© MASSON. S.A. Fotocopiar sin autorizacion es un delito

CAPITULO 21

Depresion y mania

C. Vazquez Valverde y F. Jiménez Franco

INTRODUCCION

En este capitulo se revisan algunos de los princi-
pales instrumentos empleados en la evaluacion de la
depresion y la mania, bien conduzcan a un diagndsti-
co categorial (una etiqueta psiquidtrica) o una cuantifi-
cacién dimensional de ambos estados animicos. Un es-
crutinio minucioso de estos instrumentos delata que
précticamente todos incluyen sintomas o signos que
también estdn presentes en instrumentos de evalua-
cién de la ansiedad, insatisfaccion de estas emociones
(Gotlib, 1984; Shaver y Brennan, 1991). Esta intercone-
xién, a pesar de sus profundas repercusiones para
construir adecuadas teorias y taxonomias de las emo-
ciones, es a menudo ignorada. De hecho, laidea de en-
contrar instrumentos «puros» de depresién, u otra
emocion, es una quimera cientifica carente de sentido
dado que el concepto de «depresion» estd intrinseca-
mente relacionado con otros sintomas o sindromes ad-
yacentes y, en términos logicomatematicos, constituye
un «conjunto borroso» (fuzzy set) (Rosch, 1978). Por
ejemplo, en la evaluacién de la depresién en ancianos
se han desarrollado instrumentos que cuidadosamen-
te excluyen sintomas fisicos para evitar la contamina-
cién de dichos sintomas con la evaluacién de la de-
presién (Vazquez y Lozoya, 1994); esa exclusion
forzada seria, en nuestra opinién, una tipica muestra
de una confusién conceptual muy extendida: la creen-
cia de que existen prototipos ideales de emociones,
independiente unos de otros y que, por lo tanto, pue-
den evaluarse de modo independiente.

Con esta revisién de instrumentos y procedimien-
tos no se pretende ser exhaustivo. Existen diversas

fuentes de instrumentos de medida en psicopatologia
(fundamentalmente cuestionarios, escalas e inventa-
rios) en los que se analizan y a veces se reproducen
un extenso surtido de herramientas, incluyendo algu-
nas de depresidn, que el lector interesado puede con-
sultar tanto en inglés (Beckham y Leber, 1985; Sarto-
rius y Ban, 1986; Thompson, 1989; Peck y Shapiro,
1990; Shaver y cols., 1991) como en castellano (Conde
y Franch, 1984; Fischer y Corcoran, 1987; Ferndndez-
Ballesteros, 1992a; Comeche y cols., 1995; Roa, 1995).
Por tiltimo, ademds del repaso de los instrumentos di-
rigidos a la valoracion sintomatica de la depresion y la
mania, se efecttia una breve descripcién de instrumen-
tos evaluadores de importantes variables ligadas a los
trastornos animicos (p. €j., ideas irracionales, inventa-
rios de refuerzos, pensamientos automaticos, etc.).

DILEMAS EN LA EVALUACION
DE LAS ALTERACIONES ANIMICAS

:Sintomas, sindromes o categorias?

El punto de partida esencial para comprender la
evaluacién psicopatoldgica es establecer claramente
la distincién entre sintoma, sindrome y cuadro clini-
co. Estos tres términos denotan diferentes unidades de
andlisis de la psicopatologia (Vazquez, 1991} y la me-
dida de cada uno de ellos puede requerir diferentes
aproximaciones de medida e instrumentos diferentes.

El término «depresion» a veces se emplea simple-
mente para denotar un estado de dnimo bajo, alicai-
do. Esto es sencillamente un sintoma animico que estd
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presente en muchos momentos de la vida de una per-
sort normal v también en la mavor parte de los tras-
tornes mentales (ansicdad, esquizofrenia, anarexia,
cte). En un sentido mds estricte, la depresidn puede
enbenderse como un sindrome o conjunte de sintomas
covariantes: baja autvestima, desesperanza, apatia, de-
sinterés por las cosas o por los demds, dolares corpo-
rales, ete. Muchas de las escalas que evaldan la de-
presién adoptan una perspectiva sindrdmica, pues
valoran un amplio espectro de sintomas potenciales,
FPoridltimoe, en un sentido adn mas restrictivoe, la de-
presion es un cuadro Jinico, una categorta diagndsti-
wit; en este sentido, existen determinados sistemas de
clasificaciéon {eomu, por ejemplo, el DSM-TV) que de-
nominan «depresivas s0lo a aquella persona que cum-
ple un patrin determinado de signos v sintomas pero
ademds cumple otras condiciones {p. ¢f,, problemas de
adaptacién, ausencia de trastornos esquizofrénicos v
delirantes, ausencia de factores causales orgdnicos,
ete.). Una conclusidn crucial de esta distindon es que
para el diagnostico de la depresion es deseable em-
plear tanto una perspectiva categorial o clasificatoria,
como una perspectiva dimensional. En definitiva, es
necesario conocer, respectivamente, a qué categoria
diagnostica pueden pertenecer los sintomas gue mani-
fiesta el sujeto v, pur otro lade, poder cuantificar (nor-
malmente a través de las cscalas) la gravedad de los
sintomas presentes,

No hay que olvidar, por lo tanto, que las escalas y
otros instrumentos cuantficadores de la gravedad sir-
ven de forma exclusiva para identificar sintomas y va-
lorar su intensidad. Sin embargo, el diagnostico cate-
gorial se efectia teniendo en cuenla no solo el mimero
v tipo de sinlomas presentes sino otros factores como,
pot cjemplo, la ausencia de otros cuadros clinicos po-
tencialmente presentes (p. of, vsquizotrenia, intoxica-
civhn por drogas, etc.), la duracion de los sintomas, de-
terminadas combinaciones de inclusion ¥ exclusion,
etc. Lsta distincién tene implicaciones sustanciales en
ambitos como la epidemiologia. Como ha quedado
demostrado reiteradamente el empleo de un sistema
de diagndstico dimensional {empleando puntos diag-
nosticas de corte) suele conllevar eriterios mas laxos
v, por consiguiente, puede inflar artificialmente las ci-
fras de prevalenvia de los trastornos afectivos en par-
ticular (Compas v cols., 1493}

;Categorias o dimensiones?

Fste 0w un dilema que conlteva importantes deci-
sivnes sobre qué tipo de medida utilizar e implici-
tamente incorporia una serie importante de supuestos
epistemoldgicos (p. e, jexisten realmente las catego-
rias diagndsticas?, ;s0m MCras CONYENCIONEs Necesa-

256

rias para crear un lenguaje cientifico?, cte.). La pregun-
ta diagndstica crucial ante una persona con un estado
animico depresivo es si constituye un cuadro dinice
depresivo. (Fs un trastorno depresivo o es otra catego-
ria diagnostica? Fsta primera aproximacidon la efectua
todo clinico sea cual sea su orientacidn e incluso en
aquellos clinicos que nieguen efectuar «diagnosticoss
en su practica cotidiana. La respuesta a esta pregunta
debu provenir del empleo dve algiin sisterna de clasifi-
cacidn categorial o, en otras palabras, de etiquetas
diagnosticas.

PPara la evaluacién calegorial es deseable propor-
cionar un diagnostico de DSM, Criterios Diagnastices
de Investigacion (Research Diagnostic Criteria, RDO),
CTE-10 0, incluso, puede ser aconsejable efectar un
diagndstico siguiendo las pautas de dos o mas de cstos
sistemnas dado que no son absolutamente coincidentes.
La evaluacion categorial de los trastornos afectivos es
recomendable aun reconociendo las muiltiples arbitra-
riedades que conlieva una formalizacidn diagnostica
de este tipo (Wetzler y Van Praag, 1989} Estas arbitra-
riedades se manificstan en la inclusion de unos crite-
tias ¥ no otros {p. €., ¢n el DSM-IV no figuran sinto-
mas como «lorars), en la consideracion de puntos de
carte predeterminados (p. €., requerir la presencia de
sintomas al menos durante 2 semanas), ¥ en la pre-
sendia due una serie minima de sintomas sobre un con-
junte de los mismos (p. o)., la presencia de al menos
cinco de un conjunte de nueves g por qué no seis o caa-
tru?). Pur otro lado, en los sistemas de clasificacion
operativos {coma los de la APA) no se considera que
ninguin sinfoma sea mis importanle que otro; es decir,
o5 un tipo de clasificacion i(:rizaul1tail que ne ototga
mds peso a la presencia de determinados sintomas. To-
dos los sintomas, en caso de aparecer, reciben ¢l mis-
ma peso diagnostico.

Dejando a un lado estas consideradiones de fondo,
ul diagndstico categorial puede cfectuarse simplementy
siguiendo las indicaciones diagnasticas de estos siste-
mas de clasificacion mediante unsenallo listado de sin-
tomas (checklist) que cubra los critetios expuestos en los
mismos, o bien cuando se trate de protocolos de inves-
tigacion mas rigurosos, empleando algunas de las en-
trevistas estructuradas que conducen a este tpo de
diagnostico, Ademds de esta evaluacion categorial, vs
deseable incluir una evaluacidn dimensional de los sin-
tomas v signos observables. ks decir, dado que se supo-
ne que la sintomatologia depresiva varia en intensidad
alo largo de un continuo, vs conveniente valorar la gra-
vedad de los sintomas. Hay que teoer en cuenla, sin
embargo, que un diagnostico categorial apenas tiene
valor para el disefio terapdutico v para su seguimiento.

Como pucde apreciarse, valorar un cuadoo afectivo
no es sencillo. No basta solo emplear una escala de sin-
tomas sino que se requierc ¢l use de unos criterios
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diagnésticos precisos que permitan efectuar un diag-
nastico categorial adecuado. Ahora bien, una vez es-
tablecido el diagndstico, resulta pertinente el uso de
medidas para cuantificar la gravedad de la sintoma-
tologia (Vazquez, 1986 v 1995; Vazquez v Lozova,
1994} y a esto se dedica buena parte del capitulo.

EVALUACION CATEGORIAL

Pauta de entrevista diagndstica del trastorno
depresivo mayor {DSM-{V}

La herramienta diagnastica v de evaluacion fun-
damental es la entrevista, aungque no siempre sea facil
obtener informacién de una persona deprimida. La
habitual falta de interds v de motivaciin del paciente
deprimido también puede extenderse a la entrevista,
haciendo a veces frustrante la tarea. Por otro lado, hay
qu ser cuidadoso en la valoracion de la informacion
pueste que si bien los recuerdos biograficos du los pa-
cientes psiquidtricos son mucho mds fiables de lo que
se ha pensado hasta ahora (Brewin v cols,, 1993), en los
deprimidos pueden operar algunos sesgos cognitivos
v emocienales que pueden tedir de forma negativa la
informacion que propurcionan: como s ha demostra-
do recientemente en un metaandlisis sohre memoria y
estado de dnimo, tienden a necordar mejor lo negative
yue lo pusitive (Matt v cols,, 1992),

La exploracién del padente ha de centrarse no solo
en episodios actuales sino también pasados, v natural-
mente hay que explorar si hay o ha habido algtin epi-
sodio de mania, en cuyo caso se clasificaria automati-
cametite coma trastarna bipolar, sea cual sea su estado
de animo actual (APA, 19943

El instrumento fundamental de exploracidn de un
paciente e la entrevista en cualquiera de sus forma-
ton, desde las mas estructuradas a las mads abiertas. En
cualquier caso, una entrevista con fines diagnosticos
debe conllevar un guién bien determinado. Desde
nuestre punto de vista, la apmximacién m&as rmzona-
ble es seguir de cerca los criterios tipo DSM-LV (APA,
1994}, independientemente de que también puedan va-
lorarse otros sintomas (p. of., llanto, relaciones interpet-
sonales deterioradas, elc.) que no estan presentes en es-
tos criterios. A continuacidn se exponen una serie de
consejos para una sencilla exploracion diagnostica
siguiendo los criterios DSM-IV (Leber v cols., 1985;
Vazquez, 1995). Naturalmente, ademds de, o en vez de,
estas sencillas pautas clinicas podrian emplearse ins-
trumentos mas sofisticados como la entrevista SADS, la
SCID, o 1a CIDI todas ellas conducentes a diagnasticos
con criterios operativos (RDC, DSM-II-R, o ICD-10)
{véase mas adelante).

CapHulo 21. Depresion y mania

A continuacidn nos cefiremos a un brove analisis
de cdmo plantear [a entrevista diagnostica del trastor-
ne depresivo mavor. Para ellu, se examina como valo-
rar la presencia de un episodio depresive mayor para
después analizar como valorar la posible existencia
de un trastorno depresivo mavor.

’ara la detinicion de episodio depresivo mayor vl
DSM-IV considera necesaria la presencia durante al
menos 2 semanas der o) un vstado de dnimo bajo v
constante durante la mayor parte del dia, o b una
minucion de placer o de interds en las actividadoes coti-
dianas. l'ero ademas de cumplir une de estos dos erni-
terios, se reguiere también la presencia de cuatro de
los siguientes sintomas:

1. Camibios dv pese wlo apetito. La pérdida de peso
v/ o apetito es un sintema tradicionalmente considera-
do caracteristico de la depresidn. Aunque hay mads
discusion sobre si el exceso de peso v/ o apetito es
tambicn caracteristico, el DSM-1V tambidn incluye esla
posibilidad. El criterio indicado en ¢l DSM-IV vs un
aumenta o disminucidn de peso del 3% sobre ¢ peso
habitual. A veces es diticil valorar este sintoma porgue
puede que el paciente:

1) Tenga poco apetito para la comida pero coma
muchas dulces o tenga estereotipias alimentarias.

b} Tenga una enfermedad fisica o medicacion que
afecte a su apetito o su peso.

v} Coma tanto come siempre peta diga no disfru-
tar nada con la comida,

di Tenga un apetito con muchos altibajos,

En todos estos casws, €s convenignte preguntar so-
trre dos cuestiones: 2} ;jes esta condicion diferente a lo
que sucede normalmente o esa persana?, v b) slo vive
el paciente como un problema? Si la respuesta a algu-
nia de estas preguntas es afirmativa, debe considerar-
se que el sintoma esta presente.

2. husomnio o digersommie, Como sucede con el sin-
toma anterior, ¢l insomniv se ha considerado siempre
como un sintoma depresive, pero con el hipersomnio
hay mas dudas. En cualquier caso, se debe explorar
tanto el insomnio inicial como el medio, v el terminal,
v analizar como es el estado de somnolencia del pa-
ciente durante las 24 horas (Vazquez, 1990c). Un crite-
rie habitual para el insomnio inicial es tardar mas de
30 minutos en quedarse dormido. El insomnio medio
describe la situacién de despertarse mas de 3 minutos
durante la noche con dificultades para volver a dor-
mir. El insomnio tardio debe valorarse como exislente
cuando el paciente dice despertarse, sin poder volver a
dormir, entre 1 y 3 horas antes de la hora que era ha-
bitual. Por el contrariy, no existe un criterio claro para
diagnosticar hipersomnio. Aunque lo que habitual-
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mente se entiende por hipersomnio es la somnolencia
diurna, en entrevistas como la Schedule of Affective
Disorders and Schizophrenia (SADS), que se examina
posleriormente se comsidera la presencia de hipersom-
mio si el paciente duerme al menos | hora mas de lo
que en 6l era habitual,

El diagndstico de los problemas del suefio puede
complicarse cuando ¢l paciente estd bajo medicacion
antidepresiva u vtra, tiene dolores, turnos de trabajo
rotatorios, etc. Si el paciente ha mejorado su suefw por
efectos de la medicacion especifica (p. &]., somniferos).
la entrevista diagndstica SADS sugicre que se evalie
cste ftem en funcion a come considera el paciente que
seria §u Sueno si na estuviese medicado. Pero, como
ovurre con el sintoma del apetito, cuandoe la decision
sea complicada, suele ser wtil valorar si el patron de
suetio s diterente al de antes de estar deprimido vio
si esto resulta un problema para el paciente.

3. Ketando o aettacidn, No basta con que el paciente
se sienta subjetivamente mas agitado, nerviose, o len-
Lo. 5u diagnostico requicte alguna manifestacion con-
ductual que sea visible para los demas. Normalmen-
te ¢l retardo se expresa en un enlentecimiento del
habla o de los movimientos. La agitacion suele mani-
festarse en locuacidad verbal, a veces en hablar a gri-
tos, no poderse estar quicto {deambualar, (rotarse las
manos, tirarse del pelo micntras se estid sentado), et
Estas caracteristicas pueden ser tan pronunciadas que
a veees emplean los términos de depresion retardada
o depresion agitada, respectivamente. Aungque a me-
nudo la informacion obtenida durante la entrevista
{incluide el comportamiento del paciente durante la
misma) puede bastar para valorar el sintoma, puede
ser necesario requerir informacion de tamiliares o
('imlg[!.‘i.

4. Fatigio pérdida de energin. Es necesario hacer pre-
guntas para distinguir entre pérdida de energla y pér-
dida de interés pues sun dos sintormas diferentes. La
falta de energia puede a menudo confundirse con una
disminucidn en el interés. Se requiere hacer preguntas
sobre si se cansa at hacer las cosas, o si no Hene fuersas
pata acabar las tareas normales.

