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Resumen: En este trabajo se presenta el proceso
de elaboracion y desarrollo de un nuevo autoin-
forme para evaluar la tristeza y la depresion, el
Cuestionario Tridimensional para la Depresion—
CTD. Este instrumento esté basado en la conside-
racion multidimensional de la tristeza como una
emocion bésica y universal, asi como de la depre-
sion como la patologia de la tristeza. En la elabo-
racion del CTD se aplico el modelo tridimensio-
nal de las emociones, empleado con éxito en la
investigacion de la ansiedad. El conocimiento de-
rivado de las investigaciones clinicas se empled
para disefiar un instrumento capaz de valorar in-
dividualmente los componentes cognitivos-
subjetivos, fisiologicos-somaticos y motdrico-
expresivos de la tristeza y la depresion. Ademas,
el CTD incluye una escala de riesgo de suicidio,
atil en el contexto clinico. Los andlisis psicomé-
tricos muestran una alta fiabilidad, tanto test-
retest como en su consistencia interna, alta capa-
cidad para distinguir entre poblaciones clinicas y
de control, asi como una adecuada validez con-
vergente y una sélida estructura factorial.

Palabras Clave: Tristeza, Depresion, Autoinfor-
me, Evaluacion psicolégica.

Introduccion

Abstract: The elaboration and development of a
new self-report instrument for the measurement of
sadness and depression is presented in this paper:
The Three-dimensional Questionnaire of Depres-
sion — CTD. This instrument is based on a multi-
dimensional conceptualization of sadness as a
basic and universal emotion, and depression as a
pathological consequence of this emotion. In the
elaboration of the CTD, the three-dimensional
conception of emotions has been very successful
in anxiety research. The knowledge derived from
clinical research were put together in order to de-
sign an instrument that allows separate assess-
ment of cognitive-subjective, physiological-
somatic, and motor-expressive components of
sadness / depression. Additionally, the CTD in-
cludes a suicide-prone-behavior scale, which is
very useful in clinical contexts. Psychometric
analyses of the CTD shows high reliability, both
regarding test-retest reliability and internal con-
sistency, high capacity to distinguish between
normal and clinical populations, and a good con-
vergent validity and solid factorial structure.

Key words: Sadness, Depression, Self report in-

strument, Psychological assessment

Title: The Three-dimensional
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La tristeza cuenta con una fuerte tradicion  desde la tradicion filosofica, como desde la
historica como emocién bésica, como un tradicion psicoldgica o psiquiatrica, la tris-
estado normal, necesario y adaptativo. En  teza (o términos afines como pena, pesa-
la mayoria de las clasificaciones de emo- dumbre, desesperanza, melancolia, etc.) ha
ciones basicas, tanto en el estudio de éstas  ocupado un lugar importante.
La depresion ha sido ampliamente estu-
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pesar de que la experimentacion sobre ésta,
se ha mostrado como un modelo valido pa-
ra profundizar en el conocimiento de la pa-
tologia.

El estudio de la tristeza desde el campo
experimental y de la psicologia basica ha
sido menos desarrollado, y por tanto, me-
nos conocido, entre otras razones por la
fuerte tradicion clinica que le rodea. No
obstante, existe un intento cada vez mayor
por encontrar modelos analogos de depre-
sion en el laboratorio. Esta tentativa ha
surgido fundamentalmente desde el campo
de estudio de las emociones, concretamen-
te, desde el intento de inducir emociones en
el laboratorio. Si bien es ampliamente co-
nocida esta trayectoria en la investigacion
de emociones como la ansiedad y la ira,
bastante menos difundida y habitual es la
linea que intenta hacer lo mismo con la
tristeza. No obstante, existe una importante
linea de investigacion desde esta éptica.
Prueba de ello es la existencia de procedi-
mientos de induccion de tristeza estandari-
zados y consolidados como son el de Vel-
ten (1968) o Lectura de frases autorreferen-
tes, procedimiento de Mosak o Recuerdos
autobiograficos (ver Brewer, Doughtie y
Lubin, 1980), Sugestién hipndtica (Bower,
1981), Manipulacion del feedback de éxito
y fracaso (Edo, 1994), etc.; y prueba de ello
también es la trayectoria de publicaciones
cada vez mayor en este campo (p. ej.
Mischel, Ebbesen y Zeiss, 1973, 1976;
Teasdale y Fogarty, 1979; Brown y Sch-
wartz, 1980; Bower, 1981; Ekman, Leven-
son y Friesen, 1983; Ellis, Thomas y Ro-
driguez, 1984; Potts, Camp y Coiné, 1989;
Mufioz y Jiménez, 1990; Cacioppo, Klein,
Berntson y Hatfield, 1993; Chéliz, 1997;
Ruiz-Caballero y Gonzélez, 1998, 2001;
Gonzalez, 2000; Leder y Bruce, 2000;
Moscovitch y Moscovitch, 2000; Lawson,
MacLeod y Hammond, 2002; Nachson vy
Schechorg, 2002; etc.).

Actualmente existe un acuerdo genera-
lizado entorno a que la emocion se caracte-

riza por un patrén de respuestas que afecta
a diferentes sistemas de funcionamiento, de
tal forma que, para la mayoria de los auto-
res, la emocién generalmente es un conjun-
to de aspectos subjetivos, fisioldgicos, ex-
presivos y motores. Cuando se realiza un
andlisis de las diferentes manifestaciones
que caracterizan al estado de tristeza y a su
manifestacion patoldgica de depresién, se
encuentra que efectivamente, éstas se pue-
den clasificar en diferentes sistemas o nive-
les de respuesta. Siguiendo el ya clasico
Modelo Tridimensional de la Emociones,
ampliamente desarrollado por Lang (1968,
1971), se puede afirmar que las manifesta-
ciones que caracterizan a la triste-
za/depresién, se pueden clasificar en tres
sistemas: cognitivo-subjetivo, fisioldgico-
somatico y motor-expresivo.

