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RESUMEN

La presente investigacidn recoge un grupo de estudios alre-
dedor de la elaboracion de un cuestionario para evaluvar la depre-
sfdn, basada en la Iogica del modeio de pardmetros, con ia finalidad
de fdentificar los sinformas genuinos de dicho trastorno. Esto im-
piica medificar tanto la forma de redaccion de los items, como fas
categorias de respussta. Los datos actuales muestran la dificuftad
de enconirar sintornas que discriminen ef trastorno depresfvo de
otros trastornos, especialments de fos denvados de los estados de
ansiedad. Agrupadas en seis esludios se presentan datos sobre
{a validacién del Cuestionario Bdsico de Depresidn (CBD). De los
distintos resuflados cabe desiacar que los sintomas genuinoes serfian
el afecto lriste, la anhedonia y la baja autoestima. £stos sintomas
conforman una estructura tnica que discriming tanio enire depre-
sivos y normales, como entre aepresivos y problemas de ansiedad.
Al mismo tlempo, discrimina enire distintos tipos de trastornos
depresives. Esfos resultados se discuten finalmente sobre fa po-
sible dimensicnalidad de fa depresidn.

Palabras clave: DEFRESION, EVALUACION, VALIDEZ DISCRIMINANTE,
MODELQ DE PARAMETROS.
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SUMMARY

The present research combines a group of studies abouf the
elaboration of a questionnaire lo assess depression, based on the
model of parametsrs logic, with the aim to identify the genuine
sympltoms of such disorder. Il implies lo maodify both the item
redactions and the answer categories, The current dafa shows the
difficutty to find symptoms that discriminale between the depressive
aisorders and others, especially those disorders derived from anxiety
states. Grouping info six studies, we presant empirical dala abouit
the vafidity of a Basic Depression Questionnarre (Cuestionario Basico
de Oeprasion, CBD). The different results highlight three symptoms
like the genuine areas of depression: sad affect, anhedonia, and
low self-esteam. These symploms represent a single structure that
discriminate among normal people, depressives, and anxiety
problems. Also, sad affect, anhedonia, and low self-esteem structure
differentiates among various type of depressive disorders. These
result are discussed info the models that defend a dimensional
approach to depression.

Key words: DEPRESSION, ASSESSMENT, DISCRIMINANT VALIDITY, MODEL
OF PARAMETERS.
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Posiblemente la depresidn sea uno de los temas mas recurrentes,
teniendo en cuenta cualquiera de los ambitos de expresion del ser
humano. Asi, no sdio es un tema frecuente en la psicologia clinica
y la psiquiatria, sino que aparece como un recurso literario, historico,
artistico, o, incluso, como un recurseo linglistico en la comunicacion
cotidiana. Con {ode, lo mas importante es que la depresion repre-
senta uno de los problemas de salud mas dramaticos y que genera
en quienes lo padecen un sufrimiento inconsolable y desolador. Si
a elle se anade que es un trastorno con una elevada incidencia en
la poblacién, la depresién se convierte en un problema sanitario de
primer orden.

En los estudios epidemiclogicos recientes y que han ulilizado una
metodologia mas precisa, los frastornos del estado de animo (de-
presidn mayor, trastornos bipolares vy distimia), son los mas frecuen-
tes, por encima incluso de los trastornos de ansiedad (Smith y
Wiessman, 1991). En general, los datos indican que entre un 10 y
un 15% de |la poblacioén va a sufrir a lo largo de su vida algiin episadio
depresivo, de los que la mitad seran diagnosticados como trastorno
depresivo mayor. De ellos, la mayoria seran mujeres (aproximada-
mente el doble que los hombres). Pero no todo el que posee un
trastorno depresivo acude a un servicio de atencidn a ia salud mental.
En ocasiones la sintomatologia remite espontaneamente, en otras
es tratada por los médicos generalistas ¢ de familia y sélo una
pequefia parte (uno de cada tres) acude a un profesional de la salud
mental {Goldberg y Huxley, 1982). A pesar de ello, los gastos que
origina la enfermedad son cuanticsos. Estos gastos no se circuns-
criben a los estrictamente sanitarios (hospitalizacion, farmacia, gas-
tos del personal sanitario, gastos del persconal administrativo), sino
que deben ahadirse aquellos ingresos que no se producen (o no se
producen en la cuantia adecuada) por el sufrimiento de la enferme-
dad. En el estudic de Rice y Miller (1995) sobre los costes reales
de la enfermedad depresiva en los Estados Unidos demuestran que
los costes van mas alla de los meramente estimables por el gasto
sanitario que conlleva. Por su claridad resumimes a continuacidn
estos costes.

Rice y Miller (1995) dividen los cosles en dos grandes grupos:
costes esenciales (core costs), referidos a los gastos sanitarios (gastos
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directos), la morbilidad (gastos indirectes) y la mortalidad prematura;
y costes relacionados {related costs), referidos a los ocasionados por
gastos derivados de conductas delictivas, encarcelacién, gastos
sociales vy de apoyo a las familias, v [0s gastos debidos a la gestidn
de la administracidn. Los autores quieren hacer hincapié en que la
enfermedad depresiva no solc genera un gasto sanitario que cen
frecuencia se maniiene a lo largo de un periodo amplio de tiempo,
sino que evita que las personas se incosparen a sus trabajos y que
no rindan al mejor nivel cuando se incorporan al mismo. Ademas,
el hecho de que el 75% de los suicidas hayan fenido previamente
un diagndstico de depresién', hace gue se sume a l0s ¢ostes una
estimacion de la productividad perdida de esas personas gue mue-
ren en un periodo 0til para si mismes y para la sociedad.

En la tabla 1.1 se resumen los datos aportados por Rice vy Miller
para 1980 y Estados Unidos. Los costes se expresan en millones
de ddlares.

Tabla 1.1.- Resumen de los costes econémicos de la depresidn, segin
el estudio de Rice y Miller

TIFO DE TRASTORNOS | TOTAL % QUE
COSTE DEL ESTADC TRASTORNUS | CORRESPONDE A
DE ANIMO MENTALES TRASTORNOS
DEPRESIVOS
COSTES
ESENCIALES
Cirectos
Indirectos 19.215 67.000 28,7
Maortalidad 9.858 74,887 13,2
7.663 11.804 54,8
COSBTES
RELACIONA, 1.300 5.960 21.8

1 Se puede afadir al riesgo de suicidio, ofras causas de muerie no naturales (accideniss,
trautnatismos, infecciones...). En la extensa ravision de Haris y Barraclough {1938), sobre
las causas de muerte v los trastornos mentales, €l rastormo depresivo mayor {conjuniamente
con la esquizofrenia) fue el que mayor relacién mantuve con 2sas causas de muere no
naturales.
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Como pusde verse, los costes debides a la enfermedad depresiva
van mucho mas alld de los gastos sanitarios directos, alcanzando
los 38.000 millones de ddélares (de 1990)2. De todas formas, con
todo, el coste mas importante de la enfermedad depresiva es el
sufrimiento que genera en las perscnas que o sufren.

Parece evidente que un trastorno de salud de tal indole sanitaria
y social genera una serie de problemas de todo tipo (prevencion,
asistenciz, planificacion, formacidn, etc.). Lo que no serfa sospechable
es que uno de esos problemas fuera ka propia identificacién del
mismo. Paradéjicamente, a pesar de su alta incidencia y prevalencia,
nos encontramos con un hecho sorprendente y contradictorio, y es
que todavia existen muchas dudas sobre cudles scn los sintomas
de la depresién, cudles son los sintomas que identifican este pro-
blema y que no poseen otros trastornos de salud. En definitiva,
cuales son los sintomas propios y genuines de la depresion

2.- UN CONSTRUCTO COMPLEJO

Como se ha sefalado, a pesar de su alta incidencia y prevalencia,
y de su altc coste sanitario y social, cuando se intenta profundizar
y conocer qué es lo que se entiende por depresidn, los hechos se
complican. Uno de los primeros problemas con el qué nos encon-
tramos a la hora de identificar los sintomas de la depresién es el
de determinar que elementos deberian ser objeto de la evaluacion.
Ellc se produce porque la depresion tiene distintas maneras de
expresarse, afectando a una serie de areas de funcionamiento
personal y social, que no siempre son las mismas de un pacients
depresivo a otro, ni siquiera de un episodio depresivo a otro en una
misma persona. Esta aseveracién, que da cuenta de la complejidad
del trastorno depresivo, esta cominmente aceptada, ¢como lo ates-
tiguan distintos trabajos, monografias especificas ¢ sistemas de

2 No se dispone de estudios comparables en el estado espanal, aunque, si sitve de
indicacion, en los gastos de farmacia en Canarias en el afic 1995, los correspondientes a
la medicacion antidepresiva se elevo a 727.348 millones de ptas., correspondiendo al noveno
puesto en el grupo de farmacos mds consumidos vy & primero de los psicofarmacos (fuente:
Direccion General de Farmacia del Servicio Canario de Salud).
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clasificacion psicopatoldgicos (p.e., Andreasen, Grove, Endicott,
Coryell, Scheftner, Hirschfield y Keller, 1988; American Psychiatric
Association, 1994; Bas y Andrés 1996; Beck, 1967; Beckman y
Leber, 1985; Costelio, 1993; Feighner y Boyer, 1991; Hamilton y
Shapiro, 1890; Heiby y Garcia-Hurtado 1994; Marsella, Hirschfeld y
Katz, 1987; Paykel, 1982; Persons y Fresco, 1998; Rehm, 1988;
Sartorius y Ban, 1986; Vazquez y Sanz, 1995, y WHO, 1990).

Pero, no sélo es un problema el tratar de identificar cudles son
los sintomas de la depresion, sino también qué sintomas deben estar
obligatoriamente presentes para que un episodio depresivo se iden-
tifiqgue como tal y, a su vez, sea comparable con otros episcdios
depresivos. En definitiva, qué siniomas son compartidos por cual-
guier episodio depresivo. Como se verd, esta no sélo no es una tarea
sencilla, sino gque incluso puede ser hasta paraddjica.

Con respecte a los sihtomas de la depresidn, se han incluido
caracterfsticas como seniimientos de tristeza, baja autoestima, pérdida
de interés, pesimismo, indefension, irritacion, problemas de apetito,
problemas suefio, apatia, bajo rendimiento, labilidad emocional,
problemas de conceniracion y memoria, aislamiento social, depen-
dencia, indecisidn, enfentecimiento psicomotor, hipocondria,
hipercritica, sentimientos de culpa, ansiedad-angusiia, ideas de
sureidio y un largo etcétera. Todas esas caracteristicas estan comun-
mente asociadas al trastorno depresivo, sin gue sea necesatio que
se den todas ellas conjuntamente. A la hora, por tanto, de determinar
qgué conducta ¢ conductas estan afectadas, va a depender de un
individuo depresivo a otro y de un episodio depresivo a otro, por lo
que el compromiso diagnodstico de recomendar gué evaluar se
convierte en una tarea arriesgada, visto que la depresién no pasa,
en un primer momento, de ser un ¢onjunto amorfc y heterogénec
de inestabilidad emocional, distorsién cognitiva v quejas.

Liegados a este punto se puede decir entonces que la depresion
es un sindrome (un conjunto de sintomas). El problema consiste en
establecer cudles son 1os sinlomas genuinos que componen ese
sindrome. Si nos detenemos a observar la mayoria de los sintomas
usualmente asociados a la depresion encontramos que en general
pueden estar presentes en otros problemas o formar parie de los
distintos avatares de la vida cotidiana. Quizas lo caracteristico de
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estos sintomas es que pueden definirse de acuerdo a una propiedad
comun; normalmente se encuentra un denominador comun que es
la frecuencia de ocurrencia de esos sintomas. Los problemas de
suefio se refisren a dormir (usualmente) menos horas {de las que
se considera normal), el enleniecimiento psicomotor habla de una
actividad motora disminuida, la pérdida de interés habla de la dis-
minucion del interés por tareas y habitos cotidianos, la irritabilidad
hace referencia al aumento del nivel de itritacion, el baje rendimiento
indica una disminucién (real ¢ percibida) con respecto a un nivel de
ejecucién anterior,... En ese sentido mds que un conjunio de sin-
tomas genuinos, nos encontramos con una serie de caracteristicas
definibles en términos de una frecuencia de aparicion mayor o menor
a la normal. Podriamos decir, entonces, en un sentido amplio de!
término conducta, que la depresion se caractgriza por la presencia
de excesos y déficits, mas que por unas conductas concretas en sf
mismas.

Un primer problema que presenta dicha afirmacion es que se
estarfa mas dentro de un modelo dimensional que categetial, Sin
embargo, las clasificacicnes psicopatolégicas se fundamentan en un
modelo categorial, donde cada sindrome clinico corresponde a una
categoria distintiva e independiente. Este modelo caiegorial esta
ampliamente cuestionado en favor de un moedelo dimensional (p.e.,
Eysenck, 1986, 1994, Pukrop, Herpertz, Sab, Steinmeyer, 1998,
Watson, Clark y Harkness, 1994; Widiger y Costa, 1994; Widiger y
Trull, 1992; Wiggins y Pincus, 1989), pero no podriamos cuestionar
el modelo categorial para los trastornos depresivos sin previamente
cuestionarmnos los fundamentos de la clasificacion sindrémica.

Visto lo anterior, a pesar de algunos problemas, [o que parece
tipico de la depresidn es la frecuencia de ocurrencia de una serie
de conductas que encontramos en el repettorio comportamental de
cualquier persona, por lo que no parece existir ninguna caracteristica
que sdlo se encuentre en la depresidn y que no se dé en ningln
otro trastorno mental. El problema ahora es el caracter bidireccional
que tiene en ocasiones esa frecuencia de ocurrencia para un mismo
sintoma. Asi, nos encontramos con que sintomas como los proble-
mas de apetito, de suefio 0 la actividad psicomotora pueden ser
caracteristicos de |a depresidn tanto referido a déficits como a excesos:
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lo normal es que la persona depresiva tenga problemas para con-
ciliar y mantener el nivel de suefe, durmiendc menos tiempo del
habitual (insecmnio), pero también puede ser caracteristico de la
depresidn el dormir en exceso (hipersomnia). Lo mismo ocurre ¢on
los problemas de apetito: lo usual es la pérdida de apetito, pero
también se puede dar un comportamiento bulimico. Algo similar
ocurre con [a actividad psicomotora: lo usual es el enlentecimiento,
pero en ocasiones se puede dar la agitacion psicomotriz (ademas
como un criterio de gravedad del trastorno). Por lo tanto, si la fre-
cuencia de ocurrencia as una de las caracteristicas de la depresidn,
nos podemos encontrar con la contradiccidon de gue esa frecuencia
es valida tanto si el sintorna ocurre poco como si ocurre mucho.

Un problema adicional es que caracteristicas como las mencio-
nadas mas atras se encuentran también presentes en otros proble-
mas y algunas, come la hipocondria, la conducta suicida o los tras-
torncs de suefio, tienen entidad en sf mismas: la ansiedad, las
guejas sobre el funcionamiento cognitive, 1a pérdida de interés o las
ideas suicidas son areas que se encuentran en algunos otros tras-
tornos, por [o que no se puede afirmar que sean elementos genuinos
de la depresidn.

Un acuerdo aparente consiste en congiderar que los sentimientos
de tristeza, tambien denominados humor depresivo o afscto triste,
constituyen el elemento exclusivo de la depresidn vy es lo que iden-
tifica conceptualmente al trastorno depresivo frente a otros trastor-
nos. Sin embargo, pudiendo ser cierto que la presencia de los
sentimientos de tristeza es un sintoma genuino de la depresidn,
también lo es que no sea Una condicidn necesaria para diagnosticatla,
ya gue pueden darse casos de depresioén {las denominadas enmas-
caradas) donde el individuo depresivo indica la presencia de una
serie de sintomas (cansancio, desgana, apatia, abatimiento, proble-
mas de apetito, etc.) sin que identifiqgue entre ellos un mayor nivel
de tristeza.

Por tante, a pesar de que la depresion es una etigueta usual, un
térming que se maneja cotidianamente, no parece gue estemos
dispuestos a dar una respuesta rotunda con respecto a cuales son
sus sintomas genuinos. La implicacion que tiene esta aseveracion
para la evaluacion y el diagnéstico diferencial de la depresion es



Introduccidn 687

evidente. Esg ha hecho que uno de los retos del area evaluativa ha
estribado en desarrollar instrumentos y procedimientos que faciliten
esa evaluacion, permitiendo tanto su medida precisa come el diag-
nostico diferencial con respecto a otros problemas psicologicos.

En definitiva, estamos ante un constructo, dimensién, sindrome
¢ categoria diagnéstica compleja. Para tratar de dar respuesta a
cudles pueden ser sus sintomas genuinos, antes de proceder a
presentar nuestra propuesta evaluativa, vamos a tratar de reconocer
tos sintomas atendiendo a disfintas opciones. Para empezar hare-
mos un breve repaso histérica,

2.1.- Los sintomas de fa depresion a través de Ia historia

Siguiendo a Arechederra y Ayuso (1995}, se suele empezar la
historia de la depresion echando mane del Corpus hippocraticum.
En este tratado se describe una enfermedad denominada melanco-
fia. El origen de esta enfermedad se situaba en un exceso de bilis
negra (aftrabilis}, con sus cualidades de friaidad y sequedad. Sus
sintornas principales serian la desesperacion, la falta de apetito, los
problemas de sueno, la irritabilidad, intranquilidad y miedo. Hay que
destacar que Hipdcrates (460-377 a. C.)° incluye dentro de esta
categoria |la ‘locura puerperal’, que se producia después del parto.

Aristoteles incluyd los sentimientos de tristeza como un compo-
nente importante de la melancolia, anadiendo ademas una conside-
racién de vulnerabitidad-estrés a la presencia de la bilis negra. Para
Aristdteles no todos los gue poseian una elevada presencia de bilis
negra iban a desarrollar {a melancolia. En ocasiones se podria
encontrar personas con mucha mayer cantidad de bilis negra y, sin
embargo, tener un equilibrio humoral estable. En cualguier caso
serian personas con un temperamento melancélico.

Estas descripciones de la melancolia, sin embargo, no siempre
se circunscribian a 1o que hoy dia reconocemos como depresién,
sino que inclufan muchas otros sintomas. Es el caso de Sorano de

3 Parece que el Corpus no es de autoria Onica de Hipdcrales, sino qus éste recopild
texlos de distintos autores.
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Efeso (siglo 1l d. C.) incluyd la angustia mental, la afliccidn, el mutismo,
los deseos contradictorios de vivir y mortir, la suspicacia con respecto
a que se trama algo en contra de uno, la animosidad vy ia vehemen-
cia, los murmullos incomprensibles, o la jovialidad ccasional, entre
los sintomas de la depresién.

De cualquier forma, la descripcicn del corpus hippocraticum se
tom6 como la base de la caraterizaciéon de la depresion/melancoliz,
mezclande elementos que despugs se adscribieron a la depresion
con elementos propios de otros trastornos, como los correspondien-
tes a los estados de ansiedad ¢ de la psicosis. Asi, la descripcidn
que hace Claudio Galeno (131-201 d. C.) de la melancolia recoge
sintomas como el miedo intenso, la alucinacién visual, la
despersonalizacion o la contradiceion entre el apego a la vida y los
desecs de morir.

Cambiando el punto geografico, Avicena (980-1037), en oriente
(Persia), introdujo en su Canon Medicinae una decripcién de Ja
melancolia similar a las ya mencionadas: miedo injustificado, triste-
za, angustia, irritabilidad, tendencia a la soledad, delirios, alucina-
ciones visuales, clerta hebefrenia (las personas lloraban y refan),
miedo y deseos de muerte. En la Edad Media del occidente eristiano
las descripciones seguian siendo parecidas (de hecho en ocasiones
eran meras traducciones de los postulades hipocraticos y galénicos),
aungue en aguel entonces la denominaran acedia o tristilia.

Durante el renacimiento fue imporante la aportacion de Paracelso
(1493-1541): Este autor considerd que existian cuatro tipos de lo-
cura, de lag gue la melancolia era una de ellas. A su vez fa me-
lancolia podia expresarse en cuatro clases (que tenian que ver con
los cuatro temperamentes). De esas cuatro clases una de ellas seria
identificable con un episodio depresivo unipolar y otra describiria los
episodios bipolares (‘a veces desesperadoe y a veces rie demasiado’,
era la descripcién del individuo estudiado).

La obra fundamental llegd en 1640, The anatomy of Melancholy,*
de Robert Burion (1557-1640). Ademas de los sintomas tradiciona-
les, exhaustivamente descritos, Burton destacaba que estas perso-

4 La Asociacidn Espafiola de Neuropsiquiairia ha editado recientemeante wna traduccion
comentada (AEN, 1997}
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nas no estaban incapacitadas por su enfermedad, sino que se
compartaban inteleciual y socialmente de manera adecuada y para
los que los tratamientos esotéricos ¢ ritualistas (segln las teorias
humorales o los planteamientos religiosos), no resultaban eficaces.

Con el advenimiento de la denominada revolucién cientifica (s.
XVIl) se preduce un crecimiento importante en el conocimiento
médico-fisiologico. Sin embarge, desde el punto de vista del cono-
cimiento de la sintomatologia depresiva, no aparecen avances im-
portantes. Hay que destacar las aportaciones de un médico inglés,
William Cullen (1710-1790), que centré el padecimiento en la irrita-
bilidad como elemento decisivo en el desarrollo de la depresion.®

En el siglo XIX fueron imperiantes {as apottaciones de autores
come Benjamin Rush (17456-1813), discipulo de Cullen, de Phillipe
Pinel (1745-1826) y Jean Esquirol (1772-1840). Desde el punto de
vista de la sintomatologia, Esquirol fue el que hizo mas hincapié en
gue la depresidn se compone de un delirio cronico, no incapacitante
(parcial) de caracter triste, debilitante u opresivo. Una vision similar
sostuvo el neurdlogo aleman Wilhelm Griesinger (1817-1868), para
el que g hipocondria era la forma mas leve de depresion®. Richard
von Krafft-Ebing {1840-1902), delimitd finalmente la sintomaiclogia
a los sentimientos de ftristeza y abatimiento como los elementos
cardinales del problema depresivo. El resto de los sinfomas (guejas
somaticas, fatiga, alteraciones senscriales...} fueran considerados
accesorios.

Ya en el comlenzo del siglo XX, Emil Kraepelin (1856-19286),
recogiendo esta tradicidon y basandose en andlisis empiricos sobre
la poblacién psiguiatrica, separd la melancolia (que adscnbid a la
vejez) de la psicosis maniaco-depresiva, que representaria practica-
mente lo que hasta entonces se venia diciendo sobre la depresion.
Obviamente también incluia los episcdios maniacos, diferenciando
distintos niveles para la gravedad de la depresion.

5 Hay que senalar también que es en ol siglo XVIIl cuando Samuel Johnson {1708-1748)
publicd una novela, The Rambler, donde utilizaba la expresidn depression para referirse a
sus frecuenies estados de melancolia. Parace ser que of término hizo fortuna y pass pau-
latinamente a sustituir al de melancolia.

& Posiblamente a Griesinger se deba la primera formacidn explicita de las leorias
didtesis-estrés, que & denomind como factores predigponentes y precipitantes.
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Por ultimo, en este breve desarrollo histérico, Adolf Meyer (1868-
1960), proporciond una clasificacion de los distintos tipos de depre-
sion que en gran medida es la que hoy dia se sostiene: considerd
gue la psicosis maniaco-depresiva era una forma de depresion de
la muchas manifestaciones que los sentimientos de tristeza y aba-
timiento podian provocar, sentimientos que valoré como elementes
que nosoldgicamente unificaban a todos los tipos de depresion {simple,
con estupor, con delirio, homicida, suicida, postparto, etc.).

En definitiva, la decantacién histérica centraria la sintomatologia
principal en los sentimientos de tristeza y abatimiento. Ocurre que
505 sentimientos se encuentran en padecimientos muy diversos
que, a su vez, se acompanan de una sintomatologia muy diversa
{desde las quejas somaticas a los delirios 0 alucinaciones), por 1o
que ta delimitacién definitiva de los sintomas que componen el
fenémena depresivo, no parece aclararse ni agotarse en este breve
repaso histérico. Habra que recurrir a otras estrategias para delimitar
ese conjunto de sintomas.

2.2.- Los sintomas de la depresidén segin las clasificaciones
psicopatcldgicas

Una via para conocer qué es lo que constituye el hecho depresivo
estriba en los acuerdos interexpertos, representados en las clasifi-
caciones de los trastornos mentales, {DSM-IV, A.P.A., 1984; CIE-
10, WHO, 1990). En el caso del DSM-IV, los denominados anterior-
mente como trastornas afectivos (DSM-Hl-r, APA, 1987) aparecen
ahara bajo la denominacidn de trastornos del estado de animo
(depresivo). Segln esta clasificacion los trastornos depresivos se
agrupan en distintas categorias, o que de entrada apoya la tesis de
la dificultad para encontrar un unico conjunto de sintomas (trastorno
depresivo mayor, distimia, {rastomo bipolar | y 1l, cictolimia, trastor-
nos unipolares y bipolares nc especificados, y trastornos debido a
condiciones orgénicas). De acuerdo con esa clasificacion, el funda-
mento del diagndstico estribaria en el episodio depresivo. Segun la
propuesta de esta clasificacién, para et diagndstico de un episodio
depresivo, deben darse conjuntamente cinee sintomas de un total
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de nueve durante un periodo de dos semanas. De 808 ¢inco sin-
tomas, uno de ellos debe ser el primerc (afecto triste) o el segundo
{anhedonia). La lista de los nueve sintornas se recogen en la tabla
2.1.

Tabla 2.1.- Lista de sintomas del episodio depresive mayor seglin ¢l
DSM-LV,

1. Estado de animo deprimido (puede ser irritable en ni-
nos/adolescentes).

2, Pérdida o disminucion notable del interés o de capacidad
para el placer.

. Problemas de apetito v peso.

. Problemas diarios de suefio.

. Enlentacimiento ¢ agitacidn psicomotora.

. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

. Sentimientos de inutilidad o culpa.

. Torpeza mental o indecisién,

. Ideas de suicidio, planificacion o intentos de suicidio.

W[~ ||| W

Elhecho que de los cinco sintomas uno de ellos deba ser el afecto
triste 0 la anhedonia/pérdida de interés, quiere decir de alguna forma
que es0s dos sintomas son los que considera el comité de experios
como genuinamente constitutivos de la depresion. Lo sorprendente
€s que ninguno de ellos por separade sea necesario para el diag-
néstico de la ocurrencia de un episodio depresivo, es decir, es
posible un diagndstico de depresién sin que, como ya se ha comen-
tado, se den los senfimientos de tristeza (una de las caracteristicas
histéricamente decantada).”

Con respecto a la CIE-10, un episodio depresive podria contener
una serie de sintcmas, agrupados en dos categorias. En latabla 2.2,
se resumen esos sintomas.

7 Quizas en el caso del diagndstico de ta distimia se afine un poco més, ya que an ese
caso uno de los sintomas obligatorios debe ser los sentimientos de tristeza (estado de animo
deprimido) durante al menes dos afios (uno en el caso de nifog ¥y adolescentes).
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Tabla 2.2.- Lista de sintomas del episodic depresivo mayor segun la
Organizaciéon Mundial de la Salud

1. Humor depresivo

2. Pérdida capacidad para interesarse y disfrutar de las cosas

3. Disminucidn de la vitalidad/cansancio

A. Disminucién atencion/concentracion

B. Pérdida de confianza/sent. Inferioridad

C. Ideas de culpa y de ser inutil

0. Perspectiva sombria del futuro

E. Ideas/aclos suicidas {incluye autoagresion)
F. Los trastornos del suefio

G. Pérdida de apetito

En este caso la sevendad del episcdio viene determinada por la
presencia durante un periodo de dos semanas de un nimero variable
de sintomas. Un episodio leve estaria compuesto por dos sintomas
del primer grupo vy por dos sintomas del segundo, y que ocurririan
de manera no intensa. Un episodio moderado estaria compuesto por
al menos dos sintomas del primer grupo y de tres a cuatro del
segundo, con un nivel de ocurrencia intenso {0 muches sintormas a
la vez). Para un episodio grave deberfan estar presentes los tres
sintomas del primer grupo y cuatre del segundo, de manera intensa
y acompafiados con agitacién o inhibicion psicomotriz.

Como puede verse, entre ambas clasificaciones existe acuerdo
en considerar el humor depresivo y la anhedonia/pérdida de interés
como sintomas centrales, al tiempo que comparten gran parte de
la sintomatologia (problemas de suefic y apetito, ideacion suicida,
cansancioffatiga, problemas de concentracion y memoria, efc.). Lo
que ocurre es que seria posible diagnosticar un episodio depresivo
en una clasificaciéon y no en la otra (baste con senalar que para el
episodio leve de la CIE-10 es suficiente con cuatro sintomas, lo que
no se contempla en el caso del DSM-1V). Tedricamentie seria posible
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que una persona con los sintomas de humaor depresivo, problemas
de apetito, problemas de suefio, indscisién y sentimientos de inuii-
lidad seria diagnosticada como depresiva por el DSM-1V y no por
la CIE-10. Al confrario, también seria posible que tuviera los sinto-
mas de humor depresivo, cansancio, problemas de suefio, perdida
de confianza e inseguridad con respecto al futuro, por lo que podria
tener un diagnostico de depresién moderada en la CtE-10 y no en
el DSM-1V, Los comités de expertos, por tanto, no terminan por
aclararnos cudles son log sintomas unicos y genuinos de la depre-
sion.

Existen ademds olras consideraciones con respecto a la
sintomatologia que se recoge en esos manuales clasificatorios y que
anaden mayor apoyo a la dificultad de identificar conceptualmente
el fenémeno depresivo y que ya se han apuntado en la intraduccién.

Ademas del hecho grave de gue una misma persona pueda ser
diagnosticada como depresiva seglin una clasificacion y sin episodio
depresivo segun la otra, también se puede dar el caso, hipotéticamente
posible, de que dos personas diagnosticadas con un episedio de-
presivo sélo compartan un Unico sintoma. Lo misme se podria decir
de una persona con una depresion recurrente: de un episodio a otro
podria Unicamente tener un sintoma en comun.

Algunos sintomas son bidireccionales. Es un sintoma depresivo
tanto si se da por exceso como si se da por defecto. Son los casos
de problemas de apetito, de suefio o de retardo/agitacidn psico-
motora.

Algunos sintomas tienen entidad psicopatoldgica en si mismos.
Los problemas de apetito y peso, los problemas de conceniracion
y memoria ¢ la ideacion y planificacién suicida pueden ser diagnos-
ticados independientemente como trastornos de la conducta
alimentaria, trastornos del desarrollo o trastornos debidos al conirol
de impulsos.

Ademas ocurre que algunos sintomas también se comparten con
otros problemas. En general las quejas somaticas y los problemas
neurovegetatives se encuentran come sintomas en los trastornos de
ansiedad generalizada o el ataque de panico. Algo similar ocurre con
la baja autoestima o la indecisidn, que se comparten con otros
trastornos {p.e., trastorngs de la conducta alimentaria, trastorno
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obsesivo-compulsivo). La torpeza mental y los problemas de con-
centracién y memoria también aparecen en las crisis psicdticas.

Por Ultimo, se puede resaltar algo ya dicho: es posible diagnos-
ticar una depresion sin que esté presente el sintoma mas reconocido
tradicionalmente como propio de [a depresion: [0s sentimientos de
tristeza.

De nuevo, aungue las clasificaciones psicopatolégicas parecen
dejar entrever que dos de 10s sintomas genuinos puedan ser el
afecto triste y la anhedonia, las paradojas y contradicciones de [os
sintomas resefadoes, no son el mejor aval para la adecuacién (en
principio} de tales clasificaciones.

2.3.-Los sintomas segiin las escalas e inventarios para la evaluacion de
la depresién

Otra forma para intentar conocer cudles son los sintomas genui-
nos de la depresion podria ser el andlisis de los contenidos de las
distintas escalas e inventarios que se han desairollado para evaluar
la depresion. Si los inventarios vy escalas representaran adecuada-
mente los sintomas de la depresidn, un analisis de los mismos nos
permitiria extraer las ‘redundancias’ de contenidos, que vendrian a
ejemplificar los contenidos cominmente aceptados para la depre-
sién. Un primer problema con el gue nos encontramos es el sinnd-
mero de entrevistas estructuradas, escalas de calificacion e inventarios
desarrollados para evaluar 10s trastornos depresivos, gue superan
el centenar (p.e., Bas y Andres, 1996; Hamillon y Shapire, 1990;
Heiby y Garcia-Hurtado, 1994; Persons y Fresco, 1998; Rehm, 1988,
y Vazquez y Sanz, 1995}, que en ocasiones tienen que ver ¢on su
adecuacién a determinadas etniag © grupes culturales (Marsella,
Hirschfeld y Katz, 1987; Sartorius y Ban, 19886).

Snaith {1993}, en su revision, encuenira que lo que caracteriza
a muchas de esas escalas e inventarios es su gran disparidad de
contenidos. Algunas escalas resaltan los sintormas cognitivos como
la distorsién cognitiva (pesimismo, desesperanza, indefensién, culpabi-
lidad), ofras resaitan el afecto triste o los aspectos instrumentales
y motivacicnes relacionades con la anhedoenia (apatia, desgana,
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desinterés). Un grupo importante de escalas subraya los sintomas
neurovegetativos (problemas de suefo, apetito, cansancio, desinte-
rés sexual}), como los elementos mas importantes de la depresién,
Con todo, lo gue llama mas la atencién a Snaith (1993) es el im-
portante volumen de items que se comparten con los trastornos de
ansiedad (reacciones fisiologicas, nerviosismo, preccupacion exce-
siva, miedos).

A pesar de esa disparidad y prolijidad, se han hecho algunos
intentos por conocer qué contenidos comparten las distintas escalas
e inventarios entre si. En un frabajo ya ciasico, Levitt y Lubin (1975),
seleccionaron 16 escalas e inventarios que evaluaban depresion o
aspectos similares. Lejos de encontrar una gran similitud, lo que
gncontraron fue una gran diversidad. Asi, contrastando escalas con
gscalas, hallaron 54 sintomas que al menos eran compartidos por
dos de ellas y solc un sintoma que era compartido por la totalidad.
Lo sorprendente es que este sintoma no fue ni el afecto triste ni la
anhedonia/pérdida de interés, ni siquiera los sintomas neuro-
vegetativos (apetito, suefio, desinterés sexual}. El sintoma comun a
las 16 escalas fue la baja avto-estima.

