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Resumen

Fundamento y objetivo: Elaborar y validar una escala para
detectar trastornos depresivos mayores (TDM) en ancianos
que utilizan las consultas de atención primaria (Escala para
la Detección de Depresión en Ancianos [EDDA]).

Métodos: Estudio observacional transversal para validar una
escala, administrada mediante entrevista personal, en 259 pa-
cientes de 65 o más años. Tras revisar los instrumentos dis-
ponibles y elaborar los ítems, se realizó una primera prueba
piloto o pretest. En una segunda prueba piloto se analizó la
reproducibilidad del instrumento. El estándar de oro fue el re-
sultado de una entrevista psiquiátrica estandarizada realiza-
da por psiquiatras (criterios DSM-IV y entrevista SCAN).

Resultados: Los coeficientes de correlación intraclase (CCI)
correspondientes a la fiabilidad intra e interobservador fueron,
respectivamente, de 0,858 (intervalo de confianza [IC] del 95%,
0,634-0,946) y 0,908 (IC del 95%, 0,726-0,969). El número de
sujetos válidos para el estudio fue de 216 ancianos, en quie-
nes se realizó, de forma ciega, una valoración en consultas
de atención primaria y de psiquiatría. En éstas se objetivó la
existencia de un TDM en 81 de ellos (37,5%; IC del 95%, 31,1-
44,4). La EDDA mostró una elevada coherencia interna (α de
Cronbach = 0,79). El análisis factorial determinó que existían
8 factores capaces de explicar el 55,8% de la varianza total.
Para una puntuación mayor o igual a 15, la EDDA presenta
una sensibilidad del 90,1% (IC del 95%, 80,95-95,33), una es-
pecificidad del 74,8% (IC del 95%, 66,48-81,71) y un cocien-
te de probabilidad positivo de 3,58 (IC del 95%, 2,65-4,83).

Conclusiones: La EDDA es un instrumento clínicamente útil
para la detectar los TDM de los ancianos en la atención primaria.
Palabras clave: Atención primaria. Trastornos depresivos. Va-
lidez. Fiabilidad. Cuestionarios.

Abstract

Background and objective: The aim of this study was to de-
sign and validate a scale to detect major depressive disorders
in elderly individuals in primary care (Detection of Depression
in the Elderly Scale [DDES]).

Methods: We performed an observational and cross-sectional
study for the validation of a scale, administered by means of
a personal interview, in 259 patients aged 65 years old or older.
Available instruments were reviewed and the questions were
designed. Subsequently, a first pilot study was performed. In
a second pilot study the reproducibility of the instrument was
analyzed. The gold standard was the result of a standardized
psychiatric interview performed by psychiatrists (DSM-IV cri-
teria and SCAN interviews).

Results: The intraclass correlation coefficients corresponding
to the test-retest and inter-rater reliability were 0.858 (95% con-
fidence interval [CI], 0.634-0.946) and 0.908 (95% CI, 0.726-
0.969) respectively. Two hundred sixteen subjects underwent
an assessment, in which primary care and psychiatric eva-
luations were blinded. Major depression was diagnosed in 81
patients (37.5%; 95% CI, 31.1-44.4). The internal consistency
of the DDES was good (Cronbach’s alpha = 0.79). Explora-
tory factorial analysis revealed an 8-component structure
(55.8% of explained variance). A cutoff score of 15 or more
for the DDES showed sensitivity of 90.1% (95% CI, 80.95-
95.33), specificity of 74.8% (95% CI, 66.48-81.71) and a li-
kelihood ratio (+) of 3.58 (95% CI, 2.65-4.83).

Conclusions: The DDES is a clinically useful instrument for
the detection of major depression in elderly patients in primary
care.
Key words: Primary care. Depressive disorders. Validity. Re-
liability. Questionnaires.
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Introducción

L
os trastornos depresivos son un importante pro-
blema de salud pública al que se enfrentan dia-
riamente los médicos de atención primaria. En los
estudios epidemiológicos se aportan cifras de mor-

bilidad inalcanzables para la intervención de los psi-
quiatras, y los centros de salud mental son insuficien-
tes para atender la demanda1. Los trastornos depresivos
son los trastornos emocionales más frecuentes en los
ancianos, pues afectan a un 10-30% de los mayores
de 65 años2-4, y supone un trastorno depresivo mayor
(TDM) en el 1-5%5-6. En los ancianos discapacitados
las cifras aumentan, llegando a ser del 36% en disca-
pacitados somáticos7 y de más del 50% en hospitali-
zados por enfermedades físicas8.

El diagnóstico de la depresión continúa siendo pu-
ramente clínico. En los ancianos suele ser más com-
plejo por su superposición con enfermedades orgá-
nicas y por las características propias del
envejecimiento. En cualquier caso, deben utilizarse cri-
terios aceptados para clasificar el trastorno (CIE-10
de la OMS o DSM-IV de la Asociación Psiquiátrica
Americana). El anciano deprimido exige un tiempo y
una dedicación especial que, por desgracia, muchos
médicos de familia no están en condiciones de ofre-
cer. De hecho, cerca de la mitad de los pacientes con
depresión que frecuentan sus consultas no se diag-
nostican correctamente9-11, y muchos cuadros depre-
sivos en ancianos se infradiagnostican por un mayor
número de presentaciones atípicas (seudodemen-
cia, somatizaciones, negación de la sintomatología 
depresiva, etc.); tan sólo se establece un diagnós-
tico de los cuadros más graves12. Al respecto, sólo 
recibe tratamiento un 10% de los ancianos que lo pre-
cisan13.