La evaluacion de la depresién se carac-
teriza por ser una de las reas a las que mas
investigacion se ha dedicado, generando
una multitud de instrumentos de autoin-
forme, sin embargo, la mayor parte de ellos
la abordan como una entidad clinica exclu-
sivamente. Ademas, a pesar de la enorme
variedad de instrumentos que actualmente
existen para medir depresion, la mayoria de
ellos presentan un importante problema:
prestar una atencion casi exclusiva a los
aspectos cognitivo-subjetivos, en detrimen-
to de los aspectos fisioldgicos y motores.

Se ha comentado anteriormente que las
manifestaciones de la tristeza/depresion se
pueden clasificar en tres sistemas de res-
puesta, pues bien, a la hora de evaluarla,
ningun instrumento nos ofrece la posibili-
dad de obtener informacion sistematica y
detallada de cada uno de estos canales. La
mayoria de los autoinformes de depresion
contienen una amplia proporcién de pre-
guntas dirigidas a explorar las respuestas
cognitivas, y muy pocas para las respuestas
fisiologico-somaticas y motor-expresivas.
Por ejemplo, el Inventario para la Depre-
sion de Beck (BDI, Beck, Ward, Mendel-
son, Mock y Erbaugh, 1961), que es el ins-
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trumento més utilizado para medir depre-
sion hoy en dia, dedica el 68% de sus item
a medir aspectos cognitivo-subjetivos, y
s6lo un 32% para los fisioldgicos y moto-
res. Existen algunos estudios interesantes
en esta linea (Hoffmann, 1976; Cabezos,
1986; Thompson, 1989; Vazquez, 1995),
gue revisan los principales instrumentos de
medida de la depresion, y demuestran cla-
ramente, cdmo la mayoria de ellos prestan
desproporcionadamente un interés mayor
por las respuestas cognitivas, dejando muy
pocos item para medir el resto de las mani-
festaciones.

Opinamos, al igual que otros autores
(Pehm, 1976; Rehm, 1976; Craighead,
1980; Buceta, Maldonado, Velarde y Po-
laina-Lorente, 1986; Vazquez, 1995; etc.)
que la evaluacion multidimensional de la
tristeza/depresion seria la férmula mas co-
rrecta; para ello, seria necesario obtener la
informacién haciendo un uso conjunto de
medidas directas para los aspectos fisiol6-
gicos y motores (registro psicofisiologico y
observacion conductual) y medidas de au-
toinforme para los aspectos cognitivos-
subjetivos. Sin embargo, esta formula im-
plica una alta complejidad y, en ocasiones,
una baja utilidad, por ello nuestro propésito
ha sido elaborar una herramienta de autoin-
forme que permita obtener rapidamente y
de forma indirecta, una primera informa-
cién detallada de cada dimension de res-
puesta. Como sefiala Miguel Tobal (1993):
“La informacion sobre las respuestas moto-
ras y fisiologicas puede ser contrastada por
otros métodos, la observacién y los regis-
tros fisioldgicos, siendo, por tanto, el auto-
informe un método indirecto para la medi-
da de estas respuestas, aunque sumamente
Gtil para la recogida de una primera infor-
macion” (pag. 152). Por tanto, el autoin-
forme es el Unico método que permite ob-
tener informacion de los tres sistemas de
respuesta a la vez (Miguel Tobal, 1993).

El desarrollo del Cuestionario Tridi-
mensional para la Depresion (CTD) ha se-

guido un procedimiento de elaboracién que
no sélo responde a la necesidad de entender
la tristeza/depresion como un continuo que
va desde el estado emocional transitorio a
la patologia, sino que ademas, desde una
Optica multidimensional, esta basado en un
modelo tedrico concreto, como es el Mode-
lo Tridimensional de las Emociones.

Objetivos

El principal objetivo de este trabajo es la
elaboracion de un instrumento de medida
de la tristeza/depresion, ya sea como emo-
cién normal o como una manifestacion pa-
toldgica, que permita efectuar una medida
multidimensional de la misma.

El Cuestionario Tridimensional para la
Depresion (CTD) tiene como objeto medir
los tres sistemas de respuesta en los que se
manifiesta la tristeza/depresion, obteniendo
una puntuacion para las respuestas cogniti-
vo-subjetivas, una para las fisioldgico-
somaticas y una para las motoras-
expresivas, asi como una puntuacion total
del nivel general de tristeza/depresion. De
esta forma, se intentara dar solucién a uno
de los principales problemas con los que
hemos visto que cuenta la evaluacién de la
depresion mediante autoinforme, donde
siempre se ha prestado un mayor interés a
los aspectos cognitivos, olvidandose de la
importancia del resto de las manifestacio-
nes. Los trabajos dirigidos a la consecucién
de este objetivo inicial, como se describe
mas adelante, dieron lugar a la inclusién de
una nueva escala que permite obtener una
medida de la tendencia suicida del sujeto.
Del instrumento piloto al definitivo
En primer lugar se elaboré un instrumento
piloto, que se modificé y mejor6 hasta ob-
tener el instrumento definitivo.

Para la elaboracién del CTD piloto se
realiz6 una exhaustiva revision de las dis-
tintas manifestaciones de la triste-
za/depresién. Para ello se analizaron nume-
rosos estudios donde se inducia tristeza en
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el laboratorio con el objetivo de estudiar
sus respuestas, recopilando toda la infor-
macion sobre éstas. Ademas, se realiz6 otro
analisis de la literatura clinica, donde se re-
cogieron las manifestaciones patoldgicas,
haciendo uso de numerosas clasificaciones
sintomaticas y descripciones del trastorno.
Con esta informacion se obtuvo una exten-
sa lista de respuestas, que fue revisada y
modificada, eliminando todos aquellos
elementos que se consideraron semejantes
0 que por sus caracteristicas no fueran ade-
cuados para formar parte del cuestionario.

