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Introduccion. Los autores desarrollan un nuevo Criterio
diagnostico para la depresion (CDAD) compuesto por siete
items: 4nimo, motivacion/interés, impulso, gusto/placer, tra-
bajo cotidiano, energia y distinta cualidad. Se proponen exa-
minar su validez predictiva, y fiabilidad, asi como sus propie-
dades psicométricas y su validez constructiva. Existen pocos
estudios que hayan examinado las propiedades psicométricas
de otros criterios diagnosticos para la depresion actualmente
€n uso.

Material y métodos. Entrevistan a 111 pacientes psiquia-
tricos atendidos consecutivamente en régimen ambulatorio.
Sesenta cumplian los criterios para episodio depresivo de la
CIE-10 y 51 formaban parte del grupo de control: enfermos
psiquiatricos no deprimidos. Utilizan para ello un breve cues-
tionario autoaplicado (IDASD) donde los pacientes sefialan
como se encuentran. Cada item tiene una escala analdgico vi-
sual para que los sujetos cuantifiquen sus respuestas.

Resultados. Para que el CDAD diagnostique correcta-
mente depresion, debe exigirsele reunir cuatro items o mas.
De ellos, al menos dos deben pertenecer a un grupo de tres
items que fueron extraidos mediante una funcion discrimi-
nante (animo, energia y distinta cualidad).

El CDAD asi construido tiene una sensibilidad de 0,93 y
una especificidad de 0,82, con una fiabilidad kappa de 0,76 y
una proporcion de casos totales acertados del 88% al 930%.
Cuando el grupo de control esta formado exclusivamente por
pacientes psiquidtricos asintomaticos, la especificidad sube
hasta 0,92.

Un andlisis factorial revela que el CDAD es unidimensio-
nal y tiene una buena validez de constructo (0,69). También
tiene una buena fiabilidad alfa (o = 0,92), una consistencia
por la prueba de las dos mitades elevada (R = 0,91) y una co-
rrelacion test-retest alta (r = 0,67).
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El acuerdo diagndstico CDAD entre dos psiquiatras que
utilizan como fuente de datos el IDASD es muy alta (k: 1,00).

Conclusiones. El sistema CDAD/IDASD ofrece un pro-
cedimiento para diagnosticar depresion valido y fiable.
También posee una excelente arquitectura interna, una
buena validez de constructo y consistencia interna. Estos
datos son mucho mas de lo que se puede decir de otros cri-
terios diagnosticos mas al uso, de los que se carece de esta
informacion.
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The Axial Diagnostic Criteria for Depression.
Development, construct and predictive validity
and reliability

Introduction. The authors have developed a new
axial diagnostic criterion for depression (ADCD) made up
of seven items: mood, motivation/interest, impulse/drive,
liking/pleasure, daily job, energy and different quality.
They have aimed to examine its predictive validity and
reliability, psychometric properties and constructive vali-
dity. There are few studies that have examined the
psychometric properties of other diagnostic criteria for
depression currently in use.

Material and methods. A total of 111 psychiatric
outpatients who attended an out-patient clinic consecuti-
vely were interviewed. Sixty met the ICD-10 criteria for
depressive episode and 51 formed a part of the control
group: non-depressed psychiatric outpatients. For the in-
terview, the authors used a brief self-administered ques-
tionnaire (IDASD) in which the patients indicated how
they felt. Each item had a Visual Analogue Scale so that
the subjects could quantify their answers.

Results. Four or more items are needed for the ADCD
to correctly diagnose depression. At least two of these
should belong to a group of three items that were extrac-
ted using a discriminant function (mood, energy and dif-
ferent quality).
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The ADCD constructed in this way has a 0.93 sensiti-
vity and 0.82 specificity, with a kappa reliability of 0.76
and a proportion of total cases correctly classified ran-
ging from 88% to 93%. Specificity reaches up to 0.92
when the control group is formed exclusively by
symptom-free psychiatric outpatients.

A factor analysis reveals that the ADCD is a one-di-
mensional model that has good construct validity (0.69).
It also has good alpha reliability (o = 0.92), elevated con-
sistency of the two halves of the test (R = 0.91) and a
high test-retest correlation (r = 0.67).

The ADCD diagnostic agreement between two
psychiatrists who use the IDASD as a data source is very
high (k: 1.00).

Conclusions. The ADCD/IDASD system offers a valid
and reliable procedure to diagnose depression. It also has
an excellent internal architecture, good construct validity
and internal consistency. These data are much more than
what can be said about other more used diagnostic crite-
ria, which lack this information.

Key words:
Depression. Diagnostic criteria. Validation. Constructive validity. Evaluation.

INTRODUCCION

Hace 30 aiios se crearon los criterios diagnosticos opera-
tivos (CDO) para resolver el importante problema de la fia-
bilidad diagnostica'2. Su uso favorecio que numerosos casos
de depresion que antes quedaban mal clasificados recibie-
ran un diagndstico, y que la fiabilidad diagnostica entre los
psiquiatras se incrementara®.

Aunque su finalidad inicial fue homogeneizar los crite-
rios diagnosticos de los evaluadores, pronto se comprobo
que los CDO para la depresion son los que menos acuerdo
alcanzan entre los psiquiatras, sobre todo en los casos con
una intensidad sintomatologica media o baja*. Ello se debe,
en parte, a que los psiquiatras interpretan de forma diferen-
te la presencia de los diferentes items® y, también, a la dis-
cutida validez intrinseca de los CDO propiamente dichos.

Pese a su relativa fiabilidad y validez predictiva, siempre
se expresaron serias dudas acerca de la validez constructiva
de los CDO para la depresion (y de otros trastornos) desde
que su uso se generalizo a partir de la edicion del DSM-III.
Dada la escasa atencion que ha recibido esta clase de inves-
tigacion, hoy dia, aun se mantienen sin resolver los recelos
acerca de la validez de constructo de los CDO para la depre-
sion en uso, y todavia se ignora si realmente diagnostican lo
que dicen diagnosticar’®,

Los CDO referidos a la depresion contienen un listado
de sintomas que, siendo frecuentes en la enfermedad, no

son especificos. Asi, la pérdida de peso, el insomnio,
la ideacion suicida, la sintomatologia vegetativa, son sin-
tomas que también aparecen en otros trastornos diferen-
tes a la depresion y configuran los CDO de otras alteracio-
nes, lo que les resta validez. Es probable que tal
circunstancia sea también la causa del incremento expo-
nencial de las comorbilidades que indujo la introduccion
de esos CDO®.