A, Sentimientos excesivos de falta de valte, mitorrepro-
vhes o sentimiento de culpatilidad. [ara la valoracion de
la culpabilidad el clinico ha de situarla en el contexto
cultural, religiose v social en el que se desenvuelve el
paciente. El requisito general del DSM-IV de que los
sintomas estén presentes a diario o casi a diario du-
rante 2 semanas, ayuda a tomar una decision en este
sentida.

6. Problemas de concentracion o toma de dectsiones.
Aveces se ha considerado que esto es parte del retraso
psicomotor, pero en el DSM-TV se considera aparte.
Las preguntas deben explorar si el paciente es capaz.
de seguir una conversacion o programas de television,
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concentrarse en el frabajo, ete. Hay que hacer entender
al pactente con nuestras preguntas que una cosa es te-
nut intercs en algo y otra, que es o que se evahia con
este {tem, 51 us capaz de concenltrarse en eso.

7. Pensannientos recurrentes de swendiv o merfe. Ob-
viamente Jos planes o intentos de suicidio durante las
dos pasadas semanas, aunque no hayan estado pre-
sentes a diario, deben contabilizarse come presencia
del sintama.

Cumplir eslos sintomas ne supone el diagndstico
automiitico de la presencia de un episodio depresive
mayor. Para elio se requicere satisfacer otra serie de re-
quisitos adivionales (auscicia de una condiciin medi-
ca causante del episodio, mal funcivnamiente psicoso-
cial v ausencia de reaccién de duelo). Pero, ni aun
cumpliendo todos estos criterios de episodio depresi-
VO mayor nos asegurariamos finalmente la presencia
de un Lrastorno depresiva mayor diagnosticable. Para
poder llegar a esta categoria diagndstica a su vez hay
que descartar una serie de condiciones excluyentes
{mania, esquirzofrenias y trastornos esquizoafectivos)
(APA, 1994),

Naturalmente, para la decision final sobre si algu-
na de estos ftems es diagnosticable o no en un pacien-
te determinade, puede necesitarse recurrir a infor-
maridn complementaria derivada de escalas (p. €.,
escalas de autoestima, desesperanza, etc.) u otros pro-
cedimientos {p. e, informacidn de familiares). Asi
mismo, la entrevista no se debe reducir a la explora-
cidn v valvoracion de los sintomas por su valor diag-
ndstica. Una entrovista caracteristica con un pacients
debe incluir el andlisis inicial de vtras dreas (empleo de
tiempo, Telaciones interpersonales, apoyo social, nivel
de estrés, etc.),

Entrevistas estructurales diagndsticas

Como es bien sabido, las eutrevistas estructuradas
se desarrollaron a partir de la década de los setenta
con el fin de avudar a solucionar, junto con el uso de
criterios diagndsticos operativos [criterios Feighner,
Criterios Diagndsticos de Investigacidn (Research
Diagnostic Criteria, RDC), criterios DSM-LIL ete ] el
inaceptable acuerde interexaminador de la inmensa
mayvoria de [as categorfas diagnosticas psiquidtricas
{Vazquez, 1990a v b). Lados los sesgos cognitivos v la
practica habitual del médico, ¢l empleo de estos ins-
trumentos formales de recogida de datos ha demos-
trado ser mas Gtil que las entrevistas abiertas o se-
miestructuradas para recoger dv modo sistemalica,
ordenado v eficaz, informacion del paciente o de suje-
tos en estudios comunitarios. Incluso un sintoma tan
aparentemente lamative come las idvas de suicidio,



se ewplora tres veves menos en las historias clinicas tra-
dicionales que cuande se emplean entrevistas estru-
turadas {Robins v Helzer, 1986),

Estas entrevistas propoercionan una detallada infor-
macidn psicopatoldgica del paciente, incrementan la
tiabilidad del diagnostico efectuado, permilen la com-
paracion de los resultados con los de otros estudios ri-
gurosos publicados, v pueden propoercionar diagnosti-
cow categoriales formales, Asi mismo, en estudios
epidemiologicos riguroses puede ser de gran utilidad
su empleo para poder establecer diagndsticos calego-
riales comparables con otros estudios. Las entrevistas
estrucluradas se han convertide en una herramienta
realmente imprescindible en la investigacion bisica v
vpidemioligica (Vizquez Barguero, 1993; Ruodrigue-
Tulide v Montes de Oua, 1993). En el dmbito de Tos
trastornos del estado de dnimo se sefalan algunas de
las entrevistas estructuradas mas relevantes condu-
centes a diagnosticos categoriales {Sholomskas, 1993),

La irrupcion de entrevistas estructuradas en el ar-
senal diagndstico puede hacer que nos preguntemaos
com ironia si, después de todo, wsom nevesarios Tovs -
dicos» {Gpitzer, 1984). Aunque algunas estan disena-
das de tal modo gue incluse personas no evpertas pue-
dan administrarlas (Diagnostic Interview Schedile,
DS v Compasite [nlernational Diagnostic Inferview
CLDY, obtenicndase indices de fiabilidad sabisfacterios
{Helzer ¥ cols., 1985}, muchas otras siguen requiriendo
efecluar juicios clinicos sobre la presencia o no del sin-
toma v sobre su gravedad como el Present Stale Exa-
mination (I'SE), la Structural Clintcal Intervicw
DSM-TIT (SCID) o 1a SADS. Ademas, las entrevistas es-
tructuradas no son tan dtiles para apresar aspectos tan
importantes coma el estilo de interaceion personal del
paciente, sus actitudes, la deteccion de signos no ver-
batles, ete, bados ellos inevitablemente presentes du-
rante una entrevista (Zubin, 19893 v, ¢n muchoes tras-
tornus, necesarios para formular un diagndstico.

Schedule of Affective Disorders and Schizopfvenia

La SADS fue un instrumento auspiciado por el Na-
tional Tnstitute of Mental Health norteamericano en la
dicada de fos setenta, con el fin de poder lograr allos
indices de fiabilidad interexaminaduores en protocalos
de investigacion (Endicotl, 1978; Endicott v Spitzer,
19791, S¢ trata de una complija entrevista estructurada
destinada al diaghostico, en muestras de pacientes, de
trastornos afectivos v esquizofrenia. La cumplimenta-
cidn de la SADS es larga (entre 1,5 v 2 horas), siempre
la cfectuan clinicos v requiere un entrenamienlo es-
pevial.

Cada flem esta definide de un modo muoy preciso,
s indica exactamente la prepgunta que hay gue efoc-
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tuar v se seflala como hay que valorar la gravedad de
vada respuesta, por lo general en una escala de 7 pun-
tus. Ademds del diagndstico, Ta SADS ofrece informa-
cion sobre ol curso, ¢ momento de aparicidn, mimera
de episadiog, ete, Existon tres versiones con fines dife-
renites: la SADS normal, la SADS-Life {que informa so-
bre episodios actuales v pasados), v 1a SADS-Change
{que mtorma sobre cambios habidos durante la altima
semana) que cubre los problemas psicopatoldgicos ha-
bidos ahora v en el pasado. La SADS cubre las 25 ca-
teporias diagnosticas de los RDC, en los que se inspi-
raren directamente los criterios DSM-HT (Varquesr,
19904 v b} v, en conereto, cubre 18 sindromes o cate-
garias relacianadas con trastornos atectivos, Posee
buenas cifras de fiabilidad inlerexaminadores (Sho-
lumskas, 1993) v su uso ha side muy extendido en
protoceles tigurosos de investigacion (p. el Vizcarmo ¥
cols., 1486,

Structural Clinical interview for DSM-11

1.a SCID o5 una entrevista cstructurada de formato
casi idéntico a 1a SADS pero cubre muchos mds cua-
dros que ésta (Spitzer v cols, [987). Permite obtener un
diagndstive DSM-II-R de diversas eotidades diagnds-
ticas, a traves de madulos de entrovista independien-
tes: trastornos del estado de dnimao, trastornes psicati-
cos, trastornos por uso de sustancias psicoactivas,
trastornos de ansiedad, trastormos somatotormes, tras-
tornos de la alimentacion v trastornes de ajuste. Exis-
ten tres versiones: una para pacientes internos (SCID-I),
ntra para pacientes ambulatorios (5CH-0F), v otra
para no pacientes (SCID-NF}. Su duracion media es do
60 minuntos pere depende mucho de la enfermedad del
pacienle,

La SCID evalda ol estado clinico durante el mes pa-
sado v en cualquier momento anterioe. Al igual que la
SADS, requiere un juicio clinico constante por parte de
un entrevistador experto v quizd su gran ventaja ¢s su
amplia cobertura diaygndstica en términos DSM-1-R
(ADPA, 1987,

Diagnastic Interview Schedule

La importancia del DIS reside en que fue el ins
trumento diagndstico del gigantlesco estudio Epide-
mivlogical Catchment Area (ECA) patrocinado por el
National Institute of Mental Health (Burke v Regicr,
1989). EI 15 tue la primera entrevista estructurada
que, cubriendn una amplia gama de categaorias diag-
nadsticas, se desarrollé para poder ser aplicada por en-
trevistadores Tegos (Visques, 1990a). [1 DIS permite
formular 43 diagndsticos del DSM-IT e incluye ade-
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mads la posibilidad de obtener diagndsticos siguiendo
los criterios de Feighner v casi todos los de los RIIC.
Fn términos de cobertura especitica de los trastornos
del estado de animo, no ofrece tantos caadros como la
SADS. En términos DSM-1I, cubre depresion ma-
vor, distimia, trastornos bipolares v episodio maniaco.
Fi tiempo medio de cumplimentacidn es de unos
43-90 minutos, dependiendo de la enfermedad y el es-
tado del entrevistado. Evalia no sélo sintomas actua-
les sino también los de las 2 semanas antertores, ¢]
mes anteriorn, los 6 meses anteriores v todo el ano pa-
zado,

Commo entrevista, el DIS lene una estructura com-
plyja de decisiones internas a modo de algoritmos de
decisidn y requiere un adecuado entrenamicnta. Al
tormular preguntas may cerradas y requerir basica-
mente respuestas de formato s 0 no, no requiere el
juicie clinico del entrevistador. Esto ullimo supone
una vnorme venlaja respecto a la SADS o ala SCID
pues, ademads de su uso en contextos clinicos, permi-
te efectuar investigaciones epidemivldgicas a gran es-
cala sin necesidad de emplear personas con experien-
cia clinica.

Composite international fHagnostic interview

La CIDI surgii como un producte de la colabora-
cién de la OMS v la ADAM-HA. La CIDI es resultante
de una combinacion del DIS canel PSE, haciendo mas
énfasis que entrevistas anteriores en diferencias v pe-
culiaridades psicopatoldgicas transculturales, A través
de algoritmos computacionales, permite proporcio-
nar opcionalmente diagndsticos del tipo de la OMS
(CIE-10} v de la APA (DSM-II-R). Al igual que ¢l DIS
3 Una entrevista que pueden realizar no expertos tras
un perindo de entrenamiento. Lina aplicacian de la
version oficial de la CIDL en castellano (Bravo y cols.,
1991; Rubio-Stipec v cols., 1991) se puede examinar en
Mufioz ¥ cols. (1995). Una de las peculiaridades de la
CIDT es que en cada sintoma existente se sondea si es
de origen organico {en cuyn caso no computaria para
determinar la presencia del trastorno mental bajo exa-
men) o de origen mental.

En términos de trastornos dei estado de dnimo,
dentro del esquema IY5M-111-R, cubre trastomo depre-
sivo mayor, distimia, trastorno bipolar v trastorno bi-
potar atipico (bipolar I1). Ademds, desde una perspec-

TABLA 21-1. Caracteristicas de ios instrummentos mas usadas de evaluacion general de Ja dapresitn

SADS HORS RS
Estila Entrevista Heteroaplicado Autvaplicado
Numero de items Mas de 200 preguntas 17+4 52
Duracitn 60-120 minutes 20 minutos 20 minutos
Esrcala Sintomas presentes Gravedad {0-2; 0-4} Sintomas presentes o ausentes

Marco temparal

Referencia

Ventajas

Incarwenientes

o auserntes
Episodios actuales
¢ pasados

Endicott {1978)

Uso de criterios operativos
diagnéstices (DSM, RDC)

Larga, exige entrenamiento,
validez concurrente
moderada

Ultima semana fo dias)

Hamilton {1960, 1967)

Muy utilizada, alta fiabilidad
interexaminadores, buena
sensibilidad

Consistencia ng elevada, peso
excesivo a sintomas
somaticos, poco use con
poblacién ng clinica

(8ifMo)

Ultimos dias

Carroll y cols. {1981}

Autcaplicada basada sl en
la HDRS
F4cil cumplimentacién

Consistencia no elevada.
Mediocre correspondencia
con la HORS

A01: rvanler o de Oepresion oe Beck: DTS D: Escald de Degreatn del Cantre de [stucios Epidemiziogicas; 35, Escaly de Evaluacdn d_e Carrol:
HORS Fscala de Depresedor de Hanmltan: MMPIL-D: Inventano Multifisico de Fersanalicad de Minesata, SA0S- Escala de Trastornos Afectivos y E5
quiznirera; S02: Escala Autoanlcada de Depresidn

260



tiva sindrémica permite también evaluar presencia de
cpisodio depresivo mayor (melancélico o no) v episo-
dio maniace.

Tanto €] DI5 como la CIID estdn sometidas a una
fuerte controversia sobre su valides, en especial para
los cuadros mds importantes {p. v, csquizofrenias o
trastormna obsesivo-compulsivo) v de menor aparicidn
en la poblacion general {Sholomskas, 1993).

EVALUACION DIMENSIONAL

Heteroaplicacion o autoaplicacitn

Detectar 1a presencia de un sintoma psicopatologi-
co determinado no os muy dificil. Comuo sagazmente
advirtiera | lamilton {1987, el verdadero problema se
plantea cuando se trata de evaluar su gravedad y su
impacto en el ajuste vital del paciente. Aqui es donde
las escalas, sean de observacidn o de autoaplicacidn,
ofrecen su principal aportacion. Casi todas evalian la
gravedad de los sintomas en varios puntos (normal-

[ MMPLD
Autoaplicada Autoaplicado
21 B0

15-20 minutos 15-20 minutcs

Alternativas de diferente
pravedad (0-3)

Verdadero-false. Sintomas
o caracter(sticas asociadas
Ultima semana Actitudes, conductas u
apiniones que uno suele
hacer «por lo generals

Beck y cols. (1961);
Beck (1978)

Hathaway y McKinley {15942)

Complimentacién facil,
sensitle al cambio,
muy utilizada, buena
discriminacion

Sensible a cambios de humer

[tems demasiado
heterogéneos; carece de
validez discriminante con
ansiedad; validez y
especificidad dudosas

Alta cotrelarion con
ansiedad

De Hamulton ¢ Shapirg, 1990 Shaw y cels., 1985; vazques. 1995,
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mente utilizando entre 3, 4 0 3 niveles de intensidad).
Aparte de los contenidos especificos de cada escala, no
todas emplean los mismos pardmetros de medida, ¥
st es algo que hay que considerar de forma cuidado-
sa al seleccionarlas para su uso, como se comenta mas
adelante: algunas emplean un eriterio de duracidn de
sintomas, otras de frecuencia y, finalmente, otras em-
plean criterios de intensidad {tabta 21-1).

Determinar la validez de una escala es sicmpre di-
ficil porque en psiguiatria v en psicologia climea no se
dispone de criterios dorados {gotden criferia) de valida-
cidn, Es decir, no existen criterios diagndsticos irrefu-
tabies (p. ¢j., prucbas radioldgicas, pruebas bioquimi-
cas, ete.) que permitan contrastar la validez de un
instrumento puesto que los conceptos clinicos {esqui-
zofrenia, depresidn, ansiedad...) son en 57 mismos
construcciones tedricas mas o menos acertadas que se
propenen por la comunidad cientifica en un momen-
to determinado (Seeman, 1983). Por eso, la tarea de va-
lidacién es siempre aproximativa v acumulativa {Sil-
va, 1988} Asi pues, es episternuldgicamente imposible
obtener una escala v un instrumento diagndstico abso-
lutamente valide puesto que en psicopatologia se ca-

shs GES-D
Autoaplicado Autoaplicado
20 20

10-15 minutes 10-15 minutes

Duracion (0-3} Frecuencia (0-3)

Uttima semana Ultima semana

Zung (1965) Radloff (1977}

Buena validez concurrente
£on otras escalas,
sensible a cambios

¥alidez discriminante
escasa

Adecuada parg poblacidn
general. Buena
consistencia y
especificidad

Baja sensibibdad. Centrada
demasiado en estado de
animo
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rece de criterios de referencia precisos ¢ incuestiona-
bles. Los procedimientos habituales para validar una
escala psicopatologica (de ansiedad, depresion o de
cualquier atro constructo) son:

1. Compararla con los juicios clinicos de expertos
{normalmente en cscalas Likert de 3 a 11 puntos).

2. Comprubar si se correlaciona bien con otras es-
calas semejantes (valider, concurrente o convergente),
procedimicnto que no deja de ser algo circular.

