpe de conocimientos que se encontrara a dispoesicion
del equipc v de comunicaric al exterior. Ello dio lugar a sucesivas investi-
gaciones.

En un momento dado del funcionamiento del equipc surge la necesidad
de modificar la concepeidn del mismo en cuante a lo que es la medicina psi-
cosomatica. Esta concepcién se superpone a la anterior y preside desde enton-
ces el trabajo clinico y las investigaciones subsiguientes.

En efecto, a una concepcidn «psicosomdtica» vestringida de la medicina
{Psicogénesis de algunos sintomas scmaticos; la psicosomética se ocupa de
sintomas somadticos «funcionales» que se acompaifian de —y son supucsta-
mente causados por— sintomas psicolégicos y/o psiguidtricos} oponemos
una concepcién de la patologia como afectacién del individuo como totalidad
(psicofisica). Esto nos conduce a estudiar simultdneamente al paciente reu-
mético desde el punto de vista somdtico y psicolégico como dos aspectos de
una misma realidad. El aspecto obscrvado depende de la éptica desde la que
se considere tal realidad.

Esta nueva formulacién corresponde {ademds de a los ya citados fend-
menos propios de la dindmica del equipe asistencial y de sus actividades)
a la observacidn clinica, va que:

A} En determinados enfermos (basicamente en aquellos casos en los
que al principio se requeria la colaboracién del psicélogo o del psiguiatra) se
obscrva bastante claramente la ansiedad manifiesta del paciente. El paciente
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es mas o menos consciente de ella y se observan unes mecanismos psicolégi-
cos destinados a combatirla.

B} En otros casos, en cambio, a primera vista se observa algo bastante
diferente. Estos son los casos que al principio estudiamos como casos-control
para compararlos con la poblacién A) y en Ios que los reumatdloges decian
no haber apreciado ningtin «afnadido» psicoldgico; los que en aquellos mo-
mentos se consideraban casos somaticos mas pures. En ellos, lo que nos
Hama la atencion no es la sintomatologia presente sino lo gue estd ausente.
Por cjemplo, en el caso de enfermedades muy invalidantes desde el punto
de vista fisico, apreciamos a veces la ausencia de duelo por las funciones
perdidas e irrecuperables y la insistencia del paclente cn sus molestias so-
maticas. El hecho de que el médico le diga que esto forma parte de su en-
fermedad y tiene tal o tal prondstico y le invite a reorganizar su vida de
acuerde con ello para poder desarrollar una cierta actividad creadora es per-
fectamente inutil. El paciente, en la entrevista con el médico, no hace mas
que seguir insistiendo en que tiene tales y tales molestias hasta que el mé-
dico «se lo saca de encima». (Es decir, que en esta segunda categoria de pa-
cientes el problema no estd en lo que dicen sino en como le dicen y en lo
que pasa en la relacidén con elles.)

En esta segunda categoria de pacientes observamos, ademaés, una dificul-
tad para la sublimacidn, es decir, para llevar a cabo actividades c¢readoras
{precisamente) v desarrollar intereses intelectuales, artisticos, relacionales, ¢te.

Los dos tipos de pacientes que hemos presentado forman los extremos
de una continuidad. Un enfermo determinado no suele estar definidamente
incluido en el grupo A o el grupo B sino que posee més o menos caracteris-
ticas de unc y otro grupo. Podriamos decir, pues, que existen unos pacientes
en los que predomina la forma psicoldgica de expresar la ansiedad. A esta
forma psicolégica de expresar la ansiedad la llamaremos, para entendernos,
factor de expresidn simbdlica o digital (1, 2) v asi diremos gque en tal pa-
ciente incluido en el grupo «A» predomina el factor de expresién simbdlica
sobre el otro factor al que llamaremos factor de expresion somidtica o anald-
gico. Este factor somitico ¢ analdgico predomina en aquellos pacicntes ¢n
los que la ansiedad se expresa preferentemente mediante la insistencia, du-
rante la entrevista médica, en molestias sométicas.

Por otra parte se observa en la clinica cierta correspondencia entre
vsa adscripeidon y el diagndstico somatico hecha por el reumatdlogo.

En esta situacién surge la necesidad de «objetivar de algin medoe los da-
tos de nuestras observaciones con el fin de obtener posibilidades de aplica-
vidn clinica y ampliar de forma continuada ¢l campo de la investigacién psi-
cosomatica» (Casademont, Freixas y cols.) (3). Esta necesidad nos conduce
a buscar un instrumento que nos permita objetivar nuestra investigacion.
Por sus caracteristicas (Mufioz y cols.} (4) elegimos el GHQ. Desde entonces
se realiza la administracién sistematica del GHQ a todas las primeras visitas
que acuden al Dispensario de Reumatologia del Hospital de la Cruz Roja
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de Barcelona. En este trabajo, ademas de citar las puntuaciones totales que
dan los distintos grupos de pacientes nos proponemos estudiar el funciona-
mien «interno» de las respuestas al cuestiopario.

Una de las razones per ias que elegimos el GHQ es su construccién: los
primeros items hacen referencia a sintomas corporales y van pasando ulte-
riormente, en forma progresiva, a ocuparse de cuestiones mas propiamente
psicolégicas. Esto, ademés de favorecer el acceso a los conflictos psicoldgicos
(el paciente no siente las preguntas como una intromisién en su vida privada
sino como e} desarrollo coherente de una linea de exploracidn-investigacién},
nos proporciona unos items que contienen en distinta proporcién lo que la-
maremos provisionalmente un factor de expresicn «corporal» y un factor de
expresion e«propiamente psicoldgico» de la ansiedad. Facilmente podremos
establecer una correspondencia entre estos factores de expresidn y los citados
anteriormente: el factor de expresion «propiamente psicolégico» correspon-
deria al que hemos denominado allf «simbdlico o digital» y el factor de ex-
presién «corporal», a nuestro anterior factor «somatico» ¢ «analégico». Asi
pues, nos serd posible tratar de establecer una correlacidn entre nuestra va-
loracion clinica del factor de expresién «somético» v del factor de expresion
«simbélicos y los sucesivos items del GHO.

A partir de ahi formulamos las siguientes hipdtesis de trabajo:

1. El GHQ es positivo en la mayoria de los pacientes.

2. Puesto gue las puntuaciones son mas altas en aquellos pacientes que
presentan una mayor ansiedad manifesta (lo cual hemos confirmado contras-
tande individualmente la puntuacién del GHQ con nuestra impresion clinica),
la puntuacién serd maés alta también en aquellos grupos diagnésticos reuma-
tolégicos en los que existe una mayor ansiedad manifiesta o un predominio
del factor «simbdlico o digitals,

Y viceversa, la puntuacién sera méas baja en aquellos grupos de diagnds-
tico reumatolégico gque cursan con un predominio del factor de expresién
«somatico o analégico». .

3. Cuanto mayor sea la ansiedad no simbolizada (el factor de expresién
«somdtico o analdgicos), mas se localizardn las respuestas en los {tems ini-
ciales del GHQ, que hacen referencia a las expresiones de la ansiedad mas
sométicas o analdgicas de los grupos de la clasificacidn expuesta en 2.2. Asi
consideramos, por nuestra experiencia clinica, que en el grupo «Reumatismos
funcionales» existe unpa mayor componente de factor «digital» gue en los
Erupos restantes.

2. MATERIAL
2.1. EL CUESTIONARIO

Hemos utilizado como instrumento de investigacion el GHQ {General
Health Questionnaire) de Goldberg, que a continuacién describimos:
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Fue desarrollado por Goldberg y Blackwell en 1970 (5) como método de
identificacién de casos psiquiatricos no psicéticos en la practica clinica de
medicina general v ¢n la comunidad.

Ofrece 60 preguntas en su version corta (la versién larpa consta de 120
items), que recogen diversos aspectos de la patologia. Las primeras hacen
referencia a sintomas corporales pasando luego, de forma progresiva, a cues-
tiones «mds propiamente psico(pato)idgicass. De esta forma evita despertar,
tle entrada, actitudes defensivas, sobre todo cn sujetos que no se ven o sl
mismos comoe pacienies psiquidtricos,

Sus limitaciones s¢ ceniran en torno a fres grupos de pacientes psiquis-
tricos que no pueden ser detectados adecuadamente por el cuestionario:

a} cnfermos con una conducta marcadamente defensiva;

b) pacientes con demencias, esquizofrenias crénicas y fases hipoma-
niacas;

¢} enfermos muy crdnicos.