Los autores comunicaron hace algun tiempo que tales
sintomas, repetidos en los CDO de diferentes trastornos v,
por tanto, nada especificos, sobran en los CDO para la de-
presion'®. Ahora, otros parecen estar llegando a la misma
conclusion™.

Las razones que permiten dudar de la validez constructi-
va de los CDO para la depresion son variadas: 1) utilizan una
extensa gama de items y no todos son igual de relevantes
(son poco sensibles); 2) muchos de esos items son comunes
a varios criterios dando lugar a la amplia comorbilidad que
se encuentra entre los enfermos desde que se emplean tales
criterios (son poco especificos); y 3) se da el mismo peso a la
mavyoria de los items del algoritmo diagnostico (son poco
precisos)'2.

Algunos autores, no obstante, se han preocupado por
analizar la validez interna de los CDO para la depresion,
centrando su interés en descubrir los sintomas criticos del
diagnostico de depresion «enddgena» o «melancoélican. Y sus
resultados no han sido muy concluyentes, pues encontraron
que los sintomas mas frecuentes no son los mas discrimi-
nantes, ni los mejores predictivos''5. La unica publicacion
que conocemos que analiza la validez de constructo de un
CDO, siguiendo las exigencias de la actual psicometria, tam-
bién centra su estudio en el concepto de depresion «endo-
gena»'S. Los resultados de esta ultima investigacion son
inquietantes, pues pese a que tal concepto (depresion endo-
gena o melancolica) resulta fiable y tiene una buena validez
predictiva respecto al criterio clinico, posee una validez
constructiva inferior al 50%; valor que todos los analistas
de factor consideran insuficiente'”.

En este contexto, y proximas las ediciones del DSM-V y
de la CIE-11, parece pertinente plantearse la posibilidad de
elaborar un nuevo CDO mas acorde conceptualmente a lo
que los psiquiatras clinicos entienden como depresion. Un
CDO que no se limite a presentar un simple listado de sinto-
mas posibles, sino que contenga exclusivamente la sintoma-
tologia nuclear, central, esencial o axial de las depresiones,
la que realmente hay que buscar para diagnosticar depre-
sion. Y, también, que carezca de los items mas inciertos (re-
cuérdese, p. €j., que el insomnio referido por los pacientes
deprimidos no siempre es confirmado por observadores ex-
ternos'®) y de la sintomatologia vegetativa que contienen
los actuales.

El objetivo de la presente investigacion es la elaboracion
de un nuevo criterio diagnostico para la depresion que po-
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sea realmente tales caracteristicas y haya pasado por las
pruebas de validacion de constructo que exigen los postula-
dos de la moderna psicometria. Es decir, que realmente mida
lo que dice medir.

MATERIAL Y METODOS
El marco conceptual

Los autores parten de un concepto de depresion ya ex-
presado con anterioridad. Rechazan la idea de que exista
una depresion «endogena» o «melancdlica» y otra «neuroti-
can. Ellos dan a los conceptos «endogeniforme» y «neuroti-
formen, aplicados a la depresion, tan sélo un significado sin-
dromico. Ambos sindromes siempre estarian presentes en
proporciones diferentes en todos los enfermos depresivos'™.
Lo «enddgeno» ha sido relacionado en la bibliografia con la
inhibicion y lo «neuroticon, frecuentemente, con la ansie-
dad™.

De la revision realizada por numerosos autores se con-
cluye que la enfermedad depresiva hace referencia a un
estado de vaciamiento interior y hundimiento energético
que va acompafiado por un descenso del impulso para ha-
cer las cosas y de la capacidad para disfrutar. En definiti-
va, el descenso del «biotono» que fue descrito hace tiem-
po por Ewald?®, al que la CIE-10 hace referencia mediante
la perifrasis: «nivel general de actividad»?'. De su revision
de numerosos analisis multivariantes, Mendels y Cochrane
infirieron que el sindrome mas comun e identificativo de
la enfermedad depresiva propiamente dicha es el conoci-
do por los psiquiatras clinicos como «endogeno» o «endo-
geniforme»??; tanto para estos autores como para no-
sotros, ese seria el eje basico sobre el que se monta toda
la sintomatologia depresiva, sea cual sea la intensidad de
su presencia’®.

Esta linea de pensamiento entiende por «endogeno» o
«melancolicor a la enfermedad depresiva misma; un sindro-
me morboso que carece de las atribuciones que le conferian
las definiciones clasicas, segun han desvelado diferentes in-
vestigaciones: estar inmotivado (en realidad, al menos el
41% de las depresiones «endogenas» han sido precipita-
das?), empeorar por las mafianas (al menos un 50% de las
depresiones «endogenas» carecen de esa caracteristica cir-
cadiana?¥), con insomnio tardio (las observaciones objetivas
no siempre perciben esa tipologia del insomnio’®).

El descenso del «biotono» que define realmente a la de-
presion ha sido denominado inapropiadamente «tristeza vi-
talv?®, Otros autores prefieren llamarlo «anelasticoendoste-
nia» (carencia de la fuerza interna que empuja)'.

En cualquier caso, el criterio diagnostico a desarrollar
debe contener los significados referidos y carecer de los
items menos relevantes. No ha de ser un mero listado de
sintomas.

Seleccion de las variables

Para la seleccion de los items que deberian componer el
nuevo criterio diagnostico, el Criterio diagnostico axial para
la depresion (CDAD), se han tenido en cuenta dos considera-
ciones: el concepto del sindrome endogeniforme o melan-
colico como definicion de la sintomatologia nuclear de la
depresion, sin las atribuciones clinicas clasicas que la inves-
tigacion reciente ha demostrado como irrelevantes'®??, y la
realidad clinica de que los psiquiatras tienden a utilizar po-
cas variables para realizar sus diagnosticos de depresion®.

La tabla 1 resume dos investigaciones que han analizado
la relevancia de los sintomas relacionados con el concepto
depresivo que sirve de referencia a la presente. Puede
comprobarse que no siempre coinciden los sintomas mas
frecuentes con los mas discriminantes, ni los mas predicti-
vos'¥', Teniendo en cuenta las consideraciones preceden-
tes, los autores seleccionaron para el CDAD los siguientes
items: «estado de animo», «motivacion e interés por las co-
sas», «impulso para la actividad», «gusto o placer por las co-
sas», «energia en el cuerpon, «trabajo cotidiano» y «distinta
cualidad». Obviamente, existen otros sintomas que facilitan
la realizacion de un diagnostico de depresion como las ru-
miaciones depresivas o los pensamientos suicidas. Pero la
seleccion de los items para esta investigacion ha tenido mas
en cuenta el caracter nuclear o critico de cada uno de ellos
para el diagnostico (el descenso del «biotono» o «anelastico-
endostenian). Después de todo, los demas sintomas son una
consecuencia de ese eje sintomatoldgico nuclear™.

