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1. RESUMEN

La repercusion social de la depresion viene determinada por su alta prevalencia y las
importantes consecuencias tanto a nivel familiar como laboral. Segun datos de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en la ultima década la depresion ha sido una
de las principales causas de incapacidad y mortalidad.

En los estudios internacionales, la prevalencia de los trastornos depresivos se sitla entre
el 5-10% en poblacion adulta. Aumenta en el grupo de pacientes con alguna patologia
fisica, y en personas mayores alcanza un 15%. Asimismo, el 15% de la poblacion padece

depresion en algin 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 poblacion
general, con un riego suicida proximo al 15%, siendo actualmente la segunda causa de

muerte entre las personas de 15 a 29 afios.

Estos datos ponen de manifiesto la influencia negativa de la depresion sobre la evolucion
de algunas patologias fisicas y la necesidad de una deteccion precoz y primer intento de

tratamiento adecuado.

En la practica clinica, el diagnéstico psiquiatrico se realiza con la anamnesis que realizan
los clinicos a través de datos objetivos y subjetivos obtenidos con la entrevista al paciente
y a las personas de su entorno, la exploracién psicopatoldgica y algunos datos de la
historia clinica. Sin embargo, en los Ultimos afios se han desarrollado numerosos
cuestionarios y escalas de deteccion de la depresién, que ayudan a determinar el
diagnéstico clinico. Estos instrumentos se han disefiado con la finalidad de asignar

valores numéricos a la sintomatologia clinica.

Las diferentes metodologias utilizadas en los estudios publicados hasta el momento, el
uso de diferentes herramientas y los grupos variados de poblacién hacen que a menudo,

los resultados sean dificilmente comparables y en ocasiones, contradictorios.
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La evolucion de la depresién y el estudio de los sintomas predictivos han sido motivo de
investigacion en los ultimos afios. La escala mas utilizada en diferentes investigaciones

ha sido la HAMD-17 en sus diferentes versiones.

Algunos autores han evaluado la utilidad de la reduccion de la severidad de los sintomas
durante las primeras semanas de tratamiento como predictor de respuesta; otros
investigadores compararon remisores tempranos y tardios en pacientes de mas de 60
afos y el valor predictivo de mejora funcional precoz. También se han analizado los
valores iniciales altos de ansiedad o depresién, la exposicion a factores estresantes
agudos o el tiempo de duracion del suefio como factores asociados al curso de cronicidad
de la enfermedad.

Otros autores, han analizado los items de diferentes herramientas como predictivos de
remisién y de respuesta al tratamiento, concluyendo que el pesimismo y la pérdida de
energia eran los items mas altamente predictivos en pacientes diagnosticados de
Trastorno Depresivo Mayor (TDM) o distimia con el Inventario para la depresion de Beck
(BDI-Il) y la tristeza, autoimagen negativa, enlentecimiento, disminucion de energia 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 farmacos antidepresivos y el uso de diferentes

herramientas.

En poblacién clinica las intervenciones basadas en la atencion al momento presente han
mostrado efectos beneficiosos en la prevencion de recaidas y disminucion de
sintomatologia residual en depresiéon mayor y en trastorno bipolar y en la reduccion de la

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

La capacidad de defusion 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 atras de la experiencia inmediata” cambia la naturaleza de ésta experiencia.
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Las intervenciones que promueven la defusion o el decentering ensefian a observar los
pensamientos como pensamientos y no como hechos, a identificarlos como productos de

la mente y no como realidades, tomandolos asi de una forma mas 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 reduccion de la ansiedad y de la sintomatologia depresiva y al incremento
del afecto positivo.

Estos 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 disefiados para la
evaluacién de la depresion, la mayoria han resultado poco practicos en la practica clinica.
Recientemente, Trujols et al publicaron la adaptacion y validacién de la Clinically Useful
Depression Outcome Scale (CUDOS) al espafiol, con el objetivo de ser tanto un
instrumento de evaluacion diagnéstica como una medida de la gravedad de la
sintomatologia depresiva, sensible al cambio siendo la Unica escala auto administrada de
depresiéon que evalla, ademas de los sintomas depresivos como en la escala original, la

afectacioén o deterioro psicosocial y la calidad de vida.

Se trata de una escala auto administrada, validada, breve, rapida y facil de puntuar para
los profesionales con muy buenas propiedades psicométricas y estrechamente vinculada
a los criterios del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales de la

Asociacion Americana de Psiquiatria 42 edicion (DSM-IV).

La CUDOS, en su version espafola, presenta una excelente consistencia interna
(coeficiente alfa de Cronbach = 0,931) y una excelente fiabilidad test-re test (coeficiente
de correlacion intraclase (CCI) = 0,840), caracteristicas que la convierten en un
prometedor instrumento para su uso en la practica clinica habitual y en un nuevo “Gold

estandar” para detectar las areas afectadas por la depresion junto a la evaluacion clinica.
5
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El Experiences Questionnaire (EQ; Fresco et al. 2007) es una escala que evalla 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 esta disefiada para medir la capacidad
metacognitiva de descentramiento. Es un marcador de psicopatologia y transdiagnoéstica.
Esta compuesta por 11 items que se puntian mediante una escala tipo Likert cuyo rango
va desde 1 (nunca es cierto) a 5 (siempre es cierto). Cuanto mayor es una puntuacion,
mayor es el “descentramiento”. EI EQ presenta buenas propiedades psicométricas, con
un alfa de Cronbach de 0,90.

La hipétesis de este estudio es que la version espafiola de la CUDOS sera util para
detectar los sintomas de respuesta precoz en pacientes diagnosticados de cualquiera de
los trastornos del estado del animo segin DSM-IV en la practica clinica. El objetivo
principal de este estudio es determinar la utilidad de la versién espafiola de la CUDOS
para detectar sintomas de respuesta precoz en pacientes diagnosticados de cualquiera

de los trastornos del estado del animo segun DSM-IV.

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

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

Para ello, tras la aprobacion del protocolo del estudio por el Comité Etico del Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau (HSCSP), se ha realizado un estudio observacional,
longitudinal, analitico, prospectivo y multi céntrico (HSCSP en Barcelona y Hospital
Clinico Universitario San Carlos en Madrid) en las unidades de hospitalizacion de agudos
de psiquiatria de ambos hospitales desde Enero de 2016 a Diciembre del 2018 en

pacientes que cumplen los criterios de inclusion.

El analisis estadistico se ha realizado con el programa SPSS (versién 23.0). El estudio se
ha llevado a cabo siguiendo rigurosamente las recomendaciones éticas internacionales
para la investigacion médica en humanos.

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

las normas recogidas en la Declaracion de Helsinki.
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Los resultados del estudio de validacién de la escala CUDOS al espafiol, confirman la
robustez de las propiedades psicométricas de la escala en su versiébn en espafol y
confirman su utilidad para evaluar los sintomas de la depresion tanto en el ambito de la

investigacion como en la préactica clinica.

CURVA DE ROC
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El area 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 precision diagnéstica. El punto de corte de la CUDOS
gue maximiza la suma de sensibilidad y especificidad en la identificacion de la remision
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% vy el valor predictivo
negativo 79,97%.

Los items de la escala con los que se detectaron cambios precoces fueron: “mi apetito
fue escaso y no me apeteci6 comer”, me senti enlentecido fisicamente, como si mi
cuerpo estuviera atascado en el barro” y “;cémo valoraria 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 minimizacién o una notificaciébn excesiva de la gravedad de los sintomas.
Para ello, se tuvo en cuenta que los investigadores clinicos que realizaban las
valoraciones clinicas estuvieran cegados a los resultados de los cuestionarios, que los

recopilé la investigadora principal del estudio.

PALABRAS CLAVE: Depresion, Trastorno del animo, remision, precoz, descentramiento,
deterioro psicosocial.
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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.

10
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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-Il gquestionnaire 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.

11
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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 CUDOQOS, 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.

12
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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

0.8

0.5
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1. T 4 1 T T
o 0.2 o L =1 1o
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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," | 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
guestionnaires, 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. INTRODUCCION

3.1. Marco tedrico

El término depresién posee diversos significados segun quién lo emplee y en qué
situacion. Popularmente, se suele utilizar para hacer referencia a estados emocionales de
tonalidad triste motivados por alguna situacion penosa. Esta idea de depresién poco tiene

que ver con la definicibn médica de una entidad clinica particularmente grave.

El término médico depresion aparecio a finales del siglo XIX en las obras de psiquiatras
centroeuropeos, con la intencién de sustituir el viejo concepto griego de melancolia (bilis
negra). Actualmente la depresion se concibe como una enfermedad psicobiologica
caracterizada por un colapso de determinadas estructuras cerebrales que son el sustrato
de diversas funciones tales como la regulacion emocional y hormonal, la memoria y

fluidez cognitiva y la actividad motriz entre otras”.

La depresién es el mas frecuente de todos los trastornos psiquiatricos y la repercusion
social que tiene viene determinada por su alta prevalencia y las importantes

consecuencias tanto a nivel familiar como laboral.

Tablal. Sintomas de depresion

Cambios de humor

Pérdida de interés en las actividades habituales

, . Anhedonia
Sintomas emocionales

Pérdida de la reactividad del &nimo

Angustia

Cambio psicomotor (agitacion o inhibicién)

Cambio en la expresion facial
Sintomas conductuales

Inhibicién social
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Abandono personal

Dificultad para pensar

Sintomas cognitivos B B
Reduccidn de la expresion verbal

Alteraciones de la memoria

Pesimismo, auto culpa, negativismo

Tipos de pensamiento . .
Desesperanza, obsesiones tristes

Delirios de culpa, ruina, etc.

Variacion diurna del animo

Despertar precoz

. . Anorexia, pérdida de peso
Sintomas bioldgicos

Anergia

Constipado

3.2. Impacto de la enfermedad

El impacto de la depresion sobre el funcionamiento social y ocupacional, asi como sobre

la salud fisica y la mortalidad es sustancial.

Los efectos emocionales, motivacionales y cognitivos de la depresion reducen
sustancialmente la capacidad de la persona para trabajar de manera efectiva,

asociandose a pérdidas significativas en el ambito laboral.

Segun el estudio de costes y carga de la depresion en Catalufia, 2006, los costes directos
sanitarios son de 156 millones de euros. Desde la perspectiva del pagador publico estos
costes son de 152,2 millones de euros. Los costes indirectos ascienden a 579 millones de

euros. Figura 1.
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COSTE DE LA DEFRESION EM CATALURA 2008

* Costetotal dela depresion: 736.003.083 (0,38% del PIB del 2006
* Ladepresiontiene repercusiones importantesen otros sectores econamicos

Costes Directos Costes indirectos

¥ E5¥ medicamentos ¥ El%incapacidad permanente

¥ 2% atencion primaria ¥ 34%incapacddad laboral temporal
¥ 5% atencion especializada ¥ G mortalidad

B Costes directos M Costes indirectos

Costes directos:
156.220.511€ [21%)
cerca del 2% del
presupuesto de Salud.

Costes indirectns:
579.782.5T2&

El coste de las visitas en atencion primaria fue de 40.847.530 euros (un 26,2% de los
costes directos sanitarios). El coste medio anual de las visitas en atencion primaria fue de
219 euros (IC 95%: 155-284). Estos datos indican la relevancia de la atencion de la

depresion en atencion primaria.

El coste de la hospitalizaciéon por depresion fue de 5.591.663 euros, un 3,6% de los
costes directos. El coste medio de la atencién hospitalaria por depresion fue de 3.548
euros (IC 95%: 2.543-4.554). Este dato y la proporcion entre costes de atencion
ambulatoria y hospitalaria pueden apuntar a una buena eficiencia técnica de la atencion

de la depresion en Cataluiia.

El coste de la atencion farmacologica para la depresion fue de 101.065.278 euros, un

65% de los costes directos. El coste medio del tratamiento farmacolégico 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) >*

Esta informacion constituye una contribucién relevante al andlisis de los costes de
productividad de la enfermedad en Catalufia, dada la dificultad encontrada en estudios
previos para el andlisis de datos desagregados por grupos diagnésticos. Estos datos

coinciden con los estudios internacionales.

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

analisis detallado con otros sectores y areas de la administracion.

Los costes indirectos por mortalidad (suicidio atribuido a depresion) ascendieron
26.855.628 € en 2006 vy, representan el 4,6% de los costes indirectos y el 3,7% de los
costes totales de la depresidon. Estos datos han sido relevantes para los programas de

promocién y prevencién de la depresién en Catalufia.

La proporcion de costes indirectos con respecto al total (78,8%) refleja el perfil
transectorial de la depresion, y su caracter diferencial con respecto a otras patologias
mentales, ya que la interaccion més 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 depresion pueden tener un marcado impacto sobre

otros sectores econémicos.
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El coste total de la depresion 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 productividad**

En 1993 la OMS introdujo un nuevo concepto para estimar la carga de las enfermedades
que fuese mas alla de la mortalidad y la morbilidad: los DALYS (disability adjusted life
years) o AVAD (Afios de Vida Ajustados por Discapacidad).

Esta medida de pérdida de la salud combina informacion 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 afio 2001 la OMS dedica su informe sobre salud en el mundo a la salud mental. El
trastorno depresivo estd 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
(afios perdidos por discapacidad): 11'9% del total. Segun la OMS, en las edades
comprendidas de 15 a 44 afios, la depresion 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 dia a
la depresidon. Segun datos de la OMS, en la dltima década la depresion ha sido una de
las principales causas de incapacidad y mortalidad, Unicamente superada por

enfermedades del aparato respiratorio, del parto/puerperio y por la diarrea infantil*°.

