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1. RESUMEN 

 

La repercusión social de la depresión viene determinada por su alta prevalencia y las 

importantes consecuencias tanto a nivel familiar como  laboral. Según datos de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), en la última década la depresión ha sido una 

de las principales causas de incapacidad y mortalidad.  

 

En los estudios internacionales, la prevalencia de los trastornos depresivos se sitúa entre 

el 5-10% en población adulta. Aumenta en el grupo de pacientes con alguna patología 

física, y en personas mayores alcanza un 15%. Asimismo, el 15% de la población padece 

depresión en algún momento de su vida.  

 

El suicidio se presenta en un 3-4% de las depresiones mayores y algunos investigadores 

han informado que en pacientes depresivos la mortalidad es superior a la de la población 

general, con un riego suicida próximo al 15%, siendo actualmente la segunda causa de 

muerte entre las personas de 15 a 29 años. 

 

Estos datos ponen de manifiesto la influencia negativa de la depresión sobre la evolución 

de algunas patologías físicas y la necesidad de una detección precoz y primer intento de 

tratamiento adecuado.  

 

En la práctica clínica, el diagnóstico psiquiátrico se realiza con la anamnesis que realizan 

los clínicos a través de datos objetivos y subjetivos obtenidos con la entrevista al paciente 

y a las personas de su entorno, la exploración psicopatológica y algunos datos de la 

historia clínica. Sin embargo, en los últimos años se han desarrollado numerosos 

cuestionarios y escalas de detección de la depresión, que ayudan a determinar el 

diagnóstico clínico. Estos instrumentos se han diseñado con la finalidad de asignar 

valores numéricos a la sintomatología clínica.  

 

Las diferentes metodologías utilizadas en los estudios publicados hasta el momento, el 

uso de diferentes herramientas y los grupos variados de población hacen que a menudo, 

los resultados sean difícilmente comparables y en ocasiones, contradictorios.  
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La evolución de la depresión y el estudio de los síntomas predictivos han sido motivo de 

investigación en los últimos años.  La escala más utilizada en diferentes investigaciones 

ha sido la HAMD-17 en sus diferentes versiones.  

 

Algunos autores han evaluado la utilidad de la reducción de la severidad de los síntomas 

durante las primeras semanas de tratamiento como predictor de respuesta; otros 

investigadores compararon remisores tempranos y tardíos en pacientes de más de 60 

años y  el valor predictivo de mejora funcional precoz. También se han analizado los 

valores iniciales altos de ansiedad o depresión, la exposición a factores estresantes 

agudos o el tiempo de duración del sueño como factores asociados al curso de cronicidad 

de la enfermedad.  

 

Otros autores, han analizado los ítems de diferentes herramientas como predictivos de 

remisión y de respuesta al tratamiento, concluyendo que el pesimismo y la pérdida de 

energía eran los ítems más altamente predictivos en pacientes diagnosticados de 

Trastorno Depresivo Mayor (TDM) o distímia con el Inventario para la depresión de Beck 

(BDI-II) y la tristeza, autoimagen negativa, enlentecimiento, disminución de energía e 

inquietud con el uso de la Quick Inventory of Depressive Symptomatology-Self-Report 

(QUIDS-SR). Recientemente, otros investigadores han explorado los predictores de 

mejora de respuesta con algunos fármacos antidepresivos y el uso de diferentes 

herramientas. 

 

En población clínica las intervenciones basadas en la atención al momento presente han 

mostrado efectos beneficiosos en la prevención de recaídas y disminución de 

sintomatología residual en depresión mayor y en trastorno bipolar y en la reducción de la 

ansiedad en el trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno de pánico. 

 

La capacidad de defusión  se define como “la habilidad para observar los pensamientos y 

las sensaciones propias de manera separada, como sucesos temporales no 

necesariamente verdaderos ni reflejos de uno mismo”; se puede decir que el proceso de 

“dar un paso atrás de la experiencia inmediata” cambia la naturaleza de ésta experiencia.  
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Las intervenciones que promueven la defusión o el decentering enseñan a observar los 

pensamientos como pensamientos y no como hechos, a identificarlos como productos de 

la mente y no como realidades, tomándolos así de una forma más desapegada. 

 

Varios estudios han explorado el rol del decentering en el bienestar y en la salud mental. 

Se ha visto que tras intervenciones basadas en mindfulness la capacidad de decentering 

se asocia a la reducción de la ansiedad y de la sintomatología depresiva y al incremento 

del afecto positivo. 

 

Éstos resultados dan soporte a la idea de que el decentering  tiene que ver con la salud 

mental y que puede ser un proceso mediador en el efecto de las intervenciones basadas 

en mindfulness o en la conciencia meta cognitiva.   

 

 A pesar de la gran cantidad de instrumentos auto administrados diseñados para la 

evaluación de la depresión, la mayoría han resultado poco prácticos en la práctica clínica. 

Recientemente, Trujols et al  publicaron la adaptación y validación de la Clinically Useful 

Depression Outcome Scale (CUDOS) al español, con el objetivo de ser tanto un 

instrumento de evaluación diagnóstica como una medida de la gravedad de la 

sintomatología depresiva, sensible al cambio siendo la única escala auto administrada de 

depresión que evalúa, además de los síntomas depresivos como en la escala original, la 

afectación o deterioro psicosocial y la calidad de vida.  

 

Se trata de una escala auto administrada, validada, breve, rápida y fácil de puntuar para 

los profesionales con muy buenas propiedades psicométricas y estrechamente vinculada 

a los criterios del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales de la 

Asociación Americana de Psiquiatría 4ª edición (DSM-IV).  

 

La CUDOS, en su versión española, presenta una excelente consistencia interna 

(coeficiente alfa de Cronbach = 0,931) y una excelente fiabilidad test-re test (coeficiente 

de correlación intraclase (CCI) = 0,840), características que la convierten en un 

prometedor instrumento para su uso en la práctica clínica habitual y en un nuevo “Gold 

estándar” para detectar las áreas afectadas por la depresión junto a la evaluación clínica. 
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El Experiences Questionnaire (EQ; Fresco et al. 2007) es una escala que evalúa la 

capacidad para observar pensamientos y sentimientos como eventos temporales y 

objetivos de la mente, también conocido como “descentramiento”, siendo un elemento 

clave en el entrenamiento de la mente. La escala está diseñada para medir la capacidad 

metacognitiva de descentramiento. Es un marcador de psicopatología y transdiagnóstica. 

Está compuesta por 11 ítems que se puntúan mediante una escala tipo Likert cuyo rango 

va desde 1 (nunca es cierto) a 5 (siempre es cierto). Cuanto mayor es una puntuación, 

mayor es el “descentramiento”. El EQ presenta buenas propiedades psicométricas, con 

un alfa de Cronbach de 0,90. 

 

La hipótesis de este estudio es que la versión española de la CUDOS será útil para 

detectar los síntomas de respuesta precoz en pacientes diagnosticados de cualquiera de 

los trastornos del estado del ánimo según DSM-IV en la práctica clínica. El objetivo 

principal de este estudio es determinar la utilidad de la versión española de la CUDOS 

para detectar síntomas de respuesta precoz en pacientes diagnosticados de cualquiera 

de los trastornos del estado del ánimo según DSM-IV. 

 

Los objetivos secundarios son identificar los ítems de respuesta precoz y, estudiar el 

papel del descentramiento en la predicción de respuesta precoz en estos pacientes. 

 

Para ello, tras la aprobación del protocolo del estudio por el Comité Ético del Hospital de 

la Santa Creu i Sant Pau (HSCSP), se ha realizado un estudio observacional, 

longitudinal, analítico, prospectivo y multi céntrico (HSCSP en Barcelona y Hospital 

Clínico Universitario San Carlos en Madrid) en las unidades de hospitalización de agudos 

de psiquiatría de ambos hospitales desde Enero de 2016 a Diciembre del 2018 en 

pacientes que cumplen los criterios de inclusión.  

 

El análisis estadístico se ha realizado con el programa SPSS (versión 23.0). El estudio se 

ha llevado a cabo siguiendo rigurosamente las recomendaciones éticas internacionales 

para la investigación médica en humanos.  

El investigador es el responsable de garantizar que el estudio se realiza de acuerdo con 

las normas recogidas en la Declaración de Helsinki. 
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Los resultados del estudio de validación de la escala CUDOS al español, confirman la 

robustez de las propiedades psicométricas de la escala en su versión en español y 

confirman su utilidad para evaluar los síntomas de la depresión tanto en el ámbito de la 

investigación como en la práctica clínica.  

CURVA DE ROC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El área bajo la curva de ROC para la CUDOS  fue 0,962 (IC: de 0,926 hasta 0,988, p <0, 

001, 95%), lo que indica una alta precisión diagnóstica. El punto de corte de la CUDOS 

que maximiza la suma de sensibilidad y especificidad en la identificación de la remisión 

fue de ≤ 20. En este punto de corte, la sensibilidad de la CUDOS es del 91,09%, la 

especificidad del 91,67%, el valor predictivo positivo del 97,87% y el valor predictivo 

negativo 79,97%. 

 

Los ítems de la escala con los que se detectaron cambios precoces fueron: “mi apetito 

fue escaso y no me apeteció comer”, me sentí enlentecido físicamente, como si mi 

cuerpo estuviera atascado en el barro” y “¿cómo valoraría su calidad de vida global 

durante la semana pasada?”.  
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En cuanto a las limitaciones del estudio, el tipo de cuestionario auto administrado puede 

favorecer una minimización o una notificación excesiva de la gravedad de los síntomas. 

Para ello, se tuvo en cuenta que los investigadores clínicos que realizaban las 

valoraciones clínicas estuvieran cegados a los resultados de los cuestionarios, que los 

recopiló la investigadora principal del estudio. 
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2. SUMMARY 
 

The social impact of depression is determined by its high prevalence and serious 

consequences both family and at work. According to the WHO, depression last decade 

has been one of the main causes of disability and mortality.  

 

In international studies, the prevalence of depressive disorders is between 5-10% in 

adults. Increases in the group of patients with physical pathology and elderly reaches 

15%. Also, 15% of the population suffers from depression at some point in their lives. 

Suicide occurs in 3-4% of major depressions and some researchers have reported that in 

depressed patients mortality is higher than in the general population, with a near suicidal 

irrigation 15%.  

 

Actually suicide is the second cause being currently the second cause of death among 

people aged 15 to 29 years. 

 

These data show the negative influence of depression on the evolution of some physical 

diseases and the need for early detection and appropriate treatment first attempt. In 

clinical practice, the psychiatric diagnosis is made with clinical history that made through 

objective and subjective data obtained from the interview the patient and the people 

around them, the psychopathological exploration and some data from the clinical history.  

 

However, in recent years they have developed numerous questionnaires and scales for 

detection of depression, which help to determine the clinical diagnosis. These instruments 

are designed for the purpose of assigning numerical values to the clinical 

symptomatology. The different methodologies used in the studies published to date, using 

different tools and the various population groups often do, the results are hardly 

comparable and sometimes contradictory. 

 

The evolution of depression and the study of predictive symptoms have been of research 

in recent years.  
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The scale used in various researches has been the HAMD-17 in its various versions. 

Some authors have evaluated the usefulness of reducing the severity of symptoms during 

the first few weeks of treatment as a predictor of response; other researchers compared 

early and late in patients over 60 years and the predictive value of early functional 

improvement remitters.  

 

Some authors have analyzed the initial high values of anxiety or depression, exposure to 

acute stressors or the duration of sleep as factors associated with chronic course of the 

disease.  

 

Others have analyzed the items of different tools such as predictive of remission and 

response to treatment, concluding that pessimism and loss of power were the most highly 

predictive items in patients diagnosed with major depressive disorder or dysthymia with 

BDI-II questionnaire sadness, negative self-image, slowing, decreased energy and 

concern with the use of QUIDS-SR.  

 

Recently other researchers have explored predictors of improved response with some 

antidepressant drugs and the use of different tools.  

 

In the clinical population, interventions based on attention at the present time have shown 

beneficial effects in the prevention of relapses and residual symptoms in major depression 

and in bipolar disorder and in the reduction of anxiety in anxiety disorder.  

 

The ability to defuse is defined as “the ability to observe one's thoughts and feelings 

separately, as temporary events not necessarily true or self-reflexes”; the process of 

“stepping back from immediate experience” changes the nature of this experience. 

Interventions that promote decentering teach to observe thoughts as thoughts and not as 

facts, to identify them as products of the mind and not as realities, thus taking them in a 

more detached way.  

 

Several studies have explored the role of decentering in wellness and mental health. It 

has been seen that after interventions based on mindfulness the ability to decentering is 

associated with the reduction of anxiety and depressive symptomatology, and the 

increase in positive affect.  
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These results support the idea that decentering has to do with mental health and that it 

can be a mediating process in the effect of interventions based on mindfulness or 

cognitive goal awareness. 

 

Despite the plethora of self-administered instruments designed to evaluate depression, 

most have been impractical in clinical practice.  

