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lo largo de este capitulo efectuaré una revision de Jos instrumentos
A mas utilizados para la evaluacion de la depresion y la mania, tanto

en aquellos aspectos conducentes a un diagnostico como en ciertas
variables ligadas a los trastornos animicos (e.g., ideas irracionales, pensa-
mientos automaticos, etc.).

El punto de partida esencial para comprender la evaluacion de los tras-
tornos afectivos es establecer claramente la distincion entre sintoma, sin-
drome y cuadro clinico (e.g., Vazquez y Sanz, 1991a; Vazquez y Lozoya, en
prensa). El término «depresion» a veces lo empleamos simplemente para
denotar un estado de animo bajo, alicaido. Esto es sencillamente un sinto-
ma animico que esta presente en muchos momentos de la vida de una
persona y también esta presente en la mayor parte de los trastornos menta-
les (ansiedad, esquizofrenia, anorexia, etc.). En un sentido mas estricto, la
depresion puede entenderse como un sindrome 0 conjunto de sintomas:
baja autoestima, desesperanza, apatia, desinterés por las cosas o por los
demas, dolores corporales, etc. Muchas de las escalas que evaluan «depre-
sion» adoptan esta perspectiva acumulativa: se obtiene una puntuacion to-
tal depresiva mediante la suma de los sintomas presentes. Por ultimo, en un
sentido a(in mas restrictivo, la depresion es un cuadro clinico, una entidad
diagnostica. Es decir, existen determinados sistemas de clasificacion (como,
por ejemplo, el DSM-III-R) que denominan «depresiva» solo a aquella per-
sona que cumple un conjunto determinado de sintomas, pero ademas cum-
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ple otras condiciones (e.g., ausencia de trastornos esquizofrénicos y deliran-
tes, ausencia de factores causales organicos, etc.). Una conclusion crucial de
esta distincion cs que para el diagnostico de la depresion es deseable em-
plear tanto una perspectiva caftegerial o clasificatoria como una perspectiva
mas dimensional. Bn definitiva, es necesario conocer a qué categoria diug-
nosica pueden pertenecer los sintomas que manifiesta el sujeto y, por otro
lado, poder cuantificar (normalmente a través de escalas} la gravedad de los
sintomas presentes.

No hay que olvidar que las escalas y otros instrumentos cuantificadores
de la gravedad sirven exclusivamente para identificar sintomas y valorar su
intensidad. Sin embargo, el diagnostico categorial se efectiia teniendo en
cuenta no s0lo el numero y tipo de sintemas presentes, sino la ausencia de
otros cuadros clinicos potencialmente presentes (ejemplo, esquizofrenia,
intoxicacién por drogas, etc.), la duracion de los sintomas, determinadas
combinaciones de presencia/ausencia de sintomas, etc.).

1. TIPOS DE TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Tal y como se plantea en el DSM-I1I-R (APA, 1987), el concepto basico
en esta categoria general es el de episodio, es decir, un periodo continuado
de al menos unas dos semanas en el que han aparecido un conjunte de
sintomas afectivos. Dentro de la categoria de los Trastornos del Estado de
Animo, se distinguen a su vez dos grandes subcategorias: Trastorne Depresi-
va v Trastornos Bipolares.

Los trastornos depresivos se caracterizan, en general, por la presencia
de al menos un episodio de depresion sin que exista o haya existido una
historia de episodios maniacos o hipomaniacos (ver Vazquez y Sanz,
19914a).

La subcategoria diagnostica mas frecuente e importante de los Trastor-
nos Depresivos es la depresién mayor. lo que cominmente se entiende por
un cuadro depresivo. Para su diagnostico se requiere cumplir una serie de
sintomas ¥ cumplir una seric de adicional de criterios como, por gjemplo,
que los sintomas no se deban a una causa organica ni a una reaccion normal
ante la pérdida de un ser querido (véase la Tabla 4-1). Asi una persona cuyo
trastorno animico sea consecuencia de una enfermedad, no debe recibir el
diagnéstico de «trastorno afectivor sino el de «trastorno organico del estado
de animo» (categoria que no estd incluida en el apartado de los «Trastornos
del Estado de animo», sino en el de los «Trastornos organicos»). Asimismo,
la reaccion de depresién relativamente frecuente ante la muerte de alguien



EVALUACION DE TRASTORNQS DEPRESIVOS Y BIPOLARES 165

cercano —pensemos en la viudez en este caso—, tampoce es diagnosticable
dentro de esta categoria animica. Una segunda subcategoria depresiva de
interés es la denominada «distimia»: un estado de depresion que, sin llegar
a cumplir rigurosamente todos los sintomas de la depresion mayor, ha per-
sistido durante al menos 2 afies de modo continuado; en cierto modo, se
trataria de una especie de «personalidad depresiva».

En cuante a los Trasternos Bipolares, en esta categoria se incluye a
aquellas personas que manifiesten o hayan manifestado episodios de mania
(véase la Tabla 4-2), hayan existido v no episodios de depresién. En algunas
personas hay alternancias de episodios maniacos y depresivos, mientras que
en otras los episodios de mania se alternan con periodos de relativa nor-
malidad.

Como puede apreciarse, diagnosticar un cuadro afective no es sencillo.
No basta s6lo emplear una escala de sintomas sino que se requiere ¢l uso de
unos criterios diagnosticos precisos de inclusion y exclusion que permitan
efectuar un diagnostico adecuado. Ahora bien, una vez establecido el diag-
nostico, resulta pertinente el uso de medidas para cuantificar la gravedad de
la sintomatologia y a esto dedicaremos buena parte del capitulo. Como
hemos insistide en otras ocasiones (e.g.. Vazquez, 1986, 1991; Vazquez y
Lozoya, 1994), una evaluacion adecuada de los trastornos afectivos deberia
incluir idealmente tanto un sistema de diagnostico categorial como un mé-
todo de cuantificacion de sintomas que nos permita evaluar la gravedad del
trastorno.

Para la formulacion categorial es deseable proporcionar un diagnostico
tipo DSM-III, DSM-11I-R, DSM-IV, RDC (Vizquez, 1990a,b) (1). Este diag-
nostico puede efectuarse simplemente siguicndo las indicaciones diagnosti-
cas de estos sistemas de clasificacion mediante un sencillo «listado de
sintomas» que cubra los criterios expuestos ¢n la Tabla 4-1 v Tabla 4-2, o
bien, cuando se trate de protocolos de investigacidn mas riguresos, emple-
ando entrevistas estructuradas que conduzcan a este tipo de diagnostico.
Estas entrevistas (e.g., SADS, DIS, etc.), proporcionan una detaltada infor-
macion psicopatoldgica del paciente, incrementan la fiabilidad del diagnos-
tico efectuado, permiten la comparabilidad de los resultados con los de
otros estudios rigurosos publicados, y proporcionan diagnosticos categoria-
les reconocidos. Asimismo, en estudios epidemiologicos rigurosos puede
ser de gran utilidad el empleo de estas entrevistas para poder establecer
diagnosticos categoriales comparables con otros estudies.

(1} Incluso puede ser deseable efectuar un diagnéstico siguiendo las pautas de dos o mas de estos
sistemas dado gue no son absolutarmente coincidentes. Por cjemplo, como han demostrado Gallagher et al.
{1992}, a pesar de su aparente similitud, ¢l DSM-III-R v los RIC son menos resiriciivos que el DSM-TT{APA,
1980) purz ¢k diagnostico de la mefancatiz (un subtipo de depresion mayor en el que predominsn sintomas
yegetativos ¥ un estado de dnimao mas decaido).
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Tabla 4-1
Resumen de los criterios diagnésticos
de «Episodio depresivo mayor» segiin el DSM-III-R (APA, 1987)

A. DURANTE al menos 2 SEMANAS, presencia de al menos 5 de los siguien-
tes sintomas, incluyendo el 1 o el 2 necesariamente:

1) Estado de animo deprimido.

2) Disminucion del placer o interés.

3} Aumento o disminucién de peso/apetito.

4) Aumento o disminucion del dormir.

5) Agitacion o enlentecimiento psicomotor.

6) Fatiga o pérdida de energia.

7) Sentimientos de inutilidad o culpa.

8) Problemas de concentracién o toma de decisiones.
9) Ideas de muerte o de suicidio.

B. 1) Origen no organico {e.g., enfermedades, drogas o alcohol).
2) No debido a duelo normal.

C. Ausencia de delirios no depresivos.

C. Ausencia de esquizofrenia.

Tabla 4-2
Resumen de los criterios diagnésticos
de «Episodio maniaco» segiin el DSM-ITI-R (APA, 1987)

A. Periodo preciso y persistente con estado de animo elevado, expansivo o
irritable.

B. Presencia de al menos tres de los siguientes sintomas:

1) Excesiva autoestima o grandiosidad.

2} Disminucion de la necesidad de dormir.

3) Locuacidad.

4) Sensacion de que los pensamientos van muy rapido (fuga de ideas).
5} Distraibilidad.

6) Actividad excesiva.

7) Actividades de riesgo.

C. El estado de animo es incapacitante o requiere hospitalizacion.
D. Ausencia de alucinaciones o delirios previos.

E. Ausencia de esquizofrenia.

F. Origen no organico (e.g., enfermedades, drogas o alcohoi}.
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Ademas de esta evaluacion categorial, es deseable incluir una evalua-
cion dimensional de los sintomas, Es decir, dado que se supone que la
sintomatologia depresiva varia en intensidad a lo largo de un continuo, es
conveniente valorar la gravedad de los sintomas. Mas adelante revisaremos
con mas detalle los principales instrumentos existentes y las ventajas e in-
convenicntes de cada uno de ellos.

2. EPIDEMIOLOGIA

Existe una notable disparidad entre los diversos estudios existentes,
hasicamente dependiendo de qué criferios se utilizan para definir la depre-
sién. Aqui se hara mencion de aquellos estudios que han analizado el por-
centaje de personas de la poblacion general que satisfacen criterios diagnos-
ticos estrictos de depresion, normalmente con ¢l DSM-IIT o DSM-III-R
(Boyd & Weissman, 1985; Weissman & Boyd, 1985; Clavton, 1986; Belsher
& Costello. 1988). Cuando se emplean ctros criterios mas flexibles (e.g.,
puntos de corte en sencillas escalas autoaplicadas de sintomas) los resulta-
dos suelen ser artificialmente mas elevados (Compas, Ey, ¥ Grant, 1993).

Trastornos depresivos. Por subgrupos diagnosticos, el conjunto de los
Trastornos Depresivos es mucho mis frecuente que el de los Trastornos
Bipolares: los depresivos suponen un 90% del conjunto total de los afecti-
vos. mientras que los bipolares suponen el 10% restante. En cuanto a las
cifras de prevalencia vital, alrededor de un 5% tendra af menos un episodio
depresivo mavor a 1o largo de su vida, busque o no ayuda profesional para
superarfo (Boyd & Weissman, 1981). La prevalencia puntual, es decir, el
porcentaje de la poblacién que en un momento dado sufre un trastorno
depresivo, es del 1-2% en los hombres y del 3-4% en las mujercs. Respecto 4
la incidencia anual (tasa de muevos casos detectados anualmente) es de
100/100.000 habitantes en los hombres y de 250/100.000 habitantes en las
mujeres.