Las perspectivas de futuro son aln peores. Para el afio 2020, si las actuales tendencias
de la transicion demogréfica y epidemiolégica se mantienen, la carga de depresion
aumentara al 5’7% de la carga total de morbilidad, convirtiéndose en la segunda causa de
AVAD perdidos. En el mundo, s6lo sera superada en AVAD perdidos para ambos sexos
por la cardiopatia isquémica. En las regiones desarrolladas, la depresion serd para esas

fechas la primera causa de carga de morbilidad.
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Para el afio 2030, la depresion pasaria a ser la primera causa de discapacidad en los

paises industrializados®*

Tabla 2. Causas principales de discapacidad (AVAD)

Ranking 2002 Prevision 2030 (nivel mundial) Prevision 2030 (paises con alta renta per
capita)
1 Patologias VIH/SIDA Depresion
perinatales
2 Infecciones Depresion Patologia isquémica coronaria

respiratorias
3 VIH/SIDA Patologia isquémica coronaria Alzheimer y otras demencias

4 Depresion Accidente de trafico Trastornos por abuso de alcohol

Mathers et al., 2006

3.3. Aspectos epidemioldgicos

La depresion ha llegado a situarse en los Ultimos afios entre los trastornos psicolégicos
mas prevalentes en la poblacibn general y es uno de los mas incapacitantes
constituyendo un importante problema de salud publica®* Asi, debido a su inicio
temprano, a su impacto funcional y a que tiende a la cronicidad y a la recurrencia,
actualmente la depresion es una de las principales causas de discapacidad y representa

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

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la depresion 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 llegara a desarrollar un
cuadro depresivo en su vida; este nUmero aumentara si concurren otros factores como
comorbilidad o situaciones de estrés. En los estudios internacionales, la prevalencia de
los trastornos depresivos se sittua entre el 5-10% en poblacion adulta (siendo del 10% al

15% en mujeres y del 5% al 12% en hombres).
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Figura 2

Prevalencia de la depresion en portadores de distintas enfermedades fisicas

La prevalencia-vida encontrada se sittia alrededor del 11-16%"® ?*?® Aumenta en el grupo

de pacientes con alguna patologia fisica y en personas mayores alcanza un 15%.

Asimismo, el 15% de la poblaciéon padece depresion en algin momento de su vida. La

edad mas frecuente de presentacion oscila entre los 35-45 afios. El suicidio se presenta

en un 3-4% de las depresiones mayores®

Tabla 3. Suicidios 2017

Barcelona Girona Lleida
Total 357 61 27
Hombres 256 47 21
Mujeres 101 14 6

Tarragona

59

50

Catalufia Espafa %Cat/Esp
504 3.679 13,7
374 2.718 13,8
130 961 13,5

Fuente: INE Estadistica de Defunciones segln la causa de muerte

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

de la depresién® %

v Ser mujer
v Casado previamente o nunca
v Edades medias

v

v

v

Desempleo o incapacidad laboral
Menor nivel de educacién y

Bajo nivel econémico
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Ser mujer se asocia a doble riesgo de depresion y algunos estudios como el ESEMeD
realizado en Espafia, encontrd un riesgo de 2'6'. En este estudio el trastorno mas
frecuente es el episodio depresivo mayor, con un 3'9% de prevalencia-afio y un 10'5% de
prevalencia-vida. Destaca también en tercer lugar la distimia, tanto en prevalencia-afio
(1’49%, detrds de la fobia especifica con el 4’5%) como en prevalencia-vida (3'65%
detras de la fobia social con el 3°6%).

Existen diferencias significativas entre ambos sexos, tanto en la prevalencia-vida como
en la prevalencia-afio; ésto significa que el 54% de la poblacién espafiola sufri6 un
trastorno del estado de &nimo en el ultimo afio y que el 14'7% lo sufrira a lo largo de su

vida.

La mayoria de los casos la depresion se asocia a otro trastorno psiquiatrico comarbido.
Segun los resultados de la National Comorbidity Survey-Replication (NCS-R), realizada
en Estados Unidos durante el 2001-2002 basada en criterios diagnésticos DSM-1V, el
72% de los pacientes con depresion a lo largo de la vida también cumplieron criterios de

al menos otro trastorno clasificado en el DSM-IV?®

La comorbilidad se ha convertido en un tema de interés creciente en la atencion de la
salud. Diferentes investigaciones han mostrado la presencia de enfermedades
(contagiosas 0 no) y sintomas somaticos en personas que sufren trastornos mentales
(por ejemplo, depresion, ansiedad, abuso de sustancias, etc.) en una proporcién mayor
que lo indicado por el azar. Asimismo, es habitual la situacién reciproca; se presenta una
mayor tasa de depresion en personas que padecen una enfermedad fisica. Ademas, la
salud mental y la fisica también pueden estar relacionadas a través de factores comunes
de riesgo. Asi, podemos observar que la comorbilidad depresiva es frecuente; de hecho,
afecta a un 46 % de los sujetos con enfermedades infecciosas, cardiovasculares,

neuroldgicas, diabetes o cancer™

Los trastornos de ansiedad aparecen muy frecuentemente comorbidos con la depresion,

pudiendo estar presentes del 40 al 60% de los casos™ ?>***"* Hay que destacar el mayor
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riesgo de los pacientes con depresion a desarrollar diversas enfermedades médicas,

como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares

7,24, 30,

Asi, se ha encontrado que la depresion es un factor de riesgo independiente para la

diabetes, incrementando el riesgo de la misma en torno a un 60%">*; un factor de riesgo

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

agudo de miocardio, asi como la mortalidad en pacientes con coronariopatia

19, 24,30.

La depresién es uno de los trastornos psicologicos mas frecuentes en la actualidad. La

prevalencia se sitta entre el 5y el 9% para las mujeres y el 2 y el 3% para los hombres'®

21, 24,28.

Tabla 4. Prevalencia de la depresion en la poblacion general

Regién N
Europa* (ESEMeD) 21.425
USA 9.090
Europa 78.463
Espafa 5.473

Prevalencia afio
%(1C95%)

3.9 (3,6-4,2)

6,6 (5,9-7,3)

6,9*

4,0

Prevalencia vida
%(1C95%)

12,8 (12,2-13,4)

16,2 (15,1-17,3)

10,6

Referencia

Alonso et al., 2004

Kessler et al.,2003

Lepine et al.,1997

Gabilondo et al.,2010

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

Predict-Espafia

Marcadores con mayor incidencia

Edad

Sexo (mujer)

Interaccion edad sexo

Provincia

Nivel educativo

Antecedente personal de depresion

Abusos fisicos en la infancia

Factores de riesgo

Insatisfaccion con el trabajo no remunerado. Percepcion de

mala salud fisica y mental.

Problemas graves en personas cercanas

Insatisfaccion con la convivencia en el hogar

Tomar medicacion para estrés, ansiedad o depresion

Predict-Europa

Marcadores no modificables

Edad

Sexo (mujer)

Antecedente personal de depresion

Nivel educativo

Historia familiar

Abusos sexuales en la infancia

Pais

Factores modificables

Percepcion de dificultades econdmicas

Percepcion de mala salud fisica y mental.

Insatisfaccion con el trabajo no remunerado y remunerado

Experiencia de discriminacion.
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Figura3: Supervivencia tras un IAM en relacién con la presencia de sintomas depresivos y depresion (BDI)

durante la hospitalizacion.
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BDI<5
o
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BD| 10-18: Depresion teve
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60% % ; severa
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BDI: Beck Depression Inventory Afios 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 poblacién general, con un riego suicida préximo al 15%'*%. No cabe
duda del riesgo de suicidio asociado a la depresion, 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 depresién sobre la evolucién
de algunas patologias fisicasy la necesidad de una deteccion precoz y primer intento de

tratamiento adecuado® ***

Disminuir la incidencia y la carga de la depresién es un desafio.

Numerosos estudios evaltan predictores de remision del TDM en base a respuesta. Sin
embargo, la evidencia demuestra que los pacientes con mejoria clinica, pero con

sintomas residuales, presentan significativamente menor funcionamiento psicosocial y
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ocupacional, y mayor riesgo de recurrencia en comparacion con remision total’ ** De ahi

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

La utilizacion inadecuada de estrategias terapéuticas antidepresivas, la comorbilidad
somatica o con otros trastornos mentales, asi como la mayor gravedad o duracién de la
enfermedad son algunas de las causas mas frecuentes que se asocian a la presencia de

sintomas residuales en la depresion.

La falta de interés o disminucién del placer en las actividades diarias, la astenia, la
alteracion del suefio, el estado de &nimo triste y las molestias fisicas son los principales

sintomas residuales, que suelen aparecer con mas frecuencia en los trastornos afectivos.

Frecuentemente, se asocian a un mayor riesgo de recaidas, a cronicidad y al deterioro
funcional del paciente. Se consideran un predictor respecto a la posible aparicion de
nuevas recurrencias siendo la causa de conductas muy frecuentadoras en las consultas.

Es muy importante su deteccidn y tratamiento para evitar que la depresién se cronifique.

En los Ultimos afios numerosos estudios clinicos han demostrado que el objetivo 6ptimo
en el tratamiento de la depresion es la remision. Aunque hay consenso en cuanto a lograr
este objetivo terapéutico, no hay una definicion clara y estandarizada sobre lo que

significa “remision” en depresion® %%

En un estudio observacional de 15 meses de duracion, llevado a cabo por Paykel y cols,
1995, se mostré que aquellos pacientes que respondian al tratamiento farmacol6gico
pero no alcanzaban la remisién (HAMD-17 < 18 y > 7) tenian tres veces mas riesgo de

recaer que aquellos que si remitian (HAMD-17 <7); 76 % vs. 25% respectivamente.
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Figura 4
Persistencia de sintomas residuales y mayor riesgo de recaida
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Paykel et of, 1995

Frank y cols, en 1991 propusieron crear criterios uniformes para comparar los diferentes
estudios clinicos y la comunicacion entre los profesionales™ Se definié remision cuando
el paciente no cumple criterios de depresion, esta libre de sintomas o éstos son minimos.
Esta es la definicion clasica de remision, que se asocia tipicamente con una vuelta a la

funcionalidad diaria previa del paciente.

Remision indicaria una mejora en la que el paciente no se diferenciaria de otro sin

depresion®®

El término remision se ha equiparado también a la presencia de “salud”. Para ello
deberiamos tener en cuenta los sintomas, el estado funcional y los cambios
fisiopatologicos. Dadas las limitaciones actuales sobre la valoracion en los cambios
fisiopatoldgicos se ha propuesto que la mejor aproximacion para definir la remision seria
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un sistema que primeramente tenga en cuenta los sintomas pero también el

funcionamiento psicosocial del paciente.

En términos especificos de funcionalidad laboral, en un analisis secundario procedente
de un ensayo clinico randomizado de dos afios de duracién, los pacientes que tras un
aflo de tratamiento remitieron tenian mas probabilidad de mantener el empleo
remunerado y reportaron menos dias perdidos de trabajo que aquellos que mejoraron sin

remitir 43+

Figura 5 Mejoria funcional tras el tratamiento agudo en funcién del nivel de respuesta

05 vs. no respuesta

SR

S vi respuests

SAS

Puntuaciones medias v desviacion estandar
en la

Normal Remision Respuesta No-respuesta
(n=202) (n=122) (n=299)

SAS-SR: Social agjusment scale- self reported ”
Miller et ol 1958

Podemos decir que la presencia de sintomas residuales tras el tratamiento de un episodio
agudo se asocia a un aumento del riesgo de recaidas y recurrencias, recaidas mas
precoces, riesgo de cronicidad, empeoramiento del curso de las enfermedades médicas
comorbidas, alteraciéon de la funcionalidad del paciente y aumento del riesgo de suicidio.
Por lo tanto, las implicaciones prondsticas derivadas de no alcanzar la remision, de la

persistencia de sintomas residuales, son mdltiples.
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Ante estos datos, se hace indispensable realizar un abordaje y tratamiento de la

depresion éptimo, encaminado a lograr la remision del episodio.

Remision seria un marcador de salud en la que el paciente no presenta sintomas ni
alteracion funcional. Entre los factores contribuyentes a la recuperacion funcional se
encuentra la remision completa de los sintomas, sin sintomas residuales, el
mantenimiento de la remision, calidad de la misma, asi como que ésta se produzca de

una manera temprana.

El diagnoéstico psiquiétrico rara vez supone un prondéstico probable como ocurre en otras
especialidades médicas. Es relevante por otra parte que la sintomatologia 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 identificacion y tratamiento por parte del personal sanitario es siempre
relevante. El apoyo en instrumentos psicométricos en diferentes momentos del proceso

diagndstico y terapéutico puede ser de gran ayuda.

Entre las utilidades de tales instrumentos destacan las siguientes:

v' Deteccion de casos en aquellos pacientes que acuden a consulta aquejando
sintomas (soméaticos en su mayor parte) que pueden estar relacionados, o no, con

la depresion.

v/ Evaluacion de las caracteristicas e intensidad de la depresién. Escalas Utiles para
perfilar y cuantificar la presencia de los sintomas depresivos, una vez se ha

realizado el diagnéstico de depresion y/o ansiedad.

Este tipo de escalas permite asimismo monitorizar los efectos de los tratamientos
antidepresivos. Aunque originalmente el desarrollo de las escalas de evaluacion de la
depresion se asocid a la necesidad de evaluar la eficacia de los tratamientos
farmacologicos, su utilidad en cuanto a la objetivacion de las dreas més probleméticas y

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

investigacion.

En la practica clinica, el diagndéstico psiquiatrico se realiza con la anamnesis que realizan
los clinicos a través de datos objetivos y subjetivos obtenidos con la entrevista al paciente
y a las personas de su entorno, la exploracién psicopatoldgica y algunos datos de la
historia clinica.

Sin embargo, en los Ultimos afios se han desarrollado numerosos cuestionarios y escalas

de deteccién de la depresién, que ayudan a determinar el diagnostico clinico.