3. Ver si es capaz de diferenciar grupos supuesta-
mente diferentes en el constructo que se pretende me-
dir (validez discriminante).

Hay dos grandes téenicas de evaluacion: escalas
de heteroaplicacion y escalas de autvaplicacién. En
las primeras, es €] médico quien evalda la gravedad
del sujeto, mientras que en las segundas es el propio
sujeto quien lo hace. Ningtn procedimiento es en si
mismo mejor que el otro v de hecho ofrecen resultados
de eficacia similar (Lambert v cols., 1986). Las hetero-
aplicadas presentan la ventaja de que pucden aplicar-

se en personas poco colaboradoras, con diticultades de
concentracion o con problemas para entender el len-
guaje escrite. Ademas, son dtiles cuando, por cual-
quier razdn, no se quicre saturar a un sujeta con tests
de papel v ldpiz, Asf mismo, pueden evaluar mejor
que los instrumentos sutoaplicados algunos sintomas
de valoracion mas dificultosa: sintomas somdlicos,
pricomotores, grado de insight, ete, Por el contrario, las
escalas autoaplicadas son muy dtiles porque se pue-
den utilizar de medo repetido, proporcionan infor-
macién sobre la propia visidn del paciente, ¥ son fici-
les y ccondmicas en general {tabla 21-2). Pera es dificil
constrair escalas autoaplicadas adecuadas de psicopa-
tologia. For ejemplo, hay que hacer uso de palabras
comunes, inteligibles para la mayoria, lo que puede re-
ducir € valor clinico de la escala, ya que hay ciertos
matices técnicos que pueden ser dificiles de transmitir
@ una persona no experia.

Uno de los problemas de los instrumentos hetero-
aplicados cs que pueden tener cabida los sesgos del cli-
nico. Lot ejemplo, puede haber problemas como la pre-
sencia de efectos de halo por la impresion gencral que

TABLA 21-2. Comparacibn entre los procedimientos de autainterme y los basados en entrevista en la evaluacian

de los trastomos afectivos

Aroax svalnades y caracharisticas generales Insirumentos suloaglicades instrumentos heteroaplicados
Evaluacitn del estado anfmico subjetivo Adecuados Menos adecuados
Evaluacién de conductas observables Ma 5i

Evaluacién del insight No 51

Especificidad Mayor Menor

Rango de gravedad

Utilidad en ipolares

Circunstancias de uso

Coste

Sesgos potenciales

Menos Otites con depresion grave,
caracteristicas psicéticas o gran
enlentecimienta motor

Poco adecuadas en episodios de
mania

Requieren rmotivacion, colaboracion
y capacidad de concentracidn del
paciente

Mirmimo

Tipicos sespos de respuesta de los
tests de papel y 1apiz {p. &j.,
aquiescencia, deseabilidad sociall

Sesgos especiales debidos al
trastarng del paciente (p. g,
distorsiones de memcria)

Do Paykel v forlon, 1986; Hannion, 1987 ¥ao e, T5990,
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Utilizakles en cualquier rango
Quiza mengs sensibles para
depresicnes |igeras

Utiles en mania

Pueden completarse con una
cooperacion minima por parte
del paciente

Mayor. Requieren |a intervencion
de un profesional preparado

Sesgos de respuesta y distorsiones
por parte del entrevistador
{p. &j., evitar dar puntuaciones
elevadas, inferir |3 gravedad de
un sintoma a partir de lo que se
evalda en olro)
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ofrece el paciente, evitar dar puntuacionss elevadas, in-
ferir de forma inadecuada la gravedad de un sintoma a
partir de la gravedad observada en otro, ete. Hamilton
{1987} indica incluso sesgos en funcidn de la experien-
cia del clinico: los mds jovenes ¢ inexpertos tienden a
dar puntuaciones de gravedad muy altas en las prime-
ras sesivnes y luego tienden o dar puntuaciones muy
bajas en sesiones posteriores, por lo que aparentemente
vl paciente presenta amplias mejorias. En cuanto a los
problemas de las autoaplicadas, pueden ser vulnera-
bles a los sesgos catacteristicos de los tests de papel y 14-
piz {sesgos de aquiescencia, deseahilidad social, sesgos
de memoria debidos al estadoe animice del sujeto, etc.),
Pero, en definitiva, cada instrumento ticne ventajas ¢
inconvenientes especificos (tablas 21-1 a4 21-3).

Por dltimo, es muy importante sefalar que las es-
valas simplemente registran o que es comtin a todos
fos pacientes, pero no la informacidn idipsineratica ne-
cesaria para el tratamiento (Hamilton, 1987). Para esto
se necesita recurrir a otros tipas de informacion com-
plementaria (entrevista, medicidn de variables relacio-
nadas, andlisis conductual, ete.).

instrumentos heteroaplicados de depresion

Escala de Depresion de Hamilton

La Hamilton Depression Rating Scale (FHIDRS) es la
vscala de heteroaplicacién mds utilizada. 'ublicada

Caphtulo 21, Depresién y mania

en 1960 por Max Hamilton, la forma mas utilizada es
la revisada en 1967, de la que se excluyeron cuatro
items ¥ se proporciond una mejor definicidn de los
mismos. La cscala original de Hamilton (1960) conte-
nia 21 items al incluir cuatre items que no miden gra-
vedad, pero que podrian ser utilizables en circuns-
tancias especiales (p. ef., respuesta al tratamiento):
variacién diuma (18), despersonalizacidn {19), pensa-
miento paranoide {201} y obsesionalidad (21).

El usa de esta escala requicre la evaluacion por par-
te del clinico de la intensidad de los sintomas del pa-
ciente a traves de la entrevista clinica habitual y de to-
dos aguellos medios de obtencion de informacién que
¢l clinice estime oportuno {Hamilton, 1967 y 1987).

La HDRS contiene 17 {tems que cvalian la grave-
dad de los sintomas durante 1a pasada semana, si bien
se puede enmarcar un periade mds corte {p. ei., los
2-Jiltimos dias). Ocho items se evalian en una escala
de a2 ({1, ausente: 1, dudose; 2, presente} y nueve en
una escala de 0 a4 (0, ausente: 1, Lrivial o dudoso; 2,
ligero; 3, moderado; 4, grave). La HDRS incorpora
viertos aspectos que son dificiles de evaluar a través de
instrumentos autoaplicados: conciencia de enferme-
dad finsight), enlentecimicnto o agitacion psicomatora,
¥ presencia de ideas delirantes depresivas, No obs-
tante, hay ciertos sintomas (p. &j., exceso de apetito o
hipersomnio) que no se vaioran en la HIDRS. Una de
las caracteristicas de esta escala es que poses muchos
itemns «somaticoss, 1o cual a veces se le ha criticado por
excesivo (labla 21-3)

TABLA 21-3. Porcentajes con gue contribuye a 1a puntuacian teorica total cada tipo de sintoma en diferentes instrumentos

generales de depresion

HORS
M [ ]] RS CES-D
Estado de animg g9 B 40
Vegetativos 29 28 10
Motores o 12 1o
Sociales 5 8 15
Cognitivos 52 28 20
Ansiedad o 16 a
Irritabilidad 5 0 5

L) Bach-Rataelcsn

15 18 30

35 18 30
5 18 o
0 is 8}

35 27 30
5 9 10
5 0 0

Estado de dnimo: incluye tristeza, falta de alegria, cualidad distinta del estado de animo, lloro y variacion diurna
Vegetativos: incluye trastorne de suefio, cambio en apetito, cambio de peso, pérdida de libido, estrefimients y fatiga

Motores: incluye agitacidn, enlentecimiento & inquietud motora

Socrales: incluye aislamientg, apartamiento e incapacidad de funcionar en el trabajo o en otras tareas
Cognitivos: incluye pensarnientos de desesperanza e indefensitn, de suicidio, de enfermedad, de culpa, asl como falta

de conciencia de enfermedad e indecisién
Ansigdad: incluye ansiedad psiquica, somatica y fobica

frestabitidad: incluye tanto hostilidad dirigida hacia uno mismo como hacia los demés

BDI. Inventanz de Degresion de Beck: CES-G- Escala de Depresien del Centre de Fstudags Tpnleinisligcos: CRS- Escala de Evaluacion de Carrod,
HDRS: Fseala de Depresion de Hamalton: MADRS: Escala de Evaluandr de la Deprasidn de Montgomey-Asberg; SD5. bscala Autoazlicada de Depres on.

D Wargues, 1005
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TABLA 21-4. Puntos de corte mas utilizados en los principales instrumentos de evaluacién de la depresién

. Range
BDI-13 items 0-39 0-4
BDI-21 items 0-63 09
CES-D 0-60 0-15
CRS 0-52 0-9
Escala de Melancolia 0-44 0-5
de Bech-Rafaelsen
HAD 042 -7
HDRS-17 0-52 0-6
MADRS 0-60 0-9
508 (Zung) 20-100 20-35

5-7 815 15-39
16-18 19-29 30-63

6-14 15-25 25-44

7-17 18-24 25-52
36-51 52-67 68-100

BDI: Inventero de Depresion de Beck: CES-D: Escara de Depresion del Centra de Estudios Epidermiclégicas; CRS: Escala de Evaluacitn ge Carmol; HAD:
Escala Hospitalana de Ansiedad y Cepresion; HDR'S: Escala de Depresidn da Hamilten: MADRS: Fscala ae Depresiér de Monigomery Asoerg: SDS- Esua

la Autaaphcada de Depresian.
De Varnuaz, 1995,

Como en la inmensa mayoria de los instrumentos
clinicos, con la posible excepcidn del MMPL-D, no exis-
te una estandarizacién de las puntuaciones en diver-
sas muestras de sujetos a pacientes, El rango de pun-
tuacion de la HDRS varfa de 012 52 v se emplean por lo
general una serie de puntos de corte (tabla 21-4).

Fiabilidad. A pesar de la indelinicién sobre los cri-
terios de valoracion, tanto la fiabilidad interexamina-
dores de la puntuacién total como la correlacidn con la
impresidn clinica global de expertos sobre el paciente
son sorprendentemente buenas: en torno a 0,90 {Bech
v cols, 1975; Hedlund y Vieweyg, 1979a). Incluso estu-
diantes con un entrenamiento no muy intensive pue-
den obtener una fiabilidad interexaminadores cercana
a 1,75 para la puntuacion global (Rehm y O'Hara,
1985).

Validez. La escala ¢s bastante consistente: las co-
rrelaciones entre ftem v puntuacicon total se sitian en
torno a 0,70, si bien hay algunos items muy por deba-
jo de estos indices medios (Bech, 1981 v 1987), lo que
deberia ser precisado en versiones futuras.

La HDRS distingue razonablemente bien diferen-
tes grupos de pacientes en funcidn de su gravedad;
por ejemplo, Schwab y cols. (1965) compararon las
puntuaciones cn la HDRS de pacientes medicos por
un lado y depresivos por otro y hallaron una distribu-
¢idn bimodal.

En términos de validez convergente las correlacio-
nes son moderadamente altas tanto con otros instru-
mentos de observacion acreditados como con escalas
autvaplicadas (Kearns y cols., 1982; Senra y Polaino,
1993). En concreto, Hedlund y Vieweg (197%a) en su
amplia revisién de estudios, informaron de unas co-
rrelaciones medias de la HDRS con el Inventario de
Depresidn de Beck (Beck Depression Inventory, BDM}
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la SDS y ¢l Inventariv Multifésico de Personalidad de
Minnesota (Minnesota Multiphasic Personality Inven-
tory, MMPD) de 0,58, (145, ¥ 0,44 respectivamente. En
cuanto al contenido factorial de la HORS, los resulta-
dos son algo inciertos. Para Bech (1981) los andlisis fac-
toriales parecen indicar un factor unimodal de grave-
dad y un factor bimodal de depresidn (retardada
frente a a gitada). Para otros autores (Rhoades y Ove-
rall, 1983} las soluciones factoriales apuntan mds bien
a la existencia de dos factores generales: depresion so-
mdtica y depresicm cognitiva.

Utilidad. La escala no pretende efectuar diagnasti-
cos de depresion. Fue disefiada como un instrumento
para cuantificar la sintomatologia de pacientes una
vez diagnosticados categorialmente de depresidn,
aunque su uso se ha extendido para valorar sintomas
depresivos en cualquier otro cuadro psicoldgico o mé-
dico {p. €., pacientes de Parkinson, anoréxicas, pacien-
tes cardiacos, esquizofrénicos, etc.) (Robertson, 1989).

Un aspecto importante a la hora de la eleccion es
que la versidn de 17 items se comporta psicométrica-
mente tan bien como la de 21 y, de hecho, esta versidn
muds larga no afiade informacidn especialmente rele-
vante para la depresmn {Maier y cols., 1988), por lo
que parece mas recomendable utlll?arla HIDRS-17.

La HDRS es una escala sensible para detectar cam-
bivs debidos al tratamiento (Hedlund y Vieweg,
1979a) y, de hecho, s posiblemente la escala més uti-
lizada para evaluar la eficacia terapéutica de los anti-
depresivos {Robertson, 1989). No obstante, el proble-
ma técnico de la definicidn de «mejoriar» es de una
enorme complejidad, pero rebasa la finalidad de este
capitulo discutirlo extensamente (Vazquez v Sanz,
1991a). Baste senalar que, ¢n términos de la HDRS,
para algunos la cficacia terapéutica consiste en dismi-
nuir la puntuacién total enun 50%, para otros consiste
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en disminuiria al nivel de no depresion {p. &, 6 puntos
0 menos), v para otros simplemente consiste en una
disminucion estadistica significativa. Pero, en cual-
quier caso, parece que a la HDRS le falta sensibilidad
para apreciar cambias en los pacientes mis graves; en
estos casos, escalas como la FEscala de Evaluacion de
la Depresion de Montgomery-Asberg (Montgomery-
Asberg Depression Ratings Scale, MADRS) pudigran
ser mas adecuadas.

Uno de los problemas de la escala es que existe
cierta confusidn sobre su empleo. Para valorar los sin-
tomas se requiere tener en cuenta tada la informacion
posible sabre el paciente y el empleo de una entrevis-
ta clinica. Aungue ha habido varios esfuerzos para
concretar estos procedimientos {Hamilton, 1980; Lou-
don y Tiplady, 1981; Miller v cols., 1985), no existen
aun pautay claray para Nevar a vabo la HDRS, con la
excepcion dve las vscuetas orientaciones sugeridas por
su autor (Hamilton, 1967). Ademads, los intentos por
transformar esta escala heteroaplicada en un listado
de sintomas de mds fdcil aplicacion (Conde y Franch,
1984; Miller v cals., 1985), han sido frontal v directa-
mente techazados por el autor de ba escala (Hamilton,
1987; Hamilton y Shapiro, 1990). Asi pues, la escala
deja una clerta parte de la variancia sin control: como
no se especifican con detalle los procedimicntos de
evaluacion, cada médico decide aspectos tan impor-
tantes como lo que significa intensidad moderada, 1i-
gera o grave (Thompson, 1989b).

Poriiltimoe, una objecion a la escala se refiere a su
contenido. tlay items, como la falta de insight, que
ademds de su insuficiente fiabilidad posiblemente no
deberian contemplarse como un sintoma mas de la de-
presion. Es dudoso que esto tenga que ver en realidad
com la gravedad del cuadro.

Escala de Evaluacion de la Depresion
de Montgomery-Asberg

La MADRS fue especificamente disefiada para ser
sensible al cambio v a los efectos del tratamiento
{Montgomery y Asberg, 1979). La MADRS procede de
la Escala de Evaluacién Psicopatoldgica Comprehensi-
va (Comprehensive Psychopathological Rating Scale,
CPRS) de Asherg y cols. (1978).

En una escala corta, con claras instrucciones sobre
su uso y sobre cdmo asignar gradnq de gravedad
{Snaith, 1987), v existe una version en castellano de la
MADRS [Conde y Franch, 1984). La MADRS consiste
en 10 items que se evaldan de 0 a 6 (el 0 indica sintoma
inexistente). Hay cuatro sintomas relacionados con
los estados de dnimo (tristeza aparente, tristeza ex-
presada, pensamientos pesimistas y pensamientos sui-
cidas); dos con ansiedad (tension interna, dificultades
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de concentracion); tres con sintomas somaticos {sueno
disminuido, apetito disminuido y laxitud) y uno con
anhedonia {incapacidad para sentir). La escala se debe
utilizar tras una entrevista clinica. Una puntuacién de
9 o inferior indica que no existe depresién (Levine v
cols., 1987).

Fiabilidad. Aunque la consistencia interna de esta
escala es aceptable (en torno a 0,70}, ¢s mas baja que
la hallada en la HDRS de 17 jtems y en la Escala de
Melancolia de Bech-Rataelsen. Una posible explica-
citn de esto es que emplea un rangoe excesivamente
amplio (7 grados) para evaluar la gravedad de cada
item, lo cual implica obtener un alto acuerdo inter-
examinadores {Maier v cols., 1988).