Un dato transcultural consistente en quc los trastornos depresivos apa-
recen aproximadamente en el doble de mujeres que de hombres. Tanto los
datos provenientes de muestras de la poblacion general como de pucientes
hospitalizados, muestran que por término medio el riesgo de manilestar
esta alteracion en el curso de la vida es de un 7-8% para las mujeres y tan
solo del 2-4% para los hembres (Clayton, 1983). Estas diferencias seglin el
sexo son reales v no obedecen a ningun artefacto estadistico como a veces
se ha argumentado (Vazquez y Sanz, en prensa). No obstante, existen algu-
nas excepciones interesantes: no existen diferencias sexuales en la preva-
lencia de la depresion en sociedades no modernas {(como los Amish), los
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ancianos, o los estudiantes universitarios (Nolen-Hoeksema, 1987). En
cuanto a la repeticion de los episodios, una vez se ha sufrido ya uno el
nimero medio de nuevos episodios es de cinco a seis. La duracion media
de un episodio es 7-8 meses o incluso mas {Clayton, 1986). Un dato tam-
bién interesante es que, comparando los datos de estudios longitudinales
de varias décadas, parece que hay una clara tendencia actual a un aumento
de la depresion en la poblacion y en especial entre los varones jovenes
{(Smith y Weissman, 1991}. Finalmente, frente a lo que a menudo se cree,
no parece haber diferencias debidas al estatus socioeconamico.

Las cifras sobre recaidas que se manejan en la actualidad son menos
optimistas que las que se mangjaban hace algunos anos (véase Vazquez y
Sanz, 1991a). Estudios mejor diseiados v con un seguimiento de los casos
mas continua, establecen que aproximadamente el 25% de los unipolares
hospitaiizados recaen a los 6 meses, un 35% al cabo del primer afo, y un
50% al cabo de dos afos. Estas cifras son ain peores cuande la depresion
coexiste con alguna enfermedad orginica o dolencia cronica (Belsher &
Costelo, 1988). Los datos ponen claramente de manifiesto que mientras
que variables como el sexo o el estado civil no afectan significativamente en
la probabilidad de recaer, ciertos factores psicosociales juegan un papel im-
portante: presencia de estresores (crénicos o agudos), falta de apoyo social v
existencia de disfunciones cognitivas (Jarrett, 1990; Lewinsohn et al., 1988;
Belsher & Costello, 1988).

Trastornos bipolares. Al ser trastornos mucho mas infrecuentes, las ci-
tras de incidencia y de prevalencia puntual son mucho mas inciertas como
puede apreciarse en la Tabla 4-3. Los primeros episodios se suelen dar en
pacicntes mas jovenes (una media de 20 afos) y, como con los episodios
depresivos mayores, parece haber en la actualidad una prevalencia al alza.
Ademas, la cronicidad del trastorno es mas clevada que la de los trastornos
depresivos. Es un trastorno en el que no hay diferencias en funcion del sexo
ni del estatus socioeconOmico, Por Gltimo, como también sucede con la
depresion mayor, estos trastornoes son mas frecuentes en arcas urbanas que
rurales (Smith y Weissman, 1991).

3. EVALUACION DE SINTOMAS

3.1. Pauta de entrevista diagnostica aplicada

La herramienta diagnostica y evaluadora fundamental es la entrevista,
aungue no siempre sea facil gbtener informacién de una persona deprimi-
da. Su frecuente falta de interés y de motivacion fambién puede extenderse
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Tabla 4-3
Caracteristicas diferenciadoras de los trastornos depresivos
¥ los bipolares

TRASTORNOS TRASTORNOS

DEPRESIVOS BIPOLARES

% del total de trastornocs del estado

de animo a0 % 10 %
Edad de comienzo aproximada 40 anos 20 afos
Mujeres/Hombres 21 171
Prevalencia vital:

Mujeres 7-8 % 1 %

Hombres 2-4 % 1%
Prevalencia puntuai:

Mujeres 3-4 % 0,5 %

Hombres 1-2 % 0,5 %
Incidencia anual (casos nuevos):

Mujeres 250/100.000 hab. 30/100.000 hab.

Hombres 100/100.000 hab. 30/100.000 hab.
Namero medio de episodios 5-6 8-9
Duracion media del episodio {meses) 8 4
Porcentaje vital de recaidas 75 % 95 %
Recaidas en el primer afio 30 % ?
Cronicidad media 10 %-15 % 25 %

a la entrevisty, haciendo a veces frustrante la tarea. Por otro lade, algunos
sesgos cognitivos ¥ emocionales de los pacientes pueden hacer tefir negati-
vamente la informacidn que propercionan: puede que empleen términos
muy absolutistas para enjuiciar sucesos pasados o, como hemos demostra-
do recientemente, que tiendan a recordar mejor 1o negativo que lo positivo
{Matt, Vazquez y Campbell, 1992). Por todo esto se requiere que el entre-
vistador sea paciente, cmpatico, v sensible a la informacién verbal y no
verbal del cliente. Es recomendable, por glemplo, evitar el empleo del tér-
mino «depresion» con los pacientes para describir su estado ya que esto
puede reforzar su idea de que la depresion es un rasgo o algo cronico (Shaw
et al, 1985),

La exploracion del paciente ha de centrarse no s6lo en episodios actua-
les sino tamibién pasados, y naturalmente hay que explorar si ha habido
alglin episodio de mania en el pasado, en cuyo caso se clasificaria como
«trastorne bipolare, sea cual sea su e¢stado de animo actual (DSM-III-R,
1987). Ademas, es importante que el entrevistador conozca las teorias y



170 EVALUACION EN PSICOLOGIA CLINICA Y DE LA SALUD

datos actuales sobre la depresion para explorar aguellos factores de riesgo
que sabemoes asociados a la depresion: problemas econémicos, falta de apo-
vo soclal, estresores importantes, falta de autoestima, etc.

El instrumento fundamental de exploracion de un paciente ¢s la entre-
vista en cualquiera de sus formatos, desde las mas estructuradas a las mas
abiertas. En cualquier caso, una enrrevista con fines diagnosticos debe conlle-
var un guion bien determinado. Desde nucstro punto de vista, la aproxima-
cidn mas razonable es seguir de cerca los criterios del DSM-111 y/o DSM-
[11-R, independientemente de que tambicén puedan valorarse otros sinto-
mas {c.g., lloro) que no estan presentes en estos criterios. A continuacion
vanios 4 exponer una serie de consejos para una sencilla exploracion diag-
nostica siguicndo los critcrios DSM-TIT (Leber e af., 1985) (2).

En el DSM-III se considera necesaria la presencia durante al menos 2
semanas de: a) un estado de animo bajo y censtante durante la mayor parte
del dia, o b) una disminucion de placer o de interés en las actividades coti-
dianas. Pero ademas de cumplir uno de estos dos criterios, s¢ requiere
también la presencia de cuatro de los siguientes sintomas:

. Cambios de peso vio apetito. La pérdida de peso v/o apelito es un
sintoma tradicionalmente considerado tipico de la depresion. Aunque haya
mas discusion sobre si el exceso de peso y/o0 apetito es también caracteristi-
co, en el DSM-1I1 también se incluyc esta posibilidad. El criterio indicade
en el DSM-TIT es un aumenta o disminucién de peso del 5% sabre el peso
habitual. A veces es dificil valorar este sintoma porgue puede que el pacien-
te: a} tenga poco apetito para la comida pero, sin embargo, coma muchoes
dulces o tenga estereotipias alimentarias; b) tenga una enfermedad fisica o
medicacion que afecte su apetito o su peso: ¢} coma tanto como siempre
pero diga no disfrutar nada con la comida; d) tenga un apetito con muchos
altibajos. En todos estos casos, es conveniente preguntarse dos cosas: 1) ées
esta condicidn diferente a 1o que sucedc normalmente en estd persona?, v 2)
¢lo vive el paciente como un problema? Si las respuestas a ambas preguntas
son afirmativas, deberiamos considerar gue el sintoma esti presente.

2. Trastornos del suefio. Como sucede con el sintoma anterior, el in-
somnic se ha considerado siempre como un sintoma depresivo, pero con el
hipersomnio hay mas dudas. En cualquier caso, se debe explorar tanto el
insomnio inicial, como el medio, y el terminal, y analizar como es el estado
de sommnolencia del paciente durante las 24 horas (véase una rcvision en
Vazquez, 1990d). Un criterio habitual para el insomnio inicial es tardar mas

{2} Naturslmente se pueden emplear instrumentos mas sofisticados coma Lis entrevistas estructuradas
SADS, SCHY, o CIDL todas ellas conducentes a diagndsticos con criterios operativos (RDC, DSM-III-R, o
CIE-100.
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de 30 minutos en guedarse dormido. El insomnio medio describe la situa-
cion de despertarse mas de 30 minutos durante la noche con dificultades
para volver a dormir. El insomnio tardio deberia valorarse como existente
cuando el paciente dice despertarse, sin poder volver a dormir, entre una ¥
tres horas antes de la hora que era habitual. Por el contrario, no hay un
criterio claro para diagnosticar hipersomnio. La entrevista SADS, por gjem-
plo. considera la presencia de hipersomnio si el paciente duerme una hora
mas de lo que en &l era habitual,

El diagnostico de los problemas del sueiio puede complicarse cuando el
paciente esth bajo medicacion antidepresiva u otra, tienc delores, turnes de
trabajo rotatorios, etc. Si el paciente ha mejorado su suefio por efectos de la
medicacion especifica (e.g., somniferos), la entrevista diagnostica SADS su-
giere que s¢ evaliie este item en buse a como considera el paciente gue seria
su suefio si #o estuviese medicado. Pero. de nuevo, cuando la decision sea
complicada, suele ser util valorar si el patron de suefio es diferente al de
antes de estar deprimido v si esto resulta un problema para el paciente.

3. Trastornes psicomotores. Este es un sintoma que suele estar insufi-
cientemente valorado en las escalas autoaplicadas de depresion. Hace refe-
rencia tanto 4 retardo como a agitacion. No basta con que el paciente se
sicnta mas agitado, nervioso o lento. Su diagnéstico requiere alguna mani-
festacion conductual gue sea visible para jos demas. Normalmente el rerardo
se expresa en un habla o movimientos enlentecidos. La agitacion suele
manifestarse en locuacidad verbal, a veces, en hablar a gritos, no poderse
estar quieto (deambular, frotarse las manos, tirarse del pelo mientras se estd
sentado), etc. Estas caracteristicas pueden ser tan pronunciadas que a veces
se habla de «depresion retardada» o «depresion agitada», respectivamente.
Aungue a menudo la informacion obtenida durante la entrevista —incluido
el comportamiento del paciente durante la misma— puede bastar para valo-
rar el sintoma, puede ser necesario requerir informacion de familiares o
amigos.

4. Fatiga o pérdida de energia. Es necesario hacer preguntas para distin-
guir entre perdida de cnergia y pérdida de inferés pues son sintomas diferen-
tes. A veces, Ios entrevistados dicen tener falta de energia, pero en realidad
se trata de una disminucién en el interés.

5. Sentimicntos excesivos de falta de valia, autorreproches, o culpa. Para
la valoracion de la culpa el clinico ha de situarla en el contexto cultural,
religioso v social en el que se mueve el paciente. El requisito general del
DSM-III de que los sintomas cstén presentes a diario o casi a diario durante
2 semanas, ayuda a tomar una decision en este sentido.

6. Dificultad para concentrarse, pensar, o tomar decisiones. A veces se
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ha considerado que esto es parte del «retardo psicomotor» pero en el DSM-
I1] se tiene en cuenta como algo aparte. Las preguntas tipicas tienen que ver
sobre si el paciente es capaz de seguir una conversacion o programas de TV,
concentrarse en el trabajo, etc. Hay que hacer entender al paciente con
nuestrds preguntas que una ¢osa es tener interés en algo y otra, qué es lo
que s¢ evallla con este item, si es capaz de concentrarse en eso.