Estos instrumentos se han disefiado con la finalidad de asignar valores numéricos a la
sintomatologia clinica. Con ello se ha conseguido establecer unos criterios diagndsticos
mas operativos (CIE 10, DSM-1V) **> que junto a las entrevistas clinicas estructuradas y a
las escalas de evaluacion de sintomas han permitido comunicar experiencias cientificas

con una alta fiabilidad.

Existen dos sistemas de clasificaciéon: DSM-IV y CIE-10. Entre ellos existe una
equivalencia en los diagnésticos. De hecho el DSM-1V toma los cédigos de la CIE-10. El
DSM-IV es el manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales que se centra
en objetivos clinicos, de investigacion y educacionales y se apoya en fundamentos
empiricos sélidos proporcionando una guia Util para la practica clinica y facilitando la

investigacion y la comunicacioén entre los clinicos e investigadores.

Segun el DSM-IV para el diagnostico de un trastorno depresivo mayor el paciente debe
presentar simultdneamente una serie de sintomas (5 6 mas sintomas) durante al menos
dos semanas. El CIE-10 son los criterios de investigacion de la Clasificacion Internacional

de los Trastornos Mentales en su 102 edicién.
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Las escalas auto administradas son las mas utilizadas en la practica clinica para

determinar la incidencia y severidad de los sintomas. Son faciles de usar, rapidas y de

bajo coste, pero no permiten categorizar los sindromes.

Las mas habituales son la General Health Questionnaire (GHQ) *, el Inventario para la

depresion de Beck (BDI-21)*?, la Escala para la Depresion del Centro de Estudios

Epidemioldgicos (CES-D) >y la escala de Zung .

Las escalas heteroadministradas, se han propuesto para evaluar la sintomatologia

depresiva. Las més utilizadas son la Escala de Hamilton (HAMD) *" y la Escala para la

depresion de Montgomery y Asberg (MADRS) ', ambas traducidas al castellano.

Tabla 6. Caracteristicas béasicas de los instrumentos de evaluacion de la intensidad de la depresién méas

utilizados.
N° items que evalua Tipo administracion Puntos de corte Otros
0-7: sin depresion i 3
Proporciona ademas
17 items. Evalta el 8-13: leve/menor puntuaciones en 3
HDRS R ST EEes Heteroadministrada 14-18: moderada |nd|pes: melanc~olla,
y la gravedad del ansiedad y suefio.
cuadro depresivo 19-22: grave Existen versiones de 6,
21y 24 items.
>22: muy grave
0-6: sin depresion Ventajas sobre la
10 :ctlems EVall:lla el 7-19: depresién mayor HDRS: no Condtaminada
perfil sintomatolégico . B por sintomas de
MADRS y la gravedad del Heteroadministrada  20-34: depresion ansiedad. Existe una
cuadro depresivo moderada version breve de 6
35-60: depresion grave ~ 't€MS.
21 items. Evalta
fundamentalmente .
p Sin puntos de corte a
los sintomas de propuestos; a mayor Basada en la teoria
BDI kel 5 o3 Autoadministrada puntuacion, mayor CREIIE CE EEEE

pensamientos
intrusivos
caracteristicos de la
depresion

gravedad del cuadro
clinico

Existe una version
breve de 13 items.
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En 1991 Frank y colaboradores, propusieron criterios operacionales para la definicion de
remision basados en puntuaciones en escalas de valoracion de la sintomatologia

estandarizadas, tabla 7.

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

Asintomatico HAMDI17<7 BDI<8 SADS<2 sintomas
Remision completa <2 semanas<6 meses <3semanas <4meses <2semanas <8semanas
asintomatico asintomatico asintomatico

Todavia no existe consenso sobre cual es la mejor forma de medir la remision.
Actualmente, los criterios que definen remision usados en ensayos clinicos se basan en

puntuaciones en escalas sintoméaticas. Los mas utilizados se presentan en la tabla 8.

Tabla 8. Puntuaciones de remision

Escala Punto de corte para remision Evaluador
HAMD-17 <7 Clinico
MADRS <10 Clinico
CaGl =1 Clinico
QIDS-C/QIDS-SR <5 Clinico/Paciente
PHQ-9 <4 Clinico
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Las diferentes metodologias utilizadas en los estudios publicados hasta el momento, el
uso de diferentes herramientas y los grupos variados de poblacion hacen que a menudo,
los resultados sean dificilmente comparables y en ocasiones, contradictorios.
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4. ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Los trastornos depresivos en la poblacién general presentan una elevada prevalencia,
mientras que las tasas de deteccién o rendimiento diagndstico que se registran son
todavia bajas. Estos aspectos aconsejan la generalizacion del uso de instrumentos que
permitan orientarnos de forma rapida, estandarizada y valida hacia la posible presencia
de patologia depresiva, ahondando posteriormente a lo largo de la entrevista en los

elementos psicopatolégicos que nos permitan perfilar el cuadro clinico.

Las escalas de evaluacién son instrumentos disefiados con la finalidad de asignar valores
numéricos a la sintomatologia clinica. El uso de los distintos instrumentos de evaluacion
nace de la necesidad de la psiquiatria moderna de comunicar experiencias cientificas con
una alta fiabilidad. Esto se ha conseguido gracias a los criterios diagnésticos operativos
(CIE 10, DSM-1V), las entrevistas clinicas estructuradas y las escalas de evaluacion de
sintomas y/o de cambios, como la publicada hace mas de 40 afios por Max Hamilton en
1960 *

Su uso se ha generalizado, esencialmente, por su utilizacion en los estudios de desarrollo
y comercializacion de psicofarmacos. Pese a ello, la utilidad de estas escalas en practica

clinica esta actualmente mas que cuestionada **

La evolucién de la depresion y el estudio de los sintomas predictivos ha sido motivo de

investigacion en los ultimos afios.

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

1.6 evaluaron la utilidad de la reduccién de la severidad

diferentes versiones. Lin CH et a
de los sintomas durante las primeras semanas de tratamiento como predictor de
respuesta. Otros investigadores compararon remisores tempranos y tardios en pacientes

de més de 60 afios y el valor predictivo de mejora funcional precoz #*
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Algunos autores han analizado los valores iniciales altos de ansiedad o depresion, la
exposicion a factores estresantes agudos o el tiempo de duracion del suefio como

factores asociados al curso de cronicidad de la enfermedad >®

Otros investigadores han analizado los items de diferentes herramientas como predictivos

8,43

de remision y de respuesta al tratamiento * ™, concluyendo que el pesimismo y la pérdida

de energia eran los items mas altamente predictivos en pacientes diagnosticados de

il
|6

TDM o distimia con el cuestionario BDI-II”® y la tristeza, autoimagen negativa,

enlentecimiento, disminucién de energia e inquietud con el uso de la QUIDS-SR %

Recientemente, otros investigadores han explorado los predictores de mejora de

respuesta con algunos farmacos antidepresivos y el uso de diferentes herramientas'®
13,31

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

evaluacién de la depresién, la mayoria han resultado poco practicos en la practica clinica.

La recuperaciéon funcional también es un objetivo clinico expresado por el paciente con

depresion. Zimmerman °%%%%¢7

estudié qué factores definian la remision del episodio
desde el punto de vista del paciente. Para ello, pregunté a 535 pacientes con depresion
sobre la importancia de 16 factores para determinar si la depresion estaba en remision.
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 sintomas depresivos, donde el 70% de

los pacientes lo consideraron como un factor “muy importante”.

37



Utilidad clinica de la CUDOS para determinar sintomas de respuesta precoz en pacientes
diagnosticados de cualquiera de los Trastornos del Animo segun DSM-IV

Tabla9 Factores determinantes de remision segun el paciente

Factores identificados como muy importantes por el % de pacientes
paciente para determinar la REMISION (n=535)

Ausencia de sintomas de depresidn 70,6%
Presencia de una salud mental positiva 77.3%
Vuelta a nivel nomal de funcionalidad en el trabajo, el hogar, el 74,3%
centro educativo

Sentir un control de las emociones 71,9%
Buena funcionalidad 70,3%
Participar y disfrutar de las relaciones con familiares/amigos 70,7%
Sentirse como siempre, tener una vida normal 75,6%

Zimmarman et al, 2006

Pero ademéas de la recuperacion 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 recuperacion, la recuperacion funcional se

considera altamente relevante.

Diferentes estudios dejan patente que la presencia de sintomas residuales tras el
episodio agudo no sélo 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 llevo a cabo durante 18 meses a 542 pacientes con TDM, se
observo que el riesgo relativo de intento de suicidio fue 2’5 veces mayor en los pacientes

en remisién parcial en comparacion con los pacientes en remisién completa >>
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Es decir, la presencia de sintomas residuales tras el tratamiento agudo se asocia a un
aumento del riesgo de recaidas y recurrencias, recaidas mas precoces, riesgo de
cronicidad, empeoramiento del curso de las enfermedades comorbidas, alteracion de la
funcionalidad del paciente y aumento del riesgo de suicidio.

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

a las bajas por enfermedad asociado a la remision parcial ®*

Por lo tanto, las implicaciones prondésticas derivadas de no alcanzar la remision y de la
persistencia de sintomas residuales, son mdultiples. Ante estos datos, se hace
indispensable hacer un abordaje y tratamiento de la depresién éptimo, encaminado a

lograr la remision del episodio.

Figura 6. Factores que pueden condicionar una respuesta insuficiente al tratamiento antidepresivo

Factores
asociados a
la naturaleza y
especificidad
del tratamiento
antidepresivo

Insuficiente
dosis, duracion
del tratamiento

o adherencia
terapgéutica
Factores
influyentes en
la respuesta
insuficiente .

Comorbilidades Habitos de
medicas o vida o consumo
psiguigtricas de toxicos

clinicas de
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Furukawa et al., encontraron que la recuperacion funcional no se producia hasta pasados
unos meses de la remisién sintomatica " Esto contrasta con los datos de Ciudad et al.,
donde aquellos pacientes que remitian 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 mejoria sintomética
y la mejoria funcional. Por lo tanto, los datos de Ciudad et al., hacen pensar que para
favorecer la recuperacion funcional no solamente se precisa una recuperacion del

episodio sin sintomas residuales, sino que esta recuperacion sea temprana ®,

La practica clinica nos permite observar la dificultad para trabajar sobre valores
personales con personas especialmente centradas (o fusionadas) con sus contenidos

internos.

Cada vez mas los procesos subyacentes a los efectos de la psicoterapia van tomando
relevancia en los diferentes modelos y su operativizacion, medida y comprensién de la

relaciéon entre ellos es un foco de interés para la investigacion.

La capacidad de defusién o decentering parece ser un proceso activo clave tanto de las
terapias cognitivas como de las terapias mas recientes como el mindfulness o las terapias

basadas en la aceptacion.

El momento presente es donde el resto de procesos se hacen posibles, donde la
aceptacion y la defusion 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 mas importante que los

otros pero si un paraguas imprescindible; el aqui y ahora es el punto de partida.

La terapia de Aceptacion y Compromiso ha descrito seis procesos basicos,
representados en la figura del hexaflex: atencion al momento presente, aceptacion,

defusion, valores, conducta valorada y yo como contexto %>
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Figura 7.
MOMENTO PRESENTE
ACEPTACION COMPROMISO
CON LA ACCION
FLEXIBILIDAD PSICOLOGICA
DEFUSION VALORES

YO CONTEXTO

En poblacién clinica las intervenciones basadas en la atencion al momento presente han
mostrado efectos beneficiosos en la prevencion de recaidas en depresion mayor, en la
disminucién de sintomatologia residual en depresion mayor y trastorno bipolar y en la
reduccion de la ansiedad en el trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno de

panico *

La capacidad de defusion 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” #°

el proceso de “dar un paso atras
de la experiencia inmediata”, cambia la naturaleza de ésta®®. El proceso contrario, la
fusion, consistiria en una forma de dominancia verbal en la regulacion de la conducta, de
. . . .. ~ 23.
manera que la experiencia directa iria desempefiando un papel cada vez menor “* El
proceso de decentering seria la forma de mejorar el apego excesivo a los contenidos de
la actividad mental, lo que llamamos fusion; es una forma de “desliteralizar” el lenguaje y
asi debilitar el dominio de respuestas basadas en reglas y en evaluaciones. En

consecuencia la evitacion experiencial basada en estas reglas y evaluaciones disminuiria,
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contribuyendo asi a la flexibilizacion de la conducta comprometida con valores del

presente.

La capacidad de decentering permitiria a la persona observar su experiencia con mayor
claridad y en consecuencia elegir mas sabiamente de acuerdo con sus valores
personales - La atencién al momento presente seria la alternativa a la atencion rigida al
pasado y al futuro facilitando asi el contacto con la experiencia del yo contexto y con los
valores actuales y disminuyendo el apego excesivo a la identificacion con la propia
historia (yo concepto). A la vez, la atencién al presente requiere de la disposicién a
aceptar lo que éste conlleve con apertura total a la experiencia.

Como se ha dicho, la conexién con los valores personales requiere de la atencién al
momento presente pero también de la capacidad de decentering de reglas rigidas o
presiones internas o externas que pueden enmascarar la conexién con valores reales

para poder actuar en esa direccién de forma flexible.

El yo contexto estd 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 aceptacion y la
defusién o decentering apoyan la apertura a la experiencia directa y amplian el repertorio
experiencial y conductual. Son los procesos opuestos a la evitacion vivencial y la fusion

cognitiva.