El cuestionario es autoadministrable v puede contestarse en un tiempo
medic aproximado de diez minutos.

La observacion en él de 12 o wmds respuestas afirmativas en la tercera
& cuarta columna indica la existencia de conflictos psicolégicos importantes
«n el paciente encuestado, resultando que representamos con #.

La calibracién espafiola del GHQ de Goldberg se llevé a cabe en la Cli-
nica de Ntra. Sra. del Pilar de Elizondo y en las consultas ambulaterias de
SMEDA (Pamplona) (4). Para la validacién del mismo, la muestra tomada
procedia de las consultas de mecdicina general del Hospital de la Cruz Roja
v otras consultas privadas de la ciudad. El equipo de médicos v psicélogos
que trabajo en la primera adaptacion del test al castellano {P. E. Muiloz,
L L. Vazquez, F. Rodriguez Insausti, E. Pastrana y J. Varé, de Pamplona),
Hlegé a las siguientes conclusiones:

12 La versién realizada del GHQ de Goldberg conserva una eficacia se-
mejante a la versioén original.

22 La correlacion entre el cuestionario, €l estado clinico y el grado de
severidad es claramente significativa.

32 Es probable que ¢l cuestionario no sirva para la identificacidon de ca-
»0s dc alcoholismo de nuestro pais.

42 Representa un valioso instrumento de investigacién epidemiolégica
vomo técnica de «screening testss.

5= Sus posibilidades de wutilizacién son muy amplias.

2.2, NUESTRA MUESTRA

Desde hace alge mas de un afio, el cuestionario se cnirega a todos los



CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL {G.H.Q.)

D.P. Goldberg

Escriba siempre con mayidsculas

Primer apellide RN EEEEEEEEN NN
Segundo apellido | p | | | f v Pl bbb obbd
Nombre Lerr i br ettt rre st

Fecha {conndmeros)| 1 | 1 ] [ |

Edad L
NEEEEN NN

Ultima Institucién Sanitaria donde se ha visitado:

Estado civil Profesidn

No escriba nada en este recuadro

Ne¢ de archivo
K¢ de cuestionario | |

Fecha 128 visita |

L

I

I
I I O

i1

!
|
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Sexo (F=femeninoj Memasculino) ||

P ]

Lt 1]

l

N

;Estd en {tratamiento actualmente del problema por el gue consulta?

;Cudntas veces aproximadamente ha venido a esta consulta?

¢En gqué mes y en qué afio lo hizo por primera vez? {con

;Cuéntos afios fue a la Escuela, Colegio, Universidad, etc. en total?

nimeros)

{si o no)

{con ntimeros)

R I R R L I N R I R R A I R B RO A I O RN O RN A S Y

L]
L1

L1 L1

mes

Li]

ano

INSTRUCCIONES

el texto de la misma. Ejemplo:

ULTIMAMENTE, ..

Lea las preguntas que se hacen a continuacién y luego respdéndalas una por una
atendiendo a su situacién reciente. La informacién gue usied proporciona es de fun—
damental importancia para el diasgndstico y tratamiento de su problema,
dicha informacién guedari reservado a usted mismo y a su médico.

El usc de

Escoja ura sola respuesta {la mds aplicable en su caso) por cada pregunta.
Para gefialar la respuesta elegida basta con que trace una cruz bien visible sobre

5} ;Ha padecido dolores No, en zbsojNo mis que Mucho més
de cabeza? luto 1o habitual que lo
habitual
ULTIMANENTE
1) iSe he sentide perfectamsnie bien de aazlud fejor que lo Igual que lo Peor gue lo ¥ucke peor que
¥ en plena forma? habitual habitual habitual lo habitwal
2) iHa tenido la sensacién de que necesitaba No. en absoluto Ho més gque lo |Bastante mds que |Muche mis que
un reconstituyenta? ' ) hahitual 1o habitual. 1+ "0 habkitual
3) ;S¢ ha sentido agotado y sin fuerzas para o més que lo |Bastante mds que |Mucho mis que
“nada? Yo, en absoluto §, yitual 1o _habitnal 1o habitual
4} ;Ha tenido la ssnsacién de que estaba No mas gue lo |Basianie mds gue Mucho mas que
enfexmo? Yo, en absoluto |1 vitual lo habitual lo hebitual
5y . ] JFo mids que lo |Bastante mis gue |Mucho mds que
:;Ha padecido dolores Ge cabeza? Ne, en absoluto habitual Yo habitual 1o habitual
6) ;Ha tenido sensacidén de cpresién en la cabeza, No. en absoluto No mas que lo |bastante mis que |Mucho mas gue
o de gue la cabeza le va a estallar? o habitual lo habitual 1o habifual
7) ;ha podido concentrarse bien en lo que ¥ejor gque lo Igual que lo Menos que lo Muche menos gue
hacia? habitual hahitual habitual lo habitual
3) cHa tenido temor & caerse desmayado en un o mAas gque lo [Bastante mis que Muche mis que
sitio publico? Mo, en absoluto | yitys1 lo habitual 1o habitual
9] ;Ha tenido oleadas de ¢n'or o escalo- No més gque o {Bastante mds que Mucho més que
frios? Yo, on absoluto |, yitual 1o habitual lo habifual
10) | o No mis que lo | Bautante m&s que | Mucho mds gque
iHa notado gue auda mucho? o, en absoluto habitual lo habitual 1o halitual
11) 52 ha dade cuenta que se despierta demasiade No. en absoluto No mAs gque lo |Bastante mds que Hucho mis que
temprano y 68 incapaz de volverss a dormir? KO habitval 1o habitual io habitual
12} . . - i o mas que lo iBastante mas gue |[lucho més gue
i5e despilerts Vd. capsadso? flo, en absolute tabitual Yo habitual 1o habitval
13} ;5e ha sentide tan canrado gue no tenia o mis que Io {Basiante m&s que | hNucho mis gue
furrsa ni para comer? No, en absoluto habitual 1o habitual 1o habitual
14; (Sus prevcupacioncs le han heche perder . No mds que lo |Bastante mds que |[Mucho mis que
mucko_suefio? o, en absoluto iy v itual lo habitsal 1o habitual
15) :80 ha sentido con la cabera més ~lara y Miz que lo Igual que lo |Kenos despejada Huche menos despe ja
desne jada? . habitual habitual gue lo habitual 1da que lo habitual
16} s ¥e jor que lo Igual que le  |Menos ensrgia Con macho menos ener
;5¢ ha notado lleno de energla? habitual habitual que lo habitual _{gfa que lo habitual
17) ila tenido dificultades para coger ¢ Conoi- No. en abscluto No mis gue l¢ |Bzstante mis que Mucho mds que
ligr el sueflic? ! habitual le habitual lo habhitual

Adaptacién castellana: P.E.Mufloz,J.L.Vazquez,F.Rodriguez Insansti,E.Pastrana,J.Varo (Pamplona)

J.L. Tizén (Barcelona)




CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL
D.P. Goldbherg

ULTIMAMENTE. ..