1. Pensamientos recurrentes de suicidio o muerte. Un clinico csta siempre
moral ¥ deontologicamente obligado a valorar la presencia posible de este
sintoma en la depresion. Uno de los falsos topicos existentes, es el de que
hablar de suicidio puede activar ideas o planes de suicidio. Por el contrario,
habiar de esto suele ser un alivio para los pacientes. En el caso de que sea
un sintoma claro, éste deberia ser el primer objetivo terapéutico (e.g., Beck
et al., 1983). Obviamente los planes ¢ intentos de suicidio deben contabili-
zarse como presencia del sintoma. Por otro lado, a diferencia de lo que
correspende hacer con otros sintomas, parece razonable concebir como
«presenter este sintoma aunque no haya aparecido diariamente de un
modo persistentc.

Cumplir estos sintomas no supone automaticamente diagnosticar un
«episodio depresivor, Hay que descartar una serie de condiciones excluyen-
tes con las que puede confundirse un episodio de esta naturaleza {Vallejo v
Gasto, 1990): sindromes organicos afectivos, demencias v pseudodemen-
cias, trastornos de ansiedad, esquizofrenias v trastornos esquizoafectivos,
trastornos adaptativos, trastornos del suefio, trastornos sexuales (véase una
amplia revision del diagnostico diferencial de la depresion en Vazquez y
Sanz, 1991a).

Por (ltimo, para la decision {inal sobre si alguno de estos items es diag-
nosticable o no en un paciente dado, puede necesitarse recurrir a informa-
cion complementaria derivada de escalas (e.g.. escalas de autoestima,
desesperanza, etc.) u otros procedimientos (e.g., informacion de familiares).

3.2, Instrnmentes de medida: consideraciones generales
3.2.1. ¢{Evaluacion cafegorial o dimensional?

Como hemos senalado en otre lugar (Vazquez v Sanz, 19914), la pre-
gunta diagnostica crucial ante una persona con un problema animico es si
constituye un cuadro clinico depresive. 6¢Es un trastorno depresivo o es otra
categoria diagnodstica? Esta primera aproximacion la efectia rode clinico sea
cual sea su orientacion e incluso en aquellos clinicos que nieguen efectuar
«diagnosticos» en su prictica cotidiana (Vazquez, 1991). La respuesta a esta



EVALUACION NE TRASTORNOS DEPRESIVOS Y BIFOLARES 173

pregunta ha de provenir del cmpleo de algun sistema de clasificacion cate-
gorial o, en otras palabras, de etiquetas diagnosticas.

Los criterios diagnésicos mas aceptados son los del DSM-IIL (1980,
1987). Este sistema de clasificacion tiene la indiscutible ventaja de que ex-
plicita los criterios que han de utilizarse para dar un diagndstico determina-
do. Aungue no exerito de posibles criticas (Vazquez, 1990b), su uso deberia
ser de cumplimiento obligado especialmente en cualquier protocolo de in-
vestigacion. El empleo de un procedimiento estandar diagnostice como cl
DSM-III permite alcanzar un requisito imprescindible de cualquier empre-
sa cientifica: la comunicabilidad de los hallazgos y la adopcion de un siste-
ma comun conceptual razonablemente fiable.

La evaluacion categorial de los Trastornos afectivos es altamente desca-
ble aun reconociendo las multiples arbitraricdades que conlleva una forma-
lizacidn diagnosticu de este tipo (Wetzler & vanPraag, 1989). Estas arbi-
traricdades se manificstan en la inclusién de unos criterios y no otros (por
gjemplo, en el DSM-III-R no figuran sintomas como «llorar»), en la consi-
deracion de puntos de corte determinados (por ejemplo. requerir la presen-
cia de sintomas al menos durante dos semanas), ¥ en la presencia de un
numero determinado de sintomas (por ¢jemplo, la presencia de al menos
cinco de un conjunto de nueve; (por qué no seis o cuatro?). Por otre lado,
en el DSM-IIT y DSM-II-R no se considera que ningun sintoma sea mas
importante que otro; ¢s decir, es un tipo de clasificacion «horizontal» que
no otorga mas peso a la presencia de determinados sintomas. Todos los
sintomas, si aparecen, reciben el mismo valor diagnostico. Una de las pocas
gxcepciones se da precisamente en la seccidn de los «Trastornos del estado
de 4nimo», en donde es necesaria la presencia de un «estado de animo
deprimido» 0 una «disminucion dei placer» para poder efectuar un diagnos-
tico de «cpisodio depresivo mayor» (véase la Tabla 4-1).

Hay que tener en cuenta que un diagnéstico categorial apenas tiene
valor para el diseno terapéutico. Pero en los Gltimos anos, incluso los proto-
colos terapeuticos de orientacion mas conductual acertadamente incorpo-
ran diagnésticos DSM-II para definir e identificar los sujetos, independien-
temente de que después se utilicen otras técnicas de evaluacién mas dimen-
sionales para el seguimiento de la terapia, anélisis del cambio terapéutico,
elcétera.

Parg ofrecer un diagndstico categorial con el DSM-HI se pueden seguir
simplemente los criterios sefialados en el manual y comprobar, con una
entrevista clinica si estin o no presentes. Sin duda, éste es el modo de
funcionamiento habitual. Sin embargo, en protocolos de investigacion rigu-
rosos es casi obligado incorporar otros procedimientos mas elaborados que
permitan lograr una mayor fiabiiidad diagnéstica. El instrumento mas ade-
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cuado es, sin duda, la entrevista estructurada; es decir, entrevistas que, al
emplear un guion fijo y un sistema de valoracion cuantitativa de las res-
puestas del sujeto, permiten hacer un repaso sistematico a un determinado
problema clinico (Vazquez, 1990a). Cada pregunta formulada al paciente
tiene la finalidad de obtener una informacion completa y fiable para propor-
cionar finalmente un diagnéstico clinico. Algunas de estas entrevistas,
como las que revisaremos a continuacion, conducen directamente a un diag-
nostico DSM-ITT o DSM-ILI-R en funcion de las respuestas del sujeto.

SADS. La SADS (Schedule of Affective Disorders and Schizophrenia)
es una compleja entrevista estructurada que requiere un enirenamiento es-
pecial (Endicott, 1978 Endicott y Spitzer, 1979). Cada item esté definido de
un modo muy preciso, se indica exactamente la pregunta gue hay que efce-
tuar y se sefiala como hay que valorar la gravedad, normalmente en una
escala de 7 puntos, de cada respuesta (Vazquez, 1990b). Existen dos versio-
nes: la SADS normal y la SADS-L (version vital) que cubre los problemas
psicopatologicos habidos ahora y en el pasado. Es una entrevista larga (dura
de 1 a 2 horas) y proporciona diagnosticos RDC que son de gran parecido a
los DSM-I1I (Vazquez, 1990c). La SADS, desarrollada con fines de investi-
gacion para poder lograr altos indices de fiabilidad interjueces, cubre dos
posibles diagnosticos: Trastornos alectivos y Esquizoefrenia. Su uso, como
el de otras entrevistas estructuradas, es ampliamente recomendable en pro-
tocolos de investigacion (véase una aplicacién, en nuestro pais, por Vizearro
et af., 1986).

SCID. El SCID (Structured Clinical Interview for DSM-III; Spitzer, Wi-
lliams & Gibbon, 1987) es una entrevista estructurada de formato casi idén-
tico a Ja SADS pero cubre muchas mas etiquetas diagnosticas que ésta.
También desarrollada por Robert Spitzer —coordinador de los grupes de
trabajo del DSM-11I, DSM-III-R y DSM-IV— permite obtener un diagnosti-
co DSM-1II-R de diversas entidades diagnésticas incluidos los Trastornos
del Estado de Animo.

El uso de estas entrevistas estructuradas permite precisar mejor ¢l diag-
néstico efectuado pues cn cada pregunta se ofrece explicitamente la pre-
gunta a efectuar, una breve guia orientativa para el clinico, v finalmente el
modo de valorar y cuantificar la respuesta del sujeto. Con un adecuado
entrenamiento, estas entrevistas permiten obtener clevados indices tanto
de fiabilidad interjueces como de validez (Wizler & van Praag, 1989}

3.2.2. ¢Escalas de observacion o autoaplicadas?

Suele ser relativamente facil detectar la presencia de un sintoma psico-
patoldgico. El problema es evaluar su gravedad y el grado en que afecta al
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afuste vital del paciente (Hamilton, 1987). Aqui es donde las escalas ofrecen
su principal aportacién. Casi todas evalGan la gravedad de los sintomas en
varios puntos (normalmente entre 3 ¥ 5). Algunas emplean un criterio de
duracién o frecuencia de los sintomas y otras de intensidad (véase la Tabla
4-5).

Es siempre complicado determinar la validez de una escala porque en
Psiguiatria y en Psicologia Clinica no existe lo que se denomina «criterios
dorados» (golden criteria). Es decir, no existen criterios infalibles (e.g., prue-
bas radioldgicas, test bioquimicos, etc.) que permitan contrastar la validez
de un instrumento. Por eso, la tarea de validacion es siempre aproximativa
y acumulativa {Silva, 1989). Asi pues, es imposibie obtener una escala o un
instrumento diagnédstico «absolutamente validos» porque carecemos de cri-
terios de referencia precisos e incontestables en Psicopatologia. Los tipicos
procedimientos para validar una escala psicopatologica (de ansiedad, depre-
ston, o de cualquier otro constructo) son: a) compararla con los juicios
clinicos de expertos {(normaimente en escalas de Likert dc 3 a 11 puntos), b)
comprobar si correlaciona bien con otras cscalas semejantes (1o que no deja
de ser algo circular), y c) ver si es capaz de diferenciar grupos supuestamen-
te diferentes en ¢l constructo que se pretende medir.

Hay dos grandes técnicas de medida: escalas de observacion o heteroa-
plicadas y escalas autoaplicadas. En las primeras, es el clinico quien evalia
la gravedad del paciente, mientras que en las segundas es el propio paciente
quien lo hace. Ningun procedimiento es en si mismo mejor que el otro v de
hecho ofrecen resultados de eficacia similar (Lambert er af., 1986). Las hete-
roaplicadas tienen la ventaja de que se pueden aplicar en pacientes poco
colaboradores, con dificultades de concentracion, o con problemas para
entender el ienguaje escrito. Ademas, son 0tiles cuando, por cualquier ra-
zon, ne se quiere saturar a una persona con tests de papel y lapiz. Asimis-
mo, se puede evaluar sintomas de dificil valoracion con escalas
autoaplicadas: sintomas somaticos, psicomotores, nivel de «insight», etc.
Por el contrario, las autoaplicadas son muy 0Otiles porque se pueden utilizar
de modo repetido, proporcionan informacién sobre la propia vision del pa-
ciente y son faciles y econdmicas en general (véase la Tabla 4-4). Pero es
dificil construir escalas autoaplicadas adecuadas en Psicopatologia. Por
gjemplo, hay que hacer uso de palabras comunes, inteligibles para la mayo-
ria, lo que puede reducir el valor clinico de la escala ya que hay ciertos
matices técnicos que pueden ser dificiles de transmitir a los no especialistas.
Por cjemplo, las palabras «ansiedad» y «depresion» tienen unos significados
concretos en Psicopatologia que no sabemos hasta qué punto la gente nor-
mal cs capaz de diferenciar a pesar de que esos términos los utilizamos
frecuentemente en escalas autoaplicadas.

