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r e s u m e n

Introducción: La depresión es una de las principales causas de discapacidad por enferme-

dad en el mundo. Estudios previos han demostrado la gran heterogeneidad del diagnóstico

de depresión, por lo que es necesario desarrollar nuevas aproximaciones diagnósticas. El

análisis de redes es una perspectiva que considera los síntomas como constituyentes del

trastorno psiquiátrico. El objetivo es determinar la estructura de síntomas depresivos a partir

de las escalas para depresión CES-D y ZDS.

Métodos: Estudio transversal de análisis secundario de 194 pacientes mediante las escalas

CES-D y ZDS. A partir de la base de datos se elaboraron matrices de correlaciones y redes de

correlaciones parciales regularizadas, se estimaron medidas de centralidad y se realizó un

análisis de estabilidad de la red.

Resultados: En la escala CES-D, el ítem más central fue «Triste», mientras que en la escala

ZDS lo fueron «Triste» y «Vivir». En la escala CES-D, la conexión entre «Disfrutar» y

«Contento» fue la más fuerte. En la escala ZDS, fue entre los ítems «Vivir» y «Útil». El ítem

«Mañanas» fue el menos conectado de la red ZDS.

Conclusiones: El síntoma más central de la escala CES-D fue la tristeza, mientras que en la

ZDS fueron la tristeza y la anhedonia.
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los derechos reservados.
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a b s t r a c t

Background: Depression represents one of the leading causes of disability due to illness

worldwide. Previous studies have demonstrated the significant heterogeneity of the dia-

gnosis of depression, making it necessary to develop new diagnostic approaches. Network
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analysis is a perspective that considers symptoms as constituents of the psychiatric disorder

itself. The objective was to determine the structure of depressive symptoms using the CES-D

and ZDS depression scales.

Methods: Cross-sectional study of secondary analysis of 194 patients using the CES-D and

ZDS scales. Correlation matrices and regularised partial correlation networks were cons-

tructed from the database. Centrality measures were estimated, and a network stability

analysis was performed.

Results: On the CES-D scale, the most central item was “Sad”; while on the ZDS scale, the

most central items were “Sad” and “Live”. On the CES-D scale, the connection between

“Enjoy” and “Happy” was the strongest. On the ZDS scale, the strongest connection was

between the items “Live” with “Useful”. The item “Morning” was the least connected on the

ZDS.

Conclusions: The most central symptom from the CES-D scale was sadness, while from the

ZDS scale, was sadness and anhedonia.

© 2022 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

La depresión es un trastorno psiquiátrico que afecta a un
gran número de personas en el mundo, aproximadamente
350 millones según la OMS. Además, es la primera causa de
años perdidos por discapacidad en el mundo, 76,4 millones de
años, que equivale al 10,3% de la carga total de enfermeda-
des. En Perú la prevalencia en 2010 era del 4,89% (intervalo de
confianza del 95% [IC95%], 3,36%-7,06%)1.

La depresión, considerada como síndrome, es un conjunto
heterogéneo de síntomas que da lugar a una presentación
variable del cuadro clínico en función del inicio, la gravedad,
el curso de la enfermedad y el conjunto de síntomas. Según
la quinta edición del Diagnostic Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-5), la depresión mayor se caracteriza por la pre-
sencia de al menos 5 síntomas de una lista de 9, entre los que
deben estar necesariamente el ánimo triste o la anhedonia2.
La permutación de estos 9 síntomas da lugar a una una gran
variedad de posibles presentaciones de depresión.

En un estudio de 3.703 pacientes con diagnóstico de
depresión, se evaluó la variación de los síntomas depresivos
presentes en cada cuadro clínico, y se halló un total de 1.030
posibles presentaciones de depresión. La más común en ese
estudio tenía una frecuencia del 1,78%, lo que muestra una
gran heterogeneidad en la presentación del cuadro clínico de
depresión y pone en cuestión la consistencia del diagnóstico3.

En los sistemas nosológicos actuales, como el DSM-5, se
considera que los síntomas y signos que los pacientes refieren
tienen su origen en una causa latente denominada trastorno
mental y que estos se agrupan formando entidades discretas
con límites claros entre sí4.

En psiquiatría se habla de trastornos mentales y no de
enfermedades como ocurre en otras ramas de la medicina,
debido a que estas surgen de una vía patogénica común,
mientras que los primeros son constelaciones sindrómicas de
síntomas vinculados empíricamente. Un síndrome consiste
en múltiples síntomas interrelacionados que muestran una
estructura estable y característica, así como un pronóstico en
particular5.