 

Recently, Trujols et al published the adaptation and validation of the Clinically Useful 

Depression Outcome Scale (CUDOS) to Spanish, aiming to be both a diagnostic 

evaluation instrument as a measure of the severity of the depressive symptoms noticeable 

change being the single self-administered scale that assesses depression, depressive 

symptoms plus as in the original scale, effect or psychosocial impairment and quality of 

life. It is a self-administered scale, validated, brief, quick and easy to score for 

professionals with very good psychometric properties and closely linked to the DSM-IV 

criteria. 

 

The CUDOS, in its Spanish version, has excellent internal consistence (Cronbach's alpha 

= 0.931) and excellent test-retest reliability (ICC = 0.840), characteristics that make it a 

promising instrument for use in routine clinical practice and a new "gold standard" to 

detect the areas affected by depression with clinical assessment. 

 

The Experiences Questionnaire (EQ; Fresco et al. 2007) is an scale that assesses the 

ability to observe thoughts and feelings as temporary and objective events of the mind, 

also known as "decentering", being a key element in mind training. The scale is designed 

to measure the metacognitive capacity of decentration. It is composed of 11 items scored 

using a Likert scale whose ranges from 1 (never true) to 5 (always true). A higher score, 

means higher decentering. It has good psychometric properties, with a Cronbach's alpha 

of 0.90. 

 

The hypothesis of this study is that the Spanish version of the CUDOS is useful for 

detecting symptoms that predict early response to depressive disorders in clinical 

practice. The main objective of this study is to determine the usefulness of the Spanish 

version of the CUDOS to detect early predictive symptoms in patients diagnosed with 

Depressive Disorder according to the DSM-IV criteria. 
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Secondary objectives are to identify the early response items and, study the role of 

decentering in predicting early response. 

 

To do so, after approval of the study protocol by the ethics committee of the Hospital de la 

Santa Creu i Sant Pau, an observational, longitudinal, analytical, prospective, multicenter 

study (Hospital de la Santa Creu i Sant Pau in Barcelona and Hospital Clinico 

Universitario San Carlos in Madrid) was helded in acute inpatient units of psychiatry of 

both hospitals from January 2016 to December 2018 in patients who met the inclusion 

criteria. 

 

Statistical analysis was performed using SPSS (version 23.0).  

 

The study was conducted in strict accordance with international ethical guidelines for 

medical research in humans. The investigator is responsible for ensuring that the study is 

conducted according to the standards listed in the Declaration of Helsinki. 

 

The results of the validation study of the scale Spanish CUDOS confirm the robustness of 

the psychometric properties of the scale in the version in Spanish and confirm its 

usefulness to assess symptoms of depression both in the field of research and practice 

clinic.  

 

ROC CURVE 

 

The area under the ROC curve for CUDOS was, 962 (CI: from, 926 to 0.988, p <0.001, 

95%), indicating high diagnostic accuracy. The CUDOS cut-off point that maximizes the 
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sum of sensitivity and specificity in the identification of the remission was ≤ 20. At this cut-

off point, the CUDOS sensitivity is 91.09%, the specificity is 91.67 %; the positive 

predictive value 97.87% and the negative predictive value 79.97%. 

 

The items of the scale that early changes were detected were: "My appetite was scarce 

and do not cares for me eat," I felt slowed physically, as if my body was stuck in the mud 

"and" how would you rate your quality of life Overall during the last week? ". 

 

As for the study's limitations, the type of self-administered questionnaire can encourage 

over-reporting or minimize the severity of symptoms. To this end, it was envisaged that 

clinical researchers conducted clinical assessments were blinded to the results of the 

questionnaires, which were collected by the principal investigator of the study. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

KEY WORDS: Depression, Mood Disorder, early remission, decentralization, 
psychosocial deterioration. 
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3. INTRODUCCIÓN 
 

3.1. Marco teórico 
 

El término depresión posee diversos significados según quién lo emplee y en qué 

situación. Popularmente, se suele utilizar para hacer referencia a estados emocionales de 

tonalidad triste motivados por alguna situación penosa. Esta idea de depresión poco tiene 

que ver con la definición médica de una entidad clínica particularmente grave.  

 

El término médico depresión apareció a finales del siglo XIX en las obras de psiquiatras 

centroeuropeos, con la intención de sustituir el viejo concepto griego de melancolía (bilis 

negra). Actualmente la depresión se concibe como una enfermedad psicobiológica 

caracterizada por un colapso de determinadas estructuras cerebrales que son el sustrato 

de diversas funciones tales como la regulación emocional y hormonal, la memoria y 

fluidez cognitiva y la actividad motriz entre otras1.  

 

La depresión es el más frecuente de todos los trastornos psiquiátricos y la repercusión 

social que tiene viene determinada por su alta prevalencia y las importantes 

consecuencias tanto a nivel familiar como  laboral.  

 

Tabla1. Síntomas de depresión 

 

 

 

Síntomas emocionales 

Cambios de humor 

Pérdida de interés en las actividades habituales 

Anhedonia 

Pérdida de la reactividad del ánimo 

Angustia 

 

 

Síntomas conductuales 

Cambio psicomotor (agitación o inhibición) 

Cambio en la expresión facial 

Inhibición social 
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Abandono personal 

 

Síntomas cognitivos 

Dificultad para pensar 

Reducción de la expresión verbal 

Alteraciones de la memoria 

 

Tipos de pensamiento 

Pesimismo, auto culpa, negativismo 

Desesperanza, obsesiones tristes 

Delirios de culpa, ruina, etc. 

 

 

 

Síntomas biológicos 

Variación diurna del ánimo 

  Despertar precoz 

Anorexia, pérdida de peso 

Anergia 

Constipado 

 

 

3.2.  Impacto de la enfermedad 

El impacto de la depresión sobre el funcionamiento social y ocupacional, así como sobre 

la salud física y la mortalidad  es sustancial.  

 

Los efectos emocionales, motivacionales y cognitivos de la depresión reducen 

sustancialmente la capacidad de la persona para trabajar de manera efectiva, 

asociándose a pérdidas significativas en el ámbito laboral. 

 

Según el estudio de costes y carga de la depresión en Cataluña, 2006, los costes directos 

sanitarios son de 156 millones de euros. Desde la perspectiva del pagador público estos 

costes son de 152,2 millones de euros. Los costes indirectos ascienden a 579 millones de 

euros. Figura 1. 
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El coste de las visitas en atención primaria fue de 40.847.530 euros (un 26,2% de los 

costes directos sanitarios). El coste medio anual de las visitas en atención primaria fue de 

219 euros (IC 95%: 155-284). Estos datos indican la relevancia de la atención de la 

depresión en atención primaria.  

 

El coste de la hospitalización por depresión fue de 5.591.663 euros, un 3,6% de los 

costes directos. El coste medio de la atención hospitalaria por depresión fue de 3.548 

euros (IC 95%: 2.543-4.554). Este dato y la proporción entre costes de atención 

ambulatoria y hospitalaria pueden apuntar a una buena eficiencia técnica de la atención 

de la depresión en Cataluña.  

 

El coste de la atención farmacológica para la depresión fue de 101.065.278 euros, un 

65% de los costes directos. El coste medio del tratamiento farmacológico fue de 19,83 
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euros. Estos datos son, desde el punto de vista de la eficiencia técnica del sistema, 

mejores de lo esperado en estimaciones previas.  

 

Los costes indirectos (debidos a la pérdida de productividad) por incapacidad laboral 

ascendieron a 552.926.945 euros (95,4% de los costes indirectos). De estos, los costes 

por incapacidad temporal fueron de 199.615.938 euros mientras que los costes por 

incapacidad permanente ascendieron a 353.311.007 (27,1% y 48% de los costes totales, 

respectivamente) 50.  

 

Esta información constituye una contribución relevante al análisis de los costes de 

productividad de la enfermedad en Cataluña, dada la dificultad encontrada en estudios 

previos para el análisis de datos desagregados por grupos diagnósticos. Estos datos 

coinciden con los estudios internacionales.  

 

El impacto de estos costes y su relevancia para la planificación sanitaria requiere un 

análisis detallado con otros sectores y áreas de la administración.  

 

Los costes indirectos por mortalidad (suicidio atribuido a depresión) ascendieron 

26.855.628 € en 2006 y, representan el 4,6% de los costes indirectos y el 3,7% de los 

costes totales de la depresión. Estos datos han sido relevantes para los programas de 

promoción y prevención de la depresión en Cataluña.  

 

La proporción de costes indirectos con respecto al total (78,8%) refleja el perfil 

transectorial de la depresión, y su carácter diferencial con respecto a otras patologías 

mentales, ya que la interacción más relevante no se produce en este caso entre el sector 

sanitario y el sector social, sino entre servicios sanitarios y empleo. Las inversiones 

sanitarias y los planes de salud sobre depresión pueden tener un marcado impacto sobre 

otros sectores económicos.  
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El coste total de la depresión en Europa se ha estimado en 118 billones de euros,  y la 

mayor parte de esta cifra (61%) se debe a los costes indirectos producidos por la bajas 

por enfermedad y pérdidas de productividad42.  

 

En 1993 la OMS introdujo un nuevo concepto para estimar la carga de las enfermedades 

que fuese más allá de la mortalidad y la morbilidad: los DALYS (disability adjusted life 

years) o AVAD (Años de Vida Ajustados por Discapacidad).  

 

Esta medida de pérdida de la salud combina información tanto del impacto de la muerte 

prematura como de la discapacidad y otros problemas de salud no mortales provocados 

por la enfermedad, permitiendo estimar la carga global de las enfermedades.  

 

En el año 2001 la OMS dedica su informe sobre salud en el mundo a la salud mental. El 

trastorno depresivo está considerado la quinta causa de carga entre todas las 

enfermedades: es responsable del 4’4% del total de AVAD y es la causa principal de APD 

(años perdidos por discapacidad): 11’9% del total. Según la OMS, en las edades 

comprendidas de 15 a 44 años, la depresión es la segunda causa de discapacidad, y 

responsable del 8’3% de los AVAD perdidos.  

 

Estas estimaciones demuestran claramente el alto nivel de carga atribuible hoy en día a 

la depresión. Según datos de la OMS, en la última década la depresión ha sido una de 

las principales causas de incapacidad y mortalidad, únicamente superada por 

enfermedades del aparato respiratorio, del parto/puerperio y por la diarrea infantil39.  

 

Las perspectivas de futuro son aún peores. Para el año 2020, si las actuales tendencias 

de la transición demográfica y epidemiológica se mantienen, la carga de depresión 

aumentará al 5’7% de la carga total de morbilidad, convirtiéndose en la segunda causa de 

AVAD perdidos. En el mundo, sólo será superada en AVAD perdidos para ambos sexos 

por la cardiopatía isquémica. En las regiones desarrolladas, la depresión será para esas 

fechas la primera causa de carga de morbilidad. 
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Para el año 2030, la depresión pasaría a ser la primera causa de discapacidad en los 

países industrializados39. 

 

Tabla 2. Causas principales de discapacidad (AVAD) 

Ranking 2002 Previsión 2030 (nivel mundial) Previsión 2030 (países con alta renta per 

cápita) 

1 Patologías 

perinatales 

VIH/SIDA Depresión 

2 Infecciones 

respiratorias 

Depresión Patología isquémica coronaria 

3 VIH/SIDA Patología isquémica coronaria Alzheimer y otras demencias 

4 Depresión Accidente de tráfico Trastornos por abuso de alcohol 

Mathers et al., 2006 

3.3.  Aspectos epidemiológicos 

La depresión ha llegado a situarse en los últimos años entre los trastornos psicológicos 

más prevalentes en la población general y es uno de los más incapacitantes 

constituyendo un importante problema de salud pública34. Así, debido a su inicio 

temprano, a su impacto funcional y a que tiende a la cronicidad y a la recurrencia, 

actualmente la depresión es una de las principales causas de discapacidad y representa 

un 4,3 % de la carga global de enfermedad.  

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la depresión afecta a unos 121 

millones de personas en el mundo, de los que menos del 25 % tiene acceso a 

tratamientos efectivos, y advierte que una de cada cinco personas llegará a desarrollar un 

cuadro depresivo en su vida; este número aumentará si concurren otros factores como 

comorbilidad o situaciones de estrés. En los estudios internacionales, la prevalencia de 

los trastornos depresivos se sitúa entre el 5-10% en población adulta (siendo del 10% al 

15% en mujeres y del 5% al 12% en hombres).  
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La prevalencia-vida encontrada se sitúa alrededor del 11-16%18, 24,28. Aumenta en el grupo 

de pacientes con alguna patología física y en personas mayores alcanza un 15%. 

Asimismo, el 15% de la población padece depresión en algún momento de su vida. La 

edad más frecuente de presentación oscila entre los 35-45 años. El suicidio se presenta 

en un 3-4% de las depresiones mayores55.  