El diagnóstico puede apoyarse en escalas psico-
métricas, que proporcionan una medida basal y ayu-
dan a observar la evolución del proceso y la respuesta
al tratamiento. La más utilizada es la Escala de De-
presión Geriátrica (GDS) de Yesavage14,15, porque está
diseñada específicamente para ancianos: reduce las
cuestiones relativas a la salud física, que producen en
éstos muchos falsos positivos debido a la mayor pre-
valencia de quejas somáticas reales que realizan. Sin
embargo, a pesar de que las escalas constituyen un
inestimable instrumento de evaluación e investigación
en atención primaria, su uso no es habitual en dicho
nivel de atención1. El médico refiere no manejarlas con
seguridad y se apoya fundamentalmente en una 
visión rápida de la sintomatología afectiva del pa-
ciente.

A diferentes instrumentos utilizados para el diag-
nóstico de la depresión en el anciano16-23 (Inventario de
Beck, Escala de Autoapreciación de Zung, Inventario

de Hamilton, Escala Short-Care, Escala Cornell, Cues-
tionario de Goldberg, Perfil de Estados de Humor, Es-
cala del Centro para Estudios Epidemiológicos, Can-
berra Interview for the Elderly, etc.) se atribuye una
excesiva complejidad, una insuficiente validación en an-
cianos de la comunidad y el inconveniente de basarse
principalmente en síntomas somáticos, sin diferenciar
bien los efectos de la enfermedad física de los de la
depresión24. Esto propicia la creación de nuevas escalas
de detección sencillas, rigurosas y adaptadas a la re-
alidad sociosanitaria de los ancianos de nuestro medio,
ya que los patrones culturales y la educación pueden
tener un impacto significativo en su funcionamiento. Fren-
te a los instrumentos ya disponibles para el cribado de
la depresión, es necesaria la creación de otros nuevos
capaces de discriminar entre el TDM y otros trastornos
que se acompañan de síntomas depresivos.

El objetivo de esta investigación fue elaborar una
escala para la detección de trastornos depresivos ma-
yores en los ancianos que utilizan las consultas de aten-
ción primaria, en quienes se sospecha una alteración
en su estado anímico (Escala para la Detección de De-
presión en Ancianos [EDDA]), así como analizar su va-
lidez y fiabilidad, determinando el grado en que la es-
cala es capaz de discriminar la presencia o ausencia
de enfermedad.

Métodos

Se trata de un estudio observacional transversal para
la validación de una escala de síntomas administrada
mediante entrevista personal. Se llevó a cabo en 10 con-
sultas de atención primaria de 2 zonas básicas de salud
de características urbanas (Zonas 1 y 4 de Albacete)
y 3 consultas de psiquiatría (Servicio de Psiquiatría del
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete). Fue-
ron sujetos de estudio los pacientes de ≥ 65 años en
los que se sospechó la presencia de un trastorno en
el estado de ánimo. La sospecha diagnóstica de un cua-
dro depresivo se estableció mediante la pregunta
«¿se ha sentido bajo de ánimo recientemente?». El cri-
terio de inclusión fue la obtención de una respuesta afir-
mativa. Los criterios de exclusión considerados fueron
los siguientes: demencia, deficiencias sensoriales in-
compatibles con la realización de la entrevista perso-
nal y retraso mental.

Para la elaboración de los ítems de la escala se tu-
vieron en cuenta las características de la población (nivel
cultural, situación de salud, etc.) y se revisaron los ins-
trumentos disponibles para la detección de los trastor-
nos depresivos. Inicialmente, en relación con cada uno
de los criterios diagnósticos, se diseñó un número de
preguntas superior al que permaneció en la versión final
de la escala. Las preguntas, elaboradas y selecciona-
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das mediante consenso entre los investigadores, se re-
dactaron de forma clara y sencilla, de manera breve para
requerir menos tiempo y atención por parte de los an-
cianos y de modo neutral para no influir en su respuesta.
Se evitaron las preguntas redactadas en forma nega-
tiva y, por tratarse de ancianos, las que obligan a re-
currir a la memoria, por lo que se centraron en acon-
tecimientos recientes (su estado anímico en un marco
temporal de, al menos, 2 semanas previas). En cuan-
to a la ordenación de las preguntas, se inició el cues-
tionario con las más sencillas, reservando para el final
los aspectos con mayor carga emocional. El cuestio-
nario se construyó siguiendo un orden lógico, con agru-
paciones temáticas y evitando el efecto de contamina-
ción de unas preguntas sobre otras.

Tras la redacción y la situación de las preguntas en
el cuestionario, se realizó una primera prueba piloto, o
pretest. Ésta se llevó a cabo en 16 ancianos y su obje-
to fue establecer la claridad de las preguntas (comprensión
por parte de los ancianos) y de las instrucciones conte-
nidas en la escala, así como registrar el tiempo nece-
sario para completar la prueba. En dicha prueba los an-
cianos respondieron a los 49 ítems propuestos
inicialmente. La edad media (desviación estándar, [DE])
de los sujetos fue de 71,9 (3,2) años, y el tiempo medio
requerido de 13,0 (8,4) min. Tras comprobar las dificul-
tades en la comprensión de algunas preguntas e iden-
tificar la información duplicada, el número de ítems se
redujo a 25. Una segunda prueba piloto realizada en 35
ancianos se utilizó para describir su reproducibilidad (20
ancianos entrevistados en 2 ocasiones distintas y en un
plazo de tiempo inferior a 1 semana, y 15 ancianos eva-
luados por 2 médicos consecutivamente para determi-
nar la fiabilidad entre observadores). En este grupo de
ancianos (media de edad  [DE], 73 [5,6] años; tiempo
medio, 6,2 [3,6] min) se obtuvieron en cuanto a fiabili-
dad intraobservador e interobservador unos coeficientes
de correlación intraclase de 0,858 (intervalo de confian-
za [IC] del 95%, 0,634-0,946) y 0,908 (IC del 95%, 0,726-
0,969), respectivamente.