Por lo tanto, si un síndrome correspondiera a una entidad
natural, se debería tener algún límite natural o disconti-
nuidad entre los trastornos mentales. Esta perspectiva, que
concibe los trastornos mentales como categorías discretas,
se enfrenta con el problema de explicar la alta comorbilidad
de trastornos mentales o la casi nula presencia de síntomas
patognomónicos5,6.

Concebir los trastornos mentales como una causa común
subyacente al conjunto de síntomas (síndrome) no ha resul-
tado tan efectivo, pues no se ha conseguido identificar alguna
vía patogénica o mecanismo etiológico para estos trastornos
mentales5.

Desde este modelo teórico que entiende los trastornos
mentales como causas desconocidas de los síntomas obser-
vables, se han desarrollado modelos estadísticos como el de
variable latente, en el que los síntomas son variables observa-
bles de un trastorno mental (variable latente). Un ejemplo de
estos modelos es el análisis factorial que a menudo se utiliza
en el desarrollo de escalas psicométricas6.

La aproximación de redes propone que los trastornos men-
tales no son causas subyacentes a los síntomas observables,
sino que son síntomas interconectados que interactúan6. Esta
aproximación teórica hacia los trastornos mentales requiere
de un método estadístico que permita desarrollar modelos
afines al marco teórico propuesto: el análisis de redes.

Este busca complementar las limitaciones del modelo de
variable latente. Esta aproximación surge de las siguientes
afirmaciones: a) la información actual no permite explicar la
concomitancia de síntomas de un determinado trastorno con
base en una condición biológica o psicológica determinada, y
b) en psicopatología, los síntomas pueden relacionarse causal-
mente entre sí7. En este sentido, un trastorno subyacente no
sería la causa común de la covarianza entre los síntomas, sino
que este mismo estaría constituido por la interacción entre
síntomas4.

Las redes están elaboradas a partir de matrices de corre-
laciones de síntomas y conformadas por nodos (nodes), que
representan los síntomas, y aristas o conexiones (edges), que
representan su asociación. Las aristas pueden, a su vez,
ser ponderadas (weighted) o no ponderadas (unweighted) y
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dirigidas (directed) o no dirigidas (undirected). Las aristas ponde-
radas se distinguen de las no ponderadas porque cuantifican
la magnitud de la conexión entre síntomas. La direccionalidad
indica una posible relación causal entre ítems. Las aristas pue-
den representar asociaciones positivas o negativas de sínto-
mas y mostrarse como colores distintos (habitualmente verde
para relaciones positivas y rojo para relaciones negativas)8.

Los síntomas centrales representan un concepto impor-
tante dentro del análisis de redes. Estos se evalúan mediante
medidas de centralidad (p. ej., fuerza, cercanía o intermedia-
ción) que describen los grados de conectividad de un síntoma
con otros en magnitud y cantidad. Debido a estas característi-
cas, los síntomas centrales permiten tanto la activación como
el mantenimiento de la red en el estado patológico. La fuerte
conectividad de estos síntomas dentro de la red haría de estos
un blanco de intervenciones biológicas o psicosociales más
efectivas7.

Además, los síntomas centrales de un mismo trastorno
podrían variar según el grupo al que se aplique el análisis
de redes. Así, síntomas como el deseo de muerte, el estado
de ánimo depresivo, la pérdida de interés y el pesimismo
constituyen la base de los síntomas depresivos en la vejez9,
mientras que en las mujeres con depresión posparto estaría
dada por fatiga, tristeza y anhedonia10. En un estudio de aná-
lisis de redes realizado en pacientes de consulta externa de
psiquiatría, se identificó una estructura de síntomas depre-
sivos formada por tristeza, soledad, vulnerabilidad, ideas de
muerte, culpa y minusvalía, y los primeros 3 fueron los más
importantes11.

Entre las limitaciones de este tipo de estudios se encuen-
tran su reducido tamaño muestral y su reproducibilidad. Aun
siendo mayor el número de investigaciones que respalda
la reproducibilidad de resultados en diferentes muestras, el
carácter transversal no permite determinar causalidad entre
los síntomas12. El presente estudio busca evaluar a una pobla-
ción clínica de consultorio de Psiquiatría y Medicina Interna
de un hospital general y así valorar la reproducibilidad de
la estructura encontrada en estudios previos sobre población
general a partir de las escalas para depresión CES-D (Center
for Epidemiologic Studies Depression Scale) y ZDS (Zung Self-Rating
Depression Scale).