Sujetos

Fueron incluidos en el estudio 111 pacientes con mas de
18 afos de edad atendidos consecutivamente de modo ambu-
latorio en el Centro de Salud Mental «Miraflores» de Alcoben-
das (Madrid). Sesenta de ellos fueron asignados al grupo de
enfermos deprimidos segun el criterio clinico de los psiquia-
tras que los evaluaron. Posteriormente, se asequr6 que tam-
bién cumplian los criterios diagnosticos para episodio depresi-
vo de la CIE-10 (leve [n = 5], media [n = 13] o severa [n = 40]).
El resto de los pacientes introducidos en la investigacion con-
figuraron el grupo de control, atendiendo igualmente a crite-
rios clinicos, primero, y de la CIE-10, después. Los autores lo
dividieron a su vez en dos subgrupos. Uno, compuesto por pa-
cientes psiquidtricos sin sintomatologia activa que tampoco
reunian ningun criterio diagnostico CIE-10 en el momento de
la evaluacion (n = 26). Otro, con pacientes que ain mantenian
su psicopatologia activa, cumplieran o no algun criterio diag-
nostico en el momento de la evaluacion (n = 25: 18 trastornos
ansiosos, 5 trastornos esquizofrénicos, 1 trastorno de la perso-
nalidad no especificada, 1 trastorno delirante cronico). Ningu-
no de los sujetos controles reunia los criterios para episodio
depresivo, tanto clinico como de la CIE-10. La muestra de con-
trol se dividio de este modo asumiendo que algunos pacientes
con otros diagnosticos y sintomatologia en activo, podrian
modificar los resultados (falsos positivos) respecto a los sujetos
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Tabla 1

Identificacion de los sintomas depresivos enddgenos criticos

Sintomas Mas frecuentes’®

Mas discriminantes'? Mas predictivos™

Agitacion/inhibicion
Distinta cualidad
Animo depresivo grave*
Pérdida de interés
Indiferencia

No reactividad
Incapacidad para llorar
Pérdida de apetito/peso
Rumiaciones depresivas
Tendencias suicidas
Empeoramiento matutino
Pérdida de placer
Delirios depresivos

+ 4+ + + + + + + o+ +

+ +
+

+
+
+
+
+
+

+
+

*Frecuentemente percibido como aburrimiento, irritabilidad, insipidez, ensombrecido, deslustrado, embotamiento.

sin sintomas. Pero saber la frecuencia de esos falsos positivos
ayuda a conocer mejor la especificidad del CDAD, que es siem-
pre mas elevada entre los sujetos asintomaticos.

Los datos sociodemograficos de los probados del estudio
se reflejan en la tabla 2.

Procedimiento

Los pacientes eran informados del tipo de estudio que se
pretendia realizar durante el trascurso de una entrevista psi-
quiatrica comun. Tras obtener su consentimiento informado
para ser incluidos en el estudio se procedia a realizar la eva-
luacion. Para ello se cumplimentaba un protocolo que conte-
nia (ademas de los criterios diagnosticos CIE-10 y las variables
sociodemograficas) el indice diagndstico axial y de sequimien-
to para la depresion (IDASD, v. anexo), la escala para la depre-
sion de Hamilton (EHD) de 17 items validada en espafol 26 y
una escala con la impresion clinica global (ICG) de 7 items
aplicada a los sintomas depresivos ?’. El IDASD era cubierto
por el paciente, aunque podia ser auxiliado por su médico, si
asi lo solicitaba; la EHD y la ICG fueron cumplimentadas por el
psiquiatra investigador. Ademas, los pacientes depresivos fue-
ron reevaluados 30 dias después de la entrevista inicial con el
mismo protocolo. No asi los sujetos del grupo de control por
economia del esfuerzo investigador.

El indice diagnostico axial y de seguimiento para
la depresion

Se trata de un instrumento autoaplicado desarrollado en
paralelo al CDAD propuesto por los autores. Su creacion

permite expresar ese diagnostico de un modo mensurable,
permite analizarlo psicométricamente y suprime la subjeti-
vidad del psiquiatra en la captacion del sintoma reducién-
dose de ese modo los riesgos de fiabilidad entre entrevista-
dores. Consta de los siete items referidos anteriormente. El
sujeto tiene que reflejar su situacion durante las 2 semanas
anteriores en cada uno de esos items colocando un aspa en
algun lugar de una escala analogico visual (EAV) proporcio-
nada al efecto para cada item. En los extremos de cada EAV
se han colocado adjetivos que reflejan situaciones antoni-
mas relacionadas con el item investigado, para orientar al
sujeto (v. anexo). En cada EAV se colocaron a distancias re-
gulares una numeracion desde el 1 al 10 porque se ha de-
mostrado que tienen la misma fiabilidad de la EAV comun,
pero son preferidas por los pacientes. Se crea asi un ins-
trumento con items discretos que pueden emplearse como
variables continuas manejables con estadistica paramétri-
ca?®, como suele hacerse con la EHD. Cuando sblo se desea
anotar la presencia de un item, sea cual fuere su intensidad,
se considerd presente a partir de una puntuacion en su EAV
igual o superior a seis. El orden de los items presentados ori-
ginalmente a los pacientes es el que figura en todas las ta-
blas de este articulo. El orden definitivo proporcionado en el
anexo es fruto de los resultados de la investigacion y res-
ponde a la necesidad de facilitar visualmente el proceso
diagnostico a otros investigadores. Se ha invertido al azar la
direccion de la numeracion de la EAV de algunos items para
anular posibles tendencias en las respuestas de los sujetos;
cosa de la que hay que advertirles.