El tamaño muestral se estimó considerando un IC del
95% y una precisión de ± 5%. Para unos valores de sen-
sibilidad y especificidad del 95% se hubiesen necesita-
do 73 ancianos con TDM (en quienes se esperaría un
resultado positivo en la EDDA en el 95%) y 73 ancianos
sanos (en quienes sería previsible un resultado negati-
vo en la EDDA en el 95%). La selección de los partici-
pantes se realizó mediante muestreo consecutivo, que
era una estrategia de muestreo prospectivo a partir del
test, y se obtuvieron 2 subpoblaciones de pacientes (tests
con puntuación suficiente e insuficiente para considerarse
positivo, respectivamente). Ambos grupos fueron diag-
nosticados con posterioridad mediante el patrón de re-
ferencia (entrevista psiquiátrica estandarizada).

Como variable predictora se consideró la puntua-
ción de la EDDA (escala de síntomas heteroadminis-

trada mediante entrevista). Se consideró la puntuación
global como la suma aritmética de la apuntada en cada
ítem (0 o 1), donde una mayor puntuación indicaba un
mayor número de síntomas depresivos. Se consideró
un resultado dicotómico (depresión presente/ausente),
estableciéndose diferentes puntos de corte. Las pre-
guntas fueron cerradas con 2 opciones de respuesta
(afirmativo/negativo).

La prueba de referencia fue el resultado de una en-
trevista psiquiátrica realizada por especialistas en psi-
quiatría. Así, como variable de desenlace o efecto se
consideró la presencia o ausencia de un TDM, según
criterios DSM-IV25: humor depresivo, disminución de in-
terés o placer en la realización de actividades (impres-
cindible al menos uno de los anteriores), pérdida o ga-
nancia de peso, insomnio o hipersomnia, agitación o
enlentecimiento psicomotor, cansancio o pérdida de ener-
gía, sentimiento de desesperanza o culpa, disminución
de la capacidad de pensamiento o concentración y pen-
samientos recurrentes de muerte. Se consideró TDM
cuando estuvieron presentes 5 o más de estos sínto-
mas al menos durante 2 semanas y éstos representa-
ron un cambio respecto a la situación previa del paciente.
Por otra parte, se consideró TDM cuando los síntomas
provocaron una enfermedad significativa o el deterioro
de las funciones sociales, no explicables por un senti-
miento de duelo o por los efectos de una sustancia o
enfermedad. A continuación, el diagnóstico fue confir-
mado mediante la entrevista psiquiátrica Schedule for
Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN)26,27. Las
determinaciones realizadas por los psiquiatras se llevaron
a cabo de forma estandarizada y a ciegas, descono-
ciendo el resultado de la EDDA.

Otras variables consideradas para describir a los
sujetos incluidos en la muestra fueron las siguientes:
sexo, edad, nivel de instrucción, clase social según la
ocupación28 del entrevistado y de su cónyuge (Clasi-
ficación Nacional de Ocupaciones), estado civil, fre-
cuentación de las consultas de medicina general (3
meses previos), comorbilidad (problemas de salud
según CIPSAP-2-definida), consumo de psicofárma-
cos y otros medicamentos (Clasificación anatómico-
terapéutica).

Al disponer del cuestionario definitivo con la versión
final de la EDDA (Anexo 1) y el resto de las variables,
así como instrucciones sobre la forma de responder,
se entrevistó a los ancianos en las consultas de aten-
ción primaria. A los participantes se les explicó el pro-
pósito del estudio y las razones de su inclusión en él.
A continuación, fueron remitidos a las consultas de psi-
quiatría.

El estudio fue aprobado por el Comité Ético de In-
vestigación Clínica del Complejo Hospitalario Uni-
versitario de Albacete. A lo largo del estudio se res-
petaron los siguientes principios éticos: consentimiento
y voluntariedad en la participación, garantía del ano-
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nimato en la información suministrada y restricción de
los datos facilitados por el entrevistado, en exclusivi-
dad, a la investigación propuesta.

En el análisis estadístico, llevado a cabo con el pro-
grama SPSS, se realizó una descripción de los suje-
tos y se establecieron comparaciones entre los ancia-
nos con y sin depresión mediante pruebas comparativas
de medias y proporciones en grupos independientes.
Para comprobar la fiabilidad de la escala (consistencia
intraobservador e interobservador) se empleó el coe-
ficiente de correlación intraclase, basado en el análi-
sis de la varianza y apropiado para reflejar los cambios
en los valores medios y la correlación entre las distin-
tas medidas. La coherencia interna de las respuestas
se evaluó mediante el coeficiente α de Cronbach (co-
rrelación entre las respuestas a las distintas opciones
de la escala para evaluar la homogeneidad de los ítems).

Para evaluar la validez de contenido, se comprobó
que las preguntas de la EDDA contenían información
sobre todas las dimensiones que intervienen en el diag-
nóstico de un TDM. Para ello, las preguntas conside-
raron aspectos referentes a cada uno de los criterios
DSM-IV que intervienen en su diagnóstico, y fueron su-
pervisadas por psiquiatras y médicos de familia con ex-
periencia clínica.