Una y otra son instrumentos consistentes para la detec-
ción de síntomas depresivos en entorno hospitalario y en
población general y podrían ser una importante contribu-
ción tanto para la investigación como para el diagnóstico
del trastorno depresivo mayor. Es importante mejorar la
comprensión de la psicopatología depresiva y sus sínto-
mas, dados la frecuencia de infradiagnóstico de trastornos
depresivos en la atención primaria de los países en vías de
desarrollo13 y los aún deficientes prevención, tratamiento
y rehabilitación de los trastornos depresivos en América
Latina14.

El presente estudio aporta esta evidencia a los instru-
mentos utilizados en español y en países hispanohablantes,
escasa hasta el momento. Los resultados obtenidos permitirán
determinar la estructura de síntomas del trastorno depresivo,
visualizar dicha estructura e identificar los síntomas centrales
según las escalas para depresión CES-D y ZDS.

Métodos

El presente es un estudio transversal de análisis secundario.
Se optó por realizar un análisis secundario debido a las limi-
taciones coyunturales en la recolección de datos producidas
por la pandemia de COVID-19. Se utilizó la base de datos de
un estudio realizado por Ruiz-Grosso et al.15 que tuvo como
objetivo validar y comparar las propiedades psicométricas de
las versiones en español de las escalas CES-D16 y ZDS17. En
el análisis de redes, es frecuente el uso de bases de datos de
estudios psicométricos que contengan ítems representativos
de múltiples dimensiones del trastorno en evaluación. En tal
medida, la base de datos utilizada posee la ventaja de incluir
2 instrumentos validados al español con adecuadas propieda-
des psicométricas. Además, como incluyó a población clínica
no restringida solo a pacientes con diagnóstico de depresión
mayor, se evita condicionar las variables a determinado pun-
taje de la escala.

El estudio se llevó a cabo en el Hospital Cayetano Here-
dia (Lima, Perú) entre enero y diciembre de 2006. El estudio
contó con el consentimiento informado de los participantes y
con la autorización del Comité de Ética del Hospital Cayetano
Heredia y la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Se utilizó el total de 194 registros provenientes del estu-
dio de validación mencionado15. Estos registros provenían de
pacientes de consultorio externo de Psiquiatría y Medicina
Interna e incluyó a 70 pacientes con diagnóstico de depresión
mayor (DM), 63 con algún trastorno psiquiátrico diferente de
depresión mayor (OP) y 61 sin evidencia de trastorno psiquiá-
trico (NP). El criterio de inclusión en el subgrupo de DM fue
el diagnóstico de depresión mayor realizado por un psiquia-
tra con los criterios del DSM-IV; el criterio de inclusión en el
subgrupo de OP consistió en el diagnóstico de otros trastornos
psiquiátricos (incluido el trastorno bipolar) realizado por un
psiquiatra con los criterios del DSM-IV.

En análisis de redes, no existe un consenso establecido
para determinar el tamaño muestral. Se ha considerado
«aceptable» un tamaño muestral de 194 siguiendo las
recomendaciones establecidas para estudios de análisis
factorial18. Estudios de simulación muestran que una red de 20
nodos con 200 participantes tendría una sensibilidad alrede-
dor de 0,8 y una especificidad alrededor de 0,919. La adecuación
del tamaño de muestra se confirmó tras la obtención de resul-
tados mediante análisis de estabilidad20.

Instrumentos

La escala Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-
D) en su versión en español tiene 20 ítems de tipo Likert y
se diseñó para detectar trastornos depresivos en la población
general. Cada ítem de la escala puntúa de 0 a 3. Tiene buena
consistencia interna (alfa de Cronbach, 0,93)16.

La Zung Self-rating Depression Scale (ZDS) en su versión en
español es una escala de 20 ítems de tipo Likert que permite
identificar síntomas depresivos en el primer nivel de aten-
ción. Cada ítem de esta escala puntúa de 1 a 4. Tiene buena
consistencia interna (� = 0,89)17.
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Figura 1 – Red de correlaciones parciales regularizadas a partir de la escala CES-D mediante el algoritmo EBICglasso.