No es la primera vez que se propone utilizar las EAV para
evaluar los estados de animo dada su facilidad de uso. Algu-
nas de las propuestas, compuestas tan solo de dos items
(«dnimon y «vigilancia» o «abatido» y «sin valor»), han de-
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Tabla 2 Datos sociodemograficos de la muestra
Grupo Grupo control Grupo control
depresivo asintomatico sintomatico
Variables (N = 60) (N = 26) (N = 25)
N (%) N (%) N (%)
Sexo? Hombres 14 (23) 8 (31) 1 (44)
Mujeres 45 (77) 18 (69) 14 (56)
Edad® 48,22 45,92 37,00
o 12,48 48,22 12,88
Estado civil®  Soltero 3 (5) (27) n (44)
Casado/pareja 45 (78) 17 (65) 13 (52)
Divorciado 6 (10) 2 (8) 1 (4)
Viudo 4 (7) - -
Religioso - - -
Convivencia® Solo 5 9) 2 (8) 1 (4)
Con padres 3 (5) 4 (15) 10 (40)
Con pareja 16 (27) 8 (30) 7 (28)
Pareja e hijos 29 (49) 9 (35) 6 (24)
Solo con hijos 5 9) 2 (8) -
Institucion® 1 ) 1 (4) 1 (4)
Situacion laboral®
Activo 13 (22) 15 (58) 10 (40)
Paro renumerado (5) 2 (8) 1 4
Paro sin renumerar (7) 2 8) 5 (20)
Incapacidad transitoria 26 (44) 2 (8) 7 (28)
Incapacidad permanente 3 (5) 3 (12) 1 (4)
Jubilado 10 (17) 2 (8) 1 (4)
Nivel socioecondomico’
Alto 2 (3) 2 (8) 2 (8)
Medio-alto (14) 6 (23) 3 (12)
Medio-medio 24 (41) 3 (12) 7 (28)
Medio-bajo 9 (15) 6 (23) 5 (20)
Bajo 16 (27) 9 (35) 8 (32)

agl: 2; %% = 3,45; p < 0,18 (ns).

®ANOQVA un factor, gl: 2; F = 7,024; p = 0,001 (con la correccion de Bonferroni, p < 0,05).
‘gl: 6; % = 20,81; p < 0,002.

dg1:10; %2= 20,03; p < 0,03.

¢gl:10; %= 22,62; p < 0,01.

fgl: 8; 2= 8,40; p < 0,396 (ns).

*Vive en una residencia.

mostrado poder identificar al 92% y al 78% de los sujetos  Analisis estadistico de los datos
depresivos, respectivamente®%3,
Se ha analizado la validez predictiva del CDAD mediante
Se ha utilizado el par de adjetivos normal/raro para evaluar el computo de su sensibilidad, especificidad, el coeficiente
la «distinta cualidad» porque era el que mayor saturacion al-  de concordancia kappa (k) y la probabilidad pi () de acer-
canzaba en dicho factor en una investigacion anterior®2. tar3334s,
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La determinacion de los items mas discriminantes se rea-
lizo mediante un analisis discriminante escalonado (ADE),
paso a paso, con criterios de inclusion y exclusion para F de
0,05y 0,10 respectivamente?,

El analisis de las posibles dimensiones sindromicas de los
items del CDAD se realiz6 mediante un analisis factorial (AF)
utilizando el método de los componentes principales mas
una rotacion varimax. Se detuvo la extraccion de factores
cuando las raices caracteristicas alcanzaron valores inferio-
res a la unidad?®.

El analisis factorial también es el procedimiento de ma-
yor potencia para analizar la validez de constructo o validez
constructiva de un instrumento o un criterio diagnostico,
como es el caso '7. Dicha validez se encuentra muy ligada al
concepto de fiabilidad. El principio basico que fundamenta
esta relacion lo constituye el primer teorema de la Teoria del
analisis factorial. Una buena descripcion de dicho principio
se encontrara en Guilford y Fruchter 2.

Para el calculo de la consistencia interna y la seguridad
se ha seleccionado el coeficiente de correlacion intraclase
alfa de Cronbach?9, tanto para cada item en particular como
para el criterio global, pues sustituye eficazmente a los pro-
cedimientos de las dos mitades, la del test paralelo y la del
test-retest, por las razones que se encuentran detalladas en
Carmines y Szeller®’. De todos modos, también se ha anali-
zado la consistencia interna del CDAD mediante las pruebas
de correlacion item/total y la correlacion de las dos mitades
con la correccion de Spearman-Brown, ademas de la prueba
de estabilidad temporal test-retest?®.

Las comparaciones emparejadas se han analizado me-
diante un ANOVA para un solo factor o con la prueba de
chi cuadrado, segtin procediese?®®, El coeficiente de corre-
lacion empleado en cada caso ha sido el coeficiente produc-
to-momento de Pearson?. Salvo indicacion en contra, los
niveles de significacion resefiados lo son siempre para dos
colas, y el valor minimo exigido ha sido invariablemente
p < 0,05.

RESULTADOS
Elaboracion del criterio diagnostico

Para decidir el algoritmo diagnostico que habria de usar-
se para construir el CDAD se procedio a contabilizar, prime-
ro, el numero de items que reunian los diferentes sujetos de
la muestra. En la tabla 3 puede comprobarse que el 95% de
los pacientes deprimidos retunen cuatro o mas items de los
que configuran el listado que aqui se propone. Casi un ter-
cio del grupo de control reiine también esas caracteristicas
(32%), aunque sucede a expensas de los pacientes no depri-
midos que aun se mantienen sintomaticos. Los controles
asintomaticos solo retnen tal condicion en el 12% de los
asos.

Ese hallazgo parece sefalar que la reunion de cuatro
items 0 mas es el umbral mas equilibrado a exigirle al crite-
rio para que un sujeto sea diagnosticado de depresion. Si-
tuar el liston en tres items aumentaria la sensibilidad hasta
el 97%, pero, en cambio, aportaria un 8% mas de falsos po-
sitivos.

Sin embargo, el criterio no puede limitarse a exigir con-
tabilizar un niimero determinado de items, pues no todos
ellos tienen, a priori, el mismo peso diagnostico. Por esa ra-
z0n, se realizo un ADE paso a paso con la pertenencia al
grupo de deprimidos o al de controles como variable depen-
diente y los items del sistema CDAD/IDASD como variables
independientes. De ese modo, se puede comprobar si hay
items mas discriminantes que otros dentro del listado ini-
cialmente propuesto, lo que les daria mayor peso en el cri-
terio. El modelo discriminante obtenido detect6 tres items
como los mas diferenciadores: «<dnimon, «energia» y «distinta
cualidad». Los tres juntos son capaces de clasificar correcta-
mente al 81% de los sujetos, por si solos y la correlacion ca-
nonica de esos items con la funcion discriminante es de
0,82. El analisis factorial de esos tres unicos items arroja la
presencia un solo factor que explica el 77% del total de
la varianza obtenida, lo que sefiala una buena validez de
constructo®. Ambos analisis parecen indicar que esos tres
items constituyen el nucleo central, mas discriminador, pre-
dictivo y homogéneo, de los siete que configuran el modelo
completo del sistema CDAD/IDASD. Se agrupd a esos tres
items bajo la designacion de grupo A, y el resto de los items
configuraron el grupo B.