{G.H.Q.)

t8}  ¥a temide dificyltiders pora sepguir durnisnds Ho, en atso- ko mis ane lo Rastante mis que Muche mis qua
de un tindn toda 1a noche? Iuto habitual 1o ha%itual 13 hnabifual

19} sHa venido toniendo suefoa que le asustan o Ho, en absg= Ro mis que lo | Bastaule mis que | Mucho mis que
l¢ gon desegradablest luts habitual 15 habitual 1c habifual

20) :Ha pasado noches inquiztas ¢ intrapquilas? Yo, en abao- Ho¢ mis gue lo | Bastante mis gue | Mucho més gque

) luto habitual 1o habitual 1o habitual

21} .Se las ha arreglade pars mantenerse ofupade Mas activo aque Igual que lo Bastante menos ¥ucho menosque
¥ notivo? iz habitual habitual quo lo habitual lo habituzl

22) cLe cuestes mis tiompo hucer las cosae? Hds rdpido que | Igual que lo Mds ticwmpo gue iucho mis tiempo

lo habituzl habitual 1o _habitval gue 1o habitual

23} yHa perdido interés en sus actividades flo, en abso- o mds que lo | Bastante mds que | Mucho mds que
habitualesa? luto habitusl 1o habitual lo habitupl

24) ;Ha perdide interés en su apariencia o, en abso- No mds que lo | Bastante mas que | Mucho mda que
personal? luto habitual 1o habitoal le habitual

25) ;Se¢ ha preccapade menos acerca de su ¥3s preocupado] Aproximad.lo Mencs preocupado [ Mucho menos
vestir? que 1o habituali mismo que lo gue 1o habituszl preocupado

babitual

26)  Ha salido de casa itanto como tiens Mé= gue lo Igual gue lo Manos gque lo Mucho mencs gue
apgtumbre? nabitual habitual } habitual lo habitual

27} iSe las ha arreglado tan bien como la mayoria Mejor que ia Mas o meros Bastante peor Muche peor que
de la gente lo haria en sus circunstanciaas? mayoria lo mismo gue que la mayorda la mayoria

ia mayoria

28) ;Hs tenido la improsidén, en conjunto, de gve Mejor que lo Aproximad, lo | Peor que lo ¥ucho peorgue
estd haciends las cosas bien? habitual migmo - habitual - io habitua}

29) ;Se ha venido retrasando antes de comenzar a flo, en abso- No m&s retra— | Bastante mis re— | Mucho mis re—
trabajar o de ponerse 5 hacer las cozas de Iuto 20 que 1o ha- | trazo gue lo trase que lo
ia casa? hitual habitual habitual

30) .Se ha sentido aatisfecho/a con Bii manera de Mas satis- A;_:rcxima.d.llo ¥enos satisfecho Mucho menps

eCho misno que lo tua ;
hacer las oogas? £ . q} que lo habitual gatisfeche

31) ;Ha side capaz de sentir calor y afecto por Méds que o Aproximad. lo } ¥eros que 1o Mucho menos que
los gue le rodesn? habitual mismo que lo habitual lo habitual

habitual

32} ile ha resultado fécil entenderse con la Mis facil que | Aproximad. lo [ Menca que o ¥uache menoa que
gonte? lo habitual misno que lo habitual lo habitual

habitual

32} ;Ha pasade mucho tiempe charlando con la Mds tiempo que | Aproximad. leo { Mence que lo Mucho menca que
gente? lc habitual mizro que lo habitual lo habitual

hzhitual

14} ;Ha tenido miedo de decir ciszrtas cosas a la Ho, en absoc— Ne mda qua lo Bastante mds que |- Mucho mds gue
gente, porque tiene 1z impresidén de que va lute habiteal - 1o habitual 1o habitual
a hacer el ridiculo?

15} ;Ha mentido gus est4 jugando un papel dtil Mds que lo Tegaual gque lo Henos dtil que Mucho menca Gtil
en la vida® : habitual habitual 1o habituzl que 1o hahitual

36) .32 ha sontide capan de tomar decisiones? Maa gue lo Igual que lo Menos gque lo Hucho mencs capasz

habitual habiteal habitual gue 1o habitual

37} JHa sentido que no es capaz de e, en abso-— Ho mi=s gque lo Baetante mas que Kucho mds gque
empezar nuevas cosas? Iuto habitual ic habitual 1o hebitwal

33} cha notado yue se asuatz ente cualquier cosa No, en abso- Ho mis que lo | Dastante més que | Muche mis gue
gue tiens gue hacer? lute habitual lo habitual lo habitual

39} ;57 ha notado copstantémente agobiado y en No, en goao— No mds que 1o | Bastanie mds gque | Mecho mis gue
tengidn? luto habitual lo habitual lo habitual

40} ;Ha tenido 1a senaacidén de que no puede Ho, en abso— No m&s que 1o | Bastanie mis que | Mucho mds que
superar sus dificulfades? luto habitual lo habitual 1o habitual

41} ;Ha vivido bajo la impresién de qua la vida To, en abso-— Ho mas que lo | Bastante mda gue | Mucho mids gue
es una lucha continua? luto habitpal 1l¢ habvitual lo habitual

42) ;Ha sido capar de disfrutar sus actividades M&s que lo Igoal que lo Menos que lo Hucho menos que
normales de cada 41a? Fabitual habitual habitual lo habitual

43} ;Se ha tomade las cosas demasiazdo a pecho? No, en abso- Po m#s que io | Bastante mds que | Mucho mis que

luto habitual lo habitual lo habitual

A4} ;5S¢ ha sentido con 1o nervios a flor de piel No, en abao- ¥o mds que lo | Bastznte mds gue | Mucho més que
¥ malhumorado? lutp habitnal le habitual lo habitual

43} ;50 ha esustado o ha tenido p&nico sin No, en abso- No md&s ‘que 1o | Bastante mds gne | Mucho més que
motivo? luio habitual lo habitual ic habitual

465 ¢Ha sido capaz de hacer frente adecuadamente M4s capaz que Igual que io #encs capaZ que Hucho mencs que
2 sus problemas? : lo habitual hahitual lo habitual 1o habitual

47) JHa tenido la sensacidén de que todo se le No, en abso- No mas gue lo Bastanie mis que | Mucho mis gue
viene encima? luto hakiiual 1o habitual "~ lo habitual

48) .Ha tenido la sensacién de que la gents Ho, en abso~ Fo més gue 1o | Bastante mds que | ¥ucho mis que
1o mira? luto habitual - 1o habitual ) lo habitual

49} .S8e ha sentido poco feliz y deprimide? No, en abso— | No més que lo | Bastante mAS que | Mucho mids .que

juto habitual lo habitual lo habitual

80} ¢Ba perdido confianza en 5i mismo? No, en abso- Ho mas que lo | Bastanie mds que ] Nucho mds que

luto habitual lo habitual lo habitual

51) ;Ma pensado gue usted es una persona que no o, en abso-— No m%s que lo | Bastanie mias que | Mucho mds que
vale para nada? lute habitual 1l¢ habitual lo habitual

52} ;Ha venido viviendo la vida totalmente sin Ho, en abso-— No més gque 2o | Bastants mds que | Mucho mas que
egporanza? : luto habitual | lo habitual lo habitual

53) Vo su futuro con esperanza? Mds que 1o Aproximad. 1o ¥enos que lo Con mucha ma-

habitual misme que lo habitual " NOS esperania
. hobitual cue 3o habitual

54) iS¢ siente raczonablemente feliz,considerando Mas que lo Aproximad, le | Meros gue lo Mucho menod que
todas las circunstancias? habitual migme que lo hetitual lo habitual

habitual

55) ;Se ha notado perviose y "a punto de o, en abso=- No mds gque lo | Bastante mds que | Mucho mis que
explotar® constantemente? luto habitual 1o habitual 1o habitual

56} ;Ha tenido el sentimiento de qu2 la vida no Ho, en abso— No més que lo | Bastante més gue | Mucho mds gque
merece 1x pena vivirse? lute habitual lo habitual lo habitual

57) Ha pensad? ::Im ia posibilidad da "guitarse Claramente, Me parece que 2e me ha cruzado{ Claramente lo
de en medio 1o ne por 1z mente he pensade .

58} cHa nr)ta.d? que a veces no puede hacer nada ¥o, en abso- No més que lo ! Bastante m&s gue | MNucho mism que
porue tiene los nervics desguiciados? luto habitual 1o hatitual io habitual

58) ;Ha_ngta.do que desea ¢siar muerto y Ho, en abso- .} Mo mds que lo | Bastanie mis gued MNucho mAs qua
lejos de todo? luto habitual 1o habitual lo habitual

80 (Ra nolade que la idea de quitarse la vida Claramente, Me parece que | Se me ha eruzade ] Claramente lo
te viene repetidamente & su cabeza? no no por la mente - he pensado

L1
Entrevistador
Adaptacifn castellana: P.E,Mufioz, J.L.Vdzquez, F.Rodrfguez Insausti, E.Pastrapa, J.Varc. {Pamplona}

J.L. Tiz6n (Barcelona)
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pacientes que acuden por primera vez a nuestro dispensario sin ninguna
otra consideracién de edad, scxo, gravedad, etc.