En un trabajo realizado por nosotros como pare del programa
de doctorade (1991-93), analizamaos las tres escalas e inventarios
que se citan ¢con mayor frecuencia y, positlemente, las de mayor
uso; el Inventario de Depresion de Beck ( la primera versién del BDI,
Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961), la escala de
depresion contenida en el MMPI {la primera version del MMPI-D,
Hathaway y Mckintey, 1951) y la escala autoevaluativa de Zung
(SDS, Zung, 1965). Los contenidos analizados fueron los dos reco-
gidos en el DSM-IV (en aquellcs momentos nos referiamos al DSM-
l-r} y la CIE-10: afecto triste y anhedonia/pérdida de interés; y el
sinfoma que se repetia en las 16 escalas analizadas por Levitt y
Lubin (1975): la baja auto-estima (que corresponderia a los senti-
mientos de inutilidad de las clasificaciones psicopatolégicas). El
andlisis consistid en contabilizar los items que hacian referencia a
esas dreas/sintomas en un sentido no estricto (podian hacer refe-
rencia de manera central ¢ tangencial}, calculando el porcentaje que
representaban con respecto al total de la prueba. Los resultados por
areas afectadas fueron los gque aparecen en la tabla 2.3.
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Tabla 2.3.- Porcentajes de sintomas referidos a estado de animo
deprimido, anhedonia y baja autoestima, en las tres pruebas sefaladas

' PORCENTAJE
AREAS/SINTOMAS BDI_|[MMPLD [SDS
ESTADO DE ANIMO DEPRIMIDO 21,05] 833] 25

ANHEDONIA/PERDIDA DE INTERES 15,78 11,67 15
SENT. INUTILIDAD/BAJA AUTOESTIMA | 21,05 8,67 5
TOTAL 57,88 26,67 45

Nola: BDI=Inventario de depresidn de Beck: MMPI-D=escala de depresidn confenidas en
el MMPI; SOS=escala auicevaluativa de la depresion, de Zung.

Como puede observarse, en el BDI estas tres dreas suponen
cerca del 60% del contenido total de la escala, superando el 20%
tanto el afecto tiiste como la baja autoestima. En el casc de la escala
de Zung el porcentaje también es estimable {45%), aungue en este
caso la baja autoestima esta a un nivel sensiblemente inferior. El
inventario que menaor parcentaje da a estos contenidos es el MMPI,
no llegando a alcanzar el 30%. Ademas, en las otras dos escalas,
el humor depresivo representa, compartido 6 no ¢on otra categoria,
el porcentaje mas elevado, mientras que en el MMPI-D este lugar
lo ocupa la pérdida de interés/anhedonia (aunque en realidad la
categoria mas amplia fue la de ‘no clasificables' dentro de los sin-
tomas usualmente adscritos a la depresion).

La consecuencia directa de esa disparidad y desacuerdo con
respecto a cudl es la sintomatologia distintiva de la depresion es,
como se ha sehalado anteriormenie en el frabajo de Snaith (1993),
la dificultad que existe para establecer unos niveles adecuados de
validez discriminante entre los trastornos de depresion y otros tras-
tornos psicopatoldgicos, observandese con frecuencia dificultades
para diferenciar entre muestras de individuos depresivos y otras
muestras, salvo cuando la muestra de comparacion es una muestra
de personas no enfermas. En este ultimc caso, las escalas de
depresion suelen discriminar entre depresivos y normales (Bas y
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Andrés, 1996; Beck, Steer y Garbin, 1988; Gotlib y Cane, 1989;
Hamilton y Shapiro, 1990; Heiby y Garcia-Hurtado, 1994; Persons
y Fresco, 1998; Rehm, 1988; y Vazquez y Sanz, 1995).

Sin embargo, fa diferenciacion entre depresidn y los estados de
ansiedad (especialmente el trastorno de ansiedad generalizada) ha
sido una preocupacién y una dificultad constante del diagndstico
psicopatoldgico (ver, p.e., la monogratia especifica editada por Kendall
y Watson, 1989).

En el casc de los inventarios y escalas de depresidn, ha dado
lugar al planteamiento de (i) modelos que presuponen una
sintomatologia dividida en dos grandes grupos: sintomatologia es-
pecifica a ambos trastornos y sintomatologia compartida por la
ansiedad y depresién (modelo tripariito, p.e., Clark y Watson, 1991;
Watson, Weber, Assenheimer, Clark, Strauss y McCormick, 1995;
Watson, Clark, Weber, Assenheimer, Strauss y McCormick, 1995;
modeilo PANAS,® Watson, Clark y Carey, 1988). Y a (i) modelos gue
presuponen dque la covariacion es tan elevada que habria que
conceptualizar un nuevo sindrome que unifique ambos trastornos
(sindrome ansiedad-depresion, p.e., Dobscn, 1985; Hodges, 19390}
En ¢l caso de este Ultimo modelo, también se sostiene una diferen-
ciacién evolutiva, segun la cual ambes trastornos aparecen conjun-
tamente en [a infancia, diferenciandose en dos a partir de la ado-
lescencia (p.e., Cole, Truglio y Peeke, 1997).

Evidentemente, aquelios que consideran que nc es posible dife-
renciar entre depresion y ansiedad no suponen una buena estrategia
para conocer cudles son los sintomas distintivos de la depresién. Por
lo que se refiere a los modelos que sostienen una sintomatologia
compartida, se ha inventariado una serie de sfintomas que han tra-
tado de ser verificados emp/(ricamente. Por su importancia, nos vamos
a detener en estos modelos.

2.3.1.- Modelos basaclos en ef afacto posilive y afeclo negativo (FPANAS)

El modelo PANAS se ha fundamentado en la existencia de dos
grandes estructuras de estado de animo: el afec¢to positive y el afecto

8 Afecte Positivo v Negativo {Posifive And Negative Affect).
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negativo. El afecto positivo estaria relacionade con estados de bien-
estar y activacién, tales como estados de animo dinamicos, enér-
gicos, alegres, entusiasmados, motivados, etc. En cambig, el afecto
negativo estaria relacionado con estades de malestar subjetive como
nerviosismo, tristeza, irritacion, agresividad, etc. Watson, Clark y
Tellegen (1984) propusieron esta doble estructura como una forma
de aclarar las posibles diferencias entre dos trastornos tan covariantes
como los sefialados de ansiedad y depresién®.

La propuesta de estos autores se plasmé posteriormente en una
medida que recogia de manera resumida los afectos més importan-
tes de las dos estructuras (PANAS, Watson, Clark y Tellegen, 1988).
La escala distribuia por igual (diez items) los sintomas positivos v
negativos. Esios sintomas se resumen en la tabla 2.4.

Tabla 2.4.- Sintomas de afeclos positive y negativo, recogidos en el
modelo FANAS

AFECTO POSITIVO | AFECTO NEGATIVO
Interesado [rritable
Entusiasmado Melesto (tenso)
Fuerte Disgustado
Qrgulloso Temeroso
Inspirado Avergonzado
Estimulado Nemnvioso
Decidido Miedoso
Atento Asustado
Alerta Culpable
Activo Hdstil

9 Algunos autores, ademds, han propuesto gue esa eslructura esta determinada por v
discrimina la dominancia cerebral hemistérica. Por eiemple, Davidson, Ekman, Saron, Senulis
y Frigsen (1990}, informaron gue la mayor actividad del hemisferio derecho gstaba relacio-
nada con exprasiones faciales de disgusto v desagrado, mientras que la mayaor aclividad del
hemisferio izguierdo esiaba relacionado con expresiones de agrado y falicidad. '
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Los andlisis factoriales han mostrado 1a existencia de esas dos
gstructuras independientes, no dimensionables entre sf, asi como
patrones de caovariacion diferenciales en relacién con distintas va-
riables y problemas, como los niveles de salud, esirés, ansiedad,
depresion, etc. (Clark y Watson, 1988; Watson, 1988; Watson y
Pennebaker, 1989). Con respecta a la depresién y la ansiedad, los
datos parecen confirmar ege patrén que supone la existencia de una
parte comun a ambos trastornos y una parte especifica a cada uno
de ellos. La parte comun seria el afecto negativo, cuyos sintocmas
se encontrarian por igual en ambos problemas, mientras que la parte
especifica estaria en la afectividad positiva. Los sintomas de la
afectividad positiva se encuentran relacionados negativamente con
la depresion, pero se muestran relativamente independientes con
respecto a los problemas de ansiedad (Watson, Clark y Carey, 1988;
Watson y Kendall; 1989). La interpretacion que dan los autores a
estos resultados, con respecto a los sintomas de la depresién
determina que “Esios hallazgos sugieren que la ausencia de expe-
riencias placenteras (p.e., anhedonial®) es especialmente importante
para la depresion, lo que hace que el Afecto Positivo pueda ser un
factor critico a la hora de distinguiria de la ansiedad” (Watson, Weber
y otros, 1995, p. 4).

Sin embargo, estos resultados no se han podido verificar en otres
estudios, que han utilizado un metodologia cuasi-experimental o
experimental y con muestras clinicas y no ¢linicas (p.e., Hill y Dutton,
1989; Ruipérez y Belloch, 18997; Ruiz-Caballero y Bermudez, 1893).
En concreto, el trabajo experimental de Rupérez y Belloch (1897),
comparando ansiosos (ansiedad generalizada) y depresives (depre-
sion mayor y distimia) en la seleccidon de adjetivos autocalificativos
de cardcter positivo, negativo ¢ neufro, obtuvo resultados donde los
ansicsos se decribian a sl mismos no solamente mas positivamente
en comparacién con los depresives, sing menos negativamente.
Cuando se analizo el recuerde de 108 adjetivos que les describian,
los angiosos recordaban de manera similar a los depresivos distimicos
en los adjetivos positivos vy de manera similar a los pacientes con

10 La escrilura en cwsiva ss nueslra.
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depresion mayor en los adjetivos negativos, 1o gue les lleva a las
autoras a cuestionar si es sensato (en todos los casos) mantener
la distincion categorial entre algunos trastornos de ansiedad y algu-
nos trastornos de depresién {especialmente distimia).

A pesar de estos dltimos datos, los modelos PANAS parecen
fundamentar lo distintivo de la depresién en la anhedonia, uno de
los sintormas ‘obligatorios’, de las clasificaciones psicopatologicas.
Estos hallazgos de los modelos PANAS significaron el paso inicial para
la elaboracién de modelos mas complejos, como el madelo tripartito.

2.3.2.- Modela lripartita

Clark y Watson {1991} ampliaron los dos factores anteriores del
modelo PANAS, a tres, con la finalidad de completar la oferta entre
sintomas compartidos y sintomas especificos, Hasta ahora se dis-
ponia de una sintomatologia compartida entre ansiedad y depresién
(afecto negativo) v una sintomatologia para la depresion (bajo afecto
positivo/anhedonia). Faltaba afiadir una sintomatologia propia de la
ansiedad. Para ello, Clark y Watson (1991) elaboraron el Cuestio-
nario de Sintomas de Ansiedad y Humor (MASQ, Mood and Anxiety
Symptom Questionnaire).

Tabla 2.5.- Ejemplos de contenidos de las seis escalas del cuestionario
MASQ

ESCALAS N2 ITEEMS CONTENIDOS
MG: SINTOMAS 15 Irritabilidad, confusién, dificultades
COMUNES de concentracion...
MG: SINTOMAS 12 Pesimismo, sentimientos de fraca-
DERRESIVOS §0, auto-acusacion...
MG: SINTOMAS 11 Incapacidad para relajarse, nau-
ANSIOSOS seas, malestar estomacal. ..
PERDIDA DE 9 Aburrimiento, decaimiento, aisla-
INTERES miento social...
ACTIVACION 19 Respiracién entrecortads, labios
ANSIOSA secos, sudoracién...
AFECTO POSI- 24 Optimismo, sentirse enérgico, sen-
TIVO ELEVADO tirse hien ¢coh uno mismo...

MG = Malestar General.
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El MASQ esta compuesto por 90 items, que se incluyen en seis
escalas. Estas escalas se resumen en la tabla 2.5,

De acuerdo con las previsiones iniciales, la idea de los autores
era que 1os contenidos de la escala MG: sinfemas comunes, se
encontrarian poriguai en los trastornos de ansiedad y depresion; los
contenidos de las escalas MG: sintomas depresivos, pérdida de
interés y afecto positivo efevado se encontrarian en el trastorno
depresivo; v las escalas MG: sintomas ansiosos y activacion ansio-
sa, se encontrarian en los problemas de ansiedad. De los primeros
resultados (Clark y Watson, 1991) se observo la posibitidad de integrar
las escalas de afecto positivo y pérdida de interés en una Unica
escala (depresion anhedoinica).

Andlisis posteriores (Watson, Clark y otros, 1995), con cinco
muestras distintas, normales y pacientes, modificaron (as previsiones
iniciales. Estos analisis determinaron a existencia de una solucion
trifactonal. El primer factor (malestar general) estaba compuesto por
las escalas siguientes: (i) MG: sintomas comunes (salvo los items
referidos a la actividad neurovegetativa como los problemas de suefio
y apetito), (i) MG sintomas depresivos, (i) parte de la escala MG
sintomas ansiosos (de nuevo, salvo los ilems de contenidos
neurovegetatives como malestar estomacal, nauseas, diarreas, etc.},
y (iv) gran parte de la escala de falta de interés. El sequndo factor
{anhedonia/afecto positivo), estuvo compuesto casi en su totalidad
por la escala de afecto positivo elevado, aungue también saturaron
negativamente items de la escala de pérdida de interés. Por ultimo,
el tercer factor (ansiedad somatica), estuvo compuesto por los items
de la escala activacion ansiosa y los items con contenidos
neurovegetativos del resto de las escalas.

Resumiendo, los datos mas importantes de la relacion de escs
factores con otras medidas de ansiedad y depresidn (con muestras
de personas normales y muestras clinicas, basicamente toxicéma-
nos), parecen fortalecer la propuesta del modelo tripartitc: por un
lada estarian los sintomas compartides, referidos a la afectividad
negativa v los sintomas de malestar general; en segundo lugar
estarfan los sintomas especificos de la ansiedad, correspondiendo
a los sintomas fisioldgicos vy somatices (recogidos en el factor senaladoe
de ansiedad somatica); y en tercer lugar estarian los sintomas de
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anhedonia/perdida de interés que serian especificos de la depresion
(Watson, Clark y otros, 1295: Watson, Weber y otros, 1995). Es de
destacar que los sintomas iniciales que conformaban la escala de
depresidn se incluyeron en el factor que no diferenci¢ entre ansiedad
y depresion. Esto es relevante porgue los items de esta escala son
los que usualmente se incluyen en lo que se denomina afecio triste
y distorsion cognitiva: sentirse deprimido, sentirse triste, sentirse
desesperanzado, sentirse fracasado, pesimista, inferior los demés,
etc. Por el contrario, los sintomas prototipicos parecen ser los que
se refieren al desinterés, la apalia y la incapacidad para disfrutar
de la vida {anhedonia).

Llegados hasta agui parece que, desde el punto de vista de los
sintormas recogidos en las escalas de depresién, la anhedonia es
el sintoma principal y distintivo, aungue sean los items de baja
autoestima los que mas se repiten en las diferentes escalas. Tal y
come ocurria con los sintomas recogidos en las clasificaciones
psiguiatricas, el s{ntoma histéricamente prototipico de la depresion,
los sentimientos de tristeza, no parece gue sea una condicién
necesaria para diferenciar la depresioén de otros problemas, espe-
cialmente cuando se trata de diferenciarla de la ansiedad.

En una linea similar se pueden situar los trabajos de A. Beck,
comparando los datos de sus escalas de depresién y de ansiedad.
Hace tiempo que Beck ha defendido que su inventario de depresidn
discriminaba entre ansiedad y depresidn (p.e. Beck, Steer y Garbin,
1988; Steer, Beck y Garrison, 1986). En un intento por consolidar
esa capacidad de discriminacion se ha administrado el inventario
original de depresién de Beck o su versién revisada, BDI-ll, {Beck
y otros, 1961; Beck y Steer, 1883a; Beck, Steer y Brown, 1996) y
el Inventaric de Ansiedad de Beck (BAI, Beck y Steer, 1983b}, a
diferentes muestras clinicas y no clinicas, hospitalizades y extemnos
(Clark, Steery Beck, 1994, Joiner, 1996; Steer, Clark, Beck y Ranieri,
1985; Steer, Clark, Beck y Ranieri, 1999).

Los resultados de los estudios citados son bastante coingidentes
entre s se abtiene una solucion bifactorial de primer orden gue, a
grandes rasgos, representa por separadc a los contenidos de las
escalas de ansiedad y de depresidn, y un factor de segundo orden
que englobaria a esos dos primeros tactores. Estos datos ademas
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se han replicado utilizando un analisis factoriaf confirmatorio (Joiner,
1996). Este posicionamiento estaria a medio caming entre el modelo
tripartito y el modelo que defiende la existencia de un trastorno
indiferenciado ansiedad-depresion: desde una perspectiva general,
gxistirla un patrén de malestar psicoldgico que representaria aproxi-
madamente un 50% de la varianza comun, y dos patrones especi-
ficos (ansiedad y depresién) que darian cuenta del 20% de la varianza.

Tomando en cuenta el patron o factor especifico de depresion,
los sintomas gque mas saturan son los que hacen referencia, de
nuevo, a la anhedonia (pérdida de interés e incapacidad para el
placer}, mientras que el item referido a sentimientos de tristeza
mantiene una saturacion intermedia, Lo cierto es que a este plan-
teamiento subyace una idea diferente de tratar la busgueda de las
sefas de idéntidad de la depresién: de covarigbilidad de distintos
sintomas como elemento distintivo de la depresién. En este sentido
no existirian unos sintomas propios de la depresién, sino que seria
la covariacion de un grupo de sintomas (que pueden también estar
presentes en otros problemas psicoldgices), lo que serfa significativo
de la depresion. Este planieamiento supone variar la forma de enfocar
la bisqueda de los sintomas genuinos de la depresion. En el siguien-
te apartado vamos a tratar de desarrollar este punto de vista.

2.4.- La covariacion de sintomas como elemento distintivo de la
depresién

Como se ha mencionado, las clasificaciones psicepatolégicas se
basan en un sistema categorial de ocurrencia simultanea de varios
sintomas, 1o que vendria a definir atl fendmeno depresivo. La ¢o-
ccurrencia ha sido definida de dos maneras: como comorbifidad y
coma covariacion.

La comorbilidad se define como la ocurrencia conjunta de dos o
mas sintomas, usualmente en una tasa significativamente mayor que
la esperable por azar o la que encuentra en la poblacion {tasa
promedio de la poblacion). En este caso la co-ocurrencia ne significa
que exista relacién entre los sintomas, sino que, sencillamente, ocurren
al mismo tiempo. Esta comorbilidad puede hacer referencia tanto a
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la co-ocurrencia de sintormas como a la ocurrencia de entidades
mayores como la co-ccurrencia de distintos sindromes (Hammen y
Compas 1994; Lilienfield, Waldman e [srae, 1994; Maser y Cloninger,
1990). Este es el acercamiento categorial de las clasificaciones
psicopatoldgicas.

L.a covariacion hace referencia a una co-ocurrencia estadistica,
definiendo el grado en el que dos 0 mas sintomas correlacionan
entre si. Esa correlacion indica la interdependencia de los sintomas
y, frente al planteamiento de comorbilidad, si presupone relacién
entre sintomas, de tal forma que, si existiera un patrén de covaricion
estable, se podria enunciar la existencia de una entidad (latente) que
subyace a esa covariacién (Compas y Hammen, 1994; Hinden,
Compas, Howell y Achenbach, 1997; Lilienfield, Waldman e |srael,
1994; Maser y Cloninger, 1990).

Desde este dltiimo planteamiento se ha tratado de analizar la
depresién como un consfructo unitario. La idea principal ha consis-
tido en sostener que lo caracteristico de la depresidén no es un
sintoma o sintomas determinados, sino 1a covariacion que se esta-
blece entre ellos, En ese sentido se acepta que los sintomas de la
depresién pueden encontrarse también en otros trastornes o tienen
enfidad en si mismos. Lo gue ocurre con la depresion es que ese
conjunto de sintomas mantiene un patron de covariacidén estable' .
Una forma de poner a prueba la existencia de ese patrén ha con-
sistido en someter a distintos analisis factoriales las diferentes escalas
e inventarios de depresion existentes, esperando gue tos hallazgos
permitan extraer soluclones monofactoriales.

Desafortunadamente, no siempre se han podido extraer sclucio-
hes monofactoriales. Mas auln, las solucicnes moneofactoriales son
las menos frecuentes. Como resumen Bas y Andrés (1896), las
escalas e inventarios de depresion mas utilizados poseen una es-
tructura tfactorial compleja, cambiante de un estudio a otro y, sobre

11 Escapa al propdsito de este trabajo las referencias gue desde los planteamienics de
covariacion sostienen la existencia de una personalidad depresiva caracteristica, incluso la
posibilidad de incluir ef trastomo de la personalidad depresiva como un nuave trastorno de
personalidad (ver, p.e., Carilo, Rojo v Staats, 18996; Huprich, 1998; llardi y Craighead, 1999;
Siaats, 1986).
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todo, multifactorial. Desde tos primeros trabajos de Comrey (1957)
con Ja escala de depresidn del MMPI hasta los analisis mas recientes
sobre el inventario de depresion de Beck (que revisaremos segui-
damente), los resultados son bastante concluyentes: es poco usual
encontrar soluciones monofactoriales, Eso ha hecho que se trate de
buscar ese patrén estable en solucionas de segundo orden. Un buen
giemplo de este tipo de estrategia se puede ejemplificar con la
investigacion sobre el BDI. En el siguiente apartado se revisaran
brevemente estos trabajos.

2.4.1.- La estructura factorial del inventario de depresidn de Beck

El BDI es posiblemente el inventaric de depresion mas utilizado
hoy dia, tanto en su uso clinico como en su utilizacion experimental.
De los coeficientes de validacion obtenidos en distintos estudios
parecen deducirse unes buenos ajustes, practicamente en todos los
criterios de validacidn (Beck, Steer y Garbin, 1988; Steer, Beck y
Garrison, 19886)'2,

Sin embargo, como ya se menciond, por o que respecta a la
estructura factorial que conforman los 21 items del inventario, existe
menos acuerdo. Si bien es cierto que los autores y revisores del
inventario indican expresamente que los sintomas incluidos en el
inventaric «no pretenden reflejar Una teoria concreta de la depre-
sion» (Beck, Steer y Garbin, 1988, pag. 79) es innegable el peso
que tienen los items con conienidos cognitivos. Especialmente re-
levantes son los contenidos referidos a la dfstorsion cognitiva (pe-
simismo, culpabilidad, fracaso, etc.) que representan 9 de los 21
items del BDI y que es un elemento central en la teoria cognitiva
de la depresion de Aaron Beck (Beck, 1867, 1972). El resto de los
items tambieén tienen un alto compenente cognitivo de caracter mas

12 La nueva version del BDI, BDI-Il (Beck, Steer y Brown, 1896), llevada a cabe para
adaptar sus contenidos al OSM-1V, ha mostrado una tandencia a elevar la purtuacién global
en dos puntos con respecto a ta versidn inicial del BOI. Sin ernbairgo, para el item refetido
a sentimientos de tristeza la purluacion suele ser mas elevada en la version original, Por
lo dernds, ambos inventarios obtiensn niveles de fiabilidad y validez similares (Beck, Steer,
Ball v Ranieri, 1997).
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disperso (sentimientos de tristeza, quejas de mal funcionamiento
cognitivo, autoimagen, etc.), quedando solo cincg items para evaluar
los componentes somaticos-neurovegetativos y dos para conductas
motoras.

Dada esa configuracion en los contenidos y atendiendo a tos
modelos que defienden la idea de covariacidn intersintomas, cabria
esperarse entre gran parte de ¢sos items algun patrén (0 pairones
basicos) de respuesta {depresiva o normal). Los resuliados de los
estudios que han analizado factoriarmente el inventario podrian
resumirse en los siguientes:

(i} el ndmero de factores aisiados en los diferentes estudios es
variable. Asi, Beck, Steer y Garbin (1988), en su revision de las
propiedades psicometricas del BDI, informan gque oscila entre 3y 7,
siendo mas frecuentes las soluciones trifactoriales. Ello no excluye
soluciones bifactoriales {Shek, 1990; Zemore y Eames, 1979), ni
monofactoriales (Gould, 1982).

(i} los trabajos llevados a cabo empleando modelos de ecuaciones
estructurales, consideran que existe un factor general de sintomaiolo-
gia depresiva subyacente a fa prueba (Clark, Cavanaugh y Gibbsons,
1983; Clark, Gibbons, Fawcett, Aagesen y Sellers, 1985); que puede
descomponerse en tres factores altamente correlacionados, (pe.,
Byrne, Baron, Larsson y Melin, 1995; Byrne y Baron, 1993a y 1993b;
Tanaka y Huba, 1984).

Por su parte, Tanaka y Huba (1984), empleando e! anélisis factorial
exploratorio (AFE), con un método de extraccidén de maxima vero-
similitud y reanalizando los datos de Beck y Lester {1973), consi-
deran que son necesarios al menos cinco factores para explicar
adecuadamente los datos. Dichos factores muestran relaciones
importantes gue dan motivo para pensar en una estructura de orden
superior, Sin embargo, apelando a consideraciones sustantivas y
metedoldgicas, penen a prueba mediante el andlisis factorial con-
firmatorio (AFC) una solucién trifactorial y, posteriormente, un segun-
do orden monofactorial. Es decir, se apoyaria una estructura jerar-
quica, basada en tres factores de primer orden y un tnico factor de
segundo orden.

El cuerpo de trabajos mas impertante para apoyar la estructura
jerarquica, trifactorial (primer orden) y monofactorial (segundo or-
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den}, se debe al grupo de Barbara Byrne. Esta autora ha contrastado
dicho modelo en muestras canadienses anglo y francoparlantes (Byme
y Baron, 1993a y b}, demostrando su invarianza en tres muestras
independientes. Similares conclusiones se derivan de la adaptacidn
sueca de la prueba, empleando igualmente tres musstras (Byrne,
Baron, Larsson y Melin, 1995). Sus resultados apoyan la conside-
racion -y la invarianza parcial- de un factor general de depresion y
de tres subfactores especificos. Pero hay que destacar que el modelo
propuesto no es formalmente similar al definido por Tanaka y Huba
{1984), dade que varia la composicidn/definicion especifica de los
tres factores propuestos.

(i) En cuanto al contenido y significado de dichas estructuras,
en lo referente a la solucion trifactorial, ésta coincide con la defen-
dida por Beck y Lester (1973). Los tres factores aislados parecen
identificarse consistentemente como actitudes negativas hacia uno
mismo, problemas en la sjecucion y sintomaftologia somdtica.

A pesar de las posibles diferencias entre los modelos, parece
existir una evidencia favorable hacia la consideracién trifactorial del
BDI. Dicha estructura se concretaria en un Unico factor de segundo
orden que, estadisticamente, darfa cuenta del constructo depresivo.
Sin embargo, existen algunos problemas que no terminan por con-
firmar las conclusiones antericres.

Por un tadg, los items que componen esos tres factores de primer
orden no son siempre los mismos, variando su compesicion de unas
investigaciones a otras, por o que, a pesar de gue ello, no varia
sustancialmenie el significado de los tres factores, lo Unico que
parece invarianie es el numero de elementos. Asi, es posible que
items del primer factor puedan no saturar en el mismo en otras
investigaciones, pudiendc entrar nuevos items en su compaosicion
para €l modelo final. Por otro lade, como ya se ha sefalado, las
soluciones trifactoriales son muy frecuentes, pero no son las unicas.
De hecho Beck, Steer y Garbin, {1988) citan soluciones de cuatre,
(Teri, 1982); cinco (Beck y Lester, 1973; Steer, McElray, y Beck,
1982); seis (Cropley y Weckowicz, 1966; Lips y Ng, 1985; Wecko-
wicz, Muir, y Cropley, 1967); v siete factores (Lips y Ng, 1985;
Reynolds y Gould, 1981; Shaw, Steer, Beck, y Schut, 1979). En otras
palabrasg, la estructura jerérquica tiene sentido sdlo en ese doble
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proceso; una serie de factores de primer orden que covarian entre
si para formar una estructura monofactorial de segundo orden.

Como ilustracion de esto dltimo podemos citar algunos trabajos
llevados a cabo por nosotros (Ibanez, Gonzalez y Pefiate, 1997,
Ibafez, Pefate y Gonzalez, 1897). Poniendo a prueba esa estructura
jerarguica por medio del analisis factorial confirmateorio, fos indices
obtenidos parecen avalar la existencia de la misma. Sin embargo,
también existen otros modelos competitivos. En concreto, en uno de
nuestros trabajos (ibanez, Pefate v Gonzédlez, 1997), se puso a
prueba un modelo de seis {actores de primer arden y un unico factor
de segundo orden y obtuvo mejores indices de ajuste que el modeto
trifactorial.

Estos resultados cuestionan la idea de covariacion como el ele-
mento central de la depresidn, en la medida en que en un primer
momento se fracasa en encontrar una solucidon monofactorial. Es
verdad gue en un segundo momento (segundo orden) si aparece
esa estructura monofactorial, pero entonces también valdrian las
propuestas que sostienen que, elevando el nivel de analisis, todos
los problemas psicoldgicos compartirian elementos comunes (males-
tar psicologico) y siempre habra alge que al final unifiqgue a los
distintos trastornos.

En cualquier caso, tomando como referencia los modelos proba-
dos por el grupo de B. Byrne y el trabajo de Tanaka y Huba (1684)
como aquellos qgue han recibido mayor apoyo empirico, se podria
intentar apresar algunos elementos distintivos de la depresidn. A
continuacién se resumen ambos modelos.

De los tres factores encontrados, ei referido a actitudes negativas
es €l que mayor porcentgje de varianza explica, de acuerdo con 108
estudios citados. Este factor representa lo que Beck ha denominado
distorsion cognitiva: un punto de vista negativo sobre unc mismo,
el mundo y el futuro (Beck, 1967, 1972). Los elementos constitutivos
de este factor son los que desde las ¢lasificaciones psicopatologicas
se incluyen esencialmente en los sentimientos de ftristeza vy, en
menor medida, baja autoestima (estado de animo, pesimismo, cdio
a si mismo, autoacusacion...). El segundo factor, referido a proble-
mas de ejecucién, recoge los contenidos usualmente adscritos a fa
anhedonia (cansancio, problemas de rendimiento laboral, indecision.. ).
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El tercer factor, problemas somaticos, es el mas débil y recoge la
sintomatologia neurovegetativa, un factor gue no parece discriminar
entre ansiedad y depresion (por lo visto anteriormente).

Estos datos nos devuelven al planteamiento original de los sen-
timientos de tristeza y la anhedonia como elementos centrales y cuya
covariacion (conjuntamente con los problemas somaticos) darfa cugenta
del fendémeno depresivo. En otras palabras, la idea de covariacién
intersintomas come elemento distintive de la depresidn habria de
modificarse para establecer |limites a esa covariacion: se trataria al
menos de la covariacion de los items referidos a sentimientos de
tristeza (con bhaja autoestima) y a anhedonia. Los dos elementos
que, desde las clasificaciones psicopatologicas cuya presencia es
obligatcria (al menos uno de ellos) para el diagndstico del trastorno
depresiva.

En resumen, la bdsgueda de log sintomas ¢ elementos gue
constituyen genuinamente la depresion no parece seér una tarea
sencilla debido, entre otras razones, a la compiejidad del sindrome
depresivo. Sin embargo, si uno hace abstraccidn de o visto hasta
aqui, se pueden aventurar unas primeras valoraciones:

De los distintos elementos que se suelen utilizar para dentificar
la depresidn, es la anhedonia/pérdida de interés el elemento que
mayor apoyo empirico ha recibido.

Los sentimientos de tristeza representan un segundo elemento,
aunque con mayores dificultades, ya que no discrimina entre algu-
nos trastornos de ansiedad y depresidn.

La baja autoestima, el elemento que la mayoria de las escalas
incluyen comeo constitutivo de la depresion aparece asociade a los
sentimientos de tristeza, permitiendo presuponer una cierta sinoni-
mia funcional entre ambos slementos.

La idea de que es |la covariacién entre sintomas 1o que identifi-
caria la depresion no parece tener, en un primer momento, apoyo
empirice, salvo que esa covariacion se limite a algunos sintomas
(como los sefialados hasta aqui).

Visto este panorama, también seria planteable la duda de si existe
0 no un sindrome que se pueda denominar como depresicn, dada
la dificultad de encontrar cudles son sus slementos genuinos. Los
planteamientos comportamentales, con su enfasis en las conductas,
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sin inferir la existencia de rasgos o dimensiones latentes o subya-
centes, encuentran en gsa situacién compleja una justificacion para
sostener la inexistencia de la depresién y si la existencia de com-
portamientos andmalcs ¢ deficitarios, En el siguiente apartado re-
visaremos esta posicién desde la orientaciéon diagnéstica que sus-
tenta los planteamientos conductuales.

2.5.- Los sintomas de la depresion desde la perspectiva de la evaluacién
conductual

Las dificultades que tiene el tratar de distinguir elementos
diferenciaderes en la depresidn, agrava la tarea de quien, desde la
perspectiva de la evaluacién clinica del trastomo, tiene que conocer
qué evaluar y cuales son los condicionantes y determinantes del
trastorno.

Desde la perspectiva de la evaluacién conductual se tratarfa de
observar, por un lado, ¢cOmo se ajusta el trastorno depresivo a un
analisis ABC (antecedentes-conducta-consecuenies), v, por ofro, cémo
se expresa y en qué canales (motor, cognitivo v fisiolégico) se muestra
el fenomeno depresivo (Cone, 1997; Hawking, 1979; Hayes y Follette,
1992; Haynes, 1998; Haynes y O'Brien, 1980; Haynes, Uchigakiuchi,
Mevyer, Orimoto y Blaine, 1993; Horner, 1994; Kanfer y Saslow,
1965). Haciende un ejercicio practico, la aplicacién de este modele
a la depresién podria ilustrarse de la manera siguiente:

Con respecto al {i) andlisis ABC, se trataria de aplicar la légica
del andlisis funcional de conducias a la depresién con el fin de
identificar esos tres elementos. La busgueda de los antecedentes
nas lleva a tratar de identificar que situaciones son las que provocan
o favorecen el comportamiento depresivo. Ante esto nos encontra-
mos gue la depresidn no se da ante situaciones especificas concre-
tas. Siguiendo a Rehm (1288), el fendmeno depresive 3610 tiene un
anclaje situacional en ¢l casc de las denominadas depresiones
reactivas, aquellas que son consecuencia sfempre de la pérdida de
un ser querido. Por lo demas, es dificil enconirar qué situaciones,
gueé estimules son los que provocan el comportamiento depresivo.
Mas bien al confrario, 10 que ocutre es que, una vez instalada la
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depresion, eésta se da en todas las circunstancias, en iodas ias
situaciones en las que se encuentre el individuo. Lo que si parece
evidente es |a existencia de un patrén temporal en la depresidn: el
trastorno depresive puede darse mds en determinados periodos
criticos, mas en unas estaciones del afio que en otras, mas en unos
meses gue en otros, Mas en unas semanas que en otras, mas en
unos dias de la semana que en otros y, en fin, mas en unas horas
del dia que en otras.

Una vez que aparece el episodio depresivo y mientras dura, se
da en todas las situaciones en las que el individuo se encuentra’®,
comportandose como un humor omnipresente que invade todo. Es
por gllo que no cabe hablar de antecedentes, salvo que se incluyan
como tales el historial de socializacion, las caracteristicas premarbidas
0 el grado de vulnerabilidad ante situaciones estresantes. Parece,
sin embargo, que mas gue hablar de situaciones habria que hablar
de un patrén temporal: més que demostrar situacionalidad, la de-
presion demuestra temporalidad.