Por tanto, de los cuatro items minimos exigibles al crite-
rio para que un sujeto reciba el diagnostico de depresion,
los autores entienden que deben ser obligatorios algunos de
los pertenecientes al grupo A, pero, icuantos?

En la tabla 4 se incluyen los valores predictivos basicos
del criterio diagnostico asi creado, utilizando tres niveles de
exigencia diferentes. Que de los cuatro items exigibles, fue-
ra obligado uno, dos o los tres items del grupo A.

El requisito que parece mas equilibrado es que de los
cuatro items minimos exigidos al CDAD, al menos dos perte-
nezcan al grupo A. Ello aumenta considerablemente la sen-
sibilidad respecto a exigir tres, aunque reduce la especifici-
dad (a costa de los pacientes sintomaticos, no asi de los
asintomaticos). Mientras que exigir uno, no mejora dema-
siado la sensibilidad, empeorando la especificidad respecto
al grupo de control sintomatico.

Estos hallazgos permiten definir el criterio tal y como se
muestra en la tabla 5y se refleja en el IDASD (v. anexo).
Validez predictiva

Una vez definido el criterio como en la tabla 5 queda por
determinar los valores predictivos del mismo y su fiabilidad
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Tabla 3 Nuamero de items presentes por cada tipo de sujeto
Grupo control Grupo deprimido

Asintomatico? Sintomatico® Ambos®
Nimero de items reunidos n (%) n (%) n (%) n (%)
Ninguno 19 (73) 3 (12) 22 (43) 0
Uno 2 (8) 3 (12) 5 (10) 0
Dos 0 8 (32) 8 (16) 2 (3)
Tres 2 (8) 2 (8) 4 (8) 1 2
Cuatro 1 (4) 3 (12) 4 (8) 7 (12)
Cinco 1 (4) 3 (12) 4 (8) 7 (12)
Seis 1 (@) (12 2 ® (3% 3 6 (32 17 (28) (9
Siete 0 1 (4) 1 (10) 26 (43)
Con cuatro 0 mas 3 (100) (100) 12 (100) 57 (100)

Respecto al grupo de deprimidos:
agl: 7; %% 70,12; p = 0,000.
bgl: 7; %2: 40,61; p = 0,000.
cgl: 7; % 66,74; p = 0,000.

respecto al criterio externo (el clinico mas el de la CIE-10).
En la tabla 6 se muestra la capacidad predictiva tanto del
criterio al completo, como de cada item en particular. El cri-
terio diagnostico del sistema CDAD/IDASD posee una bas-
tante mas que razonable capacidad predictiva, con una sen-
sibilidad de 0,93 y una especificidad de 0,82. El valor de la
especificidad esta influido por los sujetos de control sinto-
maticos (cinco enfermos con algln trastorno ansioso y dos
con un trastorno somatomorfo). Como puede comprobarse
en la tabla 6, la especificidad respecto a los enfermos asin-
tomaticos es mayor.

La probabilidad global de acertar con los sujetos depresi-
vos es del 84%. Cifra que sube cuando se trata de acertar

frente a sujetos asintomaticos (92%) y desciende al 75%
frente a sujetos no deprimidos con psicopatologia activa.

La probabilidad global de acertar con sujetos no deprimi-
dos es del 92%. Cifra que cambia poco tanto si se trata de
sujetos asintomaticos (93%) como sujetos con otra psicopa-
tologia activa (91%). Es decir, es muy probable que un suje-
to identificado como no deprimido por el sistema CDAD/
IDASD, realmente no lo esté.

Todos los demas indicadores hablan a favor de la buena ca-
pacidad predictiva del sistema CDAD/IDASD, con una buena
proporcion de casos totales acertados (88%-93%), un acepta-
ble indice de Youden® (tanto mejor cuanto mas proximo a

Tabla 4 Seleccion del numero de items exigibles del grupo A

Criterio Sensibilidad Especificidad Concordancia
Cuatro items Global Sintomaticos Asintomaticos K? K® K¢
Uno del grupo A 0,95 0,76 0,64 092 0,72 0,60 0,86
Dos del grupo A 0,93 0,82 0,69 0,92 0,76 0,68 0,84
Tres del grupo A 0,73 094 0,08 1,00 0,66 * 0,62

3Para todos los controles.

bSolo para los controles sintomaticos.

Sélo para los controles asintomaticos.
*Incalculable: demasiados ceros en algunas casillas.
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Tabla 5

Definicion del Criterio diagndstico axial para la depresion

Durante las 2 semanas previas el sujeto mantiene un estado (casi permanente en intensidad y tiempo que es poco modificable por
circunstancias ambientales y representa un cambio de su situacion habitual) caracterizado por la presencia de al menos cuatro de los

siguientes items, de los cuales, dos, deben pertenecer al grupo A.

Grupo A:

1. Estado de dnimo deprimido. En ocasiones expresado como un estado mortecino o abatido, a veces, como irritable.
2. Pérdida de energia. Expresado en ocasiones como sentirse flojos, sin fuerzas, que «arrastran el cuerpon.
3. Distinta cualidad del dnimo. El paciente sefiala su condicion actual como rara, no parecida a ninguna experiencia comdn conocida (como

la muerte de un ser querido).

Grupo B:

4. El sujeto ha perdido motivacion o interés por las cosas.
5. El sujeto ha perdido el gusto o el placer por las cosas.

6. El trabajo cotidiano se le hace mas pesado de lo habitual.
7. El sujeto ha perdido impulso para la actividad.

Los sintomas presentes no pueden atribuirse a ningtn abuso de sustancias (incluido alcohol y farmacos), ni a trastornos médicos (endocrinologicos, metabo-

licos...) o cualquier otro trastorno mental organico, ni a esquizofrenia.

1,00), con una probabilidad global de acertar que oscila entre
el 949%-96% y una fiabilidad kappa aceptable (k = 0,76).

Los mismos indicadores aplicados a cada items aislada-
mente son, en general, igualmente buenos. Lo que sefala,
en principio, el acierto de los autores al seleccionarlos; sobre
todo cuando los sujetos deprimidos se enfrentan a pacientes
asintomaticos.