Análisis estadístico

Par el análisis estadístico se utilizó R versión 4.03 mediante
el entorno de desarrollo integrado RStudio versión 1.4.1103.
La base de datos del estudio original en extensión *.dta fue
importada a RStudio.

Se generaron matrices de correlaciones que estiman la aso-
ciación entre variables que se asumen continuas pero medidas
en escala ordinal. Se utilizó la función cor auto del paquete
qgraph versión 1.6.9, el cual atribuye automáticamente el
mejor método de correlación para variables ordinales de tipo
Likert7,21.

Se estimó una red de correlaciones parciales regularizada
con base en la matriz de correlaciones. La red se construyó
con la función estimateNetwork del paquete bootnet. Al consi-
derarse correlaciones parciales, las conexiones entre nodos
representan relaciones de independencia condicional entre
nodos, y cada relación entre un par de nodos se da contro-
lando por el efecto de los demás nodos. La estimación de la red
se realizó mediante el modelo EBICglasso, el cual comprende la
técnica de regularización glasso (Graphical Least Absolute Shrin-
kage and Selection Operator) y EBIC (Extended Bayesian Information
Criterion). El algoritmo glasso es un método de regularización
que permite reducir las conexiones en la red estableciendo
en 0 las conexiones más pequeñas. Así se consiguió elimi-
nar relaciones espurias y mantener una red más dispersa y
parsimoniosa22–24. El método EBIC es un criterio de selección
que estima 100 modelos de redes con diferentes grados de
dispersión y selecciona aquel con menor EBIC según el hiper-
parámetro �, que regula el balance entre la inclusión de falsos
positivos y la remoción de conexiones verdaderas. Se eligió un
valor intermedio de � = 0,522.

Para el diseño de la red se empleó el algoritmo de
Fruchterman-Reingold, basado en fuerza, que coloca los sín-
tomas más interconectados hacia el centro de la red y prioriza
el aspecto visual de la red24,25.

Las medidas de centralidad permiten conocer qué ítems
presentan un mayor número de conexiones con otros ítems,
así como conexiones más fuertes. Se calculó únicamente la
medida de fuerza de centralidad utilizando la función de cen-
trality auto del qgraph20,21,24,25.

Se realizó un análisis de estabilidad a posteriori, que deter-
mina el coeficiente de estabilidad de correlación utilizando
la función bootnet del paquete estadístico bootnet de R. Este
análisis permite establecer la estabilidad de las medidas de
centralidad de cada red al reducir aleatoriamente el tamaño
muestral respecto a la muestra original21.

Aspectos éticos

Para este estudio se empleó una base datos de 194 registros
de un estudio de 2006 en el Hospital Cayetano Heredia, que
contó con la autorización del Comité de Ética del hospital y
la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Esa base de datos
no permite identificar a los participantes, por lo que no es
posible obtener un nuevo consentimiento informado y, ade-
más, no representa daño alguno para aquellos. El protocolo de
este estudio se encuentra registrado en el Sistema Descentra-
lizado de Información y Seguimiento a la Investigación (SIDISI)
y fue exonerado de revisión por el Comité Institucional de Ética
en Investigación de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
(CIEI-UPCH).

Resultados

Red de correlaciones parciales regularizadas

En la figura 1 se presenta la red de correlaciones parciales regu-
larizada obtenida a partir de la escala CES-D. La red en general
está positivamente conectada, y en las conexiones se mues-
tran los distintos grados de correlación entre las variables. Los
pares de ítems con mayor correlación entre sí son «Disfrutaba
la vida» y «Estaba contento» (r = 0,37) y «Sentía que no podía
quitarme de encima la tristeza aun con la ayuda de mi fami-
lia o amigos» y «Me sentía deprimido» (r = 0,27). En la red se
encontró solo una correlación negativa entre los ítems «Sentía
que yo era tan bueno como cualquier otra persona» y «Sentía
que todo lo que hacía era con esfuerzo» (r = –0,07).

En la figura 2 se presenta la red de correlaciones parcia-
les regularizada obtenida a partir de la escala ZDS. La red en
general está positivamente conectada, y los ítems con mayor
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Figura 2 – Red de correlaciones parciales regularizadas a partir de la escala ZDS mediante el algoritmo EBICglasso.

correlación entre sí son: «Me siento triste y melancólico»

y «Tengo accesos de llanto o ganas de llorar» (r = 0,31) y
«Encuentro agradable vivir» y «Me siento útil y necesario»

(r = 0,28). Se hallaron 2 correlaciones negativas entre «Por las
mañanas me siento mejor de mi tristeza» y los ítems «Me
siento triste y melancólico» (r = –0,1) y «Estoy más irritable o
colérico que antes» (r = –0,1).