En nuestro trabajo hemos utilizado la adaptaciéon y formato grafico rea-
lizados por J. L. Tizén (Barcclona).

Se ha dicho va que el GHQ no tiene validez para enfermos muy crénicos.
Aunque desde el punto de vista reumatologico muches de nuestros pacientes
podrian considerarse como tales, desde el puntc de vista «psicosomético»
(entendiendo como tal el concepto total del individuc en su vertiente soméa-
tica y psiquica), consideramos que algo sucede actualmente por ¢l solo hecho
de consultar a un nuevo médico.

La muestra para el presente estudio se ha nuirido de los 111 primeros
cuestionarios.

La sintesis drgano-bioldgica de los diversos sindromes reumaticos que
constituyen el grupo, se ha estructurade segtin la siguiente clasificacidn (3):

— Reumalismos degenerativos (D}

-— Reumatismos inflamatorios (1}

— Reumatismos de partes blandas (PB)

— Reumatismos funcionales (F)

— Enfermos varios {(mal orientados a la consulta de reumatologia).

La distribucién por sexos y las caracteristicas de edad y escolaridad,
tanto para la poblacién total como para los diferentes grupos diagnésticos
que acabamos de mencionar, viencn cxpresados en las tablas 1 y 2.

3. ANALISIS ESTADISTICO DE LA EXPERIENCIA

I. En cuanto a la primera hipotesis (GHQ positivo en la mayoria de los
pacientes), la distribucién de GHQ positivos y negativos cn las distintas ca-
tegorias diagnosticas tomando como puntc de corte 12 o méas respuestas posi-
tivas ha sido expuesta en la tabla 3.

La comparacién de la muestra reumatologica total con los valores obte-
nidos en una muestra de poblacién general por Mufioz y cols. {4) (tabla 4)
confirma claramente esta primera hipdtesis (X2 = 46,88, gl = 1, p < 0,001).

II. En cuanto a la segunda hipétesis {GHQ con puntuaciones mas altas
en los grupos diagnésticos en los que existe un predominio del factor «digh-
tal»), las puntuaciones totales medias de los distintos grupos diagnosticos
se¢ detallan en la tabla 3.

Como puede verse, la puntuacién total media del grupo F (en el que su-
poniamos un mayor paso especifico del factor «digital») es notablemente mds
elevada que e¢n los restantes grupos.
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En cuanto a las medianas, se distribuyen en la forma expresada en la
tabla 5. Esto quiere decir que 1a mediana de la puntuacion total se sitia:

— entre 21-20 en el grupo F,
— entre 11-20 en los grupos I vy Va,
— entre 0-10 en los grupos D v PB.

Todo ello parece confirimar la segunda hipotesis (£7=9,34, sl=4, P<0,10}.

I11. Para estudiar la tercera Nlipdtesis {los grupos en los que ticne mas
peso especifico ¢l factor «analdgicos localizan méas las respuestas en los iters
mas esomaticos») prescindimos de los grupos PB y Va, pucsto que cuentan
von un namcero pequefio de individuos cada uno, Por otra parte, ambos gru-
pos estan mal ubicados desde ¢l punto de vista factor analdgico — factor di-
#ital que aqui nos inieresa,

A fin de instrumcntar csta tercera hipdtesis, hemos elaborado dos pa-
tuaciones derivadas del GHQ (PD I y PD II) del modo siguiente:

A partir del contenido semantico de los items hemos separado:

¢} Los gue se refieren a sintomas supuestamente «orgéanicoss considera-
fos por el consultante de forma aparentemente «objetivar» (por ejemplo, ¢l
item 5 del GHQ: <« Ha padecido dolores de cabeza?») Estos items correspon-
tden a los nameros 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8 ¥ 10. Incluimos también los items que
s¢ reficren a trastornos del suefio considerados en forma supuestamente «ob-
ietiva» (por cjemplo, 17: «¢Ha tenmido dificultades para coger o conciliar ¢l
sueno?s). Son los items nameros 11, 17 v 18,

&) Los que se¢ refieren a sintomas supucstamente «orgdnicos», pero con-
siderados de una forma mds subjetiva por el consultante {por ejemplo, el
niamero 12: «¢Se¢ despierta usted cansado?» Son los items nameros 7, 13,
t5 y 16).

La PD I sc obticne dividiendo las respuestas positivas en @) + ») entre
vl total de respuestas positivas de todo el cuestionario:

a4+ b
DI =
T

La PD II sc obtiene dividiendo las respuestas positivas en a) por ¢l
total dc respucstas positivas en todo cl cuestionarvio:

a

PD II =
T

Con todo ello pretendiamos averiguar en qué proporcion se concentran
tus respuestas al GHQ en los grupos de respuestas a) y {a + &) descritos,
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A las muestras, traladas como conjuntos, se le han aplicade la opera-
ciones PD Iy PD IT en las frecuencias medias con que cada grupo respon-
de a los items considerados. Dividiendo las sumas (@) y (a + b), por la
media de la puntuacién total de cada grupo se obtienen los valores siguientes:

PD I (% de la PT determinado por los items 1, 2, 3,4, 5,6, 7,9, 10, 11, 13,
15, 16, 17 18):

PD T
— en los pacientes «degenerativoss 48,83 %
— en los pacientes «funcionales» 271713 %
— en los pacientes «inflamatorioss» 4536 %

PD II (% de la PT determinado por los items 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 1f,
17, 18):

PD I
— en los pacientes «degenerativoss 33,37 %
— en los pacientes «funcionales» 19,95 %
— cn los pacientes «inflamatorios» 331,56 %

Como resumen diremos que tanto en la PD I como en la PD IT el valor ob-
tenido es similar para los grupos en los cuales predomina el factor «analdgico»
y notablemente mas bajo para el grupo en el que predomina el factor «digital»,
lo cual parece apuntar hacia una confirmacién de nuestra tercera hipétesis
(nids respuestas «analogicas» en los grupos «degenerativor e «inflamatorion).

Por otra parte, hemos guerido comprobar si ésta hipétesis podria ser
valida para los casos individuales. Para ello hemos aplicado las operaciones
PI y PII a cada uno dc nuestros 100 cuestionarios individuales valides, obte-
niendo los resultados que figuran en las tablas 6; 7, 8 ¥ 9.

Estos resultados coinciden en la falsacicn de la hipétesis aplicada a los
cuestionarios individuales. Y ello no es, cn definitiva, sino una nueva confir-
macién de las dificultades, tantas veces enunciadas y discutidas en psicologia,
de aplicar al estudio del caso individual los resultados de los cucstionarios
«objetivoss, Estas dificultades deben incitar a todo reumatdlogoe o médico con
una orientacién psicosomatica a tomar una serie de precauciones minimas en
la interpretacién de los datos proporcionados por ¢l GHQ o por cualquicr
otro cuestionario cuando se trata de realizar un trabajo clinico.

4. REFLEXIONES SOBRE NUESTRA EXPERIENCIA

La reflexion sobre nuestra experiencia con la administracién del GHQ
a la poblacion (en las condiciones mencionadas) nos lleva a considerar que,
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uit la practica, 1a administracion sistemadtica del cuestionario tiene una seric
de ventajas ¢ inconvenicntes para el médico y el paciente, ventajas ¢ incon-
venientes que trataremos de exponer a continuacion.

J.1.  VENTAJAS PARA EL MEDICO

Desde el punto de vista del médico, algunos de los aspectos positivos som:

i. Confirma la existencia del padecimiento psicoldgico en el paciente
luncional. Muchos equipos médicos, formados en la tradicién mas puramente
autipsicolégica tienen una ceguera casi abscluta ante los padecimientos psi-
voldgices del enfermo, ceguera que se acompafia 2 menudo de upa absoluta
jutolerancia a nivel del contacto personal. 5i bien entienden intelectualmente
que «debe de haber algo psicoldgicos, su negacidn emocional continua no les
permite detectarlo. El cuestionario pucde servir de evidencia v el médico
aprovecharlo para combatir su tendencia a rechazar al enferme pensando
que «no l¢ pasa nada».