Validez de constructo

El analisis factorial de todos los items del CDAD arroja la
presencia de un Unico factor en el que saturan alto (> 0,70)
todos los items del modelo (lo que ha hecho innecesaria la
rotacion varimax). Eso indica que el sistema CDAD/IDASD es
unidimensional respecto al modelo sintomatologico depre-
sivo que analiza. Todos los analistas de factores concuerdan

Tabla 6 Validez predictiva del Criterio diagnostico axial para la depresion
% Totales indice de Probabilidad Concordancia™
acertados Youden* de acierto %
sen esp® esp® espt a@  a® a I P Je ELA A k¥ K®  K©
Animo 0,88 084 0,76 092 86 85 90 0,72 064 0,80 92 92 95 0,73 064 0,76
Interés 0,75 0,77 060 092 76 71 80 052 035 0,69 86 82 89 0,51 0,33 0,59
Impulso 0,90 0,73 064 081 82 82 87 063 054 071 90 90 93 063 056 0,70
Gusto/placer 0,72 0,72 060 085 72 68 76 044 032 057 83 80 86 044 029 049
Energia 0,90 0,75 060 0,89 83 81 90 065 050 0,79 91 89 95 065 052 0,76
Trabajo 0,85 067 048 085 77 74 85 052 033 0,70 87 85 92 052 0,35 0,66
Cualidad 0,90 069 048 0489 80 78 90 059 038 079 89 87 95 060 041 0,76
Criterio diagnostico 0,93 082 069 092 88 87 93 0,75 062 0,85 94 93 96 0,76 0,68 084
sen: sensibilidad; esp: especificidad; *indice de Youden, J = (sen + esp - 1); **todas las kappas (i) p = 0,00.
Para todos los controles.
bSolo para los controles sintomaticos.
¢Solo para los controles asintomaticos.
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en afirmar que un analisis factorial comienza a ser interpre-
table cuando explica mas del 50% del total de la varianza
obtenida®. El sistema CDAD/IDASD explica un 69% (tabla
7). La proporcion de varianza total explicada es un buen in-
dicador de validez de constructo, tal y como senala el pri-
mer teorema de la teoria del analisis factorial?®. Ain mas,
todos los items que componen el sistema CDAD/IDASD al-
canzan, individualmente, una validez de constructo sdlida,
superior al 75% del total de varianza explicada por cada
uno de ellos. Como puede verse en la tabla 7, la varianza de
error es muy pequefa en todos los casos, asi como la varian-
za especifica (V,_: el artefacto introducido sistematicamen-
te por la construccion del CDAD).

Otro indicador de la validez del sistema CDAD/IDASD re-
sulta de la obtencion de una funcion discriminante que in-
cluya a todos los items que lo componen y explique el 100%
de la varianza total obtenida (tabla 8). La funcién encontra-
da explica el 95% de la varianza total obtenida y tiene una
correlacion canonica global con el criterio de 0,79; lo que
representa un alto grado de asociacion entre los diferentes
items y la funcion discriminante. Todo ello habla a favor de
la uniformidad y de la solida validez de constructo del
CDAD. El nivel de significacion de dicha funcién discrimi-
nante es elevado (Lambda de Wilks: 0,38; gl: 7; ¥ = 103,11;
p = 0,000), y clasifica correctamente al 87% de la muestra
(929% de los casos y 82% de los no-casos).

Fiabilidad

El sistema CDAD/IDASD tiene ademas una fiabilidad alfa
muy elevada en todos los casos y una alta precision para ca-
da item del CDAD y para su puntuacion global; o lo que es
lo mismo: una elevada correlacion entre las puntuaciones
obtenidas vy las (teoricas) verdaderas.

El sistema CDAD/IDASD alcanza, también, muy buenos
indicadores en los diferentes métodos de calculo de la fia-
bilidad por consistencia interna (tabla 8). Asi, todos los
componentes del conjunto del modelo poseen una correla-
cion item/total alta y significativa. Si se elevan al cuadrado
esos coeficientes de correlacion se transforman en coefi-
cientes de determinacion y su valor sefiala la proporcion de
varianza que comparte cada item con la puntuacion total
del sistema CDAD/IDASD. Cada item comparte una magni-
tud importante del significado que tiene la puntuacion to-
tal del mismo. Es decir, que si dicha puntuacion total repre-
senta el concepto de depresion subyacente en el sistema
CDAD/IDASD, los items que lo componen comparten con el
mismo mas del 60% y del 70% de su varianza. Algo espera-
ble, por otra parte, tras comprobar la unidimensionalidad
del modelo mediante el analisis factorial comentado con
anterioridad.

La fiabilidad test-retest muestra la estabilidad tempo-
ral de los instrumentos, que es otro indicador de seguri-
dad. La evaluacion de pacientes deprimidos en dos mo-
mentos evolutivos diferentes es un caso muy peculiar. La
realizacion de una prueba test-retest se encuentra muy
condicionada por la circunstancia de que todos los enfer-
mos se encuentran bajo los efectos de algun farmaco
antidepresivo; lo que siempre hace esperable encontrar
algin cambio en la intensidad sintomatoldgica. Eso obs-
taculiza la realizacion de este tipo de analisis con este ti-
po de instrumentos. Sin embargo, los autores lo han in-
tentado seleccionando a aquellos sujetos deprimidos que
a los 30 dias fueron reevaluados y mantenian el diagnos-
tico, ademas de tener una puntuacion en la ICG igual o
superior a 4 y una puntuacion total en la EHD igual o su-
perior a 18. Es decir, sujetos cuya situacion clinica habria
experimentado poca variacion respecto a su intensidad
sintomatoldgica inicial (n = 19).

Tabla 7 Validez y sequridad del Criterio diagnostico axial para depresion

Variables h? Veo A o Joo
Animo 0,86 0,07 0,07 093 0,96
Interés 0,86 0,07 0,07 093 0,96
Impulso 0,88 0,06 0,06 094 097
Gusto/placer 0,79 0,12 0,09 091 0,95
Energia 0,85 0,08 0,07 093 0,96
Trabajo 0,79 0,12 0,09 091 0,95
Cualidad 0,79 0,12 0,09 0,91 0,95
Total 0,69 0,23 0,08 092 0,96

h? = comunalidad, varianza de factor comun o indice de validez de constructo.

Vesp = varianza especifica (o - h?).
V, = varianza de error (1 - o).

o = sequridad (calculo segun texto).
Jou = precision.
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Tabla 8 Validez y consistencia interna del Criterio diagndstico axial para la depresion
Validez Funcion® r
constructo discriminante item/ rd
(h?)? canonica total® r? o Test-retest

Animo 0,86 0,43 0,85 0,72 093 0,66
Interés 0,86 0,17 0,85 0,72 0,93 0,73*
Impulso 0,88 0,14 0,88 0,77 0,94 0,12
Gusto/placer 0,79 0,10 0,79 0,62 0,91 0,72*
Energia 0,85 0,37 0,84 0,71 0,93 0,46"
Trabajo 0,79 0,01 0,79 0,62 0,91 0,74*
Cualidad 0,79 0,39 0,80 0,64 091 0,03
Total 0,69 0,95 1,00 1,00 0,92 0,67*

#Varianza de factor comin o comunalidad determinada por el analisis factorial (v. texto).