Medidas de centralidad

En las figuras 3 y 4 se muestran los gráficos de centralidad de
ambas escalas. Las medidas de centralidad indican la impor-
tancia relativa de un nodo dentro de la red, así como su
influencia en la activación de otros nodos. En la escala CES-
D, el ítem con mayor fuerza de centralidad es «Me sentía
triste» (Z = 1,63), mientras que en la ZDS es «Me siento triste
y melancólico» (Z = 1,92), seguido por «Encuentro agradable
vivir» (Z = 1,73). El ítem menos central de la escala CES-D es
«Sentía que yo era tan bueno como cualquier otra persona» y
en la ZDS, «Por las mañanas me siento mejor de mi tristeza».

Estabilidad de la red

Para evaluar la estabilidad de la red se realizó un análisis
case-dropping bootstrap en el que se reduce aleatoriamente el
tamaño muestral y se correlacionan las medidas de centra-
lidad de las redes con muestra reducida con las medidas de
centralidad de la red original. En la figura 5 se observa que la
red obtenida a partir de la escala CES-D admite una reducción
máxima de hasta un 36,1% en el tamaño muestral para mante-
ner una correlación de centralidad con la muestra original de
0,7 con un IC95%. En la figura 6 se observa que la red obtenida
a partir de la escala ZDS admite una reducción máxima de
hasta un 20,6% para mantener una correlación de centralidad
con la muestra original de 0,7.

Discusión

En el presente estudio se realizó un análisis de redes de corre-
laciones parciales para cada escala (CES-D y ZDS). Tanto el
gráfico de redes de la escala ZDS como el de la escala CES-D
(figuras 1 y 2) se encuentran positivamente conectados, y el
gráfico de la escala ZDS es más disperso, es decir, con menos
conexiones. Esto podría deberse a que la CES-D presenta ítems
que evalúan un mismo constructo, como en el caso de «Me
sentía triste», «Me sentía deprimido» y «Sentía que no podía
quitarme de encima la tristeza aun con la ayuda de mi familia
o amigos», que evalúan el ánimo negativo26.

En las redes indirectas ponderadas como las que se pre-
sentan (figuras 1 y 2), las conexiones pueden interpretarse
como simples asociaciones apareadas, como potenciales vías
de causalidad o como predictores. Si se tiene la conexión A-B,
pueden generarse las siguientes interpretaciones: A está aso-
ciado con B; es posible que A→B, A←B o que A←C→B o que A
predice B o viceversa.

En el gráfico de red de la escala CES-D (figura 1), la cone-
xión más fuerte, sin considerar las que evalúan un mismo
constructo, se dio entre «Sentía que todo lo que hacía era con
esfuerzo» y «Tenía dificultad en mantener mi mente en lo que
estaba haciendo».

Para la muestra evaluada y controlando el efecto de los
demás nodos, esta conexión puede interpretarse como que
existe una fuerte asociación entre las dificultades en la realiza-
ción de tareas y los problemas de concentración; los problemas
de concentración pueden causar dificultad en la realización de
tareas o tener dificultades en la realización de tareas puede
causar problemas de concentración, o la ocurrencia de pro-
blemas de concentración puede predecir dificultades en la
realización de tareas o viceversa.

Otra de las conexiones más fuertes encontradas en la red de
la escala CES-D (figura 1) es entre los ítems «Me sentía triste» y
«Me sentía solo». Esta conexión puede interpretarse como que
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Figura 3 – Gráfico de centralidad (fuerza) de la escala CES-D en Z-score.

existe una fuerte asociación entre la tristeza y la soledad; la
tristeza puede causar sentimiento de soledad; el sentimiento
de soledad puede causar tristeza, o el sentimiento de soledad
puede predecir tristeza o viceversa.

Si se trasladan estos hallazgos al ámbito clínico de un
paciente con depresión, se podría señalar que intervenir para
una mejora de la capacidad de concentración podría hacer que
se requiera menos esfuerzo para las actividades y que inter-
venir en hábitos sociales aportaría en la mejora del estado de
ánimo, lo cual concuerda con los resultados de intervenciones
de remediación cognitiva27.