2. Permite detectar también los padecimientos psicoldgicos en ¢l paciente
csométicos. En los equipos médicos poco sensibilizados esto puede producir
tna gran sorpresa {e incluso incredulidad). Sin embargo, puede ser materia
e reflexién para ¢l meédico y ayudarie asi a recuperar la dimensién psicologica
tle Ta enfermedad como afectacidn no sélo del soma sino del hombre como
tutalidad psicosociobiolégica).

3. 8¢ presenta como objeto de estudio y favorece cl interés intelectual
del médico por la orientacidn psicosomdtica de la medicina. Esto puede per-
titir al médico interesarse, incluso emocionalmente, por el enfermo funcional
{vomo objeto de investigacion y estudio) y por tanto «quererle mase, lo cual
1vedunda en beneficio de la atencidén prestada al enfermo: ) a nivel de la re-
bicidn y b} porque el médico estudia y conoce mejor la patologia «funcionals,
nwejorando as{ los instrumentos terapéuticos de todo tipo que tienc a su
disposicién y pone al servicic de este tipo de pacientes.

4. Este mismo interés intelectual v sus consecuencias pucden licgar
i extenderse a la dimensién psicoldgica de los procesos en los cuales existe
afectacion organica detectablce,

5. La relacion médico-enfermo sc¢ plantea habitualmente como una
telacidn muy oral en la que la funcidn del médico es la de darlo todo v la detl
vnfermo es la de recibir pasivamente. En el caso de la «Organoncurosis» *
vllo suele acompafiarse de una actitud muy voraz y muy demandantc o exi-
rente por parte del paciente. Este reclama del médico que le dé cosas mate-
riales y cuando ¢! profesional no lo hace, ¢l paciente le vive «como una

* Por dudoso que seca conceptualmente este término, lo preferimos al de «enfermedad
pvicosomaticas, que para nosotros no designa un tipo especifico de enfermedades sing una
terma de concebir la enfermedad (como afectacion del individuo total, considerado tanto
et su vertiente psiguica como somitica).
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madre cruel que hace sentir hambre y sed a sus hijos», Ocurre a menudo
que si el médice no da nada que el paciente pueda recibir, éste cambia de
médico o se automedica por su cuenta, por ejemplo. Y las invitaciones a una
conducta menos regresiva, la fijacién de limites, ete., muchas veces el paciente
no las vive como algo que se le da sino como algo que se le quita. Por otra
parte, los tratamientos habituales suelen fracasar sisteméaticamente uno tras
otre. El médico siente que estd en una situacién en la que deberia dar algoe, en
la que se le estd reclamando mucho y en la que nc estd dando nada (o por
lo menos asi Lo siente y se 1o hace sentir al paciente) y ¢s incapaz de dar nada
que tenga una minima utilidad para el paciente. En esta situacidn, vive el
hecho de entregar un cuestionario al enfermo como una dadiva de algo mate-
rial (aunque no solo como eso, cuando las cosas van bien} y deja de sentirse
tan inoperante y tan culpable.

Este algo material es al mismo tiempo el representante simbdlico de una
serie de atenciones reales que se derivan del hecho de administrar un cuestio-
nario al paciente y que estamos tratando de exponer en esta seccioén de nues-
tra comunicacién.

6. Un corolaric de lo anterior es que el hecho de «dar» un cuestionario
al enfermo y de darle la atencién que se deriva de este cuestionario sirve como
alternativa y permite interrumpir la escalada de tratamientos y exploraciones
somaticas cada vez mas agresivos descrita por Balint (6) v que se da casi
constantemente en la practica médica actual.

7. Otra ventaja que se deriva de lo dicho en 5 es gue cuando el médico
siente que estd dando alge Gtil ¥ que ya no ¢s tan inoperante ante la enfer-
medad, disminuzye las exigencias que se¢ hace a si mismo de comportarse como
un dador y puede comportarse mas como un médico, es decir como alguien
que piensa y que ayuda a pensar y no ¢como alguien que da. De esta forma
puede cumplir mas eficazmente su funcién de establecer diagnésticos, buscar
tratamientos adecuados, etc., no bajo la presidn de la ansiedad y la voracidad
del enfermo sino <porque es lo més razonable» ¥ asume ung actitud menos
ansiosa y mas «pensante» ante la enfermedad, con la que puede identificarse
el enfermo y obtener de esta identificacion beneficios cosiderables.

8. EI hecho de que el cuestionario se ocupe de buscar los sintomas con-
cretos de «organoneurosis» libera al médico de la necesidad de tener gque
indagar por ellos. Al confiar al cuestionario la faceta de recogida de infor-
macién, el médico puede concentrarse en la propia comunicacién del paciente
y, optativamente, en la relacidén psicoterapéutica.

9. Por desgracia, numerosos equipos médicos en nuestro pais son muy
poco competentes ante las «drganconeurosis» y ante los aspectos psiquicos
del «<hombre enfermos (7). Tienen una gran dificultad para hacer una explora-
cién psicoscmatica y se beneficiarfan de algun tipo de guia. El GHQ puede
serles 1til en este sentido {de hecho, es un resumen de historia psicosomdtica).

10, Al dotar al médico de un instrumento para el abordaje de la realidad
psicoldgica del enfermo, el médico no se ve obligado a recurrir a la viag insti-
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incional que cultiva y perpetda la escision psique-soma: la remision al psiquia-
tra. No podemos cxtendernos aqui sobre esta practica y sus cotidianas con-
sveuencias. El terma ha sido abordado por numerosos autores, entre ellos, por
nosotros mismos (8, 9). Bastenos decir agqui que al perpetuar la escisién
psique-soma, la enfermedad se produce siempre en aquel clemento de la diada
que ne se estd tratando. Al poder prescindir del psiquiatra, el médice puede
itilizar su «relacién privilegiadar» con el enfermo [Balint {(6) (10)] vy ayudarle
it n¢ escindirse y a tratar sus problemas como totalidad psicosomatica.

11. Por esto mismo, de cara al enferme, el médico no aparece ya tanto
vomo un personaje dedicado a fomentar la escisién psique-sema, sino mas
hien a intcgrar ambos aspectos. El enfermo puede identificarse con este
aspecto integrador del médico y obtener asi notables beneficios.

4.2, VENTAJAS PARA EL PACIENTE

En cuanto zl enfermo, la administracién de un cuestionario de este tipo
Lunbién tiene una serie de ventajas, algunas de las cuales estén relacionadas
von las ventajas que tienc para el médico. Pedriamos esquematizarlas del

iiodo siguiente:

A) Mejora la disposicién del médico y por tanto su relacién con el en-
fermo.

B} Mcjora la atencién de todo tipo (incluso «técnmica»} que recibe cl
enfermo.

C) Suscita nuevas actitudes en el médico con las cuales puede identifi-
carse ¢l enfermo y mejorar asi sus propias actitudes ante su enfer-
medad. Estas actitudes serian al menos las siguientes:

— interés por y valorizacion de la salud ¥y no de la enfermedad,

— interds por y valorizacién de lo psiquico y no exclusivamente de lo
semdtico,

— interés por y valorizacién de lo maduro, pensante y active frente a lo
regresivo, demandante y pasivo,

— integracion, en vez de disociacidn, de los aspectos psiquico y somatico
del individuo considerade como individuo total.

Estas ventajas derivadas de las modificaciones que se introducen en la
actitud del médico ¥ en la relacién, reciben varios tipos de concrecién en la
experiencia ¢linica:

1. Tal como deciamos en 4.1.5. los pacientes afectos de érganoneurosis
suelen tener unas necesidades orales muy intensas, que sienten como intole-
rubles ¥ que el médico no pucde satisfacer nunca. Estas necesidades condi-
vionan lo que el paciente puede recibir en la relacidn médico-paciente y, por
tunto, Io que puede ser til para &1
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En nuestra experiencia, curiosamente, parece que el cuestionaric GHQ
es vivido como algo que el médico da al paciente y que éste puede recibir.
Nos ha sorprendido inclusc el hecho de gue el 100 % de los pacientes a los
que se les ha entregado el cuestionario lo han devueltc cumplimentado. Esto
puede indicar, a nuestro juicio, o bien un grado extremo de sometimiento al
médico (lo cual se contradice con lo mal que muchos de estos pacientes
siguen otras prescripciones} o bien que el paciente considera y/o espera de
algin modo obtener algiin beneficio de este cuestionaric. Al mismo tiempo
que satisface en forma limitada las necesidades regresivas orales de estos
pacientes, creemos que el hecho de administracién el GHQ es vivido por ellos
como zlgo que puede dar lugar a la asuncién por su parte de algin otro
tipo de actitud més progresiva que pueda beneficiarles.