Esta tesis pone de manifiesto la relevancia del decentering como variable clave en
términos de salud mental. Resulta una variable transdiagnéstica, informativa, relacionada
con la patologia asi como con el bienestar y la salud. Es una variable susceptible de
modificacion por intervenciones tanto psicolégicas como farmacolégicas. Para ello, se ha

2 una escala que evalia la capacidad para

utilizado EI Experiences Questionnaire
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 esta disefiada para medir la capacidad metacognitiva de descentramiento. Es
un marcador de psicopatologia y transdiagndstica. Estd compuesta por 11 items que se
puntian mediante una escala tipo Likert cuyo rango va desde 1 (nunca es cierto) a 5
(siempre es cierto). Cuanto mayor es una puntuacion, 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 evaluacion, son las escalas
mas utilizadas en la practica clinica para determinar la incidencia y severidad de la
sintomatologia 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 ?*® Nos permiten realizar un diagnéstico sindrémico
de forma rapida y explorar grandes poblaciones en poco tiempo, pero no nos permiten

categorizar los sindromes como otros instrumentos utilizados en clinica.

Recientemente, Trujols et al 5

publicaron la adaptacion y validacion de la CUDOS al
espafiol, con el objetivo de ser tanto un instrumento de evaluacién diagnéstica como una

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

La escala estd compuesta por 18 items que abarcan los 9 criterios diagnosticos del DSM-
IV del trastorno depresivo mayor asi como la afectacion o deterioro social y la calidad de
vida; 16 son items de sintomas depresivos y los otros dos, uno de la percepcion de apoyo
social y el ultimo la calidad de vida. La persona que rellena el auto cuestionario es
informada de que debe responder el item del sintoma en una escala Likert de 5 puntos,
indicando la frecuencia del sintoma durante la semana anterior incluyendo el dia actual (0
= no es cierto [0 dias]; 1= rara vez cierto [1 a 2 dias]; 2= a veces cierto [3 a 4 dias]; 3= a

menudo cierto [5 a 6 dias]; 4 = casi siempre cierto [cada dia]).

Esta calificacion Likert de los estados sintomaticos 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 *>*® La puntuacion total estd comprendida entre 0 y
64.
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Esta escala es significativamente mas corta y requiere menos tiempo para ser
cumplimentada que otros auto cuestionarios de uso habitual, como la escala Hamilton
para la depresion o el cuestionario de Beck. Aun asi, muestra adecuadas propiedades

psicométricas comparables a algunos de estos Gltimos instrumentos 2 >

Las caracteristicas anteriores hacen que esta escala se adapte particularmente bien para
evaluar los sintomas depresivos, tanto en entornos de practica clinica como de

investigacion.

La CUDOS, en su versién espaﬁolaSg, presenta una excelente consistencia interna
(coeficiente alfa de Cronbach = 0,931) y una excelente fiabilidad test-re test (CCl = 0,840)
es la Unica escala auto administrada de depresién que evalla, ademas de los sintomas
depresivos como en la escala original, la afectacion o deterioro psicosocial y la calidad de
vida. Se trata de una escala validada, breve, rdpida y facil de puntuar para los
profesionales con muy buenas propiedades psicométricas. Asimismo, la CUDOS es uno
de los pocos instrumentos auto administrados de evaluacién diagnéstica en el ambito de

los trastornos depresivos, estrechamente vinculados a los criterios DSM-1V.

En sus resultados, los autores concluyeron que la versién espafola de la CUDOS es un
excelente instrumento de cribado de la remisién sintomatica y una medida sensible al
cambio, con capacidad para evaluar la severidad de la depresiéon, conservando las

caracteristicas psicométricas de la escala original.

La evaluacion actual de la remisiéon es unidimensional ya que se basa en la puntuaciéon
en una escala sintomatica sin tener en cuenta otros aspectos como los aspectos

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

Se desconoce cudl es la implicacién prondstico de definir la remision de una forma mas
amplia, teniendo en cuenta no solamente factores sintomaticos, sino también aspectos

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

La depresion, entendida como enfermedad de etiologia multifactorial y cuadro clinico
heterogéneo, es considerada un problema de salud publica por su prevalencia
relativamente alta, la discapacidad que causa, su frecuente comorbilidad y alto costo
social***" Es un desafio disminuir su incidencia y carga de la enfermedad. En esta linea

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

El estandar de la comunidad en la atencion para el tratamiento de la depresion no incluye
el uso rutinario de escalas fiables y validas para monitorear los resultados y es una
postura y una manera de actuar inadecuada en la préactica diaria. ¢Acaso trataria un
médico una diabetes sin medir los niveles de glucosa?, ¢trataria la hipertension sin llevar
un control de las tensiones?, ¢0 una fiebre sin medir la temperatura corporal? Por

supuesto que no, y lo mismo deberia pasar en el tratamiento de la depresion.

En los tratamientos antidepresivos es muy importante la remisién ya que la presencia de
sintomas residuales estd asociada con una mayor probabilidad de repeticion del

sindrome depresivo.

Teniendo en cuenta que el diagndstico psiquiatrico se basa en la clinica y en la
exploracion psicopatolégica, el apoyo en instrumentos psicométricos en diferentes

momentos del proceso terapéutico puede ser de gran ayuda.

Implementando en la préactica diaria el uso de auto cuestionarios tendremos una
herramienta de préactica clinica para objetivar y evaluar el curso del tratamiento y
determinar la remisién en los pacientes deprimidos, aspecto éste Ultimo muy importante,
pues la presencia de estos sintomas residuales estid asociada con una mayor

probabilidad de repeticion del sindrome depresivo.

El uso de escalas estandarizadas en la practica clinica diaria es necesario para
documentar el curso del tratamiento pero el tiempo necesario para su utilizacion es

escaso. Los resultados de la traduccion y validacion de la escala CUDOS muestran que,
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en su versién espafiola, es un excelente instrumento de cribado de la remision
sintomatica y una medida sensible al cambio, con capacidad para evaluar la severidad de
la depresion.

En general, la version espafiola de la CUDOS conserva las caracteristicas psicométricas
de la escala original y muestra una estructura soélida de un factor, fuertes indices 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 andlisis de los
componentes principales la confirman como una escala unidimensional. Aunque la
dimensionalidad de los CUDOS nunca ha sido abordada antes, esta configuracion
unidimensional caracteriza a otros auto-informes sobre los sintomas del DSM-IV del
TDM, por ej. Patient Health Questionnaire (PHQ-9), o el Inventario Breve de

Sintomatologia Depresiva (QIDS-SR).

La consistencia interna de la versién espafiola de la CUDOS parece ser excelente, al

igual que la investigacion anterior de la original

Vale la pena mencionar que tres de los
primeros cuatro elementos con las correlaciones item-total mas altas de este estudio
coinciden con los de Zimmerman (es decir, estado de &nimo deprimido, la indecision, y la

disminucion 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 versién original demostrando una excelente
estabilidad temporal. Los andlisis de correlacion muestran una validez convergente muy
satisfactoria de la CUDOS. Esta estrechamente relacionada, tanto con la HDRS17 y CGl-

S como con el BDI.

Las caracteristicas de la version espafiola de la CUDOS la convierten en un prometedor
instrumento para su uso en la practica clinica habitual y en un nuevo “Gold estandar” para

detectar las areas afectadas por la depresion junto a la evaluacion clinica.
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Sin embargo, son necesarios nuevos estudios en nuestro ambito que exploren los
sintomas predictores de respuesta temprana de la CUDOS, como instrumento proximo a
los criterios diagndsticos actuales DSM-IV recomendados en las actuales guias de
practica clinica de trastornos depresivos mayores, que se asocian a la deteccion del
cambio en la evaluacién clinica y por tanto, Gtiles como predictores de respuesta

temprana en la practica clinica.

En este trabajo, también se pretende estudiar el papel del descentramiento en la
prediccion de respuesta precoz en pacientes diagnosticados de cualquiera de los
Trastornos del Estado del Animo segun los criterios del DSM-IV.

En poblacién clinica las intervenciones basadas en la atencién al momento presente han
mostrado efectos beneficiosos en la prevencion de recaidas y disminucién de
sintomatologia residual en depresion mayor y en trastorno bipolar y en la reduccién de la

ansiedad en el trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno de panico *

La aceptacion de la experiencia tal y como es, junto con la exposicion a emociones,
pensamientos 0 sensaciones que anteriormente habian 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 €l aun cuando los efectos a largo plazo

puedan ser nefastos.

La evitacion 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
eleccion cuando la evitacion es inconsciente y por ultimo la evitacion puede impedir la

evolucion de la conducta hacia valores®*
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La capacidad de defusién se define como “la habilidad para observar los pensamientos y
las sensaciones propias de manera separada, como sucesos temporales de la mente no

n 27

necesariamente verdaderos ni reflejo de uno mismo” *, el proceso de “dar un paso atras

de la experiencia inmediata”, cambia la naturaleza de ésta experiencia **:

La mejora de la capacidad de decentering con la practica 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 informacion

cortando estilos repetitivos observados en varios trastornos.

Fresco et al, 2007 *® conceptualiza la capacidad de decentering como necesaria para el
funcionamiento cognitivo, psicolégico y social saludable y plantea qué incrementos en la

capacidad de decentering serian la base para respuestas al tratamiento mas duraderas.

Las intervenciones que promueve el decentering ensefian a observar los pensamientos
como pensamientos y no como hechos, a identificarlos como productos de la mente y no

como realidades, tomandolos asi de una forma mas desapegada.

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

cognitiva (i.e. decentering) estaria detras de la eficacia del mindfulness, de las terapias

basadas en la aceptacion y también de otras psicoterapias de tipo cognitivo-conductual >"

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

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

sintomas depresivos %

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

decentering se asocia a la reduccién de la ansiedad, de la sintomatologia depresiva * 3

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

el tratamiento basado en mindfulness ° 2% 33

49



Utilidad clinica de la CUDOS para determinar sintomas de respuesta precoz en pacientes
diagnosticados de cualquiera de los Trastornos del Animo segun DSM-IV

Estos 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 prediccion de respuesta precoz en
pacientes diagnosticados de Trastorno Depresivo segun los criterios de la DSM-IV

°2 una escala que evalia la capacidad para

utiizamos el Experiences Questionnaire
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 esta disefiada para medir la capacidad metacognitiva de descentramiento. Es
un marcador de psicopatologia y transdiagndstica. Esta compuesta por 11 items que se
puntian mediante una escala tipo Likert cuyo rango va desde 1 (nunca es cierto) a 5
(siempre es cierto). Cuanto mayor es una puntuacion, mayor es el “descentramiento”. El

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

La version espafola de la CUDOS serd util para detectar los sintomas de respuesta
precoz en pacientes diagnosticados de cualquiera de los Trastornos del Estado del
Animo segun los criterios de la DSM-IV en la préctica clinica.

7. OBJETIVOS

7.1. Objetivo Principal

1. Determinar la utilidad de la versién espafola de la Clinically Useful Depression
Outcome Scale (CUDOS) para detectar sintomas de respuesta precoz en
pacientes diagnosticados de cualquiera de los Trastornos del Estado del Animo

segun los criterios de la DSM-IV.

7.2. Objetivos Secundarios

2. ldentificar los items de la version espafiola de la Clinically Useful Depression
Outcome Scale (CUDOS) predictores de respuesta precoz Yy remision clinica
parcial en pacientes diagnosticados de cualquiera de losTrastornos del Estado del

Animo segun los criterios de la DSM-IV.

3. Estudiar el papel del descentramiento en la prediccion de respuesta precoz en
pacientes diagnosticados de Trastorno Depresivo segun los criterios de la DSM-
V.
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8. PACIENTES Y METODOS

8.1. Disefio

Estudio observacional, longitudinal, analitico, prospectivo y multicéntrico (Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau en Barcelona y Hospital Clinico Universitario San Carlos en
Madrid)

8.2. Poblacién y ambito

El estudio se ha llevado a cabo en la unidad de hospitalizacion de agudos de psiquiatria
del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (con 300 ingresos/afio de pacientes con
Trastorno Depresivo) del Hospital Clinico Universitario San Carlos (con 229 ingresos/afio

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

Criterios de inclusién
= Edad comprendida entre los 18 y los 75 afios.

= Diagnostico clinico de “trastorno del estado de animo” segun criterios DSM-IV en
los que uno de los sintomas cardinales sea el estado de animo depresivo, la

pérdida de interés o capacidad para el placer.
Criterios de exclusién

= Diagnostico clinico de trastorno psicotico.
= Déficit cognitivo

= Analfabetismo

= Debilidad fisica

Tamafio de la muestra

La muestra estudiada es de 175 pacientes del &rea 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 cumplian con los criterios de seleccion y que
otorgaban su consentimiento para participar en el estudio y/o disponian de un

representante legal, en el caso de pacientes con algun déficit en la comunicacion.

La edad de la muestra total (N=175) estaba comprendida entre los 18 y los 94 afos
(x=56,69; SD=14,912), la mayoria (N=123) eran mujeres, mas de la mitad de la muestra
eran personas casadas (56%), con niveles académicos y situaciones profesionales

diversas.

En cuanto al diagndstico principal, casi el 60% de la muestra padecia un Trastorno
Depresivo Mayor de acuerdo con el DSM-1V, y todos los pacientes se hallaban en ingreso

hospitalario.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion
y que otorgaron su consentimiento para participar en el estudio (directamente o a través

de un representante legal, en el caso de pacientes con algun déficit en la comunicacién).