Validez. El rendimiento global de la MADRS es
comparable a la HDRS (Kearns v cols, 1982) v, de he-
cho, su correlacion con ésta es de 0,95, A pesar de su
brevedad, como ha)-' que emplear una entrevista mf
hae, pusiblemente en la préictica se consume tanto
tiempo come con la HDRS (Hamilton, 1967). Dado
que no evalia a fondo aspectos vegetativos e incide
mads en sintomas animicos, es util cuando se trata de
pacientes con enfermedades fisicas concomitantes cu-
vos sintomas sumiticos pun_dun confundirse con los
sintomas somaticos propiamente depresivos (Llovd,
1990; Kearns y cols., 1982). De hecho, su correlacién
con la subescala de depresion de la Escala Hospitalaria
de Ansiedad v Depresion (Hospital Anxiety and De-
pression, HAD), un instrumento especificamente dise-
fiado para evaluar depresidn v ansiedad en enfermos
fisicos hospitalizados, es de (1,81

Utilidad. Una de las ventajas de la MADRS es que
tiene mds poder estadistico que la HDRS v, por lo tan-
to, se necesitan menos pacientes para obtener un mis-
mo grado de sensibilidad (Thompson, 1989b).

Escala de Melancolia de Bech-Rafacisen

Es una modificacion efectuada sobre solidas bases
matemdticas de fa de Hamilton, con el fin de conseguir
mejorar su validez puesto que la HIDRS ha sido critica-
da por su relativa falta de homogeneidad de construc-
to {Bech v Rafaclsen, 198010, Se trata de una escala he-
teroaplicada basada en los 11 items de la HIIRS con
mujores correlaciones con un criterio externo de grave-
dad otorgada por evaluadores expertos. Como resul-
tado de este procedimiento, se suprimieron de la
HDRS los {tems mds vegetativos, con la excepcidn del
suefio, aunque reducido éste a un unico item. Lo mas
interesante del resultado de depuracion descrito es la
evaluacién mediante 4 ikems del enlentecimiento mo-
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tor, verbal, intelectual y emacional que caracterizan,
entre otros sintomas, la denominada depresicn melan-
colica:

. Estado de animo deprimido.

. Sentimientos de culpabilidad.
. Trabajo ¢ intereses.

. Trastornos de suefio.

. Cansancio y dolores.

. Ansiedad psiquica.

. Impulsos suicidas.

. Enlentecimiento emocional.

. Enlentecimiento intelectual.
10. Actividad verbal disminuida.
11, Actividad motora disminuida.

IR Bl e R B SRR

Cada ibem se valora en una escala de 5 puntos, des-
de 0 (susente) a 4 (grave). La correlacidn de los {tems
con la puntuacion total varia de (0,52 a 1),88.

Fiabilidad y validez. El trabajo psicométrico con
la escala es muy completo {Bech, 1987; Maier y Phi-
lipp, 1985). La fiabilidad interexaminadores varia de
0,79 a 0,93 {Bech v cols,, 1983} ¥ su correlacidn con la
escala de Hamilton cs excelente: 00,97 {(Bech y cols.,
197%; Rafacisen v cols., 1980). Por otro lado, como se ha
demostrade en un completo estudio comparativo
(Maier y cols., 1988}, la consistencia interna de la esca-
Ia es mejor que [a de la HDRS v la MADRS.

Utilidad. La Escala de Melancolia de Bech-Rafacl-
SN parece una escala apropiada para la evaluacion de
pacientes melangdlicos o con enlentecimiento o, lo que
es practicamente lo mismo, de pactentes graves (Bech,
1987; Vazquez y Sanz, 1991a}. Asi mismo, el trabajo
de Maier y cols. {1988) ha demostrado que estd espe-
cialmente indicada cuando se pretenden evaluar cam-
bios terapéuticos, en cuyo caso su rendimiento es me-
jor que el de la HDRS y la MARSD.

Al igual que la HDRS se supone que su uso estd h-
mitado a personas con cierto conocimiento clinico. No
ubstante, se han publicado unas pautas para facilitar
su aplicacion (Bech y cols., 1986). Junto a esta escala de
melancalia, Bech disefid una escala con items opuestos
a los citados para evaluar mania, que posleriormente
S0 revisa,

Escala de Evaluacion del Retardo de Salpétriére

La Salpétriére Retardation Rating Scale (SRRS)
de Widlcher (Widldcher, 1983a v b) es una escala de
15 items especificamente disenada para evaluar enlen-
tecimiento psicomotor, Cada item s¢ evahia de 0 a
4 puntos en l¥rminos de la gravedad presente. La pun-
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tuacion total varia entre 0 v 60, En realidad. incluve
dos componentes (Breébion y cols., 1995): los 6 prime-
ros items de la escala estdn referiduos al comportamien-
to motor observable v ala conducta verbal, mientras
que los 8 restantes abarcan aspectos psicolégicos v
subjetivos del enlentecimiento (p. of., fatiga, falta de in-
terés por hacer las cosas habituales). Finalmente, un
tltimo item hace referencia a la apreciacién global so-
bre el enlentecimiento general del paciente. Aunque
los items de la subescala del compartamiento observa-
ble, parece la mds consistente y valida (Brébion v cols.,
1995), ol listado completo de dreas evaluadas es e si-
guilente:

1. Lentitud del paso.
2. Lentitud v movimientos extranos de extremi-
dades y tronco.
3. Lentitud vy movimientos extranos de cabeza y
cuello.
4. Tlujo lento del habla.
5. Intensidad vy modulacion de vou.
6. Brevedad en las respuestas.
7. Variedad de temas en el lenguaje espontineo.
8. Rigueza de asociaciones ante temas propuestos
por gl entrevistador.
Y. Experiencia subjetiva de rumiaciones.
10, Fatiga.
11. Interés en actividades habituales.
. Percepcion del paso del tiempo.
. Déficit de memoria.
. Concentracion.
. Valoracion global por parte del entrevistador.

Fiabilidad. [a subescala del comportamiento ob-
servable ha mostrado una buena consistencia interna:
las correlaciones entre los 6 ftems oscilan entre 0,55 ¥
0,84 (Granier v cols,, 1983). La escala completa tiene,
en su conjunto, una buena fiabilidad interexaminado-
res: en tomo a )9 {Lecrubier, 1983).

Validez. La SERS muestra correlaciones elevadas
con la puntuacidn general en escalas de depresidn
como la HDRS {0,70}. Existe por o tanto, una polémi-
ca sobre si el enlentecimiento motor se trata sdlo de un
componente mis de un factor general de depresion.
Sin embargo, algunos andlisis factoriales de la SRES
sugieren que los componentes mds referidos al enlen-
tecirmiento motor de la escala (los primeros flems) pa-
recen formar un factor aparte (Widlocher v Ghozlan,
1989). En efecto, la factorizacidn de la escala ha de-
mostrade que ios items de la subescala del comporta-
miento observable son mds especificos de un factor de
enlentecimiento, mientras que los 8 items restantes
estan mas vinculados a la gravedad general de la de-
presion tal y como se valora con la HDRS y otras esca-
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lag (Granier y cols., 1983). La corrclacion entre las dos
subescalas de la SESS es 5010 moderada (r=53) (Bré-
bion v cols., 1995).

En cuanto a la validez discriminante, la escala de
enlentecimiento parece diferenciar adecuadamente
entre pacientes con depresion v pacientes con diversas
enfermedades motoras como, por ejemplo, enfermos
parkinsonianos (Widlocher v Ghozlan, 1939).

Utilidad. Dado que el enlentecimiento psicomotor
s uno de los mejores predictores de respuesta al trala-
miento con firmaces antidepresivos, esta escala puede
ser de utilidad. No obstante, aun queda bastante tra-
bajo para elucidar qué componentes concretos de éste
pueden ser diferencialmente més validos.

Instrumentos autoaplicados de depresion
Antecedentes historicos

Si la posguerra fug denominada la «era de la ansie-
dad» (May, 1950), posiblemente estamos viviendo en
la «era de la depresidns como demuestran las tenden-
cias seculares en ascenso de este cuadro. Los datos epi-
demioldgicos indican que la depresion es un trastor-
no con una tendencia ascendente (Vdzquez y Sanz,
1995): las cohortes mds jovenes (nacidos después de
159600) presentan tasas que llegan a duplicar o triplicar
las de generaciones anteriores cuando tenian su mis-
ma edad (Formmbonne, 1995). Sorprendentemente, la
medida de la depresion fue relativamente ignorada
hasta mediados los afos sesenta (Berndt, 1993),

Una de los primeros instrumentos de autoevalua-
vidn fue el propuesto por Jasper (1930) quien, querien-
do establecer paralelismos con las teorias de inte-
ligencia por entonces pujantes (p. g, la teoria de
Spearman sobre la existencia de un factor general «g»
de inteligencia), cred una escala de depresion-alegria
que, bajo esa dimensidn general, englobaria dimensio-
nes come optimismoe-pesimismo o entusiasmo-apatia.
Esta escala de 40 items intreducia preguntas hoy en
dia un tante atipicas {p. ¢]., apatia hacia instituciones
sociopoliticas).

Tras algunos intentos posteriores (Chant y Myers,
1936; Guilfurd v Guilford, 1939), ¢l gran revulsivo se
produce tras la 11 Guerra Mundial y, en especial, con la
aparicion del MMPI, que incluia una subescala de de-
presicn (MMPI-D, Hathaway v McKinley, 1942), que
doming el panorama durante varias décadas a pesar
de su mas que dudosa validez (véase mas adelante) v
su objetivo explicito de medir un rasgo de personali-
dad mis que un estado de dnimo depresivo.

El antecedent: de las escalas modernas se situa en
1961 con la creacion de Beck de la escala que lleva su
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nombre. Beck erea una escala con sintomas heterogd-
neas ¥ muy descriptiva del grado sintomatico. Aparte
del prestigio incipiente de su autor en el ambito de la
naciente terapia cognitivo-conductual, una de las ra-
zomes de su éxito fue que, hasta 1978, la escala tuvo
una libre circulacidn, sin editor, 1o que la convirtid en
un instrumento sencillo, gratuito v de facil acceso
{Berndt, 1993). A esta escala la siguieron en 1965 la
SDS de Zung (muy promocionada por laboratorios
farmacéuticos) y, ¢n ¢sa misma fecha, aparecieron las
escalas de adjetivos de Lubin (1965), va con un forma-
to completamente diterente a los autoinformes tradi-
cionales, Finalmente, en 1962 aparece la propucsta di
las escalas analogicas de Aitken, en las que el sujeto
marca en una linea con dos polos opuestos dénde se
situaria su estado de animo. En los altimos 25 afios no
ha habido desarrollos realmente innovadores en cuan-
to a los instrumentos, si bien desde el plane tedrico de
los afectos se han desarrollado formulaciones tedricas
que podrian iluminar nuevos modos de evaluacidn
{Watson y Kendall, 1989).

fnventario de Depresion de Beck

El B (Beck y cols., 1961; Beck, 1978) &5 ¢l instru-
mente de autoinforme mas citado en la bibliografia.
Parte de su éxito s¢ debe a que su antor, Aaron T Beck
es la figura mas prominente de los modelos cognitivos
de la depresion v [a terapia cognitiva, El BDI consta de
21 items que evatdan un amplio espectro de sintomas
depresivos: cognitivos, afectivos, conductuales y fi-
siolégicos,

Aunque se disedd con la idea de que no estuviese
ligado a ninguna teoria en particular, el BDL se carac-
teriza por cubrir mas sintomas cognitives (desespe-
ranza, pérdida de autoestima, falta de concentracidn,
etc.) que otros instrumentos (tabla 21-3). Existen dos
versiones; una de 1961 v otra de 1978, que deja intactos
sdlo 4 items de la versidn inicial. En la version de
1961 (Beck v cols, 1961) el instrumento albergaba en-
Lre cuatro v seis opciones de respuesta por ftem (tal y
como recogid la version espanela de Conde v cals,,
1976}, micntras que la version posterior de 1978 (dada
a conocer por Beck v cols. en 1983) alberga sisten.dti-
camente cuatro alternativas de respuesta en cada uno
de los 21 items.

Cada item delf BDI estd compuesto por cuatro alter-
nativas, ordenadas de menor a mayor gravedad {de (1 a
3 puntos), y 1a tarea del sujeto es elegir aquella frase que
¢ aproxime més a odmo se ha sentido durante la dltima
semana. La puntuacion total del BDI consiste simple-
mente enla suma de los puntos obtenidos en los 21 items
{con un rango de B a 63). En la tabla 21-4 se senalan los
puntos de corte sugeridos por Beck v vols. (1988).
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Beck y Beck (1972) crearon una version breve del
BDI eligiendo los 13 items que se correlacionaban en
mayor medida con la puntuacidn total {correlacion
media = (L9%) y con evaluaciones clinicas del nivel de
gravedad (correlacidén media = 0,61). No obstante, en
una serie de recientes divectrices sobre el uso del BDI
se ha desaconsejado el uso de estas versiones abrevia-
das pues su precision clasificatoria, como instrumen-
tus de ertbado, es bastante pobre (Kendall v cols., 1987)
v, ademds, la estructura factorial de Ja escala en su ver-
sidn reducida difiere de la solucion factorial de la esca-
la normal (Gould, 1972).

El BDI cubre bastante bien el tipo de sintomas des-
critos en el DSM-IV, pero incluye otros que no se tie-
nen en cuenta en estos criterios diagndsticos: irritabi-
Iidad, llanto, hipocondria y autoimagen corporal
{véase un andlisis comparativo en Vizquez v Sanz,
1991a). Pur otro lado, la filosofia del BDI es la de reco-
ger sintomas por defecto pero no por exceson(p. ¢j.,
aumento de peso, agitacion psicomotora, hipersom-
nig), de tal modo que la idea subyacente a este inven-
tario es que la depresion se caracteriza por una inhibi-
cién general ignorando asi otros posibles sintomas de
naturaleza contraria que, por ejemplo, si se contem-
plan en un diagnastico categorial tipo DSM-TV.

Fiabilidad. Los estudios psicométricos con el BDI
son casi exhaustivos (Beck v cols., 1988) y es, con la
HDRS, el instrumento mas ntilizado. La fiabilidad dos
mitades es alta o muy alta (desde 0,58 a 0,93) v su con-
sistencia interna muy alta tanto en pacientes {w de
Cronbach media, 0,87) como on muestras de poblacidn
general (v de Cronbach media, 0,81).

El examen de la fiabilidad test-retest es, come en
cualguier escala que intente ser sensible al cambio v
que pretenda evaluar estados de dnimo, menos rele-
vante. No obstante, en terminos generales, la fiabili-
dad test-retest se sibia en un rango de (,60-0,70 para
periodos de entre 1 semana a 4 meses (Berndt, 1993).
En resultados preliminares con muestras espafiolas
universitarias indican una liabilidad test-retest de
0,70 al cabo de 3 meses y una a de Cronbach de 0,82
{Vazquez v Sanz, 1991b).

Validez. En cuanto a su validez convergente, el
BDI se ha comparado de forma exhaustiva con otras
escalas (Robertson, 198%; Vizcarro v Garcfa, 1981;
Thompson, 1989b; Vazquez, 1986; Shaw y cols., 1985;
Beck y cols, 1988). Excepto en algunos estudios
{Kearns v cols., 1982}, en gencral la correlacion media
cntre la puntuacidn total del BDI, la HDRS, 1a SDS de
Zung, v las escalas analdgicas visuales es moderada-
mente alta (en torno a 0,70}, Por gjemplo, Ia correlaciin
media con la HDRS es de 0,73 para pacientes psiquid-
tricos y 0,74 para sujetos de poblacidn general (Beck y
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cols., 1988). La correlaciion ¢s menor con listas de adje-
tivos depresivas, pero seguramente debido a la dudo-
sa validez de estos ultimos instrumentos (véase mas
adelante). [or otro lado, las cotrelaciones con otras
muchas escalas de depresion son bastante altas {entre
0,50 v 0,80 quiza porque ¢ BDL se suele utilizar como
criterio de evaluacion en la construccion de otras es-
calas por lo que, tautoldgicamente, se consiguen altas
correlaciones (Shaver y Brennan, 1991),

El BDI es muy ulilizade para evaluar los cambios
terapduticos (Dubson, 1989; Freeman y Muntro, 1990} v,
en este sentido, sus resultados son semujantes a la
HDRS (Hedlund y Vieweg, 1979a). En efecto, la mejo-
ria clinica juzgada por expertos correlacionada alre-
dedor de 0,80 con los cambios en las puntuaciones en
¢l BDI (Bech v cols., 1975). Bailey y Coppen (1976) de-
mastraron que en algunos pacientes la 1DRS refleja
mejor los cambios terapéuticos que ¢l BDI, mientras
gue en otros, SN que se sepa atin por qué, sucede o
contrario: ¢l BDI es miis sensible que la HDRS. Esto su-
giere la conveniencia, cuando ello sea posible, de in-
cluir ambuos instrutmentos en un mismo protocolo (Ed-
wards v cols.,, 1984; Lambert v cols., 1986).