2. El hecho en sf de rellenar un cuestionario representa para el enfermo
interrogarse sobre su problemética psiquica. Es decir:

a) La asuncién de una actitud activa, encaminada a la toma de conciencia
-—¢ & movilizar las defensas contra esa toma de conciencia—. En este sentido,
sc trasciende el modele médice tradicional (meédico ommipotente-enfermo
regresive v pasivo), gue resulta tan inoperante en el aberdaje psicosomético
(Freixas, Casademont y cols.) {8).

b) El considerar la existencia de lo «psigquico» o de «la realidad internas
que a menudo estd negada en este tipo de pacientes.

3. Los primeros items del GHQ hacen referencia a sintomas corporales,
Ulteriormente las preguntas van pasando, en forma progresiva, a ocuparse de
cuestiones mdas propiamente psicopatologicas. Este tipo de progresién favo-
rece el acceso z los conflictos psicolégicos: el paciente no siente las preguntas
como una irrupcién en su vida privada sino como el desarrollo coherente de
una linea de exploracién-investigacién en la cual se siente invitado a participar
&l mismo. Asi se evita despertar actitudes de defensa masivas y se favorece
ia colaboracién y la participacion del enfermo.

4. La administracién del GHQ constituye una alternativa a la exploracién
psiquidtrica realizada por un especialista. En ésta ocurre a menudo que iras
elia el paciente vuelve al médico para colocarse en una actitud muy poco
colaboradora que justifica diciendo que «ya lo ha dicho todo y no tiene nada
gue ariadir». Se ha «vaciado» de todas las ansiedades depositindolas en un
«especialistas al que probablemente ne volvera a ver. En cambic el GHQ cons-
tituye un material escritc que es posible comentar con el paciente, utilizéndolo
como punto de referencia para seguir explorandoe (el paciente en colaboracidén
con el médico) las ansiedades v conflictos del paciente.

4.3. INCONVENIENTES PARA MEDICO Y PACIENTE
Al lado de estas ventajas para el médico y paciente, la administracion

del GHQ en una consulta de medicina puede tener también aspectos negativos
no mencs importantes.
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1. El GHQ puede ser utilizado para sustifuir {y en casos no tan extremos,
mediatizar) ¢l contacte personal con el paciente. En lugar de invitar al pacien-
f¢ a explorar sus padecimientos, el médico se dedica en este caso a «hacerle
lus preguntas» del GHO.

Todo queda asi reducido al modelo médico tradicional {enfermo infantil
pasivo - médico adulto omnipotente), con el agravante de que el cuestionario
sirve para obsesionalizar al médico y aumentar la distancia en la relacidn,
Se interpone como una barrera: el enfermo ya no le habla al médico sino
ijue ¢l enfermo le habla al cuestionario. El médico recobra su omnipotencia
perdiende su condicidn de adulto e identificandose de una forma muy pri-
wmaria con la omnipotencia del cuestionario.

2. Habiamos sefizlado va en 4.1.5) v en 4.1.7) la funcidén del GHQ de
franquilizar al médico y deciamos que el médico podia utilizar esta trangui-
lizacién para ocuparse mejor {sin tantas ansiedades) del enfermo. Pero se
trata de un arma de doble filo: el médico puede limitarse a dar ¢l cuestionario
v ocuparse menos todavia del enfermo porque la ansiedad ya no le compele
tanto a ello. En el caso mas simple ne cambia nada; sélo que ¢l médico esta
s tranquilo, disminuye su «mala conciencia». Cuando las cosas van peor,
vl médico sigue identificindose con su papel de dador y puesto que da un
vuestionario, no solo disminuye su culpa sino que aumenta su sentimicnio
e omnipotencia. En nuestra experiencia hemos visto que este puede llegar
tacilmente a grados extremos y el médico entra practicamente en un delirio
mnegalomanico. (Un médico bromeaba sobre la percepcion, en ¢l mismo v en
huena parte dcl equipo de csta actitud: «Los curamos a todos con el GHQ».)

3. Otra posibilidad es que la administracién del GHQ no modifique nada
un absoluto y se convierta en una actuacion rutinaria y burocratica. Los da
v recoge la secretaria, sc archivan junto a los cxamenes complementarios v,
¢omo ellos, nadie Ios mira mas gue superficlalmente y quedan coleccionados
como todo en este modelo de asistencia para coleccionistas tan habitual en
ttucstros hospitales.

4. La confirmacién de padecimiento psicolégico gue se obtiene con ol
GEQ puede ser utilizada como coartada para no hacer nada por los pacientes
funcionales. «Puesto que lo que tienen es psicoldgico»... ¢l médico considera
que no perienecen a su especialidad y se limitard a recibirles y despacharles
rapidamente en el mejor de los casos... «porgue tiene cosds mds importantes
yue hacers.

5. Este mismo hecho puede ser también una coartada para desprenderse
de los melestos pacientes funcionales remitiéndoles al psiquiatra. {Puesto que
¢l GHQ es positivo ¢l paciente sale de la especialidad del médico en cugstion
y entra cn la del psiquiatra). Hemos hablado ya (4.1.10 y 4.2.4) de las proble-
mdticas consecuencias de la remision al psiquiatra. En este caso, ademds,
el paciente pasa por la penosa experiencia de ser rechazado por el médico.

6. Lo que acabamos de decir de los pacientes funcionales se aplica tam-
bién a los pacientes con mayor afectacidn organica. Sélo que lo rechazade
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entonces por €l médico es la dimensidn psicoldgica del paciente. El médico
accede a tratar los sintomas fisicos por medios fisicos y quimicos y cl rechazo
de lo restante es ¢l expueste en 4.3.5, Esta actitud tiene el agravante de que
para complacer al médico el paciente debe volverse cada vez mias orgdnico.
Su esperanza pasa a ser la de estar muy enfermo organicamente para com-
placer a este médico que rechaza todo lo demas. Y adopta una conducta cohe-
rente con ello, con lo cual el médico se convierte en un factor enfermador,
fatrogénico mas.

7. Otra varicdad del rechazo en base a la confirmacion del padecimiento
psicolégico es aquella en la que el médico utiliza tal confirmacién de pade-
cimiento psicologico para negar la posibilidad de afectacién organica, igno-
rando incluso los sintomas més obvios. La consecuencia de esta actitud es
que la tasa de morbilidad y de mortalidad aumenta impresionantemente
entre estos enfermos [Dentre (11)] [Slater (12)] haciendo estudios de con-
trol con pacientes antes diagnosticados como histéricos, observa que se
confirma en un elevado porcentaje de ellos la presencia de una enfermedad
fisica al cabo de un tiempo variable del diagndéstico psiquidtrico positivo).

8. Una tendencia que hemos observado a menudo en los médicos, cuando
coexisten sintomas psicoldgicos y somaticos, consiste en querer considerar
uncs la causa de los otros. En general, cuando no se hallan lesiones orgéanicas
detectables se invoca e resultado positivo del GHQ para «demostrar» la «etio-
logia psiquica» de este padecimiento funcional; v cuando existen lesiones orgé-
nicas importantes y un GHQ positivo, se atribuye ¢sta positividad a los fené.
menos psicolégices secundarios al padecimiento orgdnico. Esto constituye un
tremendo apriorismo. Nada en el GHQ indica que los padecimientos psico-
légicos detectados puedan tener relacion de causa o consecuencia (ni siquiera
relacidn alguna} con una afeccidn somatica cualquiera.