Se garantizó una adecuada validez de constructo
mediante análisis cualitativo, comprobando que el con-
tenido de la escala fuera concordante con el concep-
to teórico de la enfermedad y comparable con otros ins-
trumentos que miden el mismo atributo. Se exploraron
las dimensiones subyacentes y fundamentales mediante
un análisis factorial, con extracción de factores por el
método de componentes principales y una rotación pos-
terior por el método ortogonal Varimax. Se evaluó la ade-
cuación del análisis factorial mediante la prueba de Kai-
ser-Meyer-Olkin y la prueba de esfericidad de Bartlett.

Para valorar la validez de criterio se determinó la sen-
sibilidad y especificidad de la prueba con sus corres-
pondientes IC del 95%. Se estableció el punto de corte
más adecuado mediante la curva de características ope-
rativas (receiver operating characteristic, ROC), que sir-
vió como índice de la exactitud con que la EDDA es capaz
de discriminar el diferente estado anímico de los ancia-
nos. Para valorar la utilidad clínica de la prueba, se mi-
dieron los valores predictivos positivo y negativo de la
escala. También se determinó el cociente de probabili-
dad o verosimilitud para los posibles resultados de la prue-
ba, lo que permitió expresar sus características según
diferentes puntos de corte.

Resultados

En las consultas de atención primaria fueron se-
leccionados 259 ancianos que respondieron afirmati-

vamente a la pregunta filtro. Tras responder a las pre-
guntas de la EDDA, fueron remitidos a las consultas de
psiquiatría. A éstas acudieron 217 (83,8%), aunque 1
fue excluido por tener una edad < 65 años. Entre los
216 ancianos restantes se objetivó un TDM en 81 de
ellos (37,5%; IC del 95%, 31,1-44,4).

En la tabla 1 se muestran las características de los
ancianos seleccionados en las consultas de atención pri-
maria que acudieron posteriormente a las de psiquiatría.
Los problemas de salud más frecuentes y la medicación
consumida habitualmente por los ancianos se muestran
en las tablas 2 y 3, respectivamente. No se encontraron
diferencias estadísticamente significativas al comparar el
número medio de problemas de salud o de medicamentos
entre los pacientes con o sin TDM. No se encontraron
diferencias estadísticamente significativas entre los su-
jetos con y sin diagnóstico de depresión en cuanto a la
proporción de sexo, estado civil, nivel de instrucción o clase
social. La edad media fue significativamente inferior en
los sujetos diagnosticados de depresión (72,3 [5,9]
años) respecto a los demás (74,3 [5,1] años) (p = 0,01).
El número medio de visitas al médico durante los 3 meses
previos a la entrevista no fue significativamente diferen-
te en ambos grupos. En la tabla 4 se muestran los diag-
nósticos realizados en las consultas de psiquiatría (Cla-
sificación DSM-IV). En 58 ancianos (26,9%) no se
detectaron problemas de salud mental.

La EDDA mostró una elevada coherencia interna (α
de Cronbach = 0,79). En el análisis factorial se com-
probó que había 8 factores capaces de explicar el 55,8%
de la varianza total. La medida de adecuación mues-
tral de Kaiser-Meyer-Olkin fue de 0,78 y la prueba de
esfericidad de Bartlett de 1.105,38 con 300 grados de
libertad (p < 0,001), lo que permitió concluir que hay
correlaciones significativas entre los atributos. En cada
factor se incluyeron los ítems con mayor saturación y
se interpretó su contenido para configurar cada una de
las dimensiones (tabla 5).

En la tabla 6 se muestran los ítems de la EDDA y la
distribución de las respuestas (presencia de cada uno de
los síntomas depresivos) en los pacientes con TDM. En
la tabla 7 se muestran los valores obtenidos en cuanto a
la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos
según el punto de corte elegido, y en la figura 1 se mues-
tra la curva ROC de la EDDA en la que se obtuvo un área
bajo la curva de 0,86 (IC del 95%, 0,81-0,91) (Programa
Win.Episcope 2.0). Mediante la curva ROC se compro-
bó que el punto de corte más adecuado para identificar
un TDM corresponde a una puntuación ≥ 15.

Discusión

Cualquier estudio referido a pruebas diagnósticas
es susceptible de presentar errores aleatorios. Para
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cuantificar dicho error se calcularon los IC para la sen-
sibilidad y la especificidad de la escala y se estanda-
rizaron las condiciones de aplicación, garantizándose
iguales condiciones en todos los encuestados. La se-

lección muestral, a pesar de no ser aleatoria, intentó
representar a la población de estudio, incluido todo el
espectro clínico patológico o de comorbilidad de la en-
fermedad. Respecto al tipo de cuestionario, aunque los

Tabla 1. Características sociodemográficas de los ancianos

TDM No TDM Total
Características n (%) n (%) n (%)

Sexo
Varón 19 (23,5) 23 (17,0) 42 (19,4)
Mujer 62 (76,5) 112 (83,0) 174 (80,6)

Edad (años)
65-69 27 (33,3) 33 (24,4) 60 (27,8)
70-74 27 (33,3) 41 (30,4) 68 (31,5)
75-79 19 (23,5) 34 (25,2) 53 (24,5)
80-84 6 (7,4) 17 (12,6) 23 (10,6)
> 84 2 (2,5) 10 (7,4) 12 (5,6)

Nivel de estudios
Analfabeto/lee y escribe 69 (85,2) 119 (88,2) 188 (87,0)
Estudios primarios 9 (11,1) 11 (8,1) 20 (9,3)
Estudios medios o superiores 2 (2,5) 5 (3,7) 7 (3,2)
No consta 1 (1,2) 0 (0,0) 1 (0,5)

Profesión ejercida la mayor parte de su vida
Sus labores 37 (45,7) 63 (46,7) 100 (46,3)
Empleada del hogar 8 (9,9) 20 (14,8) 28 (13,0)
Trabajador agrícola 5 (6,2) 15 (11,1) 20 (9,3)
Costurera/modista 4 (4,9) 2 (1,5) 6 (2,8)
Albañil 3 (3,7) 3 (2,2) 6 (2,8)
Dependiente de comercio 2 (2,5) 3 (2,2) 5 (2,3)
Otros 20 (24,7) 28 (20,7) 48 (22,2)
No consta 2 (2,5) 1 (0,7) 3 (1,4)

Clase social basada en la ocupación
I. Directivos de la administración y de las empresas. Altos funcionarios. 