Las respuestas o manifestaciones de la
tristeza/depresion de la lista final fueron
distribuidas mediante un criterio racional
en las tres categorias que componen el Tri-
ple Sistema de Respuesta (Cogniti-
vo/Subjetivo, Fisioldgico/Somatico y Mo-
tor/Expresivo). A partir de este momento,
s6lo por simplificar, para indicar cada sis-
tema de respuesta, se utilizard la primera
designacion, a pesar de ser mas correcta la
designacién completa de los mismos, de tal
forma que los tres sistemas seran cognitivo,
fisiolégico y motor. Como era de suponer,
se encontrd un mayor nimero de respuestas
cognitivas, debido al mayor interés y estu-
dio de las mismas que desde siempre ha
habido en este campo. Se obtuvo un total
de 59 elementos, de los cuales 32 se clasi-
ficaron bajo la categoria de cognitivos, 15
como fisioldgicos y 12 como motores.

Una vez terminada la fase de bisqueda
de informacidn del constructo que se queria
medir, se pasd a la fase de elaboracion de
item. Para ello se realiz6 una labor sistema-
tica que consistia en redactar tres o cuatro
item por cada una de las respuestas que
constituian la lista. De esta forma se obtuvo
una gran cantidad de elementos candidatos
a formar parte de la prueba piloto, concre-
tamente 452, redactados de forma positiva
Y negativa.

En una tercera fase, mediante el empleo
de jueces independientes, se realizd una se-

leccion de los mejores item, que se conver-
tirian en definitivos, obteniendo finalmente
70, que fueron los que mayor acuerdo in-
terjueces consiguieron y que serian los que
definitivamente formarian parte del CTD
piloto. Los criterios fundamentales de se-
leccidn respondian a reglas de simplicidad,
sencillez, brevedad y claridad. Asi pues, el
CTD piloto estuvo compuesto por 70 item,
de los cuales 30 fueron cognitivos, 20 fisio-
l6gicos y 20 motores.

Los item seleccionados fueron modifi-
cados y adaptados para poder ser respondi-
dos en una escala de frecuencia de cinco al-
ternativas que iria de 0 a 4 y que se acom-
pafiaba de unas categorias verbales (0 casi
nunca, 1 algunas veces, 2 a menudo, 3 mu-
chas veces, 4 casi siempre). Todos los item
estan redactados de forma directa, no in-
cluyendo entre ellos formulaciones negati-
vas, ya que se penso que la mezcla de dife-
rentes formas de redaccion complicaria en
exceso la correccion del CTD, ademas de
hacer mas dificil la tarea del sujeto.

Por ultimo se redactaron unas breves y
sencillas instrucciones para explicar a los
sujetos la forma en la que debian rellenar el
cuestionario.

Se realizaron los primeros anélisis esta-
disticos con el CTD piloto mediante los da-
tos obtenidos con una muestra de poblacion
universitaria de 177 sujetos. Los resultados
fueron muy positivos y satisfactorios, de tal
forma que se decidio ampliar los datos uti-
lizando en esta ocasion muestras de pobla-
cién general y clinica. Se estudiaron deta-
lladamente la fiabilidad (tanto estabilidad
test-retest como consistencia interna) y la
validez (convergente, discriminante y es-
tructural) del cuestionario, donde de nuevo
se obtuvieron datos que anunciaban unas
caracteristicas psicométricas muy positivas.
Se realizd un estudio minucioso y detallado
de diferentes analisis factoriales explorato-
rios para analizar la validez estructural de
la prueba piloto, obteniéndose una solucion
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factorial formada por cuatro factores que
sin lugar a dudas se correspondian con las
tres dimensiones tetricas del Triple Siste-
ma de Respuesta y con una dimensién de
fuerte contenido empirico y tedrico donde
se configuraban todos los elementos referi-
dos a las tendencias suicidas del sujeto.

Se llevé a cabo un proceso de reduccion
de item para poder pasar de la version ini-
cial a la definitiva, siguiendo criterios de
eliminacion de elementos que eran poco
especificos y discriminativos, elementos
gue saturaban de forma similar en los dife-
rentes factores, elementos con pesos muy
bajos, etc. Mediante este proceso se obtuvo
una prueba bastante mas breve y sencilla,
compuesta por 35 elementos, que pasaron a
ser 34, ya que se decidi6 sacar de la estruc-
tura factorial el item “me siento triste” que
saturaba de forma similar en todos los fac-
tores, aunque mostraba un gran poder dis-
criminativo entre diferentes niveles de tris-
teza/depresion. Debido a la importancia de
este elemento, tanto desde el punto de vista
de la evaluacion, como desde el punto de
vista del sujeto, que generalmente expresa
el sentimiento de tristeza como su manifes-
tacion principal, ha sido considerado un
item criterial de inicio, que ofrece una pri-
mera informacion sobre la intensidad o
gravedad de las respuestas del sujeto, ya
gue se puede afirmar que cuanto mas alto
puntle en este item, mas alto puntuara en el
resto de las escalas.

Lo que a continuacion se presentan son
las caracteristicas estructurales y psicomé-
tricas del cuestionario definitivo, que como
se vera se convierte en una herramienta Util
y necesaria en el campo de la evaluacion de
la depresion mediante autoinforme.

Caracteristicas del CTD definitivo

Como ya se ha dicho, el Cuestionario Tri-
dimensional para la Depresion es un ins-
trumento de medida construido bajo el mo-
delo tedrico de las emociones del Triple
Sistema de Respuesta, que ofrece la posibi-
lidad de medir tristeza/depresion en tres ni-
veles distintos. Se pueden obtener tres pun-
tuaciones diferentes relativas a las respues-
tas cognitivas, fisiolégicas y motoras, ade-
mas de una puntuacion referida a la ten-
dencia suicida del sujeto. EI CTD, por tan-
to, consta de cuatro escalas diferentes: cog-
nitiva, fisiolégica, motora y tendencia sui-
cida.