Cada instrumento tiene ventajas e inconvenientes especificos (véase la
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Tabla 4-4). Por altimo, es muy importante sefialar que las escalas simple-
mente registran lo que es comin a todos los pacientes, pero no la informa-
cidn idiosincratica necesaria para el tratamiento (Hamilton, 1987). Para esto
se necesita recurrir a otros tipos de informacion complementaria (entrevis-
ta, medicion de otras variables, analisis conductual, etc.).

3.3. Evaluacion de sintomas depresivos
3.3.1. Escalas de observacion

Escala para ta Evaluacion de la Depresion de Hamifron (HRSD)

Es la escala de heterovaloracion mas utilizada internacionalmente. Pu-
blicada en 1960, la forma mas utilizada es la revisada en 1967, que incluye
menaes items y una mejor definicidn de los mismos (3). El uso de esta escala
requiere la valoracion por parte del clinico del estado del paciente a través
de la entrevista clinica habitual y de todos aquellos medios de obtencidn de
informacion que el ¢linico estime oportuno (Hamilton, 1967, 1987).

La escala no pretende efectuar diagnosticos de depresion. Fue diseiada
como un instrumento para cuantificar la sintomatoiogia de pacientes una
vez diagnosticados categorialmente de depresion, aunque su uso se ha ex-
tendido para valorar sintomas depresivos en cualquier otro cuadro psicolo-
gico 0 medico (e.g., pacientes de Parkinson, anoréxicas, pacientes cardiacos,
esquizofrénicos, etc.), Roberson, 1989.

La HDRS contiene 17 items que evalian la gravedad de los sintomas.
Algunos se evallian en una escala de 0 a 2 (0 = Ausente; | = Dudoso; 2 =
Presente) y otros en una escala de 0 a 4 (0 = Ausente; 1 = Trivial o dudoso;
2 = Ligero; 3 = Moderado; 4 = Grave). La HDRS incorpora ciertos aspectos
gue son dificiles de evaluar a través de instrumentos autoaplicados: con-
ciencia de enfermedad («insight») (4),retarde o agitacién psicomotora, y
presencia de ideas delirantes depresivas. Una de las caracteristicas de esta
escala es que posee muchos items «somaticos», lo que a veces se le ha
criticade por ser quizas excesivo (véase la Tabla 4-6). No obstante hay cier-
tos sintomas {e.g., exceso de apetito o hipersomnio) que no se valoran.

Como en la inmensa mayoria de los instrumentos clinicos, con la posi-

{31 Hamilton (19600 incluvd cuatro ilems, gue no miden gravedad, ubilizables en cireunstanciay ¢spe-
ciales {e.g., respuesta al tratamientod: Varlacion diurma (18), Despersonalizacion (19, Pensamicnio paranoide
(20, v Obsesinnalidad (211

(41 Mo obstante, ona critica o la escala os si la «Falla de insights deberis confemplarse coma on
sintoma mis. Fs dudoso gue esio fenga que ver realmente con la gravedad del cuadro.



_m

EVALUACION DE TRASTORNOS DEPRESIVOS Y BIPOLARES

ble excepcion del MMPI-D, no existe una estandarizacion de las puntuacio-
nes. El rango de puntuacion de la HRSD varia de 0 a 52 y se emplea normal-
mente una serie de puntos de corte (véase la Tabla 4-7). En cuanto a las
soluciones factoriales de la misma, Bech (1981} indica que los resultados
mas consistentes parccen ser un factor unimodal de gravedad y un factor
bimodal de tipo de depresion (retardada versus agitada).

Uno de los problemas de la escala es que hay cierta confusien sobre su
empleo. Para valorar los sintomas s¢ requiere tener en cuenta toda la infor-
macion posible sobre el paciente y el empleo de una entrevista clinica. Pero
aunque ha habido varios esfuerzos para concretar estos procedimientos
(e.g., Hamilton, 1980; Loudon y Tiplady, 1981; Miller et al., 1985), #io existen
alin pautas claras para llevar a cabo lu HDRS. Ademas, los intentos para
transformar esta escala heteroaplicada en un listado de sintomas de mas
facil aplicacién han sido frontalmente rechazados por el autor de la escala
(Hamilton, 1987, Hamilton y Shapiro, 1990). Asi pues la escala deja una
cierta parte de la varianza sin control: como no se especifican detalladamen-
te los procedimientos de valoracion, cada clinico decide aspectos tan impor-
tantes como lo que significa intensidad «moderada, ligera o grave» (Thomp-
son, 1989b). Pero a pesar de estos problemas, tanto la fiabilidad interjueces
como la correlacién con la impresion clinica global de expertos sobre el
paciente son sorprendentemente buenas: en torno a 0,90 (e.g., Bech er al.,
1975: Knesevich er al., 1977) (5). Por otro tado, la HDRS es una de las
escalas mas sensibles para detectar cambios debidos al tratamiento (Hed-
lund y Vieweg, 1979a).

En cuanto a la validez, la escala de liamilton separa razonablemente
bien diferentes grupos de pacientes en funcion de su gravedad; por ejem-
plo, Schwab et al. (1965) compararon las puntuaciones en la HDRS de pa-
cientes meédicos por un lado y depresivos por otro y hallaron una distri-
bucién bimodal. Ademas, las correlaciones son moderadamente altas tanto
con otros instrumentos de observacion acreditados como con escalas autoa-
plicadas (Kearns ef al., 1982; Senra 'y Polaino, 1993). En concreto, Hedlund
y Vieweg (197%9a) en su amplia revision de estudios, informaron de unas
correlaciones medias de la HRDS con el BDI, la SDS y el MMPI de 0.38,
0.45 v 0.44 respectivamente.

Aungue es posiblemente la escala mas utilizada para evaluar la eficacia
terapéutica de los antidepresivos (6) (cf. Robertson, 1989), quizas le falta

{5y Pero ver Bech (1987, p. 220

(6] Para algunos la «eficacia terupéuticas Consistc en disminuir lus puntuaciones del LIRS ¢n un 50
por 100, patu otros consiste ¢n disminuirlas al nivel de eno-depresione (v g., & punitos o MEnos), ¥ pard olras
simplemente consisic en una disminueion estadisticamente significativa, Fste problema téenico tieng, no
obstanie, una enorme complejidad e implicacioncs, pero rebasa la fnalidad de este capitwlo discutirla exten-
sameante (Varguez y Sanz, 1991}
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sensibilidad para detectar cambios en los pacientes mas graves. En estos
casos, escalas como la MADRS pudieran ser mas adecuados (véase mas
adelante).

Escala de Melancolia de Bech-Rafaeisen

Es una modificacion efectuada sobre solidas bases matematicas de la
escala de Hamilton, con ¢l fin de conseguir mejorar la validez de ésta (Bech
¥ Rafaelsen, 1980). Se trata de una escala heteroaplicada basada en los 11
items del HDRS con mejores correlaciones con un eriterio externo de gra-
vedad otorgada por jueces expertos. Para ello, se suprimieron de la escala de
Hamilton los items mas vegetativos, con la excepcien del Suefio aunque
reducido a un Unico item. Lo mas interesante de la escala es la evaluacion
mediante cuatro items del retardo motor, verbal, intelectual. v emocional
que caracteriza la denominada «depresiéon melancolica»:

Estado de animo deprimido.
Sentimientos de culpa.
Trabujo e intereses.
Trastornos de suedo.
Cansancio y dolores.
Ansiedad psiquica.

Impulsos suicidas.

Retardo emocional.

Retardo intelectual.
Actividad verba! disminuida.
Actividad motora disminuida,

Cada iten es valorado en una escala de S puntos (desde (t = Ausente a 4
= Grave). La correlacion de los ttems con la puntuacion total varia de 0.52 a
{1.88. La fiabilidad interjueces varia de 0.79 a 0.93 (Bech er af. 1983). Su
correlacion con la escala de Hamilton es muy alta: 0.97 (Rafaelsen er al.,
1980). Por otro lado, el trabajo psicométrico con la escala es muy completo
(véase Bech, 1987). En suma, parece una escala apropiada para (4 evaluacion
de pacientes melancolicos o retardados o, lo que es practicamente lo mis-
mo, de pacientes graves (Bech, 1987; Vazquez v Sanz, 1991a), Asimismo
esta especialmente indicada cuando se pretenden evaluar cambios terapéu-
ticos, en cuyo caso su rendimiento puede ser incluso mejor que la MARSD
de Montgomery-Asberg.

Al igual que ia HDRS se supone que su uso esta limitado a personas
con cierto dominio clinico. No obstante se han publicado unas pautas para
facilitar su aplicacion (Bech ef af,, 1986). Junto a esta escala de melancolia,
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Bech disefi6 una escala con items opuestos a los citados para evaluar mania,
que mas adelante revisaremos.

Escala de Evaluacion de la Depresion de Montgomery-Asberg (MADRS)

Es una escala disebada especificamente para ser sensible al cambio v a
los efectos del tratamiento (Montgomery y Asberg, 1979), Consiste en 10
items que se evaldan de ( a 7 (el 0 indica sintoma inexistente). Hay cuatro
sintomas relacionados con el estado de animo (Tristeza aparente, Tristeza
expresada, Pensamientos pesimistas, y Pensamientos suicidas}, dos con an-
siedad {Tension interna, Dificultades de concentracion), tres con sintomas
somaticos (Sueno disminuido, Apetito disminuido, v Laxitud), ¥ uno con
anhedonia (Incapacidad para sentir). La escala se debe utilizar tras una en-
trevista clinica. Una puntuacion de 9 o menos indicaria «no depresiony
(Levine et af., 1987). Es una escala corta, con claras instruccicnes sobre su
uso ¥ sobre comoe asignar grados de gravedad (Snaith ¢r af, 1987). Existe
una version en castellano de la escala (Conde y Franch, 1984).

Dado que no evalia a fondo aspectos vegetativos ¢ incide mas en sinto-
mas animicos, puede ser de gran utilidad cuando se trata de pacientes con
enfermedades fisicas concomitantes cuyos sintomas somaticos pueden con-
fundirse con los sintemas somaticos propiamente depresivos (Lloyd, 1990;
Kearns er al,, 1982). De hecho correlaciona 0.81 con la subescala de depre-
sion de la HHAD, una escala especificamente disefada para evaluar depre-
sion y ansiedad en enfermos fisicos hospitalizados (ver mas adelante).

3.3.2. Escalas autoaplicadas

Inventario de Depresion de Beck (BDI)

El BDI es un instrumento de 21 items que evalia un amplio espectro de
sintomas depresivos (Beck er af, 1961, 1980). Se han empleado algunas
versiones mas breves del BDI (por ejemplo, con 11 items) pero en una serie
de recientes directrices sobre el B se ha desaconsejado el uso de estas
versiones abreviadas (Kendall er af., 1987).

Aunque se diseiid con la idea de que no estuviese ligado a ninguna
teoria en particular, el BDI se caracteriza por cubrir mas sintomas cogritives
(desesperanza, pérdida de autoestima, falta de concentracién, etc.) que
otros instrumentos {véase la Tabla 4-6). Cada item esta compuesto por cua-
tro alternativas, ordenadas de menor a mayor gravedad (de 0 a 3 puntos). ¥



182 EVALUACION EN PSICOLOGIA CLINICA Y DE LA SALUD

la tarea del sujeto cs elegir aquélla frase que se aproxime mas a como se ha
sentide durante la altima semana. Por ejemplo, el item dedicado a explorar
la «tristeza» es el siguiente:

() No me siento triste.

1 Me siento triste.

2 Me siento triste continuamente v no pucdo dejar de estarlo,

3 Me sicnto tan triste o tan desgraciado gue no puedo soportarlo.

Tahla 4-6

Porcentaje con que contribuye a la puntuacion tedrica total cada tipo
de sintoma en diferentes escalas de depresién.