Profesionales liberales. Técnicos superiores 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
II. Directivos y propietarios-gerentes del comercio y de los servicios 

personales. Otros técnicos no superiores. Artistas y deportistas 1 (1,2) 3 (2,2) 4 (1,9)
III. Cuadros y mandos intermedios. Administrativos y funcionarios, 

en general. Personal de los servicios de protección y seguridad 4 (4,9) 4 (3,0) 8 (3,7)
IVa. Trabajadores manuales cualificados de la industria, comercio y servicios. 

Ídem del sector primario 57 (70,4) 84 (62,2) 141 (65,3)
IVb. Trabajadores manuales semicualificados de la industria, comercio 

y servicios. Ídem del sector primario 11 (13,6) 39 (28,9) 50 (23,1)
V. Trabajadores no cualificados 3 (3,7) 1 (0,7) 4 (1,9)
VI. Otros casos (miembros del clero y de las fuerzas armadas). Mal especificados 2 (2,5) 3 (2,2) 5 (2,3)
No consta 3 (3,7) 1 (2,2) 5 (2,3)

Estado civil
Soltero 2 (2,5) 2 (1,5) 4 (1,9)
Casado 56 (69,1) 76 (56,3) 132 (61,1)
Viudo 20 (24,7) 55 (40,7) 75 (34,7)
Otros estados 3 (3,7) 1 (0,7) 4 (1,9)
No consta 0 (0,0) 1 (0,7) 1 (0,5)

Número de visitas al médico en los 3 meses previos
0-2 37 (45,7) 50 (37,0) 87 (40,3)
3 o más 44 (54,3) 84 (62,2) 128 (59,3)
No consta 0 (0,0) 1 (0,7) 1 (0,5)

TDM: trastorno depresivo mayor.



autoadministrados pueden ser más eficaces en la re-
cogida de la información y proporcionan más intimidad
al sujeto, al tratarse de ancianos con un alto índice de
analfabetismo, es preferible el uso de entrevistas en las
que sea posible clarificar algunos aspectos.

Para evitar un sesgo en la medición de las varia-
bles, las determinaciones de los resultados de la prue-
ba (EDDA) y del desenlace (entrevista psiquiátrica) fue-
ron realizadas a ciegas y para disminuir el posible
sesgo de variabilidad en la interpretación de resulta-
dos se realizó en el estudio piloto el análisis de con-
sistencia interobservadores. A pesar de utilizarse en
la confirmación del diagnóstico una entrevista psi-
quiátrica estandarizada suficientemente contrastada27,
cabe admitir un posible «sesgo del gold standard im-
perfecto» que podría sobrestimar los índices de sen-

sibilidad y especificidad. Puesto que el problema prin-
cipal de las entrevistas diagnósticas es la necesidad
de personal cualificado y de tiempo suficiente para su
administración11,29, en el estudio intervinieron espe-
cialistas en psiquiatría como evaluadores clínicos ex-
pertos, y se realizaron las entrevistas fuera de su ho-
rario habitual de trabajo. El sistema SCAN es un
instrumento complejo que proporciona una adecuada
información clínico-investigadora para establecer la pre-
sencia de los criterios diagnósticos. Incluye diferen-
tes cuestionarios integrados en una entrevista se-
miestructurada, dirigidos a evaluar y clasificar las
alteraciones psicopatológicas y conductuales asocia-
das con los principales trastornos psiquiátricos26. Se
ha incorporado también al instrumento un programa
informático (CATEGO-5), capaz de clasificar las alte-
raciones psicopatológicas según criterios CIE y DSM.
La versión en castellano del instrumento fue valida-
da por Vázquez-Barquero en 1994.

La depresión en el anciano puede pasar inadver-
tida en la práctica clínica. Es importante conocer sus
manifestaciones para detectarla precozmente y reducir
los efectos sobre su estado funcional. Los factores psi-
cosociales son importantes en el desencadenamien-
to y el mantenimiento de la enfermedad pero, además,
la frecuencia de la depresión en el anciano con alguna
enfermedad física es muy elevada, ya que ésta inter-
firiere en la recuperación de la depresión, y vicever-
sa. Diferentes estudios han revelado que la depresión
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Tabla 2. Problemas de salud más frecuentes

Todos TDM No TDM
Problema de salud (n = 216) n (%) n (%) p

Hipertensión arterial 120 (55,6) 43 (53,1) 77 (57,0) NS
Dislipemia 73 (33,8) 32 (39,5) 73 (33,8) NS
Artrosis 67 (31,0) 23 (28,4) 44 (32,6) NS
Diabetes mellitus 52 (24,1) 22 (27,2) 30 (22,2) NS
Depresión 46 (21,3) 24 (29,6) 22 (16,3) 0,02
Cardiopatía isquémica 27 (12,5) 6 (7,4) 21 (15,6) NS
Obesidad 25 (11,6) 8 (9,9) 17 (12,6) NS
Hernia de hiato 21 (9,7) 8 (9,9) 13 (9,6) NS
Insuficiencia venosa

de miembros inferiores 19 (8,8) 6 (7,4) 13 (9,6) NS
Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica/
asma 18 (8,3) 7 (8,6) 11 (8,1) NS

TDM: trastorno depresivo mayor; NS: diferencia estadísticamente no significativa.