El segundo eslabon incluye a la conducta o conductas gue son
afectadas por la depresion. Tal y como hemos visto hasta aqui, las
conductas y cogniciones que pueden estar afectadas en la depresién
recorren un rango muy amplio, no implicando siempre a las mismas
conductas, ni siquiera en dos episcdios distintos de una misma
persona. Lo que se observa con frecuencia es que mas que una
conducta, lo que parece afectado es un conjunto de respuestas que
tienen que ver entre si con su frecuencia de aparicion, en un incre-
menta ¢ decremento de las mismas: pérdida del apetito, de peso,
suefio, enlentecimiento, cansancio, disminucién del interés sexual,
etc.; o, por otro lado, voracidad, bulimia, hipersemnia, agitacion
psicomotriz, ... El caracter de deterioro para la salud que tienen algunos
de estos sintomas hace que se tienda a tomarlos como objetivos
de intervencidn, especialmente desde un punto de vista biclogista,

13 Es una obviedad decir que hay situaciongs mas estresoras que otras y personas mas
vulnerables gue otras, por 10 que no 1odas las situaciones provocarian un migmo 8 hipotélico
grado de depresion. Lo que se quiere hacer constar es que la respuesta depresiva no es
una respussta =cpecitica a una configuracion estimular determinada.
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que acomete con rapidez la intervencion sobre los problemas de apetito,
suefio, fatiga excesiva o sabre la agitacion, cuando ésta provoca alarma
en el paciente o en los familiares (Vézquez y Sanz, 1995).

Desde un punto de vista psicolégico-funcional (Persons y Fresco,
1998), se ha tendido a Ja seleccidn de conductas de caracter cognitivo,
relativas al sistema de creencias, estilos atribucionales, expectativas,
etc., que se consideran a la base de todos esos ofros problemas
fisiolégicos o neurovegetativos.

Esta disparidad podria llevar a pensar que los modelos conductistas
radicales tienen razdn, que el frastorno, dimensién o rasgo de
depresion como tal no existe, sinc que lo que realmente ocurre es
que hay una ¢ varias conductas que estan afectadas por su frecuen-
cia de aparicidn, pudiendo formar en ocasiones cadenas de ¢onduc-
tas donde unas y otras serian antecedentes y consecuentes, depen-
diendo del eslabdn donde se encontraran; y, por tanto, lo que tene-
mos que hacer es atenernos a esos pocos sintomas observables,
registrarlos y trafarlos, evitando asi especulaciones o abstracciones
no justificadas. Sin embargo, esta linea argumental pierde sentido en
la medida en que esas conductas {y esos pensamientos), mantienen
un alto nivel de covarianza comun, en un mismo plano horizontal no
secuencializado. Los sintornas de la depresién no forman cadenas de
conducta, sino que, al menos algunas de eilas, se dan conjuntamente
(comdrbidamente) y es esa aparicion conjunta le que genera el sufi-
ciente malestar psicologico que desestabiliza a [a persona que [o
sufre. Por tanto, si bien es verdad que no siempre son 10$ mismos
comportamientos los implicados, también es cierto que se puede
acotar el range de éllos y la covariacidn funcional entre los mismos.

Por ultimo, dentro del analisis funcional de conductas, los con-
secuentes del comportamiente depresivo tampoco estan claros,
especialmente en el sentido que el modelo propone, esto es, coimo
reforzadores de la conducta depresiva. Lo usual, desde el punto de
vista del depresivo, es que su comportamiento vaya seguido o esté
unido a ideas de fracaso, baja autoestima o de autccompasion, que
no son precisamente unos buenos gjemples de autorrefuerzo encu-
bierte. De otro lado, las consecuencias sociales de la depresién
tampoco son como para que el paciente aumente su conducta. En
un principio es posible que el comportamienic depresivo logre la
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trilogla de refuerzos mas usuales: ia atencidn de familiares, amigos
y personal sanitario, el consumo de farmacos y ta evitacion de tareas
dificiles o complejas. Pero, una vez que el proceso depresivo avanza
y & consolida, 1o que suele ocurrir es todo fo contrario: una pérdida
progresiva de refuerzos sociales (Lewinsohn y Libet, 1972; D Zurilla,
Chang, Nottingham y Faccini, 1998; Rose y Staats, 1988). El estigma
social de las enfermedades mentales se hace patente ante un tras-
torno tan visible como el depresivo, donde se unen la compasién
y el rechazo, cuando no la incredulidad. Por tanfo, si tuviéramos que
apticar el modelo conductual, paraddjicamente 1as consecuencias de
la conducta depresiva son consecuencias que podifan ser
conceptualizadas comoe refuerzos negativos, que definicionalmente
no consolidarian el comportamiento depresivo.

Parece, por tanto, que el analisis funcional de conductas, como
proceso diagnéstico, no se ajusta a fa evaluacidn de la depresién,
ni en la identificacién de unos antecedentes situacionales inmedia-
tos, ni en la seleccidn de una conducta-objetive, asi como tampoco
en el conocimiento de las consecuencias que mantienen el compot-
tamiento depresivo.

Otra forma de abordar el andlisis comportamental consistiria en
observar (ii) cémo afecta la depresidn al tripfe sistema de respuestas:
motor, cognitivo y fisicldgico. Como veremos, también en este caso
el fendmeno depresivo liene dificultades para ajustarse a esta cla-
sificacion.

De nuevo siguiendo a Rehm (1988}, el componente motor de la
depresidon, comg se ha reiterade hasta aqui, hace referencia a una
propiedad de una serie de conductas manifiestas que se dan en
personas normales © que se encuentran en otros trastornos. Esta
propiedad se refiere al incremento o decremenio en la frecuencia
de algunas conductas. No ocurre como en el caso de otros trastornos
donde se dan componentes motores tipicos. La tipicidad para la
depresion es la frecuencia de ocurrencia.

Por lo que se reflere al componente cognitivo quizd sea éste el
elemento mas distinguible de la triada. Sin embargo, hay que reco-
noecer que este componente tiene poco que ver con estados men-
tales pasajeros, formas de pensar momenténeas, de corta duracicn,
como se preconiza desde los modelos conductuales. Al contrario,
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el componente cognitivo n [a depresion tiene un caracter mas estable
y hace referencia a actitudes, sistemas de creencias, estilos
atribucionales, que tienen un historial de mucho tiempo, durante el
que se ha ido consolidando y pasando a ser una caracteristica de
funcionamiento personai bastante estable (pesimismo, desampare,
culpabilidad, sentimientos de fracaso...).

En relacion con el companente fisiolégico, nos encontramos con
que ciertas caracleristicas que se pueden hallar en un depresivo,
como pueden ser circunstanciales elevaciones de la tasa cardiaca
o un patron distinguible en el nivel de conductancia de la piel, son
mas propias del efecto de la ansiedad, que cursa con un amplio
grupo de trastornos depresivos, que de la depresion en si. Silo que
buscamos es un componeénte somatico, o caracteristico no son
reacciones fisioldgicas, sino neurovegetativas (que ademads tienen
un registro observable): pérdida de apetifc y peso, fatiga, problemas
de suefio, etc. Es decir, de nuevo, no se tratarfia ce reacciones
momentdneas y circunstanciales ante situaciones estresoras, sino
de cambios bioldgicos estables.

Por lo que s¢ ha visto, también el triple sistema de respuestas
tiene dificultades a la hora de adaptarse a los trastornos depresivos,
lo que unido a lo diche para el andlisis funcional de conductas, nes
plantea que la evaluacidn conductual de la depresion hay que hacerla
alejdndonos de esquemas demasiado rigidos, que aplicades de
manera automatica, desvirtian el propio sindrome depresivo y o
hace inexplicable.

En definitiva, el fracaso relativo de los procedimientos psicometricos
a la hora de aislar un trastorno depresive Unico y distinto no justifica
que éste no exista, como se podria preconizar desde planteamientos
conductuzles mas radicales, porgue tampoco la depresion cumple
con los requisitos y principios de los modelos comportamentales
alternativos a esos modelos psicométricos.

3.- STNTQMAS FRECUENTEMENTE RELACIONADOS CON LA
DEPRESION

Lo que se ha intentado decir hasta aqui es gue, desde un punto
de vista de la evaluacion psicelégica, (i) 1a depresion es un sindrome
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complejo donde cuesta encontrar sintomas genuines, Unicos de la
depresion; (i} que existen dificultades para encontrar sintomas que
diferencien y discriminen al trastorno depresivo de otros trastornos;
y {ili) que las caracteristicas de la depresidn hacen que no pueda
cumplir fielmente los requisitos exigidos por los modelos de evalua-
cion, tanto el modelo psicopatoldgico tradicional, como el modelo
conductual.

A pesar de todo, y como tarea evaluativa, vamos a tratar de
identificar cudles son los sintornas mas frecuentemente asociados
0 pertenecientes a ia depresidn, como complemento a la vision de
fas clasificaciones psicopatoldgicas ya citadas.

Vazquez y Sanz (1995), clasifican los sintomas depresivos en
cinco categorias {0 nucleos): sintomas animicos, sintomas
motivacionales y conductuales, sintomas cognitives, sintomas fisicos
y sintomas interpersonales. A continuacidn en la tabla 3.1 resumimos
dichos sintomas.

Tabla 3.1.- Clasificacion de los sintomas de |la depresion, segin Vazeuez
y Sanz (1995)

SINTOMAS
ANMICOS | MOTIVACIO- | COGNMVOS FISICOS INTER-
NaLf CON- PERSONALES
DUCTUALES
Tristeza Anhedonia |Problemas | Problemas |Deterioro
Irritabilicad | Inhibicidén | de aten- de sueno de las rela-
Sensacion | Retardo ¢idn, con- | Problemas | ciones
de vacio psicomotor |centracion |de apetito | Rechazo
Nerviosis- | Estupor y memoria | Desinterés |Aislamiento
mo depresivo | Autodepre- | sexual
ciacion Quejas
Baja au- somaticas
toestima
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Evidentemenie ésta es una clasificacion que intenta ordenar el
importanie volumen de sintomas asociados a la depresion, aunque
los autores destacan los dos primeros (donde aparecen predominan-
temenie el afecto triste y la anhedonia) como los sintomas princi-
pales del estado depresivo, considerando, ademas, que son los
sintomas fisicos los que usualmente hacen ¢ue una persona busque
ayuda, y que, segun los autores, podrian suponer “...una importante
linea divisoria entre la depresidn normal y la depresién clinica”
(Vazquez y Sanz, 1995, p. 309).

Sin embargo, desde un punto de vista estrictamente conceptual,
la clasificacion anterior lleva a cabo inclusiones y exclusiones dificiles
de justificar. Véase por ejemplo la compleja separacidn entre sih-
tomas animicos (tristeza), motivacicnales (desgana) y cognitivos
(pesimismao). La inclusidén en Unica categoria de los sintomas
motivacionales y conductuales', no parece sostenerse, ya que deja
fuera una serie de elementos comportamentales motores que po-
drian incluirse en la categoria de ‘conducta motora® (conducta
alimentaria, comportamiento de suefio, conducta social}. O, como
dltimo ejemplo, incluir en los sintemas fisicos elementos que podrian
también estar en la categoria mativacional ¢ en la cognitiva {des-
interés sexual, pérdida de apetito), no parece ser muy adecuado.

Otra clasificacion que pretende evitar al maximo esas confusiones
€5 la propuesta por Lynn Rehm (1888, 1880) y avalada por otros
(p.e., Persons y Fresco, 1998). De acuerdo con su propuesta, 0s
sintomas de la depresidn podrian clasificarse en cuatrc categorias:
cognitivo-verbales, moteres, somaticos e interpersonales. En la tabla
3.2. se resumen eslos sintomas.

Una caracieristica de esta clasificacion es que los sintomas son
subcategorias que a su vez conlienen sintomas especificos. Més
que sintomas son ¢fases de conducta que incluyen a su vez una
serie de elementos que comparten su modo © canal de expresion.
En los apartados siguientes vamos a desarrollar esta clasificacién.

14 Aungque no o hace explicito an ¢l iexto, da la impresién que los autores hace
refarancia con ‘conducivales’ a sintomas estrictaments motores, de condutia manifiesta.



718 W. Pefiate

Tabla 3.2.- Clasificacion de los sintomas de la depresién, segtin Rehm
{1988, 1990) '

SINTOMAS SINTOMAS | SINTOMAS | SINTOMAS  INTER-
COGNMTIVO- MOTORES | SOMATICOS | PERSONALES
VERBALES
Afecto triste Déficits de | Delores Estrés interperso-
Distorsién cog- | conducta corporales | naly social
nitiva Excesos de | Trastormos
Quejas de mal | conducta fisicos
funcionamiento Trastornos
cognitivo neuro-

vegetativos

3.1.- Sintemas cognitivo-verbales

Los sintomas mas relevantes de la depresion parecen estar
relacionados con el componente cognitivo. Sin embargo, a la hora
de registrar este componente su forma de expresarlo tiene mucho
que ver. Suelen ser verbalizacicnes del tipo de quejas, lamentos,
infravaloraciones, etc., por {o que parece mds aceriado llamar a este
grupo sintomas cognitivo-verbales.

El ptimer sinioma asociado, ya mencionado con reiteracion, es
el afeclo triste, manifestacdo en sentimientos de tristeza, decaimignto,
infelicidad, humor depresivo. QOcasionalmente, y no solamente en
edades mas tempranas, el afecto triste se manifiesta a través de
irritabilidad, frustracién, ansiedad-nerviosismo u hostilidad.,

Un segundo aspecio es conocido como distorsidn cognitiva, que
tiene que ver con la triada propuesta por A. Beck ya comentada.
Esta distorsion hace referencia al mundo actitudinal, creencial, al
estilo atribucional del individuo, lo que se plasma en pesimismo,
indefensién, desesperanza, culpabilidad, focus externo, indecision,
infravaloracién, etc..

El dltimo componente cognitivo son los cambios en el funciona-
miento cognitivo. Frecuentemente quien sufre un episcdio depresivo
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se gueja de mala memoria, de problemas de concentracion ¢ de bajo
rendimiento. Evidentemente es posible que la capacidad mnémica
0 ¢l nivel de ejecucidn en su trabajo sea inferior a cuando no estaba
deprimido, pero también puede ocurrir que objetivamente estas
capacidades y niveles no hayan descendido, sin embargo, la per-
sona deprimida se percibe a si misma ¢omo menos capaz. Por lo
tanto, los cambios en el funcionamiento cognitive hacen referencia
tanto a un cambio real como percibido en la capacidad de atencion,
conceniracion y memoria.

3.2.- Sintomas motores, de conducta manifiesta

Los sintomas molores, observables y registrables, se refieren a
excesos y déficits conductuales. Come excesos conductuales se
suele ¢itar a una fisiognomia tipica del depresive dencominada porte
triste, a la cabeza inclinada, los movimientos de manos, la pérdida
de contacto ccular, agitacion psicomotriz, los lloros, y en ocasiones
la conducta de comer y la hipersomnia.

Como déficits conductuales se suelen incluir el retardo psicomotor,
el decremento en las actividades del trabajo y recreativas, la con-
ducta de sueno, fa conducta de comer y la conducta sexual. En
general esta inhibicidn conductual serfa comparable a la anhedonia
recogida en la clasificacidn anterior como sintomas motivacionales
y conductuales.

3.3.- Sintomas somaticos

Como se comentd con anterioridad, més gue hablar de sintomas
psicofigioldgicos, parece mas apropiado hablar de una categeria
amplia como son los sintomas somaticos que incluyen las dolencias
corporales, en general acompafnadas de quejas hipocondriacas, 10s
trastornos y desajustes de caracter fisice o neurovegetativo (dolores
corporales y trastornos sexuales, del apetito, suefio). Asi, suelen
incluirse como sintomas somaticos de la depresién la fatiga exce-
siva, los constipados, la pérdida de apetito, los dolores difusos, la
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respiracion problematica, la disminucion de |a libido, la alteracién en
la tension del musculo facial y alteraciones del suefio.

3.4.- Sintomas interpersonales

Los sintomas interpersonales hacen referencia al estrés que
pueden provocar determinadas relaciones sociales e interpersonales
y que son fuente y/o efecto de la depresién. Desde este punto de
vista se ve al depresivo camo una persona con un déficit en las
habilidades sociales e interpersonales, lo que provoca una incapa-
cidad a la hora de enfrentarse a situaciones potencialmente proble-
maticas. Ello puede ser entendide como un déficit conductual, pero
fambién pueden ser identificade como caracteristicas personales, en
la medida en que suponen una ausencia de habilidades de afron-
tamiento (coping skills) para el dominio de esas situaciones sociales
gue provecan estrés. En este sentido suelen incluirse como carac-
teristicas |la dependencia, [a hostilidad, la autocrilica excesiva, el
deseo de relaciones interpersonales {y el miedo a las mismas}, el
aislamiento, el negativismo, o ser una persona manipulable. Esta es
la catlegoria menos precisa de las propuestas por L. Rehm, ya que
incluye tanto elementas motores, como elementos cogrnittves.

Observando las distintas clasificaciones y ordenaciones de 05
sintomas de la depresidn, éstas no permiten identificar los sintomas
propios y Unicos del trastorno, pero s permiten observar algunas
redundancias que también hemos observado tanto en las clasifica-
ciones psicopatoldgicas como en los contenidos de las escalas que
evallan la depresion: los elementos referidos a las areas animicas/
afecto triste, el decremento de la actividad y el desinterés, los efectos
somaticos y neurovegetativos que acompanan (y agravan el trastor-
no) vy un elemento que esta a medio camine entre causa y conse-
cuencia: el detericro de las relaciones interpersonales.

3.5.- Valoracidn sobre los sintomas de la depresion

De acuerdo con el breve repaso heche hasta aqui, podriamos
tratar de resumir los datos méas consistentes encontrados en esa
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busqueda de 105 sintemas prototipicos de la depresion. Como pream-
bulo retomamos algo dicho al principio: la popularidad, la tasa de
prevalencia o su usoc como recurso literario y artistico, no han sig-
nificade que estemos en las mejores condiciones para establecer
cudles son esos sintormas genuinos del fendmeno depresivo.

E! breve repaso histérico parece indicar que los sentimientos de
tristeza era el sintoma prevalente. Desde una perspectiva lega,
posiblemente también las perscnas estarian de acuerdo en gue ese
seria el sintoma distintivo. Sin embargo, Jos sentimientos de trisieza
no sen privativos del hecho depresivo, ni siquiera es una condicién
necesaria para el diagnostico de un episcdio depresiveo.

Este hecho se observa en las consideraciones que hacen los
expertos, responsables de los manuales de clasificacion
psicopatoldygica, al considerar que el episadio depresivo ocurre cuando
existe una comorbilidad intersintomas, entre los cuales debe figurar
es0s sentimientos de tristeza o la anhedonia. Es decir, los sentimien-
tos de tristeza no tienen que darse obligatoriamente, adn cuando de
manera impliciia sea el sintoma de la depresién desde un punto de
vista popular.

Lo cierto es que las clasificaciones psicopatoldgicas estan de
acuerdo en que del grupo de sintomas de la depresién, uro de ellos
(si no los dos) deben ser los deos sefialados. De alguna forma esto
supone dar una preponderancia a esos dos sihtomas. La anhedonia
88 una caracterfstica clasificatoria de la depresidn, salvo excepcidn
de los sintomas proedrémicos en la esquizofrenia, que pueden
agudizarse en la situacicn de crisis psicética. Los sentimientos de
tristeza pueden aparecer en algunos trastornos adaptativos vy el
algun trastorno de perscnalidad (especialmente en el limite).

El analisis de los contenidos de las escalas de depresion nos
situa, por un lado, a la baja autoestima como el sintoma-moda de
las mismas, vy, por otro, una cierta confusién concepiual con respecto
a qué es lo que identifica a [a depresion frente a otros trastornos,
especialmente cuando es0s trastornos son provocados por el estado
de ansiedad (ansiedad generalizada, pénico).

De las conclusiones de [0s modelos PANAS y los modelos tripartitos
se puede entresacar gue el sintoma o area distintiva de la depresién
frente a la ansiedad no seria los sentimientos de tristeza, sino la
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anhedonia/pérdida de interés/baja afectividad paositiva, apoyando a
la anhedonia como ese sintoma distintivo.

Los modelos que se han apoyado en la covariacion de sintomas
como el elemento central de la depresién han fracasado a la hora
de ofertar una solucion manofactorial de primer orden. Lo que si ha
ocurrido es que en un segundo momento {segundo orden) aparece
esa solucion monofactorial. Lo llamativo ahora seria que las areas
de primer orden que covarian para dar cuenta de esa solucidn
monofaciorial/depresion son en gran medida las dos areas/sintomas
comentadas: 108 sentimientos de tristeza y la anhedonia.

Los modelos conductuales que encuentran en esta aparente
dificuitad una forma de justificar la inexistencia del fenémeno depre-
sivo, tampoco son capaces de analizar el hecho depresivo bajo sus
principios y procedimientos diagndsticos.

La situacién es tal gue, a pesar de algunos acuerdos, las distintas
propuestas de clasificaciones sintomaticas no terminan por aclarar
cudles son esos sinfomas genuinos y unicos, Mas adn, a pesar de
las coincidencias que existen, no se puede establecer una prepon-
derancia, unos sintomas nucleares o unos sintomas-llave que iden-
tifiquen de manera inequivoca el hecho depresivo.

El grupo de trabajos que se exponen a continuacion pretenden
ofrecer alguna luz sobre ese panocrama, atendiendo basicamente a
los datos que se han ido encontrando y que, de manera resumida,
s& han ido exponiendo hasta aqui.

4.~ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evaluacién de la depresidon ha adolecido de una claridad
conceptual y de conienidos, lo que ha terminado por dificultar, en
lugar de aclarar, dichos contenidos y el subsiguiente diagnostico
diferencial del hecho depresivo. Los trabajos que a continuacion se
exponen pretenden ofertar una alternativa a la bdsqueda de es0s
contenidos/sintomas, facilitando asi, si fuera posible, una mayor
claridad conceptual.

Para tratar de aclarar ese objetivo hemos planteado una estra-
tegia incrementalista y diferencial de trabajos de investigacién. Para
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ello se va a ulilizar como vehiculo un cuestionario ¢reado por no-
so0tros, con la infencion de que cumpla con los requisitos necesarios
para abordar dicho objetivo general. Esto supone crear un cuestio-
naric que (i} cubra los contenidos de las distintas dreas usualmente
adscritas a la depresidn, (i) que contenga especialmenie los elemen-
tos diferenciadores y discriminantes gue hasta ahora se han considera-
do come sintomas mas probables en la identificacion del fendmeno
depresivo frente a otros trastormos, vy (iii) que disponga de un formato
gue represente adecuadamente la naturaleza de lo que quiere evaluar.

Con todo, la creacion de ese cuestionario tiene que ver con una
modificacion de la légica desde la que se ha planieado hasta ahora
el estudio de la depresidn via cuestionarios. Para entender esa
l6gica, se hace necesario describir, aunque sea someramente, el
modelo tedrico de base: el modelo de parametros.

4.1.- La [égica conceptuzl y metodoldgica: El modelo de pardmetros

Desde hace tiempo, V. Pelechano ha venido desarrollando un
modelo tedrico que pudiera integrar los distintos hallazgos en Psi-
cologfa, proporcionando asf un marco explicativo y comprensivo para
los mismos. Este modelo, denominade modefo de paréametios, se
encuentra descrito en algunos textos (Pelechano, 1973, 1989, 1993,
1996, 2000), habiendose aplicado en un amplio nimero de trabajos
de investigacion que recorren tanto las distintas disciplinas psicold-
gicas {clinica, educativa, social, basica), como los distintos ambitos
de estudio (experimental, clinico, comunitario, institucional).

Cuatro son los conceplos hasicos que se manejan en el modelo:
sistema, variable, constante y parémetro'®. Para nuestro interés,
vamos a desarrollar este ultimo concepto.

Un pardmetro seria una condicion externa al sistema de variables
y constantes, pero gue actia sobre él. Los parametios pueden ser
parte de los tres gjes, persona, estimulos y respuestas, gue con-
ferman el funcionamiento humano. La identificacién adecuada de los

15 Una descripcion de estos conceptos se pueden revisar en Pelechano (1993, 1896,
2000).
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parametros que pueden estar incidiendo en determinados hallazgos
serd esencial a la hora de explicar e integrar los resultados obte-
nidos. El concepto de parametro supone la aceptacién de una serie
de principios de los que cabe destacar los siguientes:

El primero de ellos &3 una declaracion de principios y ¢onsiste
en observar los hallazgos cientificos con una vision de provisionalidad
temperal y situacional. El desarrollo del conocimiento se fundamenta
en una serie de hallazgos que provienen de disenos experimentales
de lahoratorio con un c¢ontrol riguroso sobre posibles vartables
interferentes © que provienen de la seleccion de una serie de va-
riables que componen fendmenos més complejos y la observacion
de sus relaciones con determinada variable dependiente. En ambos
¢casos se parte de una serie de restricCiones y limitaciones que
pueden estar provocando la obtencion de resultados de alcance
localizado o, sencillamente, resuitados que no representan realmen-
te al hecho psicolégico en si, debido a que las restricciones
metodoldgicas impuestas suponen una alteracién de la naturaleza
de o evaluado.

Con frecuencia, ademas, el que se vayan introduciendo en los
estudios variabies que pueden facilitar Ja interpretacién de hallazgos
precedentes da un cierto aire de provisicnalidad a los hallazgos
obtenidos en un momenio dado. Bajo este punto de vista, lejos de
aceplarse los resultados como verdades absolutas, se acepta explicita-
mente la provisionalidad de los mismos, de tal forma gue su
aplicacion al mundo psicologico se haga atendiendo a las con-
diciones en las que fueron alcanzados. De alguna forma, las
limitaciones situacionales y la provisionalidad temporal funciona-
rian como parametros prototedricos gue contribuirian a la integra-
cion {o no) de los hallazgos cientificos en modelos tedricos mds
complgjos.

Desde el punto de vista de los resultados sobre los sintomas de
la depresidn, parece evidente no s610 la aceptacion de este principio,
sino su pertinencia a la hora de explicar el actual estado de las
cosas. Los datos disponibles nos ilustran por donde debemos dise-
Rar las investigaciones futuras, pero los datos son tan labiles que
la provisionalidad temporal de los mismos es 1o que da mayor cre-
dibilidad a los resultados actuales.
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El segundo principio es de caracter conceptual y tiene que ver
con la existencia de determinados niveles de consolidacién y deter-
minacién de las variables investigadas. Frente a los modelos (mas
comportamentales) que se mueven dentro de una unicidad en los
niveles de las variables puestas a prueba (o loes modelos dualistas
estado-rasgo), el modelo de parametros reconoce al menos tres
niveles. El primerc de ellos, el bdsico, seria el mas estable, invariante
y consolidado. Estaria formado por variables en gran medida
transtemporales y transituacionales. El segundo nivel, el infermedio,
estaria formado por variables con una estabilidad menor, compro-
metidas con determinadas condiciones o settings {(entornos, condi-
ciones experimentales genéricas, orientadas a determinadas tareas),
fuera de las cuales su generalizacidn es escasa. El Ultimo nivel,
situacional, identifica. a aquellas variables temporales, determinadas
por las caracteristicas de la situacién ¢ condiciones experimentales
especificas, Serian las variables mas inestables, modificables y con
menor capacidad de generalizacion.

Interesanie es que estos tres niveles son aplicables a los ires ejes
(de persona, estimulo vy respuesta). Inmediatamente se observa que
se debe modificar el punto de vista tradicional con respecto a la
naturaleza de 10 que se quiere investigar (condiciones experimen-
tales estables, controladas, con verificacion transtemporal,
transituacional y transpersonal). Asi es psicoldégicamente tan rele-
vante lo estable como lo inestable, la rigidez y la Iabilidad, lo
generalizable como lo situacional. Pero ahora las condiciones de
investigacién deberdn atender a esa naturaleza (nivel de consolida-
cion} de o investigado, si no se quiere pervertir la significacion
psicoldgica de los datos obtenidos.

Desde el modelo de parametros se advierte gue el nivel de
consolidacién de una variable debe ser tenido en cuenta, casi pri-
mordialmente, en la interpretacion de los hailazgos. La confusién de
niveles (investigaciones gue evaltuan variables con distintos grades
de congolidacion, sin tener en cuenta esos niveles distintos en la
explicacidn), o la explicacién de la generalizacion de unos resultados
no acordes con e nivel de las variables tenidas en cuenta, son
errores frecuentes que desorientan la integracién de los resuliados
en medelos explicativos coherentes.
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De nuevo este principio es mas gue evidente en el ¢aso de los
estudios sobre los sintomas de la depresion, especialmente en 1os
estudios por medio de inventarios y escalas. Las formas mas usuales
de indicar el nivel de consolidacién consisten en las instrucciones
de cumplimentagion, en la redaccidon de los items y en el formato
de respuesta.

En el casc de los inventarios de depresion es usual que las
instrucciones hagan referencia a ¢cdmo se ha sentido la semana
pasada. Esto ya supone afadir un elemento de provisionalidad
termporal que evita cualguier analisis sobre la consistencia y conso-
lidacién de los sintomas evaluados.

Con respecto a la redaccion de los items es donde mayores
incongruencias se cbservan. Cen frecuencia en un mismao inventario
aparecen items redactados de manera genérica (nivel basico}, items
con referentes orientades a tareas especificas (nivel intermedio), e
items con referentes inmediatos, situacional {nivel situacional). A
veces inclusc esto ocurre en urt mismo item. flustrando esto dltimo,
tomemos el BDI. Este inventario recoge en cada item varias afir-
maciones, de las que el evaluado debe elegir la que mejor describa
como se sentia la semana pasada. Tomando como ejemplo el item
sobre pérdida de apetito, el evaluado debe elegir entre las siguientes
afirmaciones:

A.- He perdido totaimente el apetito.

B.- Mi apetito no es tan buenc como antes.
C.- Mi apetito es ahora mucho menor.

.- Tengo el mismo apetitc de siempre.

Como puede observarse, la redaccion hace referencia a estados
gue pueden ser compatibles entre si, porque pertenecen a niveles
de consolidacién distintos. Responder, por ejemplo, que se tiene el
mismeo apetito de siempre (opcidn D, nivel basico) es, desde el punto
de vista de los niveles de consolidacion, compatibles con redaccio-
nes como la opcidn C (el apetito actual, de cardcter situacional) o
la opcion B (tambieén situacional).

Por lo que respecta al formato de respuesta, de nuevo nos
enconiramos con formatos que ne representan adecuadamente la
naturaleza de lo evaluado o no corresponde con lo que se le pide
a la persona evaluada. Ef item anterior es un buen ejemplo. Si se
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tiene que responder como se ha sentido la semana anterior las
aliernativas A, B y C son perfectamente compatibles. Ademés, en
el caso de la depresion, su naturaleza temporal deberd contemplarse
como un elemento distinguible. Ese elemento no tiene que ver con
s6lo una semana, sind en varias, en semanas o en afos.

Ademas de los dos principios sefialados, el modelo sostiene una
idea de causalidad segun la cual las relaciones causa-efecto pueden
ser cambiantes. Las relaciones causa-efecto han sido traidas a la
psicologla desde las ciencias basicas. Sin embargo, €l mundo psi-
¢ologico esta menos delimitado y ne se pueden establecer relaciones
causales en una unica direccion, al menos, no se pueden establecer
para todo el tiempo. Con frecuencia, el estimulo es la causa de
determinada ¢onducta, pero en ocasiones la conducta es una ope-
rante que altera ia situacién estimular, Pero ain es mas complicado:
de acuerdo con las nuevas versiones del andlisis funcional de con-
ductas (Haynes y O'Brien, 2000; Haynes y otros, 1893), las relacio-
nes de determinacidn se pueden establecer entre componentes de
un mismo conjunto de variables. Asi, la determinacién puede obser-
varse entre distintas respuestas entre si (respuesta-respuesta) o
entre diferentes condiciones estimulares (relaciones estimulo-estl-
mulo). De hecho si se incluyen los parametros de persona, la
interdeterminacion entre ellos puede alcanzar tedricamente cifras
elevadas. En este sentido, desde el modele de pardmetros se pre-
fiere defender la idea de determinismo reciproco para identificar esas
relaciones no estables de causa-efeclo. Los ejes de persona, de
estimulo y de respuestas pueden ser tantc causas de una accién
como efectos de la misma.

Aplicando este Gltimo principio & [os estudios sobre los sintomas
de la depresion, se apova la idea de covariacidn intersintomas. Es
posible que algunos sintomas antecedan a otros en algunas circuns-
tancias, pere esa situacion puede ser la contraria en un nuevo gpisodio
depresive. Esto no estd refiido con la existencia de sintomas
prototipicos © genuings, sencillamente que no se puede esiablecer
cudles son los sintornas iniciales y cudles son los que se producen
por la aparicidn de los primeros,

Por lo mencionado hasta ahora parece recomendable, en la medida
de lo posible, diferenciar los niveles de consclidacion cuando se
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redacte un item, asi como las instrucciones para responder y el
formato de respuestas, con la garantia, de acuerdo con el modelo
de parédmetros, de un mayor ajuste psicométrico de una prueba.

Teniendo en cuenta esos principios, optamos por un inventario
de evaluacion de la depresion que hace referencia a las siguientes
condiciciones: redaccion de sus contenidos con relacién a un nivel
de consolidacion basico, con instrucciones y formato de respuestas
gue tenga en cuenta a esa naturaleza temporal del fenomeno
depresivo.

La redaccion de los items para referirse a un nivel de conso-
lidacion basico, se hizo con la finalidad de buscar los componen-
tes mas transituacionales, localizar aquellos sintomas y la
convariacion entre ellos que no estuvieran sujetas a cambios
contextuales o ambientales. Esa era una de las formas de facilitar
la elaboracion de reglas o principios basicos para entender el
fendmeno depresivo.

Por otro lado, la depresion tiene que ver con el tiempo, con la
duracién y persistencia de los sintomas. Por ejemplo, EI DSM-IV
valora la presencia de un episodio depresivo cuando un grupo de
sintomas estan presentes simultdneamente, con una duracién no
inferior a dos semanas. El diagnostico del trastorno depresivo mayor
recurrente se realiza cuando una persona sufre mas de un episodio
depresivo, aunque no sea de manera continuada (puede darse meses
o0 afios distintos). El diagndstico de la distimia requiere una duracién
de la sintomatologia durante afios (dos en adultos, uno en adoles-
centes). Esto significa que la respuesta a la presencia de los sin-
tomas tiene que tener en cuenta ese caracter temporal, modificando
las instrucciones y formatos de respuestas usuales en los inventarios
de depresion.

4.2.- Objetivos

El objetivo general pretende localizar esos sintomas propios y
genuinos de la depresion por medio de un cuestionario administrado
a distintas muestras, clinicas y no clinicas. Ese objetivo general se
vertebra en otros objetivos especificos:
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Como prerrequisito, el primer objetivo especifico seré la validacién
del cuestionario, con el fin de que sirva de proposito general de la
investigacion,

Identificacion de la estructura relacicnal de los sintomas de la
depresidn, con [a finalidad de identificar a su vez st existe un nicleo
0 elementc central sobre el que gira dicha estruciura retacional. Esto
significa poner a prueba los modelos de covarianza intersintomas.