Bech-

Sintomas BDI HDRS ZUNG MADRS
Rafaelsen
Estado de animo 9 8 15 18 30
Vegetativos 29 28 35 18 30
Motores 0 12 5 18 0
Sociales 5 8 0 9 0
Cognitivos 52 28 35 27 30
Ansiedad 0 16 5 9 10

Irritabilidad 5 0 5 0 0

Adaptado de Thompson {198%a).

Estado de animo: Incluye tristeza, falta de alegria, cualidad distinta del
estado de animo, lloro y variacion diurna.

Vegetativos: Incluye trastornc de suefio, cambio en apetito, cambio de
peso, pérdida de libido, estrefiimiento y fatiga.

Motores: Incluye agitacion, retardo e inquietud motora.

Sociales: incluye aislamiento, apartamiento e incapacidad de funcionar en
el trabajo ¢ en ofras tareas.

Cognitives: Incluye pensamientos de desesperanza e indefension, de sui-
cidio, de enfermedad, de culpa, asi como falta de conciencia de enfermedad e
indecision.

Ansiedad: Incluye ansiedad psiquica, scmatica y fébica.

Irritabilidad: Incluye tanto hostilidad dirigida hacia uno mismo como hacia
los demas.
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Un aspecto a tener en cuenta es que el BDI no recoge sintomas que
supongan déficits por exceso (e.g., aumento de peso, agitacion psicomotora,
hipersomnio). Asi pues, la idea subyacente al inventario es que la depresion
se caracteriza por una inhibicion general ignorando asi otros posibles sinto-
mas de naturaleza contraria que. por ejemplo, si se contemplan en el DSM-
HI-R.

Al igual que la escala de Hamilton, se ha utilizado y se utiliza con
poblaciones muy dispares, no sélo con pacientes depresivos, cuando se
guiere evaluar la presencia de sintomas depresivos. La puntuacion tota! del
BDI consiste simplemente en la suma de los puntos obtenidos en los 21
items. El BDI cubre bastante bien el tipo de sintomas descritos ¢n el DSM-
111I-R e incluye otros que na se ticnen en cuenta en estos criterios diagnosti-
cos: irritabilidad, lloro, hipocondria, y autoimagen corporal (véase Vazquez
v Sanz, 1991a). En la Tabla 4-7 sefialamos los puntos de corte mas utilizados
habitualmente.

Tabla 4-7
Puntos de corte mas utilizados en algunas de las principales escalas
de evaluacion de la depresion.

Rango No Depresion Depresion Depresion
Depresidn ligera moderada  grave
BD! (Beck) 0-63 0-9 10-15 16-23 24-63
HDRS-17 {Hamilton}  0-52 0-6 7-17 18-24 25-52
Bech-Rafaelsen 0-44 0-5 6-14 15-25 26-44
SDS (Zung) 20-100 20-35 36-51 52-67 68-100
HAD 0-42 0-7 — - -

Los estudios psicométricos con el BDI son casi exhaustivos (véase Ia
amplia revision de Beck er al, 1988) v es, con la HDRS, Ia escala mas
utilizada. La figbilidad dos mitades es alta o muy alta {desde 0.58 2 0.93) ¥
sU consistencia interna muy alta (Alfa medio = 0.87). Los resultados con
muestras espafiolas indican una fiabilidad test-retest de tres meses en tormo
a 0,70 v un alfa de Crombach de 0.82 {Vazquez y Sanz, 1991ab).

En cuanto a su vafidez, el BDI es muy utilizado para evaluar cambio
terapéutico (e.g.. Dobson, 1989; Freeman y Munro, 1990), con resuitados
semejantes a la HDRS {Hedlund y Vieweg, 197%). En efecto, la mejoria
clinica juzgada por expertos correlaciona alrededor de 0.80 con los cambios
en las puntuaciones en el BDI (Bech er al., 1975). Su validez también se ha
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examinado comparandola con otras escalas (Robertson, 1989; Vizcarro y
Garcia, 1981; Tompson, 1989b; Vazquez, 1986; Shaw ef /., 1985; Beck er
al., 1988). Excepto en algunos estudios (e.g., Kearns er al, 1982). en general
la correlacion entre el BDI, la HDRS, la SDS de Zung, v las escalas analogi-
cas visuales es moderada (en torno a 0.70). La correlaciéon es menor con
listas de adjetivos depresivos, pero quizas debide a la dudosa validez de
estos ultimos instrumentos (véase mas adelante). Bailey y Coppen (1976)
demostraron que en algunos pacientes la HDRS refleja mejor los cambios
terapéuticos que el BDI, mientras que en otros, sin que se sepa aun porqué,
sucede lo contrario: el BDI e¢s mas sensible que la HDRS. Esto sugiere la
conveniencia, cuando ello sea posible, de incluir embas medidas en un mis-
mo protocolo (Edwards et af., 1984; Lambert er af., 1986).

En nuestro pais disponemos de la adaptacion efectuada por Conde e al.
(1976), en la actualidad algo desfasada pues emplearon una version anterior
del BDI, y no la mas actual de 1980 (Vazquez v Sanz, en preparacion). De
los distintos analisis factoriales efectuados con el BDI (véase Beck er af.,
1988) parece desprenderse que hay un factor general de depresion que se
puede descomponer en tres mas altamente intecorrelacionados. Actitudes
negativas hacia uno mismo, molestias somaticas, y rendimicnto dismi-
nuido,

Uno de los problemas del BDI es que para algunos pacientes puede ser
dificil de entender o engorrosa (Kearns er af., 1982). Por otro lado, un grave
error comun es pensar que el BDI «diagnostica» depresién. E1 BDI, como la
mayoria de los instrumentos de valoracion de sintomas, simplemente ofre-
ce una aproximacion cuantitativa, nunca diagnéstica, de los sintomas depre-
sivos (Vazquez, 1986; Kendall er al., 1987; Ruiz y Bermudez, 1989). En otras
palabras, una persona puede tener una alta puntuacion en el BDI, sin que
esto indique la presencia de un trastorno depresivo tal y como se define en
clasificaciones como el DSM-IIL. Por ejemplo, muchos pacientes médicos
pueden tener puntuaciones altas en el BDI pero pocos cumplen criterios
estrictos DSM-III de depresion (e.g., Smith er ¢/, 1985). Evidentemente
esto también sucede con la HDRS y el resto de las escalas cuyo objetivo no
es diagnosticar sino evaluar gravedad de sintomas: en un estudio con 80
pacientes con una puntuacion mayor a 25 en Hamilton, sélo el 71% satisfa-
cia los Criterios Diagnosticos de Investigacion {(RDC), unos criterios muy
semejantes a los que aparecen en el DSM-IIT (APA, 1980).

La escala de Depresion Autoaplicada de Zung (SDS)

Diseiada por Zung (1965), consiste en 20 frases relacionadas con la
depresion (e.g., «Me canso por cualquier cosa») que el sujeto evalia en
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una escala Likert de cuatro puntos en términos de «frecuencia» (desde 1 =
«Raramente, o nunca» hasta 4 = «Casi todo el tiempo, o siempre»). Es una
escala que ha sido adaptada al castellano (Conde y Esteban, 1974, 1975).

Precisamentc uno de los problemas de la SDS es que evalaa frecuencia y
no intensidad sintomatologica. Asi pues, un item de gran intensidad pero
que ha sido poco frecuente, obtendria una puntuacion bagja. De hecho di-
versos estudios (e.g.. Biggs er al., 1978) han demostrado que es una escala
poco idonea para valorar sintomas depresivos cuando la intensidad de los
sintomas es alta. Ademis, se pide al sujeto que evalie la «frecuencia» de
sintomas de modo indeterminado, es decir, sin ningin marco temporal es-
pecifico, lo que incrementa el error potencial de la escala.

Las correlaciones entre la SDS vy la HDRS oscilan entre .50 y 0.79.
También presenta una correlacién moderadamente alta, entre 0.59 y 0.70,
con el MMPI-D (Zung, 1967), lo que resalta la escasa sensibilidad al cambio
de la SDS dado que el MMPI-D se presenta como una medida de rasgos de
personalidad, no de estados actuales de animo.

Aungue la SDS es facil de aplicar y corregir, su uso parece cada vez
MENOr va que, junto a estos problemas citados, no es suficientemente sensi-
ble al cambio terapéutico (Hedlund v Vieweg, 1979b; Hamilton y Shapiro,
1990). Ademas, hay dudas scbre su validez de contenido: no tiene items de
retarde, culpa, y apenas cubre items somaticos, lo que hace poco recomen-
dable su uso (Snaith, 1987).

A pesar de estos marcados inconvenientes, merece seflalarse que con
esta escala se efectué el denominado «Estudio Sociologico. Libro Blanco de
la Depresion en Espaa» (1982), un trabajo (inanciado por laboratorios far-
macéuticos, con el que se intentd efectuar una estimacion general de la
prevalencia de la depresion en nuestro pals. Segin los datos recogidos con
este instrumento, un 7% de la poblacion general urbana mayor de 15 afos
(N = 3000 entrevistados) tendria un nivel de depresion entre moderada y
grave (véase la Tabla 4-7).

Escala Hospitalaria de Ansiedad v Depresion (HAD)

Es una escala autoaplicada dirigida a evaluar sintomas de depresion y de
ansiedad durante {a pasada semana en pacientes con problemas médicos, no
psiquiatricos (Zigmond y Snaith, 1983). Consiste en 14 items (7 de depre-
sion vy 7 de ansiedad) con una escala Likert de cuatro puntos (valorables de
0 a 3). Por ejemplo, para el sintoma «Me siento renso o “maolesto”s, el sujeto
ha de elegir entre cuatro opciones; todos los dias, muchas veces, a veces,
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nunca. Una puntuacion de 0-7 en cualquiera de las dos escalas se considera
normal, 8-10 es una puntuacion de «caso probable», v mas de 11 se conside-
ra como caso de ansiedad o de depresion.

Dado que el instrumento se disefid especificamente para su uso con
pacientes hospitalizados con trastornos fisicos, excluye la evaluacion de sin-
tomas sométicos que tienen una alta probabilidad de deberse a la enferme-
dad fisica existente. La correlacion entre ambas subescalas es nula en
algunos estudios (—0.04, cf. Aylard er af, 1987) pero alta en otros (c.g.,
Bramley er al., 1987) aunque, como han demostrade Caro e Ibafiez (1992},
estas diferencias pueden depender del tipo de patologia de los pacientes
evaluados.

La escala tiene algunos problemas. El primer lugar, la unidad de medida
de la escala no es constante puesto que en algunos items se evalla la intesi-
dad del sintoma y en otros, como en el gjemplo citado, la frecuencia. Ade-
mas, la evaluacion de la depresion esta algo limitada: se centra basicamente
en ¢l drea de la anhedonia (pérdida de placer), pues los autores consideran
que ésto es lo mas distintivo cn los pacientes médicos (Snaith, 1987; Lloyd,
1990). Sin embargo, ¢! sindrome depresivo no es solo esto.

Pero la HAD tiene ciertas ventajas. Por su facilidad de administracion y
economi, tiene utilidad como instrumento de evaluacion inicial (o «scree-
ning») en ambientes hospitalarios o para ofrecer una evaluacion sencilla y
gencral de niveles de depresion y ansiedad (e.g., Tejero et al., 1936). De
hecho, para fos pacientes la HAD puede que sea un instrumento mas tacil-
mente comprensible gue otros como el BDI (cf. Robertson, 1989). No obs-
tante, una cvaluaciébn mas precisa exigiria el empleo adicional de instru-
mentos mas circunscritos a lan depresion y a la ansiedad. De hecho, atenerse
solo al HAD es muy probable que haga incurrir en muchos falsos positivos
(Thompson, 1989c¢).