En nuestro pais se dispone de la adaptacion efec-
tuada por Conde v cols. (1976), en la actualidad algo
desfasada pues emplearon la primera versidn del BD1
¥ se introdujeron algunas modificaciones suf generis
coma, por gjemplo, 1a eliminacidon de 2 items com-
pletos (el que hace referencia a sentimientos de cul-
pabilidad y el de autoimagen) v aleatorizar las atter-
nativas de respuesta para evitar sesgos (en el original,
las alternativas estan siempre ordenadas de menor a
mayor gravedad). En la actualidad se estd efectuan-
do una adaptacion al castellano de la nueva versidén
de 1978 con mds de 2.000 casos (1.600 de poblacidn
general y 40 pacientes psiquidtricos ambulatorios)
{Vizquez y Sang, en preparacion). De las decenas de
andlisis factoriales efectuados con of BDI (Buck y cols.,
1988) parece desprenderse que hay un factor general
de depresidn que se puede descomponer en tres mas
intercorrelacionados: a) actitudes negativas hacia uno
misme o suicidio; b} molestias somaticas, v o) rendi-
mienlo disminuido. En su conjunto, la estructura fac-
torial del BDI confirma que en su coraposicion el drea
cugnitiva tiene un peso mayor que la somatica (Loks
y cols., 1969,

En nuestro pafs, Guerrero v cols. (1986) han de-
mostrado, utilizando andlisis discriminante, que se
puede emplear una subescala del BDI basada en los
itemns de culpabilidad (5 items), sensacion de castigo
(6 items), autoacusacicn {8 jtems), aislamiento social
(12 {terns) ¢ indecision (13 items) como un método sen-
sible y especifico de diagndstico de la melancolia, una
vez otorgados ciertos pesos a las puntuaciones en cada
uno de esos 5 items.



Lt Ll

U b AT

F

O WAZEOM, R

Utilidad. Aligual que lo que sucede con la HDRS,
se ha utilicado v se utiliza con poblaciones muy dispa-
res, no solo con pacientes depresivos, cuando se pri-
tende evaluar la presencia de sintomas depresivos.
Asi, por gjemplo, existe una version disponible para su
empleo en ninos (Kovacs y Beck, 1977).

Uno de los problemas del BDI es que, a pesar de
su sencillez, para pacientes muy graves o con enlente-
cimienta puede ser diticil de entender, engorrosa o
inaplicable (Kearns y cols., 1982). Un grave error co-
muin es pensar que el BDI diagnostica la depresicn. El
BDI, coma la mayoria de los instrumenteos de evalua-
cién de sintomas, simplemente ofrece una aproxima-
cidn cuantitativa, nunca diagnéstica, de los sintomas
depresives (Vdzquez, 1986; Kendall y cols., 1987: Ruiz
v Bermudez, 19689): una alta puntuacidn en el BDI no
indica necesariamente la presencia de un trastorno de-
presivo tal y coma se define en clasificaciones coma el
DEM-IV. Por 0jemp|0, muchos pacientes pueden tener
puntuaciones altas en ¢l BDI, pero pocos cumplen cri-
terios estrictos DSM-TV de trastorno del estado de ani-
ma (Smith y cols., 1985). Evidentemente, esto también
sucede con la HDRS y el resto de las escalas cuyo ob-
jetivo no es diagnosticar sino evaluar la gravedad de
sintormas: en un estudic con 80 pacientes con una pun-
tuacion mavor a 25 en la HDRS, sdlo el 71 % satisfacia
los RDC, como se sabe muy similares a los criterios
DSM-TIT{ATA, 1980).

Escala de Depresidn del Centro de Estudios
Epidemioidgicos

Esta escala {Center for Epidemiological Studies De-
pression Scale, CES-D) es una de las mds atilizadas en
estudios epidemioldgicos en la poblacién general. Mu-
chos de sus items se centran en el estado animico v, al
contrario que el BDIL la HDRS, v otros instrumentos si-
milares, se disefid para su uso preferente en muestras
ne clinicas (Radloff, 1977). Consta de 20 {tems, que
Radleft identificé como los mas caracteristicos de la
depresion en estudios clinicos y factoriales publicados.
Se pide a lus sujetos que sefialen la frecuencia con la
que experimentaron ese sintoma {p. ¢j., «me senti tris-
te») durante la semana pasada, en una escala de 4 pun-
tos. La escala vscila desde 0 puntos [«raramente {me-
nos de un dfa} 0 en ningun momento»] hasta 3 |«la
mayor parte del tiempo (5-7 dias) o todo el tiempo].
Para minimizar sesgos de respuesta, hay 4 items for-
mulados de modo inverso (p. ej., «estuve feliz»). La
puntuacicn oscila entre 0 y 60 y no se ofrecen puntos
de corte especificos de diferentes niveles de gravedad.

La CES-D se ha empleado en estudios comunita-
rios a gran escala desde la década de los setenta (Sha-
ver y Brennan, 1991} y ha sido validada tambidn con

Capitulo 21. Depresion y mania

algunas muestras, relativamente pequenas, de pacien-
tes depresivos (Radloff, 1977}

Fiabilidad. La consistencia interna de la escala es
alta. La correlacion dos mitades es de 0,85 para pa-
centes y de (0,77 en sujetos normales, mientras que los
coeficientes @ de Cronbach se sitian en torno a
(1,90 pacientes v 0,80 en normates (Radloff, 1977). En
manto a la fabilidad test-retest, los datos oscilan entre
0,67 para 4 semanas hasta 01,32 para un periodo de
12 meses.

Validez. En muestras clinicas 1a escala tiene indi-
ces de correlacion moderadoes {(alrededor de 0,60-0,70)
con apreciaciones efectuadas por entrevistadores me-
diante la HDRS (Radloff, 1977). Las correlaciones con
el BD1 y la 5D5 son altas: 0,81 v 0,90, respectivamente
{Weissman y cols., 1975).

Con el punto de corte habitual en la CES-D {una
puntuacién total de 15), la escala presenta una baja sen-
sibilidad {detecta sdlo alrededor del 60" de los casos
de depresidn mayor), es decir, comete muchos falsos
negativos, aunque su especificidad es adecuada (iden-
tifica correctamente un 0% de las personas sin depre-
sidn mayor) (Berndt, 1993; Wetzler y Van Praag, 1989).

Diversos andlisis factoriales exploratorios {Hertzog
y cols, 1990) han confirmado que la CES-D contiene
cuatro diferentes factores: afecto depresivo, sintfomas
somadticos, bienestar v relaciones interpersonales.

Utilidad. La CES-1? es una escala sencilla, directa v
muy fcil de comprender por parte de los sujetos. Una
de las limitaciones mas importantes de la escala es su
limitada vatidez de contenido: el rango de sintomas
que cubre es muy limitada al centrarse en aspectos
animicos y prestar muy poca o nula atencidn a sinto-
mas vegetativos y comportamentales. En este sentido,
aunque su correlacién con el BDI o la HDRS es alta,
su uso con muestras clinicas estd seriamente compro-
metido. Sin embargo, su uso padria ser aconsejable si
se intenta valorar el estado de dnimo cn muestras de
poblacion general. Otra peculiaridad anadida es que
evalda frecuencia y no intensidad de sintomas. Por
tiltimo, conviene indicar que existe una version simi-
lar para nifios (la CES-DC, Faultisch y cols,, 1986).

fnventario Multifdsico de Personalidad
de Minnesota

El MMPI {Hathaway v MacKinley, 1942) cuenta
con 566 items, de los cuales 60 componen especifica-
mente una subescala de depresion (MMPI-Depres-
sion). El formato de respuesta es verdadero o falso y
existen diversas versiones informatizadas. El MMP] es
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uno de los instrumentos mas utilizados en psicologia
clinica v la bibliografia existente es muy numerosa.
Por desgracia, dado su enfoque «estdtico» (intenta me-
dir la personalidad del individuo) su utilidad clinica
para conocer problemas especificos del sujeto es mini-
ma (Snatith y cols., 1971).

El MMPI no evalda propiamente molestias o quejas
del paciente sino mas bien caracteristicas gencrales del
comportamiento que, segun sus autores, son diferen-
cladoras de las personas con depresion de las que no
lo son. Esta aproximacion «empirica» cs muy discuti-
ble, En efecto, en el caso de la MMPI-D se trataba de
encontrar iterns quue diferenciasen pacienbes deprimi-
dos de pacientes no deprimidos, lo cual plantea graves
problemas de validez de criterio {Helmes ¥ Reddon,
1993} un paciente con depresion puede diferenciarse
en muchas cosas de un paciente no deprimido y, sin
embargo, esos elementos de diferencia pueden no
mostrar ninguna relevancia clinica, epidemiolégica,
causal o terapéutica.

Fiabilidad. La consistencia interna de la escala,
dada su heterogeneidad intrinseca, es muy baja
{Berndt, 1993}, Pero incluse la subescala de depresion
aisladamente tiene una estructura factorial compleja
{lo que denota que no mide un constructo Gnico) ¥ con
poco poder explicativo de la variancia total. Los in-
tentos de crear una versidn reducida a partir del con-
junte de los A0 iterns depresivos (Cantar, 196(; Demp-
sey, 1964} no han resuelto los problemas de la falta de
validez discriminante del MMPI-D (en concrete, pare-
o medit mas neuroticismo que depresidn).

Validez. La escala del MMPI en su totalidad tiene
una validez bastante dudosa (Helmes y Reddan, 1993)
por lo que su uso no parece aconscjable, En términos
de validez concurrente, la subescala de depresion
muestra correlaciones inaceptablemente bajas, en su
conjunto, con escalas como el BD1 (Beck y cols., 1988).

En ocasiones se utilizan determinades perfiles de
puntuaciones del MMI'l como un modo de deteccidn
de casos (Winters y cols., 1985); sin embargo, cstos per-
files no son especificos de la depresion sino que son
tambidn frecuentes en otros coadros psicopatoldgi-
cus. Por ejemplo, un estudio sobre la capacidad del
MMPL-D para detectar casos de depresion mayor, <1
punto de corte tipice (T mayor de 70} fue capaz de
identificar correctamente el 92 % de depresion mavor,
pero produjo tasas inaceptablemente altas de falsos
positivos de] 55% (Post y cols, 1985); por otro lado, el
indice de depresian de Mezzich (Mezzich y cols,,
1974}, basado en ol MMPI completo, produjo tasas de
falsos positivos del 73 % en este mismo estudio. Asi
pucs, mientras que la sensibilidad del MMPI puede
ser adecuada, su coste en términos de falsos positi-
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vos es excesivamente levado debido a su inespecifi-
cidad.

Por ofro lado, una puntuacion elevada oen la subes-
cala MMPI-D {0 ¢n la subescala de mania, MMDPI-Ma)
no indican necesariamente que la depresion o la mania
scan el problema relevante dado que las subescalas del
MM tienen una correlacion elevada entre si. Asi
pues, una puntuacion elevada pudiera deberse a pun-
tuaciones elevadas en otras escalas (hipocondria).

Otro problema afadido es que la validacion de la
escala se efectud en la década de los cincuenta con gru-
pos diagnosticados de diversos cuadros {(depresion); la
propia falta de fiabilidad de estos diagndsticos efec-
tuados antes de los afos ochenta (Vazquez, 1990a)
cuestiona asi mismo la validez intrinseca de la escala.
Aunque el MMPI-2 parece haber mejorada algo el pro-
cese de construecion, presenta adn serias deficiencias
como han demostrado Helmes y Reddon {1993} en
mas acertadas y devastadoras criticas.

Utilidad. En general, no ofrece ventajas sobre
otros instrumentos, pero presenta muchos inconve-
nientes conceptuales. En suma, a pesar de su elevado
usa, el MMPL o el MMPI-2 son instrumentos poco re-
comendables tanto por sus limitaciones empiricas
como tedricas.

Escala de Evaluacion de Carroll

[.a Carroll Rating Scale (CRS) (Carroll v cols., 1981}
fue diseiada con el fin de establecer un procedimiento
de recogida de informacién que fuese paralelo, pero
autoaplicado, al de la HDRS (Hamilton, 1960). Es una
escala que se centra de modo casi exclusivo en sinto-
mas sormdticos y conductuales. Consta de 52 items for-
mulados de modo sencillo que se refieren a sintomas
percibidos en los tltimos dias. Se le pide al sujeto res-
ponder a cada item con una alternativa de verdadero o
falso, Consta de 40 items directos (p. €., «desde que
comenzo mi enfermedad he perdido todo mi interés
por el sexo=) ¥ 12 en sentido inverso {p. &]., «me siento
tan lleno de energia como antes»), para evitar sesgos
de respuesta. .a CRS cubre tas 17 items originales de la
HDRS y para ello emplea, en cada uno de los aparta-
dos, varios items. A diferencia de la HDRS {que en al-
gUNOs casos se evaltian de 0 a 2 puntos v en otros de
0 a 4 puntos), todos los items de la CRS se valoran en-
tre 0 ¥ 1. El rango de puntuaciin totales de 0 a 32 y
los autores sugieren emplear tentativamente un pun-
to de corte de 10 puntos para diferenciar depresion de
no depresidn.

Fiabilidad. T.os datos de Carroll y cols. (1981) deri-
vados de diversas muestras de pacientes {depresivos,
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puiquidtricos de control) y de personas de la poblacién
general, proporcionan unos indices de 0,87 en correla-
cion de items pares e impares ¥y una correlacion
item-puntuacidn total con un rango quizds excesiva-
mente alto: entre 0,05 y 0,78, lo que, como sucedia con
la HDRS, sugiere una cierta falta de consistencia. No
hay informacion test-retest.

Validez. Dado que la CRS se disend para contar
con un instrumento paralelo a la HDRS, hay muchos
datos sobre la validez convergente de la CRS con la es-
cala de Hamilton {Carroll v cols,, 1981; Nasr y cols.,
1984). Carroll v cols. (1981) publicaron una matriz de
correlaciones de cada uno de los items de la HDRS,
Pero, a pesar de ser escalas aparentermente paralelas,
las correlaciones medias entre los itemns de ambas cos-
calas fue sélo moderada, escilando entre un deceprio-
nante — (0,06 hasta 0,73 {mediana, 60). Eslo indica, de
nuevo, quu la escala es heterogeénea en cuanto a lo que
realmente estd midiendo. La correlacion entre Jas pun-
tuaciones totales de ambas escalas fue alta {1 = 80}, lo
que es similar a lo hallado en otros estudios (Feinberyg,
v cols., 1981; Nasr ¥ cols., 1984). Asi misma, empiean-
dor una muestra de pacientes psiquistricos de diferen-
tes diagnesticos, la correlacidn entre la puntuacién
rlobal de la CRS v el BDI o escalas analogicas visuales
oy alta: 0,86 (Cdrmll y cols., 1981) y 0,87 (Feinberg v
cols.. 1981), respectivamente.

Utilidad. No es una escala muy utilizada y no hay
una gran abundancia de datos psicométricos. Puede
ser una alternativa adecuada de la HDRS cuando se
estime adecuado, si bien hay que tener en cuenta que
parece subredimensionar la gravedad de los pacientes
mas graves (Shaver v Brennan, 1991}, De hecho, los
mejores indices de concardancia entre la CRS v la
HDRS se observan con pacientes menos graves, lo cual
incide de nuevo en la cuestion de si ambas escalas cu-
bren los mismos constructos,

Escala Autoapficada de Depresicn
de Zung

La Self-rating Depression Scale (SDS) tue disefiada
por Zung {1965). Consiste en 20 frases relacionadas
con la depresion, diez sabre aspeclos negativos (p. ¢j.,
«me canso por cualquier cosan») y diez sobre posttivos
f«por la mafana es cuando mejor me siento»), que ¢l
sujeto evalda en una escala Likert de 4 puntos en tér-
minos de frecuencia desde 1 {raramente © nunca) has-
ta 4 {casi tado el tiempo, o siempre). Es una escala que
ha sido adaptada al castetlano por Conde y su equipo
{Conde v Esteban, 1976; Conde y Franch, 1984}. El ob-
jetivo del autor (Zung, 1986) fue evaluar de forma se-

Capftulo 21. Deprasidn y mania

parada los distintos sintomas de la depresion a traves
de cuatro grandes categorias:

1. Sintomas pyicoafectivos: 2 items {estado de dni-
mo v llanto).

2. Sintomas fisioldgicos: 8 items (suefio, apetito, li-
bido, estrefimiento, etc.).

3. Enlentecimiento o agitactin psicomotora: 2 jtems.

4, Sintomas psicologicos: § {tems {desesperanza,
confusidn, irritabilidad, ideacidn suicida, ete.). - -

La puntuacion total se expresa en forma de porcen-
taje sobre la puntuacion total pusible (80 puntos), es
decir, multiplicando la puntuacién del sujeto por 80 v
dividiéndola por 100. De este moda, el rango oscila en-
tre un 20y un 100 %. En la tabla 21-4 se sefalan los
puntos de corte habituales.