Identificar, si existe, cudl ¢ cudles son los sintomas genuinos de
la depresidn. Estos sintomas tendran que definirse por el peso, nivel
de consolidacion y estabiiidad temporal, verificados en distintas
muestras y en el diagnostico diferencial con otros trastornocs, espe-
cialmente con relacién a los trastornos por el estado de ansiedad.

Proponer un procedimiento de evaluacidn que sirva para acome-
ter ese diagndstico diferencial e identificacién adecuada de los sin-
tomas genuinos de la depresién.

4.3.- La construccion del cuestionario

Como se ha sefialado, la necesidad de elaborar una nueva escala
de depresion tenia como misién cubrir dos aspectos gue las escalas
tradicionales no cubrian y que entendiamos que podian ser impor-
tantes & la hora de delimitar los sintornas de ia depresidn: |a redac-
cion de los tems con referentes transituacionales (nivel de conso-
lidacion basico) y atendiendo en lag instrucciones y formatos de
respuestas a la naiuraleza temporal de la depresion.

Para elaborar el cuestionario se echd mano de tres fuentes dis-
tintas: los sintomas recogidos en las clasificaciones psicopatoldgicas,
los analisis sobre los componentes de la depresidn y los contenidos
de las escalas de depresién mas relevantes, Este trabajo se inici¢
en 1991, formando parte del programa de doctorado del departa-
mento de Personalidad, Evaluacidn y Tratamientos Psicoldgicos de
esta universidad (bienio 1991-1993) en esos momentos.

Como punto de partida se incluyeron tiems referidos a todas las
areas que habian sido consideradas por distintas propuestas cons-
titutivas de la depresién (clasificaciones psicopatoldgicas, los con-
tenidos en otras escalas 0 propuestas de autores relevantes). To-
mando como referencia la propuesta de Rehm (1988, 1990), los
items cubrieron los contenidos de |a tabla 4.1.
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Tabla 4.1.- Areas y contenides de los items del cuestionario elaborado
por nosotros

AREAS

CONTENIDOS

Afeclo triste

Sentirnienios de tristeza, humor depresivo, irritabili-
dad, hostilidag, narviosismo-ansiedad, labilidad
emocional.

Distorsion cognitiva

Pesimismo, culpabilidad, baja autoestima, elemen-
tos cognitivos de la anhedonia {desgana, desinlerés
general), Indecisién, ideacion suicida, quejas hipo-
condriacas.

Quejas de mail fun-
cionamiento cogni-
tivo

Quejas de mala memoria, problemas de atencion,
concentracion y rendimiento.

| Excesos de ¢on-
ducta

Agitacion psicomotriz, conducta de llorar, alimenta-
ria, hipersomnia.

Deficits de con-
ducta

Elementos comportamentales de la anhedonia: en-
leniecimiento psicomotor, cansancio, conducta ali-
menlaria, conducta sexual, conducia de sueno.

Dolores difusos

Cluejas de dislinlas dolencias: espalda, extremida-
des, cabeza, etg,, incluyendo sintomas psicofisiold-
gicos.

Problemas neuro-
vegetalivos

Fatiga, abatimiente, cansancio, libido, sueno, apeti-
1o

Sintomas interper-
sonales

Aislamiento, estréds en las relaciones inlerpersona-
les, dependencia, comportarniento hastil,

Como puede observarse, se incluyeron items sobre ansiedad,
especialmente en su vertiente fisicldgica (tasa cardiaca, temblores,
sudoracidn, ...), debido al hincapié gue los textos suelen hacer sobre
el curso de la ansiedad en la depresion (Kendall y Watson, 1988).
Evidentemente, los items sobre esta dltima area evidencian una
situacionalidad que podria contradecir el interés que se tenia en
construir una prueba que evaluara el nivel de consolidacién basico.
Fue un dato que tuvimos siempre presenie. Por otro lado, la idea
era no restringir los contenidos, sino que fueran los anélisis empi-
ricos los que los delimitaran posteriermente.

Los items fueron valorados sobre su pertinencia por cuatro ex-
pertos de la préactica clinica (dos psiguiatras, un psicologo y una
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psicologa). Al final el formato original quedd compuesto por 90 iterns
con una redaccidn inespecifica, general, que no hiciera mencién a
ninguna situacion o contexte determinado (‘me siento infeliz’, 'soy
indeciso’, ‘cambic de animo con facilidad’).

Con respecto a las instrucciones, el formate de respuestas ha ido
variande para conseguir un mayor ajuste entre lo que se pedia que
se respondiera v las categorias de respuesta. Lo que no se modificé
fue to que significaba cada alternativa de respuesta. Agrupando
es0s medos de respuesta, cada persona debia respender a cada
uno de los items en una escala de cuatro intervalos: Siempre/
afios, si la frase recogia un modo de pensar, sentit 0 actuar
caracteristice en su vida, entendido ¢como algo muy caracteristico
de esa persona ¢on una duracién de varios afics. Bastante/meses,
si la frase recogia algo propic de algunos periodos de su vida,
como podrian ser estaciones, meses, o eépocas del afio. Alguna
vez/semanas, si la frase recogia un modo de pensar, sentir o
actuar circunstancial o por un motivo preciso (aqui se combinaba,
por un lado, si era una reaccion muy localizada, o, si bien era algo
adscribible a pequefios espacios temporales, como mafanas o
tardes, por gjemplo, pero cuya duracién fuera al menos de dos
semanas). Y Nuncasrara vez, si la frase recogia un modo de
pensar, sentir 0 actuar en absoluto carateristico del respondiente
( agqui también se incluia la categoria de ‘rara vez’, indicando gue
podia ser algo que sintié, pensod o hizo, pero de forma ocasional y
con una duracidn de menos de dos semanas). Debido a la impor-
tancia de este formaio de respuestas, las instrucciones de
cumplimeniacion debian ser muy claras, con el fin de obtener las
respuestas lo mas fiables posible.

Un dltimo comentario antes de pasar a la exposicion de los dis-
tintos trabajos. El cuestionario se ha denominado Cuestionario Basico
de Depresién (CBD). El denominar a la escala ‘cuestionario’ tenia
una pretension tangencial y era la de iratar de verificar la posible
existencia del constructo de depresion. Este no era un objetivo central,
pero, apoyando las tesis de la convariacion intersintomas, parecia
apropiado crientar la prueba hacia esa validez de constructo, con
lo que se prentendia ir mas aila que el merg inventario de sintomas.
Sin mas, pasamos a exponer los distintos trabajos.
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Este primer trabajo presenta los datos referidos a la validez factorial
y convergente en una primera administracién de cuestionario. Este
trabajo tiene por tanto el valor de validez interna del conjunto de
trabajos sobre la identificacion de los sintomas de la depresion, en
la medida que es imprescindible que este cuestionario mida el hecho
depresivo, asi come que posea una estructura gue permita medir
con solidez los distintos aspectos de la depresion.

Como se sefiald en fa introduccién, en concreto por [0 que se
refiere al uso de cuestionarios de papel y 1apiz, los andlisis se han
dirigido hacia distintos aspectos, sobre los que ha habido suerte
desigual. Asi, los cuestionarics méas consolidados parecen cumplir
una serie de requisitos metodoldgicos y psicometricos de manera
aceptable. En general parecen coingidir con los criterios clinicos de
depresién (acuerdo entre la puntuacién en el inventario y el juicio
de un terapeuta, en diferentes fases); monitorizan molarmente el
progreso terapéutico {(diferencias significativas en las puntuaciones
a medida que el tratamiento va siendo efectivo); guardan una
moderada o buena relacidn entre si (validez convergente); v son
bastante sencillos de ulilizar, tanto en tiempo como en la
cumplimentacion (Bas y Andrés 1996; Hamilton y Shapiro,1990; Heiby
y Garcia-Hurtado 1994; Marsella, Hirschield y Katz, 1987; Paykel,
1982; Persons y Fresco, 1998; Rehm, 1988, Sartorius y Ban, 1886).

Por conira, el andlisis critico de los auicinformes se ha dirigido
hacia tres grandes aspectos: (i} cuestionamientc de la validez de
contenido, no representatividad de los contenidos o sesgo hacia
alguno de ellos, (i) cuestionamientc de la validez de constructo,
especialmente de la derivada de la busqueda de un unico facter de
depresién, y {iii) la diticultad para establecer su validez discriminante
con respecto a otros trastomos, especialmente con los problemas
de ansiedad.

Por o que se refiere a |a validez de constructo, los cuestionarios
saobre depresidn han salvado satisfactoriamente determinados con-
troles, mostrando Ia relacién de determinados criterios y areas
evaluadas, en especial aguellas areas que hacen referencia a as-
pecios biolégicos o neurovegetativos (Katz, 1990). Sin embargo, el
problema empieza cuando se quiere conocer como covarfan las
distintas areas que componen la depresion. Aqui caben dos alter-
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nativas: &) si la depresién es un caonstructo perfectamente delimitado,
deberia aparecer una unica estructura claramente diferenciada, b)
pero, si se considera a la depresion como constituida por un conjunto
de 4reas, que tipnen entidad en si mismas, entonces deberian
aparecer tantas estructuras como &reas se hayan pronosticado.

Con respecto a la primera alternativa, ya Comrey (1957) puso de
manifiesto la heterogeneidad de una prueba de tanto uso psiquiatrico
como la escala de depresién contenida en el MMPI. Aunque mas
significativa aun es la revision que Beck, Steer y Garbin {1988) hacen
del inventario de depresidn del primer autor (el inventario de depre-
sion de Beck), a lo largo de mas de 25 afios. Por lo que se refiere
a los distintos andlisis factoriales a los que se ha sometido el inven-
fario (los autores recogen 13 estudios), el resultado de la revision
muestra una heterogeneidad factorial tanto en el numero de factores
{el rango de ellos va desde dos hasta siete), como en gl contenido
de los mismos. En ese sentido, los resultados de una prueba de tanto
prestigic en la evaluacidn de la depresion como el BDI no parecen
apoyar la propuesta unifactorial.

La otra acepcién, que aqui se va a apoyar, consiste en admitir
que 1a depresion esta conformada, come constructo, por distintas
areas que tienen entidad en si mismas vy, por tanto deben aparecer
como estructuras separadas. De esta forma, los andlisis factoriales
a los que se han sometido diferentes escalas, muestran como existe
una multifactorialidad, que denotaria esa multiestructuralidad. Los
problemas ahora se sitian en una doble vertiente. Por un lado, que
esas estructuras-dreas se encuentren en los distintos cuestionarios
que evaluan depresion. Siendo previsible que no coincidan en todas,
es esperable que los cuestionarios coincidan en la mayoria de ellas,
Desaforiunadamente los datos que se poseen no parecen coincidir
en este aspecto: lo que ocurre normalmente es que aparece un area
de baja autoestima, afecto triste (sentimientos de tristeza), una cierta
goincidencia en los trastornos neurovegetativos (suefio, apetito, libido),
y una gran disparidad en el resto, pudiéndose encontrar areas de
ansiedad, soledad, indecision, melancolfa, apatia, quejas somaticas
y un [argo etcetera (Rehn, 1890).

Por otro lado, cabe pensar gue lag distintas escalas e inventarios
no deben coincidir en las mismas éregs ya que pueden estar ras-
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treando contenidos distintos (como efectivamente ocurre con las
escalas mas consolidadas), por 1o que lo esperable ahora es que
las estructuras encontradas en un inventario sean estables. Es decir,
que las estructuras encontradas para un cuesticnario en un momen-
to determinado, aparezcan en nuevos analisis a los que se le so-
meta. De nuevo hay que recurrir al trabajo de Beck, Steer y Garbin
(1988) para comprobar gue tampoco se curnple esa condicién: las
agrupaciones de items del BDI en los diferentes estudios revisados,
muestran una heterogeneidad estructural donde las ceincidencias
son menores gue las disparidades.

Consideramos que este estado de las cosas puede ser aclarado,
al menos en parte, teniendo en cuenta las propuestas del modelo
de paramelros. En cancreto, los principios de nivel de consolidacién,
provisionalidad de jos hallazgos y el determinismo reciproco. Se
plantea que el formato de prueba haga referencia a un unico nivel
de consolidacién, evitando mezclas que se tenga en cuenta la
naturaleza de lo evaluado (en este casc la temporalidad de la
depresidn), y se considere la covariacion intersintomas ¢omo una
determinacion mutua, que no permite hablar (lodo el tiempo) de
sintomas-causa y sintomas-efecto.

Con todo, proponemos aqui un inventario de evaluacién de la
depresién que, adaptandose a la propuesta de niveles de consoli-
dacion del modeio de parametros, en su expresion mas consotidada
(basica), pretende evaluar las caracteristicas depresivas, entendidas
como una serie de areas psicopatologicas con naturaleza propia que
covarian en un momento determinade para dar lugar al sindrome
depresivo. Asi es que se parte de la multiestructuralidad, tanto de
areas de contenidos como de homogeneidad intra-dreas. Esta es
una primera aproximacion, sobre poblacion normal, que nos puede
servir de guia para intentar ir dando solucién a alguno de los puntos
criticos que afectan a los inventarios sobre depresion.

METODO

Sujetos: pariiciparon 212 adultos, de los cuales 144 eran mujeres
y 68 hombres. Las edades fueron desde los 17 afios a los 65, con
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una mediana de 26 afios. Por ingresos econdmicos cerca del 80%
pertenecian a las categorias de trabajadores no cualificades ¢ sin
ngresos (parados, amas de casa y estudiantes) y el resto obtenian
ingreses medios o superioras.

Instrurentos: Se administraron cuatro cuestionarios. El cuestio-
nario basico de depresion, elaborado por nosotros y gue ya hemos
relatado: consta de 90 items que recogen las distintas areas/sinto-
mas usualmente adscritos a la depresién (en ef apéndice 1 se recogen
estos 90 items); el Inventario de Depresion de Beck (Beck y otros,
1961), en la version castellana realizada por Conde, Esteban y Useros
{1976); v la escala autoevaluativa de la depresion de Zung (1985},
de acuerdo con la adaptacién espafiola de Conde, Escriba e lzquier-
do (1970). Estos dos Uliimos son inventarios de evaluacién de la
depresién bastante prestigiados y gue han sido sometidos a variados
controles psicométricos. Nuestro interés consistia en tener medidas
paralelas gue nos permitieran analizar si los resultados que obte-
niamos con nuestro cuestionario hacian referencia a depresién o no,
¥y en ese sentido s/ nos eran Utiles los inventarics senalados.

Ademas de estos inventarios, se administrd el cuestionario E-N,
elaborado por Peiechano (1972), que evalia dos rasgos tempera-
mentales basicos del funcionamiento normal, extraversién social y
neuroticismo.

Como se comenté en la introduccidn, una particularidad del
cuestionario bésico de depresion es que su formato de respuesta
frata de adaptarse a [a naturaleza temporal de la depresién. El
formato de respuesta de cuatro alternativas fue el siguiente: Siemn-
pre, si la frase recogia un modo de pensar, senlir ¢ actuar carac-
teristico en su vida, entendido como algo muy caracteristico de esa
persona con una duracidn de varios afos., Bastante, si la frase
recogia algo propioc de algunos periodos de su vida, como podrian
ser estaciones, meses, o épocas del afo. Alguna vez, si la frase
recogia un modo de pensar, sentir 0 actuar circunstancial o por un
motivo preciso (aqui se combinaba, por un lado, si era una reaccion
muy localizada, ¢, si bien era algo adscribible a pequefos espacios
temporales, como mafanas ¢ tardes, por ejemplo, pero cuya dura-
cién fuera al menos de dos semanas). Y Nunca, si la frase recogia
un modo de pensar, sentir 0 actuar en absoluto carateristico del
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respondiente { aqui tambien se incluia la categoria de ‘rara veZ,
indicando que podfa ser algo que sintid, pensé o hizo, pero de forma
ocasional y con una duracién de menas de dos semanas).

Procedimiento: Formando parte de un estudio de validacién de
una entrevista estructurada para estudios epidemioldgicos (la
Diagnéstic Interview Schedule, DIS, Robins, Helzer, Croughan, y
Ratcliff, 1881; Bethencourt, Pefiate, Gonzalez y Hernandez, 1996),
se formé a un grupo de alumnas y alumnos en el manejo de la DIS
y en la administracion de los inventarios y cuestionarios a una muestra
de no universitarios. Esta fermacion constituia una parte del progra-
ma del practicum en psicologia clinica y del programa de doctorado
ya reseinado en la introduccién. Debido a (a importancia del formato
de respuestas, las instrucciones de cumplimentacién deblan ser muy
claras, con el fin de obtener las respuestas lo mas fiables posible.

La administracion de las pruebas debia disponer de la previa
autorizacién del encuestado, con las garantias de la confidencialidad
de la informacion obtenida.

RESULTADOS

El primer andlisis al que fue sometide el cuestionario fue a un
andlisis factorial. Para ello se transformd la escala de respuestas,
de caracter ordinal, en una escala de intervalos. A la categoria de
siempre se le dic la puntuacion de 3; a la categoria de bastante se
le dio a puniuacion de 2; a la categoria de alguna vez se le dio la
puntuacién de 1; y la categoria de nunca se le dio la puntuacion de
cero,

Debido a que considerdbamos que la depresion estaba compues-
ta por distintas areas con entidad en si mismas, pero que podria
convariar entre &i, el procedimiento de extraccion fue el de compo-
nentes principales y la rotacién oblicua (método oblimin). La utiliza-
cidn de una rotacidn oblicua venia indicada por iratar de buscar el
mayor nimero de areas/factores que tuviesen entidad en s/ mismas,
con independiencia de las relaciones mds o mencs estrechas entre
ellas. El resultado fue una primera solucién de 10 factores, con
valores propios superiores a 1.0, que comprend(a a 59 items del
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cuestionario. En la figura 5.1 se puede cbservar 'a distribucién de
los valores propics segun los diez factores.
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Figura 5.1.- Distribucion de los valores propios de los diez
factores del cuestionario basico de depresion (N=212)

Claramente se observa como el primer factor va a ser el que
explique el mayor volumen de la varianza comun, después el resto
de los nueve faciores se va mantener en unos niveles similares, con
muy ligeras variaciones, En sentido estricto, se recomendaria cla-
ramente la extraccién de un dnico factor. Debido a la consideracion
de que la depresion iba a estar conformada por diferentes éreas que
covariarian conjuntamente, se mantuvieron los diez factores. A
continuacion se describen es50s diez factores obtenidos, teniendo en
cuenta que para asignar los items a los factores se seleccionaron
saturaciones de 0,30 o superiores. Cuando un item saturaba en mas
de un factor era asignado al factor con mayor saturacion.

El primer factor es el que representa a los contenidos mas tipi-
camente unidos al sindrome depresivo: los sentimientos de tristeza
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y disforia, unificando el afecto triste con algunos elementos de la
anhedonia (apatia, soledad y desinterés sexual). Compuesto por 16
items (el mas numeroso), obtuve un valor propio de 15.59, con un
porcentaje de varianza explicado de 17.5%, que glcanzé el 22.44%
en la solucion rotada. En la tabla 5.1 pueden observarse los con-
tenidos de los items, asi como las saturaciones y las comunalidades
respectivas.

Tabla 5.1.- Solucion factorial de primer orden (método oblimin sobre
componentes principales), de los items del cuestionario basico de
depresion {n = 212}. Factor uno sentimientos de tristeza y disforia.

ltems _ sat. h*
2. Me considero una persona alegre. -.39 71
3. Cambio de animo con facilidad. .38 .62
8. Los recuerdos me hacen sentir culpable. .3 .67
20. No tengo deseos de relaciones sexuales. 31 63
26. Me siento fracasado. 49 77
28. Me siento infeliz. T4 73
32. Me cuesta mucho vivir. T2 77
39. Me siento triste . .62 71
47. Me siento angustiade. .60 71
48. Me siento culpable. 32 .70
53. Creo que vivir €5 muy cansado. 70 72
54, Me considero una persona debil. 35 .68
65, Siento miedo ante la vida. .50 .76
74. Me siento apatico. 40 70
79. Todo me cansa. .51 .64
83. Me siento soclo .39 72
Valor Propio 15.59
Porcentaje de varianza explicado 17.5
Porcentaje de varianza rotada 22.44

NOTA: sat.=saturacidn; h*=comunalidad.
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El segundo factor recoge aspectos relacionados con los proble-
mas de sueno, acompanados por problemas de cansancio vy fatiga,
que bien podrian derivar de los propics problemas de suefio. De
cualquier forma, son los items sobre los problemas de suefio (65 que
mayores saluraciones obtienen, pudiendo existir un problema de
especificos abultados en lost items 21 y 59, como puede observarse
en la tabla 5.2. El valor propio obtenido fue de 3.3, con 3.7% y
12.73% del porcentaje varianza no rotada y rotada, respectivamente.
Hemos denominado a este factor problemas de suefio y fatiga.

Tabla 5.2.- Solucion factorial de primer orden (método oblimin sobre
componentes principales), de los items del cuestionario basico de
depresion (n = 212). Factor dos problemas de suefio y fatiga.

NOTA: sat.=saturacidn; h°=comunalidad.

items sat. | h?
19. Me siento cansado. 30 | .74
21. Tengo problemas para conciliar el suefio. .82 | .81
59. Tardo en conciliar el sueno. .80 | .81
61. Me levanto con la sensacién de no haber dormido. | .43 | .60
73. No puedo dormir. g7 | 78
75. Me agoto ¢on facilidad. 37 | .67
Valor Propio 3.3
Porcentaje de varianza explicada 3.7
Porcentaje de varianza rotada 12.73

El factor tres 1o componen items gue hacen referencia a gquejas
de mal funcionamiento cognitivo-mental (problemas de memoria,
atencion y concentracién), con algun posible problema metodoldgico
de especificos abultados (redundancia en los contenidos de los items).
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El valor propio fue de 3.1, el porcentaje de varianza explicado fue
de 3.5% y de 10.69%, para la sclucién rotada, Hemos denominado
a este factor forpeza mental. En la tabla 5.3 se recogen los items
que lo componen.

Tabla 5.3.- Solucion factorial de primer orden {método oblimin sobre
componentes principales), de los items del cuestionario bésico de
depresion (n = 212). Factor tres forpeza mental.

ltems sat. h?
30. Se me olvidan las cosas con facilidad. 77 .66
34. Tengo problemas para congentrarme. 55 75
45. Me cuesta mantener la atencién. 50 73
57. Soy lento en responder. A3 67
70. Tengo mala memoria. 79 77
Valor Propio 3.1
Parcentaje de varianza explicado 3.5
Porcentaje de varianza rotada 10,69

NOTA: sat.=saturacién; h*=comunaiidad.

Lo llamativo hasta ahora es que, siendo los problemas de suefio
y [0s problemas mnémico-atencionales areas adscritas a los trastor-
nos depresivos, sean las primeras en acompanar a [0s sentimientos
de tristeza y disforia.

El cuarto factor representa el area comprometida con las quejas
somdticas y el miedo a enfermar. Compuesto por cinco items, incluye
uno (“Crec que estar dormido es lo mas placentero que me puede
pasar’}, que en un principio se adscribié al area de ideacidn suicida.
Sin embargo, fue entendido dentro del contexto de enfermedad,
pasando probablemente a significar una situacién placentera frente
al desasosiego en relacion con la angustia por el miedo a enfermar
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0 por las quejas somaticas. El valor propio obtenido fue de 3.06 con
un porcentaje de varianza explicade de 3.4% de la exiraccion y
10.69% de la rotada. En la tabla 5.4 se recogen los items de este
factor, que hemos denominado hipocondria, con sus saturaciones

y comunalidades.

Tabla 5.4.- Solucion factorial de primer orden (método oblimin sobre
componentes principales), de los items del cuestionario basico de

depresién {n = 212). Factor cuatro hipocondria.

NOTA: sat.=saturacion;hi*=comunalidad.

liems sat, h?
38. Creo que estar dormido es lo mas placenterc| .42 70
que me puede pasar.
52. Soy una persona enfermiza. 77 I7
63. Visito al medico. .62 71
74. Me siento apatico. 42 70
86. Tengo una salud débil. 78 79
Valor Propio 3.06
Porcentaje de varianza explicado 3.4
Porcentaje de vananza rotada 10.69

El quinto factor une dos fendmenos de labilidad. Dos items hacen
referencia a labilidad emocional y cambio de humor, y dos items a
duda e indecision. el valor propio fue de 2.64, explicando un 3% de
la varianza no rotada y un 5.57% de la rolada. En la tabla 5.5 se
resume este factor de fabilidad emocional y decisional,
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Tabla 5.5.- Solucidn factorial de primer orden (método oblimin sobre
componentes principales), de los items del cuestionario basico de

depresion (n = 212). Factor cinco Jabilidad emocional y decisional.

NOTA: sat.=saturacion; h*=comunalidad.

ltems sal. h?
3. Cambio de anime con facilidad. .34 62
12. Soy indeciso. 61 74
37. Cambio répidamente de Ia tristeza a la alegria. B85 87
49. Le doy muchas vueltas a las cosas antes de| .32 .69
saber gué hacer.
Valor Propio 2.64
Porceniaje de explicacién de la varianza 3.0
Porcentaje de varianza rotada 5.57

Tabla 5.6.- Solucion factorial de primer orden {método oblimin sobre
componentes principales), de los items del cuestionario basico de

depresién (n = 212), Factor seis infravaloracidn-baja autoestima.

NOTA: sat.=saturacidn: h®=comunalidad.

tems sat, h?
1. Pienso que sgy una persona sin suerte. 42 74
6. Crea que los demds valen mas gue yo. 70 73
7. Me gustaria ser distinto a como soy. 43 .69
10. Me veo una persona atractiva. =71 .69
33. Veo mas defectos que virtudes en mi persona. 50 76
50. Creo que no valgo para nada. 43 71
Valor Propio 2.49
Porcentaje de varianza explicada 2.8
Porcentaje de varianza rotada 9.81
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El factor seis parece ser un area, de caracter cognitivo, tipica de
la depresidn. Es [o que se ha denominado como infravaloracién, baja
auto-estima o aulo-devaluacidon. Esta compuesto por seis items,
como se recoge en la tabla 5.6, con un valor propio de 2,49, y unos
porcentajes de 2.8% y 9.81% paralas soluciones no rotada y rotada,
respectivamente.

El séptimo factor hace referencia a apatia motora y percepcion
de bajo rendimiento. Esta compuesto por cuatre items, con un valor
propio de 2.2 y 2.5% de porcentaje de varianza explicado y 8.89%
de varianza rotada. En la tabla 5.7 se resumen los datos de este
factor.

Tabla 5.7.- Solucidn factorial de primer orden (método oblimin sobre
componentes principales), de los jtems del cuestionario bdsico de
depresion (n = 212). Factor siete apatia y bajo rendimiento.

ltems sat. h?
13. Creo gue no rindo lo suficiente. .54 75
14, Soy lento y apatico. 37 89
55. Me cuesta mucho empezar cualquier cosa. .39 .68
82. Soy una persena vaga. 82 81
Valor Propio 2.2
Forcentaje de varianza explicado 2.5
porcentaje de varianza rotada 6.89

NOTA: sat.=saturacion; h*=comunalidad.

El factor ocho es bastante complejo de explicar. Compuesto por
seis items, evalla al menos tres dreas: labilidad emocional (lloros
y tension), miedo a la soledad y, de nuevo, hipocondria. Evidente-
mente parece un facter-resumen que incluye por primera vez un
problema asociado con la depresidén como el aislamiento social y el
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miedo a la soledad. El valor propio obtenido fue de 2.18 {con 2.5%
y 8.88% de varianza explicada de extraccidn y rotacién, respectiva-
mente). La tabla 5.8 resume los datos para este factor,

Tabla 5.8.- Solucion factorial de primer arden (métoda oblimin sobre
componentes principales), de los items del cuestionario basico de
depresion (n = 212). Factor ocho miedo a ia soiedad y a la enfermedad
con labilidad emocionai.

Items sat. h?
5. Temo por mi salud. 33 78
16. Se me saltan las lagrimas sin darme cuenta. 49 .67
77. Tengo un gran temor a enfermar. .36 72
80. La scledad me hace infeliz. .64 T2
88. Soy una persona que esta en tension. 45 72
89. Necesito que alglien esté a mi lado. 72 .67
Valor Propio 2.18
Porcentaje de varianza explicado 2.5
Porcentaje de varianza rotada 8.88

NOTA: sat.=saturacién: h’=comunalicad.

El novene factor recege un &rea que se incluyé debido al hincapié
que los estudios sobre validez discriminante y las clasificaciones
psicopatolégicas hacian al respecto, a pesar de la dificultad que este
area posefa para evidenciar un grado de consclidacion basico. Nos
estamos refiriendo al area de ansiedad-nerviosismo, especialmente
en sus aspectos fisioldgicos. Compuesto por 4 items, en la tabla 5.9
se recoge sl contenido de los items, las saturaciones, comunalidades,
valor propio y porcentajes de varianzas explicados.
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Tabla 5.9.- Solucion factorial de primer orden (métado eblimin sobre
componentes principales), de los items del cuestionario basico de
depresion (n = 212). Factor nueve nerviosismo-ansiedad.

lterms sat. h®
17. No puedo dejar mis manos quietas. .32 72
18. El corazdén me late rapidamente. .38 67
24. Se me nubla la vision y me mareo. 43 65
78. Tengo temblores. 73 .B7
Valor Propio 2.1
Parcentaje de varianza explicado 2.4
Porcentaje de varianza rotada 5.24

NQTA: sat.=saturacién; h*=comunalidad.

Tabla 5.10.- Solucidn factorial de primer orden (método oblimin sobre
componentes principales), de los items del cuestionario basico de

depresion {n = 212). Factor diez problemas de apelilo y peso.

ltems sat. h?
23. No tengo apetito. 46 .70
B0. Peso menos de lo que deberia. 67 77
71, Come por necesidad. 79 74
Valor Propio 1.6
Porcentaje de varianza explicado i.8
Porcentaje de varianza rotada 7.08

NOTA: sat.=saturacion; h*=comunalidad.
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Finalmente, el dltime factor incluye tres items relativos a los
problemas de apetito y peso. El valor propio fue de 1.8, el porcentaje
de varianza explicado fue de 1.8%, y el porcentaje de varianza rotada
fue de 7.06%. Esta es un 4rea tipicamente unida a los problemas
depresivos. El hecho de que haya aparecido en ultimo lugar posi-
blemente tiene que ver con la necesidad de hacer inespecfficos
contenidos que por su naturaleza tienen un cardcler méas situacional
(asi, por ejlemplo, no se podian poner items relativos a pérdidas de
peso en las uliimas semanas o meses, porgue perteneceria a un
nivel de consolidacién intermedio o situacional). En fa tabla 5.10 se
resume este factor.

Resumiendo los factores obtenides, se cbserva como aparecen
aquellas areas usualmente implicadas en los trastornos depresivos,
algunas de esas dreas se incluyen en un mismo factor. De manera
destacada es la inclusidn de los items sobre afecto triste con algunos
referidos a anhedonia. Quizas llame [a atencion el que no hayan
aparecido los contenidos relacionados con suicidio, asi como los
escasos pesos de alguncs factores. Sin embargo, aparecen diez
areas diferenciadas, que era el punic de partida para analisis pos-
teriores, constituyendo un primer apeyo a la idea de que el sindrome
depresivo estd formado por areas con naturaleza propia. La clave
de la depresidn seria la covariacién de todas esas areas-factores
en un factor general de depresion.

Para pener a prueba lo expresado inmediatamente mas arriba,
se quiso conocer cémo se relacionaban esos factores. En la tabla
5.11 se recogen las correlaciones entre los diez factores,

Como puede observarse, casi todos los factores mantienen
relaciones positivas y altamente significativas, lo que en principio
parece abonar la tesis de la covariacion de factores de primer
orden para apoyar una estructura general que vendria a deter-
minar el sindrome depresivo, al mencs entre poblacidn normal,
o0 no internada. Sélo uno de los factores, el de problemas de
apetito y peso, parece mantener relaciones mas heterodoxas,
aungue todas ellas son positivas y mas de la mitad (cinco) sig-
nificativas. Serfa esperable por tanic que en una rotacion factorial
de segundo orden se observara una solucién mas parsimoniosa y
tendente a la uniestruturalidad.
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Tabla 5.11.- Correlaciones entre los factores de primer orden del
cuestionario basico de depresion. (N =212)

F2 F3 F4 5 F6 F7 F8 F9 F10
FL,GG* %% 3IQk*k* Gh#x% CQukk FEwww Glkkn AQha* JRask ] +h%
F2 LRI GDERE AGEEK ATekw FPERR LFHFE FpEEL QRAE
F3 L3GFEE _ALAEE JGwkw JQrxw ks 2g** 11
Fi LAZEER JGRkw FHxokw J2%kxw 15 ey ie
FS LOOwkk JGHxF ghxww 3okkx 13
F6 LGQFRE ZGEEE JAwEE D] R+
F7 L28** 31*vx 15
g L30F* 17
F3 13

NOTA: Fi1=Sentimientos de tristeza y disforia. F2=Problemas de
suefio y fatiga. F3=Torpeza mental. F4=Hipocondria. F5=Labilidad
emocional y decisional. Fé=Infravaloracion-baja
F7=Apatia y bajo rendimiento, F8=Miedo & la soledad y a la
enfermedad con labilidad emocional.

F10=Froblemas de apetito y peso.

“p<.05 ~p<.01; **p<.001

autoestima.

FO=Nerviosismo-ansiedad,

Para poner a prueba lo anteriormente senalado se realizd un
nugvo andlisis factorial sobre los factores de primer orden, aunque
ahora se utilizé una extraccion de Facter Comun, con rotacion Varimax,
con el fin de maximizar la varianza sobre el primer factor. El resuitado
del andlisis se recoge en la tabla 5.12.
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Tabla 5.12.- Solucidn factorial de segundo orden, varimax sobre factor

comlin, del cuestionario basico de depresion. (N = 212)

FACTORES
Saturacién

Primer orden Fl Fi h?
F1_Sentimientos de tristeza y disforia. 78 .36 74
F2 Problemas de suefio vy fatiga. 56 .40 47
F3 Torpeza mental. .69 48
F4 Hipocondria. .59 A2
F5 Labilidad emocional y decisional. .76 .62
F6 Iniravaloracion-baja autoestima, .69 50
F7 Apatia y bajc rendimiento. 75 57
F8 Miedo a la soledad v la enfermedad 46 37 .35
F9 Nervicsismo-ansiedad. 56 37
F10 Problemas de apetite y peso. 81 .66
Valor Propio {(extraccion) 4.14 1.04
Porcentaje de varianza explicado 41.4 10.4
Porcentaje de varianza rotada 69.11 | 27.03

NOTA: Fl=primer factor de segundo orden. Fll=segundo factor de

segundo orden. sat.=saturacion.h *_comunalidad.