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

consultar en la Tabla 7.
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Tabla 10. Datos sociodemograficos y diagndsticos

EDAD

SEXO
Hombres
Mujeres
ESTADO CIVIL

Soltero/a

Casado / Pareja de hecho/ convivencia pareja estable

Divorciado/a

Viudo/a

NIVEL EDUCATIVO

Sin estudios

Primarios/EGB
BUP-ESO/COU-BACHILLERATO/FP
Universitarios/

SITUACION LABORAL
Trabaja

En paro

Baja temporal

Baja por larga enfermedad
Jubilado

Otros

DIAGNOSTICO

Trastorno Depresivo Mayor
Trastorno Depresivo Cronico
Trastorno Depresivo Recurrente
Doble Depresion

Trastorno Distimico
Trastorno Adaptativo

Trastorno Bipolar en fase depresiva

Minimo
18

Frecuencia

52
123

35
98
22
20

66
63
41

38
20
27
22
56
11

103

41

14

Maximo

94
%

29,7
70,3

20,0
56,0
12,6
11,4

1,7
37,7
36,0
23,4

21,7
11,4
15,4
12,6
32,0
6,3

58,9
29
23,4

4,0
1,7
8,0

Media
56,69

% valido

29,7
70,3

20,0
56,0
12,6
11,4

1,7
38,2
36,4
23,7

21,8
11,5
15,5
12,6
32,2

6,3

59,2
29
23,6

4,0
1,7
8,0

Desuv. tip.
14,912

% acumulado

29,7
100,0

20,0
76,0
88,6
100,0

1,7
39,9
76,3

100,0

21,8
33,3
48,9
61,5
93,7
100,0

59,2
62,1
85,6
86,2
90,2
92,0
100,0
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8.3. Instrumentos

Se administra a los pacientes el cuestionario de la version espafola de la CUDOS
(desarrollado mediante un proceso de adaptacion transcultural utilizando el método de
traduccién-retro traduccién) asi como el cuestionario EQ-Decentering en su version

espafiola®.

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 sintomas depresivos. La escala esta
compuesta por 18 items que abarcan los 9 criterios diagnésticos del DSM-IV del trastorno
depresivo mayor asi como la afectacion o deterioro social y la calidad de vida; 16 son
items de sintomas depresivos y los otros dos, uno de la percepcién de apoyo social y el
altimo la calidad de vida.

Los items se puntldan en una escala Likert de 5 puntos, indicando la frecuencia del
sintoma durante la semana anterior incluyendo el dia actual (0 = no es cierto [0 dias]; 1=
rara vez cierto [1 a 2 dias]; 2= a veces cierto [3 a 4 dias]; 3= a menudo cierto [5 a 6 dias];

4 = casi siempre cierto [cada dia])).

Esta escala es significativamente mas corta y requiere menos tiempo para ser
cumplimentada que otros autoinformes de uso habitual, como la escala Hamilton para la
depresion o el cuestionario de Beck °* *. Aun asi, muestra adecuadas propiedades
psicométricas comparables a algunos de estos Ultimos instrumentos °*>*. Todo esto hace
gue se adapte particularmente bien para evaluar los sintomas depresivos, tanto en

entornos de practica clinica como de investigacion.

Su validacién en espafiol*® ha demostrado tener buenas propiedades psicométricas y de

forma especifica una consistencia interna del 0.93.
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El Experiences Questionnaire®® una escala que evalla 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 disefiada para medir la capacidad metacognitiva de descentramiento. Es
un marcador de psicopatologia y transdiagndstica. Estd compuesta por 11 items que se
puntian mediante una escala tipo Likert cuyo rango va desde 1 (nunca es cierto) a 5
(siempre es cierto). Cuanto mayor es una puntuacion, 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
remisiébn. Las puntuaciones mayores indican mayor capacidad de descentramiento,
capacidad que se ha visto correlaciona significativamente con reevaluacién cognitiva y
negativamente con rumiacion depresiva, evitacion experiencial, supresion emocional y

simptomatologia depresiva en general.

Asimismo, en muestra clinica, los sujetos depresivos en remisibn han mostrado
puntuaciones del EQ mayores en comparacién con controles sanos. El EQ no se ve
variado con psicofarmacos y si con psicoterapia que podria tener una durabilidad en la
remision de 7 afios mas que con psicofarmacos. Es una escala mas unificada de
descentramiento pero pesa lo analitico. En su validaciéon en espafiol * la estructura del

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

8.4. Variables

Variable principal: Remision clinica precoz
Definicién conceptual: el paciente obtendra un resultado en la escala CUDOS igual o

inferior a 20 en los primeros 15 dias de ingreso.
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Variables secundarias:
- Puntuacion inicial de la CUDOS
- Habitos téxicos
- Comorbilidades

- Apoyo social percibido

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

8.5. Metodologia

Durante el periodo de estudio, cualquier miembro del equipo investigador realizara el
screening para la seleccion de pacientes elegibles y podra solicitar el consentimiento

informado a los pacientes.

Se realiza la valoracion basal el dia del ingreso y un seguimiento los dias 2, 4, 7, 15 de
ingreso y el dia del alta. Los instrumentos que se utilizan son la CUDOS y se compara
con la Escala de Impresion Clinica Glogal de Severidad (CGI-S), la Escala de Impresion
del Paciente de Mejoria Global (PGIl), y ademas se utliza una escala de
Descentramiento, la EQ-Decentering como marcador de psicopatologia vy

transdiagnostico.

Se ha disefiado un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) especifico para este estudio.
La muestra recogida ha sido de N=175 pacientes diagnosticados de T. del animo, segun
DSM-IV.

Inicialmente se procedié a la descripcion de todas las variables; para las categoricas se
facilité el porcentaje con el nUmero de casos y para las cuantitativas el valor medio, con

su desviacion tipica.

Para determinar los items predictores de respuesta de la CUDOS y su correlacion con las
escalas de mejora y de mejora clinica se utiliz6 el Coeficiente de Correlacion de

Pearson.
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Para identificar si hay algun item individual predictor de curacién entre la visita 3 y la 4
utilizamos el test de la U de Mann-Witney.

Para analizar los factores de riesgo personales y clinicos de los pacientes que se asocian
a remision parcial se realizo un test de x2 con el test exacto de Fisher o un test de t de
datos independientes segun el tipo de variable. Con las variables que resultaron
clinicamente significativas se realizé un analisis de regresion multivariante.

El analisis estadistico se ha realizado con el programa SPSS (versién 23.0). Se ha fijado
la probabilidad de cometer un error de tipo | en un 5% (a = 0,05) con una aproximacion

bilateral.

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

diagnosticados de T. del animo, segin 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 realizara la valoracion clinica al ingreso y una valoracion semanal

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

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

CUDOS y la escala EQ- Decentering.

La investigadora principal recopilaré los cuestionarios y en la primera visita recogeréa los

datos personales, laborales y clinicos.
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8.6. Analisis de datos

Se diseflara una base de datos en formato Excel, que posteriormente se traspasara al
programa SPSS. Inicialmente se procederd a la descripcion de los datos
sociodemograficos y diagndsticos. Asi para las variables categéricas se facilitara el
porcentaje con el nimero de casos y para las variables cuantitativas se calculara el valor

medio, con su desviacion tipica.

Se hard un analisis de frecuencias para ver las altas que van habiendo en cada
administracion (en este caso no hay missings porque se comprobd que los pacientes
ingresados contestaran en todos los items).

Posteriormente se hara lo mismo entre mejoria entre administraciones (ej. Entre la2 y la
3 que corresponden al dia dos y cuatro de ingreso, entre la 3 y la 4 que corresponden al
dia cuatro y siete, y asi sucesivamente). Se entendera mejoria o remisién, en este caso
cuando puntien en la CUDOS <20 en una administracion y en la anterior hayan puntuado
>20.

Posteriormente analizaremos los items tanto de la CUDOS como del EQ que
correlacionen mas significativamente con remisiéon (y por lo tanto puedan predecir una

pronta mejoria) mediante una Regresion Logistica.

Por Gltimo calcularemos el Area Bajo la Curva ROC para conocer el rendimiento global de

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

El analisis estadistico se realizara con el programa SPSS (versién 23.0). Se fijara la
probabilidad de cometer un error de tipo | en un 5% (a = 0,05) con una aproximacién

bilateral.
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8.7.  Aspectos éticos

El estudio se llevard a cabo siguiendo rigurosamente las recomendaciones éticas
internacionales para investigacién médica en humanos. El investigador sera responsable
de garantizar que el estudio se realice de acuerdo con las normas recogidas en la

Declaracion de Helsinki.

Antes de iniciar el estudio, el Comité Etico del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
debera aprobar el protocolo del estudio, la informaciéon que se dara al sujeto y el modelo
de consentimiento informado que se utilizara. Se informara al CEIC de cualquier
enmienda posterior al protocolo y se debera solicitar su opinién en el caso de que fuera

necesaria una nueva evaluacién de los aspectos éticos del estudio.

Es responsabilidad del investigador obtener el consentimiento informado del paciente. El
paciente no podra participar en ningun procedimiento especifico 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 situacion clinica.

Antes de incluir algin sujeto en el estudio y antes de la obtencion del consentimiento
informado, el investigador o la persona designada por el mismo, explicara 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 explicacion acerca de la
naturaleza, alcance y posibles consecuencias del estudio se realizaran en un lenguaje
entendible. El posible sujeto participante o su tutor legal/familiar deben tener tiempo para
meditar su decisibn de participar en el estudio, y tener la oportunidad de formular
preguntas. Después de esta explicacion, y antes de entrar en el estudio, el
consentimiento debera quedar adecuadamente registrado mediante la firma del sujeto o

su tutor legal/familiar.

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

de Consentimiento.
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9. RESULTADOS PRELIMINARES Y DISCUSION

La resolucion de la sintomatologia depresiva, sin sintomas residuales y la recuperacion

funcional, deben ser el objetivo del tratamiento.

Basandonos en los resultados de Ciudad et al (2012) en el que se evidencié que la
respuesta temprana era el factor mas fuertemente asociado a la mejoria funcional hemos
querido determinar la utilidad de la versiébn espafola de la CUDOS para detectar
sintomas de respuesta precoz en pacientes diagnosticados de cualquiera de los
Trastornos del Estado del Animo segun los criterios de la DSM-IV y estudiar el papel del

descentramiento en la prediccién de esta respuesta precoz.

Los resultados del estudio de validacién de la escala CUDOS al espafiol, confirman la
robustez de las propiedades psicométricas de la escala en su version en espafiol y
confirman su utilidad para evaluar los sintomas de la depresion tanto en el ambito de la

investigacion como en el de la practica clinica.

La puntuacion inicial de la CUDOS fue x: 44.4914. De los 175 pacientes el 56,3%
presentaba una patologia comorbida. EI PGI al alta fue del 64,1% de los pacientes

“mucho mejor”.

Teniendo en cuenta que las administraciones se pasaron el dia de ingreso
(administracion “0”), el segundo dia (administracion “1”), el cuarto dia (administracion “2”),
el séptimo dia (administracion “3”), el quinceavo dia (administracion “4”) y al alta
(administracion “5”), se analiz6 la mejoria de las personas participantes entre las
administraciones 2-3, 3-4 y 4-5. Esta ultima administracion se descarté porque se perdia

un tercio de la muestra (33.1%).
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En el analisis de frecuencias de la mejoria entre la administracion 2-3 (correspondientes
al segundo y cuarto dia de ingreso), observamos remision en 8 pacientes (4.6%). Sin
embargo, entre la administracion 3-4 (correspondientes al cuarto y séptimo dia de

ingreso), observamos remision en 39 pacientes (22.3%).

La U de Mann-Whitney mostré los items que en la administracion nimero 3 (cuarto dia de
ingreso) correlacionaban mas significativamente con dicha mejoria, tanto para la CUDOS

como para la escala EQ-Decentering.

Los items de la CUDOS con los que se detectaron cambios significativos fueron

inicialmente:

= el numero 7 (“me senti muy inquieto, resultdndome dificil permanecer quieto

sentado”),
= el 11 (“pensé que era un fracasado”),
= el 14 (“deseé estar muerto”),

= ¢l 15 (“pensé en matarme”) y,

el 16 (“pensé en un futuro sin esperanza”).

Los items de la EQ-Decentering que mostraron cambios significativos fueron:

el 1 (“soy mas capaz de aceptarme a mi mismo como soy”),

* el 4 (“puedo separar mis pensamientos y sentimientos de mi 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 mas significativos (p<.001) que fueron:
= en el caso de la escala CUDOS:
v el 11 (“pensé que era un fracasado”),
v el 14 (“deseé estar muerto”) y,
v" el 16 (“pensé en un futuro sin esperanza”)

= en el caso de la EQ-Decentering:

v' el 1 (“soy mas capaz de aceptarme a mi mismo como soy”) Y,

v el 4 (“puedo separar mis pensamientos y sentimientos de mi mismao”)

Posteriormente se realizé un andlisis regresion logistica entre éstos cinco items para ver

cudles eran mas predictores de remisién temprana.

El andlisis destacdé cémo significativamente mejores predictores de remisién ya en el

cuarto dia de ingreso:
- el item 16 (“pensé en un futuro sin esperanza”) de la escala CUDOSy,

- el 4 (“puedo separar mis pensamientos y sentimientos de mi mismo”) de la EQ-

Decentering

Posteriormente realizamos un analisis 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 estan enfermos.
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Obtuvimos un &rea bajo la curva de Roc de 0,84.

CURVA ROC

Sensibilidad

04

00 02 04 06 0e

1 - Especificidad

En cuanto a los resultados anteriores, podemos deducir que cuando determinados items
de las escalas CUDOS y EQ-Decentering cambian en el cuarto dia de ingreso

(administracion n° 3), el paciente mejorara.

Respecto a la escala CUDOS, algunos items correlacionaban significativamente en una
direccién contraria a lo que seria aparentemente esperable, son aquellos relacionados

con ansiedad y agitacion (a nivel motor/actividad, movimiento).