Se trata de un cuestionario sencillo,
breve y rapido de rellenar. Consta de 34
item de los cuales 10 pertenecen a la escala
cognitiva, 10 a la fisiologica, 7 a la motora
y 7 a la de tendencia suicida. Estos item se
encuentran mezclados de manera aleatoria
y s6lo mediante una férmula de correccion
se obtiene informacion detallada y especi-
fica de cada escala. Ademas, el cuestiona-
rio consta de un item criterial (“me siento
triste”) que permite obtener una primera in-
formacion rapida sobre la severidad de las
respuestas del sujeto. Todos los item son
breves y faciles de entender, redactados de
forma directa para evitar confusiones a la
hora de rellenar el cuestionario, y estan
adaptados para poder ser contestados en
una escala de frecuencia. EI CUADRO 1
muestra la seleccién de elementos realizada
que conforman cada escala.

Tabla 1. Estructura del CTD

Escala cognitiva

1. Me preocupo con facilidad

2. Me siento a disgusto con mi aspecto fisico
3. Cuando estoy en un grupo de gente me siento inferior
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4. Tiendo a sentirme culpable si las cosas no van bien
5. Creo que los demas valen mas que yo
6. Creo haber decepcionado a las personas que me quieren
7. Me asusta pensar en el futuro
8. Pienso que todo me va a salir mal
9. Me cuesta mucho tomar decisiones
10. Tengo problemas para concentrarme y pensar con claridad
Escala fisiol6gica
1. Tengo dolores musculares
2. Me despierto con facilidad durante la noche
3. Me duelen las articulaciones
4. Tengo insomnio
5. Tengo molestias en el estdbmago
6. Mis relaciones sexuales han disminuido
7. Tengo dificultades para relajarme
8. El corazon me late muy répido y noto palpitaciones
9. Mi respiracion se agita
10. Me siento fisicamente mal, con molestias corporales
Escala motora
1. Mis actividades placenteras y de ocio se han reducido
2. Mis movimientos son lentos
3. Hago menos cosas de las que hacia
4. Llamo menos que antes a mis amigos
5. Descuido mi aspecto fisico
6. Salgo menos que antes
7. Me arreglo menos
Escala de suicidio
1. Pienso que seria mejor que estuviera muerto/a
2. Pienso en el suicidio
3. En casa me encierro en mi habitacién
4. Siento deseos de acabar con mi vida
5. Siento una gran desesperacién, como si estuviese en una situacion sin salida
6. Pienso que soy una carga para los demas
7. Lloro de forma incontrolada
dos de la poblacién general, una muestra
compuesta por un grupo de pacientes diag-
nosticados de depresion y una pequefia
muestra también de poblaciéon general se-
leccionada con el objetivo de realizar una
Método prueba de fiabilidad test-retest. Ademas, en
. algunos andlisis se ha decidido utilizar una
Sujetos

Para el estudio con el CTD definitivo, se
han utilizado tres muestras diferentes. Una
muestra compuesta por sujetos selecciona-

muestra conjunta, compuesta por los suje-
tos de poblacién general y clinica. A conti-
nuacion se describe brevemente cada una,
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mostrandose en la Tabla 1 los datos mas
significativos.

Muestra de Poblacion General

Se trata de una muestra compuesta por 278
sujetos seleccionados mediante el sencillo
método de “bola de nieve”. Se repartid la
bateria de cuestionarios utilizados a perso-
nas cercanas y conocidas que a su vez fue-
ron distribuyéndola a las personas que
componian su red social y familiar, y asi
sucesivamente hasta conseguir el N men-
cionado. Mediante esta férmula se consi-
guid recoger datos de personas procedentes
de diferentes entornos sociales. La distri-
bucién mediante la variable sexo es de
n=104 para los varones y de n=172 para la
mujeres, es decir, el 37.4 % de la muestra
para los primeros y el 61.9 % para las se-
gundas. La media de edad es de 31.29 afios,
con una desviacion tipica de 10.68. El valor
méaximo que alcanza esta variable es de 74
afios y el minimo de 18.

Muestra de Poblacion Clinica

La muestra clinica ha sido recogida gracias
a la colaboracion del Instituto Psiquiatrico
del Hospital Gregorio Marafién. Los datos
han sido obtenidos mediante un riguroso
procedimiento de seleccion de sujetos, que
a continuacion se describe brevemente. En
primer lugar, se seleccionaban aquellos su-
jetos que habian sido diagnosticados de de-
presion por su psiquiatra, excluyendo los
casos de trastornos bipolares y psicéticos.
Posteriormente se estudiaban sus historias
clinicas, tomando datos de interés y exclu-
yendo aquellos casos que no tuvieran un
trastorno de depresion puro. Una vez elegi-
do el sujeto, se realizaba una pequefia en-
trevista para confirmar el diagnéstico de
trastorno depresivo mayor a través de los
criterios de la DSM-IV (APA, 1994). Solo
los pacientes que cumplian estos criterios,
rellenaban los cuestionarios.

En este caso la muestra estd compuesta
por 54 sujetos, de los cuales 45 (83.3 % de
la muestra) son mujeres y 9 (16.7 % de la
muestra) varones. La media de edad co-
rresponde a 42.70 afios, con una desviacion
tipica de 15.24. La edad méaxima corres-
ponde a un sujeto de 78 afios y la minima a
otro de 19.