Como puede observarse, aparece una estructura bifactorial, con
un gran primer facter y un segundo que comparte tres factores con
el primero, de los cinco que lo componen: los sentimientos de tristeza
y disforig, los problemsa de suefio v fatiga y el miedo a la soledad
v la enfermedad. E| primer factor agrupa aspectos tipicamente
depresivos, dentro del ambito cognitivo-verbal, comeo son la baja
autoestima, la torpeza mental, la hipocondria, |a labilidad emocional
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y decisional, o la apatia y desgana. El segundo factor parece reco-
ger, una vez determinado por el afecto triste/anhedonia, aspectos
fisiolégicos (factor 8) y trastornos neurovegetativos (faciores 2y 109,
con lo que los factores parecen rastrear un mismo problema, pero
en areas de especificacidn distintas. Asi, nuestra idea de la covariacion
de los factores de primer orden para dar cuenta del sindrome depresivo
adquiere sentido. Sin embargo, algunos problemas mas habria que
resclver. Entre ellos estaria la homogeneidad (consistencia) de
respuesta iteritem para cada factor, con la finalidad de establecer
la consistencia de respuesta de los contenidos de cada factor; y, en
fin, la relacion de estos factores con las puntuaciones obienidas en
el inventario de Beck, la escala de Zung y un cuestionario de caracter
basico y general como el E-N.

Se realizaron andlisis de consistencia interna (alfa de Cronbach),
tantc para los factores de primer orden como para los de segundo
orden. En la tabla 5.13 se resumen estos analisis.

Tahla 5.13.- Consistencia interna {alfa de cronbach) de los faclores de
primer y segundo orden del cuestionario basico de depresion. (N =212}

FACTOR |Ne[TEMS| ALFA |FACTOR |NeITEMS| ALFA

ES ES

Fi 16 88 F7 4 65
F2 6 81 F8 B 70
F3 5 75 F9 5 45
F4 4 72 F10 3 56
F5 4 72 FI 52 93
F6 4 72 Fl 35 .89

NOTA: Fi=Sentimientos de tristeza y disforia. F2=Problemas de sue-
fio v fatiga. F3=Torpeza mental. Fd4=Hipocondria. F5=Labilidad emo-
cional y decisional. Fé=Infravaloracidn-baja autcestima. F7=Apatia y
bajo rendimiento. F8=Miedo a la scledad y a ta enfermedad con labili-
dad emocional. F9=Nervipsismo-ansiedad. F10=Problemas de apetito
y pese. Fl=primer factor de segundo orden. Fll=segundo factor de
segundo orden,
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Se puede observar como los niveles para los dos primeros fac-
tores son estimables, como también ocurre hasta el factor seis
inclusive, aungue en menor grado. La caida en la homogeneidad se
produce en los factores siete {(apatia y bajo rendimiento), nueve
(nerviosismo-ansiedad) y diez (problemas de apetito y peso). Con
respecto al primero de ellos parece existir un cierto divorcio entre
las dos areas: percepcion de bajo rendimiento y apatia-desgana. El
factor de nerviosismo-ansiedad estd compuesto por items referidos
al estade fisioldgico, concordando estos resultados con 1os ya co-
nocidos a proposito del fraccionamiento de respuesta y componentes
fisiolégicos de la ansiedad'®. E| facter de apetito y peso puede
sorprender ya que, ademas de ser un area perfectamente identifi-
cable en la depresién, su contenido es muy homogeneo. Quizas la
explicacién se encuentre en los contenidos de los tres items que
componen el factor. Por un [ado, se pregunta si pesa menos de io
gque deberia, que es una consideracién, en si misma,
anatomico-fisialdgica; por otro, se pregunta si no tiene apetito y si
come por necesidad, aspectos estos Glimos no necesariamente
unidos al primero.

Por lo que respecta a los factores de segundo orden se tomaron
los items de los factores de primer orden gue los compusieron. Los
niveles de consistencia interna, como se puede apreciar, son ele-
vados, siendo de 0,93 para el primer factor y de 0,89 para el se-
gundo. Con ello parece que se consolida la idea de la covariacion
entre areas para dar un¢ mayor, mas homogeéneo en las respuestas.

Por lo que respecta a la validez convergente, se analizaron las
correlaciones de cada factor con la puntuacién total en el BDi y la
escala autoevaluativa de Zung. En este caso hay que sehalar que
las pruebas sdlo se administraron a una parte de la muestra (n=127).
Las correlaciones encentradas para esta muestra se recogen en la
tabla 5.14.

16 Esta inestabilidad va la sospechabamos, debido a la dificultad de aunar la redaccion
de los items con el nivel de consolidacién basico.
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Tabla 5.14.- Correlaciones entre los factores de primer y segundo orden
del cuestionario de depresion y las puntuaciones en: [nventario de
Depresion de Beck (BDI) y Escala Autoevaluativa de la Depresion de
Zung (SDS). (N=127)

FACTOR BDI SDS |FACTOR BDI SDS
ES ES
F1 BE* 76" E7 45 A8
F2 b4* 64" F8 A 48
F3 27 A1 F9 30" 30™
E4 31 41 F10 18 .28™*
F5 A7 Rl F B 76"
F6 50 597 1) 5™ T4

NOTA: F1=Sentimientos de tristeza vy disforia. F2=Problemas de sue-
fio y fatiga. F3=Torpeza mental. F4=Hipocondria. F5=Labilidad emo-
cional y decisional. Fé=Infravaloracidn-baja autcestima. F7=Apalia y
bajo rendimiento. F8=Miedo a la soledad y a la enfermedad con labili-
dad emaocional. F9=Nerviosisme-ansiedad. F10=Problemas de apetito
y peso, Fl=Primer factor de segundo orden. Fll=Segundo factor de
segundo orden. BDl=Inventario de Depresion de Beck., SDS=Escala
Autoevaluativa de Zung.

"p<.05 *pg.01; p<g.001

Como puede observarse, todos los factores de nuestro cuestio-
nario, tanto de primer como de segundc orden, mantienen relaciones
positivas y altamente significativas con las puntuaciones obtenidas
en el inventario de Beck y la escala de Zung (de un total de 24
correlaciones posibles, una es significativa al 5%, tres to son al 1%
y 20 lo son al 1 por mil o mayor). De ello cabe deducir que las
areas-factores obtenidos por nosofros tienen que ver con aspeclos
depresivas en todos los casos. Ademas, 10s dos factores de segundo
orden son los que mayores correlaciones obtienen (en general), lo
que era previsible si los dos venian a significar indices generales
de severidad depresiva.
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La relacidn de los distintos factores del CBD con dos dimensiones
estables y bien consolidadas como eran el neurcticismo vy la extra-
version podria ser tomada como una medida de la estabilidad y
caracter basico del cuestionario. En la tabla 5.15 se resumen los
coeficientes de correlacion encontrados. '

Tabla 5.15.- Correlaciones entre los factores de primer y segundo orden
del Cuestionario de Depresién y las puntuacicnes en cuestionario E-N
(N=127)

FACTORES E N FACTORES E N
F1 =51 [.81™ F7 -.00 .33™
F2 -.11 537 F8 -21% 66"
F3 -.04 60 F9 .03 80
F4 - 11 I3 F10 .08 23"
F5 -12 78" Fl -.34** 83
F6 -3 69 Fll -20" T

NOTA: F1=8entimientos de tristeza y disforia. F2=Problemas de sue-
fio y fatiga. F3=Torpeza mental. F4=Hipocondria. F5=Labilidad emo-
cional y decisional. Fé=Infravaloracidn-baja autoestima. Fr=Apatia y
bajo rendimiento. F8=Miedo a 1a soledad y a la enfermedad con labili-
dad emocional. F9=Nerviosismo-ansiedad. F10=Froblemas de apetito
y peso, Fl=Primer factor de segundo orden. Fll=Segundo factor de
segundo orden. E=extraversidn. N=neuroticismo,

*pg.05; Tp<.01; *tpg 00T

De nuevo, las correlaciones obtenidas son mayoeritariamente sig-
nificativas, aunque en este caso depende de [a dimensién con la que
se relacionen los factores de depresion. Asi en el caso de la extra-
versién, ésta tiende a tener un patron de correlaciones negativo,
aunque soélo en tres casos los coeficientes son significativos. Estos
tres factores son los sentimientos de tristeza y disforia, la baja
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autoestima y el factor ocho de miedo a la soledad y a la enfermedad
con labilidad emocional, factores que aparecen agrupados en el
primer factor de segundo orden. Estos factores de segundo orden
también mantienen correlaciones negativas y significativas con la
extraversion, aunque en el caso del segundo factor, ademas de que
la cuantia de la correlacion es baja, posiblemente su significacion
se debe a la aportacion de los sentimientos de tristeza y disforia.

Con respecto al neuroticismo, los datos son claramente conclu-
yentes: todos los factores, de primer y segundo orden, se relacionan
alta y positivamente con dicha dimension. Solo en dos ocasiones (la
apatia y bajo rendimiento, y los problemas de apetito y peso) la
correlacion obtenida no es significativa al uno por mil. De los distintos
coeficientes destacan por su cuantia los que se refieren a los sen-
timientos de ftristeza y disforia, nerviosismo-ansiedad, la labilidad
emocional y decisional y el primer factor de segundo orden.

Resumiendo los resultados obtenidos hasta aqui, la primera
solucién multifactorial se agrupé en dos factores de segundo orden,
el primero de ellos representando los aspectos centrales de la
sintomatologia depresiva, aunque ambos con indices de homoge-
neidad elevados. Los resultados muestran asimismo que las areas
muestreadas hacen referencia a aspectos que se pueden dar en la
depresion, de acuerdo con las correlaciones obtenidas con medidas
generales de la depresion, asi como se apoya el caracter basico del
cuestionario por la estrecha relacion que muestra con una medida
basica y consistente como es el neuroticismo.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este trabajo poseen, bajo nuestro
punto de vista, una triple singularidad. Por un lado, representan un
modo de entender la depresion multidimensional, donde se pueden
observar las distintas areas/sintomas que componen dicho trastono
y que parece adecuada para entenderla desde el punto de vista
formal de constructo. En segundo lugar, permiten afadir informacién
por lo que se refiere a la estructura depresiva en poblacion normal,
entendiéndola como conformada por distintas areas que covaria
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para dar lugar al fendmeno depresivo. Por dltimo, tentativamente
parede que estos resultados favorecen el caracter clarificador y
explicativo del modelo de parametros, especialmente en 1o que se
refiere a los distintos niveles de consolidacion.

La idea de que la depresion esta formada por un conjunto de
areas psicopatolégicas parece tener sentido, ya que aqui hemos
obtenido diez factores de primer orden, con entidad en si mismaos,
perc gue a su vez mantienen estrechas relaciones con indices
generales de severidad depresiva y con una medida esiable y basica
coma el neurcticismo, asi como unas escasas relaciones con exira-
version, Evidentemente esto tiene una doble funcionalidad: podemos
tener medidas sobre el funcionamientc en dreas especificas y a su
vez podemos obtener indices de severidad general, especialmente
con el primer factor de segundo orden obtenido.

Conjuntamente con lo anterior, esta el hecho de que la depresién
parece evidenciar una estructura donde existe un nicleo central {los
sentimientos de tristeza y disforia) sobre el que se establecen una
serie de relaciones que, posiblemente, varien de una poblacidn a
otra, de una persona depresiva a otra, y/o de un tiempo a ofro. Hay
que sehalar gue los dos elementos que se suelen incluir en las
clasificaciones psicopatolégicas, el afecto triste y la anhedonia,
aparecen formando un Unico factor, el mas impartante. En los estudios
revisados ambas areas se consideran independientas, al tiempo que
solo era necesario la presencia de una de ellas {conjuntamente con
otros sintomas) para el diagndstico de la depresion. Los datos aqui
aportados defienden un caracter mas unitario de ambas areas, que
no pueden ser entendidas separadamente. Ademas, el hecho de que
los sentimientos de tristeza y disforia formen parle de los dos fac-
tores de segundo orden no debe entenderse como que dicho factor
es un elemento central en la génesis o determinacién de la depresién
patolégica (scbre todo cuando existen depresiones que cursan sin
ellos), sino como centrales desde el punto de vista de un diagndstico
dimensional, gue a lo mejor esta a [a base de lo que se ha deno-
minado personalidad depresiva o trastorno distimico.

El modelo de pardmetros ha posihilitade aclarar un aspecto mas
con respecto a las precauciones y vatigbles a tener en cuenta g la
hora de evaluar la depresién. Asi, unido a la especificacién de los
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contenidos, la definicidn de las areas-problema, la diferenciacion por
niveles de consolidacion, no mezclando items con contenidos
referenciales de distintos niveles, ni instrucciones que los confundan,
ha aportado una mayor concrecidén y exactitud a la depresién eva-
luada a través de cuestionarios. En nuestro caso la adaptacién de
los contenidos al nivel de consolidacion basico, unido a unas ins-
trucciones gue permitian evaluar este nivel en su mayor grado,
facilitaron Jla aparicion de un pancrama mucho méas claro.

Por contra queda mucho por hacer. Para nuestro interés, queda
por establecer la estabilidad de las estructuras halladas, su adecua-
cién a poblacicnes clinicas y su permeabilidad a log cambios, son
tareas gue nos disponemos a realizar en los siguientes trabajos.
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APENDICE 1
ITEMS DE CUESTIONARIO BASICO DE DEPRESION

Pienso que soy una persona sin suerte

Me considero una persona alegre

Cambio de &nimo con facilidad

Siento péanico por mi futuro

Temo por mi salud

Creo que los demas valen mas que yo

Me gustaria ser distinto a como soy

Los recuerdos me hacen sentir culpable
Creo que todo tiempo pasado fue mejor
Me veo una persona atractiva

Tengo dificultad para seguir un libro o una conversacion
Soy indeciso

Creo que no rindo lo suficiente

Soy lento y apatico

Me cuesta expresar mis sentimientos

Se me saltan las lagrimas sin darme cuenta
No puedo dejar mis manos quietas

El corazén me late rapidamente

Me siento cansado

No tengo deseos de relaciones sexuales

. Tengo problemas para conciliar el sueno

Me veo envejecer con mas rapidez que los demas
No tengo apetito
Se me nubla la vision y me mareo

Creo que la vida de cada uno esta marcada por su destino

Me siento fracasado

El contacto con otros me pone nervioso

Me siento infeliz

No soporto la compaiiia de los demas

Se me olvidan las cosas con facilidad

Pienso que soy una carga para los demas
Me cuesta mucho Vivir

Veo mas defectos que virtudes en mi persona

759
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34. Tengo problemas para concentrarme

35. Sdlo recuerdo momentos malos en mi vida

36. Si depende de mi, no soy capaz de tomar una decision
37. Cambio rapidamente de la tristeza a la alegria

38. Creo que estar dormido es lo mas placentero que me puede pasar
39. Me siento triste

40. Tengo afan perfeccionista

41. Soy una persona solitaria

42. Creo que todo lo que tiene que pasar, pasara

43. Soy desconfiado

44, 'Tengo miedo a salir de casa

45. Me cuesta mantener la atencién

46. Siento como el mundo sigue y yo me quedo atras
47. Me siento angustiado

48. Me siento culpable

49. Le doy muchas vueltas a las cosas antes de saber que hacer
50. Creo que no valgo para nada

51. No disfruto con las cosas que antes disfrutaba.

52, Soy una persona enfermiza

53. Creo que vivir es muy cansado

54. Me considero una persona débil

55. Me cuesta mucho empezar cualquier cosa

56. Pienso que todo lo que tengo se debe a mi esfuerzo
57. Soy lento en responder

58. Soy incapaz de permanecer sentado

59, Tardo en conciliar el suefo

60. Peso menos de lo que deberia

61. Me levanto con la sensacion de no haber dormido
62. Soy una persona vaga

63. Visito al medico

64. Considero que el sexo es algo aburrido

65. Siento miedo ante la vida

66. Me sudan las manos

67. Nada me interesa.

68. Creo que soy una carga para los demés

69. Me gusta guardar las distancias con los demas

70. Tengo mala memoria
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7.
72.
73.
74,
75,
76.
77.
78.
79.
80,
81,
83.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89,
90.

Como per necesidad

Hablo constantemente y no puedo parar
No puedo dormir

Me siento apético

Me agote con facilidad

Me cuesta pronunciar una palabra
Tengo un gran temor a enfermar
Tengo temblores

Todo me cansa

La scledad me hace infeliz

Crec que en la vida nadie da nada por nada

Me siento incapaz de divertirme y pasarlo bien.

Me siento solo

Creo que pienso demasiado en mi mismo
Tengo una forma de hablar lenta y cansina
Tengo una salud débil

Se me seca la boca

Soy una persona gue estd en tensidn
Necesito que alguien este a mi lado

Mi motivacion general es minima o nula.
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De acuerdo con los resultados obtenidos en el primer estudio, el
CBD aislé una serie de areasfsintomas con entidad propia y que
normaimente estan asociadas con la existencia del sindrome-constructo
(episodio) depresivo, Asl, se pudieron seleccionar 10 factores de primer
orden denominados de la siguiente forma: sentimientos de tristeza
y disforia, problemas de suefio y fatiga, torpeza mental, hipocondria,
labilidad emocional y decisional, baja autoestima, apatia vy bajo rendi-
miento, miedo a la soledad y la enfermedad, nerviosismo-ansiedad, y
problemas de apetito v peso. Con ellos se representaba de forma
clara, para nosotros, las distintas areas que componian el fendmeno
depresivo en sf mismo (al margen de su plasmacion concreta en
conductas de dia a dfa). Algunas areas aparecen de forma conjunta
y otras se encuentran representadas por un solo factor.

De acuerdo con o previsto, la idea de que el fendomeno depresivo
suponia la covariacidon de esta sintomatologia, frente a los modelos
categoriales-aditivos que parten de la presencia de varios de esos
{y otros} sintornas, se realizé un andlisis factorial de segundo orden,
con rotacidn ortogonal.La covariacidon interfactores dio como resul-
tado una estructura bifactorial, donde el primer factor explicaba de
largo el mayor volumen de la varianza, incluyendo a ocho de los diez
factores de primer orden. Sin embargo, el segundo factor fenia la
peculiaridad de incluir a los factores de caracter fisiolégica o
neurovegetativo: problemas de suefio y fatiga (compartide con el
primer factor}, nerviosisme-ansiedad (donde los items hacen refe-
rencia a reacciones fisioldgicas) y problemas de apetito y peso. Tal
covariacién bifactorial apoyaba la hipdtesis de la dependencia
interfactores para dar cuenta de una suerte de caracteristica depre-
siva consclidada, cuyo nivel de aprehension iba a depender de la
plasmacién en cada individue en particular (relaciones altamente
positivas con neuroticismo), Por lo demas, tanto los factores de
primer como de segundo orden obtuvieron altas y significativas
gorrelaciones con las puntuaciones en el Inventario de Depresion de
Beck (Beck y otros, 1961) y 1a escala autoevaluativa de Zung (1965},
o que apoyaba su validez convergente.

Ahora se planteaba una primera aproximacién a como se com-
portaba el cuestionario can una muestra clinica, con el fin de aportar
datos sobre su validez diferencial y discriminante. Ciertamente, nuestra



766 W. Periate, T. Ferndndez e I Soto

propuesta se analizé ¢n un primer momento con peblacion normal.
Apoyando la propuesta de un modelo dimensional (p.e., Eysenck,
1986, Pukrop y otros, 1998, Watson, Clark y Harkness, 1994; Widiger
y Costa, 1994; Wiggins y Pincus, 1989), se trataria de observar la
existencia de ese conlinuo normalidad-anormalidad y su capacidad
para discriminar entre depresion y otros trastornos psicopatoldgicos.
La validacién diferencial ademas se complementaria con la capaci-
dad de prediccion de los distintos factores en la pertenencia a una
categoria diagndstica u ofra.

METODO

Sujetos: la muestra utilizada ha consistido en 41 pacientes ex-
ternos de los gabinetes psicoldgicos de las dos psicdlogas firmantes
de este trabajo. De elias 31 eran mujeres y 10 hombres. El rango
de edad fue de 16 a 61 afos, situdndose la mayoria (29) de 20 a
40 afios. Con respecto al diagnédstico (tomando las categorias det
DSM-IV) la muestra quedd de la siguiente forma:

Distribucién de la muestra de acuerdo con las categorias diagnosticas
del DSM -1V.

Diagnastico Frecuencia %
TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO 23 56.1
TRASTORNOS POR ANSIEDAD
PANICO (c/s agorafobia) 10 24.4
OBSESIVO-COMPULSIVO 4 9.8
FOBIAS ESPECIFICAS 1 2.4
TRASTORNOS SOMATOFORMES 3 7.3
TOTAL 41 100.0
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Instrumentos. Para establecer el diagndstico, a cada paciente se
le administré una serie de pruehas y procedimientos de evaluacidn.
Para el presents trabajo consignar gue se le administraron el Inven-
taric de Depresidn de Beck (BDI, en la adaptacidn espafiola de
Conde, Esteban y Useros, 1976), y nuestro Cuestionario Basico de
Depresién. Ambas pruebas se administraron normalmente al prin-
cipio de la fase diagndstica, aunque en algunos casos se adminis-
traron posteriormente, sin que en ningun caso fuera una vez que
el problema del cliente empezara a remitir.

Procedimiento; Como se ha sefiglado, a toda la muestra se le
administraron ambas pruebas, al tiempo gue eran clasificadas dentro
de alguna de las categorias clinicas del DSM-IVY. Al trabajar con
pacientes clinicos, se presenta el obstaculo de que muy pocos de
ellos muestran un cuadro nosoldgico puro, de los descritos en el
DSM-IV, por lo que se clasificaron de acuerde con el ¢ los déficits
prevalentes. As{, es posible que algunas personas diagnosticadas
como depresivas también posean caracteristicas de otros proble-
mas. Al mismo tiempo puede ocurrir Io contrario, que algunos pro-
blemas prevalentemente no depresivos, cursen sscundariamente con
algin episodio o sintoma depresivo.

Finalmente, debe recordarse que las instrucciones del BDIl evalda
el estado de animo de la semana anterior, mientras que el CBD es
menos situacional, mas estable vy le pide a la persona que indique en
que medida los contenidos de los items son caracteristicos de su forma
de ser [se le pide si son una forma de ser, actuar, pensar, sentir propia
con al menos dos afog de estabilidad (3), si lo es en determinados
pericdos de su vida {2), si lo es de forma muy circunstancial (1}, o si
ne 1o es en absclute {0)). Con ellc guedaba mas ¢ menos ciaro el
caracter mas situacional de! BBl y mas basico del CBD.

RESULTADOS

Para ordenar los resultados, la muestra se dividié en dos grupos:
uno compueste por aquellas personas que habian recibido un diag-
nostico de depresién (grupo de depresivos, N=23) y otro compuesto
por el resio de grupo (grupo de ofras categorias psiquidtricas, N=18).
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Como procedimientos de andlisis, se ufilizaron ingistintamente
pruebas bivariadas y multivariadas, disponiendo en primer lugar de
las relaciones entre las distintas puntuaciones y factores, seguido
de un contraste de medias intergrupo para las puntuaciones obte-
nidas, para terminar con procedimientos de determinacion
multivariados. En todos los casos se ha utilizado la solucidn factorial
del CBD obtenida en el primer estudio.

Con respecto a la relacion entre escalas-factores y puntuaciones
totales, en la tabla 6.1 se recogen las correlaciones (tipo Pearson)
entre los factores de primer y segundo orden y la puntuacidn total
en el BDI, para el total de la muestra.

Tabla 6.1.- Correlaciones entre los factores de primer y segundo orden
del CBD y la puntuacion total en el BD! para a muestra total (N = 41)

F2 Fi F4 75 76 Fi F§ F9 F10 FFT FFII BOI

F1 .44* 29 . 4B%* 33 | 72%*% £5%* 33 27 06 .88%%  B2*= _43%

F2 L1300 .16 -.02 .31 .37% .07 .04 .12 (B2¥® 5g%* 37
F3 A% . 38% 14 1z .3%* 37+ (31 40 .31 .34
F4 08 032 .d41* 32 .23 .23 .49%* 40* .26
F& L41* 27 .55%*,50%¥, 10  ,52** .44% 13
F& .B62%*, 26 .19 .13I LIBYEGRY Y 39F
F7 .2% .06 .03 \70** .54** .33
F8 .48** .15 .65%*  55%% 03
F9 .34 .35 _.ds* .33
F10 .07 .14 .55**
FFI .94** 28
FFIL .18

NQOTA: F1=Sentimientos de tristeza y disforia. F2=Problemas de sue-
fio y fatiga. F3=Torpeza mental. FA=Hipocondria. F5=Labilidad emo-
cicnal y decisional. F6=Baja autoestima. F7=Apatia y bajo rendi-
miento, F8=Miedo a la soiedad y a la enfermedad con labilidad eme-
cional. F9=Nerviosisme- ansiedad. F10=Problemas de apetito y peso,
Fl=Primer factor de segundec orden. Fli=Segundo factor de segqundo
orden. BDl=puntuacicn total en el Inventario de Depresién de Beck.
*pL.01; ** pe 001
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Como puede observarse, practicamente todas las correlaciones
son positivas, meostrandose la escala de problemas de apetito y peso
{F10}, como la mas independiente (no relaciones significativas con
ningun otro facter de primer orden), seguida de otro factor de ca-
racter neurovegetativo como el factor dos de problemas de sueiio
y fatiga, con varias correlaciones cercanas a cero. El resto de fac-
tores de primer orden mantienen un promedio de 3-4 correlagiones
significativas por encima de 1%.

Con respecto a los indices totales (no se debe tener en cuenta
las altas correlaciones entre los factores de primer y segundo orden
por un claro problema de aditividad), los dos factores de segundo
orden de la escala CBD mantienen unas relaciones muy estrechas,
positivas y significativas (¢cercanas a 1.00), incluso cuando se elimi-
nan para el calculo los items compartidos, encontrandose, por otro
lado, una ausencia de relaciones significativas entre estas puntua-
ciones y el BDI, que sdlo logra mantener correlaciones positivas con
dos factores significativos (sentimientos de tristeza y disforia, y baja
autoestima) y, curiosamente, con el factor mas independiente: los
problemas de apetito y peso. Logicamente, cabria pensarse que al
utilizar conjuntamente a una muestra de individuos depresivos y no
depresivos y al poseer el inventario de Beck una orientacién
situacional, era previsible esas escasas relaciones. Si se aislaran las
correlaciones solo para la muestra de depresivos, el comportamiento
relacional del BDI seria distinto. Las correlaciones de la puntuacion
total en el BD! y los factores del CBD para la muestra de depresivos
{N = 23} fueron como sigue:

Fi_F2 F3 F4 F5 F6 F7_F8 F9 F10 FF_FFI

b4* 58 26 .16 28 48 23 06 44 30 .54* 637

NOTA; Fi=Sentimientos de tristeza y disforia. F2=Problemas de sue-
fio y fatiga. F3=Torpeza mental. F4=Hipocondria. F5=Labilidad emo-
cional y decisional. F6=Baja autoestima. F7=Apatia y bajo rendi-
miento, FB=Miede a 1a soledad y a la enfermedad con labilidad emo-
cional, F8=Nerviosismo- ansiedad. F10=Problemas de apetito y peso.
Fi=Ptimer factor de segundo orden. Fll=Segundo factor de segundo
orden. ’

*pz.01; ** p< .001
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En este caso, como se cbserva, los ¢oeficientes se han elevado
apreciablemente, aunque al disminuir ei tamafio de la muestra los
niveles de significacion son mas dificiles de alcanzar. Lo importante
aqui es que los dos indices generales de depresion del CBD (los
dos factores de segundo orden) aicanzan ahora con ia muestra de
depresivos coeficientes elevados vy significativos, hecho que ya se
habia constatado para la poblacidén normal.

Con respecto a la capacidad diferenciacion de los distintos indices
entre una muestra de depresivos frente a una muestra con otros
problemas psicoldgicos (basicamenie ansiedad), ésta se puso a
prueba a través de un contraste de medias (t de student) entre
ambos grupos. En la tabla 6.2. siguiente se resumen estos contras-
tes.

En todas las puntuaciones medias de los distintes factores, ex-
cepto una (F3, torpeza mental}, el grupo de depresivos puntud por
encima del grupo de no depresivos. Sin embargo, para los factores
de primer orden, solo tres de ellos (baja auto-estima, sentimientos
de tristeza y disforia, y apatia y bajo rendimiento) alcanza significa-
citn estadistica, siendo la de mayor significacion |a de baja-autoestima,
Sin embargo, los dos factores generales de segundo orden (FFI,
mas asociado con factores cognitivos; v FFII, con mayor represen-
tacion de contenidos fisiologicos y neurovegetativos), alcanzan una
significacidn estadistica, con una puntuacion mas elevada del grupo
de depresivos.

Llama la atencion el dato de la no significacidn de la puntuacién
total en el inventario de Beck. Sin embargo, hay que hacer notar
un detalle para nosotros muy clarificador. Mientras que en el caso
del CBD en ninguna puntuacién se obtuvo diferencias significativas
en las varianzas, con el BDI las diferencias de varianzas si apare-
cieron. En el caso del grupo de depresivos, la distribucién no es
especialmente anormal {una desviacion tipica de 9.9 para una
puntuacion media de 24.17), pero en el caso del resto de la muestra
con otros diagnosticos, la distribucion es extremadamente anormal
(la desviacidn tipica, 17.8, es superior a la media, 17.3). De hecho
un registro de frecuencias muestra como el rango va de 2 a 86,
existiendo un Unico valor que se repite en Mas de una ocasién (la
puntuacién oche que se repite en cuatro ocasiones).
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Tabla 6.2.- Diferencias de media (t de student) entre depresivos y otros
problemas psicologicos para los distintos factores del CBD y la
puntuacion total en el BDI

DEPRESIVOS | OTROS TRASTORNOS
(N=23) (N=18)

FACTCRES | MEDIA dt MEDIA dt t
F1 24.17 7.99 18.25 7.27 2.54*
F2 9.43 3.67 8.7 3.76 65
F3 6.91 3.23 7.05 2.86 -15
F4 5.43 2.39 4.45 2.19 1.40
F5 7.35 2.10 6.50 2,14 1.15
F6 10.39 3,85 6.50 2.86 | 3.43"*
F7 5.55 2.66 4.05 221 1.95%
F8 9.78 3.07 9.75 3.19 03
F9 3.50 1.67 4.43 225 1.53
F10 3.74 2,40 3.35 3.3 44
EF 79.00 | 20.07 66.00 18.49 | 2.20*
FFI 5157 | 13.08 43.15 14.06 | 2.08*
BDI 2417 9.90 17.30 17.80 | 1.53%

NOTA: F1=Sentimientos de tristeza y disforia. F2=Problemas de sue-
fio y fatiga. F3=Torpeza mental. F4=Hipocondria. F5=Labilidad emo-
cional y decisional. F6=Baja autoestima. F7=Apatia v bajo rendi-
miento. F8=Miedo a la soledad y a la enfermedad con labilidad emo-
cional. F8=Nerviosismo-ansiedad. F10=Problemas de apetito y peso.
Fl=Primer factor de sequndo orden. Fll=Segundo factor de segundo
orden. BDI=puntuacién total en el Inventaric de Depresidn de Beck,
di=desviacion tipica.

* pe.05; ** pL1; MY p< L001; # ; estimacidn de t para varianzas
separadas
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Si a ello se le afade el comentario hecho sobre el diagnéstico,
con la posipilidad real de que algunos pacientes con diagndsticos
prevalentes distintos a la depresién, también sufran algun episodio
depresivo secundario al trastorno principal, se explican los resuliados
obtenidos en el BDI: mientras que el grupo de depresivos tienden
a puntuar alrededor de 24-25, en el grupo de no depresivos, la
puntuacion media de 17 es enganosa, ya que se pueden enconirar
casi por igual cualquier puntuacién en el inventario de Beck (posi-
blemente dependiendo de si se posee © no alguna caracteristica
depresiva 0 ha sufrido algun episodio de esa naturaleza).

Finalmente, vistos los resultados hasta aqui, consideramos inte-
resante conocer la capacidad de clasificacion de las variables ana-
lizadas con los procedimientos bivariados, sobre la muestra que
hemos dividido en dos grupos diagnosticades como depresivos y no
depresivos. El hecho de que la mayoria de los casos de no depre-
sivos sean personas con problemas de ansiedad, le confiere a analisis
multivariado el papel de asumir la vertiente mas compleja de dis-
criminacion de los inventarios y escalas de depresidn, como hemos
podido observar con los modelos PANAS y los modelos tripartitos:
la diferenciacién entre los trastornos de ansiedad y depresion.

El procedimientc de anélisis planteado, anadlisis discriminante
(métedo paso a paso, V de Rao), con los factores de primer orden
y la puntuacion total en el BDI como variables predictoras, permitira
observar, si es posible, cudles areas/sintomas del CBD discriminan
entre los dos trastornos. La identificacidon de esas areas posibilitara
un primer acercamiento a los sintomas genuinos de la depresidn.

El resultado del andlisis discriminante (depresivos frente a no
depresivos) se resume en la tabla 6.3.

En primer lugar, la funcion discriminante resultante incluye a cuatro
variables de las 11 posibles, Las dos primeras son los dos factores
que usualmente se sefialan come diferenciadores de la depresidn;
la baja auto-estima (F8) y los sentimientos de tristeza y disforia
(afecto triste con elementos de anhedonia, F1), que ya se habian
mostrado como factores diferenciadores en los contrastes de me-
dias. El tercer factor (Nervicsismo-ansiedad) evaiia una variable que
también usualmente cursa con la depresidn, aungue no s un com-
ponente genuino de la misma. Sorprende gue se incluya en el tercer
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Tabla 6.3.- Resumen del analisis discriminante (método V de Rao) sobre
los grupos de depresivos y otros trastornos (N = 41)

TABLA RESUMEN

PASC |VARIABLE | LAMBDA | p | VDE | p |CAMBIO| p
DE WILKS RAO ENV
1 |F6 .78 001] 1177 | 001 | 1177 | .001
2 |F1 75 003 | 13.49 | .001 172 | .190
3 |F9 72 005 | 15.86 | .001 2.37 |.124
4 |Fs 69 006 | 18.72 | .001 2.86 | .091
FUNCION CANONICA DISCRIMINANTE

FUNCION | VALOR % ny | DESPUES | 2 | %° |gl|

PROPIO | VARIANZA FUNCION
0 69| 16.07 | 4| .006

1 52 100 | .58

ry=correlacion canodnica; A=lambda de wilks; xzzghi cuadrado,
gl=grados de libertad; p=prohabilidad.

CORRELACIONES  INTRA-GRUPO ENTRE LAS VARIABLES
DISCRIMINANTES Y LA FUNCION GANONICA OBTENIDA
VARIABLES FUNCION VARIABLES FUNCION
CANONICA CANONICA
F6 74 BD| 22
F1 36 F3 19
F5 33 F10 17
F9 33 F4 .06
F7. .30 F8 01
F2 .30
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Tabla 6.3 {(continuacion).- Resumen dei analisis discriminante (método
V de Rac) sobre los grupos de depresivos y otros trastornos (N = 41)

CENTROIDES DE LOS GRUPOS ]
GRUPOS FUNCION
DEPRESIVOS 65
OTROS TRASTORNOS 75
PREDICCION

GRUPO REAL Ne CASOS DEPRESIVOS | OTROS TRAST.
CAS50S % CAS0S %

DEPRESIVOS 23 16 69.6 7 30.4

OCTROS TRAST. 18 0 100 18 100

PORCENTAJE DE CASOS CORRECTAMENTE 82,93%
CLASIFICADOS

NOTA: Fi=Sentimientos de fristeza y disforia. F2=FProblemas de
suefio y fatiga. F3=Torpeza mental. F4=Hipocondria. FS=Labilidad
emocional vy decisional. F6=Baja aulo-estima. F7=Apatia y bajo
rendimiente. F8=Miedo a la scledad y a la enfermedad con labilidad
emaocional. F9=Nerviosismo-ansiedad. F10=Problemas de apelito y
peso. BDI=puntuacién total en el Inventario de Depresion de Beck.

paso, cuando en el grupo de ‘otros diagnosticos’ estan representa-
dos mayoritariamente los trastormnos por ansiedad. Quizas se expli-
que si se tiene en cuenta que los contenidos eran tipicamente fisio-
I3gicos. La dltima variable incluida es el factor ocho, miedo a la soledad
y a la enfermedad, un factor complejo que en todo caso redunda en
la determinacién cognitivo-atribucional de ia funcién obtenida.