Por otro lado, los items que correlacionan mas significativamente con mejora o remision
precoz son principalmente relacionables con sintomas cognitivos y concretamente con lo
gue se conoce como la Triada 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 relacion al item 1 (“soy mas capaz
de aceptarme a mi mismo como soy”), las personas que empiezan a aceptar su

sufrimiento, lo que tiene que ver con pesimismo, mejoraran antes y en el caso del item 4
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(“puedo separar mis pensamientos y sentimientos de mi mismo”) la metacognicién o
descentramiento, es decir la no fusién con los propios sentimientos y pensamientos,

también conducen a lo mismo.

Ambos items son consistentes. Podemos decir que estar descentrado predeciria mejoria

en dos aspectos basicos:
- aceptaciony,

- poderse separar de los propios sentimientos.

La amabilidad también correlacionaria, aunque de forma menos significativa.

De ésto extrapolamos la idea de que existe un factor de riesgo en el caso de la escala
CUDOS item16, (“pensé en un futuro sin esperanza”) y otro factor que ejerce de
protector en el caso de la EQ-Decentering, item 4, (“puedo separar mis pensamientos y

sentimientos de mi mismo”).

Con el fin de favorecer los resultados clinicos se hace necesaria la integracion en la
practica asistencial de la evaluacion y busqueda no solo de la remision sintomatica sino
también de la recuperacion funcional. Debemos desarrollar estrategias enfocadas en los
factores comunes de riesgo y proteccion 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 atil en la
practica clinica que nos ayuda a valorar la sintomatologia depresiva e identifica sintomas
de remision precoz lo que nos permite decidir las lineas de tratamiento mas 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 consecucion de los objetivos terapéuticos, también ponen de manifiesto nuevos retos

futuros. Nuestro trabajo abre una via a la terapéutica, no solo a la prediccion.

En futuras investigaciones, en cuanto a la escala EQ-Decentering, seria interesante
continuar investigando sobre su papel en la prediccion de respuesta precoz y ver la
relacién entre la capacidad de decentering y la gravedad o la limitacion funcional de los

trastornos.

Podriamos preguntarnos: ¢ Predice mejor el pesimismo que valoramos en la CUDOS o
bien la aceptacion y la capacidad de no creerse de la EQ-Decentering?
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10. LIMITACIONES

El disefio de este estudio y el tipo de cuestionario (auto administrado) pueden producir un
sesgo de informacién por la no ocultacion de la secuencia, con lo que la validez externa
sera limitada, y por tanto, los resultados no se podran generalizar a la poblacién general
con TMD.

Ademas, el tipo de cuestionario auto administrado puede favorecer una minimizacion o

una notificacion excesiva de la gravedad de los sintomas. Para ello, se debe prever que

los investigadores clinicos que realicen las valoraciones clinicas estén cegados a los

resultados de los cuestionarios.
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12. ANEXOS

12.1. Version espafiola de la CUDOS (Clinically Useful Depression Outcome Scale)
12.2. Version espafiola de la EQ-Decentering

12.3. Clasificacion de diagnésticos clinicos de Trastorno Depresivo segun la DSM-IV
12.4. Hoja de informacion al paciente

12.5. Consentimiento informado

12.6. Hoja de recogida de datos del paciente

12.7. Dictamen del Comité Etico de Investigacién Clinica

12.8. Conformidad de la Direccion del Centro
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INSTRUCCIONES: Este cuestionario contiene preguntas sobre sintomas de depresidn, Para cada afirmacion,
indique por favor en qué grado describe su situacidn durante la SEMANA PASADA, INCLUYENDO EL DIA DE
HOY. Rodee con un circulo el nimero que mejor describa su situacién

Durante LA ULTIMA SEMANA,
INCLUYENDO EL DIA DE HOY...

No es cierto
en absoluto

(0 dias)

Rara vez
cierto

(1-2 dias)

Aveces
clerto

(34 dias)

A menudo
cierto
(5-6 dias)

Casi slempre
cierto

(cada dia)

-

. Me sentl triste o deprimido

0

1

2

3

ks

No estuve tan interesado en mis
actividades habituales

0

2

3

Mi apetito fue escaso y no me apetecid
comer)

Mi apetito fue mucho mayor de o habitual

Tuve dificultades para dormir

. Estuve durmiendo demasiado

. Me sentl muy inquieto, resultdndome

dificll permanecer quieto sentado

. Me sentl enlentecido fisicamente, como sl

mi Cuerpo estuviera atascado en el bamo

. Mi nive! de energia fue bajo

10,

Me senti culpable

Pensé que era un fracasado

12

Tuve problemas de concentracién

13

Tuve més prob
para tomar

que habitualmento

14,

Deseé estar muerto

Pensé en matarme

0

1

2

3

16.

Pensé en un futuro sin esperanza

0

1

2

3

4

17.

En general, jen qué medida los sintomas de depresion han interfenido © le han causado peoblemas en su vida durante ks
semana pasada?

0: Nada 1: Un poco 2: Moderadamente 3: Bastante 4: Muchisimo
18 4 Cémo valoraria su calidad de vida global durante la semana pasada?
P podia e | el daascies | o e o] | eyt s | amcrama e |
18. Vaiore e nivel habitual de gravedad de sus sintomas de depresion durante la semana pasada i
0: Ninguna 1: Minima 2 Leve 3: Moderada 4. Grave
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EQ
Instrucciones: A continuacion, tienes una recopilacién de afirmaciones sobre tu experiencia diaria durante
los dltimos 7 dias. 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, mas que lo que tu pienses que deberia ser tu
experiencia.
1- Soy mas capaz de aceptarme a mi 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 mi 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 sensaciéon de que soy completamente consciente de lo que esta sucediendo a mi alrededor y
dentro de mi.

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 mas amplia.

1 2 3 4 5
Nunca Raramente Algunas veces A menudo Siempre
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Criterios diagnosticos segun la DSM-IV-TR

Criterios Diagndsticos Episodio Depresivo Mayor seglin DSM-IV-TR

Cinco {0 mas) de los sintomas siguientes durante @l mismo periodo de 2 semanas y represantan un camibio
respacto del desempeno previo; por lo menos uno de los sintomas es (1) estado de anlmo depresivo o (2)
pérdida de interés o placer.
(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casl todos los dias, Indicado por el relato subjetivo o por
observacion de otros.
() Marcada disminucion del interés o del placer en todas, o casl todas, las actividades durante la mayor parte
ded dia, casl todos bos dias.
(3) Pérdida significativa de peso sin estar a dieta o aumento significativo, o disminucion o aumento del apetito
casl todos los dias.
A [4) Insomnio o hipersomnla casi todos los dias.
(8) Agitacion o retraso psicomotores casi todos los dias.
[6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
[7) Sentimlentos de desvalorizacidn o de culpa excesiva o Inaproplada {gue pueden ser delirantes) casi todos
los dias {no simplemente autormeproches o culpa por estar enfermao).
(8) Menor capacidad de pensar o concentrarse, o iIndecision casl todos los dias (iIndicada por el relato subjetivo
o por observacldn de otros).
(%) Pensamientos recurrentes de muerte (no sdlo termor de mordr), ideacion sulcida recurrente sin plan especizco
o un intento de sulcidio o un plan de suicldio especifo.
B Los sintomas no cumplen los criterlos de un episodio mibito
c Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deteriono del funclonamiento social, laboral o en otras
esferas importantes.
b Los sintomas no obadecen a los efectos fsloldgicos direcios de una sustancia (por ejemplo, una droga de abuso,
una medicacion), ni a una enfermedad medica general (por gjemplo hipotiroldismo).
Los sintomas no son mejor explicados por deelo, es decir que tras la pérdida de un ser querdo, los sintomas
E persisten por mas de 2 meses o se caracterzan por visible deterioro fundional, preccupacidon marblda con
desvalorizacion, ideacion sulcida, sintomas psicoticos o retraso psicomotor.

Fuente: American Psychiatric Assocdiation. DSM-IV-TR. Manual diagnostico y estadistico de los frastornos mentales [V
Barcelona: Masson 2003.

Criterios Especificadores de gravedad/ caracteristicas psicoticas/ remision del episodio
depresivo mayor actual (o més reciente) del DSM-IV-TR

Nota: Codifzar en el guinto digito. Leve, moderado, grave sin caracteristicas psicoticas y grave con caracteristicas psicoticas
=& puedan aplicar solo =i actualmente se cumplen los criterios de episodio depresivo mayor. En remision parcial y en remisian
completa se pueden aplicar al episodio depresivo mayor mas reclente del trastorno depresivo mayor, y a un eplsodio
depresivo mayor del rastorno bipolar | o, solo sl éste es el ipo mas reciente de eplsodio de estado de animo.

Leve: Pocos sintomas, o ninguno, aparte de los requeridos para arribar al diagnostico, y los sintomas provocan solo
deterioro menor del desempeno laboral o de las actividades soclales habituales o de las relaciones con los demas.

Moderade: Sintomas o deteriono funcional entre “leve” y “grave”.
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Criterios Diagndsticos de trastorno depresivo mayor recurrente del D5SM-IV-TR

A. Dos o mas eptsodios depresivos mayores.
Naota: para ser conslderados eptsodios separados, debe haber un Intervalo de, por ko menos 2 meses consecutivos en
los que no se cumplan los criterios de episodio depresiva mayor.

B. Los eplsodios depresios mayores no son mejor explicados por trastorno esqulzoafectiva, y no se sobreagregan a
esqulzofrenia, frastomo esquizofreniforme, trastorno delirante, nl trastorno pslcatico sin otra especlicacion.

C. Munca ha hablda un eplsodio maniaco, un episodio mixto, Nl un eplsodio hipomaniaco. Nota: esta exclusion no se
aplica sl todos los eplsodios tipo maniaca, tpo mixto o tipo hipomaniaco son Inducldos por sustanclas o tratamiento, o
=@ deben a los efectos fEloiogicos directos de una enfermedad médica genaral.

£

-

£l

£

-

£

Sl actualmente se cumplen los criterios completos de un eplsodio depresivo mayor, especificar su estado clinlco yio
caracteristicas actuales:

Leve, moderado, grave sin caracteristicas psicoticas/orave con caractenisticas psicoticas
Crdnico

Con caracteristicas catatonicas

Con caracteristicas melancolicas

Con caractenisticas atiplca

Con iniclo posparto

-

£l

£

-

£

-

Sl actualmente no se cumplen los criterios completos de un episodio depreshvo mayor, especificar @ estado clinico actual
del rastomo depresivo mayar o las caractertsticas ded episodio mas reclenta:

En remislion parclal, en remisldn completa
Cranico

Con caracteristicas catatonicas

Con caracteristicas melancolicas

Con caractenisticas atiplcas

Con Inicke posparto

£

-

Especifiar:

Especlicadotes de evolucion longltudinl (con recuperacian entre los eplsodios o sin ela)
Con patron estaclonal.

Fuente: American Psychiatric Assodation. DSM-IV-TR. Manual diagnastico y estadistico de los trastornos mentales V.
Barcelona: Massan 2003.
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Grave sin caracteristicas psicdticas: Varlos sintomas aparte de los requeridos para arribar al diagndstico, y sintomas que
intertizren notodamente con e desempeno laboral, o las actividades sodales habltuales o las relaclones con los demas.
Grave con caracteristicas psicoticas: Ideas delirantes o alucinaciones. Si es posible, especifcar sl las caracteristicas
psicoticas son congruentes o incongruentes con el estado de animao.

a) Caracteristicas psicoticas congruentes con el estado de dnimo: ldeas delirantes o alucinaciones  cuyo

contenido es completamente compatible con los temas depresivos habituales de inadecuacion personal, culpa,
enfermedad. muerte. nihilismo o castigo merecido.
Caracteristicas psicdticas incongruentes con el estado de dnimo: ldeas delirantes o alucinaciones cuyo
contenldo no coresponde a los temas depresivos habltuales de Inadecuacion personal, culpa, enfermedad,
muerte, nihilsmo o castigo merecido. Se incluyen sintomas, como ideas delirantes de persecucion (no
directamenta relacionados con temas depresivos). Inserclion del pensamibento, transmisidn del pensamilento &
Ideas delirantes de confrol.

b

En remisién parcial: Hay sintomas de un episodio depresivo mayor, pero no se cumplen los criterios complatos, o hay
un periodo sin ninguan sintoma signifcativo de episodio depresivo mayor que dura menos de 2 meses tras el fal del
episodio depresivo mayor. (51 el eplsodio depresivo mayor se sobreagreqo a trastorno distimico, se efectia el diagnastico
de trastorno distimico solo, una vez gue ya no se cumplan los criterlos completos de episodio depresivo mayor).

En rernisidn completa: Durante los dltimos 2 meses, no hubo signos nl sintomas signiscativos de la alteracion.
Sin otra especificacidn.

Fuente: Amercan Psychlatric Association. DSM-IV-TR. Manual diagnostico y estadistico de los trastornos meantales 1V
Barcelona: Masson 2003,

Criterios diagnoésticos del trastorno depresivo mayor, episodio unico, del DSM-IV-TR

A Un solo eplsodio deprasivo mayor.

B. El eplsodio depresivo mayor no es mejor explicado por trastorno esquizoafeciivo, y no se sobreagrega a esqulzofrenia,
trastomo esquizofreniforme, trastorno delirante, nl trastorno psicotioo sin ofra especlicacion.

C. Munca ha habldo un episodic maniaco, un eplsodio mixto, nl un eplsodio hipomaniaco. Mota: Esta excluslon no se
aplica =i todos los episodios tipo maniaco, tipo mixto o tipo hipomaniaco son inducidos por sustancias o fratamlento, o
s& deben a los efectos fslologicos directos de una enfermedad médica general.