Muestra Test-Retest

Esta tercera muestra, se utilizo con el obje-
tivo de recoger datos sobre la fiabilidad del
cuestionario y estuvo compuesta por 60 su-
jetos. Se reclutaron de la misma forma que
se hizo con la muestra de poblacién gene-
ral, a excepcion de que en este caso todos
los sujetos eran directamente entrevistados.
Se les explicaba que se trataba de rellenar
un dnico cuestionario que debian volver a
contestar pasados 45 dias, es decir, mes y
medio, concertando en ese momento la se-
gunda entrevista. Por ello se les pedia que
indicaran la fecha y su nombre o alguna
otra contrasefia que permitiera emparejar
correctamente las pruebas de los dos mo-
mentos temporales. En la segunda cita, se
les realizaba una pequefia entrevista para
verificar que no se habian producido cam-
bios importantes, que modificaran la vali-
dez de los datos, y si era asi, rellenaban de
nuevo el cuestionario.

Del total de los sujetos, 14 son varones
(23.3 % de la muestra) y 46 mujeres (76.7
% de la muestra), con una media de edad
de 30.28 afios (Sx=10.64), y un rango de 18
a 62 arios.

Muestra conjunta

Esta muestra se forma por la unién de los
datos pertenecientes a la muestra de pobla-
cién general y a la muestra clinica. Esta
compuesta por 332 sujetos de los cuales
113 son varones (34.2 %) y 217 mujeres
(65.8 %). La media de edad es de 33.18
afios (Sx=12.29), siendo el maximo valor
de 78 y el minimo de 18.
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Tabla 2.
Poblacion Poblacion
Muestra General Clinica Test-Retest Conjunta

N 278 54 60 332
Sexo Mujeres 104 (37,7 %) 9 (16,7 %) 14 (23,3 %) 113 (34,2 %)

Varones 172 (62,3 %) 45 (83,3 %) 46 (76,7 %) 217 (65,8 %)
Edad Media 31,29 42,70 30,28 33,18

Desv. Tip 10,68 15,24 10,64 12,29

Méaximo 74 78 62 78

Minimo 18 19 18 18
Instrumentos 1988) parece obtenerse un factor general de

Ademés del CTD, se utilizaron dos cues-
tionarios mas que a continuacion describi-
mos brevemente.

Inventario de Depresion de Beck
(BDI).Se ha utilizado la version espafiola
adaptada por Vazquez y Sanz (1999) del
BDI (Beck Depresion Inventory; Beck,
Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961;
Beck, Kovacs y Weissman,1979). Es el ins-
trumento para la depresién mas citado en la
literatura y mas utilizado tanto en la préacti-
ca clinica, como en la investigacion. Exis-
ten exhaustivos estudios sobre los datos
psicométricos del BDI (p. ej. Beck, Steer y
Garbin, 1988) ofreciendo en general bue-
nos resultados. La fiabilidad dos mitades es
alta, alcanzando puntuaciones desde .58
hasta .93, y lo mismo sucede con su consis-
tencia interna, obteniendo alfas de
Cronbach entre .76 y .95 (Beck, Steer y
Garbin, 1988; Vazquez y Sanz, 1999). La
fiabilidad test-retest se encuentra en torno a
.60 y .70 entre periodos de una semana a
cuatro meses (Berndt, 1993). En muestras
espafiolas, Vazquez y Sanz (1991, 1999)
obtuvieron una fiabilidad test-retest de .70
a los tres meses y un alfa de Cronbach de
.82. Las correlaciones del BDI con otros
instrumentos son moderadamente altas, en-
contrandose en torno a .70 (Robertson,
1989; Vazquez, 1986; Beck, Steer y Gar-
bin, 1988). De los multiples analisis facto-
riales realizados (Beck, Steer y Garbin,

depresion que se puede descomponer en
tres factores, si bien no presenta una estruc-
tura factorial estable. La critica méas fre-
cuente es su baja capacidad de discrimina-
cién entre poblacidn no clinica.

Escala de Depresion de Estado/Rasgo
(S-T/DEP). La S-T/DEP (State and Trait
Depression Scale; Spielberger, 1995) es
una escala elaborada desde el enfoque cla-
sico de la Teoria del Estado-Rasgo de las
emociones (Spielberger, 1977). Esta teoria
surge desde el campo de estudio de la an-
siedad y aborda la emocién entendiéndola
€omo una caracteristica estable de la perso-
nalidad (rasgo) y como un estado emocio-
nal transitorio (estado). Ambos factores
(estado y rasgo) se pueden medir de forma
separada mediante dos subescalas de 10
item cada una, de los cuales 5 estan redac-
tados de forma directa y 5 de forma inver-
sa. Los datos estadisticos con los que con-
tamos en la actualidad son los que aportan
Spielberger, Ritterband, Reheiser y Brun-
ner (2002) referidos a la validez convergen-
te y divergente y a su fiabilidad. La S-
T/DEP presenta correlaciones con el BDI
de .73 para varones y .76 para mujeres en
la escala de rasgo, y de .67 para varones y
.57 para mujeres en la escala de estado. Es-
tas cifras son algo superiores con la SDS de
Zung (1965), concretamente la escala de
rasgo obtiene correlaciones de .82 y .85, y
la escala de estado de .69 y .88, para varo-
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nes y mujeres respectivamente. Los alfa de
Cronbach que se obtienen son muy altos,
con una puntuacion de .94 para la escala de
estado y de .95 para la de rasgo.

Se trata de una escala breve y facil de
responder, pero que presenta el problema
de evaluar de forma casi exclusiva aspectos
cognitivos de la depresion. Otro problema
es que muchos de los item tienen significa-
dos muy parecidos o se refieren a lo mis-
mo, ofreciendo tan sélo un pequefio matiz
en funcién de la palabra elegida para des-
cribirlo, de tal forma que para el sujeto es
dificil discriminar si se refieren a lo mismo
0 no.

Fiabilidad

Estabilidad Test-Retest

Para obtener informacion relativa a la esta-
bilidad de los datos recogidos con el CTD
en un periodo de tiempo de 6 semanas, se
han analizado las correlaciones obtenidas
entre las puntuaciones de los dos momentos
temporales de la muestra test-retest, tanto
con las puntuaciones de cada escala como
con las puntuaciones totales. La Tabla 2
muestra estos resultados, donde CTD-C
pertenece a la escala cognitiva, CTD-F a la
fisiolégica, CTD-M a la motora, CTD-S a
la escala de tendencia suicida y CTD a la
puntuacion total del cuestionario. Los nu-
meros 1y 2 se refieren a los dos momentos
temporales en los que fueron rellenados los
cuestionarios.