En segundo lugar, la funcién discriminante es altamente signifi-
cativa (el ¥? asociado para 4 grados de libertad, 16,07, obtiene una
probabilidad igual o menor de 0,006), separando correctamente a
los dos grupos de depresivos y no depresivos (centroides). Con
respecto al peso de fas distintas variables en la funcién discriminan-
te, destaca en primer lugar la contribucién de la baja autoestima,
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seguida a distancia por los sentimientos de tristeza y disforia, El resot
de factores descienden en su participacion en la funcidn discrimi-
nante. Hay que sehalar que la puntuacion total en el BDI] alcanza
un coeficiente de 0,22, tres veces menor que el obtenido por el factor
de baja autoestima. El porcentaje de casos correctamente clasifica-
dos por esta funcidn casi alcanza el 82%, lo que, teniendo en cuenta
los criterios diagndsticos resefiados con antericridad, es un porcen-
taje muy estimable.

DISCUSION

La aplicacion del Cuestionaric Bésico de Depresidn a una pobla-
cién clinica ha mostrade la capacidad del mismo para diferenciar
entre depresivos y personas con otros diagndsticos. Teniendo en
cuenia que este era un cuestionario elaborado en principio para una
poblacion normal, los resultados muestran la posible versatilidad de
esta prueba.

Esta capacidad para diferenciar entre depresivos y no depresivos
es especialmente clerto para los dos indices generales (los dos
factores de segundo orden), I6 que no logra hacer, en sentido estricto,
un inventario clinico como el BDI (una de cuyas virtudes se suele
gsgrimir es su validez discriminante, Beck, Steer y Garbin, 1988).
Ademas, este resultado es especialmente relevante desde que sélo
tres factores de primer orden, sobre diez, logran diferenciar
significativamente los dos grupos sefalades.

Esto para nosotros liene algunas implicaciones, que pueden
aparecer como centradictorias. En primer lugar, que sean los dos
factores de segundo orden los que diferencien a depresives y no
depresivos es una prueba de la tesis que defiende la covariacion
como elemento mas distinguible de |la depresién. Esto es, [a depre-
sién estaria constituida por dreas con naturaleza propia, que no
tienen porque aparecer todas al mismo tiempo (con la misma inten-
sidad), algunas de las cuales se pueden encontrar en otros trastor-
nos, pero que mantienen un patrén peculiar de covariacion entre si.
Este patrén es la clave para entender sintomaticamente el hecho
depresivo.
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Pero, por otro lado, tres dreas/sintomas de primer orden (baja
auto-estima, sentimientos de ftristeza y disforia, y apatia y bajo
rendimiento) también diferancian entre depresivos y otros trastornos,
lo que nos llevaria a un segundo nivel de andlisis. Las tres areas
sefialadas mantienen una cierta tradicién en el diagndstico diferen-
cial de la depresidn y en la identificacién de sus sintomas méas
genuinos. La baja autoestima es el elemento que més se repite en
las escalas de depresidn (Levitt y Lubin, 1975), y el afecto triste y
la anhedonia se han planteado como elementos distintivos de la
depresion (segun las clasificaciones psicopatolégicas). Ademés, los
trabajos que han tratado de discriminar entre ansiedad y depresion
han encontrado en la anhedonia el elemento més distinguible (Clark
y Watson, 1991). El hecho de que el grupo de contraste {‘otros
trastornos’), esté casi conformado por personas con problemas de
ansiedad, apoya en mayor medida estos hallazgos. Este segundo
nivel de analisis plantea que, si bien la covariacion es elemento mas
distinguible, el hecho de que ademas los sintomas gue covarian no
tienen porqué ser los mismos, puede darse la circunstancia de que
gxistan sintomas que covarian con mayor frecuencia que otros. Y
es0s pueden ser los sefialados anteriormente.

Ademas de ello, el anélisis discriminante nos muestra cémo esos
factores que covarian son mas de naturaleza cognitive-atribucional
que de indole fisioldgico-neurovegetativo, siendo especialmente
relevantes los relativos a los sentimientos de tristeza y a la baja
autoestima. El hecho de que los factores con contenidos
neurovegetativos no discriminen entre los dos grupos diagndsticos
nos devuelve a la polémica sobre qué contenidos componen en sf
mismos el sindrome depresive, Evidentemente, algunos contenidos
aqui recogidos pueden ser cuestionados, al tiempo que se podrian
incluir otros. Sin embargo, si parece evidenie que los que discri-
minan pueden ser considerados como una primera aproximacion
a los sintomas tipicos del fendmeno depresivo (y posiblemente de
la personalidad depresiva, dentro del medelo dimensional). Se hacen
necesarios nuevos andlisis qgue nos informen sobre la estabilidad
estructural del cuestionario y sobre la consistencia de estos re-
sultados. Eso es lo que vamos a plantear en los siguientes tra-
bajos.
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Tal y como se ha venido expresando, la alternativa evaluativa de
la depresicn via cuestionarios se apoya en que este trastorno esta
conformado por distintas areas gue tienen entidad en si mismas,
pero que a suU vez covarian para dar cuenta del fenémeno depresivo.
Esta alternativa se vertebraré a través de una estrategia jerarquica
de andlisis que, en primer lugar, aisle a esas areas/sintomas con
naturaleza propia (areas come los sentimientos de tristeza, la
anhedonia, las quejas de mal funcionarniento cognitivo, la indecision,
la hipocondria, los problemas de suefio o apetite, efe.); y, en segun-
do lugar, en una estrategia de analisis que permita agrupar esas
areas en una dimensién unitaria superior.

A modo de resumen, esto supone que, utilizando una estrategia
de andlisis factorial exploratorio, en un primer momento los distintos
sintomas de la depresion deben aparecer come estructuras sepa-
radas para posteriormente agruparse {covariar) entre si. Como se
comentd en la introduccidn, 108 analisis factoriaies a los gue han sido
sometidas diferentes escalas de depresion, muestran la existencia
de una multifactorialidad, que denctaria esa multiestructuralidad.

Desafortunadamente, los dalos que se poseen sobre esa
multiestructuralidad parece que sdlo coinciden en ese aspecto. Sin
embarge, existen pocas similitudes en las areas/sintomas encontra-
dos. Ni siguiera se observa esta coincidencia cuando se analiza un
mismo inventario, como se ha puesto de relieve con una escala tan
estudiada como el Inventario de Depresion de Beck (p.e., Beck,
Steer y Garbin, 1988; Steer, Beck y Garrison, 1986).

Cabe pensar gue las distintas escalas e inventarios no coinciden en
la extraccidn de los mismos factores ya que pueden estar rastreando
contenidos distintos {como han evidenciado los andlisis de contenidos
de las diferentes escalas). Sin embargo, lo esperable ahora es que la
estructura encontrada para un cuastionario en un momento determi-
nado, aparezca en nueves analisis a los que se le someta, es decir,
que {a estructura sea estable, si l0s contenidos o son y si lo que se
esta midiendo es igualmente estable y consistente.

La propuesta del Cuestionario Basico de Depresion pretende ofrecer
una cierta estabilidad estructural, en el doble proceso senalado.

Por los que respecta a los cuestionarios sobre depresion, encon-
tramos items que, por su redaccion formal o por los ¢ontenidos que
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muestréan, hacen referencia a niveles de consolidacion distintos,
mezclando caracter{sticas muy consolidadas con aspectos
situacionales. Por otro lade, hay cuestionarios que piden que se
responda como se siente, piensa ¢ actia en el momento en que se
administra el cuestionario (situacional), a Instrucciones de respues-
las donde se pide que se regponda, a si €8 0 no es algo caracte-
ristico en uno, o0, como normaimente ocurre, a como se ha sentido
la semana pasada. Es por ello que parece recomendable, en la
medida de le posible, diferenciar los niveles de consolidacién cuande
se redacte un item, asi como las instrucciones para responder, con
la garantfa de un mayor ajuste psicométrico de ia prueba, entre los
que se incluye la estabilidad de la estructura tactorial de la misma.

En la linea que venimos comentado, en el primer estudio, los
resultados abtenidos sobre la estructura factorial del CBD mostraron
la existencia de distintas areas-factores con entidad propia, areas
que normalmente estan asociadas con el diagnostico del trastorno
depresivo, vy que, en un segundo momento, confarmaron una ées-
tructura bifactorial de segundo orden. En el segunde estudio se
aportaron datcs sobre la validez diferencial y discriminante del CBD:
&l cuestionario discrimina adecuadamente entre depresivos y otros
problemas psicoldgicos, siendo los factores decisivos los referidos
a la baja-autoestima y a los sentimientos de tristeza y disforia.
Ademas, la depresion parece evidenciar una estructura donde existe
un nlcleo central (la conjuncién del afecto triste y la anhedonia)
sobre el que se establecen una serie de relaciones que, posible-
menie varien de una poblacién a otra, de una persona depresiva
a ofra, y/o de un tiempo a otro.

El objetive de la presente investigacion es poner a prueba la
estabilidad facterial del CBD, tanto en los factores de primer orden
como de segundo orden, asi como el caracter nuclear de Ios senti-
mientos de lristeza y disforia. En este caso con una nueva muestra
de alumnado universitario y bachillerato.

METODO

Sujetos: El nimero total de estudiantes que participaron en este
trabajo fue de 393, de los que 240 eran mujeres y 153 hombres.
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El rango de edad oscild entre los 16 y 40 aios, con una media de
19,11 anos y desviacion tipica de 2,73. Del total de la muestra, el
33% era alumnacdo de 12 de Psicologfa, el 43% lo era de 12 Filologia,
el 9'4% de 1° de Matematicas, todos de la Universidad de La Laguna,
asi mismo el 8'8% eran estudiantes de 32 de BUP, 2% de COU vy
el 3'3% de FP, de un Instituto de la zona Norte de Tenerife, Prac-
ticamente todos ellos eran solteros (el 98'7%).

Ademas, se llevd a cabo un retest, transcurrido un intervalo temporal
de tres meses. Cumplimentaron las mismas pruebas un total de 64
estudiantes (el 16°28% del total de la muestra del primer pase).

Instrumentos: Se emplearon para esta investigacion dos cuestio-
narios: E! mencicnado Cuestionario Basico de Depresion (CBD), y
el Inventario de Depresion de Beck (BDI, Beck y otros, 1961), en
la version castellana realizada por Conde, Esteban y Useros (1976).
En este caso, ademas, se variaron las instrucciones para BDI para
tratar de homelogarlo lo mas positle con &l formato de nivel basico
de consolidacion del CBD. El BDI pregunta ¢cdmo se ha sentido el
evaluado la semana anterior. Como hemos visto, ese formato propor-
ciona un nivel de consolidacion menos estable, lo que podria estar
explicando algunos coeficientes de correlacion bajos con el CBD. Es
por ello gue se modificaron las instrucciones por otras de caracter mas
estable y basico. Asi, se le pedia al alumnado que respondiera a los
items tal y como «se siente o piensa normalmente en su vida diaria,
eligiendo la alternativa que mejor refleje su forma de ser».

Procedimienfo. La cumplimentacidn de los dos cuestionarios antes
mencionados, se realizé en sesiones grupales y en las mismas aulas
a las que asistian los estudiantes, previo acuerdo con el profesorado,
explicacion del propésito del trabajo al alumnado, siende la partici-
pacidén voluntaria y garantizandoles la confidencialidad de fa infor-
macion. Se administré en primer lugar el CBD y posteriormente el
80!,

RESULTADROS

Los datos fueron sometidos a andlisis factorial con rotacién oblicua
{oblimin), a partir de una extraccién de componentes principales. Se
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le pidié al programa que exirajera un maximo de diez factores, por
ser éstos los encontrados en el estudic antes mencionado. Las
condiciones de analisis fueron: (i) se seleccionaron aguellos items
gue poseian una saturacidn igual ¢ mayor a .30, (i) si habia una
saturacion de esa cuant/a en mas de un factor, se le asignaba a
aguel que presentaba mayor saturacion en valor absoluto. De los
diez factores posibles, se aislaron nueve, que explicaron el 46.88%
de la varianza total.

Tabla 7.1.- Solucion factorial de primer orden {método oblimin sobre
componentes principales), items, saturaciones, comunalidades (h?), valor
propio, porcentaje de varianza total y porcentaje de varianza extraida en
la rotacion correspondientes al fagtor | (sentimientos de tristeza y disferia
con baja auto-estima) del CBD (n = 387)

lterms sat h2
1.- Me considero una persona alegre, -36 |.46
2.- Los recuerdos me hacen sentir culpable. .33 | .26
4,- Me siento fracasado, 58 |53
5.- Me siento infeliz. B0 .50
B8.- Me cuesta mucho vivir. 54 | .45
7.- Me sienio triste. A5 | .47
8.- Me siento angustiado. 49 .47
9.- Me siento culpable, 35 .22
11.- Me considero una persona débil. 31 (.45
12.- Siento miedo ante la vida. 39 | .41
15.- Me siento s¢lo. b2 .43
35.- Pienso que soy una persona sin suerte. 52 .44
| 36.- Creo que los demas valen mas que yo. 75 |.B5
37.- Me gustaria ser distinto a como soy. 67 |.57
38.- Me veo una perseona atractiva, -39 .36
39.- Veo mas defectos que virtudes en mi persona. J0 |54
40.- Creg gue no valgoe para nada. 75 | .63
V.P. 11.21
% V.T. 19.66
% V.R. 23.06

NOTA,; sat. = saturacién; h* = comunalidad; V.P. = valor propio;
%V.T. = porcentaje de varianza total explicada por el factor;
%V .R. = porcentaje de varianza rotada.
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El primer factor aislado obtuvo un valor propio de 11.21 y explico
un 19.66% de la varianza total. Esta constituido por un total de 17
items. Estos items venian a representar conjuntamente los factores
del primer andlisis gue estaban represeniando los contenidos mas
tipicamente unidos al sindrome depresivo: lo sentimientos de tiisteza
y disforia, y el factor de baja autoestima. En la tabla 7.1 se resumen
ios datos para este factor.

Tabla 7.2.- Solucion factorial de primer orden (método oblimin sobre
componentes principales), items, saturaciones, comunalidades (h?), valor
propio, porcentaje de varianza total y porcentaje de varianza extraida en
la rotacién correspondientes al factor Il (forpeza mental con apatia y
bajo rendimiento) del CBD (n = 387)

[tems sat h?
18.- Soy lento. 47 .39
22.- Se me olvidan las cosas con facilidad. 71 62
23.- Tengo problemas para concentrarme. 70 57
24.- Me cuesta mantener la atencién. 67 55
25.- Soy lento en responder. .51 43
26.- Tengo mala memoria. 61 51
41.- Creo que no rindo lo suficiente, 49 46
43.- Me cuesta mucho empezar cualguier ¢osa. .54 42
44.- Soy una persona vaga. 42 A5

V.P. 290

% V.T. 5.08

% V.R. 18.27

NOTA: sat. = saturacion; h® = comunalidad; V.P, = valor propio;
%Y. T. = porcentaje de varianza total explicada por el factor;
%V R. = porcentaje de varianza rotada.
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En la tabla 7.2 cbservamos el segundo factor extraide, con un
valor propio de 2.80 y un porcentaje de varianza total de 5.08%. Esta
compuesto por 9 items, gue recogen contenidos de dos factores de
la primera factorizacion: la torpeza mental {problemas de atencién,
memoria y concentracion) y el tactor de bajo rendimiento y apatia.

El tercer factor, que se resume en la tabla 7.3, obtuvo un valor
propio de 2.48 y una varianza total de 4.35%. Estuvo compuesto por
5 iterns, que recogen aspectos relacionado con el cansancio, que
en la tactorizacion del primer estudio se inclufa conjuntamente con
los preblemas de suefio.

Tabla 7.3.- Solucién factorial de primer orden {meétodo oblimin sobre
componentes principales), items, saturaciones, comunalidades (h?), valor
propic, porcentaje de varianza total y porcentaje de varianza extraida en
la rotacién correspondientes al factor lil (cansancio) del CBD (n = 387)

ltems sat h?
10.- Creo gue vivir es muy cansado. A6 47
13.- Me siento apatico. 62 .69
14.- Todo me cansa. .50 50
16.- Me sianto cansado. 57 48
21.- Me agoto con facilidad. 51 44

V.P. 2.48

% V.T. 435

% V.R. 19,18

NOTA: sat. = saturacion; h® = comunalidad; V.P. = valor propio;
%V.T. = porcentaje de vatianza tofal explicada por el factor;
%V.R. = porcentaje de varianza rotada.
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El cuarto factor se recoge en la tabla 7.4, con un valor propio de
2.09 y una varianza total de 3.61%. Compuesto por 4 items, que se
refleren a problemas para conciliar el suefio, el otro componente del
segundo factor del primer estudio, con clarcs problemas de espe-
cificos abultados.

Tabla 7.4.- Solucidn factorial de primer orden (método oblimin schre
componentes principales), tems, saturaciones, comunalidades (h?), valor
propio, porcentaje de varianza total y porcentaje de varianza extraida en
la rotacién correspondientes al factor IV (prablemas de suefio) del CBD
(n =387)

tems sat h?
17.- Tengo problemas para conciliar el suefio, .85 78
19.- Me levanto con la sensacién de no haber dor-| .48 45
mido.
20.- No puedo dgrmir, i 65
42.- Tengo problemas de sueno. .86 81
V.P. 2.086
% V.T. 3.61
% V.R. 9.67

NOTA: sat. = saturacién; h” = comunalidad; V.P. = valor propio;
%V.T. = porcentaje de varianza total explicada por el factor;
%V.R. = porcentaje de varianza rotada.

El factor cinco, estuvo constituido por tres items, cuyo valor propio
es 1.87 y la varianza rotada 3.28%, este factor esta compuesto por
tres items, que vemos en la tabla 7.5, similar al factor encontrado
en la primera factorizacion.
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Tabla 7.5.- Solucidn factorial de primer arden {método oblimin sobre
componentes principales), items, saturaciones, comunalidades (h?), valor
propio, porcentaje de varianza total y porcentaje de varianza extraida en
la rotacion correspondientes al factor V ([abilidad emecional y decisional)
del CBD (n =387)

liems sat h?
31.- Cambio de 4nima con facilidad. 75 12
32.- Soy indeciso. 48 54
33.- Cambio rapidamente de la tristeza a la alegria. | .66 47

V.P. 245
% V.T. 3.28
% V.R. 8.81

NOTA: sat. = saturacion; h® = comunalidad; V.P, = valor propio;
%V.T. = porcentaje de varianza total explicada por &l factor,
%V.R. = porcentaje de varianza rotada.

Tabla 7.6.- Solucidén factorial de primer orden (método oblimin sobre
componentes principales), items, saturaciones, comunalidades (h?), valor
propio, porcentaje de varianza total y porcentaje de varianza extraida en
la rotacidn correspondientes al factor VI (miedo a la soledad y la
enfermedad) del CBD (n=387)

ltems sat h®
45.- Temo por mi salud. .58 .56
47.- Tengo un gran temor a enfermar. 63 58
48.- La soledad me hace infeliz, 80 52
49 .- Soy una persona que esta en tension. .50 .38
50.- Necesitb que alguien esté a mi lado. 51 A5

V.P. 169

% V.T. 2.96

% V.R. 8.38

NOTA: sat. = saturacion; h* = comunalidad; V.P. = valor propio;
%V.T. = porcentaje de varianza total explicada por el fagtor;
%V .R. = porcentaje de varianza rotada.
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En ta tabla 7.6 cbservamos el sexto factor, constituido por 5 items,
cuyo valor propio fue de 1.69 y el porcentaje de varianza total de
2.96%. Los items hacen referencia al factor de miedo a la enferme-
dad y soledad.

E! factor séplimo se resume en la tabla 7.7, representa el area
comprometida con las quejas somaticas v el miedo a enfermar. El
valor propio es 1.60 v el porcentaje de varianza total es de 2.80%,
estd compuesto por tres items, correspondiendo al facior de hipo-
condria.

Tabla 7.7.- Sclucion factorial de primer orden {método oblimin sabre
componentes principales), items, saturaciones, comunalidades (h?), valor
propio, porcentaje de varianza total y porcentaje de varianza extraidaen
la rotacidon correspondientes al factor VIl (hipocondria) del CBD (n =
387)

ltems sat h?
28.-  Soyuna persona enfermiza. 76 67
29.-  Suelo visitar al médice, 73 .60
30.- Tengo una salud débil. 74 87
V.P. 1.60
% V. T. 2.80
% V.R. 7.80

NOTA: sat. = saturacion; h” = comunalidad; V.P. = valor propio;
%V.T. = porcentaje de varianza total explicada por el factor;
%Y. R. = porcentaje de varianza rotada.

En la tabla 7.8 encontramos los items del factor ocho, que estuvo
constituide por 4 items, con un valor propio de 1.51 y un porcentaje
de varianza de 2.64, los iterms hacen referencia al factor de nervio-
sismo-ansiedad, con un item rejativo a la labilidad emocional.
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Tabla 7.8.- Solucién factorial de primer orden (método oblimin sobre
componentes principales), items, saturaciones, comunalidades (h?), valor
propio, porcentaje de varianza total y porcentaje de varianza extraida en
la rotacion correspondientes al factor Vill (nerviosismo-ansiedad) del
CBD (n = 387)

tems sat h®
46.- Se me saltan las lagrimas sin darme cuenta. 50 .38
52.- El corazdn me late rapidamente. B0 45
53.- Se me nubla la visién y me marea. 57 A
54.- Tengo temblores. 45 .33
V.P. 1.51
% V.T. 2.69
% V.R. 7.70

NOTA: sat. = saturacion; h° = comunalidad; V.P. = valor propio;
%V.T. = porcentaje de varianza total explicada por el factor;
%V .R. = porcentaje de varianza rotada.

En la tabla 7.9 podemos observar el noveno factor, con un valor
propic de 1.43 y una varianza total de 2.50%, lo componen un total
de 4 items, correspondiendo a los problemas de apetito y peso,
aunque incluye un items de ideacion suicida.

Un primer vistazo al resultado del an4lisis factorial muestra una
serie de coincidencias con respecto a la primera factorizacion, tanto
en los contenidos como en el orden de aparicion. De nuevoe, las
areasffactores son las que usualmente estan implicadas en los tras-
tarnos depresivos, destacando ese primer factor de sentimientos de
tristeza y baja autoestima, al que acompafan la$ restantes areas,
tales como apatia, cansancio, labilidad emocional, etc, que confor-
man la idea generalizada de que el sindrome depresivec esta formado
por éreas con naturaleza propia.
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Tabla 7.9.- Solucidn factorial de primer orden (método oblimin sobre
compoenentes principales), items, saturaciones, comunalidades {(h?), valor
propio, porcentaje de varianza total y porcentaje de varianza extraida en
la rotacion correspondientes al factor IX (problemas de apetito y peso)
del CBD (n = 387)

ltems sat h?
27.- Creo que estar dormido es 1o mas placentero| .42 24
gue me puede pasar
55.- No tengd apetito. 55 42
58.- Peso menos de lo gue deberia. .66 A48
57.- Como por necesidad. 46 .25
V.P, 143
% V.T. 250
% V.R. 6.18

NOTA: sat. = saturacion; h® = comunalidad; V.P. = valor propic;
%V.T. = porcentaje de varianza total explicada por el factor;
%V.R. = percentaje de varianza rotada.

Para contrastar [as dos estructuras factoriales se llevd a cabo un
analisis de congruencia entre 1os factores del primer estudic y los
factores actuales. Los coeficientes de congruencia se fundamentan
en las saturaciones obtenidas por los items, en cada factor, al margen
de su cuantia y suponen una medida de la similitud entre estructuras
factoriales (Herrero, Cuesta y Grossi, 1991). Hay que indicar que
estos coeficientes se han calculado tomando como referencia a los
factores que agrupaban mas dreas. Asi, por ejemplo, en el caso de
los problemas de suefio y fatiga, que en la sclucion actual se dividid
en dos, se toma como referencia ese factor primero mas amplio. En
la tabla 7.10 se resumen los dos analisis factoriales y los coeficientes
de congruencia.
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Tabla 7.10.- Comparacion de las dos estructuras factoriales del CBD
con los coeficientes de congruencia por factores

PRIMERA FACTORIZACION | SEGUNDA FACTORIZACION | CC
F1 Sentimientos de tristeza

disforia. F1 Sentimientos de tristezay | .95
F6 Infravaloracidn-baja disforia con baja autoestima.
autoestima.
F2 Problemas de suefio y F3 Cansancio.
fatiga. F4 Problemas de suefio. 92
F3 Torpeza mental. F2 Torpeza mental con
F7 Apatia y bajo rendi- apatia y bajo rendimiento .88
mignto.
F5 Labilidad emocional y F5 Labilidad emocional v .95
decisional. decisional
F4 Hipocondria. F7 Hipocondria. .93
F8 Miedo ala soledadyla |F6 Miedo a la soledad y ta 95
enfernedad enfermedad
F9 Nerviesismo-ansiedad. | F8 Nerviesismo-angiedad 95
F10 Problemas de apetitoy | F9 Problemas de apetito y 97
peso. peso.

CC=coeficiente de congruencia.

Como puede observarse, existe una gran simiiitud entre ambas
estructuras, siendo los cambios mas destacables los siguientes: (i)
un factor det primer estudio, problemas de suefio y fatiga que ahora
se divide de manera mdas ldgica en dos factores, separando los
problemas de sueno de los de fatiga (cansancio); (ii) y dos factores
de la solucidén actual que unifican cada uno dos factores del primer
estudio: el factor de sentimientos de tristeza y disforia con baja
autoestima, que en la primera factorizacion aparecen por separado;
y el factor de torperza mental con apatia y bajo rendimiento que
también adna los factores de torpeza mental con el de apatia y
quejas sobre problemas de ejecucion. Los coeficientes de congruen-
cia encontracios superan practicamente todos 0,90 (salvo el de torpeza
mental con apatia). Cinco de sllos, ademas, son iguales o superiores
a 0,95,



Validacién cruzada de la estructura faciorial 791

Siguiendo con la l6gica del analisis, la clave de la depresion seria
la covariacidn de todas estas areas-factores en un factor general de
depresidn. En ese sentido, se llevd a cabo analisis correlacionales
entre 1o nueve factores. En la tabla 7.11, se observan las correla-
ciones entre eso los nueve factores.

Tabla 7.11.- Matriz de correlaciones correspondientes a los factores del
cuestionario basico de depresion. (N=393)

r2 F3 Fd F5 F5 F7 3 F9
Tl _AG®*k BQExk Ekkk JGwwsk JOkk* 3D44% JQEEk DANE*
F2 LABEFEX QAKX EE FREER® DA KK QR KR ZFEkk 2%
F3 (37kkx DQEA* JAKAK D[Rk DQE Rk DAKKK
F4 VLT EAE LR 4% KK _JGukR | FEAE
PS5 L2AERFF T EEE QR [EKF
Fé LR HR FYwEE BRI
F7 L2QFEE ) E%
F3 LAIEEF

NOTA: Fi1=8entimientos de tristeza y disforia con baja-autoestima.
F2=Torpeza mental, apatia y bajo rendimiento, F3=Cansancio.
F4=Problemas de Suefic. FS=lLabilidad Emocional y decisional.
Fé=Miedo a la enfermedad vy soledad. F7=Hipocondria.
F&=Nerviosismo-Ansiedad. F9=Problamas de apetito y Peso.

*p<.05 ¥ p<.0l **p<.001

Como podemos observar en la tabla anterior, todos los factores
mantienen relaciones positivas y altamente significativas, por lo que
en principio podemos predecir la covariacién de los factores de
primer orden, para dar una estructura general que vendrfa a deter-
minar el sindrome depresivo. Asi, con esta matriz de correlaciones
seria esperable en una rofacién factorial de segundo orden una
solucidn factorial tendente a la uniestructuralidad. En ese sentido,
se realizd un andlisis factorial sobre factores comunes, con rotacion
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varimax. Todos los factores de primer orden saturaron en un primer
factor, aunque también poseian saturaciones secundarias en otros.
Esto hizo que la estructura resultante fuera en la practia una estruc-
tura monofactorial. El resultado de este analisis se recoge en la tabla

7.12.

Tabla 7.12.- Solucidn factorial de segundo orden, varimax sobre factor

comun, del CBD. N = 393

NOTA: FI = Factor de segundo orden. h“= comunalidad.

FACTORES DE PRIMER ORDEN Fl h?
F1.- Sentimientos de tristeza y disforia con baja- .78 .62
autoestima

F2.- Torpeza mental, apatia y bajo rendimiento. .62 .38
F3.- Cansancio. 74 54
F4.- Problemas de suefio. .58 34
F5.- Labilidad emocional y decisional. DB .28
F6.- Miedo a la enfermedad y soledad. .62 39
F7.- Hipocondria. D1 .26
F8.- Nerviosismo-ansiedad. .62 .39
F9.- Problemas de apetito y peso. A0 .16

Valor Propio  3.38

% Varianza Total 37.6

% Varianza Rotada 100

Como puede observarse, aparece una estructura unifactorial,
siendo el factor con mayor saturacién el uno (sentimientos de tristeza
y disforia con baja autoestima), entremezcléandose entre los aspectos
cognitivos de la depresion, otros de caracter neurovegetativo, mo-

dificando la solucién bifactorial del primer estudio.
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Una vez expuestos los andlisis sobre la replicabilidad de la es-
fructura factorial, se analizaron dos tipos de fiabilidades: |a consis-
tencia interna para cada factor, de primer v segundo orden; y la
estabilidad temporal de cada uno de los factores aislados.

Para el primer caso se realizaron andlisis de consistencia interna
(alfa de Cronbach), tanto para los factores de primer y segundo
orden, en el primer pase y en el segude pase. Los resultados se
pueden ver la tabla 7.13.

Tabla 7.13.- Coeficientes de consistencia interna (alfa de cronbach) de
los nueve factores de primer orden y de segundo orden del cuestionario
basico de depresion. N = 393 (12 pase). N =63 (22 pase)

ALFA
FACTORES 12 PASE 2° PASE Ne [TEMS
F1 .83 84 17
F2 79 .82 g
F3 .73 ¥a 5
F4 81 90 4
5 B1 .60 3
FE .66 .60 5
F7 78 83 3
F8 57 B3 4
FS Az 72 4
Fl 31 92 54

NOTA; F1=Sentimientos de tristeza y disforia con infravaloracion-
baja-autcestima. F2=Torpeza mental, apatia y bajo rendimiento.
F3=Cansancio. F4=Problemas de Suefio. F5=Labilidad Emocional y
decisional. F6=Miedo a la enfermedad y scledad. F7=Hipocondria.
F8=Nerviosismo- Ansiedad. Fe=Problemas de apetito y Peso.
Fl=Factor de segundo orden.
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Como vemos, existe una cierta estabilidad en los coeficientes de
consistencia encontrados, aunque son ligeramente mas elevados en
la muestra del segundo pase. Los indices de consistencia interna
para los cuatro primeros factores son elevados, asi como para el
factor siete (hipocondria). Se produce una caida en la homogeneidad
en los factores cinco (labilidad emocional y decisional) y seis (miedo
a la enfermedad y soledad). El factor ocho (nerviosismo-ansiedad)
estd constituido por items referidos a estados fisiologicos, mucho
mas dependientes de las situaciones y contextos. El factor nueve
(problemas de apetito y peso), puede sorprender la caida, ya que
es un area perfectamente identificable en la depresién, pero si se
analiza el contenido no, uno de los items no tiene relacién semantica
con los otros tres. Sin embargo, en la muestra del segundo pase sélo
tres de los factores mencionados anteriormente con baja homogenei-
dad, siguen con indices bajos, y el factor nueve (apetito y peso) aumenta
considerablemente en homogeneidad. Respecto al factor de segundo
orden, el indice de consistencia interna es muy elevado (tanto en el
primer pase como en el segundo supera el valor de 0,90).

Con respecto a la estabilidad temporal, en la tabla 7.14, se muestran
los coeficientes de estabilidad temporal (correlacion de Pearson).

Tabla 7.14.- Fiabilidad test-restest de los nueve factores de primer y
segundo orden del cuestionario bésico de depresion. N = 63

FACTORES Ly FACTORES foy
F1 79 F6 TFor
F2 75 F7 83
F3 B F8 63
F4 66+ F9 T3
F5 69+ FI P

NOTA: Fi=Sentimientos de tristeza y disforia con infravaloracién-
baja-autoestima. F2=Torpeza mental, apatia y bajo rendimiento.
F3=Cansancio. F4=Problemas de Suefio. F5=Labilidad Emocional y
decisional. F6=Miedo a la enfermedad y soledad. F7=Hipocondria.
F8=Nerviosismo- Ansiedad. F9=Problemas de apetito y Peso.
Fl=Factor de segundo orden.

= p=.001
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Tabla 7.15.- Matriz de correlaciones correspondientes a los factores de
primer orden del CBD y el factor de segundo orden, ecn los items del
inventario de depresion de Beck. ( N =393)

Fl F2 F3 F4 FS F6 3l Fa 78 FI

BOTD .41 %%x% Jo%%* 24www [7%ww JG¥%* 18*%% 10% ,26%*%.00 JBEER
BDI2 ’4'9***‘28*1’*_35***'26***_14*%' ‘18***_19**1('20***‘07 .44***
BDI3  4G%%* 28%%¥ 3n%x% Jgx¥%% 1+ 14%%  14%% 06 U ERS iy
BDI4 .45t**_26***'34***.21**1'-09* L0+ .181:**‘14** L2 .40***
BDIS L 28*F*, 1§#%% 22%=2% 10x 11+ _10* ,Q8% ,L14** .09 LABRE*
BDL6 .22%**.14** ,10* ,12*% ,17***.05 J12x% 0l -.0L1 JA1gxE2
BDI7 ATF*%* Zokk& 3aaka gwkw JOuww 14%«  [3xx 0*x4 O LALHEE
BDIB . 20*** 11* ,1g*%* 12** ,10* ,08* .08 LAGFRR 13 F 26w
BDIS .20#**,03 JA2x= _1lo* .07 L10% .08 L15%% 02 LT
BD10O -.Q0 .01 .00 .00 D0 .03 00 -.03 .00 .06
BDLL .18*** 11* _11* .00 .08* -.01 Jdzrx Q7 .04 L15**
BD12 L 3B*** 35%%% 3gF%& 19%k* 5%k 26 P A B L b & S
BD13 . 29%** 41¥%% Rgrss [Qre% 40%4x 0% 07 L1TEERE QT LB REx
BDL4 (39%#x Q9%  20%%& 4@x+* Jgx 1www 10wk 24%%% (5 L34#E*
BDLS . 23%%% QB4 wx JQ¥** [8k** JQx%k Q0Q%xx [Fhwk &R, JEAE* JLHH
BD16  .12** {5 L10%  .08* .01 L0895  L14**% 086 1 Sy U S
BD17 .12%* N4 .06 03 J08x 07 .05 L15** LLrr _13x¥
ED18  .20*** 18*** 1Q¥#* 12%% (% 3GH** Z2xx 15547 [4a%* Faxz
BD1S .04 .03 J11* .03 1l .07 JAx .07 -.01 L0

NQTA: F1=Infravaloracidn-baja-autosstima con sentimientos de ftris-
teza vy distoria. F2=Torpeza mental, apatia y bajo rendimiento.
F3=Cansancio. F4=Pioblemas de Suefio. Fo=Labilidad Emocional y
decisional. F6=Miedo a la enfermedad y soledad. F7=Hipocondria.