51 actualmente se cumplen los criterios completos de un episodio depresivo mayor, especificar su estado clinico yfo
caracteristicas actuales:

~  Leve, moderado, grave sin caracteristicas psicoticas/grave con caractenisticas psicaoticas

-~ Zranico

~ Con caracteristicas catatonlcas

~ Con caracteristicas melancolicas

~ Con caracieristicas atipicas

~  Con inico posparto

5l actualmente no se cumplen los criterios completos de un episodio depresivo mayor, especificar el estado clinico actual
del frastorno depresivo mayor o las caractenisticas del eplsodio mas reclente:

~  En remislan parclal, en remision completa

~  Cranico

~ Con caracteristicas catatonlcas

~ Con caracteristicas melancolicas

~ Con caracteristicas atiplcas

~ Con inido posparto

Fuente: Amercan Psychlatric Association. DSM-IV-TR. Manual diagnostico y estadistico de los trastornos meantales 1V
Barcelona: Masson 2003,
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Informacién al paciente

Introduccién

La Depresion es la cuarta causa de incapacidad y muerte en el mundo siendo Unicamente
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
mas utilizados en Espafia para evaluar la depresién clinica en adultos. Entre los instrumentos
analizados destacaban las diferentes versiones completas del Inventario de Depresién de Beck, la
escala de Hamilton, la Escala Auto aplicada de Depresion de Zung y la Escala de Depresion del
Centro de Estudios Epidemioldgicos ya que sus items presentaban un mayor grado de relevancia
y representatividad del contenido de las definiciones sintométicas de depresion clinica del DSM-IV
y la CIE-10

Considerando el relativamente elevado nimero de instrumentos autos administrados disefiados
para la evaluacion de la depresion podria cuestionarse tanto el desarrollo de cualquier nuevo auto
informe como los intentos de adaptacion de nuevos instrumentos a nuestro ambito sociocultural de
referencia. La CUDOS se ha desarrollado con el doble objetivo de ser tanto un instrumento de
evaluacion diagnéstica como una medida de la gravedad de la sintomatologia depresiva, sensible
al cambio.

Su enfermera le ha ofrecido participar voluntariamente en un estudio de investigacion de la
depresion utilizando la escala CUDOS anteriormente mencionada. Su participacion en este estudio

puede durar 3 meses como maximo.

Propdsito del estudio

El objetivo de este estudio es demostrar que la version espafola de la CUDOS detectara los
sintomas de mejora y remision de la depresién y determinara cudles son los items que la

pronostican, y en cuanto tiempo.

Requisitos para participar

Para participar en el estudio debe tener en cuenta que tendra que rellenar el cuestionario durante
los 3 primeros dias 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 padecia al iniciarlo.
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Procedimientos del estudio

Si opta por participar en este estudio se le facilitar4 el auto cuestionario para que los complete o
bien se le ayudara a autocompletarlo si precisa ayuda. En todas las visitas con su enfermera se le
formularan una serie de preguntas para evaluar su estado de animico.

En todas las visitas se le interrogara sobre sus sintomas.

El cuestionario son rapido de pasar y no estard mas de 5° en completarlo.

Su participacion en este periodo de evaluacion no afectara al tipo de tratamiento prescrito por su
médico.

Riesgo

Al tratarse de una intervencién que Unicamente incluye la valoracion de su estado animico a través
de un cuestionario no conlleva ningln riesgo asociado.

Otros tratamientos

El participar en este estudio no es incompatible con otros tratamientos.

Participacién voluntaria

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Puede negarse a participar o podra
interrumpir su participacion 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 0 uno de los

miembros de su equipo le preguntaran los motivos de esta decision.

Posibles efectos beneficiosos
Recibird informacién sobre las exploraciones psicométricas realizadas durante el estudio.
Aunque todos los cuestionarios han probado ser Gtiles como herramientas para la valoracién de la

depresion durante el tratamiento ello no garantiza que produzca efectos médicos beneficiosos.

Preguntas

Si desea formular alguna pregunta en relacién con el estudio, péngase 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 seran
tratados de forma confidencial. Su informacién médica puede ser mantenida y procesada en un

computador de forma andnima.

Firmas

Para incorporarse al estudio, usted o un representante legal deberan firmar y fechar la pagina de
firmas
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CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE POR ESCRITO

“Estudio observacional, prospectivo y unicéntrico, con un periodo variable de
seguimiento, en circunstancias de préctica clinica habitual (ambulatoria o en
régimen de ingreso)”
Y0, (nombre y apellidos).........covveeriiiiiiiiiieeeeeieeeeee e
He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He hablado COoN........ooovvviiiiiii
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1° Cuando quiera

20 Sin tener que dar explicaciones
3° 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 periodo variable de
seguimiento, en circunstancias de préctica clinica habitual (ambulatoria o en

régimen de ingreso)”

Yo, (nombre y apellidos).........ccccceeeiii
En calidad de (relacién con el participante)........................

(Nombre y apellidos del participante).............cocoeveviiiinnnn.

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado COoN..........oooii

Comprendo que la participacion es voluntaria.

Comprendo que puede retirarse del estudio:

1° Cuando quiera
20 Sin tener que dar explicaciones
3° 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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CRD

Utilidad clinica de la version espafiola de la Clinically

Useful Depression Outcome Scale (CUDOS) para
determinar los sintomas de remision temprana en pacientes
diagnosticados del espectro de los Trastornos del estado de
animo segin DSM-IV

Cuaderno Recogida de Datos
(CRD)

Utilidad clinica de la version espafiola de la Clinically Useful Depression
Outcome Scale (CUDOS) para determinar los sintomas de remision
precoz en pacientes diagnosticados del espectro de los Trastornos del

estado de animo segun DSM-1V
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N° Orden: |:|:|]

Fecha de Consentimiento
Informado

Fecha de inclusién

Unidad de procedencia

O Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

O Hospital Clinico Universitario San
Carlos
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Neorden: [ [ | | CRITERIOS DE INCLUSION

(Téchese donde
corresponda)

) . i |Si|} [No
Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afi0s ...........covvvvrerieienese e : !
Pacientes con diagnostico médico de “T. del Estado de Animo” segun DSM-IV :
en los que uno de los sintomas cardinales sea el estado de animo depresivo, o, la! | Si | [No
pérdida de interés o de la capacidad para el placer .........cccccevevieviiieiinececnn,

Para la seleccién de este paciente todas las respuestas deben ser AFIRMATIVAS

CRITERIOS DE EXCLUSION

(Téchese donde

corresponda)

: o . : o i |si| [No
Pacientes con déficit cognitivo (Alzheimer o Demencia senil)...........c..ccocoveeneee. : ]

: o L | Si|i [No
Pacientes con Trastorno PSICOLICO ...........ccciiiiiiiiiiic : :
Pacientes con analfabetiSmo. .............c..eeeiirieeiiieeeiiiee e e, CS e
Pacientes con incapacidad/debilidad fisica SEVEra ..........cccccevvvvveieciicieccecnn, Sty [No

Para la seleccion de este paciente todas las respuestas deben ser NEGATIVAS
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Noorden: [ [ | | Valoracion INICIAL

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS y CLINICOS

Edad: anos 18-34 afios 35-59 afos > 60 afos
Sexo: Hombre Mujer
Nivel de Educacion Situacion Laboral
Sin estudios Paro
Estudios primarios/EGB Estudiante
ESO/BUP y COU Activo
FP/CFGS Jubilado
Incapacidad permanente/transitoria
Estudios Universitarios
Baja laboral
Estado civil
Soltera/o Separada/o - divorciada/o
Casada/o — En Pareja Viuda/o
Relacion que ocupa en su familia
Padre/madre Hermano/a Hijo/a Pareja
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N°Orden: [ | [ | Valoracion INICIAL

DATOS CLINICOS

Diagnostico Clinico
Trastorno Depresivo Mayor Doble Depresion
Trastorno Depresivo Cronico Trastorno Depresivo Recurrente
Trastorno Distimico Trastorno Adaptativo
Trastorno Bipolar en fase depresiva Otros (especificar)
Fumador Toxicos
Obesidad ICC leve-moderada
EPOC Insuficiencia Renal
Neo (especificar)
TOTAL COMORBILIDADES




N° Orden: |:|:|]

ESCALA DE IMPRESION DE MEJORIA 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 segun una escala de Likert de siete puntos:

1

Muchisimo mejor

Mucho mejor

Un poco mejor

Ningun cambio

Un poco peor

Mucho peor

Muchisimo peor
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N° Orden: |:|:|]

ESCALA DE IMPRESION CLINICA GLOBAL (CGI)

Administracién:
Consta de dos subescalas que evallan, respectivamente, la gravedad del cuadro clinico y la mejoria
del cuadro clinico debido a las intervenciones terapéuticas.

Interpretacion:
Se trata de una escala descriptiva que proporciona informacion cualitativa sobre la gravedad del
cuadro y sobre el cambio experimentado por el paciente con respecto al estado basal.

IMPRESION CLINICA GLOBAL (ICG)
IMPRESION CLINICA GLOBAL-GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD (ICG-GE)
Basandose en su experiencia clinica, ¢cual es la gravedad de la enfermedad en el momento actual?

No evaluado

Normal, no enfermo

Dudosamente enfermo

Levemente enfermo

Moderadamente enfermo

Marcadamente enfermo

Gravemente enfermo

Entre los pacientes mas extremadamente enfermos

NoohkwhpE O

IMPRESION CLINICA GLOBAL-MEJORIA GLOBAL (ICG-MG)

Comparado con el estado inicial, ,como se encuentra el paciente en estos momentos?
(Puntue la mejoria total independientemente de que a su juicio se deba o no por completo al
tratamiento).

No evaluado

Mucho mejor
Moderadamente mejor
Levemente mejor

Sin cambios
Levemente peor
Moderadamente peor
Mucho peor

Nogh,rwhPEO
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Background: Psychometrically sound and time-efficient scales that measure depressive symptoms are
essential for research and clinical practice. This study was aimed at exploring the psychometric
properties of the Spanish version of the Clinically Useful Depression Outcome Scale (CUDOS) in a
clinical sample.
Method: Participants were 162 patients (72% women) with a mood disorder (86% diagnosed as major
depressive disorder). Depressive symptoms were assessed by means of the CUDOS, the Beck Depression
Inventory (BDI), and two interviewer-rated instruments: the 17-item Hamilton Depression Rating Scale
(HDRS;7) and the Clinical Global Impression-Severity (CGI-S) scale. Dimensionality, internal consistency,
test-retest reliability, construct validity, criterion validity, and responsiveness to change of the CUDOS
were explored.
Results: The CUDOS exhibited a one-factor structure which accounted for 55.7% of the variance, and
excellent results for internal consistency (Cronbach's alpha=0.93), for test-retest reliability (intraclass
correlation coefficient=0.84) and for convergent validity [HDRSy; (r=0.77), CGI-S (r=0.73) and BDI
(r=0.89)]. The ability of the CUDOS to identify patients in remission was high (area under ROC
curve=0.96). Its responsiveness to change was also highly satisfactory: patients with greater clinical
improvement showed a greater decrease in CUDOS scores (p < 0.001).
Limitations: Diagnoses, even though made by expert clinicians, were established as part of routine
clinical practice. Generalizability of the findings beyond the study sample is unknown.
Conclusions: The findings suggest that the Spanish version of the CUDOS is valuable as a brief and
psychometrically sound self-report instrument to assess depressive symptoms in research and in clinical
practice.

© 2013 Elsevier B.V. All rights reserved.

1. Introduction

The CUDOS is significantly shorter and less time-consuming for
the respondent (usually taking no more than three minutes to be

The Clinically Useful Depression Outcome Scale (CUDOS) is a self- completed) than most self-report questionnaires in common use

report scale developed with the twofold aim of being a screening
instrument with case-finding capability and a sensitive-to-change
measure of the severity of depressive symptoms (Zimmerman et al.,
2008). This scale is composed of 16 items that cover the 9 DSM-IV
diagnostic criteria of major depressive disorder (MDD). Responses are
obtained on a 5-point Likert scale indicating the frequency of the
symptom during the past week (O=not at all true [0 days]:
4=almost always true [every day]). Total scores range from 0 to 64.

* Correspondence to: Servei de Psiquiatria, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,
Sant Antoni Maria Claret 167, 08025 Barcelona, Spain. Tel.: +34 93 5537665:
fax: +34 93 5537666.

E-mail addresses: jtrujols@santpau.cat, joan.trujols@gmail.com (J. Trujols).

0165-0327/3 - see front matter ® 2013 Elsevier B.V. All rights reserved.
http://dx.doi.org/10.1016/j.jad.2013.08.007

(Zimmerman et al, 2004; Zimmerman and McGlinchey, 2008).
Moreover, it shows adequate psychometric properties comparable
to the ones of these latter instruments (Zimmerman et al, 2004,
2006b, 2008). The CUDOS is also extremely quick and easy to score
(Zimmerman et al., 2008; Zimmerman and McGlinchey, 2008) and
has a higher acceptability among patients than other self-reports
(Zimmerman and McGlinchey, 2008). The above features render this
scale particularly well suited to assess depressive symptoms in both
research and clinical practice settings. The present study aims at
exploring the psychometric properties of the Spanish version of the
CUDOS in a clinical sample, addressing the following measurement
properties: dimensionality, reliability, validity and responsiveness to
change.
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2. Method
2.1. Design and setting

This is an observational, prospective, single-centre study, with
varying follow-up, performed in outpatient and inpatient psychia-
tric facilities of a general hospital located in Barcelona (Catalonia,
northeast Spain).

2.2. Participants

The sample consisted of 162 consecutively recruited patients
(72.4% women) with a mean age of 52.0 (SD=14.8) years, suffering
from a mood disorder according to DSM-IV (85.6% diagnosed as
MDD; dysthymic disorder: 5.5%; bipolar I disorder: 8.9%), and
treated predominantly in the outpatient clinic (78.3%). Exclusion
criteria included lifetime diagnosis of psychotic disorder, and
current neurological or substance-use disorders. All participants
were assessed while receiving their treatment as usual, which
could be long-term ongoing or recently prescribed. The 17-item
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS;;) mean score for the
whole sample was 16.4 (SD=28.1).