 

Tabla 3. Suicidios 2017 

 Barcelona Girona Lleida Tarragona Cataluña España %Cat/Esp 

Total 357 61 27 59 504 3.679 13,7 

Hombres 256 47 21 50 374 2.718 13,8 

Mujeres 101 14 6 9 130 961 13,5 

Fuente: INE Estadística de Defunciones según la causa de muerte 

 

Existen diversos factores socio-demográficos que se asocian con una mayor prevalencia 

de la depresión5, 28: 

 Ser mujer 

 Casado previamente o nunca 

 Edades medias 

 Desempleo o incapacidad laboral 

 Menor nivel de educación y 

 Bajo nivel económico 

Figura 2 

http://www.ine.es/


Utilidad clínica de la CUDOS para determinar síntomas de respuesta precoz en pacientes 
diagnosticados de cualquiera de los Trastornos del Ánimo según DSM-IV  

 

 

 

23 

 

Ser mujer se asocia a doble riesgo de depresión y algunos estudios como el ESEMeD 

realizado en España, encontró un riesgo de 2’618. En este estudio el trastorno más 

frecuente es el episodio depresivo mayor, con un 3’9% de prevalencia-año y un 10’5% de 

prevalencia-vida. Destaca también en tercer lugar la distimia, tanto en prevalencia-año 

(1’49%, detrás de la fobia específica con el 4’5%) como en prevalencia-vida (3’65% 

detrás de la fobia social con el 3’6%).  

 

Existen diferencias significativas entre ambos sexos, tanto en la prevalencia-vida como 

en la prevalencia-año; ésto significa que el 5’4% de la población española sufrió un 

trastorno del estado de ánimo en el último año y que el 14’7% lo sufrirá a lo largo de su 

vida.  

 

La mayoría de los casos la depresión se asocia a otro trastorno psiquiátrico comórbido. 

Según los resultados de la National Comorbidity Survey-Replication (NCS-R), realizada 

en Estados Unidos durante el 2001-2002 basada en criterios diagnósticos DSM-IV, el 

72% de los pacientes con depresión a lo largo de la vida también cumplieron criterios de 

al menos otro trastorno clasificado en el DSM-IV28.  

 

La comorbilidad se ha convertido en un tema de interés creciente en la atención de la 

salud. Diferentes investigaciones han mostrado la presencia de enfermedades 

(contagiosas o no) y síntomas somáticos en personas que sufren trastornos mentales 

(por ejemplo, depresión, ansiedad, abuso de sustancias, etc.) en una proporción mayor 

que lo indicado por el azar. Asimismo, es habitual la situación recíproca; se presenta una 

mayor tasa de depresión en personas que padecen una enfermedad física. Además, la 

salud mental y la física también pueden estar relacionadas a través de factores comunes 

de riesgo. Así, podemos observar que la comorbilidad depresiva es frecuente; de hecho, 

afecta a un 46 % de los sujetos con enfermedades infecciosas, cardiovasculares, 

neurológicas, diabetes o cáncer5. 

 

Los trastornos de ansiedad aparecen muy frecuentemente comórbidos con la depresión, 

pudiendo estar presentes del 40 al 60% de los casos19, 25,32,47.  Hay que destacar el mayor 
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riesgo de los pacientes con depresión a desarrollar diversas enfermedades médicas, 

como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares7, 24, 30, 

 

Así, se ha encontrado que la depresión es un factor de riesgo independiente para la 

diabetes, incrementando el riesgo de la misma en torno a un 60%7,34; un factor de riesgo 

para el accidente cerebro-vascular39 y, que aumenta el riesgo de recurrencia de infarto 

agudo de miocardio, así como la mortalidad en pacientes con coronariopatía19, 24,30.  

 

La depresión es uno de los trastornos psicológicos más frecuentes en la actualidad. La 

prevalencia se sitúa entre el 5 y el 9% para las mujeres y el 2 y el 3% para los hombres18, 

21, 24,28.     

 

Tabla 4. Prevalencia de la depresión en la población general 

Región N Prevalencia año 

%(IC95%) 

Prevalencia vida 

%(IC95%) 

Referencia 

Europa* (ESEMeD) 21.425 3,9 (3,6-4,2) 12,8 (12,2-13,4) Alonso et al., 2004 

USA 9.090 6,6 (5,9-7,3) 16,2 (15,1-17,3) Kessler et al.,2003 

Europa 78.463 6,9* --- Lepine et al.,1997 

España 5.473 4,0 10,6 Gabilondo et al.,2010 

*Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holanda, España. ESEMeD 
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Tabla 5. Marcadores y factores de riesgo de la depresión  

Predict-España Predict-Europa 

Marcadores con mayor incidencia Marcadores no modificables 

Edad Edad 

Sexo (mujer) Sexo (mujer) 

Interacción edad sexo Antecedente personal de depresión 

Provincia Nivel educativo 

Nivel educativo Historia familiar 

Antecedente personal de depresión Abusos sexuales en la infancia 

Abusos físicos en la infancia País 

Factores de riesgo Factores modificables 

Insatisfacción con el trabajo no remunerado. Percepción de 

mala salud física y mental. 

Percepción de dificultades económicas 

Problemas graves en personas cercanas Percepción de mala salud física y mental. 

Insatisfacción con la convivencia en el hogar Insatisfacción con el trabajo no remunerado y remunerado 

Tomar medicación para estrés, ansiedad o depresión Experiencia de discriminación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Utilidad clínica de la CUDOS para determinar síntomas de respuesta precoz en pacientes 
diagnosticados de cualquiera de los Trastornos del Ánimo según DSM-IV  

 

 

 

26 

 

Figura3: Supervivencia tras un IAM en relación con la presencia de síntomas depresivos y depresión (BDI) 

durante la hospitalización. 

 

BDI: Beck Depression Inventory                       Años tras un IAM      Lésperance et al 2002 

IAM: Infarto agudo de miocardio 

 

Algunos investigadores han informado que en pacientes depresivos la mortalidad es 

superior a la de la población general, con un riego suicida próximo al 15%12,55. No cabe 

duda del riesgo de suicidio asociado a la depresión, el cual se ha visto incrementado por 

la presencia de abuso de sustancias, trastorno de personalidad del grupo B, ser hombre y 

ser menor edad. 

 

Estos datos ponen de manifiesto la influencia negativa de la depresión sobre la evolución 

de algunas patologías físicas y la necesidad de una detección precoz y primer intento de 

tratamiento adecuado21, 31,42. 

 

Disminuir la incidencia y la carga de la depresión es un desafío.  

 

Numerosos estudios evalúan predictores de remisión del TDM en base a respuesta. Sin 

embargo, la evidencia demuestra que los pacientes con mejoría clínica, pero con 

síntomas residuales, presentan significativamente menor funcionamiento psicosocial y 
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ocupacional, y mayor riesgo de recurrencia en comparación con remisión total21, 42. De ahí 

la importancia de evaluar los resultados en base a la remisión.  

 

La utilización inadecuada de estrategias terapéuticas antidepresivas, la comorbilidad 

somática o con otros trastornos mentales, así como la mayor gravedad o duración de la 

enfermedad son algunas de las causas más frecuentes que se asocian a la presencia de 

síntomas residuales en la depresión.  

 

La falta de interés o disminución del placer en las actividades diarias, la astenia, la 

alteración del sueño, el estado de ánimo triste y las molestias físicas son los principales 

síntomas residuales, que suelen aparecer con más frecuencia en los trastornos afectivos.  

 

Frecuentemente, se asocian a un mayor riesgo de recaídas, a cronicidad y al deterioro 

funcional del paciente. Se consideran un predictor respecto a la posible aparición de 

nuevas recurrencias siendo la causa de conductas muy frecuentadoras en las consultas. 

Es muy importante su detección y tratamiento para evitar que la depresión se cronifique. 

  

En los últimos años numerosos estudios clínicos han demostrado que el objetivo óptimo 

en el tratamiento de la depresión es la remisión. Aunque hay consenso en cuanto a lograr 

este objetivo terapéutico, no hay una definición clara y estandarizada sobre lo que 

significa “remisión” en depresión26, 56. 

 

En un estudio observacional de 15 meses de duración, llevado a cabo por Paykel y cols, 

1995, se mostró que aquellos pacientes que respondían al tratamiento farmacológico 

pero no alcanzaban la remisión (HAMD-17 < 18 y > 7) tenían tres veces más riesgo de 

recaer que aquellos que sí remitían (HAMD-17 ≤7); 76 % vs. 25% respectivamente. 
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Frank y cols, en 1991 propusieron crear criterios uniformes para comparar los diferentes 

estudios clínicos y la comunicación entre los profesionales15. Se definió remisión cuando 

el paciente no cumple criterios de depresión, está libre de síntomas o éstos son mínimos. 

Ésta es la definición clásica de remisión, que se asocia típicamente con una vuelta a la 

funcionalidad diaria previa del paciente.  

 

Remisión indicaría una mejora en la que el paciente no se diferenciaría de otro sin 

depresión48. 

 

El término remisión se ha equiparado también a la presencia de “salud”. Para ello 

deberíamos tener en cuenta los síntomas, el estado funcional y los cambios 

fisiopatológicos. Dadas las limitaciones actuales sobre la valoración en los cambios 

fisiopatológicos se ha propuesto que la mejor aproximación para definir la remisión sería 

Figura 4 
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un sistema que primeramente tenga en cuenta los síntomas pero también el 

funcionamiento psicosocial del paciente.  

 

En términos específicos de funcionalidad laboral, en un análisis secundario procedente 

de un ensayo clínico randomizado de dos años de duración, los pacientes que tras un 

año de tratamiento remitieron tenían más probabilidad de mantener el empleo 

remunerado y reportaron menos días perdidos de trabajo que aquellos que mejoraron sin 

remitir 43,54. 

 

 

 

Podemos decir que la presencia de síntomas residuales tras el tratamiento de un episodio 

agudo se asocia a un aumento del riesgo de recaídas y recurrencias, recaídas más 

precoces, riesgo de cronicidad, empeoramiento del curso de las enfermedades médicas 

comórbidas, alteración de la funcionalidad del paciente y aumento del riesgo de suicidio. 

Por lo tanto, las implicaciones pronósticas derivadas de no alcanzar la remisión, de la 

persistencia de síntomas residuales, son múltiples.  

 

Figura 5 
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Ante estos datos, se hace indispensable realizar un abordaje y tratamiento de la 

depresión óptimo, encaminado a lograr la remisión del episodio. 

 

Remisión sería un marcador de salud en la que el paciente no presenta síntomas ni 

alteración funcional. Entre los factores contribuyentes a la recuperación funcional se 

encuentra la remisión completa de los síntomas, sin síntomas residuales, el 

mantenimiento de la remisión, calidad de la misma, así como que ésta se produzca de 

una manera temprana. 

 

El diagnóstico psiquiátrico rara vez supone un pronóstico probable como ocurre en otras 

especialidades médicas. Es relevante por otra parte que la sintomatología depresiva 

puede mejorar con un tratamiento antidepresivo, tanto si es secundaria-adaptativa, de 

personalidad o si se trata de una enfermedad depresiva. Por ello un instrumento que 

permite su identificación y tratamiento por parte del personal sanitario es siempre 

relevante. El apoyo en instrumentos psicométricos en diferentes momentos del proceso 

diagnóstico y terapéutico puede ser de gran ayuda.  

 

Entre las utilidades de tales instrumentos destacan las siguientes:  

 Detección de casos en aquellos pacientes que acuden a consulta aquejando 

síntomas (somáticos en su mayor parte) que pueden estar relacionados, o no, con 

la depresión.  

 Evaluación de las características e intensidad de la depresión. Escalas útiles para 

perfilar y cuantificar la presencia de los síntomas depresivos, una vez se ha 

realizado el diagnóstico de depresión y/o ansiedad.  

 

Este tipo de escalas permite asimismo monitorizar los efectos de los tratamientos 

antidepresivos. Aunque originalmente el desarrollo de las escalas de evaluación de la 

depresión se asoció a la necesidad de evaluar la eficacia de los tratamientos 

farmacológicos, su utilidad en cuanto a la objetivación de las áreas más problemáticas y 

la medición de los cambios a lo largo del proceso terapéutico se extiende a cualquier 
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modalidad de tratamiento, siendo además un requisito indispensable en toda 

investigación. 

 

En la práctica clínica, el diagnóstico psiquiátrico se realiza con la anamnesis que realizan 

los clínicos a través de datos objetivos y subjetivos obtenidos con la entrevista al paciente 

y a las personas de su entorno, la exploración psicopatológica y algunos datos de la 

historia clínica.  

 

Sin embargo, en los últimos años se han desarrollado numerosos cuestionarios y escalas 

de detección de la depresión, que ayudan a determinar el diagnóstico clínico.  

 

Estos instrumentos se han diseñado con la finalidad de asignar valores numéricos a la 

sintomatología clínica. Con ello se ha conseguido establecer unos criterios diagnósticos 

más operativos (CIE 10, DSM-IV) 45, que junto a las entrevistas clínicas estructuradas y a 

las escalas de evaluación de síntomas han permitido comunicar experiencias científicas 

con una alta fiabilidad.  