®Coeficientes tipificados, la funcion explica el 95% de la varianza (v. texto).
‘Rodos a p < 0,01.

dSujetos que en el dia 30 cumplen el criterio diagnostico inicial y tienen una puntuacion total en la EHD por encima de 18 ademas de una ICG igual

o superior a 4 (N = 19).

*Todas significativas a p = 0,00 (no marcados, no significativos al nivel minimo exigido de p < 0,05).

Como se advierte en la tabla 8, la prueba test-retest arroja,
también, resultados significativos, con una buena correlacion
general del total del modelo, e, igualmente, para cada item en
particular. Las dos Unicas excepciones fueron los items «impul-
so» y «distinta cualidad». Pero el disefio de esta investigacion
no dispone de argumentos que permitan atribuir ese compor-
tamiento a una hipotética escasa fiabilidad temporal de esos
items o a la posible modificacion que haya sufrido su intensi-
dad tras 30 dias de tratamiento.

También se ha realizado la prueba de las dos mitades pa-
ra analizar la consistencia interna del sistema CDAD/IDASD.
Una mitad fue construida con los items impares («animon,
«impulson, «energiar» y «distinta cualidad») y la otra con los
pares («interésn, «placer» y «trabajon). La correlacion que ob-
tuvieron las puntuaciones totales de las dos mitades fue de
r = 0,84 (p = 0,000). Practicando la correccion de Spear-
man-Brown a dicho valor, se obtiene un indice de fiabilidad
por el método de las dos mitades de R = 0,91 (calculado pa-
ra mitades desiguales). Bastante alto. Ambas mitades pose-
en, también, una fiabilidad alfa individual elevada: 0,89 la
mitad impar y 0,82 la mitad par.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los autores han mostrado los pasos sequidos para la elabo-
racion del CDAD que proponen, asi como los resultados del es-
tudio realizado sobre la validez constructiva y su capacidad
predictiva respecto a un criterio externo, tanto clinico como
otro operativo reconocido (CIE-10); lejos de la opacidad con la
que fueron configurados otros CDO de uso comun*..

Los resultados de la presente investigacion parecen de-
mostrar que es posible desarrollar un CDO para la depresion
atendiendo exclusivamente a unos pocos sintomas cruciales
que representan el nucleo de la depresion sin perder infor-
macion relevante. Hace tiempo que se ha comprobado que,
en realidad, los psiquiatras utilizan muy pocos sintomas pa-
ra establecer el diagndstico de depresion, incluso para clasi-
ficarlos (en presencia de inhibicion diagnostican endogenei-
dad y en presencia de personalidad neurotica, diagnostican
depresion neurdtica)®. Otros autores han preconizado tam-
bién el uso de EAV para evaluar a las depresiones por su fa-
cilidad de uso, y han comunicado aceptables valores predic-
tivos para hacer diagnosticos utilizando, tan solo, dos
items?33931 Tales resultados avalan a los autores en su in-
tencion de desarrollar el CDAD con las caracteristicas de ser
breve y recoger la informacion directamente de los pacien-
tes, sin la interposicion interpretativa del psiquiatra, me-
diante el uso de EAV.

Hace tiempo propugnamos la construccion de un CDO
para la depresidn que careciera de los sintomas que la inves-
tigacion reciente ha demostrado como menos relevantes
para el diagnostico sin prejuzgar el tipo de depresion*2. La
presente investigacion responde a esa propuesta. Actual-
mente, otros investigadores insisten también en simplificar
los CDO para la depresion al uso siguiendo una linea de
pensamiento diferente*.

Los siete items seleccionados para construir el CDAD
ofrecen cada uno de ellos una razonable y aceptable vali-
dez predictiva y fiabilidad diagnostica respecto a un crite-
rio externo, mostrando asi, su idoneidad para configurar el
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CDAD. EI CDAD, en su conjunto ofrece, igualmente, buenos
valores de seguridad predictiva y capacidad diagnostica. Tal
certidumbre es bastante mas que los datos disponibles so-
bre otros CDO mas al uso. Los diferentes investigadores se
han preocupado mas por analizar la validez predictiva de
esos CDO frente a marcadores externos bioldgicos que
frente a un criterio de tipo clinico que es el primero que cla-
sifica a cualquier paciente*’. Y mas que la validez de los
CDO propiamente dichos, su principal interés ha sido su-
brayar la fiabilidad diagnostica que se obtiene entre los
psiquiatras con su uso*®. No es poca cosa, pero para otros
autores resulta claramente insuficiente, pues un diagnosti-
co no solo tiene que ser fiable y transferible, sino, también,
valido y eficaz871°,

Nuestro modelo ha reducido al maximo la varianza de
criterio, responsable de la inestable fiabilidad diagnostica
entre observadores que origind la construccion de los
CDO*, al dejar a los psiquiatras pocas opciones para la in-
terpretacion. El sistema CDAD/IDASD es respondido por el
paciente, aunque le asista un psiquiatra. Tras ello, cual-
quier observador puede leer el contenido de la hoja de
respuesta (v. anexo), cumplimentada, y realizar el diag-
nostico. El sistema ofrece pocas opciones para la imagina-
cion. De hecho, tomamos las respuestas de 10 sujetos del
grupo deprimidos y 10 del grupo de control elegidos al
azar y solicitamos a dos psiquiatras que analizaran las co-
rrespondientes hojas del IDASD; ambos alcanzaron un
grado de acuerdo perfecto tanto en la valoracion de la
presencia de cada item como en el diagnostico final (x =
1,00). Era algo esperable ya que, después de todo, se trata
simplemente de sumar items presentes en un cuestionario
respondido.

Sin embargo, la presente investigacion no ha analizado la
fiabilidad entre entrevistadores cuando evaluan indepen-
dientemente al mismo paciente utilizando el CDAD tal y co-
mo esta definido en la tabla 5, sin utilizar el IDASD, para re-
alizar un diagndstico. El disefio del proyecto estaba
orientado a la creacion del sistema CDAD/IDASD vy la reali-
zacion de una valoracion de su validez constructiva y su ca-
pacidad predictiva. Evaluar la fiabilidad entre psiquiatras del
CDAD, tal y como esta definido en la tabla 5 es, pues, una
investigacion necesaria que queda pendiente de realizar. Y
seria deseable que también la estudiasen psiquiatras ajenos
a los autores para suprimir sesgos.