Extraer de ¢l estas consccucncias representa que es inutil pasarlo porque
no hara mas que reforzar un perjuicio del médico en cuanto a la etiologia,

9. Otra tendencia que hemos observado en los médicos es la de utilizar
la puntuacién del GHQ como criterio de salud mental: a una puntuacién ma-
yor, mas grave es la «enfermedad psiguica» del paciente y viceversa. Esto
constituye un serio error en medicina psicosomética. Si bien ¢l propio Gold-
berg (13) ha utilizade en este sentido ¢l GHQ en pacientes neurédticos y depri-
midos, consideramos, tal como hemos expuesto en la discusidén de los resul-
1ados, que e] GHQ ne mide la gravedad de los conflictos psicoldgicos (14) sino
la representacién a nivel simbdlico de los conflictos psicoldgicos, la cual de-
pende a) de la intensidad de los conflictos y b) de las posibilidades de repre-
sentacidn simbolica de que disponga el individue. Nuestra creencia es que
cstas posibilidades de’ representacién simbdlica estdn muy afectadas en el
paciente qgue sufre una drganoneurosis, en el cual la enfermedad se manifiesta
en el drgano de una forma presimbolica (de una forma analégica, por oposi-
cién a la forma digital en la que se representaria a nivel psicoiégico).

8in embargo, aunque el GHQ pierda esta utilidad cunantitativa conserva
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su utilidad cualitativa: los resultados se corresponden casi siempre con nues-
ira impresidn clinica del enfermo.

18. Corolaric a lo anterior es ¢l peligro de considerar un cuestionario
falsamente negalivo comwo una confirmacién de la ausencia, en un enfermo
de este tipo, de conflictos psicolégices. Goldberg (5} detecta climicamente
X grupos de falsos negativos:

a} enfermos con conductas marcadamente defensivas,
b) dementes, esquizofrénicos crénicos, fases hipomaniacas,
¢) enfermos muy crdnicos.

Crecmos que se puede referir esta agrupacién no a diagndsticos clinicos
sino a elementos de la personalidad:

a) defensas que consisten en interferir con la percepcion de la realidad
interna,

b) importancia de los nucleos psicéticos,

¢) adaptacidn a la enfermedad con disminucion de la ansiedad y de la
intensidad del conflicto conscientes atin a costa de un empobrecimien-
to de las potencialidades de realizacidn personal.

Ante un cuestionario negativo, debe sopesarse la importancia de estos
¢lementos. Los médicos tienen a menudo interés en detectar casos solo orgd-
nicos debido quiza a su formacién antipsicolégica. Ello aumenta la probabi-
lidad de que los falsos negativos sean considerados como psicolégicamente
sanos, con el peligro que esto comporta de no atender adecuadamente al
paciente en cuestion.

5. COMENTARIOS ACERCA DE LA UTILIDAD
DE LOS SCREENING TEST EN LA CLINICA PSICOSOMATICA

En el apartado anterior (3) nos hemos centrado en la utilidad de un
screening test concreto (el GHQ) en cuanto a la atencién directa del paciente
individual. De esta forma hemos viste que podiamos mejorar la atencidn que
recibe el paciente:

a) desde el punto de vista afectivo-relacional y
b} desde el punto de vista cientifico-intelectual.

Al mismo tiempo el GHQ podia ser utilizado para todo lo contrario: a)
para interponerse en la relacién y fomentar la incomprensién (incluso intelec-
tual) v ») para la desvalorizacidn de la conflictiva del enfermo.
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Ademas de esta Optica en cuanto al paciente individual, si la administra-
cién es sistematica, los screening fests pueden tener otras utilidades:

1. En primer lugar, permiten al equipo médico valorar su propio fun.
cionamiento como eguipo. Al retestar a los pacientes con las adecuadas pre-
cauciones podemos saber cuanto y en qué sentide se han modificado sus
padecimientos psicologicos. Estos datos, comparados con las exploraciones
sométicas, nos permiten ver cuanto y en qué sentido se ha modificado el pade-
cimiento total {psicosomatico) del paciente,

Esto es asi en el «caso» individual. 8in embargo, al considerar la totalidad
de los pacientes podemos observar unas determinadas tendencias que supon-
dremos son frutc de la actuacién del equipo, Esta observacion deberia per-
mitirnos replantear nuestra actuacidén para fratar de modificarla adecuada-
mente de tal mode que puedan llegar a coincidir las tendencias observadas
con lo que consideramos que deberian ser eveluciones hacia la salud.

2. En segundo lugar, constituyen un instrumento para la investigacion:
Sc dispone de un banco de datos procedentes de todos los pacientes, escala-
dos e incluso computerizables. Ello permite comparar los resultados globales
¢ las puntuacicnes {tem por item y correlacionarlos con el estado clinico del
paciente ¢ con los resultados de delerminadas pruebas clinicas. Esto desde
un punto de vista estdtico. Desde un punto de vista dindmico, puede hacerse
la correlacién de las modificaciones en determinadas puntuaciones con las
modificaciones en diferentes manifestaciones clinicas o en los resultados de
diferentes pruebas clinicas.

3. A todo lo anterior debemos afladir que la aplicacidén de un screening
test del tipo del GHQ no representa un despilfarro. En primer lugar, por el
reducido coste de la prueba. Comparese el coste en material y tiempo de
trabajo de este cuestionario con el coste en material y tiempo de trabajo de
trabajo de determinadas pruebas complementarias de rutina que se piden
sistemdticamente en los hospitales y los beneficios que es posible obtener de
ambos ¥ veremos que, con un buen aprovechamiento, la introduccidn sistema-
tica del GHQ en una consulta de medicina es una de las innovaciones no sélo
mas «baratas» sino también més «rentables» gque puedan hacerse.

Es una demostracion mas de que la implantacién de nuevas tecnologias
mejoradoras de la asistencia muchas veces no consiste en la introduccidén
de nuevas maquinas, artificios electrénicos ¢ productos quimicos, sino en un
mejor aprovechamiento del potencial humano (psicologico y social) de los
trabajadores sanitarios.

RESUMEN
El trabajo refiere la experiencia de utilizacion sistemdtica de un screening

test, el General Health Questionnaire de Goldberg, en una consulta de reuma-
tologia de un hospital general. La administracién del cuestionario se intenta
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realizar dentre de una asistencia basada cn la atencidn del individuo como
tofalidad (psicofisica) ¥ no en concepciones biologistas (clasicas) o dualistas
i «psicosomaticas» restringidas).

Los datos procesados demuestran:

I. que a dicha consulta acuden numerosos consulianies con problemas
psicoldgicos importantes;

2. que ¢l GHQ da puntuaciones mdas altas cn los grupos de diagnostico
reumatolégico para los que se hipotetizd una predominio del factor digital
vIl 5us comunicaciones (¢l grupo de pacientes del que se hipotetizé una mayor
capacidad de semiotizacion, de representacidn psicolégica de sus conflictos:
(mayor grado d¢ ansiedad manifiesta?);

3. que podria apuntarse con cierta probabilidad que los grupos en los
vuales tiene mas peso espeeifico ¢l factor «analégicos localizan mds las res.
prucstas en los {tems mas «somaticoss.

Todo ello significa no sélo una muestra de la utilidad de GHQ en la clinica
recumatoldgica sino, indirectamente, un apoyo para una asistencia integrada,
no reduccionista, de los pacientes de tales consultas, Con el objetivo de evitar
lante las concepciones idealizadas y omnipotentes como las biologizadoras
v despectivas con respecto a la utilidad de las orientaciones psicoldgicas en la
practica reumatoldgica (v médica en general), los autores efectitan una serie
tle reflexiones sobre su experiencia, describiendo las ventajas ¢ inconvenienics
tue para el profesional y el paciente tienc la utilizacidn sistemitica de los
vuestionarios en la asistencia sanitaria,

IRESUME

Ce travail présente un rapport de Femploi systhématique d'un screening
tset, Ie General Health Questionnaire de Goldberg dans une consultation de
rhumatologic d'un hépital général. On a tach¢ d’administrer le questionnaire
ddans le quadre d'une assistance bassée sur la conception de l'individu ¢comme
1otalité (psychophysique) et sur le dépassement des conceptions biologistes
{classiques) ou dualistes («psychosomatiques» restreintes}.

Les donndes processées démontrent:

1. gue de nombreuses consultations sont faites par des individus atteints
tle problemes psychopathologiques sérieux.

2. que le GHQ produit des notes plus hautes chez les groupes de diagnos-
tic rhumatologique aux communications des membres desquels les hypothé-
scs rattachalent un plus grand poids du facteur digital {le groupe de malades
ot l'on supposait une plus grande capacité de sémiotisation, de réprésentation
psychologique des conflits: un plus grand degré d’anxiété manifeste?