Estudios previos de análisis de redes con la CES-D mostra-
ron también una fuerte conexión entre los ítems «Me sentía
triste» y «Me sentía solo», como el estudio de Santos et al.28

en gestantes entre las 22 y 24 semanas y el estudio de Bur-
ger et al.29 en personas que atraviesan la pérdida de pareja
por separación o por fallecimiento. Además, la distribución de
síntomas en la red agrupa los síntomas en concordancia con
estudios de análisis factorial de la escala CES-D, y coinciden en
el factor anhedonia (ítems «Sentía que yo era tan bueno como
cualquier otra persona», «Me sentía optimista sobre el futuro»,
«Estaba contento» y «Disfrutaba la vida») y el factor afecto
negativo (ítems «Sentía que no podía quitarme de encima la
tristeza aún con la ayuda de mi familia o amigos», «Me sentía
deprimido», «Me sentía solo» y «Me sentía triste»)30.

En el gráfico de red de la escala ZDS (figura 2), las cone-
xiones más fuertes, sin considerar las que evalúan un mismo
constructo, se dan entre «Me siento útil y necesario» y
«Encuentro agradable vivir».

Para la muestra evaluada y controlando el efecto de los
demás nodos, esta conexión puede interpretarse como que
existe una fuerte asociación entre el sentimiento de inutili-
dad y la anhedonia; sentirse inútil puede causar que no se
disfrute la vida o encontrar desagradable vivir puede causar
sentimiento de inutilidad, o la ocurrencia del sentimiento de
inutilidad puede predecir anhedonia o viceversa.

Otra de las conexiones más fuertes encontradas en la red
de la CES-D (figura 1) es entre los ítems «Me siento útil y
necesario» y «Tengo esperanzas en el futuro». Esta conexión
puede interpretarse como que existe una fuerte asociación
entre el sentimiento de inutilidad y la desesperanza; sentirse
inútil puede causar perder las esperanzas en el futuro o no

tener esperanzas en el futuro puede causar sentimientos de
inutilidad, o el sentimiento de inutilidad puede predecir deses-
peranza o viceversa.

Si se trasladan estos hallazgos al ámbito clínico de un
paciente con depresión, se podría señalar que intervenir para
que un paciente se sienta más útil podría hacer que disfrute
más sus actividades y le brinde una visión más optimista sobre
el futuro, lo cual concuerda con los resultados de intervencio-
nes de activación conductual31.

Los ítems «Tengo molestias digestivas y/o estreñimiento»

y «Me late el corazón más rápido que de costumbre» presen-
tan también una fuerte conexión como síntomas somáticos,
lo que podría explicarse porque responden a una vía autonó-
mica común y, además, son síntomas del espectro ansioso en
el DSM-III32. Estos resultados concuerdan con otros estudios
de análisis de redes y con la hipótesis del continuo depresión-
ansiedad33,34.

La centralidad de los ítems fue evaluada a partir de la
medida de fuerza de centralidad (strength), que denota la suma
ponderada de las conexiones de un nodo, es decir, los coe-
ficientes de correlaciones. La medida fuerza de centralidad
representa la probabilidad de que, al encontrar un síntoma, se
hallen también los síntomas que están conectados con dicho
síntoma4,8.

La figura 3 representa la fuerza de centralidad de los ítems
de la escala CES-D. Los nodos más centrales son «Me sentía
triste», «Me sentía deprimido», «Sentía que no podía qui-
tarme de encima la tristeza aún con la ayuda de mi familia
o amigos» y «Me sentía solo». Debido a que los primeros 3
evalúan el ánimo depresivo, los síntomas más centrales de
esta red serían el ánimo depresivo y la soledad. Por debajo
de estos, se encuentran síntomas relacionados con la anhe-
donia, como «No tenía ganas de hacer nada» y «Disfrutaba la
vida», por lo que los resultados coinciden con los síntomas
nucleares del trastorno depresivo en el DSM-V (ánimo triste
y anhedonia), pero incluye además la soledad como síntoma
central, que no aparece en los criterios diagnósticos del DSM-
V o la CIE-102,35, aunque otros estudios indican que podría
tener un papel importante en la estructura de los síntomas
depresivos28,36.