 

Existen dos sistemas de clasificación: DSM-IV y CIE-10. Entre ellos existe una 

equivalencia en los diagnósticos. De hecho el DSM-IV toma los códigos de la CIE-10. El 

DSM-IV es el manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales que se centra 

en objetivos clínicos, de investigación y educacionales y se apoya en fundamentos 

empíricos sólidos proporcionando una guía útil para la práctica clínica y facilitando la 

investigación y la comunicación entre los clínicos e investigadores.  

 

Según el DSM-IV para el diagnóstico de un trastorno depresivo mayor el paciente debe 

presentar simultáneamente una serie de síntomas (5 ó más síntomas) durante al menos 

dos semanas. El CIE-10 son los criterios de investigación de la Clasificación Internacional 

de los Trastornos Mentales en su 10ª edición. 
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Las escalas auto administradas son las más utilizadas en la práctica clínica para 

determinar la incidencia y severidad de los síntomas. Son fáciles de usar, rápidas y de 

bajo coste, pero no permiten categorizar los síndromes.  

 

Las más habituales son la General Health Questionnaire (GHQ) 31, el Inventario para la 

depresión de Beck (BDI-21)52, la Escala para la Depresión del Centro de Estudios 

Epidemiológicos (CES-D) 53 y la escala de Zung 68.  

 

Las escalas heteroadministradas, se han propuesto para evaluar la sintomatología 

depresiva. Las más utilizadas son la Escala de Hamilton (HAMD) 37 y la Escala para la 

depresión de Montgomery y Äsberg (MADRS) 41, ambas traducidas al castellano. 

 

Tabla 6. Características básicas de los instrumentos de evaluación de la intensidad de la depresión más 

utilizados. 

 Nº ítems que evalúa Tipo administración Puntos de corte Otros 

HDRS 

17 ítems. Evalúa el 
perfil sintomatológico 
y la gravedad del 
cuadro depresivo 

Heteroadministrada 

0-7: sin depresión 

8-13: leve/menor 

14-18: moderada 

19-22: grave 

>22: muy grave 

Proporciona además 
puntuaciones en 3 
índices: melancolía, 
ansiedad y sueño. 
Existen versiones de 6, 
21 y 24 ítems. 

MADRS 

10 ítems. Evalúa el 
perfil sintomatológico 
y la gravedad del 
cuadro depresivo 

Heteroadministrada 

0-6: sin depresión 

7-19: depresión mayor 

20-34: depresión 
moderada 

35-60: depresión grave 

Ventajas sobre la 
HDRS: no contaminada 
por síntomas de 
ansiedad. Existe una 
versión breve de 6 
items. 

BDI 

21 ítems. Evalúa 
fundamentalmente 
los síntomas de 
melancolía y los 
pensamientos 
intrusivos 
característicos de la 
depresión 

Autoadministrada 

Sin puntos de corte 
propuestos; a mayor 
puntuación, mayor 
gravedad del cuadro 
clínico 

Basada en la teoría 
cognitiva de Beck. 
Existe una versión 
breve de 13 ítems. 
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En 1991 Frank y colaboradores, propusieron criterios operacionales para la definición de 

remisión basados en puntuaciones en escalas de valoración de la sintomatología 

estandarizadas, tabla 7. 

 

TABLA 7. Remisión: Criterios operacionales propuestos por Frank et al. 1991 

Asintomático HAMD17≤7 BDI≤8 SADS≤2 síntomas 

Remisión completa ≤2 semanas<6 meses 

asintomático 

≤3semanas <4meses 

asintomático 

≤2semanas <8semanas 

asintomático 

 

Todavía no existe consenso sobre cuál es la mejor forma de medir la remisión. 

Actualmente, los criterios que definen remisión usados en ensayos clínicos se basan en 

puntuaciones en escalas sintomáticas. Los más utilizados se presentan en la tabla 8. 

 

Tabla 8. Puntuaciones de remisión 

Escala Punto de corte para remisión Evaluador 

HAMD-17 ≤ 7 Clínico 

MADRS ≤ 10 Clínico 

CGI = 1 Clínico 

QIDS-C/QIDS-SR ≤ 5 Clínico/Paciente 

PHQ-9 ≤ 4 Clínico 
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Las diferentes metodologías utilizadas en los estudios publicados hasta el momento, el 

uso de diferentes herramientas y los grupos variados de población hacen que a menudo, 

los resultados sean difícilmente comparables y en ocasiones, contradictorios.  



 

 

 

 

 

 

 

 

ESTADO ACTUAL
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4. ESTADO ACTUAL DEL TEMA 

Los trastornos depresivos en la población general presentan una elevada prevalencia, 

mientras que las tasas de detección o rendimiento diagnóstico que se registran son 

todavía bajas. Estos aspectos aconsejan la generalización del uso de instrumentos que 

permitan orientarnos de forma rápida, estandarizada y válida hacia la posible presencia 

de patología depresiva, ahondando posteriormente a lo largo de la entrevista en los 

elementos psicopatológicos que nos permitan perfilar el cuadro clínico.  

 

Las escalas de evaluación son instrumentos diseñados con la finalidad de asignar valores 

numéricos a la sintomatología clínica. El uso de los distintos instrumentos de evaluación 

nace de la necesidad de la psiquiatría moderna de comunicar experiencias científicas con 

una alta fiabilidad. Esto se ha conseguido gracias a los criterios diagnósticos operativos 

(CIE 10, DSM-IV), las entrevistas clínicas estructuradas y las escalas de evaluación de 

síntomas y/o de cambios, como la publicada hace más de 40 años por Max Hamilton en 

1960 20.  

 

Su uso se ha generalizado, esencialmente, por su utilización en los estudios de desarrollo 

y comercialización de psicofármacos. Pese a ello, la utilidad de estas escalas en práctica 

clínica está actualmente más que cuestionada 32.  

 

La evolución de la depresión y el estudio de los síntomas predictivos ha sido motivo de 

investigación en los últimos años.  

 

La escala más utilizada en diferentes investigaciones ha sido la  HAMD-17 en sus 

diferentes versiones.  Lin CH et al.36 evaluaron la utilidad de la reducción de la severidad 

de los síntomas durante las primeras semanas de tratamiento como predictor de 

respuesta. Otros investigadores compararon remisores tempranos y tardíos en pacientes 

de más de 60 años y  el valor predictivo de mejora funcional precoz 21. 
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Algunos autores han analizado los valores iniciales altos de ansiedad o depresión, la 

exposición a factores estresantes agudos o el tiempo de duración del sueño como 

factores asociados al curso de cronicidad de la enfermedad 5,6. 

 

Otros investigadores han analizado los ítems de diferentes herramientas como predictivos 

de remisión y de respuesta al tratamiento 8, 43, concluyendo que el pesimismo y la pérdida 

de energía eran los ítems más altamente predictivos en pacientes diagnosticados de 

TDM o distímia con el cuestionario BDI-II61 y la tristeza, autoimagen negativa, 

enlentecimiento, disminución de energía e inquietud con el uso de la QUIDS-SR 58.  

 

Recientemente, otros investigadores han explorado los predictores de mejora de 

respuesta con algunos fármacos antidepresivos y el uso de diferentes herramientas10, 

13,31.  

 

A pesar de la gran cantidad de instrumentos auto administrados diseñados para la 

evaluación de la depresión, la mayoría han resultado poco prácticos en la práctica clínica.  

 

La recuperación funcional también es un objetivo clínico expresado por el paciente con 

depresión. Zimmerman 62,66,67  estudió qué factores definían la remisión del episodio 

desde el punto de vista del paciente. Para ello, preguntó a 535 pacientes con depresión 

sobre la importancia de 16 factores para determinar si la depresión estaba en remisión. 

La funcionalidad social y laboral, expresada como el retorno al nivel normal de 

funcionamiento, fue un factor identificado como “muy importante” por el 74% de los 

pacientes. Incluso por encima de la ausencia de síntomas depresivos, donde el 70% de 

los pacientes lo consideraron como un factor “muy importante”.  
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Pero además de la recuperación funcional, la presencia de salud mental positiva 

(optimismo y autoconfianza) y volver a sentirse como antes, como uno mismo, se 

identificaron como “muy importantes” por el paciente. Es decir, desde el punto de vista del 

paciente, dentro de sus expectativas de recuperación, la recuperación funcional se 

considera altamente relevante. 

 

Diferentes estudios dejan patente que la presencia de síntomas residuales tras el 

episodio agudo no sólo es una entidad frecuente sino que también, en muchas 

ocasiones, persisten en el tiempo y se asocian a un mayor riesgo de suicidio.  

 

En un estudio que se llevó a cabo durante 18 meses a 542 pacientes con TDM, se 

observó que el riesgo relativo de intento de suicidio fue 2’5 veces mayor en los pacientes 

en remisión parcial en comparación con los pacientes en remisión completa 55.  

 

Tabla 9 
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Es decir, la presencia de síntomas residuales tras el tratamiento agudo se asocia a un 

aumento del riesgo de recaídas y recurrencias, recaídas más precoces, riesgo de 

cronicidad, empeoramiento del curso de las enfermedades comórbidas, alteración de la 

funcionalidad del paciente y aumento del riesgo de suicidio.  

 

Además, debe tenerse en cuenta el aumento significativo en los costes indirectos debido 

a las bajas por enfermedad asociado a la remisión parcial 60. 

  

Por lo tanto, las implicaciones pronósticas derivadas de no alcanzar la remisión y de la 

persistencia de síntomas residuales, son múltiples. Ante estos datos, se hace 

indispensable hacer un abordaje y tratamiento de la depresión óptimo, encaminado a 

lograr la remisión del episodio. 

 

Figura 6. Factores que pueden condicionar una respuesta insuficiente al tratamiento antidepresivo 
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Furukawa et al., encontraron que la recuperación funcional no se producía hasta pasados 

unos meses de la remisión sintomática 17. Esto contrasta con los datos de Ciudad et al., 

donde aquellos pacientes que remitían tempranamente, en las seis primeras semanas de 

tratamiento agudo, alcanzaban niveles formales de funcionalidad tan pronto como a las 

seis semanas de tratamiento, no pareciendo existir un retraso entre la mejoría sintomática 

y la mejoría funcional. Por lo tanto, los datos de Ciudad et al., hacen pensar que para 

favorecer la recuperación funcional no solamente se precisa una recuperación del 

episodio sin síntomas residuales, sino que esta recuperación sea temprana 8. 

 

La práctica clínica nos permite observar la dificultad para trabajar sobre valores 

personales con personas especialmente centradas (o fusionadas) con sus contenidos 

internos.  

 

Cada vez más los procesos subyacentes a los efectos de la psicoterapia van tomando 

relevancia en los diferentes modelos y su operativización, medida y comprensión de la 

relación entre ellos es un foco de interés para la investigación.  

 

La capacidad de defusión o decentering parece ser un proceso activo  clave tanto de las 

terapias cognitivas como de las terapias más recientes como el mindfulness o las terapias 

basadas en la aceptación. 

 

El momento presente es donde el resto de procesos se hacen posibles, donde la 

aceptación y la defusión tienen lugar, donde los valores existen y adquiere relevancia el 

compromiso con éstos y donde se puede experimentar la plenitud de la experiencia del 

“yo” como contexto. Esto no quiere decir que sea un proceso más importante que los 

otros pero sí un paraguas imprescindible; el aquí y ahora es el punto de partida. 

 

La terapia de Aceptación y Compromiso ha descrito seis procesos básicos, 

representados en la figura del hexaflex: atención al momento presente, aceptación, 

defusión, valores, conducta valorada y yo como contexto 22,23. 

 



Utilidad clínica de la CUDOS para determinar síntomas de respuesta precoz en pacientes 
diagnosticados de cualquiera de los Trastornos del Ánimo según DSM-IV  

 

 

 

41 

 

 

En población clínica las intervenciones basadas en la atención al momento presente han 

mostrado efectos beneficiosos en la prevención de recaídas en depresión mayor, en  la 

disminución de sintomatología residual en depresión mayor y trastorno bipolar y en la 

reducción de la ansiedad en el trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno de 

pánico 9. 

 

La capacidad de defusión  se define como “la habilidad para observar los pensamientos y 

las sensaciones propias de manera separada, como sucesos temporales de la mente no 

necesariamente verdaderos ni reflejo de uno mismo” 29 el proceso de “dar un paso atrás 

de la experiencia inmediata”, cambia la naturaleza de ésta49. El proceso contrario, la 

fusión, consistiría en una forma de dominancia verbal en la regulación de la conducta, de 

manera que la experiencia directa  iría desempeñando un papel cada vez menor 23. El 

proceso de decentering sería la forma de mejorar el apego excesivo a los contenidos de 

la actividad mental, lo que llamamos fusión; es una forma de “desliteralizar” el lenguaje y 

así debilitar el dominio de respuestas basadas en reglas y en evaluaciones. En 

consecuencia la evitación experiencial basada en estas reglas y evaluaciones disminuiría, 
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contribuyendo así a la flexibilización de la conducta comprometida con valores del 

presente.  