Escalas Analégicas Visuales (VAS)

Estas escalas pueden ser utilizadas tante por observadores como por los
propios sujetos. Utilizadas desde los afios veinte, fueron incorporadas a la
Psicologia Clinica por Zealley v Aitken (1969). La idea es muy simple: se
trata de una linea con dos extremos (e.g., desde «Nada deprimido» hasta
«Mas deprimido que nunca»), normaimente de 100 mm de longitud, en la
que el sujeto ha de marcar el lugar en que s¢ «situaria» su estado de animo.
La puntuacion es la distancia desde el principio de la linea hasta donde se
ha situado la marca. Aunque una VAS se podria emplear para cada item de
una escala, en el caso de la depresion se suele emplear solo para evaluar el
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estado de animo. A pesar de su aparente simpleza se trata de un método
muy eficaz para evaluar diferentes estados de animo {depresion, ansiedad,
irritabilidad), especialmente cuando se trata de efectuar medidas muy repe-
tidas (Aitken, 1969; Crawford-Little y McPhail, 1973). Por cjemplo, si desea-
mos monitorizar diariamente el estado de animo de una persena y compro-
bar si existen fluctuaciones. estas sencillas escalas pueden ser el instrumen-
to de eleccion (7).

Evidentemente estas escalas son muy inespecificas (es decir, no estan
ligadas a ninglin cuadro diagnostico concreto) ¥ no tienen absolutamente
ningun valor diagnostico. No obstante, cs sorprendente su buen comporta-
miento respecto a escalas mas complejas. Por ejemplo, hemos hallade que
la correlacion de 1a VAS con la puntuacion total del BDI es de aproximada-
mente 0.70 en universitarios espafioles (Vazquez y Ring, 1993}, una cilTa
semejante e incluso algo inferior a la hallada en otros estudios (véase
Thompson, 198%b). Su correlacion con la puntuacion total de la escala de
depresion de Hamilton es de 0.78 (Zealley ¥ Alken, 1969) y su fiabilidad
test-retest a las 24 horas con pacientes es proxima a 0.70 (Folstein y Luria,
1973). Estas altas correlaciones no deben hacer nunca perder de vista las
limitaciones de las VAS como procedimientos de evaluacion, aungue evi-
dentemente pucden jugar un interesante papel por su economia, sencillez,
y complemento de informacion (McCormack et al. 1988:; Bech ef af., 1970).

Listas de adjetivas

Desde los anos 60, se han venido desarrollando una serie de listas de
adjetivos para medir diversos emocionales «transitorios» {véase Avila y Gi-
ménez, 1991: Fernandez-Ballesteros, 1992). Uno de los instrumentos mas
conocidos es la Lista de Adjetivos Depresivos de Lubin (Depression Adjec-
tive Checklist, DACL) consistente en siete listas de unos 30 adjetivos (posi-
tivos ¥ negativos) relacionados con la depresion. Aunque tienen una alta
consistencia interna, en torno a 0.90 (Tanaka-Matsumi & Kameoka, 1986),
su validez es mas bien cuestionable: sus correlaciones con instrumentos
como los arriba mencionados no suelen superar ¢l range de .50-.60 {Byrely
& Carlson, 1982).

Mas que cvaluar sindromes depresivos o de cualquier otra psicopatolo-
gia, evaltan estados de animo de un modo sencillo y, por lo tanto, son muy
inespecificos (Vazquez y Lozoya, 1994). Con estas escalas no s¢ le pide al
sujeto que evalle de alghin modo sus sintomas Sino que se le pide elegir
aquellos adjetivos de una lista que se adecuen mis a su gstado de animo

(7) Lstas escalas son de una pran utilidad en programas dc tratamicnio ¢n 10s que Interesa lener un
«ermametror sensibic del cstado de inime (e, Beek o al, 1983: Burns, 1990}
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actual. Estas escalas, al igual que la VAS, son bastante sensibles a pequefas
fluctuaciones en el estado de animo y en este sentido tienen su mayor
utilidad. De hecho, de todos los instrumentos citados en este capitulo, las
listas de adjetivos son las que manifiestan una menor validez concurrente
con otras escalas de depresion o con juicios clinicos de gravedad; oscila
entre 0.25 v 0.58 (ver Shaw er af, 1985).

Hay varias versiones, Una muy utilizada en Psiquiatria es la de Zerssen
(Zerssen et al., 1974, 1985) consistente en 28 pares de adjetivos, teniendo
que elegir el sujeto el adjetivo de cada par que mejor refleje su estado actual
(e.g., alegre-triste).

3.4. Evaluacion de sintomas maniaces

El creciente empleo del litio desde los anos setenta para el control de
los trastornos bipolares ha favorecide el interés en desarrollar escalas que
midan cambios en los sintomas maniacos tras la medicacion. Ademas de la
solucidn obvia de efectuar un listado de sintomas basado en clasificaciones
como el DSM-III-R, se pueden utilizar algunos instrumentos especificos
para la evaluacion de la mania aunque, desgraciadamente, son bastante
escasos ¥ normalmente heteroaplicados. Las escalas autoaplicadas, de he-
cho, no sen muy Utiles ya que un paciente en fase maniaca suele estar
agitado, hiperactivo, y con una escasa consciencia (insight) de su problema.
En cualquier caso, los instrumentos existentes se basan en pocos pacientes
y ¢l trabajo de validacion de las mismas no ha sido todo lo intenso que cabia
esperar (8).

Escala MMPI-MA

Esta es una de las subescalas del MMP1. Consta de 46 items muy hete-
rogéncos, y se supone que sirve para identificar sintomas maniacos en pa-
clentes psiquiatricos. Aunque no se disponen de datos sobre la validez es-
pecifica de esta subescala (cf. Shaw et af., 1985), la escala del MMPI en su
totalidad tiene una validez bastante dudosa (Helmes y Reddon, 1993) por lo
que su uso no parece aconsejable. Ademas, al ser una escala guteaplicada,
su uso es cuestionable cuando se trata de pacientes maniacos en fases agu-
das. Por otro lado una puntuacion elevada en la MMPI-MA o en la subesca-
la de depresion del MMPI (MMPI-D) no indican necesariamente que la
mania o la depresion estin elevadas puesto que las subescalas del MMPI
tienen una correlacion bastante elevada entre si. Asi pues, una puntuacion

{8) Ademis de las escalas que sehialarcmos aqui. cabe citar las de Blackburn ef af. (1977) ¥ Young er af.
{1978), no reschadas por falta de espacio.
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elevada pudiera deberse a puntuaciones elevadas en otras escalas {e.g., hi-
pocondria). Por otro lado, v esto es ain mas importante, el MMPI (y su
moderna version, el MMPI-2) fueron disefiados para diferenciar grupos de
personas. En el caso de la MMPI-D se trataba de encontrar items que dife-
renciasen deprimidos de no deprimidos, lo que plantea graves problemas de
validez de criterio de este instrumente (Helmes v Reddon, 1993): un depri-
mido puede diferenciarse en muchas cosas de un no deprimido y sin em-
barge esos elementos de diferencia pueden no tener ninguna relevancia
clinica. En suma, ¢l MMPI no parece un instrumento recomendable.

Escala de Estado Maniaco (MS)

Es un instrumento de 26 items creado por Beigel er a/. (1971). Para cada
item se cvalQa «frecuencia» v «gravedad» del sintoma mediante dos escalas
Likert (de 1 & 5) multiplicandose las puntuaciones en las dos escalas, de
modo que el puntuaje total para cada item oscila entre 0 y 25. La MS se
disefio como una escala de observacion hospitalaria, requiere cierto entre-
namiento, y el paciente es evaluado tras observar su conducta durante un
dia (unas 8 horas). La escala incluye dos elementos depresivos (items 1 y
14} puesto que el estado deprimido no es infrecuente en estos pacientes. De
hecho, la correlacion entre estos items y la puntuacion global en la escala es
bastante elevada (Murphy y Beigel, 1974), lo que viene a confirmar que la
mania no es lo opuesto 4 la depresion. Con el fin de mostrar el tipo de items
que se suele incluir en las escalas de mania, exponemos los contenidos en
la escala MS (9).

Parece deprimido.

Esta hablando.

Se mueve de un sitio a otro.
Efectiia amenazas.

Tiene poco juicio,

Se viste inadecuadamente.
Parece feliz o dichoso*.

. Busca la compatia de otros*,
9. Esta distraible*.

10. Tiene ideas de grandiosidad.
11. Esta irritable.

12, Esta combativo o destructivo.
13. Esta delirante.

14. Verbaliza sentimientos depresivos.

W N R

(9 Con un asteriseo figuran aquellos items que, segdn Bech e ad. (1975, pudieran ser los mas vilidaos
pard cvaluzr mania con osta escala.
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15. Esta activo.

16. Esta discutidor.

17. Habla de temas sexuales.

18. Esta enfadado.

19. Descuida su aspecto persenal.

20. Tiene un ¢ontrol de impulsos disminuido*.
21. Verbaliza sentimientos de bienestar.
22. Esta suspicaz.

23. Hace planes irreales.

24. Demanda el contacto con otros*.
25. Esta preocupado sexualmente.

26. Salta de un tema a otro*.

Algunos autores han sugerido que la escala es demasiado larga y hete-
rogénea. En este sentido, Bech ef al. (1975) han demostrado que seis items
pueden ser suficientes para obtener una puntuacion sensible a diferentes
niveles de severidad (véanse los items indicados con un asterisco en la hista
anterior). La escala tienen indices elevados de fiabilidad interjueces, validez
concurrente con criterios de expertos (10), y sensibilidad al cambio. No
obstante, una critica tipica de esta escala es que €s demasiado larga, poco
clara en su utilizacion, y con items bastante inespecificos (Thompson,
1989b).

Escala de Mania de Bech-Rafaelsen

Posiblemente es el instrumento mas utilizado actualmente (Bech et al.,
1978). Es otro instrumento heteroaplicado. Tiene s¢lo 11 items, cen defini-
ciones precisas para cvaluar la gravedad de cada item (desde 0 = No presen-
te a 4 = Grave/cxtremo). Es una escala bastante homogenea: carrelaciones
item-total entre 0.72 y 0.94 (con la excepcion del sueno: (.48}, y una muy
huena fiabilidad interjueces (superior a 0.90). Aunque parece sensible al
cambio y con una aceptable correlacion con indicadores de gravedad global
otorgados por clinicos expertos, ¢l trabajo psicométrico con la escala ha sido
mas bien escaso.

4. MEDIDAS COGNITIVAS

Ademas del estado sintomatico general del paciente, existen instrumen-
tos mucho mas especificos, destinados a evaluar diversas areas de funciona-

{11 Pur gjemplo, la flabilidad interjueces del cstudiv otiginal de 1la MS oscilo entre {186 y (.99, Por otro
lado, la puntuacion total de la MS con lus puntuaciones plobales de tos psiquiatras fue de 0.96.
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miento. Quizas los instrumentos adicionales mas empleados son los que
evallan variables cognitivas. En este apartado efectuaremos un breve repa-
s0 de algunos de los gue consideramos mas utiles (véase una revision mas
fondo en, por ejemplo, Clark, 1988; Blackburn, 1988; Hammen y Krantz,
1985:; Freeman y Munro, 1990),

Sin pretender efectuar una revisidon conceptual de los constructos que
pretenden medir cstos instrumentos {v. g., pensamientos automaticos, de-
sesperanza, ideas irrracionales, etc.), es conveniente subravar dos aspectos:

a) la inmensa mayoria de estos instrumentos evaluan productos cogniti-
vos verbales, pero no evallan ni opcraciones ni estructuras cognitivas
(Sanz y Vazquez, 1991a), v

b) aunque para investigar los productos cognitivos que tienen las perso-
nas deprimidas existen diversos procedimientos de evaluacién como
las técnicas de «muestreo del pensamienton, de «pensar en voz altax,
de «listado de pensamientos», etc. (cf. Kendall v Hollon, 1981), {a
estrategia mas utilizada son los cuesrionarios de autoafirmaciones
(Clark, 1988), como veremos a continuacion.