Fiabilidad. Hay poca informacion sabre la fiabili-
dad de esta escala (Shaw v cols,, 1985). En términos
de la consistencia interna de la escala, Zung propor-
ciond un indice de 0,73 en la fiabilidad dos mitades
(correlacidn entre items pares e impares), datos algo
inferiores a los obtenidos en la adaptacién espanola
{Conde v cols., 1%76): 0,80. En cuanto a su consistencia
interna, fos indices o de Cronbach son altos, osalando
entre 0,79 {(Knigh y cols., 1983) v (L92 (Zung, 1986).

Validez. 1ay bastante informacidon sobre la vali-
dez convergente de la escala. La correlacion entre la
SD5 v 1a HDRS oscila entre 0,50 v 11,79, También pre-
senta una correlacidn moderadamente alta con el
MMPI-D: entre 0,59 v 1,70 (Zung, 1967), Jo cual sugie-
re la poca sensibilidad de la 515 al cambio, dado que
el MMP1-D se presenta como una medida de rasgo de
personalidad, no de estade de dnimo actual.

Hay ciertos problemas respecto a la validez general
de la escala. En primer lugar, la SD5 es una escala no to
bastante sensible al cambio terapéutico (Hedlund v
Viewceg, 1979b: Hamilton y Shapiro, 1990). En qogundo
lugar, ¢l vbstdculo mas problemdtico de la escala es su
dudosa validez de contenido. Por ejemplo, no tiene
apenas {tems psiceldgicos, de enlentecimiento, culpa,
cte., lo que hace poco recomendable su uso (Snaith,
1987).

Utilidad. Aunque la 505 es Ficil de aplicar v co-
rregir, su uso parece cada vez menor debido a los pro-
blemas seAalados. Una de las limilaciones de la SDS es
que evaliia frecuencia de sintomas v no intensidad.
Asi pues, un item de gran intensidad pero que ha sido
poco frecuente, obtendria una puntuacidn baja. De he-
cho, diversos estudios (Biggs v cols., 1978) han demos-
trado que es una escala inadecuada para valorar sinto-
mas deprasivos cuando la intensidad de los sintomas
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e5 alta. Otro problema con la escala s que se le pide
al sujeto que evahie la frecuencia de sintomas de
mado indeterminado, es decir, sin ningtin marco tem-
poral especifico, lo cual incrementa el error potencial
de la escala.

A pesar de estos marcados inconvenientes, metcee
sehalarse que con esta escala se efectud el denominado
Estudio Socioldgico. Libro Blanco de la Depresion en Espa-
fia {1982), un trabajo financiado por laboratorios, con
el que se intentd efectuar una estimacion general de la
prevalencia de la depresion en nuestro pais. Segtin lns
datos recogidos con este instrumento, un 7% de la po-
Macién general urbana mayor de 15 anos (n = 3.000
entrevistados) tendria un nivel de depresion entre mo-
derada y grave {tabla 21-4}).

Escala Hospitataria de Ansiedad y Depresion

La HAD es una cscala autoaplicada dirigida a eva-
luar sintomas de depresion y de ansiedad durante la
pasada semana en pacientes con problemas médicos,
no psiquiatricos (Zigmon y Snaith, 1983}, Consiste en
14 items (7 de depresién y 7 de ansiedad) que evaluan
la frecuencia del sintoma a través de una escala Likert
de ¢ puntos (valorables de 0 a 3). Por ejemplo, para el
sintoma «me siento tenso o molestos, el sujeto ha de ele-
giT entre cuatro opciones: todos los dias, muchas veces,
a veces, nunca. Una puntuacion de 0-7 en cualquiera
de las dos escalas se considera normal, 8-10 es una pun-
tuacién de «caso probables y mds de 11 se considera
como caso de ansiedad o de depresicn (tabla 21-4).

Dado que e} instrumento se disefid especificamente
para 51 uso con pacientes hospitalizados con trastor-
nos fisicos, excluye la evaluacion de sintomas sométi-
cos gue tienen una alta probabilidad de deberse a la
enfermedad fisica existente.

Fiabilidad. La consistencia de la escala en términos
del indice a de Cronbach en pacientes psiquiatricos e
de 0,81 para la subescala de ansiedad y de 0,82 para la
subescala de depresion (Tejero y cols., 1986).

Validez. En cuanto a la validez convergente de la
HAD, muestra unas correlaciones moderadas con me-
didas de ansiedad-estado {en concreto, el STAI de
Spielberger} v con medidas de depresicn como el BDL:
0,71 y 0,74, respectivamente {Tejero y cols., 1986).

Uno de los problemas con la HAD es que, a pesar
de que parece medir dos constructos diferenciados
{ansiedad y depresion), la correlacidn entre ambas
subescalas es efectivamente nula en algunos estudios
(- 0,04) (Aylard y cols., 1987) pero alta en otros (Bram-
ley vy cols., 1987; Anderson, 1993} aungue, como han
demostrado Caro e Ibdfiez {1992), estas diferencias
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pueden depender del tipo de enfermedad de los pa-
clentes evaluados. Pero, abundando en esta confusion
las soluciones factoriales de la HAD no son claras ¥
distan de ofrecer un resultado satisfactorio (Anderson,
1993).

Utilidad. La escala presenta algunos problemas.
En primer lugar, Ja unidad de medida de la escala no
es constante puesto que en algunos flems se evalia la
intensidad del sintoma v en otros, como en ¢l gjemplo
citado, la frecuencia. Ademas, la cvaluacion de la de-
presidn estd bastante limitada: se centra basicamente
en el drea de ta anhedonda (pérdida de placer), pues los
autores consideran que esto es lo mas distintivo en
los pacientes con trastornos médicos (Snaith, 1987;
Lloyd, 1990). Pero evidentemente, el sindrome depre-
s5ivo no es solo esto.

La ventaja de la HAD s que debido a su sencillez y
facilidad de administracion tiene utilidad como ins-
trumento de ¢ribado inicial (screening) en ambientes
hospitalarios o para ofrecer una evaluacion sencilla y
general, aunque de relativa validez, de niveles de de-
presion y ansiedad (Tejero y cols., 1986). Ademds, la
HAD puede que sea para los pacientes un instrumen-
to mas facilmente comprensible que otros como ¢l BDI
{Robertson, 1989). No obstante, una evaluacion mds
precisa de Ia depresion o de la ansiedad exigirfa el em-
pleo adicional de instrumentos diferentes a la HAD,
que evahien mds en detalle esos constructos, De he-
cho, el empleo exclusivo de la HAD s muy probable
que haga incurrir en muchos falsos positivos (Thomp-
son, 1989¢).

Escalas Analdgicas Visuales

Estas escalas {Visual Analogue Scales, VAS) pue-
den ser utilizadas tanto por obscervadores como por
los propios sujetos. Utilizadas desde los afos veinte,
fueron plenamente incorporadas a la psicologia clinica
por Zealley y Aitken (1969). La idea es muy simple: se
trata de una linea con dos extremos {(p. ef., desde
«nada deprimido» hasta «mds deprimido que nun-
ca»), normalmente de 100 ram de longitud, enla yuc el
sujeto ha de marcar el lugar en que se «sitia» su esta-
do de énimo. La puntuacion es la distancia desde el
principio de la linea hasta donde se ha situado la mar-
ca. Aunque una VAS se podria emplear para cada item
de una escala, en el caso de la depresion se suele em-
plear solo para evaluar el estado de dnimo. A pesar de
su aparente simpleza se trata de un método muy efi-
caz para evaluar diferentes estados de animo (depre-
sidn, ansiedad e irritabilidad), en especial cuando se
trata de efectuar medidas muy repetidas {Aitken,
1969; Crawford-Little y McPhail, 1973). Por ejemplo, si
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descamos monitorizar diariamente el estado de dnimo
de una persona y comprobar si existen fluctuaciones,
estas sencillas escalas pueden ser el instrumento de
eleccion si se desea disponer de un «termdmetros sen-
sible del estado de dnimo (Beck y cols., 1983; Burns,
1960,

Fiabilidad. La fiabilidad test-retest a las 24 horas
can pacientes es préxima a 0,70 (Folstein y Luria, 1973).

Validez. Evidentemente estas escalas son muy
inespecificas {es decir, no estdn ligadas a ningtin cua-
dro diagnadstico concreto). No obstante, es sorpren-
dente su buen comportamiento respecto a escalas mds
complejas. Por ¢jemplo, se ha hallado que la correla-
cion de [as VAS con la puntuacidn total del BDI es de
aproximadamente (1,70 ¢n universitarios espafoles
{Vazquez y Ring, 1993), una cifra semejante e incluso
algo inferior a la hallada en otros estudios (Thompson,
1989b). Su correlacion con la puntuacidn total de la
escala de depresidin de Hamilton es de 0.78 (Zealley y
Aitken, 1969},

Utilidad. Las moderadamente altas correlaciones
de las VAS con otros instrumentos no deben hacer nun-
ca perder de vista sus limitaciones como procedimien-
tos de evaluacién. Son instrumentos muy inespecificos
y conun valor diagnéstico nulo. No obstante, pueden
desempeniar un interesante papel por su economia,
sencillez y complemento de informacion (McCormack
y cols, 1988; Bech y cols., 1978). Por ejemplo, las VAS
se utilizan de modo estandar si desea monitorizar con
frecuencia el estado de dnimoe diario, como suele ha-
cerse en protocelos de terapia cognitivo-conductual,

Listas de adjetivos

Desde la década de los sesenta, se han venide de-
sarrollando una serie de listas de adjetivos para medir
diversos estados emocionales transitorios {Avila y Gi-
ménez, 1991; Fernandez-Ballesteros, 1992b). Uno de
los instrumentos mds conocidos es la Lista de Adjeti-
vos Depresivos de Lubin (Depression Adjective Chee-
klist, DACL) consistente en siete listas de unos 30 ad-
Jetivos (positivos y negativos) relacionadoes con la
depresion.

Hay varias versiones. Una muy utilizada en psi-
quiatria es la de Zersen (Zersen y ¢ols., 1974, 1985}
consistente en 28 pares de adjetivos, teniendo que ele-
gir el sujeto, el adjetivo de cada par que mejor refleje
su estado actual (p. ., alegre-triste}).

Fiabilidad y validez. Aunque tienen una alta con-
sistencia interna, en tornoe a 0,90 {Tanaka-Matsumi v
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Karmeoka, 1986}, su validez es mas bien cuestionable:
sus correlaciones con instrumentos coma los anterior-
mente mencionados no suelen superar el rango de
10.50-0,60 (Byerly y Carlson, 1982). De todos los instru-
mentos citados en este capitulo, las listas de adjetivos
s0n las que manifiestan una menor validez concurren-
te con otras escalas de depresién © con juicios clinicos
de gravedad: las correlaciones oscilan entre 0,25 y
0,58 (Shaw y cols., 1985). De hecho, las propuestas més
modernas plantean que estos instrumentos valoran,
simplemente, una dimensién animica general de ne-
gatividad/ positividad {(Gotlib y Mevyer, 1986).

Utilidad. Mas que evaluar sindromes depresivos o
de cualquier otra psicopatologia, evalian estados de
dnimo de un modo sencillo ¥, por lo tanto, son muy
inespecificos (Vazquez y Lozoya, 1994). Con estas es-
calas no se le pide al sujeto que evalde de algun modo
sus sintomas sino que se le pide elegir aquellos adjeti-
vos de una lista que se adecuen mis a su estado de
dnimo actual.

Estas escalas, al igual que las VAS, son bastante
sensibles a pequenas fluctuaciones en el estado de dni-
mo v aqui ¢s donde pueden tener su mayor utilidad.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION
DE LA MANIA

El creciente empleo del litio desde Tos afos setenta
para ¢l control de los trastornos bipolares ha favoreci-
do el inlerés en desarrollar escalas que midan cam-
bios en los sintormas maniacos tras la medicacion, Ade-
mas de Ia solucién obvia de efectuar un listado de
sintomas basado en clasificaciones como ¢ DSM-IV, se
pueden utilizar algunos instrumentos especificos para
la evaluacicn de la mania aungque, por desgracia, son
bastante escasos v normalmente heteroaplicados. Las
escalas autoaplicadas no son muy utiles, ya que un pa-
ciente en fase maniaca suele estar agitado, hiperactivo,
¥ CON una escasa conciencia (fnsight) de su problema.
En cualquicr caso, los instrumentos existentes se basan
en pocos pacientes y el trabajo de validacion de las
mismas no ha sido todo lo intenso que cabia esperar,

Escala de Estado Maniaco

La Escala del Estado Maniaco (Mania State Rating
Scale, MSe) es un instrumento de 26 items creado por
Beigel y cols. (1971). Para cada item se evalda por sepa-
rade frecuencia y gravedad del sintoma mediante dos
escalas Likert (de 1 a 5) multiplicandose las puntua-
ciones en las dos escalas, de modo que la puntuacién
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total para cada {tem oscila entre 0 y 25. La MS se dise-
i como una escala de observacion hospitalaria, re-
quiere cierlo entrenamiento, y el paciente es evaluado
tras observar su conducta durante un dia (unas 8 ho-
ras). La escala incluye dos elementos depresivos
fiterns 1y 14) puesto que el estado de dnimo deprimi-
do no es infrecuente en estos pacientes. De hecho, la
correlacion entre estos ftems y la puntuacion global
en la escala es bastante elevada (Murphy y Beigel,
1974}, lo que confirma que la mania no es lo opuesto a
la depresion. Con el fin de mostrar el tipo de items que
se suele incluir en las escalas de mania, se exponen los
contenidos en la escala MS:

. Parece deprimido.

. Estd hablando.

. Se mueve de un sitio a otro,
Efectia amenazas.

Tiene poco juicio.

Se viste inadecuadamente.

. Parece feliz o dichosa®.

. Busca la compafiia de otros®,

. Estd distraible®.

10. Tiene ideas de grandiosidad.

11. Estd irritable.

12. Estd combativo o destructivo.

13. Esta delirante.

14. Verbaliza sentimientos depresivos.
15. Esta activo.

16. Esta discutidor.

17. Habla de temas sexuales.

18. Esta enfadado.

19. Descuida su aspecto personal.

20. Tiene un control de impulsos disminuido™.
21. Verbaliza sentimientos de bienestar.
22, Esta suspicaz.

23. Hace planes irreales.

24, Demanda el contacto con ofros®.
25. Estéd preccupado sexualmente.

26, Salta de un tema a ofro™.

\DW‘H.]:J\EJl:«I‘-\-QJI\J;—

Fiabilidad y validez. La escala tiene indices ele-
vados de fiabilidad interexaminador; por ejemplo, la
fiabilidad interexaminador del estudio original de
{a MS oscild entre 0,86 v (199, Asi misme, tiene buenos
indices de validez concurrente con criterios de exper-
tos {la puntuacidn total de la MS con las puntuaciones
globales de los psiquiatras fue de 0,96 en el estudic
original), v de sensibilidad al cambio.

Utilidad. Probablemente es una escala demasiado
larga, poco elara en cuanto a sus normas de utiliza-
cidn, v con items bastante inespeciticas {Thompson,
1989b). En cste sentido, Bech y cols. (1975) han de-
mostrade que s0lo 6 items (los indicados con un aste-
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risco en la lista anterior) pueden ser suficientes para
obtener una puntuacion sensible a diferentes niveles
de intensidad.

Escala de Evaluacidn def Estado
Maniaco-Modificada

La MS fue originalmente disefiada para personal
de enfermeria. Existe una version posterior para psi-
cologos y psiquiatras: la Escala de Evaluacion del Es-
tado Maniaco-Modificado (MMS) de Blackbum y cols.
(1477}, Incluye 5 nuevos items (problemas de suerio,
religiosidad, alucinaciones, desinhibicién v labilidad
del estado de dnimo} ignorados en la MS y se han con-
densado tres pares de los items originales {ira/ comba-
tividad; hablar sobre sexo,/ preocupacion con el sexo, ¥
aspecto deprimido/ verbalizacidn deprimido). La MMS
evalda sélo la gravedad de los sintomas.

Escala de Evaluacion de fa Mania
de Bech-Rafaelsen

La Mania Rating Scale es posiblemente el instru-
mente mas utilizado en la actualidad para la eva-
luacidn de la mania (Bech y cols., 1978). Se trata de un
instramento heteroaplicado de sélo 11 items, con defi-
niciones precisas para evaluar la gravedad de cada
uno de ellos, desde 0 (no presente) hasta 4 (grave/ex-
tremo).

Fiabilidad y validez. Es una escala bastante ho-
mogénea: correlaciones item-total entre 0,72 y 0,94
{con la excepcidn del sueno: 0,48), v una muy buena
fiabilidad interexaminador {(superior a 0,90). Es una
escala que parece sensible al cambio y con una acep-
table correlacion con indicadores de gravedad global
atargados por clinicos expertos.

Utilidad. Dado que el trabajo psicométrico con la

escala ha sido relativamente escaso, deberia emplearse
con ciertas cautelas.