 

La capacidad de decentering permitiría a la persona observar su experiencia con mayor 

claridad y en consecuencia elegir más sabiamente de acuerdo con sus valores 

personales 27. La atención al momento presente sería la alternativa a la atención rígida al 

pasado y al futuro facilitando así el contacto con la experiencia del yo contexto y con los 

valores actuales y disminuyendo el apego excesivo a la identificación con la propia 

historia (yo concepto). A la vez, la atención al presente requiere de la disposición a 

aceptar lo que éste conlleve con apertura total a la experiencia. 

 

Como se ha dicho, la conexión con los valores personales requiere de la atención al 

momento presente pero también de la capacidad de decentering de reglas rígidas o 

presiones internas o externas que pueden enmascarar la conexión con valores reales 

para poder actuar en esa dirección de forma flexible.   

 

El yo contexto está necesariamente conectado con el presente puesto que se trata de 

una experiencia actual y requiere de la capacidad de decentering para poder 

diferenciarse del yo proceso y del yo concepto descritos anteriormente. La aceptación y la 

defusión o decentering apoyan la apertura a la experiencia directa y amplían el repertorio 

experiencial y conductual. Son los procesos opuestos a la evitación vivencial y la fusión 

cognitiva. 

 

Esta tesis pone de manifiesto la relevancia del decentering como variable clave en 

términos de salud mental. Resulta una variable transdiagnóstica, informativa, relacionada 

con la patología así como con el bienestar y la salud. Es una variable susceptible de 

modificación por intervenciones tanto psicológicas como farmacológicas. Para ello, se ha 

utilizado El Experiences Questionnaire 52, una escala que evalúa la capacidad para 

observar pensamientos y sentimientos como eventos temporales y objetivos de la mente, 

también conocido como “descentramiento”, siendo un elemento clave en el entrenamiento 

de la mente.  
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La escala está diseñada para medir la capacidad metacognitiva de descentramiento. Es 

un marcador de psicopatología y transdiagnóstica. Está compuesta por 11 ítems que se 

puntúan mediante una escala tipo Likert cuyo rango va desde 1 (nunca es cierto) a 5 

(siempre es cierto). Cuanto mayor es una puntuación, mayor es el “descentramiento”. El 

EQ presenta buenas propiedades psicométricas, con un alfa de Cronbach de 0,90. 

 

Las escalas auto administradas, debido a la facilidad de uso y evaluación, son las escalas 

más utilizadas en la práctica clínica para determinar la incidencia y severidad de la 

sintomatología depresiva. Los auto informes son instrumentos de bajo coste, que no 

precisan de personal especialmente entrenado y que evitan los problemas derivados de 

la subjetividad de los observadores 27,56. Nos permiten realizar un diagnóstico sindrómico 

de forma rápida y explorar grandes poblaciones en poco tiempo, pero no nos permiten 

categorizar los síndromes como otros instrumentos utilizados en clínica. 

 

Recientemente, Trujols et al 59 publicaron la adaptación y validación de la CUDOS al 

español, con el objetivo de ser tanto un instrumento de evaluación diagnóstica como una 

medida de la gravedad de la sintomatología depresiva, sensible al cambio. 

 

La escala está compuesta por 18 ítems que abarcan los 9 criterios diagnósticos del DSM-

IV del trastorno depresivo mayor así como la afectación o deterioro social y la calidad de 

vida; 16 son ítems de síntomas depresivos y los otros dos, uno de la percepción de apoyo 

social y el último la calidad de vida. La persona que rellena el auto cuestionario es 

informada de que debe responder el ítem del síntoma en una escala Likert de 5 puntos, 

indicando la frecuencia del síntoma durante la semana anterior incluyendo el día actual (0 

= no es cierto [0 días]; 1= rara vez cierto [1 a 2 días]; 2= a veces cierto [3 a 4 días]; 3= a 

menudo cierto [5 a 6 días]; 4 = casi siempre cierto [cada día]).  

 

Esta calificación Likert de los estados sintomáticos permite que el auto cuestionario sea 

breve y no largo de completar como el BDI o el HAMD que necesitan de 10 a 15´ y se 

hacen pesados para los pacientes 52,56. La puntuación total está comprendida entre 0 y 

64.  
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Esta escala es significativamente más corta y requiere menos tiempo para ser 

cumplimentada que otros auto cuestionarios de uso habitual, como la escala Hamilton 

para la depresión o el cuestionario de Beck. Aun así, muestra adecuadas propiedades 

psicométricas comparables a algunos de estos últimos instrumentos 20, 59,65.  

 

 

Las características anteriores hacen que esta escala se adapte particularmente bien para 

evaluar los síntomas depresivos, tanto en entornos de práctica clínica como de 

investigación. 

 

La CUDOS, en su versión española59, presenta una excelente consistencia interna 

(coeficiente alfa de Cronbach = 0,931) y una excelente fiabilidad test-re test (CCI = 0,840) 

es la única escala auto administrada de depresión que evalúa, además de los síntomas 

depresivos como en la escala original, la afectación o deterioro psicosocial y la calidad de 

vida. Se trata de una escala validada, breve, rápida y fácil de puntuar para los 

profesionales con muy buenas propiedades psicométricas. Asimismo, la CUDOS es uno 

de los pocos instrumentos auto administrados de evaluación diagnóstica en el ámbito de 

los trastornos depresivos, estrechamente vinculados a los criterios DSM-IV.  

 

En sus resultados, los autores concluyeron que la versión española de la CUDOS es un 

excelente instrumento de cribado de la remisión sintomática y una medida sensible al 

cambio, con capacidad para evaluar la severidad de la depresión, conservando las 

características psicométricas de la escala original. 

 

La evaluación actual de la remisión es unidimensional ya que se basa en la puntuación 

en una escala sintomática sin tener en cuenta otros aspectos como los aspectos 

funcionales o de calidad de vida, considerados importantes por los pacientes.  

 

Se desconoce cuál es la implicación pronóstico de definir la remisión de una forma más 

amplia, teniendo en cuenta no solamente factores sintomáticos, sino también aspectos 

funcionales, de calidad de vida y de salud mental positiva.  

 



 

 

 

 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN
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5. JUSTIFICACIÓN 

La depresión, entendida como enfermedad de etiología multifactorial y cuadro clínico 

heterogéneo, es considerada un problema de salud pública por su prevalencia 

relativamente alta, la discapacidad que causa, su frecuente comorbilidad y alto costo 

social44,51. Es un desafío disminuir su incidencia y carga de la enfermedad. En esta línea 

cobra importancia el conocimiento de factores predictores del inicio y resultado. 

 

El estándar de la comunidad en la atención para el tratamiento de la depresión no incluye 

el uso rutinario de escalas fiables y válidas para monitorear los resultados y es una 

postura y una manera de actuar inadecuada en la práctica diaria. ¿Acaso trataría un 

médico una diabetes sin medir los niveles de glucosa?, ¿trataría la hipertensión sin llevar 

un control de las tensiones?, ¿o una fiebre sin medir la temperatura corporal? Por 

supuesto que no, y lo mismo debería pasar en el tratamiento de la depresión.  

 

En los tratamientos antidepresivos es muy importante la remisión ya que la presencia de 

síntomas residuales está asociada con una mayor probabilidad de repetición del 

síndrome depresivo. 

 

Teniendo en cuenta que el diagnóstico psiquiátrico se basa en la clínica y en la 

exploración psicopatológica, el apoyo en instrumentos psicométricos en diferentes 

momentos del proceso terapéutico puede ser de gran ayuda. 

 

Implementando en la práctica diaria el uso de auto cuestionarios tendremos una 

herramienta de práctica clínica para objetivar y evaluar el curso del tratamiento y 

determinar la remisión en los pacientes deprimidos, aspecto éste último muy importante, 

pues la presencia de estos síntomas residuales está asociada con una mayor 

probabilidad de repetición del síndrome depresivo.  

 

El uso de escalas estandarizadas en la práctica clínica diaria es necesario para 

documentar el curso del tratamiento pero el tiempo necesario para su utilización es 

escaso. Los resultados de la traducción y validación de la escala CUDOS muestran que, 



 

Utilidad clínica de la CUDOS para determinar síntomas de respuesta precoz en pacientes 
diagnosticados de cualquiera de los Trastornos del Ánimo según DSM-IV  

 

 

47 

 

en su versión española, es un excelente instrumento de cribado de la remisión 

sintomática y una medida sensible al cambio, con capacidad para evaluar la severidad de 

la depresión.  

 

En general, la versión española de la CUDOS conserva las características psicométricas 

de la escala original y muestra una estructura sólida de un factor, fuertes índices de 

fiabilidad (consistencia interna y estabilidad temporal), con evidencias satisfactorias de la 

validez de ambas y sensibilidad al cambio.  

 

Respecto a la dimensionalidad de la escala los resultados del análisis de los 

componentes principales la confirman como una escala unidimensional. Aunque la 

dimensionalidad de los CUDOS nunca ha sido abordada antes, esta configuración 

unidimensional caracteriza a otros auto-informes sobre los síntomas del DSM-IV del 

TDM, por ej. Patient Health Questionnaire (PHQ-9), o el Inventario Breve de 

Sintomatología Depresiva (QIDS-SR).  

 

La consistencia interna de la versión española de la CUDOS parece ser excelente, al 

igual que la investigación anterior de la original 63. Vale la pena mencionar que tres de los 

primeros cuatro elementos con las correlaciones ítem-total más altas de este estudio 

coinciden con los de Zimmerman (es decir, estado de ánimo deprimido, la indecisión, y la 

disminución de los intereses).  

 

En cuanto a la fiabilidad test-retest de la escala, los resultados concuerdan con los 

hallazgos previos de la escala en su versión original demostrando una excelente 

estabilidad temporal. Los análisis de correlación muestran una validez convergente muy 

satisfactoria de la CUDOS. Está estrechamente relacionada, tanto con la HDRS17 y CGI-

S como con el BDI. 

 

Las características de la versión española de la CUDOS la convierten en un prometedor 

instrumento para su uso en la práctica clínica habitual y en un nuevo “Gold estándar” para 

detectar las áreas afectadas por la depresión junto a la evaluación clínica.  
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Sin embargo, son necesarios nuevos estudios en nuestro ámbito que exploren los 

síntomas predictores de respuesta temprana de la CUDOS, como instrumento próximo a 

los criterios diagnósticos actuales DSM-IV recomendados en las actuales guías de 

práctica clínica de trastornos depresivos mayores, que  se asocian a la detección del 

cambio en la evaluación clínica y por tanto, útiles como predictores de respuesta 

temprana en la práctica clínica.  

 

En este trabajo, también se pretende estudiar el papel del descentramiento en la 

predicción de respuesta precoz en pacientes diagnosticados de cualquiera de los 

Trastornos del Estado del Ánimo según los criterios del DSM-IV.  

 

En población clínica las intervenciones basadas en la atención al momento presente han 

mostrado efectos beneficiosos en la prevención de recaídas y disminución de 

sintomatología residual en depresión mayor y en trastorno bipolar y en la reducción de la 

ansiedad en el trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno de pánico 9.  

 

La aceptación de la experiencia tal y como es, junto con la exposición a emociones, 

pensamientos o sensaciones que anteriormente habían sido evitadas es clave para 

reducir el malestar.  

 

A pesar de esto, el alivio inmediato que produce el escape es un reforzador tan potente 

que casi todos los seres vivos recurrimos a él aun cuando los efectos a largo plazo 

puedan ser nefastos.  

 

La evitación puede tener tres tipos de costes: disminuye la inteligencia vivencial en la 

medida que puede reducir el contacto con la experiencia; pérdida de la capacidad de 

elección cuando la evitación es inconsciente y  por último la evitación puede impedir la 

evolución de la conducta hacia valores22. 
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La capacidad de defusión  se define como “la habilidad para observar los pensamientos y 

las sensaciones propias de manera separada, como sucesos temporales de la mente no 

necesariamente verdaderos ni reflejo de uno mismo” 27, el proceso de “dar un paso atrás 

de la experiencia inmediata”, cambia la naturaleza de ésta experiencia 49.   

 

La mejora de la capacidad de decentering con la práctica del mindfulness facilita la 

respuesta menos emocional a las experiencias internas y externas. En este sentido, el 

efecto del mindfulness puede derivar en cambios en el procesamiento de la información 

cortando estilos repetitivos observados en varios trastornos.  

 

Fresco et al, 2007 16 conceptualiza la capacidad de decentering como necesaria para el 

funcionamiento cognitivo, psicológico y social saludable y plantea qué incrementos en la 

capacidad de decentering serían la base para respuestas al tratamiento más duraderas.  

 

Las intervenciones que promueve el decentering enseñan a observar los pensamientos 

como pensamientos y no como hechos, a identificarlos como productos de la mente y no 

como realidades, tomándolos así de una forma más desapegada.  