El sistema CDAD/IDASD diagnostica depresion como lo
harian los psiquiatras clinicos y como lo hace la CIE-10, con
una sensibilidad de 0,93 y una especificidad general de 0,82;
su probabilidad global de acierto es del 94% y tiene una
mas que aceptable fiabilidad diagnéstica kappa (k = 0,76).
La especificidad general del CDAD desciende un poco a cau-
sa de los controles sintomaticos, porque cuando se tienen
en cuenta solo los controles asintomaticos, la especificidad
se eleva a 0,92 con una probabilidad de acertar mayor
(96%) y una fiabilidad kappa elevada (k = 0,82). Valores en
nada despreciables (tabla 6).

Habria que buscar alguna explicacion a que los falsos po-
sitivos detectados por el sistema CDAD/IDASD sean mayori-
tariamente trastornos ansiosos. Quizas la razon de que algu-
nos enfermos ansiosos respondan en el sistema CDAD/
IDASD como lo hacen los deprimidos se deba a las similitu-
des existentes entre ambos trastornos. La discusion sobre la
validez de la separacion entre los trastornos ansiosos y de-
presivos no es nueva y aun se mantiene activa’. Lamenta-
blemente no se puede desarrollar esta cuestion aqui; pero el
lector interesado puede obtener una perspectiva de la situa-
cion actual de la discusion en la excelente revision dirigida
por Vallejo y Gasto*®. También se ha sefialado que la angus-
tia patoldgica participa del mismo caracter «enddgeno» de
las depresiones*¥*. Nosotros mismos mostramos su diferen-
cia con respecto a la ansiedad comUn afos atras®. En esa
investigacion encontramos que ambos trastornos, depresio-
nes y angustia, comparten el par de adjetivos raro/normal
en sus respectivos modelos discriminantes. Y ese mismo par
de adjetivos estad presente como uno de los mas discrimi-
nantes en el CDAD. Tal cosa podria justificar que algunos
trastornos ansiosos se hubieran comportado como falsos
positivos en esta investigacion.

Sin embargo, también es cierto que otros trastornos ansio-
sos con sintomatologia aun activa fueron diagnosticados por
el sistema CDAD/IDASD correctamente, como no deprimidos. Y
esta evidencia anularia los razonamientos precedentes.

Esos argumentos nos llevan a pensar que tales falsos po-
sitivos no lo fueran realmente y también estuvieran depri-
midos. Eso hablaria a favor de cierta negligencia de los in-
vestigadores a la hora de investigar clinicamente a esos
pacientes en profundidad al incluirlos en la investigacion. Si
lo hubieran hecho correctamente, habrian detectado depre-
sion en esos pacientes inicialmente etiquetados como an-
siosos, y habrian tenido que rediagnosticarlos de depresion,
dada la primacia jerarquica de este diagnostico sobre el de
ansiedad.

De todos modos, los autores pertenecen al grupo de in-
vestigadores que consideran ambos trastornos como aspec-
tos diferentes de uno solo; mas aun: para ellos son dos mo-
mentos evolutivos diferentes de la misma enfermedad*?, por
lo que no encuentran dicha «negligencia» tan grave. Y me-
nos ahora, que otros autores han cambiado de opinion y
también abogan por la supresion de la supremacia jerarqui-
ca diagnostica de la depresion sobre la ansiedad®. Una rea-
lidad que no puede soslayarse, tampoco, es que en mas del
50% de los pacientes atendidos en la atencion primaria
existe comorbilidad ansiosodepresiva®. Lo que mueve a pre-
guntarse si realmente todos ellos constituyen dos trastornos
distintos.

La validez de constructo del CDAD puede considerarse le-
gitimamente satisfactoria dado que la proporcion de va-
rianza explicada por el analisis factorial (69%) supera el li-
mite del 50% marcado por los analistas de factores*®. Lo
mismo puede afirmarse de su sequridad y consistencia in-
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terna (o = 0,92; R = 0,91). Lamentablemente, repetimos, no
se pueden establecer comparaciones con los mismos valores
obtenidos para otros CDO, pues se carece de estos datos
acerca de ellos.

Parece, pues, que el sistema CDAD/IDASD ofrece un mo-

delo y un procedimiento para diagnosticar depresion sufi-
cientemente valido y fiable como para que ser tenido en
cuenta por los psiquiatras investigadores y clinicos en sus
tareas cotidianas.
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Anexo 1

Necesitamos que nos ayude a comprender como se siente. Para ello le mostramos varias lineas con una serie de nimeros. Indiquenos
como se ha sentido durante las 2 ultimas semanas en cada apartado, marcando con un circulo el nimero que mejor lo represente.

(Solicite ayuda a su médico para cumplimentar este cuestionario, si lo necesita).

Por ejemplo:Bien || | | | | | | | | Mal(significa bastante mal tirando a mucho)
12 3 456 7 9 10

Desinteresado Interesado
MOTIVACION o
INTERES [ | | | | | | | | |
por las cosas: 10 9 3 7 6 5 4 3 2 1
Activo Pasivo
IMPULSO
para la actividad: L | | | | | | | | I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aburrido, serio Divertido, sonriente
GUSTO o
PLACER [ | | | | | | | | |
por las cosas: 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1
Pesado Ligero
EL TRABAJO
CUEDA0 | | | | | | | | | |
se le hace...:
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1
Fresco, animado Mortecino, abatido
Estado de
ANIMO: | | | | | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Fuerte Flojo
ENERGIA
en el cuerpo: I I I I I I I I I I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Normal Raro
(CUALIDAD)
Lo que le pasa es: ' ' ' ' ' ' ' ' ' |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nota para el evaluador (no incluir en la hoja que cumplimente el paciente): Con respuestas entre seis y diez (ambos inclusive),
cada item vale un punto (entre cinco y uno es igual a cero). Anotelo en la columna de la derecha. Sume los puntos obtenidos. Si
el sujeto alcanza en total cuatro o mas puntos y dos de ellos proceden obligadamente de los tres ultimos items (4nimo, energia y
cualidad), haga el diagndstico de depresion. No se retine el criterio de depresion con tres puntos o menos, o con cuatro puntos o
mas pero sin que dos de ellos procedan de los tres items mencionados (animo, energia y cualidad).
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