La figura 4 grafica la fuerza de centralidad de los ítems de
la escala ZDS. Los nodos más centrales son «Me siento triste y
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Figura 4 – Gráfico de centralidad (fuerza) de la escala ZDS en Z-score.

Figura 5 – Gráfico de estabilidad de la red construida a partir de la escala CES-D (IC95%).

Figura 6 – Gráfico de estabilidad de la red construida a partir de la escala ZDS (IC95%).

melancólico» y «Encuentro agradable vivir», seguidos de «Me
siento útil y necesario». Estos ítems evalúan el ánimo triste,
la anhedonia y el sentimiento de inutilidad respectivamente.
Estos 3 síntomas se encuentran incluidos en los criterios del
DSM-V, y los primeros 2 son síntomas nucleares2. Además, el
ítem «Por las mañanas me siento mejor de mi tristeza», que
representa síntoma de tristeza matutina, es el menos conec-
tado y más alejado en la red siendo también menos central
que los demás síntomas. La tristeza matutina era uno de los
criterios del especificador para depresión con características
melancólicas en el DSM-V2 y, además, criterio de melancolía
desde el DSM-III32. La baja centralidad de la tristeza matutina
concuerda con otros estudios en análisis de redes, como los de

Briganti et al.37 y Fried et al.38, lo cual indica que su presencia
en instrumentos psicométricos no sería tan relevante.

Para determinar la estabilidad de la red, se realizó la técnica
case-dropping bootstrap, que evalúa la estabilidad de los ítems
más centrales si se redujera aleatoriamente el tamaño de
muestra. En la figura 5 se observa la estabilidad de los síntomas
centrales de la escala CES-D, la cual presenta una estabili-
dad regular al admitir una reducción del tamaño muestral del
36,1% para mantener una correlación de 0,7 en los síntomas
centrales con los de la muestra original con un IC95%. En la
figura 6 se observa la estabilidad de los síntomas centrales de
la escala ZDS, la cual no presenta una estabilidad adecuada al
admitir solo una reducción del 20,6% del tamaño de muestra
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manteniendo una correlación de 0,7 en los síntomas centrales
con los de la muestra original con un IC95%20.

Limitaciones

Los resultados de este estudio deben interpretarse tomando
en consideración las limitaciones propias de un estudio trans-
versal que no permite demostrar relaciones de causalidad, por
lo que toda conexión representa únicamente la fuerza de aso-
ciación entre los síntomas. Además, en el análisis de redes, la
elección del modelo conlleva ciertas limitaciones que deben
considerarse en relación con los objetivos del estudio, que
en nuestro caso pretende describir únicamente la estructura
general de síntomas de las escalas CES-D y ZDS39.

Otro de los problemas que a menudo se encuentran en el
análisis de redes ocurre cuando las escalas utilizadas tienen
más de un ítem que mide un mismo constructo, por lo que
estos ítems tendrían una fuerte correlación entre sí y aumen-
tarían artificialmente sus medidas de centralidad26.

Por último, el tamaño de muestra afecta considerable-
mente al desempeño del análisis de redes. El modelo de
estimación de red utilizado en este estudio es el EBICglasso, un
método de regularización que permite eliminar las conexio-
nes espurias (conexiones que tienden a cero), lo que facilita la
visualización de una red más parsimoniosa22,24. Sin embargo,
en la literatura más reciente en análisis de redes, los métodos
no regularizados han tenido un mejor desempeño40, aunque
esto resultó válido solo para grandes tamaños de muestra, por
lo que el método EBICglasso continúa siendo útil con muestras
pequeñas como la de este estudio39.

Conclusiones

Los resultados indican que la tristeza, la soledad, la anhedonia
y los sentimientos de inutilidad son los síntomas más cen-
trales del trastorno depresivo a partir de las escalas CES-D y
ZDS. Entre estos síntomas, se encuentra una mayor asocia-
ción entre la tristeza y la soledad y entre el sentimiento de
inutilidad y la anhedonia.

Los síntomas somáticos considerados comórbidos con
ansiedad, como la taquicardia, las molestias digestivas y la
intranquilidad, se encuentran agrupados en la periferia de
la red, lo que apunta a que podrían considerarse síntomas
puente con el trastorno ansioso siguiendo la hipótesis del con-
tinuo depresión-ansiedad.

Por último, la tristeza matutina no representa un síntoma
central, por lo que su relevancia entre los criterios diagnósticos
resultaría cuestionable.
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