4.1. Pensamientos automaticos

Cuestionario de Pensamientos Automdticos (ATQ, Hollon y Kendall, 1980)

Para evaluar «pensamientos automaticos» no hay un instrumento clara-
mente mejor que otro, aunque el ATQ-30 es probablemente el mas utiliza-
do. Contiene las 30 frases mas comunes gue una muestra grande de estu-
diantes universitarios (N = 800) indicO que aparecian de modo «automati-
co» cuando se sentian deprimidos (Hollon y Kendall, 1980) e.g., «No valgo
nada». Cada cognicion es evaluada en términos de la frecuencia de apari-
cion durante la semana pasada en una escala de 1 a 5, y la puntuacion total
es simplemente la suma de los 30 items. Es un instrumento de muy sencilla
aplicacion y con correlaciones en torno a 0.60 con la gravedad de la depre-
sion medida con el BDL.

No obstante es cuestionable si lo que mide son realmente pensamien-
tos automaticos, en el sentido estricto de la Psicologia Cognitiva, o mas
bien ideas de caricter rumiativo (véase liartlage, Alloy, Vazquez v Dyck-
man, 1993). Aunque autores como Coyne v Gotlib (1983) han planteado
que es dificil que alguien pueda estimar la frecuencia de pensamientos
automaticos de una semana, 1o cierto es que el ATQ distingue bien entre
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deprimidos y no deprimidos, y s muy utilizado actualmente en la investi-
gacion basica y de eficacia de tratamientos. Existe una version mas moder-
na, el ATQ-R (Kendall er al., 1989), resultante de anadir 10 items que re-
flejan pensamientos automaticos positivoes.

4.2, Tdeas irracionales

Escala de Actitudes Disfuncionales (DAS, Weissman y Beck, 1978}

La DAS consiste cn 2 formas paralelas (A y B) de 40 items cada una,
aunque la mayor parte de la investigacion se efecttia simplemente con la
DAS-A (c.g., Vazquez y Ring, 1993; Sanz y Vazquez, 1993, en prensa). Cada
item refleja ideas proximas al concepto de Ellis de «idea irracional» y de
«pensamientos disfuncionales» de Beck: pensamientos o creencias falsas,
absolutistas y psicologicamente dafiinos (e.g., «31 fracaso en mi trabajo, soy
un fracaso como personans).

Es una escala con una buena consistencia interna (coeficientes alfa pro-
ximos a 0.90) v [iabilidad test-retest {alrededor de 0.80 para un periodo de 8
semanas). Su correlacion con ¢l BDI oscila alrededor de 0.40. Es importante
sefalar ¢l hecho de que solo el 50-55 por 100 de los pacicntes que experi-
mentan un episodio depresivo muestra durante ¢l mismo una puntuacion
anormalmente elevada en la DAS (Norman et al., 1983; Hamilton y Abram-
son. 1983). lo que pone de manifiesto que los elementos cognitivos evalua-
dos por el DAS no son estan necesariamente presentes en todas las de-
presiones (Sanz y Véazquez, 1991). En cuanto a la especifidad de las creen-
cias disfuncionales, los resuitados no son concluyentes. Mientras que algu-
nos estudios han encontrado que los pacientes depresivos manifiestan un
mayor nimero de actitudes disfuncionales que otros pacientes psiquiatricos
no deprimidos (Dobson ¥ Shaw, 1936; Hamilton y Abramson, 1983}, otros
trabajos, por contra, no han conseguido hallar diferencias significativas en-
tre esos grupos (Hollon e afl., 1986; Silverman. Silverman y Eardley, 1984).

La DAS es una medida sensible al cambio terapeutico (véase SanZ ¥
Vazquez, 1993). Pero esto plantea algunos problemas tedricos dado que,
seglin la teoria de Beck, los pensamientos disfuncionales serian una caracte-
ristica relativamente estable de las personas, independientemente del esta-
do de animo de las mismas. Asi pues, parece cuestionable la utilidad del
DAS como instrumente para evaluar actitudes depresogénicas estables.
Existe una amplia revision del DAS y de su factorizacion con muestras
espafiolas en Sanz y Vazquez (1993, 1994).
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Cuestionario de Sesgo Cognitivo (CBQ, Krantz y Hammen, 1979)

Esta disefado para comprobar la hipotesis de Beck de que los depresi-
vOos muestran sesgos negativos al interpretar informacion referente a uno
mismo, el mundo, y e} futuro. Se presentan 6 cortas historias con una serie
de preguntas finales sobre como interpretar cada una de cllas y se le ofrecen
al sujeto, para cada pregunta, 4 opciones de respuesta: una sesgada-depresi-
va, una no sesgada-depresiva, una sesgada-no depresiva, y una no sesgada-
no depresiva. El objetivo de la prueba es confirmar si existe un sesgo inter-
pretativo de la realidad vy si éste es de tipo depresivo o no.

Test de Creencias Irracionales (IBT, Jones, 1969)

Es un test basado en la teoria cognitiva de Fllis, quien propone que la
asuncién de ideas irracionales, absolutistas, es la causa basica dc los desa-
justes emocionales. El IBT consiste en 100 frases de cardcter irracional en
las que el sujeto ha de sefialar su grado de creencia en ellas en una escala
Likert de 7 puntos. Contiene 10 subcscalas diferentes derivadas de un anali-
sis factorial, que se supone que representan diferentes grupos de «ideas
irracionales». El principal trabajo con csta escala se ha efectuado con estu-
diantes, no con pacientes. Por otro lado, dado que su contenido es semcjan-
te al DAS de Beck, en general, parece mas recomendable utilizar esta
ultima.

4.3. Expectativas negativas
Escala de Desesperanza (HS, Beck et al., 1974)

Es una escala de muy sencilla aplicacion que consta de 21 afirmaciones
que expresan predicciones generales sobre el propio future del sujeto, a
guien se lc pide que sefiale si crec «cierto» o «falso» cada item (e.g., «No
tiene sentido intentar en serio censeguir algo que deseo porque probable-
mente no lo conseguiré»), Fl rango de puntuacién de la escala es de 0 a 21
La escala HS tiene buenas cifras de fiabilidad v la validez queda demostra-
da, entre otras cosas, por ser la mejor variable psicolOgica de prediccion del
suicidio. De hecho la desesperanza correlaciona mejor con el suicidio que
incluso con la depresion. Beck er af. (1989) hallaron que una puntuacion
mayor de 9 precedia el 91% de los casos de suicidio de una muestra de 165
pacientes hospitalizados. Los estudios empleando la HS han demostrado
que las personas deprimidas obticnen una puntuacion significativamente
mas alta que los sujetos no deprimidos (Wikinson y Blackburn, 1981; ta-



EVALLACION DI TRASTORNOS DEPRESIVOS Y BIPOLARES 195

milton y Abramson, 1983; Blackburn, Jones ¥ Lewin, 1986; Dohr, Rush y
Bernstein, 1989) o que los pacientes psiquiatricos ne deprimidos (Wilkin-
son v Blackburn, 1981; Hamiiton y Abramson, 1983).

En resumen, la falta de esperanza parece el mejor predictor de la autoli-
sis ¥ la escala HS es un instrumento adecuado de cvaluacion. Es muy fre-
cuente administrar csta escala al principie, antes y después del tratamiento.

4.4. Atribuciones causales
Cuestionario de Atribuciones Causales (ASQ, Seligman et al., 1979)

Algunas pruebas cstan especialmente destinadas a evaluar distorsiones
atribucionales: Cognitions Questionnaire (Fennell v Campbell, 1984), Cog-
nitive Response Test (Watkins y Rush, 1983), ctc. (véase la Tabla 4-8). No
obstante, quizas la mas utilizada cs el Cuestionario de Estilo Atribucional
(ASQ). Se trata de 12 situaciones hipotéticas: 6 positivas y 6 negativas, cada
una de las cuales contiene tres temas de logro v tres interpersonales. Para
cada situacion, el sujeto ha de pensar cuél seria la causa mas probable de ese
hecho si le ocurriese a el y entonces ha de valorur esta causa en varias
dimensiones empleando el formato Likert: Internalidad (hasta qué punto
esa causa es debida a uno mismo o a otra persona y circunstancias), Globa-
lidad {hasta qué punto esa causa influye en otras reas de la vida de uno), ¥
Estabilidad {en qué medida esa causa volveria a estar presente en el futuro
ante una situacion semejante}. Con este cuestionario se pretende compro-
bar el estito atribucional de 10s sujetos puesto que segun la teoria de la
indefension aprendida un «estilo atribucional negativor (v. g., hacer atribu-
ciones causales internas, estables, y globales para sucesos negativos) hace a
un sujeto especialmente proclive a la depresion (Peterson y Seligman, 1984,
Vazquez ¥ Sanz, 1991a).

Las cifras de consistencia interna de cada una de las tres dimensiones es
rcalmente baju (alfas en torno a .30}, pero estas cifras mejoran cuando se
combinan las tres dimensiones para ofrecer un indice de Internalidad +
Globalidad + Estabilidad para resultados positivos (alfa = .75) y para resul-
tados negativos (alfa = .70). No obstante, esta combinacion puede que no
sea psicométrica vy conceptualmentc muy correcta (llammen y Krantz,
1985).

Decenas de estudios han analizado la relacion entre depresion y atribu-
ciones causales medias con el ASQ. En un estudio meta-analitico Sweeney
et af. (1986) demostraron que los resultados de los 104 trabajos publicados
hasta esa fecha avalaban efectivamente la existencia en las personas depri-
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midas de un estilo atribucional Interno-Global-Estable para sucesos negati-
--vas, dunque la correlacidon media no supera 30. Sin embargo, 1a existencia
de un estilo depresivo Externo-Especifico-Inestable para sucesos positivos
(e.g., «he sacado sobresaliente s6lo porgue he tenido mucha suerte cn el
examen») no parece ser una caracteristica de las personas deprimidas. Es
decir, para sucesos positivos, las atribuciones causales de los deprimidos #o
difieren de las que efectiian los no deprimidos. Ahora bien, la evidencia
empirica sobre el papel causal de las atribuciones en la depresion es todavia
bastante endeble (véase Sanz y Vazquez, 1991a). En nuestra experiencia, es
un cuestionario algo confuso para los sujetos pero, a pesar de todo, parece
Otil para identificar sujetos vulnerables a futuras depresiones (Vazquez,
Avia, er al., en preparacién),

5. MEDIDAS CONDUCTUALES

Las medidas conductuales de la depresion es un tema a menudo olvida-
do, incluso en libros especificos dedicados a la evaluacién de la depresién
{e.g., Sartorious ¥ Ban, 1986). El énfasis clinico en los aspectos afectivos del
cuadro y, por otre lado, el desarrollo de teorias cognitivas aparentemente
con mas poder predictivo, ha hecho olvidar los aspectos mas conductuales
{Jacobson, 1981; Rehm, 1987}). Como hemos sefialado, los modelos estricta-
mente conductuales de la depresion estan en france retroceso dentro del
pancrama actual. Desde ei punto de vista etinlogice, aunque los elementos
estrictamente conductuales puede que no sean muy relevantes, desde el
punto de vista de la planificacion del tratamiento son escenciales (e.g., Beck er
al., 1983; Bas y Andrés, 1993). No obstante, en general falta por investigar
tanto su posible utilidad diagndstica como su valor para medir la eficacia de
los tratamientos.