F8=Nerviogsismo- Ansiedad. FO9=Problemas de apetitc y Peso.
Fl=sFactor de segundo orden. BDl1=Estado de animo.
BDI2=Pesimismo. BDI3=Sentimientcs de fracaso.

BDl4=Insatisfaccién. BDI5=Sentimientos de culpa. BDI6=0dio a si
mismo. BDI7=Autoacusaciones. BDI8=Ideas suicidas, BDI9=Periodos
de llanto. BD1Q0=Irritabilidad. BD11=Aislamiento social.
BD1Z=indecisdon. BD13=Incapacidad Laboral. BD14=Trastornos dal
sueno. BDi5=Fatiga. BD16=Pérdida de apefitc. BD17=P¢rdida de
peso BD18<Hipocondria. BD19=0isminucidn de la Libido.

* p<05* p<.01 *** p<.001

Podemos observar como todos los factores tanto de primer como

de segundo orden obtienen una elevada estabilidad temporal, sig-
nificativa a 1 por 1.000, lo que favorece la interpretacion positiva de
la estabilidad temporal del cusstionario.
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Un dltimo andlisis se llevd a cabo para relacionar los factores del
CBD con el inventario de depresién de Beck. Este andlisis se llevd
a cabo tanto con la puntuacidn total en el BD!, como con cada uno
de 19 items del inventario. El hecho de relacionar el CBD con los
items por separado del BDI se hizo con la finalidad de contrastar
las aregs extraidas por el CBD con las areas que se describen en
los items del BDL. En realidad cada item del inventario de Beck
representa distintas areas del funcicnamignto depresivo. La corre-
laciones se recogen en la tabla 7.15,

Como se puede observar, todos los factares del CBD, tanto de
primer como de segundo orden, maniienen relaciones positivas y
altamente significativas al 1 por 1.000 con los items del BDI. Y todos
los items, excepcion hecha en el 10 (irritabilidad) correlacionan positiva
y significativamente con el factor de segundo orden, donde 15 de
£sas correlaciones son significativas al 1 por 1.000, dos lo son al
1% vy una al 5%.

Los items del BDI que menos correlaciones estadisticamente
significativas poseen ¢on los nueve factores del CBD son: el BDI19
(disminucion de la Iibido), que correlaciona con tres factores; el
BDI17 {autoacusaciones), correlaciona con cuatro factores; ¢l BEDIS
y BDI11{ periodos de llanto y aislamiento sogcial, respectivamente),
gue correlacionan con cinco factores; el BDI6 y BDI16 (edic a si
mismo y pérdida de apetito, respectivamente} que correlacionan con
seis factores del CBD.

DISCUSION

E! primer propésito de esta investigacion era ia de aportar datos
sobre la estabilidad estructural del CBD, con una muestra diferenie
a la primera factorizacion y utilizando la misma estrategia de andlisis:
analisis factorial exploratorio, busqueda inicial del mayor volumen de
areas/factores implicados en la depresion, busqueda final de una
solucién factorial que tendiera a la monofactorialidad como una prueba
de la covariacion de distintos sintomas que corresponderia al ele-
mento distinguible de la depresidn.
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La estabililidad de la estructura parece salir bien parada ya que
en gran medida sée reproduce ja estructura del primer estudio. La
consistencia interna de los distintos factores es aceptable (especial-
mente los primeres factores de primer orden y el factor de segundo
orden). El hecho de que en el segundo pase estos coeficientes no
varien especialmente, muesira la estabilidad de esa consistencia.
Los primeros datos que se aportan sobre el test-retest también
muestran la estabilidad temporal de esas estructuras factoriales. Los
cambios encontrados son minimos y consisten en cambios de areas
de un factor a otro. Incluso otros cambios favorecen el plantearmiento
que aqui se ha venido sosteniendo:

Por un lado, esté el hecho de que, en lugar de una solucidn bifactorial
de segundo orgen, como ocuriio en el primer trabajo, ahora la sclucion
es mas parsimoniosa, de un Unico factor como aglutinador e ilustrador
del caracter de la depresién (covariacion de sintomas con naturaleza
propia), tal y como se habla observado en los trabajos sobre el BDI
de Tanaka y Huba {1984) o los trabajos de B. Bymne (Byre y Baron,
1993a y 1993b; Byrne, Baron, Larsson y Melin, 1995},

Por otro lado, la mayar varianza de esa solucidon monofactorial
la aporta el primer factor, que también ha sufrido cambios. El cambio
mas llamativo es que a los sentimientos de tristeza y disforia se les
ha unido la baja autoestima. Es decir, conforman un Unico facter (el
gue mas varianza explica) las tres areas mas citadas como posibles
sintomas genuinos de la depresidn {afecto triste, anhedonia y baja
autoestima).

El heche de que estos fres elementos aparezcan conformando
una estructura factorial Unica puede ser de utilidad en la medida que
nos pueden estar informando de los sintomas propios de la depre-
sién, pero dentro de la logica de covarianza intersintomas. En otras
palabras, es posible que esos tres elementos puedan ser conside-
rados como los elementos mas distintivos de la depresidn, pero no
pueden ser considerados de manera aislada, uno a uno, sino que
lo distintivo es la covariacion entre las tres: 10s tres elementos, afecto
triste, anhedonia y baja autoestima, deberian ser integrados en una
misma estructura interdependiente, gue conformaria las sefias de
identidad de [a depresidn. Ese va a ser el objetivo de los siguientes
trabajos.
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8.- CUARTO ESTUDIO: REV[SION DEL CUESTIONARIO
BASICO DE DEPRESION: AFECTO TRISTE,
ANHEDONIA Y BAJA AUTOESTIMA






Revision del cuestionaric 801

Del estudio precedente hemos extraido dos conclusiones ge-
nerales: en primer lugar, el fenédmeno depresive puede consistir
en la convariacion de una serie de areas-sintomas, que, a su vez,
poseen una serie de caracteristicas en su funcionamientc: esas
areas no tienen porqué ser siempre las mismas (de una persona
a otra, de un estudic a otro, de un episcdio depresivo a otic), la
existencia de una agrupacion de [0s mismos, con un Mayor peso
de los contenidos referidos al afecto triste, la anhedonia v la bgja
autoestima.

En segundo lugar, esos tres contenidos conformaron en el ditimo
trabajo un Unico factor. Como se ha sefialado, esas tres areas son
las que, de una forma u otra, han venido considerandose como 10s
elementos mas prototipicos de la depresidn: histdricamente el afecto
triste se ha considerado como gl elemento mas distintive de la
depresion {melancolia). Las clasificaciones psicopatotdgicas consi-
deran a su vez al afecto triste y la anhedonia como los elementos
centrales en el diagndstico de la depresion, de tal forma que, en el
caso del episodio depresivo mayor, tiene que ocurrir obligatoriamen-
te uno de esos sintomas. La anhedonia, ademas, es el elemento mas
distinguible que se ha pedido detectar empiricamente, gracias a los
trabajos de los modelos PANAS vy tripartiios sobre la comparacion
sintorméatica entre ansiedad y depresion. La baja autoestima es el
elemento que mas frecuentemente se incluye en los contenidos de
las escalas de depresidn y une de los sintomas posibles para el
diagndstico de la depresion. Por ditimo, en el estudio segundo donde
presentabamos los datos comparativos entre depresivos y no depre-
sivos (fundamentalmente ansiosos), de los tres faciores de primer
orden que diferanciaron entre ambos grupos, 105 que lo hicieron con
mayor potencia fueron los sentimientos de iristeza y disforia, y la
baja-autoestima.

Todos estos datos nos hacen plantear si esos tres elementos
serian los sintomas genuinos de la depresion, aunando por un lado
los estudios que han intentado buscar estos sintomas de manera
aislada con los estudios gue han defendido la covariacién
intersintomas: lo identificative de la depresién seria la covariacion
de distintas areas/sintomas, pero ahora se restringe esas areas al
afecto triste, la anhedconia v la baja autoestima.
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El hecho de que estos tres elementos aparezcan conformando
una estructura factorial Unica puede ser de ufilidad en la medida que
nos pueden estar informando de los sintomas propios de la depre-
sion, pero dentro de la Iégica de covarianza intersinfomas. En otras
palabras, es posible que es50s tres elementos puedan ser conside-
rados como los elementos mas distintivos de la depresidn, pero no
pueden ser considerados de manera aislada, uno a uno, sino que
lo distintivo es la covariacidn entre los tres: los tres elementos, afecto
iriste, anhedonia y baja autcestima, deberian ser integrados en una
misma estructura interdependiente, que conformarfa las sefias de
identidad de la depresion.

El trabajo que ahora se presenta se basa en la administracion
de una edicion revisada de CBD (CBD-rev), consistente en los 17
items que conformaban el factor de afecto triste, anhedonia y baja
autoestima, a la que se afiadio cuatro items de la edicidn original,
correspondientes a anhedonia, pero que no habia fomado parte de
la estructura factorial. Se pretende conocer la estructura factorial de
esta escala revisada, y su relacion con otros problemas psicoldgicos,
especialmente con los problemas de ansiedad. Se espera que, si
esas tres Areas son las que constituyen genuinamente la depresian,
no deberia mantener relaciones con otros trastornos. La ansiedad
es el problema que comunmente ticne mas dificultades para
dististinguirse empiricamente de la depresién, por lo que las rela-
ciones de esta nueva escala con ansiedad pueden ser de particular
interés.

METODO

Sufetos: Participaron 372 perscnas, 200 correspondientes a
gstudiantes de bachillerato y COU de un instituto de La Laguna
(Tenerife}, y 172 correspondientes a primero de Psicologia. 125
eran hombres y 247 mujeres. El rango de edades fue de 15 a
24 afos, estando el 80% comprendidos entre los 17 y los 21
anos.

Instrumenfos: Se administré una version revisada del CBD,
consistente en los 17 items del primer factor del estudio anterior,
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sentimientos de tristeza y disforia con baja autoestima, A este
factor se le afiadieron cuatro items de la version original, referidos
a anhedonia/pérdida de interés, pero que no formaron parte de la
solucion factorial final. Estos items hicieton que la escala poseyera
finalmente 21 items. Los cuatro items nuevos fueron:

Nada me interesa.

No disfruto con las cosas que antes disfrutaba.

Mi motivacién general es minima ¢ nula.

Me siento incapaz de divertirme y pasarlo bien.

Con respecto a las instrucgiones de cumplimentacidn, se man-
fuvieron igual que para el cuestionario original.

Ademas de estos cuestionarios se administraron tres medidas de
ansiedad: (IYEI cuestionario Extraversidén-Neuroticismo de Pelechano
{(1972). En este trabajo sdlo se tiene en cuenta la puntuacién en
neuroticismo, como medida general de malestar, con importanies
componentes de ansiedad. (ii} Inventario Estado Rasgo de Ansiedad
{STA!), formato de rasgo, de Spielberger, Gorsuch y Lushene {1970),
edicion espanola de TEA (1982). Es un cuestionaric de 20 items que
micde el rasgo general de la ansiedad. (i) Y una traduccién del
Inventario de Padua (Sanavio, 1888), gque evalla un irastorno con-
crete de estado de ansiedad como son los problemas obsesive-
compulsivos. El inventario consta de 60 items, agrupados en cuatro
factores: Pérdida de control sobre la actividad mental, sentirse
contaminado, conductas de verificacion e impulsos irresistibles y
preocupaciones sobre la pérdida de control de ia conducta moftora,
Para nuestro interés sdlo hemos tenido en cuenta el primer factor
{actividad mental) por ser el que mejor representaba el pensamiento
obsesivo, sin hacer referencia a problemas o plasmaciones concre-
tas.

Procedimiento: La cumplimentacion de los dos cuestionarios
antes mencionados, se realizd en sesiones grupales vy en las
mismas aulas a las que asistian los estudiantes, previo acuerd¢
con el profesorado y explicacidn de! propésitc del trabajo al
alumnado, siendo la participacién voluntaria y garantizandoles Ia
confidencialidad de la informacién. A aquellos alumnos y alumnas
gue asi lo manifestaban, se les daba la oportunidad de conccer
sus resultados.
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RESULTADOS

El primer andlisis que se llevé a cabo fue un andlisis factorial con
extraccion de factor comun, con rotacion ortogonal (varimax). El resul-
tado obtenido fue una solucién bifactorial, pero que en la practica se
convirtié en una solucién monofactorial, ya que el segundo factor estuvo
compuesto por dos items (uno de ellos, ademas con saturaciones
secundarias por encima de 0,40 en el primer factor), lo que convertia
ese segundo factor en un factor de un solo item (‘Me veo una persona
atractiva’). En la tabla 8.1 se resume el analisis obtenido.

Como se ha mencionado, se puede entender esta soluciéon como
una soluciéon monofactorial, lo que favorecia la explicacion de la
covariacion de las tres areas recogidas en los 21 items (afecto triste,
anhedonia y baja autoestima), conformando una estructura unitaria.
La consistencia interna (alfa de cronbach) del primer factor (elimi-
nando el item numero 15), se elevo a 0,92.

Con respecto a la relacion con otras variables, una vez extraida
esa solucién monofactorial identificativa de la depresion, ahora se
trataba de conocer sus relaciones con una variable tan cercana
empiricamente a la depresion como la ansiedad, lo que ha generado
problemas con respecto al diagnéstico diferencial. Las medidas de
ansiedad tomadas pretendian ofrecer un continuo de generalidad-
especificidad: el elemento mas general seria el neuroticismo, como
una medida de malestar psicologico general; en un nivel intermedio
estaria la ansiedad/rasgo, representando un nivel general, pero sélo
referido a ansiedad; y como més especifico estaria el pensamiento
obsesivo, como una forma particular de expresarse los trastornos por
el estado de ansiedad.

Los coeficientes de correlacion encontrados entre la puntuacién
total del CBD-rev (eliminado el item 15) y las tres medidas citadas
se recogen en la tabla 8.2.

Como puede observarse, las relaciones de la puntuacion en el
CBD-rev con el resto de las medidas de malestar/ansiedad son
positivas y significativas, manteniendo una cuantia similar entre los
tres coeficientes. Esto plantea el problema de si realmente el factor
de depresidn representa algo distinto y separado de otros proble-
mas, como es en este caso el problema de los estados de ansiedad.
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Tabla 8.1.- Solucion factorial (método varimax sobre factor comin), items,
saturaciones, comunalidades (h?), valores propios y porcentaje de

varianza total del CBD-Rev (n = 323")

items F1 | F2 | K
1.- Me considero una persona alegre. -33| -08] .11
2.- Los recuerdos me hacen sentir culpable. S1| -04] 27
3.- Me siento fracasado/a. g0 14| 49
4.- Me siento infeliz. g2 21 53
5.- Me cuesta mucho vivir. .69 28] .B2
6.- Me siento iriste. 68| 22| 48
7.- Me siento angustiado/a. 68| 32| 53
8.- Me siento culpable. .60 00| .37
9.- Me considero una persona débil. 88| -19| 53
10.- Siento miedo ante la vida. 61| -05) .38
11.- Me siento sélo/a. 58| .09| .38
12.- Pienso que soy una persona sin suerte. 69| -02| 49
13.- Crec que Ios demas valen mas gue yo. 72| -18| .59
14.- Me gustaria ser distinto/a a como soy. 63| -13| .43
15.- Me veo una persona atractiva, -17 B0 | 42
16.- Veo mas defectos que virtudes en mi per- g0 -10| .52
sona. B
17.- Creo que no valgo para nada. 78| .08 .60
18.-Nada me interesa. 56| 50] .51
18.- No disfruto con las cosas que antes dis- 421 52| 40
frutaba.
20.-Mi motivacion general es minima o nula. J0| .40 .60
21.- Me siento incapaz de divertirme y pasarlo .68 40| 57
bien.

VALOR PROPIO| 86 | 1.7
PORCENTAJE DE VARIANZA EXPLICADA| 395 | 6.6

1 Musstra final resuttante, eliminados aquellos que poseian valores perdidos.
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Bien es cierto que las tres medidas de ansiedad mantienen entre
si relaciones mas estrechas, indicando una mayor cercania entre
las mismas, pero eso no invalida los elevados coeficientes entre
las medidas de ansiedad y de depresién. Ante estos hallazgos,
se planted una alternativa distinta de andlisis: dado que se estaba
trabajando con una muestra de personas normales, era probable
que los niveles en esas variables estuvieran en el rango mas
bajo, covariando las cuatro medidas en esos niveles de ausencia
de sintomatologia.

Tabla 8.2.- Correlaciones (lipo pearscn) entre las cuatro medidas
evaluadas: Puntuacién total en el CBD-REV {depresién), neuroticismo,
ansiedad rasgo (ansiedad) y actividad mental (pensamiento obsesivo).
M =323

NEUROTICISMO | ANSIEDAD | PEN.OBSESIVO
DEPRESION 0,42*+* 0,52*** 0,42+
NEUROTICISMO 0,73 0,68
ANSIEDAD 0,68***

*“** p<0,001

La estrategia planteada entonces fue la de dividir la muestra en
cuatro grupos extremos de acuerdo a su puntuacion en el CBD-rev,
correspondientes a subgrupes que se contenian en los rangos si-
guientes: del percentil 1 al percentil 25, del percentil 1 al percentil
33 (grupos con puntuaciones bajas en depresion), del percentil 66
al 100 y del percentil 75 al 100 (grupos altos en depresidny, respec-
tivamente. Es decir cuatro grupos que se caracterizaban por ir desde
una menor puntuacion en depresién a una mayar puntuacion. Los
resultados de estos andlisis se resumen en la tabla 8.3.
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Tabla 8.3.- Correlaciones {lipo pearson) entre las cuatro medidas
evaluadas: Puntuacion total en el CBD-Rev (depresién), neuroticismo,
ansiedad rasgo (ansiedad) y actividad mental {pensamiento ohsesivo),
en cuatro grupos de la muestra correspondientes a los percetiles del 1
al 25, del 1 L 33, del 66 al 100 y del 75 al 100, segun la puntuacién en el

CBD-Rev

PERCENTIL 25 (N=83)

NEUROTICISMO | ANSIEDAD PEN.
OBSESIVO
[DEPRESION 0,11 0,22* 0,07
| NEUROTICISMO 0,63** 0,58**
| ANSIEDAD 057 |
PERCENTIL 33 (N=122)
NEUROTICISMO | ANSIEDAD PEN.
OBSESIVO
DEPRESION |  0,28** 0,39 0,27*
NEUROTICISMO 0,60 0,61
| ANSIEDAD 0,52
PERCENTIL 66 (N=114)
NEUROTICISMO | ANSIEDAD PEN.
OBSESIVO
DEPRESION 0,06 0,07 0,03
NEUROTICISMO 0,69™ 0,66
ANSIEDAD 0,61*
PERCENTIL 75 (N=89)
NEUROTICISMO | ANSIEDAD PEN.
QBSESIVO
| DEPRESION 0,03 -0,02 0,03
NEUROTICISMO 0,69** 0,66™
ANSIEDAD 0,61 |

" p<0,05; ** p<0,01; " p<C,001
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De acuerdo con esta estrategia de dividir la muestra segun el
grado de aprehensién de los niveles de depresidn, Ic que se observa
es que la puntuacion en el CBD-rev solo mantiene correlaciones
significativas con la ansiedad en el caso del grupo bajo en depresién
mas amplio {percentil del 1 al 33). Los resultados son esclarecedores
cuando se utilizan los grupos con mayores puntuacionas en depre-
sién: los coeficientes dejan de ser significativos y practicamente se
acercan a cero, mostrando una independencia entre la puntuacion
en ansiedad y depresion. Mientras que las relaciones entre tas tres
medidas de ansiedad se siguen manteniendo de manera elevada y
significativa en los cuatro subgrupos.

Graficamente, como se recoge en 1a figura 8.1., se observa un
decremento general de ios cosficientes de correlacion a medida que
la puntuacién en depresidn se eleva.
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percentil 25 percentil 33 percentil 66 percentil 75

—o— NEUROTICISMO —o— ANSIEDAD —— P.OBSESIVO

Figura 8.1.- Coeficientes de correlacion entre CBD-rev y las medidas
de neuroticismo, ansiedad y pensamiento obsesivo, para los cuatro
subgrupos. La expficacion en el texto
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Parece, por los datos expuestos hasia aqui, que se puede hablar
de una estructura manofactorial conformada por [as tres dreas de afecto
triste, anhedonia y baja awtogstima, y que esa estructura estaria de-
limitando los elementos mas genuinos de la depresion: las relaciones
con una medida tan relacionada con la depresidn come es la ansiedad
tienden a desaparecer cuando la puntuacion en ese factor se eleva.

DISCUSION

Los resultados que brevemente se han expuesto, apoyan los
planteamientos iniciales que conjugaban para la depresion una doble
singularidad. Por un lado, que la covariacién intersintomas era uno
de los rasgos distintivos del trastorne, y, por otro, que esa covariagién
era especialmente vélida cuando se referfa a las tres dreas/sintomas
resumidas en el factor de sentimientos de tristeza con baja autoestima.

Se corrobora asi la estructura monofactorial de los items conte-
niendo afecto triste, anhedonia v baja autoestima, 1o que supone
maodificar el punto de vista con el gue hasta ahora nos hemos referido
a esos sintomas. Tacitamente se ha hecho referencia a esas areas
como contenidos independientes, conceptual y empiricaments dis-
tintos. Quizas ahora habria que empezar a considerarlos como
elementos que guardan una gran sinonimia funcional y que
conceptualmente forman un tode unitario, que no se debe dividir.

Cuando ese todo unitaric se relaciona con una medida tan es-
frechamente unida a la depresidn como es la ansiedad, ya sea en
sus manifestaciones mas generales o especificas, los datos sugiere
que forman un ¢conjunto de sintomas independientes de la ansiedad.
Esta independencia se observa cuando se seleccionan l0s grupos
con mayor puntuacién en el factor. Si ese factor estuviera midiendo
lag caracteristicas mas genuinas de la depresién, esos grupos
extremos serian los que mas cercanos al irastorno depresivo se
encuentran. El hecho que sea en eso0s grupos donde se observa esa
independencia entre ansiedad y depresion permite vislumbrar que
esas ires areas efectivamente estan midiendo un componente
depresivo perfectamente distinguible de la ansiedad, una de las
funciones mas dificiles para los inventarios tradicionales de evalua-
cion de la depresion.
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Recapitulando lo expuesto hasta aqui, el cuestionario bésico de
depresion {original) fue aplicado a ung muestra de no universitarios
(primer estudio), siendc sometido a analisis factorial segun la si-
guiente estrategia: primero un analisis de componentes principales
con rotacion oblicua, sin limitacidn de factores, que vendrian a ejem-
plificar las areas gue componen la depresién. En un segundo momento
se realizd un anélisis de segundo crden con la intencién de encontrar
un patrén de covariacion comin. La factorizacion de primer orden
ofreciéd 10 factores, que podian ser identificados como areas de
funcienamiento diferenciadas. La rotacion de segundo orden ofrecié
una solucidn bifactorial, donde por un lade se agrupaban los items
con mayor contenido cognitive {y comportamental) y, por el otro, los
items con contenidos basicamente somaticos y neurovegetativos
(suefio, fatiga, apetito, peso), quedando la estructura como sigue:

SATURACION
22 ORDEN
FACTORES DE PRIMER ORDEN Fi Fil h?

F1 Sentimientos de tristeza y disforia 0,78 0,36 0,74
F2 Problemas de sueiio y fatiga 0,56 0,40 0,47
F3 Torpeza mental 0,69 0,48
F4 Hipocondria 0,59 0,42
F5 Labilidad emocichal y decisional 0,76 0,62
F6 Infravaloracidn-haja autoestima 0,69 0,50
F7 Apatia y bajo rendimiento 0,75 0,57
F8 Miedo a la soledad y la enfermedad 0,46 0,37 0,35
F9 Nerviosismo-ansiedad 0,56 0,37
F10 Problemas de apetito y peso 0,81 0,66

Valor Propic (extraccion) 4,14 1,04

Porcentaje de varianza explicado| 41,4 10,4

Porcentaje de varianza (rotada)|{ 69,11 27,04

Los resultados mostraron cémo el primer factor de primer orden,
sentimientos de tristeza y disferia (formado por itemns relativos a afecto
triste y, en menor medida, a la anhedonia), fue el que contribuy¢ en
mayor medida a la explicacién de la varianza comun. La covariacion
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de los distintas areas/factores ofertaron dos tipos de patrones depre-
sivos, uno mas cognitivo-conductual y otro mas somatico-neuro-
vegetativo. La consistencia de estos factores fue aceptable, especial-
mente para los factores de segundo orden y para los cuatro primeros
de primer orden. La convergencia con la puntuacion total del BDI
fue alta y significativa en el caso de los factores de sentimientos de
tristeza, baja autoestima y problemas de apetito y peso.

El tercer trabajo presentado se llevé a cabo con estudiantes de
la Universidad de La Laguna e instituto. Los resultados factoriales
fueron similares, salvo que ahora en lugar de 10 factores habia nueve,
y que la agrupacion mas interesante hacia que se unificaran los items
de los factores de sentimientos de tristeza y de baja autoestima. Ademas,
la rotacién de segundo orden en este caso ofrecié una solucion
monofactorial. La consistencia interna fue aun mas elevada, tanto en
el primer pase como en el segundo y la estabilidad temporal (retest
con una pequena muestra en un intervalo de tres meses) fue elevada
y significativa para todos los factores.

En medio se presentd un segundo trabajo sobre la validez dife-
rencial y discriminante. Se llevo a cabo con una muestra de 41
pacientes, de los cuales 23 habian sido diagnosticados como de-
presivos (mayoritariamente distimia) y 18 diagnosticados con otras
patologias (de los cuales 15 correspondian a trastornos por ansie-
dad, de los que a su vez 10 lo eran por trastorno de angustia/ataque
de panico). Se llevé a cabo un analisis discriminante entre los dos
grupos diagndsticos. La funcién resultante obtuvo un %? asociado
para 4 grados de libertad de 16,07, estadisticamente significativo.
Esta funcidn clasificé correctamente a casi el 82% de los pacientes.
Los resultados de esa funcion fueron los siguientes:

Lambda Cambio
Paso Variable de Wilkks ~ Sig. V de Rao Sig. EnV Sig.

1 F6 776898 .0014  11.76856  .0006 11.76856  .000

F1 75243 0034  13.49020 .0012 1.72165 .1895

2
3 F9 72108 .0048 15.85888 .0012 2.36868 .1238
4 F8 68652 0055 18.72134 0009 2.86246  .0907

Como puede observarse, los cuatro factores que conformaron la
funcion fueron, por orden, la baja autoestima, los sentimientos de tris-
teza, la ansiedad-nerviosismo (con items de reacciones fisiologicas) y
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el miedo a la enfermedad y la soledad. Estos datos abundaron mas
sobre la preminencia de las areas de sentimientos de tiisteza, anhedonia
y baja autoestima en la determinacion del constructo de la depresion.

El cuarto trabajo, consistié en crear una nueva escala consistente
en los items que componian el primer factor de primer orden ob-
tenido en el tercer estudio y gue agrupaba a los contenidoes de afecto
triste, anhedonia y baja autoestima, a la que se la volvid Incluir items
correspondienies a esas Areas, que no obtuvieron saturaciones
elevadas en las dos factorizaciones anteriores. Administrada a una
muestra de universitarios y jévenes de bachillerato, la solucién factorial,
ofrecid una solucién practicamente monofactorial (salvo el item de
autoestima ‘me veo una persona atractiva’).

ltems F1 | F2 | K
1.- Me considere una persona alegre. -33| -06] .1t
2.- Los recuerdos me hacen sentir culpable. S1 -.04 27
3.- Me siento fracasadoe/a. 70 A4 .49
4.- Me siento infeliz. 72 21 53
5.- Me cugsta mucho vivir. .69 28 52
6.- Me siento triste. B8 22 .49
7.- Me siento angustiado/a. .68 32 53
8.- Me siento culpable. B0 00| .37
9.- Me considero una persona débil. 68| -19| .53
10.- Siento miedo ante la vida. B1] -05| .38
11.- Me siento sdlo/a. .58 .09 .33
12.- Pienso que soy una persena sin suerte. 68| -.02 49
13.- Creo gue los demas valen méds que yo. 72| -18| .59
14.- Me gustaria ser distinto/a a como soy. B3| -13 43
15.- Me veo una persona atractiva. -17 B0 42
16.- Veo mas defectos que virtudes en mi g0 =10 B2
ersona.
17.- Creo que no valgo para nada. .78 09| .60
18.-Nada me interesa. .56 .50 51
19.- No disfruto con las cosas que antes A2 52 40
disfrutaba.
20.-Mi motivacion general es minima o nula. 70 40] .80
21.- Me siento incapaz de divertirme y .68 40 b7
pasarlo bien.
VALOR PROPIO| 8.8 1.7
PORCENTAJE DE VARIANZA EXPLICADA| 39.5 | 6.6
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En resumen, parece que la amplia disparidad de factores encon-
trados en los andlisis facicriales de este y otros autoinformes vienen
a justiticar por un lado la dificultad que existe para apresar ¢l hecho
depresivo y, por otro, la existencia de dreas de funcionamiento
psicolégico con entidad propia. Los resultados de! CBD apuntan en
ese sentido, apoyandeo la tesis de que es la covariacion de esas
‘dreas la que da cuenta del fendmeno depresivo, siendo de especial
interés la validez discriminante de los factores de segundo orden,
come ejemplificacion de esa covariacidn. Finalmente, la bondad de
los datos psicométricos apoya la existencia de unas areas que también
covarian especialmente en la identificacion de los elementos mas
genuinos de la depresion: los sentimientos de tristeza y disforia
(afecto triste y anhedonia) y la baja autoestima, que a su vez podrian
estar determinando la depresion como constructo.

E) trabajo que se presenta a continuacidn pretende aportar datos
en la linea de la dltima afirmacién anterior, en este casc adminis-
trando [a escala revisada a una muestra de depresivos, observando
su capacidad de discriminacién y diferenciacion intradepresivos.
Secundariamente, se pondra a prueba la escala de respuestas que,
como se dijo, trataba de ajustarse al curso temporal det fendmeno
depresivo.

METODO

Sujetos: participaron 82 personas diagnhosticadas como depresivas
de acuerdo con los criterios del CIE-10, que acudisron a la Unidad de
Salud Mental de 5/C de La Palma, en el primer semestre de 1998. De
estas 82 personas, 71 eran mujers (86.6%) y 11 hombres (13.4%}.
Las edades fueron desde los 21 afios hasta 65 (Md de 39 anos).
Por categorias diagnédsticas, la muestra quedé de la siguiente forma:

CATEGCRIA/EPISODIO Ne DE CASOS %

UN EPISODIC 32 30.0
DOS EPISODIOS 21 25.6
TRES EPISODIOS 22 26.8
DISTIMIA 7 8.5

EPISODIO=EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
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instrumento: a todos los participantes se les administrd el Cues-
tionario Basico de Depresion, revisado. Esta escala contiene items
referidos a tres dreas relacionadas usualmente con la depresién:
afecto triste, anhedonia y baja autoestima. Cada item era contestado
en una escala ordinal de cuatro alternativas, meodificando las prime-
ras instrucciones y donde la primera significaba que el contenido del
item no le habia ocurrido o, si le habia ocurrido, le habia durado
menos de dos semanas (‘ausencia’); la segunda significaba que le
habia durade mas de dos semanas {‘semanas’); en la tercera, la
duracion era entre tres vy seis meses, pero menas de un afio {‘me-
ses’); v en la cuarta, mas de un afoc {‘afos’).

Procedimiento: A las personas gue acudieron a consulta en la
Unidad de Salud Mental de S/C de La Palma durante el primer
semestre de 1998, ya fuera como primera consulta como en con-
sultas sucesivas y a demanda del paciente, se les pidid que con-
testaran voluntariamente el cuestionario y se les soliciié expresa-
menie permisc para utilizar la informacion, como datos globales.

RESULTADOS

En un primer momento se quiso conocer c¢dmo se distribuian
porcentualmente los items de acuerdo con las cuatro categorias de
respuestas. En la tabla 8.1 se resumen los porcentajes oblenidos.

Como puede observarse, en general los datos muestran gue, si
sumamos las respuestas que indican alguna presencia de la
sintomatologia depresiva (las categorias de ‘semanas’, ‘meses’ y
‘afios’), existe un mayor volumen de respuesias en esas categorias,
frente a la categoria de ausencia de la sintomatologfa'”. Estcs datos
se invierten, como era Idégico esperar, en el caso de los items con
sentido positivo (los items namero 1y 15). A modo de validez interna,
como puede denotarse por el coeficiente de correlacion gamma
asociado (para datos ordinales), en general existe una relacién positiva
entre la respuesta a los items vy la cantidad de episodics depresivos

17 Balvo para ¢l item ‘'nada me interesa’.
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Tabla 9.1.- Porcentajes generales por items para las cuatro categorias

de respuesta. Muestra global de depresivos (n=82)

% CATEGORIAS DE

RESPUESTA

ITEMS DELCEBDREV NO | SEMENAS | MESES | ANDS y
1.- Me censidero una persona 89,0 4.9 1,2 49| -0,08
alegre
2.- Los recuerdos me hacen sentir | 35,4 12,21 305|220 035
culpable. -
3.- Me siento fracasado/a. 20,7 3,7 341 41.5| 082
4.- Me siento infeliz. 11,0 8,5 378|427 0,77
5.- Me cuesta mucho vivir. 15,9 8,1] 39,0390 065
B.- Mg siento triste. 3,7 8,1 43,8) 46,3 0,74
7.- Me siento angustiado/a. 43,2 86| 222|259 067
8.- Me siento culpable. 15,9 61| 366(41,5] 0,16
9.- Me considara una persona debil. | 15,9 61| 366|415 052
10.- Siento miedo ante la vida. 19,5 6,1 A6 378 0,64
11.- Me siento sdlo/a. 28,4 1,2 3211]38,3] 0,56
12.- Pienso que soy una persona 28,0 37| 24,4 43,9| 0,56
sin suerta.
13.- Creo que los demas valen mas | 34,1 1,2] 2321415 0,57
que yo. '
14.- Me gustaria ser distinto/a a 8,5 A9 32,9537 067
como soy.
15.- Me veo una personha atractiva, | 92,7 2,4 1,2 3,71 0,15
16.- Veo mas detectos que virtudes | 35,8 1,2 259|370, 037
en mi persona.
17.- Creo que no valge para nada. | 26.8 3,71 283[40,2] 080
18.-Nada me interesa, 57,3 7,31 171] 183| 0,42
19.- No disfruto ¢con las ¢cosas que 7,3 98| 42,7| 40,21 Q73
antes disfrutaba,
20.-Mi motivacion general es 34,1 11,01 28,0] 28,8 0,30
minima o nula.
21.- Me siento incapaz de 7.3 146| 37,8| 40,2| 0,59
divertirme y pasarlo hien.

y=coeficiente de correlacidn gamma,
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(une, dos, tres 0 mas y distimia), en el sentide de que son las
personas con mayor duracion de su patologia depresiva {(mas epi-
sodios depresivos) las gue responden con un mayer tiempo de
presencia de la sintomatologia. Estos coeficientes son mas débiles
en los casos de los items positivos sefialados y en los items 2 ('Los
recuerdos me hacen sentir culpable”), 8 ('Me siento culpable'}, 16
(‘Veo mas defectos que virtudes en mi persona’), 18 (‘Nada me
interesa’} y 20 {'Mi motivacién general es minima o nula’).