 

Teasdale y colaboradores (1995) sugirieron que el desarrollo de esta conciencia meta 

cognitiva (i.e. decentering) estaría detrás de la eficacia del mindfulness, de las terapias 

basadas en la aceptación y también de otras psicoterapias de tipo cognitivo-conductual 57.  

 

Varios estudios han explorado el rol del decentering en el bienestar y la salud mental. Se 

ha observado que la capacidad de decentering está asociada con la ansiedad y los 

síntomas depresivos 33, 38. 

 

También se ha visto que tras intervenciones basadas en mindfulness la capacidad de 

decentering se asocia a la reducción de la ansiedad, de la sintomatología depresiva 4, 33, 

57, al incremento del afecto positivo y otros indicadores de salud mental relacionados con 

el tratamiento basado en mindfulness 16, 25, 33.  



 

Utilidad clínica de la CUDOS para determinar síntomas de respuesta precoz en pacientes 
diagnosticados de cualquiera de los Trastornos del Ánimo según DSM-IV  

 

 

50 

 

Éstos resultados dan soporte a la idea de que el decentering  tiene que ver con la salud 

mental y que puede ser un proceso mediador en el efecto de las intervenciones basadas 

en mindfulness o en la conciencia meta cognitiva.   

 

Para Estudiar el papel del descentramiento en la predicción de respuesta precoz en 

pacientes diagnosticados de Trastorno Depresivo según los criterios de la DSM-IV 

utilizamos el Experiences Questionnaire 52, una escala que evalúa la capacidad para 

observar pensamientos y sentimientos como eventos temporales y objetivos de la mente, 

también conocido como “descentramiento”, siendo un elemento clave en el entrenamiento 

de la mente.  

La escala está diseñada para medir la capacidad metacognitiva de descentramiento. Es 

un marcador de psicopatología y transdiagnóstica. Está compuesta por 11 ítems que se 

puntúan mediante una escala tipo Likert cuyo rango va desde 1 (nunca es cierto) a 5 

(siempre es cierto). Cuanto mayor es una puntuación, mayor es el “descentramiento”. El 

EQ presenta buenas propiedades psicométricas, con un alfa de Cronbach de 0,90. 
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6. HIPÓTESIS 

 

La versión española de la CUDOS será útil para detectar los síntomas de respuesta 

precoz  en pacientes diagnosticados de cualquiera de los Trastornos del Estado del 

Ánimo según los criterios de la DSM-IV en la práctica clínica. 

 

7. OBJETIVOS 
 
 

7.1. Objetivo Principal 
 

1. Determinar la utilidad de la versión española de la Clinically Useful Depression 

Outcome Scale (CUDOS) para detectar síntomas de respuesta precoz  en 

pacientes diagnosticados de cualquiera de los Trastornos del Estado del Ánimo 

según los criterios de la DSM-IV. 

 

7.2. Objetivos Secundarios 
 

2. Identificar los ítems de la versión española de la Clinically Useful Depression 

Outcome Scale (CUDOS) predictores de respuesta precoz  y remisión clínica 

parcial en pacientes diagnosticados de cualquiera de losTrastornos del Estado del 

Ánimo según los criterios de la DSM-IV. 

3. Estudiar el papel del descentramiento en la predicción de respuesta precoz en 

pacientes diagnosticados de Trastorno Depresivo según los criterios de la DSM-

IV. 
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8. PACIENTES Y MÉTODOS  
 

8.1. Diseño  
 

Estudio observacional, longitudinal, analítico, prospectivo y multicéntrico (Hospital de la 

Santa Creu i Sant Pau en Barcelona y Hospital Clínico Universitario San Carlos en 

Madrid) 

 

8.2. Población y ámbito  
 

El estudio se ha llevado a cabo en la unidad de hospitalización de agudos de psiquiatría 

del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (con 300 ingresos/año de pacientes con 

Trastorno Depresivo) del Hospital Clínico Universitario San Carlos (con 229 ingresos/año 

de pacientes con Trastorno Depresivo) desde enero 2016 a diciembre de 2018.  

 

Criterios de inclusión 

▪ Edad comprendida entre los 18 y los 75 años. 

▪ Diagnóstico clínico de “trastorno del estado de ánimo” según criterios DSM-IV en 

los que uno de los síntomas cardinales sea el estado de ánimo depresivo, la 

pérdida de interés o capacidad para el placer.  

Criterios de exclusión 

▪ Diagnóstico clínico de trastorno psicótico. 

▪ Déficit cognitivo 

▪ Analfabetismo 

▪ Debilidad física 

 

Tamaño de la muestra 

La muestra estudiada es de 175 pacientes del área de la ciudad de Barcelona y Madrid. 

(N=117 H. Sant Pau y N= 58 H. San Carlos).  
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Se han incluido todos los pacientes que cumplían con los criterios de selección y que 

otorgaban su consentimiento para participar en el estudio y/o disponían de un 

representante legal, en el caso de pacientes con algún déficit en la comunicación.  

 

La edad de la muestra total (N=175) estaba comprendida entre los 18 y los 94 años 

(ẋ=56,69; SD=14,912), la mayoría (N=123) eran mujeres, más de la mitad de la muestra 

eran personas casadas (56%), con niveles académicos y situaciones profesionales 

diversas.  

 

En cuanto al diagnóstico principal, casi el 60% de la muestra padecía un Trastorno 

Depresivo Mayor de acuerdo con el DSM-IV, y todos los pacientes se hallaban en ingreso 

hospitalario.  

 

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión 

y que otorgaron su consentimiento para participar en el estudio (directamente o a través 

de un representante legal, en el caso de pacientes con algún déficit en la comunicación). 

 

Las especificaciones en cuanto a los datos sociodemográficos de la muestra se pueden 

consultar en la Tabla 7.  
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Tabla 10. Datos sociodemográficos y diagnósticos  

 

 

de la muestra 

    

 Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

EDAD 18 94 56,69 14,912 

 Frecuencia % % válido % acumulado 

SEXO 

 

 

    

Hombres 

 

 

52 29,7 29,7 29,7 

Mujeres 

 

123 70,3 70,3 100,0 

ESTADO CIVIL     

Soltero/a 35 20,0 20,0 20,0 

Casado / Pareja de hecho/ convivencia pareja estable 98 56,0 56,0 76,0 

Divorciado/a 22 12,6 12,6 88,6 

Viudo/a 20 11,4 11,4 100,0 

NIVEL EDUCATIVO     

Sin estudios 3 1,7 1,7 1,7 

Primarios/EGB 66 37,7 38,2 39,9 

BUP-ESO/COU-BACHILLERATO/FP 63 36,0 36,4 76,3 

Universitarios/ 

Doctorado 

41 23,4 23,7 100,0 

SITUACIÓN LABORAL     

Trabaja 38 21,7 21,8 21,8 

En paro 20 11,4 11,5 33,3 

Baja temporal 27 15,4 15,5 48,9 

Baja por larga enfermedad 22 12,6 12,6 61,5 

Jubilado 56 32,0 32,2 93,7 

Otros 11 6,3 6,3 100,0 

DIAGNÓSTICO     

Trastorno Depresivo Mayor 103 58,9 59,2 59,2 

Trastorno Depresivo Crónico 5 2,9 2,9 62,1 

Trastorno Depresivo Recurrente 41 23,4 23,6 85,6 

Doble Depresión 1 ,6 ,6 86,2 

Trastorno Distímico 7 4,0 4,0 90,2 

Trastorno Adaptativo 3 1,7 1,7 92,0 

Trastorno Bipolar en fase depresiva 14 8,0 8,0 100,0 
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8.3. Instrumentos 

Se administra a los pacientes el cuestionario de la versión española de la CUDOS 

(desarrollado mediante un proceso de adaptación transcultural utilizando el método de 

traducción-retro traducción) así como el cuestionario EQ-Decentering en su versión 

española43.  

 

La Clinically Useful Depression Outcome Scale (CUDOS; Zimmerman et al., 2008) es una 

escala autoadministrada creada con el doble objetivo de ser un instrumento de cribado de 

elementos clave y sensible al cambio de los síntomas depresivos. La escala está 

compuesta por 18 ítems que abarcan los 9 criterios diagnósticos del DSM-IV del trastorno 

depresivo mayor así como la afectación o deterioro social y la calidad de vida; 16 son 

ítems de síntomas depresivos y los otros dos, uno de la percepción de apoyo social y el 

último la calidad de vida.  

 

Los ítems se puntúan en una escala Likert de 5 puntos, indicando la frecuencia del 

síntoma durante la semana anterior incluyendo el día actual (0 = no es cierto [0 días]; 1= 

rara vez cierto [1 a 2 días]; 2= a veces cierto [3 a 4 días]; 3= a menudo cierto [5 a 6 días]; 

4 = casi siempre cierto [cada día]).  

 

Esta escala es significativamente más corta y requiere menos tiempo para ser 

cumplimentada que otros autoinformes de uso habitual, como la escala Hamilton para la 

depresión o el cuestionario de Beck 52, 55. Aun así, muestra adecuadas propiedades 

psicométricas comparables a algunos de estos últimos instrumentos 52, 54. Todo esto hace 

que se adapte particularmente bien para evaluar los síntomas depresivos, tanto en 

entornos de práctica clínica como de investigación.  

 

Su validación en español48 ha demostrado tener buenas propiedades psicométricas y de 

forma específica una consistencia interna del 0.93. 
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El Experiences Questionnaire52, una escala que evalúa la capacidad para observar 

pensamientos y sentimientos como eventos temporales y objetivos de la mente, también 

conocido como “descentramiento”, siendo un elemento clave en el entrenamiento de la 

mente.  

 

Es una escala diseñada para medir la capacidad metacognitiva de descentramiento. Es 

un marcador de psicopatología y transdiagnóstica. Está compuesta por 11 ítems que se 

puntúan mediante una escala tipo Likert cuyo rango va desde 1 (nunca es cierto) a 5 

(siempre es cierto). Cuanto mayor es una puntuación, mayor es el “descentramiento”. El 

EQ presenta buenas propiedades psicométricas, con un alfa de Cronbach de 0,90. 

 

Hay estudios que observan que el cambio en la escala EQ predice el sostén de la 

remisión. Las puntuaciones mayores indican mayor capacidad de descentramiento, 

capacidad que se ha visto correlaciona significativamente con reevaluación cognitiva y 

negativamente con rumiación depresiva, evitación experiencial, supresión emocional y 

simptomatología depresiva en general.  

 

Asimismo, en muestra clínica, los sujetos depresivos en remisión han mostrado 

puntuaciones del EQ mayores en comparación con controles sanos. El EQ no se ve 

variado con psicofármacos y si con  psicoterapia  que podría tener una durabilidad en la 

remisión de 7 años más que con psicofármacos. Es una escala más unificada de 

descentramiento pero pesa lo analítico. En su validación en español 42 la estructura del 

instrumento obtenida es de un solo factor, siendo su consistencia interna de 0.893. 

 

8.4. Variables  
 

Variable principal: Remisión clínica precoz 

Definición conceptual: el paciente obtendrá un resultado en la escala CUDOS igual o 

inferior a 20 en los primeros 15 días de ingreso. 
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Variables secundarias:  

- Puntuación inicial de la CUDOS  

- Hábitos tóxicos 

- Comorbilidades 

- Apoyo social percibido 

 

Co variables: edad, sexo, situación laboral, estado civil. 

 

8.5. Metodología 
 

Durante el período de estudio, cualquier miembro del equipo investigador realizará el 

screening para la selección de pacientes elegibles y podrá solicitar el consentimiento 

informado a los pacientes.  

 

 

Se realiza la valoración basal el día del ingreso y un seguimiento los días 2, 4, 7, 15 de 

ingreso y el día del alta. Los instrumentos que se utilizan son la CUDOS y se compara 

con la Escala de Impresión Clínica Glogal de Severidad (CGI-S), la Escala de Impresión 

del Paciente de Mejoría Global (PGI), y además se utiliza una escala de 

Descentramiento, la EQ-Decentering como marcador de psicopatología y 

transdiagnóstico.  

 

 

Se ha diseñado un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) específico para este estudio. 

La muestra recogida ha sido de N=175 pacientes diagnosticados de T. del ánimo, según 

DSM-IV.  

 

Inicialmente se procedió a la descripción de todas las variables; para las categóricas se 

facilitó el porcentaje con el número de casos y para las cuantitativas el valor medio, con 

su desviación típica.  

 

Para determinar los ítems predictores de respuesta de la CUDOS y su correlación con las 

escalas de mejora y  de mejora clínica se utilizó el Coeficiente de Correlación de 

Pearson.  
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Para identificar si hay algún ítem individual predictor de curación entre la visita 3 y la 4 

utilizamos el test de la U de Mann-Witney.  

 

Para analizar los factores de riesgo personales y clínicos de los pacientes que se asocian 

a remisión parcial se realizó un test de χ2 con el test exacto de Fisher o un test de t de 

datos independientes según el tipo de variable. Con las variables que resultaron 

clínicamente significativas se realizó un análisis de regresión multivariante.  