Tabla 3. Medicación crónica consumida por los pacientes con
mayor frecuencia

Todos TDM No TDM
Medicamentos (n = 216) n (%) n (%) p

Ansiolíticos/hipnóticos 84 (38,9) 32 (39,5) 52 (38,5) NS

Inhibidores de la ECA 81 (37,5) 30 (37,0) 51 (37,8) NS

Hipolipemiantes 65 (30,1) 20 (24,7) 45 (33,3) NS

Diuréticos 56 (25,9) 21 (25,9) 35 (25,9) NS

Antidepresivos 51 (23,6) 20 (24,7) 31 (23,0) NS

Antagonistas del calcio 39 (18,1) 11 (13,6) 28 (20,7) NS

Antiagregantes plaquetarios 35 (16,2) 11 (13,6) 24 (17,8) NS

Analgésicos 31 (14,4) 9 (11,1) 22 (16,3) NS

Antidiabéticos orales 28 (13,0) 13 (16,0) 15 (11,1) NS

Inhibidores de la bomba de protones 25 (11,6) 8 (9,9) 17 (12,6) NS

TDM: trastorno depresivo mayor; NS: diferencia estadísticamente no significativa;
ECA: enzima de conversión de la angiotensina.

Tabla 4. Problemas de salud mental (DSM-IV)

Diagnósticos n (%)

TDM 48 (22,22)
TDM y trastorno distímico 27 (12,50)
TDM y trastorno cognoscitivo no especificado 5 (2,31)
TDM, trastorno distímico y trastorno cognoscitivo no especificado 1 (0,46)
TDM en remisión parcial 12 (5,55)
TDM en remisión parcial y trastorno distímico 1 (0,46)
TDM en remisión parcial y trastorno cognoscitivo no especificado 1 (0,46)
Trastorno distímico 24 (11,11)
Trastorno adaptativo con estado de ánimo depresivo 13 (6,02)
Duelo 6 (2,78)
Trastorno de ansiedad no especificado 7 (3,24)
Trastorno cognoscitivo no especificado 5 (2,31)
Trastorno distímico y trastorno cognoscitivo no especificado 2 (0,93)
Trastorno adaptativo con estado de ánimo depresivo y trastorno 

cognoscitivo no especificado 2 (0,93)
Duelo y trastorno cognoscitivo no especificado 1 (0,46)
Trastorno distímico, trastorno adaptativo con ánimo depresivo 

y trastorno cognoscitivo no especificado 1 (0,46)
Diagnóstico aplazado 2 (0,93)
Sin patología mental 58 (26,85)
Total 216 (100,0)

TDM: trastorno depresivo mayor.
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mayor se asocia con un incremento de la mortali-
dad30,31. En nuestros resultados llama la atención la
elevada prevalencia de problemas de salud crónicos
en los ancianos que manifiestan un bajo estado de
ánimo. Entre ellos, la hipertensión arterial (55,6%), la
dislipemia (33,8%) y la artrosis (31,0%) son los que
aparecen con más frecuencia en la historia clínica de
los pacientes.

A pesar de la elevada prevalencia de los trastornos
depresivos, no se recomienda la realización de prue-
bas de cribado o entrevistas estructuradas sistemáti-
cas de toda la población consultante32,33, aunque, por
su mayor prevalencia, requieren una especial atención
los sujetos más frecuentadores, los que han sufrido
acontecimientos vitales estresantes, los viudos y las mu-
jeres34. Según nuestros resultados, es aconsejable in-

teresarse por el estado afectivo de los ancianos que acu-
den a la consulta del médico de familia, ya que el 37,5%
de los que manifiestan un bajo estado de ánimo cum-
ple criterios de TDM, cifra lógicamente superior a los
datos sobre la prevalencia en la población general an-
ciana o en los que frecuentan las consultas sin tener
en cuenta su estado anímico.

Se afirma que en atención primaria se detectan poco
los trastornos depresivos11,29,35,36, y se calcula que hasta
un 50-75% de los pacientes que padecen trastornos
mentales, incluidos los cuadros depresivos, pasan inad-
vertidos al médico de familia37. A esto puede contribuir
la propia dificultad para el diagnóstico en atención pri-
maria, donde no se emplean los criterios tradicionales
de la psiquiatría, de difícil aplicación en las consultas
a demanda de los pacientes, condicionadas por una ex-
cesiva presión asistencial y limitadas por la escasez de
tiempo9. Por su parte, los psiquiatras creen que muchos
de sus pacientes derivados por el médico de familia po-
drían ser tratados por éste si se mejorase el proceso
de detección y diagnóstico, además de otros motivos,
como la formación básica en psiquiatría, disponer del
tiempo suficiente y los protocolos de actuación conjunta
entre niveles primario y especializado1.