VARIABLES COGNITIVAS RELACIONADAS

Ademas del estado general del paciente, existen
instrumentos mucho mas especificos, destinados a
evaluar diversas dreas de funcionamicnto, Quizd los
instrumentos adicionales mas empleados son los que
evahian variables cognitivas aunque, obviamente, 1a
evaluacién de los factores estresantes, apoyo social,
etc., ayudan a compietar un protocolo de evaluacion
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TABLA 21-5. Caracteristicas generales de algunos de bos instrumentos mas utilizados para evaluar productos cognitivos

e

R T R L

AR

en la depresién

Escals

Fensamientos automaticos

Cuestionarios de Pensamientos
Automaticas (Automatic

Thoughts Questionnaire:
ATQ-30 y ATQ-R-40)

Cuestionario de Pensamientos
Molestos (Distressing Thoughts
Questionnaire)

Inventario de Cogniciones de
Crandell {Crandell Cognitions
|nventory, CCH

Atribuciones causates

Cuestionario de Estilp
Atribucional (Attributional
Style Questionnaire, ASQ}

Cuestionaric de Estilo Atribucional
Expandido (Attributional Style
Questionnaire)

Expectativas negativas
Escala de Desesperanza
{Hopelessness Scale, HS)

Distorsiones cognitivas

Escala de Actitudes Disfuncionales
{Dysfunctional Attitudes Scale,
DAS)

Cuestionario de Cogniciones
[The Cognitions Questionnaire)

Test de Estilos Cognitivos
{Cognitive Styles Test)

Tast de Respuesta Cognitiva
{Cognitive Response Test)

Cuestignario de Sesgo Cognitivo
{Cognitive Bias Questionnaire,
CBQ)

Inventario de la Triada Cognitiva
[Cognitive Triad |nventory, CT1)

Cuestionaric de Creencias
(Belief Scale, BS)

Test de Creencias Irracionales
{Irrational Beliefs Test, IBT)

De Yazques, 1995,

" Rateroncia

Hollon y Kendall (1980}

y Kendall y cols. (1989)

Clark (1986, 1992)

Crandel| y Chambless
{1986}

Peterson y cols. (1982)

Peterson y Villanova
(1988)

Beck y cols, {1974)

Weissman y Beck {1978)

Fennell y Campbei! (1984}

Blackburn y cols. (1986)

Watkins y Rush (1983)

Krantz y Hammen {1979)

Beckham y cols. (1986)

Malouff y Schutte (1986)

Jones (1963}

Comentaries

30 pensamientos negativos automaticos. Evaluacion
en 5 puntos de |a frecuencia durante 13 iiltima
semana

Muy utilizada en practica cilnica e investigacion

El ATQ-R es idéntico pero incluye 10 frases positivas

& pensamientos ansiosos y 6 negativos {basadaos en
el ATQ). En escalas Likert de 9 puntos, el sujeto
ha de evaluar para cada uno: frecuencia, tristeza,
preccupacion, intrusividad y desaprobacion

34 frases depresivas {con cuatre temas: indefensitn,
desesperanza, inferioridad y desapego} y
11 positivas. 5e evalia su frecuencia en una escala
de 5 puntos

12 situaciones hipotéticas (6 de logro ¥ & de
dependencia} para evajuar las atribuciones causales
del paciente en tres dimensiones: internalidad,
globalidad y estabilidad. Mas utilizada en
investigacion que en practica clinica

24 situaciones hipotéticas negativas. Formato
idéntico ai ASQ

21 items de verdaderoffalso respecto a actitudes
del ciiente sobre &l futuro. Muy utilizada. Buen
predictor de suicidio

Grado de acuerdo (de O a 6) con 40 pensamientos
generales absolutistas basados en Beck y Ellis.
Muy utiiizada en clinica e investigacicn

8 situaciones complejas de la vida. El sujeto responde
a una serie de preguntas sobre cada una. No muy
utilizado

30 situaciones de |a vida. Mide errores de
pensamiento negative en el cliente

38 frases incompletas. El sujeto las completa y se
cuentan las srespuestas negativas wracionales»
emitidas

& situacioneas problematicas para jévenes universitarigs
(3 sociales y 3 de logro}

Grado de acuerdo con 30 afirmaciones basadas con
la triada cognitiva de Beck: vision negativa de uno
misma, el mundo y el future

20 afirmaciones que recogen los 10 tipos de creencias
irracionales propuestas por Ellis

100 ideas irracionales basadas en Ellis. El sujeto sefiala
2l grado de acuerdo con cada una de ellos (de 1 2 &)
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completo. En este apartado se efecttla un breve repaso
de algunos de los que consideramos mas itiles (véase
una revisidn mas a fondo en, por ejemplo, Clark, 1988;
Blackburn, 1988; Hammen y Krantz, 1985; Freeman y
Munro 1990) {tabla 21-5).

Sin pretender efectuar una revisiin conceptual de
los constructos que pretenden medir estos instrumen-
tos (p. ¢f., pensamientos automatices, desesperanza,
ideas irracionales, etc.), es conveniente subrayar dos
aspectos:

1. La inmensa mayorfa de estos instrumentos eva-
lian productos cognitivos verbales, pero no evalian
ni operaciones mentales ni estructuras cognitivas
(Sanz y Vazquez, 1991a).

2. Aunque para investigar los productos cogniti-
vos que tienen las personas deprimidas existen diver-
sos procedimientos de evaluacidn como las técnicas
de muestreo del pensamiento, de pensar en voz alta,
de listado de pensamientos, ete. (Kendall y Hollon,
1981}, la estrategia més utilizada suele ser el empleo
de cuestionarios de frases o autoafirmaciones {Clark,
1988).

Pensamisntos automaticos
Cuestionario de Pensamientos Automaticos

Para evaluar «pensamientos automaticos» no hay
un instrumento claramente mejor que otro, aunque e
Cuestionario de Pensamientos Automdticos (Auto-
matic Thoughts Questionnaire, ATQ-30} es probable-
mente el mas utilizado. Contiene las 30 frases mds
comunes que una muestra grande de estudiantes
universitarios (n = 800 estudiantes) indico que apare-
cian de modo «automético» cuando se sentian depri-
midos {(Hollon y Kendall, 1980) por ¢jemplo «no val-
go nadar, Cada cognicion es evaluada en términos de
la frecuencia de aparicidn durante la sermana pasada
enuna escalade 1 a5, y la puntuacién total es simple-
mente la suma de los 30 items. Es un instrumento de
muy sencilla aplicacion ¥ con correlaciones en torno a
0,60 con la gravedad de la depresion evaluada con
el BD1.

No obstante, es cuestionable si lo que mide son
realmente pensamientos automaticos, ¢n el sentido es-
tricto de la psicologia cognitiva, o mads bien ideas de
cardcter rumiativo (Hartlage, Alloy, Vdzquez y Dyck-
man, 1993). Aunque autores como Covne v Gotlib
(1983) han planteado que es dificil que alguien pueda
estimar la frecuencia de pensamientos automaticos de
una semana, lo cierto es que el ATQ diferencia bien en-
tre deprimidos y no deprimides, y ¢s muy utilizado
actualmente en la investigacion basica v de eficacia de

276

tratamientos. Existe una version mds moderna, ef
ATQ-R (Kendall v cols., 1989}, resultante de anadir
10 items que reflejan pensamientos automaticos positi-
vos {Comeche y cols., 1995).

Ideas irracionales
Escala de Actitudes Disfuncionales

La Escala de Actitudes Distuncionales (Dysfunc-
tional Attitudes Scale, DAS) consiste en una escala de
40 items en la que se pide al sujeto gue sefiale en qué
medida estd de acuerdo (en una escala de 7 puntos}
con cada una de las frases que se presentan {(Vazquez v
Ring, 1993; Sanz y Vizquez, 1993). Cada item recoge
aquellas ideas proximas al concepto de Ellis de «idea
irracional» y de «pensamientos disfuncionales» de
Beck que se supone son, segun las tecrias cognitivas de
la depresién (Sanz y Vdzquez, 1995), un factor de vul-
nerabilidad estable. Estos componentes de vulnerabili-
dad serian pensamientos o creencias falsas, absolutis-
tas y psicologicamente dahinas {p. ej., «si fracaso en mi
trabajo, soy un fracaso como personas).

Es una escala con una buena consistencia interna
{coeficientes o proximos a 0,90) fiabilidad test-retest (al-
rededor de 0,80 para un periodo de § semanas). Su co-
rrefacion con el BDI escila alrededor de (,40. Sdlo el
30-55% de los pacientes que experimentan un episo-
dio depresivo muestran durante el misma una pun-
tuacidn anormalmente elevada en la DAS {(Norman y
cols., 1983; Hamilton y Abramson, 1983}, lo que pone
de manifiesta que los elementos cognitivos evaluados
por la DAS no estdn necesariamente presentes en to-
das las depresiones (Sanz y Vazquez, 1995). En cuanto
a la especiticidad de las creencias disfuncionales, los re-
sultados no son concluyentes. Mientras que algunos es-
tudios han encontrado que los pacientes depresivos
manifiestan un mayor mimero de actitudes disfuncio-
nales que otros pacientes psiquidtricos no deprimidos
{Dobson ¥ Shaw, 1986; Hamilton y Abramson, 1983),
otros trabajos, por el contrario, no han conseguide en-
contrar diferencias significativas entre esos grupos (Ho-
llon y cols., 1986; Silverman, Silverman v Eardley, 1984).

La DAS es una medida muy empleada en protoco-
los rigurosos de investigacion sobre la eficacia diferen-
cial de psicofarmacos ¥ psicoterapias en la depresidn,
por ejemplo, el del National Institute of Mental Health
{Sotsky vy cols,, 1991). Una de sus propiedades es que
es sensible al cambio terapéutico (Vazquez y Ring,
1993; Sanz y Vazquez, 1993), aunque esto plantea al-
gunos problemas tedricos dado que, seglin la teoria de
Beck, los pensamicntos disfuncionales serian una ca-
racteristica relativamente estable de las personas, in-
dependientemente de su estado de dnimo. Asi pues,
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parece cuestionable la utilidad de la DAS como instru-
mento para evaluar actitudes depresogénicas estables.
Existe una amplia revision de Ia DAS y de su factori-
zacidn con muestras espanolas en Sanz v Vizquez
{1993 v 1994).

Cuestionaric de Sesgo Cogritivo

El Cuestionario de Sesgo Cognitive {Cognitive Bias
Questionnaire, CBQ) fue disenade para comprobar la
hipétesis de Beck de que los depresivos muestran ses-
gos negativos al interpretar informacion referente a uno
mismo, e mundo v el fature (Krantz v Hammen, 1979).
Se presentan 6 historias cortas con una serie de pregun-
tas finales sobre cdmo interpretar cada una de ellas y se
le ofrecen al sujeto, para cada pregunta, cuatro opeiones
de respuesta: una sesgada-depresiva, una no sesga-
da-depresiva, una sesgada-no depresiva y una no ses-
gada-no depresiva. El objetivo de la prueba es confir-
mar si existe un sesgo interpretativo de la realidad v, en
casa de que ast sea, si es de tipo depresivo o no.

Test de Creencias irracionales

El Test de Creencias Irracionales (lrrational Beliefs
Test, IBT) {Jones, 1969) es un test basado en la teoria
cognitiva de Ellis, quien propone que la asuncidn de
ideas irracionates, absolutistas, es la causa basica
de los desajustes emocionales. El IBT consiste en 100 fra-
ses de cardcter irracional en las que el sujeto ha de se-
fialar su grado de creencia en ellas en una escala de
7 puntos. Contiene 10 subescalas diferentes derivadas
de un analisis factorial, que se supone gue representan
diferentes grupos de ideas irracionales. El principal
trabajo con esta escala se ha efectuado con estudiantes,
no con pacientes. Por otre lado, dado que su contenido
es semejante a la DAS de Weissman, en general pare-
ce mds recomendable utilizar esta dltima o bien la sen-
cilla Escala de Creencias de Malouff y Schutte (1986),
reproducida en Comeche y cols. {1995} (tabla 21-5).

Expectativas negativas
Escala de Desesperanza

La desesperanza ¢s una variable de importancia
crucial v, de hecho, tiene un papel clave causal en al-
gunos modelos actuales de depresidn (Sanz y Vaz-
quez, 1995). El modo inds habitual de cuantificarla es
mediante esta escala de muy sencilla aplicacidn. La Es-
cala de Desesperanza (Hopelessness Scale, HS) (Buck,
1974) consta de 20 afirmaciones que expresan predic-
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ciones generales sobre el propio futuro del sujeto, en
las que se le pide que senale si cree verdadero o falso
cada itern (p. ¢f., «no tiene sentido intenlar en serio
conseguir algo que deseo porque probablemente no
lo consegnirés). El rango de puntuacion de la escala
es de 0 a 20. Es muy frecuente administrar [a HS an-
tes, durante, y después del tratamiento.

La escala HS tiene buenas cifras de fiabilidad v la
validez queda demaostrada, entre otras cosas, por ser
la mejor variable predictora existente del suicidio.
Ne hecho, la desesperanza se correlaciona mejor con
¢l suicidio que el nivel de depresidn. Beck v cols.
(1989) hallaron que una puntuacién mayor de 9 pre-
decia €1 91 % due los casos de suicidio en unha muestra
de 165 pacientes hospitalizados. Los estudios em-
pleando la HS han demostrado que las personas de-
primidas obtienen una puntuacidn significativamen-
te mds alta que los sujetos no deprimidos {Wilkinson
y Blackburn, 1981, Hamilton v Abramson, 1983;
Blackburn, Jones y Lewin, 1986; Dohr, Rush y Berns-
tein, 1989) ¢ que los pacientes psiquidtricos no depri-
midos {(Wilkinson y Balckburn, 1981; Hamilton y
Abramson, 1983).

Atribuciones causales
Cuestionario de Atribuciones Causales

El Cuestionario de Atribuciones Causales {Attri-
butional Style Questionnaire, ASQ) {I'eterson y cols.,
1982} es 1a prueba mds utilizada para evaluar cdmo ex-
plica el sujeto lo que le sucede o, en otras palabras, el
estilo atribucional. Se trata de 12 situaciones hipotéti-
cas, seis positivas y seis negativas, cada una de las cua-
les contiene bres temas de logro v tres interpersonales.
Para cada situacion, el sujeto ha de pensar cudl serfa
la causa mds probable de ese hecho si le ocurriese a €l
y entonces ha de valorar esta causa en varias dimen-
siones empleando un formato Likert de 7 puntos: in-
ternalidad (hasta qué punto esa causa es debida a uno
mismo 0 a otras personas o circunstancias), globalidad
{hasta qué punto esa causa influye en atras dreas de la
vida de uno), y estabilidad {en qué medida esa causa
volveria a gstar presente en el futuro ante una situa-
cidn semejante). Con este cuestionario se pretende
comprobar el estilo atribucional de los sujetos puesto
que segin la teoria de la indefensidn aprendida un
«estilo atribucional negativo» (p. €j., hacer atribucio-
nes causales internas, estables v globales para sucesos
negativos) hace al sujeto especialmente vulnerable a
la depresion (Peterson v Seligman, 1984; Vazquez ¥
Sanz, 1991a).

Las cifras de consistencia interna de cada una de
las tres dimensiones ¢s realmente baja (o en torne a
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0,50), pero estas cifras mejoran cuando se combinan
las tres dimensiones para ofrecer un dnico indice de
internalidad + globalidad + estabilidad para resulta-
dos positivos (e = {,75} y para resultados negativos
(e = 0,70). No obstante, esta combinacidn puede que
ne sea psicométrica y conceptualmente muy correcta
{(Hammen y Krantz, 1985},

Decenas de estudios han analizado la relacidn entre
depresion y atribuciones causales medidas con la
ASQ. En un metaanalisis de Sweeney y cols. (1986) de-
mostraron que 1os resultados de los 104 trabajos pu-
blicados hasta esa fecha avalaban ¢fectivamente la
existencia en las personas deprimidas de un estilo atri-
bucional interno-global-estable para sucesos negati-
vos, aunque la correlacion media no supera 0,30. Sin
embargo, 1a existencia de un estilo depresivo exter-
no-especifico-inestable para sucesos positivos {p. €],
«he sacado sobresaliente sdlo porque he tenide mucha
suerte en el examen») no parece ser una caracteristica
de las personas deprimidas. Es decir, para sucesos po-
sitivos, parece que las atribuciones de las personas de-
primidas ne difieren de las que efectian los no depri-
midos. Ahora bien, la evidencia empirica sobre el
papel causal de las atribuciones en la depresion es to-
davia baslante endeble (Sanz v Vizques, 1991a). En
nuesira experiencia, la ASQ parece 1til para identificar
determinados sujetos vulnerables a futuras depresio-
nes (Vizquez Avia v cols., en preparacion). Una nue-
va versidn ampliada de la ASQ (Peterson y Vilanova,
1988} estd reproducida en Comeche y cols, (1995).