El análisis estadístico se ha realizado con el programa SPSS (versión 23.0). Se ha fijado 

la probabilidad de cometer un error de tipo I en un 5% (α = 0,05) con una aproximación 

bilateral. 

 

 

Además, se ha recogido una muestra N= 62 pacientes en régimen de control ambulatorio, 

diagnosticados de T. del ánimo, según DSM-IV para dar validez externa al estudio. 

 

  

A los pacientes que acepten participar en el estudio, uno de los miembros médicos del 

equipo investigador les realizará la valoración clínica al ingreso y una valoración semanal 

en las 3 semanas posteriores y/o hasta el alta hospitalaria.  

 

Con la misma secuencia, se solicitará al paciente que cumplimente el cuestionario 

CUDOS y la escala EQ- Decentering.  

 

La investigadora principal recopilará los cuestionarios y en la primera visita recogerá los 

datos personales, laborales y clínicos. 
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8.6. Análisis de datos 

Se diseñará una base de datos en formato Excel, que posteriormente se traspasará al 

programa SPSS. Inicialmente se procederá  a la descripción  de los datos 

sociodemográficos y diagnósticos. Así  para las variables categóricas se facilitará el 

porcentaje con el número de casos y para las variables cuantitativas se calculará el valor 

medio, con su desviación típica.  

 

Se hará un análisis de frecuencias para ver las altas que van habiendo en cada 

administración (en este caso no hay missings porque se comprobó que los pacientes 

ingresados contestaran en todos los ítems).  

 

Posteriormente se hará lo mismo entre mejoría entre administraciones (ej. Entre la 2 y la 

3 que corresponden al día dos y cuatro de ingreso, entre la 3 y la 4 que corresponden al 

día cuatro y siete, y así sucesivamente). Se entenderá mejoría o remisión, en este caso 

cuando puntúen en la CUDOS ≤20 en una administración y en la anterior hayan puntuado  

>20.  

 

Posteriormente analizaremos los ítems tanto de la CUDOS como del EQ que 

correlacionen más significativamente con remisión (y por lo tanto puedan predecir una 

pronta mejoría) mediante una Regresión Logística.  

 

Por último calcularemos el Área Bajo la Curva ROC para conocer el rendimiento global de 

la escala y su sensibilidad (Sn) y especificidad (Sp).  

 

El análisis estadístico se realizará con el programa SPSS (versión 23.0). Se fijará la 

probabilidad de cometer un error de tipo I en un 5% (α = 0,05) con una aproximación 

bilateral. 
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8.7. Aspectos éticos 

El estudio se llevará a cabo siguiendo rigurosamente las recomendaciones éticas 

internacionales para investigación médica en humanos. El investigador será responsable 

de garantizar que el estudio se realice de acuerdo con las normas recogidas en la 

Declaración de Helsinki. 

 

Antes de iniciar el estudio, el Comité Ético del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 

deberá aprobar el protocolo del estudio, la información que se dará al sujeto y el modelo 

de consentimiento informado que se utilizará. Se informará al CEIC de cualquier 

enmienda posterior al protocolo y se deberá solicitar su opinión en el caso de que fuera 

necesaria una nueva evaluación de los aspectos éticos del estudio.  

 

 

Es responsabilidad del investigador obtener el consentimiento informado del paciente. El 

paciente no podrá participar en ningún procedimiento específico del estudio antes de 

obtener su consentimiento, o el de su tutor legal/familiar cuando el paciente no sea capaz 

de dar su consentimiento por su situación clínica.  

 

 

Antes de incluir algún sujeto en el estudio y antes de la obtención del consentimiento 

informado, el investigador o la persona designada por el mismo, explicará al posible 

sujeto participante o a su tutor legal/familiar, los objetivos, métodos y riesgos potenciales 

del estudio y cualquier molestia que éste pueda ocasionar. La explicación acerca de la 

naturaleza, alcance y posibles consecuencias del estudio se realizarán en un lenguaje 

entendible. El posible sujeto participante o su tutor legal/familiar deben tener tiempo para 

meditar su decisión de participar en el estudio, y tener la oportunidad de formular 

preguntas. Después de esta explicación, y antes de entrar en el estudio, el 

consentimiento deberá quedar adecuadamente registrado mediante la firma del sujeto o 

su tutor legal/familiar. 

 

Como Anexo se presenta el Modelo de Hoja de Información al Paciente y de Formulario 

de Consentimiento.
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9. RESULTADOS PRELIMINARES Y DISCUSIÓN 
 

La resolución de la sintomatología depresiva, sin síntomas residuales y la recuperación 

funcional, deben ser el objetivo del tratamiento.  

 

Basándonos en los resultados de Ciudad et al (2012) en el que se evidenció que la 

respuesta temprana era el factor más fuertemente asociado a la mejoría funcional hemos 

querido determinar la utilidad de la versión española de la CUDOS para detectar 

síntomas de respuesta precoz en pacientes diagnosticados de cualquiera de los 

Trastornos del Estado del Ánimo según los criterios de la DSM-IV y estudiar el papel del 

descentramiento en la predicción de esta respuesta precoz. 

 

Los resultados del estudio de validación de la escala CUDOS al español, confirman la 

robustez de las propiedades psicométricas de la escala en su versión en español y 

confirman su utilidad para evaluar los síntomas de la depresión tanto en el ámbito de la 

investigación como en el de la práctica clínica.  

 

La puntuación inicial de la CUDOS fue ẋ: 44.4914. De los 175 pacientes el 56,3% 

presentaba una patología comórbida. El PGI al alta fue del 64,1% de los pacientes 

“mucho mejor”. 

 

Teniendo en cuenta que las administraciones se pasaron el día de ingreso 

(administración “0”), el segundo día (administración “1”), el cuarto día (administración “2”), 

el séptimo día (administración “3”), el quinceavo día (administración “4”) y al alta 

(administración “5”), se analizó la mejoría de las personas participantes entre las 

administraciones 2-3, 3-4 y 4-5. Esta última administración se descartó porque se perdía 

un tercio de la muestra (33.1%).  
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En el análisis de frecuencias de la mejoría entre la administración 2-3 (correspondientes 

al segundo y cuarto día de ingreso), observamos remisión en 8 pacientes (4.6%). Sin 

embargo, entre la administración 3-4 (correspondientes al cuarto y séptimo día de 

ingreso), observamos remisión en 39 pacientes (22.3%).  

 

La U de Mann-Whitney mostró los ítems que en la administración número 3 (cuarto día de 

ingreso) correlacionaban más significativamente con dicha mejoría, tanto para la CUDOS 

como para la escala EQ-Decentering.  

 

Los ítems de la CUDOS con los que se detectaron cambios significativos fueron 

inicialmente: 

  el número 7 (“me sentí muy inquieto, resultándome difícil permanecer quieto 

sentado”),  

 el 11 (“pensé que era un fracasado”),  

 el 14 (“deseé estar muerto”),  

 el 15 (“pensé en matarme”) y, 

  el 16 (“pensé en un futuro sin esperanza”).  

Los ítems de la EQ-Decentering que mostraron cambios significativos fueron:  

 el 1 (“soy más capaz de aceptarme a mí mismo como soy”),  

 el 4 (“puedo separar mis pensamientos y sentimientos de mí mismo”),  

 el 5 (“puedo tomarme tiempo para responder a las dificultades”), 

  el 6 (“me puedo tratar de forma amable”),  

 el 9 (“veo que, en realidad, no soy mis pensamientos”) y,  

 el 11 (“soy consciente de sentir mi cuerpo como un todo”).  
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Con el ajuste de Bonferroni, se seleccionaron los más significativos (p<.001) que fueron: 

  en el caso de la escala CUDOS:  

 el 11 (“pensé que era un fracasado”),  

 el 14 (“deseé estar muerto”) y,  

 el 16 (“pensé en un futuro sin esperanza”)  

 en el caso de la EQ-Decentering: 

 el 1 (“soy más capaz de aceptarme a mí mismo como soy”) y,  

 el 4 (“puedo separar mis pensamientos y sentimientos de mí mismo”)  

 

Posteriormente se realizó un análisis regresión logística entre éstos cinco ítems para ver 

cuáles eran más predictores de remisión temprana.  

 

El análisis destacó cómo significativamente mejores predictores de remisión ya en el 

cuarto día de ingreso:  

- el ítem 16 (“pensé en un futuro sin esperanza”)  de la escala CUDOS y,  

- el 4 (“puedo separar mis pensamientos y sentimientos de mí mismo”) de la EQ-

Decentering  

 

Posteriormente realizamos un análisis de curva ROC para conocer el rendimiento global 

de la CUDOS y su sensibilidad (Sn), capacidad para identificar correctamente a los 

individuos con enfermedad y especificidad (Sp), capacidad para identificar correctamente 

a los individuos que no están enfermos.  
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Obtuvimos un área bajo la curva de Roc de 0,84. 

 

En cuanto a los resultados anteriores, podemos deducir que cuando determinados ítems 

de las escalas CUDOS y EQ-Decentering cambian en el cuarto día de ingreso 

(administración nº 3), el paciente mejorará.  

 

Respecto a la escala CUDOS, algunos ítems correlacionaban significativamente en una 

dirección contraria a lo que sería aparentemente esperable, son aquellos relacionados 

con ansiedad y agitación (a nivel motor/actividad, movimiento).  

 

Por otro lado, los ítems que correlacionan más significativamente con mejora o remisión 

precoz son principalmente relacionables con síntomas cognitivos y concretamente con lo 

que se conoce como la Tríada de Beck, puesto que tienen que ver con desesperanza, 

sentimientos de fracaso y deseos de matarse.  

 

En cuanto a la escala EQ-Decentering, vemos que en relación al ítem 1 (“soy más capaz 

de aceptarme a mí mismo como soy”), las personas que empiezan a aceptar su 

sufrimiento, lo que tiene que ver con pesimismo, mejorarán antes y en el caso del ítem 4 

CURVA ROC 
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(“puedo separar mis pensamientos y sentimientos de mí mismo”) la metacognición o 

descentramiento, es decir la no fusión con los propios sentimientos y pensamientos, 

también conducen a lo mismo.  

 

Ambos ítems son consistentes. Podemos decir que estar descentrado predeciría mejoría 

en dos aspectos básicos:  

- aceptación y,  

- poderse separar de los propios sentimientos. 

 

La amabilidad también correlacionaría, aunque de forma menos significativa.  

 

De ésto extrapolamos la idea de que existe un factor de riesgo en el caso de la escala 

CUDOS ítem16, (“pensé en un futuro sin esperanza”) y otro factor que ejerce de 

protector en el caso de la EQ-Decentering, ítem 4, (“puedo separar mis pensamientos y 

sentimientos de mí mismo”).  

 

Con el fin de favorecer los resultados clínicos se hace necesaria la integración en la 

práctica asistencial de la evaluación y búsqueda no solo de la remisión sintomática sino 

también de la recuperación funcional. Debemos desarrollar estrategias enfocadas en los 

factores comunes de riesgo y protección y asignar prioridad a las intervenciones en salud 

mental con mayor evidencia. 

 

Es por esto que la escala CUDOS se ha demostrado como una herramienta útil en la 

práctica clínica que nos ayuda a valorar la sintomatología depresiva e identifica síntomas 

de remisión precoz lo que nos permite decidir las líneas de tratamiento más adecuadas 

para cada paciente y reducir el tiempo de ingreso hospitalario y de los costes indirectos. 
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Nuestros hallazgos, si bien contribuyen a facilitar el abordaje de los trastornos depresivos 

y la consecución de los objetivos terapéuticos, también ponen de manifiesto nuevos retos 

futuros. Nuestro trabajo abre una vía a la terapéutica, no solo a la predicción. 

 

En futuras investigaciones, en cuanto a la escala EQ-Decentering, sería interesante 

continuar investigando sobre su papel en la predicción de respuesta precoz y ver la 

relación entre la capacidad de decentering y la gravedad o la limitación funcional de los 

trastornos. 

 

Podríamos preguntarnos: ¿Predice mejor el pesimismo que valoramos en la CUDOS o 

bien la aceptación y la capacidad de no creerse de la EQ-Decentering? 
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10. LIMITACIONES 

El diseño de este estudio y el tipo de cuestionario (auto administrado) pueden producir un 

sesgo de información por la no ocultación de la secuencia, con lo que la validez externa 

será limitada, y por tanto, los resultados no se podrán generalizar a la población general 

con TMD.  

 

Además, el tipo de cuestionario auto administrado puede favorecer una minimización o 

una notificación excesiva de la gravedad de los síntomas. Para ello, se debe prever que 

los investigadores clínicos que realicen las valoraciones clínicas estén cegados a los 

resultados de los cuestionarios. 
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12. ANEXOS 
 

12.1. Versión española de la CUDOS (Clinically Useful Depression Outcome Scale) 

12.2. Versión española de la EQ-Decentering 

12.3. Clasificación de diagnósticos clínicos de Trastorno Depresivo según la DSM-IV 

12.4. Hoja de información al paciente 

12.5. Consentimiento informado 

12.6. Hoja de recogida de datos del paciente 

12.7. Dictamen del Comité Ético de Investigación Clínica 

12.8. Conformidad de la Dirección del Centro 
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EQ  
 
Instrucciones: A continuación, tienes una recopilación de afirmaciones sobre tu experiencia diaria durante 

los últimos 7 días. Utilizando la escala de 1-5, por favor indica con qué frecuencia  tienes estas experiencias. 
Contesta de acuerdo a lo que realmente refleje tu experiencia, más que lo que tú pienses que debería ser tu 
experiencia. 