Por ello, se considera necesario disponer de ins-
trumentos que ayuden al médico de familia en el diag-
nóstico de un TDM de forma eficiente en su práctica
clínica. En este sentido, la EDDA presenta unos ade-
cuados índices de fiabilidad, comparables a los obte-
nidos en estudios recientes dirigidos a evaluar las pro-
piedades psicométricas de otras escalas, como la
Montgomery-Asberg Depresión Rating Scale38 (MADRS)
o la Escala Geriátrica de Depresión39 (GDS), validada
en español en el ámbito de atención primaria40. Por otra
parte, la EDDA reúne unos criterios adecuados de va-
lidez; da prioridad a una elevada sensibilidad (90,4%),
como corresponde al interés por un diagnóstico precoz
de la enfermedad en el ámbito de atención primaria, y
mantiene una discreta especificidad que permitirá cla-
sificar correctamente al 74,8% de los ancianos sin TDM.
Los resultados obtenidos mejoran el valor predictivo de
otros instrumentos, como la escala de depresión de 10
ítems del Center for Epidemiological Studies17, la es-
pecificidad del WHO-541, el GHQ-1241 o de las preguntas
que valoran el estado de ánimo en el PRIME-MD, que
constituye un cuestionario ideado para facilitar el re-
conocimiento y el diagnóstico rápido y fiable de los tras-
tornos mentales en atención primaria. En el caso de la
EDDA, el valor predictivo positivo está condicionado por
la elevada prevalencia de TDM en los ancianos que ma-
nifiestan una alteración en su estado de ánimo, donde
resultan menos sesgados los cocientes de probabilidad.

Las escalas pueden ser muy útiles como elemen-
tos de apoyo al diagnóstico clínico e instrumentos para
medir la gravedad de la sintomatología, y muy apro-
piadas tanto en la práctica asistencial como en estu-

Tabla 5. Pesos (loadings) obtenidos por los ítems en el análisis
factorial

Varianza 
Dimensiones (factores) Peso (%)

VIII. Desesperanza, anhedonía y pensamientos recurrentes 
de muerte 11,4

¿Sigue disfrutando igual de las cosas que antes? 0,619
¿Se siente fracasado? 0,533
¿Se siente útil? 0,619
¿Se enfada con facilidad? 0,276
¿Tiene ganas de vivir? 0,687
¿Está desesperado? 0,627
¿En ocasiones piensa que sería mejor morirse? 0,463

VIII. Estado de ánimo o humor depresivo y ansioso 7,5
¿Se encuentra triste? 0,472
¿Tiene ganas de llorar con frecuencia? 0,64
¿Se encuentra más nervioso que antes? 0,744
¿Le parece todo muy difícil? 0,509

VIIII. Insomnio mixto y somatizaciones 7,5
¿Duerme peor que antes? 0,76
¿Le cuesta dormirse? 0,766
¿Se despierta con frecuencia durante la noche? 0,676
¿Cree que su salud está empeorando? 0,344

VIV. Dificultad de concentración y apatía 7,4
¿Ha dejado de hacer cosas que antes hacía? 0,603
¿Le cuesta tomar decisiones? 0,552
¿Le cuesta concentrarse para hacer cualquier cosa? 0,658

VIV. Pérdida de energía y actividad social 5,9
¿Le apetece estar con la gente? 0,594
¿Se encuentra sin fuerzas? 0,708
¿Le cuesta trabajo levantarse por la mañana? 0,596

IIVI. Pérdida de apetito o peso 5,9
¿Ha perdido el apetito? 0,822
¿Ha perdido peso? 0,802

IVII. Pérdida mnésica 5,3
¿Tiene dificultad para recordar cosas? 0,758

VIII. Sentimientos de soledad o abandono
¿Se siente solo? 0,514 4,8



dios clínicos38. Por ello, es imprescindible que estén co-
rrectamente adaptadas al entorno cultural en que
serán utilizadas y dispongan de unas propiedades psi-
cométricas consistentes. El hecho de que estas esca-
las tengan con frecuencia un excesivo número de ítems
y, especialmente, que estén planteados con múltiples
posibilidades de respuesta, dificulta su cumplimenta-
ción y justifica los intentos realizados para su simplifi-
cación. La propuesta de la EDDA, con respuestas di-

cotómicas, facilita su utilización, no sólo por su mayor
simplicidad, sino también por el menor tiempo reque-
rido para realizarla.

Como conclusión, la finalidad del estudio ha sido el
desarrollo de un instrumento clínicamente útil para la
detección de los TDM de los ancianos en atención pri-
maria, que habitualmente pueden pasar inadvertidos.
A diferencia de otras escalas, se trata de un instrumento
destinado a los pacientes ancianos que manifiestan un
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Tabla 6. Distribución de respuestas (puntuación positiva) en sujetos con y sin depresión mayor