Resultados
Tabla 2. Correlaciones test-retest (6 semanas)
CTD-C/1 CTD-F/1 CTD-M/1 CTD-S/1 CTD-T/1
CTD-C/2 .80™
CTD-F/2 747
CTD-M/2 63"
CTD-S/2 727
CTD-T/2 85"

Como se puede observar, todas las co-
rrelaciones son significativas y altas. La
mayor correlacién se obtiene con la pun-
tuacién total (.85), seguida de la cognitiva
(.80), y la menor para la motora (.63), aun-
gue sigue siendo alta. Estos datos permiten
afirmar que la fiabilidad del CTD, medida
a través de su estabilidad test-retest, en un
periodo temporal de 6 semanas es alta.

Consistencia interna: Coeficiente alfa de
Cronbach

Para obtener mas datos sobre la fiabilidad
del CTD, se analiz6 su consistencia interna
a través del Alfa de Cronbach. Estos anali-
sis se han realizado de tres formas diferen-
tes. En primer lugar se hicieron con la
muestra de poblacién general, posterior-
mente con la muestra de poblacion clinica,
y por ultimo, de forma conjunta, es decir,
uniendo los datos de las dos muestras. La
Tabla 3 muestra los resultados obtenidos en
estos analisis.

Tabla 3. Alfa de Cronbach
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Escala
Cognitiva Fisioldgica Motora  T. Suicida P.Total
Poblacion General .87 .86 .79 a7 .92
Poblacioén Clinica .89 .83 .78 .86 91
Muestra Conjunta .92 .90 .88 91 .96

Se puede observar como todos los alfas
obtenidos son muy altos, tanto en la mues-
tra de poblacién general, como en la mues-
tra clinica, asi como en la muestra conjun-
ta. En los tres casos, de las cuatro escalas,
es la cognitiva la que mayor consistencia
interna ha mostrado, con un alfa de .87 en
poblacion general, de .89 en clinica, y de
.92 al unir ambas muestras. La escala mo-
tora es la que obtiene las puntuaciones mas
bajas en general, aunque siguen siendo al-
tas (de .78 a .88). La escala de tendencia
suicida obtiene alfas similares a la fisiold-
gica, aunque algo més elevados, salvo en el
caso de poblacion general, que es algo infe-
rior. Los alfas méas elevados siempre se ob-
tienen con la puntuacion total, con un .91
para la muestra clinica, un .92 para la de
poblacién general y hasta un .96 para la
muestra conjunta.

Con estos resultados, se puede afirmar,
que la consistencia interna del CTD es muy
alta, ya sea medida a través de poblacion
general 0 a través de poblacion clinica.

Validez
Validez convergente

Para estudiar la validez convergente del
CTD se calcularon las correlaciones entre
las puntuaciones obtenidas por los sujetos
en los tres cuestionarios utilizados. En este
caso se han realizado los analisis con la
muestra conjunta.

La Tabla 4 muestra estos resultados. A
continuacion se aclara el significado de las
abreviaturas utilizadas en la tabla:

- CTD-C: escala cognitiva del CTD

- CTD-F: escala fisiolégica del CTD

- CTD-M: escala motora del CTD

- CTD-S: escala de tendencia suicida del
CTD

- CTD: puntuacion total del CTD

- BDI: Inventario de Depresion de Beck

- STE-I: item de la subescala de estado de
la S-T/DEP redactados de forma inversa.

- STE-D: item de la subescala de estado de
la S-T/DEP redactados de forma directa.

- STR-I: item de la subescala de rasgo de la
S-T/DEP redactados de forma inversa.

- STR-D: item de la subescala de rasgo de
la S-T/DEP redactados de forma directa.

Tabla 4. Correlaciones del CTD con otros cuestionarios

CTD-C CTD-F CTD-M CTD-S CTD BDI STE-P STE-N STR-P
CTD-C
CTD-F 61"
CTD-M N
CTD-S T4 B3 O
CTD 89 85**  @g** 86%*
BDI 797 73% 78 80** 89>
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STE-I -B77  -B4** - p5** - 5gF*
STE-D 66 59**  §3** 68**
STR-I =55 -41**  JAT** 50**
STR-D 60 49** Bl 56**

-70%*  -.68**
J3F* 75F* - 65*F*
-56*%* -53**  66** -52**
.62**  61** -60**  70** -.60**

** La correlacion es significativa al nivel 0.01

Todas las correlaciones son significati-
vas a un nivel de 0.01. Las correlaciones
obtenidas entre el BDI y el CTD son todas
altas, tanto para cada una de las escalas,
con puntuaciones que oscilan entre .73 para
la fisiol6gica a .80 para la escala de ten-
dencia suicida, como para la puntuacién to-
tal (.89). El BDI correlaciona mejor con la
escala cognitiva que con la fisiologica o
motora, hecho que se explica claramente si
recordamos su orientacion cognitiva. Las
correlaciones con la S-T/DEP, aunque algo
inferiores, son significativas y en la direc-
cién esperada, es decir, correlaciona de
forma positiva con las escalas directas y de
forma negativa con las inversas. De nuevo,
las puntuaciones mas altas se obtienen al
correlacionar la prueba con las escalas cog-
nitiva y de tendencia suicida, hecho que
otra vez se explica porque en la prueba de
Spielberger, practicamente todos los ele-
mentos corresponden a esta categoria. Este
hecho, también explica que el CTD corre-
lacione més alto con el BDI que con esta
escala, ya que a pesar de la orientacion
cognitiva de éste, deja una parte, aunque
menor, para medir aspectos fisiologicos y
motores, cosa que la S-T/DEP no hace.