5.1. Actividad general

Greden y Carrel (1981) han sugerido que seria deseable prestar mas
atencién a la evaluacion de los aspectos psicomotores de la depresién pues
esto puede ayudar a mejorar las clasificaciones al uso y la monitorizacion
del tratamiento. Variables como el gesto, la postura, los movimientos de
cubeza, etc., han recibido alguna atencion de los investigadores de la depre-
sidn pero no hay datos sistemiticos en el area de la actividad conductual
(e.g., retardo motor, sexualidad, ingesta y apetito...). Como sefala Jacobson
(1981), apenas si existen estudios observacionales de estas variables en el
ambiente natural de los pacientes, para comprobar si 1as guejas de estos
estan correlacionadas con déficits apreciables por observadores.
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Deprimidos y no deprimidos parece que no se diferencian tanto por el
nivel de actividad general que efecthan sino por el nimero de actividades
agradables y desagradables que llevan a cabo (Lewinsohn y Amenson,
1978). En este sentido, dentro de las teorias conductuales de la depresion,
quizas los instrumentos mas interesantes fueron los desarrollados inicial-
mente por Lewinsohn para evaluar la frecuencia v disfrute de actividades
reforzantes. Estas escalas pueden tener utilidad en el disefio de las terapias
psicolGgicas con los pacientes v en la monitorizacion del tratamiento. Hay
dos escalas basicas:

5.2. Inventariv de sncesos agradables (MacPhillamy ¥ Lewinsohn, 1971) (11)

Es una heterogénea lista de 320 actividades relativamente comunes,
sociales o solitarias, quc suelen ser agradables para muchas personas; ver
viejos amigos, coser, estur con los hijos, ir al cine, etc. Respecto a la puntua-
cién de Ia escala, para cada actividad, el sujeto ha de sefalar con qué fre-
cuencia la ha realizado durante los iltimaos 30 dias (0 = No ha sucedido; 1 =
Ha sucedido poco; entre 1 ¥ 6 veces; 2 = Ha sucedido a menudo: 7 ¢ mas
veces) ¥ en qué medida ha disfrutado con ella (0 = No fue agradable; 1 =
Fue algo agradable; 2 = Fue muy agradable). Se puede ademas obtener un
indice de «Placer obtenido» multiplicando la puntuacién en «frecuencian
por la de «disfrute». Aungque existen algunas normas para personas nortea-
mericanas (MacPhillamy y Lewinsohn, 1982}, no existe ningin estudio de
tipificacion espanol, si bien esto no impide su uso clinico individual con
pacientes.

La fiabilidad test-retest de ia escala es aceptable: aproximadamente 0.80
para un mecs, y 0.60 para los tres meses (MacPhillamy v Lewinsohn, 1982).
En cuanto a los estudios de validez, son bastante escasos y realizados con
pocos pacientes. Respecto 4 su validez de constructo, tiene una correlacion
aceptable con escalas de estado de animo y discrimina bien entre deprimi-
dos ¥y no deprimidos {estos ultimos s¢ implican en mas actividades positivas
reforzantes). No obstante, ia existencia de diferencias entre deprimidos v
no deprimidos no debe llevarnos a concluir que una baja tasa de reforzado-
res sca la causa de la depresion (Vazquez y Sanz, 1991aa). Por el contrario,
parece gue el hecho de que los pacientes oblengan menos reforzadores esta
causado por elementos cognitivos tales como expectativas disminuidas,
sensacion de indefension, etc. (Hammen v Krantz, 1985). En todo caso, este
es un instrumento de interés terapéutico (Lewinsohn, 1976; Beck et af.,
1983; Burns, 1990).

(111 Fambicn existe una version reducida de Ja eseala con las 49 actividades gque cotrelacionan mis con
¢l estadu de agime {Lewinsohn er qf, 1979,
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5.3, Inventarie de sucesos desagradables (Lewinsohn y Talkington, 1979)

Lewinschn propuso que los depresivos no solo experimentan y/o dis-
frutan menos experiencias positivas sino que ademas son mas sensibles
ante sucesos aversivos. Esta es la razon por la que sc cred este inventario.
Consta también de 320 actividades negativas y se puntia de modo semejan-
te al anterior. Tiene una buena consistencia interna {alfa = 0.96 para la
puntuacion total) y una buena labilidad test-retest (0.52 al mes y 0.62 a los
tres meses). Aunque es capaz de diferenciar entre normales y depresivos,
las diferencias no estan tanto en el nimero de experiencias aversivas que
ambos dicen experimentar sino en cOmo «juzgan» (un elemento cognitivo)
su adversidad. Uno de los probiemas conceptuales de la escala es que inclu-
ve tipos de estresores muy diferentes {agudos, cronicos, continuos, v de la
vida cotidiana), y esto huce que se pierda discriminabilidad dado que no
todos estos estresores tienen un papel equiparable en la ctiologia de la
depresién (Vazquez, Crespo y Ring, en prensa; Brown, 1989). Por Gltimo,
una critica de estos instrumentos es que se trata, en realidad, de autoinfor-
mes retrospectivos mas que de instrumentos cbscrvacionales. Por tanto,
hay que considerarlos sujetos a posibles distorsiones de memoria (Jacob-
son, 1981).

6. MEDIDAS FISIOLOGICAS

La depresion, como el resto de los trastornos mentales, no cs una enfer-
medad en sentido estricte, al menos con los datos que disponemaos hasta
ahora (Vazquez, 1990a). No es de extranar la ausencia de signos somaticos
que tengan valor diagnostico (12). Sin embargo, existe una ingente cantidad
de investigacion biologica intentando buscar caracteristicas somaticas dife-
renciadoras de los trastornos afectivos (Gastd ¥ Vallejo, 1990). Se han em-
pleado muchas medidas diferentes puara intentar desentrafar diferencias
sustanciales entre deprimidos y no deprimidos: diferencias en vasculariza-
cion hemisférica cerebral, conductancia de la piel (Garcia Merita, 199), se-
crecion de saliva, tensiones andmalas en msculos frontales (Teasdale y
Rezin, 1978), cte. Los resultados muestran que todavia no existe ningna
variable fisiologica que pueda servir para efectuar diagnosticos (e.g.. Black-
burn, 1988). No obstante, existe una especial investigacion sobre dos poten-
ciales marcadores diagnosticos (Hamilten y Shapiro, 1990):

1} Trastornos especificos del suefio. Aunque varios parametros pudieran

(123 Eo el 128M-11 no existe absolutamente ningdn criterio de tipo somatico (e, niveles homonales
e sangrel que sirva para diagnasticar fa depresion of ningdn otro trastornoe, con la cxeepeion de los sindro-
mies oreanicos coerchrales
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estar afectados, en gencral los resultados mas robustos hacen referencia a
anomalias en el sueiioc REM (fundamentalmente aparicidon mas rapida de la
primera fase REM v mayor tiempo en fase REM en especial en ¢l primer
tercio de la noche). Estas anomalias no son generales. Es mas {recuente
observarlas en determinados subgrupos de pacientes (los de mas edad, los
que presentan caracteristicas psicoticas, o los mas endogenos). No obstante
los resultados uiin no son nada definitivos y bastante contradictorios entre
estudios que han seguido la misma metodologia.

2) «Test de la supresion de dexametasona (DST)». El test va dirigido a
comprobar la actividad del sistema limbice, el hipotalamo. la hipofisis v las
glandulas supracorticales en la depresion. La inyeccion de una sustancia
(dexametasona) hace disminuir la actividad de este complejo sistema adre-
nocortical en personas normales. Sin embargo, en algunos deprimidos esta
inyeccion no produce la disminucion de dicha actividad, lo que sugiere que
podria haber una hiperactividad del sistemna en los deprimidos. El problema
es que no tiene una gran especifidad. En efecto, aunque es bastante buena
para diferenciar deprimidos de normales, tiene resultados pobres cuando se
trata de personas con diabetes, y da muchos falsos positivos en personas
con hipotiroidismo, infecciones, alto estrés, mania, demencia, psicosis agu-
das. o alcoholismo, por citar s0lo algunas condiciones (Hamilton y Shapiro,
1990: Arana vy Mossman, 1988; Braddock, 1986). Ademas, la sensibilidad no
es tampoco alta. Las mejores citras se observan cn pacientes con psicosis
(detecta un 67% de los casos) ¥ en ancianos {detecta un 65%).

En definitiva, es posible que los parametros del sueiic y el DST puedan
tener importancia en la investigacion de la depresion (para monitorizar tra-
tamientos o para cuantificar gravedad) pero aln es prematuro el intento de
utilizarlos como marcadores diagnosticos.

7. CONCLUSIONES

1. La evaluacion diagnodstica de la depresion requiere un diagnostico
categorial (e.g., DSM-ITI-R) ¥ una cuantificacion dimensional.

2. No hay un protocolo ideal de medida. De hecho, los instrumentos
de evaluacion dimensional de la depresion presentan intercorrelacionales
bastante elevadas, en torno a .60-.70, a pesar de su aparente heterogeneidad
en cuanto al tipo de sintomas que cubre, €l marco temporal que utilizan,
ete. (Lambert ef af., 1986; Schaefer er al,, 1985). Asi pues, en general, la
eleccidn de una medida u otra va a depender mas de preferencias y necesi-
dades personales que de auténticas diferencias psicométricas (véase la Ta-
bla 5-5). Empleando las palabras de Hamilton (1976): «No puede existir una
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escala que sea mejor para todos los propésitos, en todas las circunstancias, y
que sca utilizable por cualquier tipo de evaluador». Una gleccion razonable
seria incluir un instrumento de #heterovaloracion como el HDRS de Hlamil-
ton v una escala autoapiicada como ¢l BDI de Beck. En todo caso, la elec-
cion depende de varios parametros:

a)

b)

c)

3.

Contexto de la evaluacion. Por ejemplo, en pacientes hospitalizados o
con enlermedades fisicas puede ser adecuado el use del HAD. Ade-
mas, factores como una excesiva longitud del protocolo puede hacer
aconsejable emplear instrumentos sencillos y faciles {(e.g., cscalas
analogicas visuales) aun no siendo psicomeétricamente idoneos.

Edad det paciente. Existen escalas cspecilicas destinadas a evaluar la
depresion en nifios (Polaino, 1988; Del Barrio, 1992) y en ancianos
(Vazquez y Lozoya, 1994).

Tipo de paciente. Por ejemplo, es mas adecuado emplear escalas de
observacidon cn pacientes maniacos. Asimismo cuando deseemos
evaluar cambio terapéutico puede ser aconsejable emplear varias es-
calas pues no todas tienen la misma sensibilidad para diferentes as-
pectos del posible cambio (cognitivo, motor, vegetativo, ete.). Come
hemos analizado, las escalas difieren en el tipo de sintomas que eva-
lan, el marco temporal que utilizan, te,

Es recomendable ¢l empleo de otros instrumentos gue evaluen areas

de interés, en especial aquellas mas relacionadas tedricamente con la depre-
sion (apoyoe social, cogniciones, estilos de afrontamiento, reforzadores, co-
ping, ansiedad, etc.) para efectuar una evaluacion completa vy con sentido
clinico.
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