VARIABLES CONDUCTUALES
RELACIONADAS

Las medidas conductuales de la depresion son un
tema a menudo olvidade, incluso en libros especifi-
cos dedicados a la evaluacion de la depresion (Sarto-
rius y Ban, 1986). El énfasis clinico en los aspectos
afectivos del cuadro ¥, por otro lado, el desarrollo de
teorias cognitivas aparentemente con mas poder pre-
dictivo, ha hecho alvidar los aspectos mas conduc-
tuales del cuadro (Jacobson, 1981; Rehm, 1987}, Qui-
zds esto se deba a que los modelos estrictamente
conductuales de la depresion estdn en franco retroce-
so dentro del panorama actual (Sanz y Vizquez,
1995). Desde el punto de vista diagndstice, aunque
los elementos estrictamente conductuales puede que
no sean muy relevantes, desde el punto de vista de
la planificacién del tratamiento son esenciales {Beck y
cols., 1983; Bas y Andrés, 1993). No obstante, en ge-
neral falta por investigar tanto su posible utilidad
diagndstica como su valor para medir la eficacia de
los tratamientos.
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Actividad general

Greden y Carroll {1981} han indicado que seria de-
seable prestar mds atencién a la evaluacion de los as-
pectos psicomotores de la depresidn pues esto puede
ayudar a mejorar las clasificaciones al uso y la ronito-
rizacién del tratamiento, Variables como el gesto, la
postura, los movimientos de cabeza, etc., han recibido
alguna atencidn de los investigadores de la depresién
pero nao hay datos sisteméticos relevantes.

En general, con la excepcién del suefio, hay una
gran carencia de investigacion en el drea de la activi-
dad conductual {p. ej., enlentecimiento motor, sexua-
lidad, ingesta y apetito, ete.). Coma senala Jacobson
{1981), apenas existen estudios chservacionales de es-
tas variables en ¢l ambiente natural de los pacientes,
para comprobar si las quejas de éstos estdn correlacio-
nadas con déficit apreciables por observadores. No
obstante, parece que un incremento ¢n la inmovilidad
{inclusa durante el suefio} parece ser una de las razo-
nes basicas de la mayor inactividad durante la depre-
sign (Widlocher v Gozlan, 1989).

Los pacientes deprimidos y los no deprimidos pa-
rece que no se diferencian tanto por el nivel de activi-
dad general que efectdan sino per el ndmero de acti-
vidades agradables y desagradables que llevan a cabo
{Lewinsohn y Amenson, 1978). En este sentido, dentro
de las teorias conductuales de la depresion, quiza los
instrumentos mds interesantes fueron los desarrolla-
dos inicialmente por Lewinsohn para evaluar la fre-
cuencia y disfrute de actividades reforzantes. Estas
escalas pueden tener utilidad en ¢l disefio de las tera-
pias psicoldgicas con los pacientes y en la monitoriza-
cidn del tratamiento. Hay dos escalas basicas:

inventario de Sucesos Agradabiles

El Inventario de Sucesos Agradables (Pleasant
Events Schedule) (MacPhillamy y Lewinsohn, 1971) es
una heterogenca lista de 320 actividades relativamen-
te comunes, sociales o solitarias, que suelen ser agra-
dables para muchas personas: ver viejos amigos, coser,
estar con 1os hijos, ir al cine, etc. Respecto a la puntua-
cidn de la escala, para cada actividad, el sujeto ha de
sefialar con qué frecuencia la ha realizado durante los
ultimos 30 dias {1, no ha sucedidy; 1, ha sucedido
poco: entre 1 y 6 veces; 2, ha sucedido a menudo: 7 o
mas veces) y en qué medida ha disfrutado conella {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 fre-
cuencia por la de disfrute. Aunque existen algunas
normas para personas norteamertcanas {(MacPhillamy
y Lewinsohn, 1982), no existe ningiin estudio de tipi-



T MASSUON, 55 Forocotar s S0 anzacn ey e delf,

ficacidn espanola {véase una traduccién en Bas v
Andrés, 1994), si bien esto no impide su uso clinice
individual con pacientes. Aungue existe una versidn
reducida de la escala con las 49 actividades que corre-
lacionan mds con €l estado de anime (Lewinsohn v
cols., 1979), la version mds utilizada es la de 320 items.
La fiabilidad test-retest de la escala es aceptable:
aproximadamente {,80 para un mes, y (,60 para los
3 meses (MacPhillamy v Lewinsohn, 1982). En cuanto
alos estudios de valider, son bastante escasos y reali-
zados con pocos pacientes. Respecto a su validez de
constructo, tiene una correlacién aceptable con esca-
las de estado de animo y diferencia bien entre depri-
midos y no deprimidos {estos dltimos se implican en
mds actividades positivas reforzantes). No obstante, la
existencia de diferencias entre deprimidos y no depri-
midos no debe llevarnos a concluir que una baja tasa
de reforzadores sea la cansa de la depresion (Vazquez
v Sanz, 1991a). Por el contrario, parece que el hecho de
que lus pacientes obtengan menos reforzadores estd
causada por elementos cognitivos tales como expecta-
tivas disminuidas, sensacion de indefension, etc.
{(Hammen y Krantz, 1985). En todo caso, éste es un ins-
trumento de interés terapéutico {Lewinsohn, 1976;
Beck y cols., 1983; Burns, 1990; Bas y Andrés, 1994).

Inventario de Sucesos Desagradables

Lewinsohn propuso que los depresivos no sélo ex-
perimentan y/o disfrutan menos experiencias positi-
vas sino que ademas son mas sensibles ante sucesos
aversivos. Esta es la razdn por la que se cred el Inven-
tario de Sucesos Desagradables (Lewinsohn y Talking-
ton, 1979). Consta también de 320 actividades negati-
vas y se puntua de modo semjante al anterior. Tiene
una buena consistencia interna {oe, 0,96 para la puntua-
cidn total) y una buena fiabilidad test-retest (0,52 al
mes ¥y 0,62 a los 3 meses). Aunque es capaz de diferen-
ciar entre normales y depresivos, las diferencias no es-
tdn tanto en el mimero de experiencias aversivas que
ambos dicen experimentar sino en como juzgan (un
elermento cognitivo) su aversividad. Una de los proble-
mas conceptuales de la escala es que incluye tipos de
estresores muy diferentes (agudos, cronicos, continuos
v de la vida cotidiana), y esto hace que se pierda dis-
criminabilidad dado que no todos estos factores estre-
santes tienen un papel equiparable en la etiologia de la
depresidn (Vazquez, Crespo v Ring, en este mismo vo-
lumen; Brown, 1989). Por ultimo, una critica de estos
instrurmnentos es que se tratan, en realidad, de autoin-
formes retrospectivos mds que de instrumentos obser-
vacionales, Por lo tanto, hay que considerarlos sujetos
a posibles distorsiones de memoria (Jacobson, 1951).
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VARIABLES FISIQOLOGICAS RELACIONADAS

La depresion, como el resto de los trastomos men-
tales, no es una enfermedad en sentide estricto, al me-
nos con los datos de que se dispone hasta ahora, No
cs de extrafar la ausencia de signos somaticos con va-
lor diagndéstico en los sisternas de clasificacidn actua-
les. Sin embargo, uxiste una ingente cantidad de inves-
tigacién bioldgica intentando buscar caracteristicas
somaticas diferenciadoras de los trastomos afectivos
{Gastd y Vallejo, 1990). S¢ han empleado muchas me-
didas diferentes para intentar desentrafar diferencias
sustanciales entre deprimidos y no deprimidos: dife-
rencias en vascularizacion hemisférica cerebral, con-
ductancia de la piel (Garcia v cols., 1992}, secrecion de
saliva, tensiones andmalas en musculos frontales (Te-
asdale y Rezin, 1978), ete. Los resultados muestran que
todavia no existe ninguna variable fisioldgica lo sufi-
cientemente sensible y especifica como para que sea
utilizable diagndsticamente (Blackburn, 1988). No obs-
tante, existe una especial investigacion sobre dos po-
tenciales marcadores diagndsticos {(Hamilton v Shapi-
o, 1990):

1. Trastorstos especificos del sueito. Aunque varios pa-
rémetros pudieran esta afectados, en general, los re-
sultados mas robustos hacen referencia a trastornos en
cl suefio REM {fundamentalmente aparicion mas rdpi-
da de la primera fase REM y mayor tiempo en fase
REM, en especial en el primer tercio de la noche). Es-
tos trastornos no son generales: es mas frecuente ob-
servarlos en determinados subgrupos de pacientes
(los de mas edad, los que presentan caracteristicas psi-
coticas o los mas enddgenos). No obstante, los resul-
tados aiin no son nada definitivos y bastante contra-
dictorios entre estudios que han seguido la misma
metodologia.

2. Test de la supresicn de dexocortisons (DST). El DST
va dirigido a comprobar la actividad del sisterna lim-
bico, ¢l hipotalamo, la hipdfisis y las glindulas supra-
corticales en la depresion. La inyeccion de dexameta-
sona hace disminuir la actividad de este complejo
sistema adrenocortical en personas normales. Sin em-
bargo, en algunos deprimidos esta inyeccidén no pro-
duce la disminucidn de dicha actividad, lo que sugiere
que podria haber una hiperactividad del sistema en
dichos sujetos. Pero el problema fundamental del DST
es su inespecificidad. En efecto, aunque es bastante efi-
caz para diferenciar deprimidos de normales, tiene
resultados pobres (da muchos falsos positives) cuando
se trata de personas con diabetes, hipotiroidismo, in-
fecciones, alto estrés, mania, demencia, psicosis agu-
das, o alcoholismo, por citar sdlo algunas condiciones
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{Hamilton v Shapiro, 1990; Arana y Mossman, 1988;
Braddock, 1986).

Fn definitiva, es posible que los pardametros del
sueiio ¥ el DST puedan tener importancia en la inves-
tigacidn de ta depresion (para monitorizar tratamien-
tos o para cuantificar gravedad), pero atin es muy pre-
maturo el intento de utilizarlos como marcadores
diagndsticos.

CONCLUSIONES

Hasta aqui se ha efectuado un recorrido aparente-
mente transparente sobre algunos de los instrumen-
tes mds importantes para la evaluacion de la depre-
sion, Sin cmbargo, quizds hemos hurtadoe parte del
debate de fondo: ;qué miden realmente los instru-
mentos? Esta pregunta estd intimamente relacionada
con ¢l problema de la escasa distineidn entre emocio-
nes (ansiedad, depresion, desmoralizacion, etc.) que
ya se apuntd al principio.

Cuando se analizan factorialmente diversas escalas
de psicopatologia, el panarama resultante es mas con-
fuso de lo que cabria ingenuamente esperar. Por ejem-

plo, Gotlib (1984) efectud un analisis factorial de
segundo orden con 17 escalas psicopatolégicas com-
pletadas por estudiantes universitarios y hallé un fac-
tor general de malestar (distrés) en el que saturaban
muchos {tems de instrumentos de valoracion de de-
presion {como e} BDT) v de valoracion de la ansicdad
{como el STAI). Este primer factor explicaba la mitad
de la variancia. Este hallazgo de un factor comiin sub-
vacente de malestar, ¢n el que intervienen items de es-
calas que miden constructos 0 emociones supuesta-
mente diferentes, se ha hallado igualmente en estudios
con pacientes psiquiatricos {Luteijn y Bouman, 1988).
Por cansiguiente, resulta dificil aceptar prima facie que
los instrumentos al uso miden de modo «puro» cate-
gorias ideales. Se necesita mucha investigacion basica
para poder salir de esta situacion de freno al avance
de la comprension cientifica de la psicapatologia de la
Jdepresion v trastornos relacionados.

Un ejemplo de los caminos a seguir puede ser ¢l
de la investigacidn sobre afectos negativos y positivos
{Sanz y Vdzquez, 1992}, Por ¢jemplo, en el dmbito de
la investigacion clinica experimental parece cada vez
mas claro que si bien emaciones como la ansiedad ¥
la depresicn comparten en efecto elementos de disfo-
ria negativa (v de ahi la desconcertante alta correlacion
enitre esealas de ansiedad y depresion, focalizadas en

TABLA 21-6. Caracteristicas de los principales instrumentos especificos para evaluar la depresién en ancianos

. . gLt . o .
erwests  Mmorodelums (SRR L Toodsreiesis  Ufkied Wi olemplo  Oometaries
Entrevistas
CARE 3144 Entravista Presencia/ausencia +++  ;Haestado triste  Buenos Indices
[Gurland y del Ttem o deprimida psicamétricos

cols., 1977} Heterovalorada durante el mes  Motivante para el sujeto
pasada? Poca especificidad para
deprasidn
OARS 105 Entrevista Escala Likert ++ iEs usted feliz ta Buenos indices
(Duke {18 de Heterovalorada mayor parte del psicométricos
University, depresign} tiempo? Subescala de depresion
1978} (0DS)
Interpretacion algo
difleil
Cuestionarios
GDS 30 en laversidn  Autginforme en SiNoen la ariginal +++  jEstd usted Buenos indices
(Brink y cols., original, 20 en la onginal Grado de acuerdo satisfeche con psicomeétricos
1982; la espanola Entrevista {deDa3jenla su vida? No hay sintomas
Yesavage ¥ (Gunzélez y estructurada espafiola somaticos
cols., 1983} Szurek, 1988, en la espafiola Sencilla y econdmica
1990}

*Exigle ura versidn abreviada (Gurlan y cols,, 1984),
Uilidad: + escasa: + + mirima: + + + buena: + + + + muy buena,

CARE: Camprehensive Assessment and Reterral Evaluation; GDS: Genatric Depression Scale, GARS. Clders American Resources and Services Wues-

1 onnaires.
[ Yazquez y Lozoya, 19494,
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cl afecto negativo, quizd son dos emociones que en
realidad difieren enla esfera del afecto positiva que
muestran los sujetos: los deprimidos se diferencian
claramente de los ansiosos por mostrar un afecto po-
sitivo bajo (Watson y Kendall, 1989).

Dejando de lado estos breves apuntes de elementas
mas bedricos quisiéramos terminar con una breve lista
de conclusiones finales sobre el uso de instrumentos
diagndsticos en la practica:

1. Una evaluacion diagndstica completa de la de-
presion requiere tanto un diagndstico categorial (p. ef.,
DSM-1V) cormo una cuantificacidn dimensional a tra-
veés de escalas, inventarios, etc.

2. Na existe un protocolo ideal de medida. De he-
cho, 10s instrumentos de evaluacion dimensional de
la depresion presentan intercorrelaciones bastante ele-
vadas, en torno a 0,60, 0,70, a pesar de su aparente he-
terogeneidad en cuanto al tipo de sintomas que cu-
bren, el marco temporal que utilizan, etc. {Lambert y
cals., 1986; Schacfer y cols,, 1985). Asf pues, en general,
la eleceion de una medida u otra va a depender mas
de preferencias y necesidades personales que de acen-
tuadas diferencias psicométricas (tablas 21-2 v 21-3).
En palabras de Hamiiton {1978): «no puede existir una
escala que sea mejor para todos los propdsitos, en to-
das las eircunstancias, y que sea utilizable por cual-
quier tipo de evaluador». Por lo tanto, una eleccion ra-
zonable podria incluir, si es posible, un instrumento de
heterovaloracién como 1a HDRS de Hamilton y una
escala autoaplicada como el BDI de Beck. En todo
caso, la eleccion depende de varios pardmetros:

al Contexto de la cvafuacion. Por ejemplo, en pacien-
tes hospitalizades o con enfermedades fisicas pueden
ser adecuados instrumentos como la HAD, a pesar de
las lirnitaciones que hemos sefalado. Ademds, factores
come una excesiva longitud del protocolo puede hacer
aconsejable emplear instrumentos sencillos y faciles
{p- ¢, YAS) aun no siendo psicométricamente idoneos.

) Edad del paciente. Existen escalas especificas des-
tinadas a evaluar la depresion en nifios tanto en tér-
minos de escalas e inventarios {Polaino, 1988; dul Ba-
rrio, 1992; Pedreira y cols, 1993) como de entrevistas
estructuradas similares a las SADS o DIS de los adul-
tos (Ezpeleta, 1995; Maganio, 1995), As{ mismo, la eva-
luacicn de la depresién en ancianos puede exigir ins-
trumentos diferentes a los empleados en adultos
jovenes (Vazquez y Lozoya, 1994) {tabla 21-6) aunque
en este iltimo caso es frecuente emplear tambicn ins-
trumentos normales como ¢l BDI, la CES-D.

¢} Tipo de paciente. Por ejemplo, es mds adecuado
emplear escalas de observacion en pacientes manfacos.
Asi mismo, cuando se desea evaluar cambio terapéu-
tico, hay que extremar el cuidado en la selecciéin pues

Capitulo 21, Depresidn y mania

no todos los instrumentos tienen la misma sensibilidad
para diferentes aspectos del posible cambio {cognitivo,
motor, vegetativo, etc.). Asi mismw, comw hemos anali-
zado, las escalas dificren en ¢l tipo de sintomas que
evaldan, ¢l marco temporal que utilizan, etc.

3. Es recomendable ¢l empleo de otros instrumen-
tos que evalden dreas de interés, en especial aquellas
mas relacionadas tedricamente con la depresion {de-
sesperanza, apoyo sodial, cogniciones, estilos de afron-
tamiento, reforzadores, coping, ansiedad, etc.) para
cfectuar una evaluacion completa v con sentido clinico
v terapéutico.
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