3. qu'il cst probable que les groupes ou le facteur «analogique» a un
plus grand poids répondent d'avantage positivement aux item plus «somati-
(ues».
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Tout cela représente non seulement une preuve de l'utilité du GHO dans
la clinique rhumatologique mais aussi, indirectement, la possibilité d'une
assistantes intégrée, non réductionniste des consultants de ce genre. A fin
d'éviter les conceptions idéalisées et tout-puissantes, et les conceptions
biclogisatrices qui méprisent l'utilité du peint de vue psychologique dans la
pratique rhumatologique (et médicale, en général), les autcurs font quelques
réfléxions sur leur ¢éxpérience, ot ils décrivent les avantages et les inconvé-
nients, pour le professionel el pour le patient, de l'usage systhématique des
questionnaires dans l'assistance médicale.

SUMMARY

This paper presents a report on an experience of systematic use of a
screenning test, the Goldberg's General Health Questionnaire, in a rheumato-
logy consulting office of a general hospital. The administration of the gues-
tionnaire has tried to be performed in the frame of an assistance based on
the attention to the individual as a whole {psychophysically) versus the bic-
logistic {classic} or dualistic {restricted «psychosomatic»} conceptions,

The processed data show:

1. The frequent attendance to the office of individuals suffering from
serious psychelogical problems;

2. that the GHQ shows higher notes in the rheumatologic diagnostic
groupsto which communications the hypcthesis supposed a prevalence of the
digital factor (the group of patients to which was supposed a greater capacity
of semiotization, of psy chological representation of their conflicts: a higher
degree of manifest anxiety?);

3. that it is probable that the groups in which the «analogic» factor is
prevalent tend to locate more their answers in the more «somatic» items.

All this means not only a prove of the benefits of the use of the GHQ in
the rheumatologic clinics but alse, indirectly, a support for an integrated, non
reductionist, assistance to this populations of patients. To aveoid both idealized
and omnipotent conceptions, as much as biologist ones and those that disre-
gard the usefulness of the psychological point of vue for the rheumatologic
(and medical) practice, the authors bring some reflections on their experience:
they describe the advantatges and disadvantages, for the physician and for
the patient, of the systematic use of questionnaires in medical assistance,

RESUM

El treball informa d'una experiéncia d'administracié sistemtica d’un
screening test, el General Health Questionnaire de Goldberg, en una consulta
de reumatologia d'un hospital general. Hom a intentat de portar a terme
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Padministracié del giiestionari en el marc d'una assisténcia basada en l'atencio
w Uindividu com a totalitat (psicofisica) i no en concepcions biologistes (classi-
yues) o dualistes («psicosomatiques» restringides).

Les dades processades mostren;

1. que, a la consulta esmentada, hi concorre un nombre notable d'indi
vidus que parteixen problemes psicoldgics importants;

2. que el GHQ recull puntuacions més altes en ¢ls grups de diagnostic
1eumatologic als pacients dels quals les hipodtesis havien atribuit un predomini
del factor digital en llurs comunicacions (el grup de pacients als quals se'ls
suposava una major capacitat de semiotitzacié, de representacié psicologica
e llurs conflictes: un mejor grau d'ansictat manifesta?);

3. que es reiativament probable que cls grups en els quals ¢l factor «ana-
logics té més pes especific tendeixin a localitzar més respostes en els items
més «somaticss.

Tot aixd representa no només una prova de la utilitat del GHO en la
vlinica reumatoldgica sino que, indirectament, recolza els planicjaments que
preconitzen una assisténcia integrada, no reduccionista, dels pacients d’aquesta
mena de consultes. Per tal d'evitar, d'una banda les concepcions idealitzades
i omnipotents, i d’altra les biologitzadores i aquelles que menyspreen Ia utilitat
del punt de vista psicologic en la practica medica, ¢ls autors fan una série
de reflexions sobre Hur experiéncia, on descriuen els avantatges i els inconve-
nients que té, per al protessional i per al malalt, la utilifzaci6 sistematica dels
¢licstionaris en Vassisténcia sanitaria.

Tabra 1

CARACTERISTICAS DE LOS DISTINTOS GRUPOS DIAGNOSTICOS

N Indiv. Edad Escolaridad
N Ya Media DT, Media Dr.
Degen. 47 45,63 3391 12,81 7,56 4,15
Func. 21 26,21 36,53 12,13 8,90 3,51
Inflam. 12 11,65 49,66 16,35 742 4,11
P. Blan. 4 3,88 4875 14,17 14,33 10,11
Varios 12 11,65 4783 15,63 9,40 406

‘Total Pobl, 103 100,00 4795 15,03 841 4,36
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TaBrLa 2

CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS DE VARONES Y MUJERES

Ne Indiv. Edad Escolaridad
NeE %y Media DT Media B.T.
Vurones 12 1845 52,00 16,42 8,69 5,05
Mujceres 81 78,64 47,00 14,63 836 426
Total Pobl. 103 100,00 47,95 1503 841 4,36
TABLA 3

FRECUENCIAS DE POSITIVOS Y NEGATIVOS, MEDIA ARITMETICA
DE LA PUNTUACION. {Punto de corte: 11/12)

Positivos Negativos
N LY N U Punt. media D.T.
Degen. 28 58,57 19 40,43 17,63 13,36
Func. 25 92,59 2 741 23,22 10,22
Inflama, 9 75,00 3 25,00 15,41 5,14
P. Blan. 2 50,00 2 50,00 12,50 13,22
Varios 7 58,33 5 41,67 16,33 10,82
Total. Pobl 73 70,87 30 28,12 18,46 11,71
TaBLA 4

COMPARACION DE LA MUESTRA RE.UMATOLOGICA CON UNA MUESTRA
DE «POBLACION GENERAL»*

Negativos Positivos Totales
Muestra reumatolégica 30 73 103

Muesira de «poblacién generals * 45 ] 51

¥ Datos procedentes del trabajo de MuRoz v cols?
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TasLa 5

FRECUENCIAS Y PORCENTAIES PARA LOS DIFERENTES INTERVALOQS
DE RESPUESTAS POSITIVAS AL GHOQ

0-11 1220 21-33 3140 41-5¢ Totales
ne % e etk e neo
heg, 19 4842 11 2340 10 2127 3 438 4 851 47
I'unc. 2 740 9 3333 10 3733 4 1431 2 740 27
liflam, 3 2500 6 5000 3 25,00 —_ —_— 12
1’ B. 2 50,00 1 2500 1 2500 —_ _— 4
Yarios 4 3333 5 41,66 I 833 2 16,66 _ 12
Nin Dg. —— 1 ige.oe e —_ _ 1
TOTALES 30 33 25 9 6 103
Tasia 6

PUNTUACION DERIVADA I: porcentaje de la puntuacidn total determinado por
los fterns 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15, i, 17, 18.

Media Desviacidn tipica N

Degeneratives 43,84 21,37 46

Funcionaies 40,596 18,59 27

Inflamatorios 45,79 20,06 12
TasLa 7

ANALISIS DE VARIANZA PARA EL CALCULO DE LA SIGNIFICACION
ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS ENTRE LAS MEDIAS

Fuente de Suma Media

variaeion Grados citadrados cuadrados F
Inter 2 234,70 117,35 - 003 -
Intra 82 26396750 3219,12 {n.s.)

Nota: Eliminade ¢l cuestionario nam. %6 (grupo degencrativo} por excesivoe ntime-
ro de respuestas en blanco.
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TasLa §

PUNTUACION DERIVADA II (P.D. II): porcentaje de la puntuacidn total
determinado por los items 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 11, 17, 18.

Media Desviacidn tipica N

Degenerativos 34,89 21,64 46

Funcionales 29,54 18,68 27

Inflamatorios 33,75 14,86 12
TaBLa 9

PUNTUACION DERIVADA 1I: Andlisis de varianza.

Fuente de Suma Media

variacion Grados cuadrados cuadrados F
Inter 2 493 30 246,65 0,621
Intra 82 32575,82 397,27 (n.s.)

Nota: Eliminado ¢l cuestionaric nim. 96 {grupo degenerativo} por excesivo mime-
ro de respuestas en blanco.
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