Los resultados son por tanto muy posi-
tivos, de tal forma que podemos afirmar
que el CTD posee una buena validez con-
vergente, ya que correlaciona alto con otras
pruebas que miden el mismo constructo.

Validez discriminante

Para obtener informacion sobre la validez
discriminante del CTD, se han comparado
mediante una Prueba de T los sujetos de la
muestra clinica con los de poblacion gene-
ral, con el objetivo de comprobar si existen
diferencias significativas entre los dos gru-
pos.

Debido a la desproporcion que existe en
las muestras con respecto a la variable se-
X0, (en el caso de poblacion general 104
(38 %) varones y 172 (62 %) mujeres, pero
en el caso de la clinica, s6lo 9 (17 %) varo-
nes y 45 (83 %) mujeres), para comparar
ambos grupos, se ha equiparado la propor-
cién de sexo en ambas muestras. Asi se po-
dran atribuir las diferencias a una buena
discriminacion entre sujetos normales y
clinicos y no a aspectos relacionados con
esta descompensacion. De esta forma, la
muestra de poblacion general ha quedado
reducida de forma aleatoria a 35 (17 %) va-
rones y 172 (83%) mujeres. Esta estrategia
reduce considerablemente el nimero de su-
jetos, pero garantiza que las diferencias se
deban al grupo (poblacion general vs. clini-
ca) y no a la influencia de la variable sexo.
En la actualidad se esta trabajando para in-
crementar el grupo clinico, tanto en varo-
nes como en mujeres.

Una vez resuelto este problema de la
muestra, se ha realizado una Prueba de Le-
vene para el analisis de varianza, optando
por varianzas desiguales. La Tabla 5 mues-
tra los resultados del anélisis discriminati-
Vvo.

Tabla 5. Prueba t para discriminar entre la muestra clinica y la poblacioén general

Grupo Clinico

Poblacion General
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X D.T. X D.T. t p
CTD-C 21.55 10.12 8.01 6.53 9.344 .000
CTD-F 19.15 8.97 6.21 5.95 10.041 .000
CTD-M 16.22 6.16 4.49 3.99 13.294 .000
CTD-S 12.09 7.49 1.30 2.33 10.458 .000
CTD 69.02 24.63 20.01 14.75 13.982 .000

Se observa como existen diferencias
significativas entre las medias obtenidas
tanto en cada una de las escalas como en la
puntuacion total, siendo éstas 3 6 4 veces
superiores en poblacion clinica, y hasta 10
veces en el caso de la escala de tendencia
suicida. Por todo ello, se puede afirmar que
el CTD discrimina claramente entre sujetos
clinicos y normales.

Validez estructural: andlisis factorial
exploratorio

Para comprobar la validez estructural del
CTD, se llevaron a cabo anélisis factoriales
exploratorios, que nos condujeron hacia la
version definitiva. Todos los andlisis se
realizaron con la muestra conjunta, me-
diante el método de extraccion de andlisis
de los componentes principales y un méto-
do de rotacion de normalizacion Oblimin
con Kaiser, con el programa estadistico
SPSS. Tras un proceso de eliminacién de
item, como anteriormente se ha explicado,

se paso del CTD piloto con 70 item, a los
34 item de la prueba final. La TABLA 6
muestra la matriz de configuracién defini-
tiva, que explica el 61.41 % de la varianza.
Los item que componen cada factor apare-
cen de forma abreviada: la primera letra in-
dica que se trata de un item del CTD, para
diferenciarlo de los item de las otras prue-
bas utilizadas en otros analisis, la segunda
letra indica el sistema de respuesta al que
pertenece (C, cognitivo, F, fisiologico, M,
motor), y el nimero que acompafia las le-
tras indica el nimero de item que ocupa
dentro del cuestionario inicial. Como se
puede observar, aparecen cuatro factores,
que se corresponden con los tres sistemas
de respuesta (factores 1, 2y 4) y con la es-
cala de tendencia suicida (factor 3).

Con estos resultados, podemos afirmar
que la validez estructural del CTD es muy
buena, y que se comprueba empiricamente
el modelo tedrico desde el que se ha elabo-
rado.

Tabla 6. Solucién factorial definitiva

Componentes

item 1 2 3 4
CC32 .884

CC26 .815

CC31 .812

CC53 .702

CC59 .693

CC38 .651

CC10 551 453

CC19 .499

CC60 464

CC52 .455

CF16 .823
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CF8
CF9
CF17
CF64
CF42
CF49
CF63
CF56
CF48
CC44
CC11
Cc4
CC45
CM21
CCs1
CM69
CM68
CM61
CM62
CM55
CM14
CM35
CM2

.353
.393

.308

.808
.739
.726
.638
.523
.523
512
482
.358

.968

925

.833

.528

.510

418

.359
.825
799
.769
.600
462
420
414

44.40 %

7.69 %

5.24% 4.07%

Caracteristicas del item criterial

Ya se ha explicado que mediante la valora-
cion subjetiva a la afirmacion “me siento
triste”, en una escala de frecuencia de 0 a
4, se obtiene una primera informacion rapi-
da sobre el nivel de tristeza/depresion del
sujeto. La TABLA 7 muestra los estadisti-
cos hésicos que se obtienen en la muestra

de poblacién general y en la clinica. Se ve
claramente cémo la puntuacion media que
se obtiene en la muestra clinica es superior
a la de poblacién general. Ademas, en el
caso de la clinica, ningun sujeto puntia 0
en este item, muy al contrario que en la po-
blacién general, donde una proporcién muy
alta de sujetos lo hacen.