 
1- Soy más capaz de aceptarme a mí mismo como soy. 
 

1 2 3 4 5 
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre 

 
2-  Puedo enlentecer mi pensamiento en momentos de estrés. 
 

1 2 3 4 5 
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre 

 
3-  Me doy cuenta de que no me tomo las dificultades de forma tan personal. 
 

1 2 3 4 5 
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre 

 
4- Puedo separar mis pensamientos y sentimientos de mí mismo. 
 

1 2 3 4 5 
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre 

 
5- Puedo tomarme tiempo para responder a las dificultades. 
 

1 2 3 4 5 
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre 

 
6- Me puedo tratar de forma amable. 
 

1 2 3 4 5 
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre 

 
7- Puedo observar sentimientos desagradables sin ser arrastrado hacia ellos. 
 

1 2 3 4 5 
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre 

 
8- Tengo la sensación de que soy completamente consciente de lo que está sucediendo a mi alrededor y 
dentro de mí. 
 

1 2 3 4 5 
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre 

 
9- Veo que, en realidad, no soy mis pensamientos. 
 

1 2 3 4 5 
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre 

 
10- Soy consciente de sentir mi cuerpo como un todo. 
 

1 2 3 4 5 
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre 

 
11- Veo las cosas desde una perspectiva más amplia. 
 

1 2 3 4 5 
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre 
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Criterios diagnósticos según la DSM-IV-TR 
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Información al paciente 

Introducción 

La Depresión es la cuarta causa de incapacidad y muerte en el mundo siendo únicamente 

superada por las enfermedades del aparato respiratorio, enfermedades relacionadas con el 

parto/puerperio y la diarrea infantil. En estudios anteriores se han identificado los 16 instrumentos 

más utilizados en España para evaluar la depresión clínica en adultos. Entre los instrumentos 

analizados destacaban las diferentes versiones completas del Inventario de Depresión de Beck, la 

escala de Hamilton, la Escala Auto aplicada de Depresión de Zung y la Escala de Depresión del 

Centro de Estudios Epidemiológicos ya que sus ítems presentaban un mayor grado de relevancia 

y representatividad del contenido de las definiciones sintomáticas de depresión clínica del DSM-IV 

y la CIE-10 

Considerando el relativamente elevado número de instrumentos autos administrados diseñados 

para la evaluación de la depresión podría cuestionarse tanto el desarrollo de cualquier nuevo auto 

informe como los intentos de adaptación de nuevos instrumentos a nuestro ámbito sociocultural de 

referencia. La CUDOS se ha desarrollado con el doble objetivo de ser tanto un instrumento de 

evaluación diagnóstica como una medida de la gravedad de la sintomatología depresiva, sensible 

al cambio. 

Su enfermera le ha ofrecido participar voluntariamente en un estudio de investigación de la 

depresión utilizando la escala CUDOS anteriormente mencionada. Su participación en este estudio 

puede durar 3 meses como máximo. 

Propósito del estudio 

El objetivo de este estudio es demostrar que la versión española de la CUDOS detectará los 

síntomas de mejora y remisión de la depresión y determinará  cuáles son los ítems que  la 

pronostican, y en cuánto tiempo. 

 

Requisitos para participar 

Para participar en el estudio debe tener en cuenta que tendrá que rellenar el cuestionario durante 

los 3 primeros días posteriores al ingreso, a la semana de pasar el primer cuestionario y una vez 

cada semana en las semanas posteriores hasta el alta. 

Es importante que la enfermera responsable del estudio conozca todos los medicamentos que 

esté tomando. Ello incluye los medicamentos sin receta y el alcohol y otras sustancias. También es 

muy importante que avise inmediatamente al médico si en el transcurso del estudio contrae una 

enfermedad que no padecía al iniciarlo. 
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Procedimientos del estudio 

Si opta por participar en este estudio se le facilitará el auto cuestionario para que los complete o 

bien se le ayudará a autocompletarlo si precisa ayuda. En todas las visitas con su enfermera se le 

formularán una serie de preguntas para evaluar su estado de anímico. 

En todas las visitas se  le interrogará sobre sus síntomas. 

El cuestionario son rápido de pasar y no estará más de 5´ en completarlo. 

Su participación en este periodo de evaluación no afectará al tipo de tratamiento prescrito por su 

médico.  

Riesgo 

Al tratarse de una intervención que únicamente incluye la valoración de su estado anímico a través 

de un cuestionario no conlleva ningún riesgo asociado. 

Otros tratamientos 

El participar en este estudio no es incompatible con otros tratamientos. 

Participación voluntaria 

La participación en este estudio es completamente voluntaria. Puede negarse a participar o podrá 

interrumpir su participación en el estudio en cualquier momento, sin que ello tenga consecuencias 

ni suponga una pérdida de los beneficios a que tuviera derecho antes de incorporarse al estudio. 

Si decide abandonar el estudio, la enfermera __________________________ o uno de los 

miembros de su equipo le preguntarán los motivos de esta decisión. 

 

Posibles efectos beneficiosos 

Recibirá información sobre las exploraciones psicométricas realizadas durante el estudio. 

Aunque todos los cuestionarios han probado ser útiles como herramientas para la valoración de la 

depresión durante el tratamiento ello no garantiza que produzca efectos médicos beneficiosos. 

Preguntas 

Si desea formular alguna pregunta en relación con el estudio, póngase en contacto con la 

enfermera ________________________ en la sala B2 del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, 

teléfono 935565770.  

Confidencialidad  

Si Vd. acepta participar en este estudio los archivos médicos reveladores de su identidad serán 

tratados de forma confidencial. Su información médica puede ser mantenida y procesada en un 

computador de forma anónima. 

Firmas 

Para incorporarse al estudio, usted o un representante legal deberán firmar y fechar la página de 
firmas 
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CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE POR ESCRITO 
 

“Estudio observacional, prospectivo y unicéntrico, con un período variable de 

seguimiento, en circunstancias de práctica clínica habitual (ambulatoria o en 

régimen de ingreso)” 

 

Yo, (nombre y apellidos)...................................................... 
 
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He hablado con...................................................................... 
 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
  
 1º Cuando quiera 
 2º Sin tener que dar explicaciones 
 3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
 
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
 
 
 
 
 
Fecha     Firma del participante 

 
Nota: “La fecha debe ser escrita por el propio paciente” 

 
 
 
 
 
 
 
Fecha     Firma del investigador 
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CONSENTIMIENTO DEL REPRESENTANTE LEGAL POR ESCRITO 
 

Estudio observacional, prospectivo y unicéntrico, con un período variable de 

seguimiento, en circunstancias de práctica clínica habitual (ambulatoria o en 

régimen de ingreso)” 

 

Yo, (nombre y apellidos)........................................................ 

En calidad de (relación con el participante)…………………… 

(Nombre y apellidos del participante)………………………….. 

 
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He hablado con....................................................................... 
 
 
Comprendo que la participación es voluntaria. 
 
Comprendo que puede retirarse del estudio: 
  
 1º Cuando quiera 
 2º Sin tener que dar explicaciones 
 3º Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos 
 
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
 
 
 
 
Fecha    Firma del representante legal 
 
Nota: “La fecha debe ser escrita por el propio representante legal” 
 
 
 
 
Fecha     Firma del investigador 
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Cuaderno Recogida de Datos  

(CRD) 

 

 

Utilidad clínica de la versión española de la Clinically Useful Depression 

Outcome Scale (CUDOS) para determinar los síntomas de remisión 

precoz en pacientes diagnosticados del espectro de los Trastornos del 

estado de ánimo según DSM-IV 

 

  

CRD 
Utilidad clínica de la versión española de la Clinically 

Useful Depression Outcome Scale (CUDOS) para 

determinar los síntomas de remisión temprana en pacientes 

diagnosticados del espectro de los Trastornos del estado de 

ánimo según DSM-IV 
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Nº Orden:  

 

Fecha de Consentimiento 

Informado 
 

Fecha de inclusión  

Unidad de procedencia 

□ Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 

 

□ Hospital Clínico Universitario San 

Carlos 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

  
 (Táchese donde 

 corresponda) 

 

 

Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años ...................................................  

 

Pacientes con diagnóstico médico de “T. del Estado de Ánimo” según DSM-IV 

en los que uno de los síntomas cardinales sea el estado de ánimo depresivo, o, la 

pérdida de interés o de la capacidad para el placer   .............................................  

 

  
Para la selección de este paciente todas las respuestas deben ser AFIRMATIVAS 

 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
  

 (Táchese donde 

 corresponda) 

 

 

Pacientes con déficit cognitivo (Alzheimer o Demencia senil) ............................  

 

Pacientes con Trastorno Psicótico ........................................................................  

 

Pacientes con analfabetismo………………………………………………..……  

 

Pacientes con incapacidad/debilidad física severa  ..............................................  

 
 

Para la selección de este paciente todas las respuestas deben ser NEGATIVAS 
 

 

 

 

 

 
  

Nº Orden:  

 

Si No 

Si No 

Si No 

No 

Si No 

No Si No Si 

Si 
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 Valoración INICIAL 
 
 

  

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS y CLÍNICOS 

Edad: años  18-34  años  35-59 años  ≥ 60 años 

Sexo:  Hombre  Mujer  

Nivel de Educación Situación Laboral 

 Sin estudios  Paro  

 Estudios primarios/EGB  Estudiante 

 ESO/BUP y COU  Activo 

 FP/CFGS  Jubilado 

 
Estudios Universitarios 

 Incapacidad permanente/transitoria 

 Baja laboral 

Estado civil 

 Soltera/o  Separada/o - divorciada/o 

 Casada/o – En Pareja  Viuda/o 

Relación que ocupa en su familía 

 Padre/madre  Hermano/a  Hijo/a  Pareja 

Nº Orden:  
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Valoración INICIAL 
 

 
 

DATOS CLÍNICOS 

Diagnóstico Clínico 

 Trastorno Depresivo Mayor  Doble Depresión 

 Trastorno Depresivo Crónico  Trastorno Depresivo Recurrente 

 Trastorno Distímico  Trastorno Adaptativo 

 Trastorno Bipolar en fase depresiva  Otros (especificar) 

 

Antecedentes patológicos 

 

 Fumador  Tóxicos 

 Obesidad  ICC leve-moderada 

 EPOC  Insuficiencia Renal 

 Neo (especificar)   

 TOTAL COMORBILIDADES   

 

 
 
 

  

Nº Orden:  
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ESCALA DE IMPRESIÓN DE MEJORÍA GLOBAL DEL PACIENTE 

(PGI) 

El PGI-I consiste en una sola pregunta que solicita al paciente que clasifique el alivio obtenido con el 

tratamiento que sigue según una escala de Likert de siete puntos: 

1 Muchísimo mejor  

  2   Mucho mejor  

3 Un poco mejor 

4 Ningún cambio 

5 Un poco peor 

6 Mucho peor 

7 Muchísimo peor 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nº Orden:  
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ESCALA DE IMPRESIÓN CLÍNICA GLOBAL (CGI) 

 
 
Administración: 
Consta de dos subescalas que evalúan, respectivamente, la gravedad del cuadro clínico y la mejoría 
del cuadro clínico debido a las intervenciones terapéuticas. 
 
Interpretación: 
Se trata de una escala descriptiva que proporciona información cualitativa sobre la gravedad del 
cuadro y sobre el cambio experimentado por el paciente con respecto al estado basal. 
 
IMPRESIÓN CLÍNICA GLOBAL (ICG) 
 
IMPRESIÓN CLÍNICA GLOBAL-GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD (ICG-GE) 
 
Basándose en su experiencia clínica, ¿cuál es la gravedad de la enfermedad en el momento actual? 
 
0. No evaluado 
1. Normal, no enfermo 
2. Dudosamente enfermo 
3. Levemente enfermo 
4. Moderadamente enfermo 
5. Marcadamente enfermo 
6. Gravemente enfermo 
7. Entre los pacientes más extremadamente enfermos 
 
 
IMPRESIÓN CLÍNICA GLOBAL-MEJORÍA GLOBAL (ICG-MG) 
 
Comparado con el estado inicial, ¿cómo se encuentra el paciente en estos momentos? 
(Puntúe la mejoría total independientemente de que a su juicio se deba o no por completo al 
tratamiento). 
 
0. No evaluado 
1. Mucho mejor 
2. Moderadamente mejor 
3. Levemente mejor 
4. Sin cambios 
5. Levemente peor 
6. Moderadamente peor 
7. Mucho peor 

 
 
 
 
 
 
 

Nº Orden:  
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