Preguntas No TDM n (%) TDM n (%) p

¿Se encuentra triste? 121 (89,6) 81 (100,0) 0,003
¿Tiene ganas de llorar con frecuencia? 90 (66,7) 69 (85,2) 0,003
¿Se enfada con facilidad? 78 (57,8) 62 (76,5) 0,005
¿Ha dejado de hacer cosas que antes hacía? 85 (63,0) 60 (74,1) NS
¿Le apetece estar con la gente? 36 (26,7) 50 (61,7) < 0,001
¿Sigue disfrutando igual de las cosas que antes? 81 (60,0) 72 (88,9) < 0,001
¿Ha perdido el apetito? 31 (23,0) 32 (39,5) 0,01
¿Ha perdido peso? 31 (23,0) 24 (29,6) NS
¿Duerme peor que antes? 90 (66,7) 65 (80,2) 0,03
¿Le cuesta dormirse? 82 (60,7) 60 (74,1) 0,04
¿Se despierta con frecuencia durante la noche? 91 (67,4) 71 (87,7) 0,001
¿Tiene dificultad para recordar cosas? 80 (59,3) 70 (86,4) < 0,001
¿Se encuentra más nervioso que antes? 101 (74,8) 64 (79,0) NS
¿Se encuentra sin fuerzas? 101 (74,8) 76 (93,8) < 0,001
¿Cree que su salud está empeorando? 93 (68,9) 75 (92,6) < 0,001
¿Le cuesta trabajo levantarse por la mañana? 48 (35,6) 45 (55,6) 0,004
¿Le parece todo muy difícil? 77 (57,0) 70 (86,4) < 0,001
¿Se siente fracasado? 36 (26,7) 47 (58,0) < 0,001
¿Se siente útil? 28 (20,7) 38 (46,9) < 0,001
¿Se siente solo? 61 (45,2) 51 (63,0) 0,01
¿Le cuesta tomar decisiones? 63 (46,7) 66 (81,5) < 0,001
¿Le cuesta concentrarse para hacer cualquier cosa? 53 (39,3) 61 (75,3) < 0,001
¿Tiene ganas de vivir? 20 (14,8) 44 (54,3) < 0,001
¿Está desesperado? 23 (17,0) 33 (40,7) < 0,001
¿En ocasiones piensa que sería mejor morirse? 55 (40,7) 46 (56,8) 0,02

TDM: trastorno depresivo mayor. NS: diferencia no estadísticamente significativa

Tabla 7. Parámetros de validez según el punto de corte

Punto de corte S E VPP VPN CPP CPN
(IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%)

≥ 12 98,77 43,7 51,28 98,33 1,75 0,03
(92,36-99,94) (35,27-52,50) (43,19-59,31) (89,86-99,91) (1,51-2,04) (0,00-0,20)

≥ 13 95,06 51,85 54,23 94,59 1,97 0,1
(87,16-98,41) (43,13-60,47) (45,68-62,54) (86,02-98,25) (1,65-2,37) (0,04-0,25)

≥ 14 93,83 67,41 63,33 94,79 2,88 0,09
(85,55-97,71) (58,73-75,07) (54,00-71,80) (87,70-98,07) (2,24-3,69) (0,04-0,22)

≥ 15 90,12 74,81 68,22 92,66 3,58 0,13
(80,95-95,33) (66,48-81,71) (58,42-76,70) (85,61-96,55) (2,65-4,83) (0,07-0,26)

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CPP: cociente de probabilidad positivo; CPN: cociente de probabilidad
negativo; IC: intervalo de confianza.
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bajo estado de ánimo, y contribuye a identificar un TDM
frente a otros trastornos con sintomatología depresiva.
También se trata de una escala validada en la pobla-
ción anciana consultante y, por tanto, en la población
diana en la que será aplicada posteriormente, por lo que
se aproxima a las condiciones ideales de las pruebas
diagnósticas. La EDDA presenta unas buenas cuali-
dades psicométricas. Mediante un análisis factorial se
ha puesto de manifiesto su pluridimensionalidad según
diferentes criterios diagnósticos. El valor del coeficien-
te α de Cronbach ha sido superior al estándar exigido
(0,7), lo que indica una elevada coherencia interna. Asi-
mismo, tanto la fiabilidad entre observadores como la
del test-retest presentan coeficientes de correlación in-
traclase elevados.
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Anexo 1. EDDA
La Escala para la Detección de Depresión en Ancianos 

se dirige a los pacientes de edad ≥ 65 años que contestan
afirmativamente a la pregunta «¿Se ha sentido bajo 

de ánimo recientemente?»

A continuación, si me lo permite, le voy a hacer unas preguntas sobre cómo 

se ha sentido últimamente (durante las últimas 2 semanas):

1. ¿Se encuentra triste? 1: Sí 2: No

2. ¿Tiene ganas de llorar con frecuencia? 1: Sí 2: No

3. ¿Se enfada con facilidad? 1: Sí 2: No

4. ¿Ha dejado de hacer cosas que antes hacía? 1: Sí 2: No

5. ¿Le apetece estar con la gente? 1: Sí 2: No

6. ¿Sigue disfrutando igual de las cosas que antes? 1: Sí 2: No

7. ¿Ha perdido el apetito? 1: Sí 2: No

8. ¿Ha perdido peso? 1: Sí 2: No

9. ¿Duerme peor que antes? 1: Sí 2: No

10. ¿Le cuesta dormirse? 1: Sí 2: No

11. ¿Se despierta con frecuencia durante la noche? 1: Sí 2: No

12. ¿Tiene dificultad para recordar cosas? 1: Sí 2: No

13. ¿Se encuentra más nervioso que antes? 1: Sí 2: No

14. ¿Se encuentra sin fuerzas? 1: Sí 2: No

15. ¿Cree que su salud está empeorando? 1: Sí 2: No

16. ¿Le cuesta trabajo levantarse por la mañana? 1: Sí 2: No

17. ¿Le parece todo muy difícil? 1: Sí 2: No

18. ¿Se siente fracasado? 1: Sí 2: No

19. ¿Se siente útil? 1: Sí 2: No

20. ¿Se siente solo? 1: Sí 2: No

21. ¿Le cuesta tomar decisiones? 1: Sí 2: No

22. ¿Le cuesta concentrarse para hacer cualquier cosa? 1: Sí 2: No

23. ¿Tiene ganas de vivir? 1: Sí 2: No

24. ¿Está desesperado? 1: Sí 2: No

25. ¿En ocasiones piensa que sería mejor morirse? 1: Sí 2: No

Puntuación: un punto por cada respuesta afirmativa en los ítems 1-4, 7, 8-18, 20-
22, 24 y 25, y un punto por cada respuesta negativa en los ítems 5, 6, 19 y 23.
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