Tabla 7. Estadisticos descriptivo del item criterial

Poblaciéon Poblacién

general clinica
Media .79 2,94
Mediana 1 3
Moda 1 4
Desv. T. .83 111
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Varianza .69
Minimo 0
Maximo 4
N 278

1,22
1
4

54

Si se analiza gréficamente la distribu-
cién de puntuaciones de los sujetos en este
item, de nuevo se observa como se distri-
buyen de forma opuesta. Mientras que en
poblacién general el menor nimero de pun-
tuaciones se encuentra en torno a la alterna-
tiva n° 4, en el caso de la clinica, esta cate-
goria recoge la mayor parte de las respues-
tas de los sujetos.

Se han analizado las correlaciones del
item con cada escala, y como era de espe-
rar, correlaciona alto y de forma similar
con cada una de ellas, a un nivel de con-
fianza de .01. Las puntuaciones han sido
.66 para la escala cognitiva y fisioldgica,
.68 para la motora, .69 para la de tendencia
suicida y .77 con la puntuacion total.

Por ultimo se ha querido comprobar la
estabilidad test-retest de la misma manera
gue se hizo con el cuestionario general, ob-
teniendo una correlacion entre las dos pun-
tuaciones en un periodo de 45 dias de .56,
con un nivel de significacién de .01, pu-
diendo afirmar que es estable.

En el ANEXO puede verse una copia no
completa del cuestionario.

Conclusiones
En su conjunto, asi como en cada una de
las partes que lo componen, el CTD pre-
senta una robusta estructura psicométrica y
una gran aplicabilidad, permitiendo la eva-
luacion pormenorizada de las distintas fa-
cetas de la tristeza/depresion tanto en po-
blacion clinica como en poblacién normal.
Con respecto a su fiabilidad, se ha me-
dido la estabilidad test-retest en un periodo
temporal de mes y medio, encontrando va-
lores de correlacién altos y significativos,

tanto en cada escala como en la puntuacion
total, que nos permiten afirmar que el CTD
es un instrumento estable. Ademas, se ha
analizado su consistencia interna a traves
del alfa de Cronbach, obteniendo puntua-
ciones muy altas, en cada una de sus esca-
las y en el total, tanto para la muestra clini-
ca como para la de poblacidn general.

Con respecto a su validez, primeramen-
te se han correlacionado los tres instrumen-
tos utilizados, para obtener informacion
sobre su validez convergente, consiguiendo
de nuevo correlaciones altas y significati-
vas. Dado que tanto el BDI como la S-
T/DEP miden fundamentalmente aspectos
cognitivos de la depresién, la escala del
CTD que mejor correlaciona con ellos es la
cognitiva, siendo siempre menor las corre-
laciones obtenidas con el resto de las esca-
las.

Ademas, el CTD, discrimina perfectamente
entre sujetos clinicos y normales, tanto en
puntuaciones totales como por escalas,
mostrando por tanto, una buena validez
discriminante.

Los analisis factoriales exploratorios
realizados, muestran una matriz de confi-
guracion que se adapta perfectamente a las
previsiones tedricas.

Este nuevo instrumento permite abordar
aspectos hasta ahora escasamente estudia-
dos, acogiéndose a un modelo tedrico con-
solidado como es el Modelo Tridimensio-
nal de la Emociones. Es importante sefialar
que en el &mbito de la depresién son muy
pocos los modelos tedricos sélidos que di-
rigen la elaboracion de instrumentos de
medida. A pesar de la abundante bibliogra-
fia que existe sobre depresion, la mayoria
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de ella se refiere a trabajos desde el entorno
clinico, habiéndose desarrollado en mucha
menor medida los estudios desde una pers-
pectiva basica. EI CTD puede ayudar en
buena medida a solucionar estas carencias.
También permitira el estudio detallado de
las caracteristicas especificas de la triste-
za/depresién como emocidn en sujetos sa-
nos.

Por ultimo, el CTD no sélo se muestra
como un instrumento valido, util y necesa-
rio, sino que ademas ofrece interesantes
vias de investigacién futura, que permitiran

avanzar en el conocimiento de la triste-
za/depresién, ya sea como un estado nor-
mal o como una patologia.

Queremos agradecer a la Comisién de Investi-
gacion del Instituto Psiquiatrico Gregorio Ma-
rafion y al Jefe de la Unidad de Psicologia, el
Dr. José M2 Pérez Millan el permiso obtenido
para poder acceder personalmente tanto a los
pacientes como a sus historias clinicas, y asi
haber hecho posible la realizacion de este estu-
dio.
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ANEXO (Muestra de items)

CID

Apellidos Y NOMDIE ....coveeece e Edad ......... Sexo V M
LO1=] 0 1 {0 PSP Curso/Puesto ..........c.ee.... Estado civil ..........c........
(O (0 T30 - (0 TR Fecha .....cccccee e
INSTRUCCIONES

A continuacion se presentan una serie de cuestiones que reflejan la forma en que
las personas pueden pensar, sentir y comportarse. Marque con una cruz aquella
categoria gque mas se acerque a usted, teniendo en cuenta que:

Casi NUNCA .......ccovveerrrireren 0
Algunas Veces ...............c.e... 1 4 L o
A MENUAO ..o 2 s & o 8 g
> S > E
Muchas veces.............cccooee... 3 S o B8 5 5
Lo 2 © © a
Casi SIEMPre ...c.ocvevvrerieienns 4 S 5§ 5 B
8 2 E 32 g
En primer lugar valore esta cuestién: O << =2 O
| Me siento triste [0[1[2[3]4 |

Posteriormente valore las siguientes cuestiones mediante el mismo procedimiento:

Mis actividades placenteras y de ocio se han reducido.......
Pienso que seria mejor que estuviera muerto/a...................
Tengo dolores MuSCUIAres............covviiereneieieceie
Me despierto con facilidad durante la noche.......................
Me preocupo con facilidad............ccoceviiiiiiniiiii e
Pienso en el SUICIdIO.........ccoveiiieeeieeee s
Mis movimientos SoN 1entoS ..........ccccevereviereieeie e

No o kkowdE
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