2.3. Instruments

Depressive symptoms were assessed by means of the Spanish
version of the CUDOS, a self-report scale — the Beck Depression
Inventory (BDI; Vizquez and Sanz, 1999) - and two interviewer-
rated instruments: the HDRSy7 (Bobes et al., 2003) and the Clinical
Global Impression-Severity scale (CGI-S; Guy, 2004). In addition,
two self-report instruments tapping into psychosocial functioning
and quality of life were administered: the Single-Item Global
Measure of Psychosocial Functioning (GPF) and the Single-Item
Global Measure of Quality of Life (GQOL; Zimmerman et al., 2006¢).

24. Procedure

The Spanish versions of the CUDOS and the two single-item
global measures (i.e., GPF and GQOL) were developed through the
usual translation-back translation process. All translations were
done by independent native speakers in the destination language.
The two native English back-translators did not know the original
version of the scales. The author of these measures gave his
approval to the back-translated versions and certified their con-
ceptual and linguistic equivalence with the original versions. The
research project was approved by the Clinical Research Ethics
Committee of Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona). All
participants provided written informed consent.

Patients were assessed by means of clinician-rated instruments
and self-reported scales. Ratings on the clinician administered
instruments were blind to the responses given by patients on the
self-reported scales. The CUDOS, the GPF and the GQOL were
administered to the entire sample (n=162), whilst the other three
instruments (i.e., BDI, HDRS;; and CGI-S) only to 124 patients. To
study the CUDOS test-retest reliability, the scale was re-
administered to a group of clinically stable patients (n=28) 7-14
days after. To investigate CUDOS responsiveness to change, this
scale together with the other three instruments were re-
administered 3 or more weeks after, to a subgroup of patients
(n=53) who had been prescribed an antidepressant treatment few
days before or after entering the study.

2.5. Data analyses

CUDOS dimensionality was assessed by means of a principal
components analysis (PCA). The criteria used to determine the number

of components to be retained were the Scree test, parallel analysis and
interpretability of simple structure. Internal consistency reliability was
estimated using Cronbach’s alpha. Test-retest reliability of the CUDOS
was evaluated with the intraclass correlation coefficient (ICC). Con-
vergent construct validity was assessed by correlating the CUDOS with
the other three measures of depression and the two single-itemn global
measures. To examine the known-groups construct validity, patients
were grouped upon the severity of depressive symptoms (according to
the CGI-S) and groups were then compared on CUDOS scores with an
analysis of variance (ANOVA). Concurrent criterion validity was
assessed by using a receiver operating characteristic (ROC) curve
analysis to determine the ability of the CUDOS to correctly identify
patients in remission (defined as a HDRSy7 score < 7). Responsiveness
to change was explored by (a) comparing CUDOS change scores (score
on the second administration minus the score on the first one) among
the three clinical improvement categories obtained from change
scores on the CGI-S; and (b) examining effect sizes of the changes
on the different instruments. All analyses were performed using IBM
SPSS version 19.0.

The analysis of the dimensionality and internal consistency of
the CUDOS included only 13 items rather than the original 16.
Pairs of items exploring opposite variants of the same disturbance
(e.g., increased and decreased appetite) were collapsed - selecting
the higher value of each pair - into single items assessing appetite,
sleep and psychomotor disturbances. This is a commonly adopted
procedure in the evaluation of certain scales assessing depressive
symptoms (e.g., Rush et al., 2006), with the specific objective of
not introducing artifacts when studying the factor structure of a
given scale that includes separate items which assess compound-
opposite criteria (Zimmerman et al, 2006a). All other data
analyses were conducted involving the original number of items.

Cronbach's alpha and ICC were interpreted according to the
ranges of clinical significance proposed by Cicchetti (1994). Pear-
son correlation coefficients and partial eta-squared indexes were
appraised using the ranges for effect size interpretation recom-
mended by Ferguson (2009). The area under the ROC curve was
interpreted according to the ranges of diagnostic accuracy sug-
gested by Fischer et al. (2003).

3. Results
3.1. Dimensionality

The correlation matrix was considered suitable for factor-
analytical modeling because the Kaiser-Meyer-Olkin measure of
sampling adequacy was excellent (0.912) and Bartlett's test of
sphericity was highly significant [y%(78)=1415.24, p<0.001].
Following the criteria mentioned above, the PCA revealed a one-
factor solution as the best. Moreover, the ratio between the
eigenvalues of the first and the second component was 5.89
(7.24/1.23), which exceeds the critical value of 4, a criterion usually
used as evidence of unidimensionality (Slocum-Cori and Zumbo,
2011). This one-factor structure explained 55.7% of the variance,
with component loadings ranging from 0.596 to 0.874 (Table 1).
All factor loading values were positive, statistically significant
(p <0.05; Hair et al,, 2010), and ranging from good to excellent
(Comrey, 1973).

3.2. Reliability

Cronbach’s alpha coefficient reached a value of 0.931, suggesting an
excellent internal consistency reliability (Cicchetti, 1994). Removal of
any of the CUDOS items did not increase the scale's alpha coefficient
value (Table 1). Furthermore, all corrected item-total correlations were
well above the minimum recommended cut-off of 0.30 (Nunnally and
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Bernstein, 1994). The ICC was 0.840 (95% CI 0.655-0.926), showing an
excellent test-retest reliability (Cicchetti, 1994).

3.3. Convergent construct validity

Statistically significant positive correlations were found
between the CUDOS and the three scales measuring depressive
symptoms: HDRSy7, r=0.766, p < 0.001; CGI-S, r=0.727, p < 0.001;
and BDI, r=0.893, p < 0.001. Likewise, correlations of CUDOS with
single-itern measure of psychosocial functioning (GPF, r=0.810,
p <0.001) and quality of life (GQOL, r=0.762, p < 0.001) were also
positive, statistically significant and evidencing strong effect sizes
(Ferguson, 2009).

3.4. Known-groups construct validity

Table 2 (upper part) displays the CUDOS mean scores’ distribu-
tion according to the depression severity levels as measured by the
CGI-S. The ANOVA showed a highly significant main effect of
depression severity [F(4,119)=34.35, p<0.001] in which the less
severe patients had lower CUDOS scores and the more severe,

Table 1
Component loadings of CUDOS items, internal consistency and corrected item-total
correlation (n=162).

CUDOS items Item loading Cronbach’s alpha if Corrected
(single item deleted item-total
component) correlation

Depressed mood 0.874 0.921 0.834

Decreased interestin ~ 0.838 0.922 0.788

usual activities

Decreased or 0.680 0.928 0.615

increased appetite

Insomnia or 0.688 0.928 0.624

hypersomnia

Psychomotor 0.708 0.927 0.641

agitation or
retardation

Decreased energy 0.820 0.923 0.767

Guilt 0.659 0.929 0.604

Worthlessness 0.727 0.926 0.684

Impaired 0.732 0.926 0.673

concentration

Indecisiveness 0.853 0.921 0.812

Death wishes 0.728 0.926 0.686

Suicidal thoughts 0.596 0.930 0.549

Hopelessness 0.745 0.925 0.696

Table 2

higher scores. Post-hoc Tukey tests showing significant differences
can be found in Table 2.

3.5. Concurrent criterion validity

The area under the ROC curve for the CUDOS was 0.962 (95% CI
0.926-0.998, p<0.001), indicating a high diagnostic accuracy
(Fischer et al., 2003). The CUDOS cut-off point that maximizes
the sum of sensitivity and specificity in identifying remission was
<20. At this cut-off point, sensitivity of the CUDOS was 91.09%
(95% CI 83.75-95.83%); specificity, 91.67% (95% CI 72.96-98.73%);
positive predictive value, 97.87% (95% CI 92.51-99.68%); negative
predictive value, 70.97% (95% CI 51.96-85.75%); and agreement
level, x=0.745.

3.6. Responsiveness to change

Table 2 (lower part) displays the CUDOS change scores (ACU-
DOS) according to the categories of clinical improvement (ACGI-S).
The ANOVA revealed a highly significant effect of clinical improve-
ment [F(2,50)=12.99, p < 0.001] where those patients with greater
clinical improvement also showed a greater decrease in CUDOS
scores. Almost all post-hoc Tukey comparisons were significantly
different as can be seen in Table 2. In the same line, effect size of the
change in CUDOS scores over time (7%=0.689) was highly compar-
able and consistent with effect sizes of the change on the HDRS;7
(n3=0.749), the CGI-S (72=0.747), and the BDI (3=0.617). All these
effect sizes can be considered strong according to the guidelines by
Ferguson (2009).

4. Discussion

The present findings reveal that the scale is an excellent
screening instrument of symptomatic remission and a sensitive-
to-change measure able to assess depression severity. Overall, the
Spanish version of the CUDOS retains the psychometrically sound
characteristics of the original scale.

Regarding dimensionality of the CUDOS, PCA results bring out a
one-component structure. Although dimensionality of the CUDOS has
never been addressed before, this unidimensional configuration
characterizes other self-reports covering the DSM-IV symptoms of
MDD (eg, Patient Health Questionnaire [PHQ-9], Quick Inventory
of Depressive Symptomatology [QIDS-SR;g]). The internal consistency
of the CUDOS appears to be excellent, similarly to previous research
(Zimmerman et al, 2008). It is worth to be mentioned that three of

CUDOS mean scores’ distribution according to depression severity levels as measured by the CGI-S (n= 124, upper chart), and CUDOS change scores (ACUDOS) according to
the categories of clinical improvement derived from the CGI-S change scores (ACGI-S) (n=53, lower chart).

CGI-S=1-2 CGI-S=3 CGI-S=4 CGI-S=5 CGI-S=6-7 Tukey post-hoc comparisons
(n=28) (n=17) (n=32) (n=32) (n=15)
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

CUDOS 12.82 (11.73) 25.65 (12.11) 33.87 (11.25) 40.06 (8.52) 43.53 (7.28) (1-2) < (3)™, (1-2) < (4)™,

ACGI-S=0or —1 ACGl-S=-2o0r -3

(1-2)<(5)™", (1-2) < (6-7)"
(3)<(4), B)<(5r™,
(3)<(6-7)"", (4)<(6-7)"

ACGI-S=—-4 or -5 Tukey post-hoc comparisons

(n=16) (n=24) (n=13)
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
ACUDOS —931 (1025) —23.29 (11.78) —31.00 (13.49) (0or —1)<(=2or —3)™
(0or —1)<(—4or —5)
* p<0.10;
**p<0.01;
*=* p <0.001.
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the first four items with the highest corrected item-total correlations
in our study coincide with Zimmerman's (ie., depressed mood,
indecisiveness, and decreased interest). As to the test-retest reliability
of the scale, our results concur again with previous findings demon-
strating an excellent temporal stability (Zimmerman et al,, 2008).

The correlation analyses show a very satisfactory convergent
validity of the CUDOS. The scale is nearly as highly correlated with
HDRSy; and CGI-S (r=0.73-0.77) as with BDI (r=0.89). This
slightly differential pattern of correlations, again consistent with
previous research (Zimmerman et al., 2008), may be explained by
shared method variance in self-reported data. It is known that
some association may emerge from the way the data is collected
(self-reported vs. clinician-rated). The scale also shows a satisfac-
tory ability to differentiate varying levels of depression severity
measured by the CGI-S, as previously found by Zimmerman et al.
(2008), thus adding pieces of evidence about the known-groups or
discriminative validity of the CUDOS.

The criterion validity of the CUDOS seems to be excellent in
light of its usefulness in discriminating between remitted and non-
remitted patients. The area under the ROC curve obtained in this
study (0.96) is very similar to 0.95 obtained by Zimmerman et al.
(2004). In the same line, the optimal CUDOS cut-off point ( < 20)
found in the present study differs only one point from the original
cut-off (< 19; Zimmerman et al., 2004). Interestingly, the cut-off
point established here coincides with the upper limit of the
(clinically non-significant) ‘minimal depression’ category (ranging
11-20), of the empirically-derived ranges of depression severity
reported by Zimmerman et al. (2008). Finally, the present results
clearly demonstrate that the responsiveness to change of the
CUDOS is highly satisfactory and consistent with previous research
(zimmerman et al,, 2008). This attribute confers to the CUDOS an
enormous value for outcome assessment over time.

Some issues of this study deserve to be mentioned to correctly
interpret the scope of the findings. Firstly, the study was carried out
in a single, public-sector, tertiary hospital; the majority of patients
were female, in their 50's, and with mild-to-moderate depression
severity. Therefore, the generalizability to patients with different
socio-demographic or clinical characteristics needs to be determined
in future works. Secondly, patients were diagnosed on the basis of an
unstructured clinical interview. However, this is a common feature of
studies conducted within usual clinical practice. Thirdly, the opera-
tional definition of remission used in the criterion validity analysis,
though widely adopted, has been questioned by some researchers
who have suggested that the HDRSy score of 7 or less is a cut-off
point too high (e.g., Romera et al,, 2011; Zimmerman et al., 2005,
2012). Finally, as few patients were rated at the lowest or at the
highest level of CGI-S, levels 1 and 2, and levels 6 and 7 were
combined into two categories respectively. Therefore know-groups
construct validity of CUDOS was explored through five categories of
depression severity instead of seven. In any case, this analysis
provides valid and useful information derived from and reflecting
real-world studies.

The Spanish version of the CUDOS shows a solid one-factor
structure, strong indices of reliability (internal consistency and
temporal stability), and satisfactory evidences of both validity and
responsiveness to change. Therefore, these valuable results estab-
lish the Spanish version of the CUDOS as a brief and psychome-
trically sound self-report instrument to assess depressive symptoms
in research and in clinical settings.
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