Dado que la escala de respuestas trataba de ajustarse a los
criterios diagnésticos del episodio depresivo (APA, 1994), esio es,
duracién de la sintomatoiogia méas de dos semanas, trastorno de-
presivo mayor, episadic unico ¢ recidivante y distimia (sintomatoiogia
presente los dos ultimos afigs), se agruparon el promedio de res-
puestas a cada una de las cuatro alternativas, sin tener en cuenta
cada ltem en concreto, con |a finalidad de conocer ¢émo se ajustaba
cada uno de los cuatro grupos de depresivos a las cuatro categorias
de respuestas. En la fabla 9.2 se resumen los porcentajes promedios
encontrados'®.

Tabla 9.2.- Porcentajes medios de eleccidn de las cuatro alternativas de
respuesta segun [a categoria diagnostica (N=82)

CATEGORIAS DE RESPUESTA
NO | SEMANAS | MESES | ANOS | TOTAL
UN EPISODIQ | 31,3 9,3 53,1 6,3 100
DOS 19,0 9,5 38,0 34,5 100
TRES O MAS 10,0 4,1 41 81,8 100
DISTIMIA 27,1 3,0 18,6 51,3 100

18 Hay que indicar que, debido a lo limitado de la muestra, los datos son orientativos.
Esto es especialmente ciesto con los distimicos (n=7).
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Existe una clara tendencia a elegir las categorias de mayor duracién
0 presencia de la sintomatologia a medida que aumenta el numero
de episcdios depresives. En el caso de quienes han sufrido un
episodio depresivo, la categoria elegida de manera clara es la de
‘meses’, seguida por l[a ausencia de sintomatologia (mas del treinta
por clento}. Se esperaba para este grupo de depresives una mayor
eleccion de la categoria de ‘dos semanag’, atendiendo a los criterios
de clasificacion psicopatoldgica, pero parece ser que, cuando acu-
den a consulta o son derivados a una Unidad de Salud Mental {como
es este caso), la mayoria de los sintomas tienen una presencia en
el tiempo superior, lo que explicaria la eleccidon mayoritaria de la
categoria de ‘meses’.

En el caso de los pacientes con dos episodics depresivos, cla-
ramente las categorias mayoritariamente elegidas son las de ‘meses’
y ‘afios’ {(muy similares en el numero de personas). Cuando se
analiza a la muestra de tres episodios ¢ mas, de una forma muy
evidente la categoria de eleccion es la de ‘afios’ (81,8%). Interesante
es el caso de la distimia. En este caso se requiere para su diag-
néstico que la sintomatologia esté presente al menos dos afios,
aunque sea de manera mas atenuada. Como era de esperar, la
categoria mas elegida era la de ‘afos’ (mas del 50%]), pero la
sigulente categoria (casi el 30%) fue la de ‘ausencia de
sintomatologia.

Con estos datos, las categorias de depresivos con episodios
recurrentes {dos y tres o mas) son las que quedan mejor represen-
tadas. Sin embargo, tanto en un episodio como en ia distimia, existe
un porcentaje elevado de sintomas declarados ausentes. En este
caso quizas fuese interesante conocer ¢como son elegidaos los items
segun las categorias de respuesta, con ¢! fin de tratar de aclarar
esa ausencia llamativa de sintematologia. En la tabla 9.3 se repro-
ducen los datos para los items®.

19 En este caso se han elegido 19 de los 21 itams, ya que s$e eliminaron los dos que
estaban en senlido positive fel uno y 15), debido a las debilidades psicométricas en-

contradas.
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Tabla 9.3.- Promedio de eleccidn de las categorias de respuestas de los
19 items (negativos) para los cuatro grupos de depresivos (N=82)

PROMEDIOS DE ITEMS POR CATE-
GORIA DE RESPUESTA

NO | SEMANAS| MESES | ANOS |TOTAL
UN EPISODIO 6 2 10 1 19
DOS 4 2 7 8 19
TRES O MAS 2 0-1 0-1 16 19
DISTIMIA 5 1 3 10 19
TOTAL 4 1-2 5-6 8

Comentando los datos, en general un promedio de 8 items (de
los 19) son elegidos por ia muestra de depresivos con una duracion
de ‘afos’. Por categorias, estos datos se refieren a las personas con
tres 0 més episodios depresivos (1€ de los 19 items) y, en menor
medida, a los distimicos y a los de dos episedios {(con 10 y seis
items, respectivamente). El promedic de items de duracién de un afio
para los de un Unico episedic fue de un item.

La siguiente categoria con mas items elegidos fue la de ‘meses’.
El promedio fue de c¢inco-seis items, que hicieron referencia basi-
camente a los de un episcdio (10 items) y dos episodios (siete items).
La eleccidn de esta categoria de respuesta fue muy escasa para los
de tres o mas episodios y para la distimia. La calegoria menos
elegida fue la de ‘semanas’. El promedio fue de uno a dos items,
repartidos practicamente por igual ‘en las diferenies categorias. La
ausencia de sintomatologia fue seftalada en un promedio de cuatro
items. Los de un episodio y los distimicos fuercn los que eligieron
esta calegoria en mayor medida, siendo los de tres episodios 0 mas
los que menos la eligieron.

Como se puede apreciar, se puede decir que los pacientes de
tres episodios ¢ mas se caracterizaron por elegir claramente la
calegoria de afnos en practicamente todos los items (el 84,2%). Los
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de dos episodios eligieron dos tercios (13 items), divididos casi por
igual entre las categorias de ‘meses’ y ‘afos’. Los de un episodio
eligieron aproximadamente la mitad de los items (10 de ellos) en la
categoria de ‘meses’ y un tercio de ellos (seis items) los consideraron
‘ausentes’. Un dato similar a los de un episodio ocurre con los
distimicos, aunque en este caso la mitad de los items los situaron
en la categoria de ‘anos’.

Tabla 9.4.- Solucidn factorial (rotacién oblicua sobre componentes
principales) del CBD-rev. Muestra de depresivos (N=82)

ITEMS F1 F2 | h?
1.- Me considero una persona alegre. -0,27| -0,24| 0,09
2.- Los recuerdos me hacen sentir culpable. 0,50| 0,28| 0,26
3.- Me siento fracasado/a. 0,52| 0,56| 0,43
4.- Me siento infeliz. 0,78| 0,41]| 0,62
5.- Me cuesta mucho vivir. 0,81| 0,30| 0,65
6.- Me siento triste. 0,86| 0,18 0,78
7.- Me siento angustiado/a. 0,76| 0,17| 0,60
8.- Me siento culpable. 0,45| 0,26| 0,21
9.- Me considero una persona débil. 0,52 0,57| 0,42
10.~- Siento miedo ante la vida. 0,50| 0,64| 0,48
11.- Me siento soélo/a. 0,45| 0,65| 0,46
12.- Pienso que soy una persona sin suerte. 0,39] 0,72| 0,53
13.- Creo que los demas valen mas que yo. 0,26| 0,81] 0,66
14.- Me gustaria ser distinto/a a como soy. 0,32| 0,70| 0,50
15.- Me veo una persona atractiva. -0,00( 0,26 0,08
16.- Veo mas defectos que virtudes en mi 0,19| 0,73 0,55
persona.
17.- Creo que no valgo para nada. 0,45 0,74| 0,58
18.-Nada me interesa. 0,37| 0,56 0,34
19.- No disfruto con las cosas que antes 0,83| 0,34| 0,68
disfrutaba.
20.-Mi motivacion general es minima o nula. 0,39| 0,24| 0,16
21.- Me siento incapaz de divertirme y 0,75 0,30| 0,57
pasarlo bien.
VALOR PROPIO| 7,31| 2,35
PORCENTAJE DE VARIANZA EXPLICADA| 34,8 11,2
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Llegados a este punto de descripcion de los items y las ca-
legorias de respuesta elegidas por la muestra de depresivos, se
quiso conocer como estructuraban esos items, en qué medida los
agrupaban o los diferenciaban. Para elloc se llevo a cabo un
analisis factorial exploratorio, ulilizando una rotacién oblicua,
debido a que se esperaba una alta relacién entre los distintos
factores que se pudieran extraer®. El resumen del andlisis se
presenta en la tabla 9.4,

Como puede observarse, se obtuvo una estructura bifactorial,
con saturaciones secundarias importantes. Destaca que los dos
Unicos items que se quedan fuera son los dos ya citados con
referentes positivos (items uno y 15). El primer factor eslaria
representade por los items de afecto triste y anhedonia (1o que
hemos denominado en otro lugar sentimientos de tristeza y dis-
foria). El segundo factor estarfa formado por items de baja auto-
esfima, con alguncs items de afecto triste (hueve, diez y once)
y uno de anhedonia {item 18). El porcentaje de varianza total
explicada fue del 46%, correspondiendo un 34,8% al primer factor.
De todas formas, como ya se indic6, 105 items de ambos factores
poseen saturacicnes secundarias superiores en general a 0,30,
lo gque presuponia una relacion estrecha entre ambos (r,_=0,57).
Un subsiguiente andlisis factorial de segundo orden ofrecio una
solucién monofactorial, con upa saturacignes idénticas para los
dos factores de primer orden (0,88). El porcentaje de varianza
explicado fue del 78,4%.

Los coeficientes de consistencia interna informaron de la homa-
geneidad de las respuestas a los contenidos. En ia tabla 9.5 se
resumen diches coeficientes para la muestra total y para cada uno
de los grupos de depresivos.

Para la muestra total los tres coeficientes superan los niveles de
0,80. Por grupos, se puede cbservar que, como era de esperar, €l
grupo aparentemente mas estable, el distimico, es el que obtiene

20 Para llevar a cabo al andlisis factorial se transformd la escala ordinal de respuestas
en una escala de infervalos, de la siguiente forma: ausencia de sinlomatologia, 0; presencia
de semanas, 1; presencia de meses, 2; y presancia de anos, 3.
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fos coeficientes de consistencia mas elevados, mientras que el grupo
mas labil, el que mas episodios han sufrido, es el menos consisten-

te?'. Los otros dos grupos se situan en niveles cercanos o supetiores
a 0,80.

Tabla 9.5.- Coeficientes de consistencia interna (alfa de cronhach) de
los dos factores de primer orden y el factor de segundo orden, para la
muestra tetal y para cada uno de los subgrupos

GRUPOS
UN EPIS. | DOS EPIS. | TRES O MAS | DISTIMIA | TOTAL
Facuno 0,75 0,76 0,38 0,91 0,84
Facdos 0,78 0,82 0,55 0,94 0,88
22 orden 0,81 0,84 0,63 0,92 0,90

Facuno=Sentimientos de tristeza y disforia; Facdos=baja autosstima.

Por dltime, se quiso conocer como esos factores lograban dis-
criminar entre los distintos grupos de depresivos. Para ello se realizo
un analisis de varianza para los cuatro grupos, con conirastes de
Scheffe para comparaciones dos a dos. Ademas de los factores (dos
de primer orden y une de segundo crden), se incluyeron los items
uno a uno. De nuevo, como ocurridé en el analisis factorial, se hizo
necesario transformar la escala ordinal de respuestas en una escala
de intervalos. El resumen de los resultados se recoge en la tabla
9.6.

21 De todas formas hay que hacer constar que en este grupo existian items con varianza
caro, [0 gque disminuia el nimero de items para el cdlculo de alfa.
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Tabla 9.6.- Analisis de varianza para los cuatro grupos de depresivos
item a item y para los factores extraidos (N=82)

GRUP A | GRUPB | GRUP C | GRUP D
(32} (21 (22)_ ()
UN EPIS. DOS TRES O | DISTIMIA
EPIS. MAS

VARABLE| M d.t M d.t. M | dt M | dit. | F gpq | Schefie
(TEMA 0,28 081 029| 080 0,09 029| €14| 0258|041

ITEMZ 090 | 086| 1,57 098| 208 1,31 1,39| 1,i8 589" |CzA
ITEM3 181 1,02 214| 091| 288| 08¢| 157 1,14 [1201= |C=A
ITEM4 147 | 88| 214| 0,85| 295| 021 243 1,13| 1629~ :BgESA
ITEMS 1,44 101 1,90 084| 2,82| 086 243| 0791002 |C=AB
[TEMB 1,75 067 | 219| 068 300( 000| 220| 1,11|17,34* |C>AB
ITEM7 191 089| 298| 053] 291 045| 229| 1,11|1042" |C>A
ITEMS 1,00 1068| 157| 1.29| 1,68 1,43| 071| 1,25/214

ITEMS 1,65) 098 188 | 1,10 | 286 047 1,86 135|790~ |CsAB
FITEM10 131 o097 86| 1,11| 282| 068| 214| 107) 11.21™ |C>AB
ITEM11 125 108 1,71| 3,23 271| 080 186 135|753 |C>AB
ITEM12 1,1%] 1,09 200 1,22 273| 088 1,57 151|858 |C>A
ITEM13 119 112| 48] 1236| 259 1.05) 2,14| 146|854 |C>A
ITEM14 1,97 082| 205 1.07| 300 000 257 081|812™ |C-AB
ITEMA5 | 009| 039 048 022| 041] 1,05/ 000] 000|175

ITEMi8 1,28 1,14| 187! 1,28| 28| 1,37 150 164|218 J
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Tabla 9.6 {continuacidn).- Analisis de varianza para los cuatro grupos
de depresivos item a item y para los factores extraidos {N=82)

GRUPA | GRUPB | GRUPC | GRUPD
{32) (21) (22) (7)
UN EPIS. DOS TF{EIS O | DISTIMIA
EPRIS. MAS
VARIABIF | M | dt | M | dt. | M |dt | M [ dt | Fgpe |Scheffe
ITEM17 128 102| 167| 1,28 258 1,05| 243| 1,13]|688" |CsA
ITEM18 | 053] 084] 076 1,09| 1,64 147| 143 1,40|484" [CsA
ITEM19 | 1.66| 070| 205| 092| 291| 029 243| 1,13|1323™ |C»AB
ITEM20 | 1.25| 05| 19| 1.21| 1,82 147| 220| 111|249
ITEM21 1,75| 072 181] 098] 286| 047| 220| 125|900~ |C-AB
FACUNQ | 13.45| 4235|1681 | 508| 23,08| 315| 1800 7961837 [¢C-AB
FACDOS | 12.94| 554| 1719 7,30 | 25,90 | 4,21| 17,50| 11,31 | 1806 | C>ABD
P2ORDEN | 26,42 8,46| 34,00( 10,33 | 49,05 | 5,28| 34,50 | 11,93 | 27,86™ SEAED
>

M=media; Facuno=Sentimientos de tristeza y disforia; Facdos=haja
autoestima.

Comentado los resultados ftem a item, cinco de ellos no alcan-
zaron diferencias significativas: los dos items en sentido positivo y
los items ocho, veinte (pertenecientes a sentimientos de tristeza y
disforia) y dieciséis (correspondiente a baja autoestima). Los restan-
1es items mantienen en general un patrén similar: la maxima pun-
tuacién la obtiene el grupo de tres o mas episodios depresivos, le
sigue el grupo de los distimicos, en tercer lugar (aunque en algunas
ocasiones se situa en segundo), el grupo de dos episodios, y, en
altimo lugar, como era esperable, el grupo de un Unice episodio
depresivo. Destaca que el primer grupo no sea el de los distimicos,
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sino el de tres episodios 6 mas, [0 que viene a coincidir con la versidn
de que los distimicos son méas estables en la presencia de la
sintornatologia, pero también la poseen de manera mas atenuada.
Légicamente, este no es mas gue un comentario tentativo, se
necesitaria un disefic de escalg distinto para confirmar esa hipotesis.

Con respecto a las diferencias significativas encontradas, en
general sefialan una puntuacion mayor en el grupo de tres episodios
0 mas franta al grupo de un $0lo episodio. En otras ocasiones (a
mayor puntuacién también es significativa en referencia al grupo de
dos episodios. En general no existen diferencias significativas con
los distimicos y el resto de los grupos.

Con respectc a los factores de primer y segundo orden, en ¢
factor de tristeza y disforia s nugvamente el grupo de tres o mas
episadios el gue consigue la puntuacion mas elevada, siendo sig-
nificativas las diferencias con respecto a los grupos de uno y dos
episodios. Con el factor de baja autoestima el resultado es similar,
s0lo que en esta ocasion las diferencias son significativas, incluyen-
do al grupo de distimia. Por ko que respecta al factor general de 2%
orden, este el que obtiene las diferencias mas discriminativas, De
nuevo es el grupo de tres 0 mas episodios el que obtiene la pun-
tuacion estadisticamente significativa mas elevada con respecto a
los otros tres Qrupos, perc a su vez el grupo de distimia y de dos
gpisodics puntluan significativamente més que el grupo de un tnico
episodio,

DISCUSION

La elaboracién de una escala para evaluar depresion gque con-
tuviera los elementos decisivos y significativos gque diferenciaran a
la depresidn ¢e otros trasiornos, desembocd en la oferta de una
escala de 21 items, que tecogia los contenidos de afecto triste,
anhedonia y baja autoestima. Ahora se traiaba de conocer si esta
escala era capaz de discriminar entre distintos tipos de depresion.
Para ello contabamos con una muestra de 82 depresivos gue pu-
dieron ser clasificados segun el namerc de trastornos depresivos
sufridos, ademas de un grupo de distimicos.
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La escala de respuesta del cuestionario trataba de ajustarse a los
criterios temporales asignados al episodio depresivo mayor, al tras-
torno depresivo mayor {episodio Unico o recurrente) vy a la distimia.
ldealmente, se frataba de situar la sintomatclogia en el periodo de
dos semanas a los pacientes con trastorno depresivo mayor (epi-
sodio unico}, en varios meses los de dos episodios, periodos de
duracién de la sintomatolegia en anos para los de tres o mas episodios
y para los distimicos. Lo que se observa es que la categorfa de
meses es la mas elegida por los de un solo episodio, los pacientes
con dos episodios eligen casi por igual las categerias de meses y
anos, y los de tres ¢ mas episodios y los distimicos eligen la ca-
tegoria de aflos. Destaca ademas el hecho de que la ausencia de
sintomatologia la eligen en mayor medida los de un Unico episodio
y los distimicos. Parece evidente que la escala ordena adecuada-
mente a tres de los grupos, pero tiene mas dificultades con los de
un unico episodio. Las razones pueden ser variadas y mereceria
tener en cuenta si las dos semanas es un periodo de tiempo per-
fectamente identificable por las pacientes, pero lo que puede ser mas
acertade es que los pacientes cuando acuden a reclamar ayuda
llevan apreciablemente mas de dos semanas con la sintomatelogia
(0 por lo menos con parte de ella), aungue fuera posiblements de
uha manera leve o atenuada.

Con respecto a la estructura factorial, destaca cémo reproduce
los dos factores encontrados en otros irabajos con el cuestionario
completo. La solucién monofactorial encontrada con personas nor-
males, sélo es apreciable en un analisis de segundo orden, Intere-
sante es comentar que la consistencia interna de los factores muestran
gue el grupo mas consistente, como era esperable, fue el de los
distimicos y el menos consistente fue el grupe mas labil: el de tres
episcdics 0 mas.

Finalmente, ¢on respecto a la capacidad para diferenciar entre
distintos subgrupos de depresion, destaca que los factores encon-
trados permiten diferenciar entre el grupo mas recidivante y el grupo
de un Unico episodio. Existe una mayor dificultad para diferenciar
cuando ocurre mas de un episodio. Esto coincide con las clasficaciones
psiquiatricas (APA, 1994), que categorizan el episodic depresivo
como unico o recidivante (si se da en dos 0 més ocasiones). El grupo
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de los distimicos guarda alguna similitud con los gue presentan un
unico episodio, ya que son los que mayor ausencia de sintfomatologia
declaran, pero, mientras que en el caso de los distimicos cuando
declaran la presencia de sintomatologia, ésia se sitia en una du-
racion de afios, en el caso de los de un solo episodio, la duracion
se situa en meses.

En definitiva, la estructura formada por items del afecto triste,
anhedonia y baja autoestima parece permitir ordenar algunocs tipos
de depresion, sin embargo parece también que la escala de respues-
ta necesitarfa ajustarse a unos criterios distintos, especialmente en
el criterio de menor duracion. Por otro lado, se necesitan nuevos
contrastes, especialmenie con grupos psicopatoldgicos donde la
presencia de la sintomatologia depresiva no es el problema prevalente,
pero cursa conjuntamente c¢on el problema principal.
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El ultimo trabajo a presentar pretende ser la propuesia definitiva
del cuestionario, aclarando algunos aspectos que guedaban pen-
dientes de los trabajos precedentes, asi como tratar de aportar unos
datos finales sobre su validez dilerencial y de constructo.

De los datos de los dos altimos trabajos parece desprenderse una
debilidad en la estructura factorial del CBD-rev: en uno de los tra-
bajos se obtiene una solucion practicamente monefactorial, apoyan-
do asi la propuesta de tres &reas centrales de (a2 depresion que
covarian entre si (afecto triste, anhedonia y baja autoestima); mien-
tras que en el trabajo con depresivos se observa una estructura
bifactorial donde, a grandes rasges, un factor representaria al afecto
triste con la anhedonia y el otro factor estaria compueste por los
ems de baja autocestima.

Cuando se llevé a cabo la primera factorizacion de CBD original
{primer estudio) ambeos factores aparecieron por separado, sin
embarge, en la segunda factorizacién (tercer estudio) las tres areas
formaron un solo y potente factor (el que mayor varianza comun
explicd). Por lanto, queda pendiente determinar cual de las dos
estructuras se ajusta mejor: si una monofactorial formada por las tres
areas o una bifactorial que separe, por un lado, a los sentimientos
de tristeza y disforia, y, por otro, a la baja autcestima.

Otro aspecto a poner a prueba es la solidez de la escala revisada
para discriminar entre problemas de depresion y ansiedad. Esta
discriminacion es la prueba mas dificil que tienen que abordar los
inventarios y escalas de depresidn. Hasta ahora hemos visto cémo
las ires dreas senaladas diferenciaban significativamente en una
muestra clinica entre depresivos ¥ no depresivos (mayoritariamente
ansioses, segunde estudio). Ademas, cuando seleccionabamos a [as
personas que puntuaban alto en el CBD-rev, las correlaciones de
este cuestionario con las variables de ansiedad se acercaban a cero
(independencia funcional). Ahora se trataria de presentar datos
conjuntos de ansiedad y depresién y observar en qué medida forman
estructuras conjuntas o separadas. Con ello pretendemos aportar al
mismo tiempo datos sobre la validez de constructo y validez discri-
minante,

La légica a seguir sera la propuesta por A. Beck y su grupo de
trabajo, comparando los datos de su escala de depresion y de
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ansiedad. Hace tiempo que Beck ha defendido que su inventaric de
depresidn discriminaba entre ansiedad y depresidon. Administrando
ambos inventarios a diferentes muestras ¢linicas y no clinicas (Clark,
Steery Beck, 1994; Joiner, 1896; Steer, Clark, Beck y Ranieri, 1935;
Steer, Clark, Beck y Ranieri, 1999), y por medio de un procedimiento
compleje de analisis®, observd cdmo las dos escalas formaban un
tnico factor de segundo orden de malestar general, pero cuando se
redistribuia ese factor general en dos mas especificos, aparecian
claramente separadas las estructuras correspondientes a la ansie-
dad y a la depresion, formando dos entidades (constructos) clara-
mente diferenciados.

En este 4ltimo trabajo, por tanto, vamos a intentar verificar la
estructura factorial del CBD-rev y replicar los trabajos de Beck y
colaboradores, incluyendo a nuestro cuestionario en el analisis.

METODO

Sujetos: Participaron 503 residenies de Ia isla de Tenerife ([slas
Canarias), de los que 292 (58,7%) eran mujeres y 211 (41,9%)
hombres. El range de edad oscilé enire los 18 y 88 afios, con una
media de 29,10 ahos, desviacion tipica de 10,84 y una moda de 23.
Con respecto al estado civil €l 71,6% eran sclteros, un 14,6% casados
y un 3,8% divorciados/separados. Respecto a su nivel de estudics,
un 10,7% poseian estudios de EGB, un 15,9% estudios de BUP
y COU, un 11,9% de FP, el 29,3% poseian estudios medios y un
32,8% estudios supetiores. El 80% de la muestra corresponde a
zonas urbanas, mientras gue un 20% lo es de zonas rurales. De los
503, 41 personas eran pacientes remitidos por los médices de familia
de dos centros de salud de Santa Cruz y La Laguna (Tenerife) para
llevar a cabo un diagndstico ante la presencia de patologia mental.

22 A grandes rasgos, la estrategia consiste en una primera rotacidn oblicua (método
promax} de los items conjuntos de ambos cuestionarios, llevar a cabo un segunde orden
¥, sobre éste, iniciar un proceso inversd por medio de la transformacion Schmid-Leiman
{Gorsuch, 1983; Loghlin, 1987), para redislribuir la varianza de segunde orden en factores
de primer orden, maximizando su capacidad ¢de indepandencia (“oricgonalizacién’).
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En un intervalo entre tres y cuatro meses se volvié a evaluar a
97 de ellos.

Instrumentos: Se administraron las siguientes pruebas: (i) el CBD-
rev. (i) El Inventario de Ansiedad de Beck (BAl, Beck y Steer,
1993b), compuesto por 21 items referides basicamente a estados
fisioldgicos y, en menor medida, cognitivos, de los trastorngs de
ansiedad, con el siguiente formato de respuesta, aplicado a la semana
anterior: "no aplicable en absolute”; “levemente, no me molesto
mucheo’; “Moderamente, fue muy desagradable”; y “Severamente,
casi no podia soportarlo”. Y (i) el Inventario de Depresién de Beck
(Beck y otros, 1961, en este caso en la versidn espafiola de Vazquez
y Sanz, 1991, de 21 items).

Procedimiento. Formando parte de las practicas voluntarias de la
asignatura de Técnicas de exploracidn psicoldogicas (12 de Psicolo-
gia, Universidad de La Laguna), se le oferié al alumnado la posi-
bilidad de aplicar una serie de cuestionarios a una muestra de adultos.
Esta muestra debia ser localizada por el propio alumnado en su
entorno (distribuyéndolas por generg), o asignado por nosotros. En
amhos casos se tenia que pedir el consentimiento explicito al eva-
luado. Se llevaron a cabo controles por nuestra parte (telefénico)
para garantizar la veracidad de la muestra evaluada.

Con respecto a la muestra clinica, esta fue derivada por los
médicos de familia de los centros de salud citados, con la finalidad
de proporcionarles un diagnéstico psicolagico ante la sospecha por
parte de los faculiatives de algun tipe de patologia ansiosa o de-
presiva. En todos los casos se recabé el consentimiento informado
de los pacientes.

RESULTADOS

Desde una Idgica de analisis factorial exploratorio, se llevaron a
cabo los siguientes andlisis para determinar el nimero de factores:

Para la muestra total se llevé a cabo un analisis paralelo (para
tres muestras aleatorias distintas) y ef scree test. Ambos procedi-
mientos recomiendan una solucién monofactorial {los cinco primeros
valores propios son: 8,92; 1,38; 1,20; 0,96 y 0,89). En la tabla 10.1
se resumen estos datos:
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Tabla 10.1.- Datos para el analisis paralelo para determinar el nimero de
factores a extraer (N = 481)

VALORES PROPIOS
FACTORES | REALES | AZAR1 | AZAR2 | AZAR3 | REALESH
1 8,94 1,36 1,47 1,41 8.92
2 1,36 1,30 1,26 1,40 1.37
3 1,20 1,27 1,24 1,33 1.18

Nota: reales: para los datos del CBD-rev. azar; datos aleaterios con
igual ndmero de sujelos, variables y alternativas de respuestas por
variables); reales# partiendo de una matriz de correlaciones parcial
controlando el sexo.

La retencion de dos o tres factores se traduce en factores alta-
mente relacionados. Asimismo, la matriz estructural parece indicar
la presencia de un solo factor (todos los items tienen relaciones
impontantes con todos fos factores).

Tambien se llevd a cabo una faciorizacién independiente para
cada género. En ambos casos parece existir una solucion
mongcfaciorial. En el caso de las chicas (n=281) los valores propios
fueren los siguientes: 8,49; 1,55; 1,34; 1,08; y 0,95. En el caso de
los chicos (n=198), los valores propios fueron 0s siguientes: 9,70;
1,37; 1,06; 0,90; y 0,86,

Una vez detectada la posibilidad de una solucidn mongfactorial,
se llevaron a cabo distintos andlisis factoriales confirmatorios para
poner a prueba los dos madelos senalados en la introduccion de este
trabajo: un modelo monofaciorial y un modelo bifactonal (sentimien-
tos de tristeza y disforia por un lado, y baja autoestima por otro).

En la préactica se contrastaron una solucién monofactorial y dos
soluciones bifactoriales aliernativas. Ante algunos problemas existen-
tes a la hora de contrastar las soluciones bifactoriales, se permitid
que las estructuras no fuesen simples (los items podian saturar en
mas de un factor, BIFACTOR!AL-2), En la tabla 10.2 se resumen
los coeficientes obtenidos para cada modelo probado.
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Tabla 10.2.- Modelos de andlisis factorial confirmatorio sobre el CBD-
rev. N=481. La explicacidn en el texto

MODELOS v gl | GFl | AGFI | ECVI| CFI
NULO 4927| 210| 0,237| 0,180

MONOFACTORIAL 97¢| 189| 0818| 0,775| 1.43| 0,83
BIFACTORIAL 1283| 187| 0,824| 0,782| 2,06| 0,77
BIFACTORIAL-2 885| 176 0,846| 0,798]| 1,21]| 0,85

%= chi cuadrado; gl=grados de libertad; GFl=indice de bondad de
ajuste; AGFl=indice de bondad de ajuste (ajustado); ECVI=indice da
validacion cruzada esperable; CFl= indice de ajuste comparalivo .

Comentando cada modele, el que peor indices de ajuste obtiene
es el modelo nulo (cada item formaria un factor). Con respecto al
modelo moncfactorial, en todos los casos los pardmetros son sig-
nificativos al menos con p < 0,001. Para este modelo se permitié
que el programa introdujera los cambios oportunos en la matriz de
errores. El primer modelo bifactorial inicial obtiene indices de ajuste
por debajo del modelo monofactorial, pero cuando a este modelo se
le permite que ios items tengan saturaciones secundarias en otro
factor al asignado, entonces sus coeficientes de ajuste mejoran
apreciablements.

Con estos datos cabe hacer una interpretacién a favor de la
monofactorialidad del CBD-rev. En primer lugar, porgque el modelo
maonofactorial obtiene indices de ajuste adecuados y, en segundo lugar,
porgue el modelo bifactorial que obtiene tambien coeficientes adecua-
dos se fundamenta en permitir que tos items saturen en los dos {ac-
tores, Io que implica necesariamente una solucion monofactorial.

La consistencia interna (alfa de cronbach) de esta solucién
monofactorial obtiene unos coeficientes elevados (0,89 para la muestra
total; 0,88 para los hombres; y 0,89 para las mujeres). Con respecto
a la estabilidad temporal, retest con 97 personas, ofrecié una co-
rrelacion de Pearson de 0,60, significativa a p < 0,001,
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Para validar diferencialmente el cuestionario se llevaron a cabo
constrastes de media {t de student) entre géneros y entre la muestra
normal y la muestra clinica, remitida por los médicos de familia. En
la tabla 10.3 se resumen estcs dos contrastes.

Tabla 10.3.- Diferencias de media por génerc y por tipo de muestra (¢clinica
y normal), segun la puntuacion en el CBD-rev.

Diferencia de medias por género en la puntuacion total del CBD-rev
Mujeres (N=288) Hombres (N=208)

Media Des. tip. Media Des. tip. t
14,55 4,58 13,07 4,25 1,67
Diferencia de medias segun el tipo de muestra (normal vs clinica)

Normal (N=457) Clinica (N=41)
Media Des. tip. Media Des. tip. t
12,81 4,42 27,86 8,56 5,79%*
***n<0,001

Como puede observarse, no existen diferencias de acuerdo con
el género. Ademas, la distribucién asume casi completaments la
distribucién normal (la media en ambos casos viene & equivaler a
tres veces la desviacién tipica. Sin embargo, como era también
esperable, si existen diferencias significativas entre la muestra normal
y la muestra clinica, siendo significativamente superior 1a media de
la muestra clinica.

Con respecto a las relaciones de [a puntuacién total con las otras
variables evaluadas: ansiedad (BAl) y depresidn (BDI}, se llevo a
caho la misma estrategia que en el cuarto trabajo: correlaciones con
la muestra total, correlaciones con una submuestra que se situaba
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por debajo del percentil 25 en el CBD-rev, una submuestra que se
situaba por encima del percentil 75 en el CBD-rev, y un tercer grupo
(en este caso distinlo a la investigacion anterior) gque se situaba en
la puntuacion promedio en el CBD-rev. En las tablas 10.4 y 10.5 se
resumen los coeficientes obtenido.s

Tabla 10.4.- Correlaciones entre el CBD-rev y la puntuacién en ansiedad
(BAI) y depresion (BDI) para la muestra total (N = 372)

BAI BDI

CBD-rev 0,63*" 0,68

" p<0,001

Tabhla 10.5.- Carrelaciones entre el CBD-rev y la puntuacidn en ansiedad
(BAl) y depresion (BD!) para los tres grupos sefialados

Grupo
BAI BDI
Bajo (N=106) 0,02 -0,01
Medio (N=179) 0,20** 0,29****
Alto {N=78} 0,22 0,25

*p<0,05; ~p<0,01; *p<0,001

Los resultados en este caso son similares a los encontrados entre
el CBD-rev y las medidas de ansiedad: cuando se toman en cuenta
los datas generales las relaciones entre el CBD-rev y la ansiedad
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es posiliva y significativa, aunque es mayor el coeficiente obtenido
con la puntuacion en el BDI. Si embargo, si se tisnen en cuenta los
tres grupos senalados, se puede observar que entre l0s grupos
extremos practicamente desaparacen las relaciones enire ansiedad
y depresion. Pero si se analizan los datos en relacion con la otra
medida de depresidn (el BDI), tambien se encuenira ese tipo de
relaciones. Esto nos plantea que, dependiendo de la medida de
depresion, las relaciones van a ser mas o menos estrechas. El BDI
rastrea muchos mas siniomas que los que contiene el CBD-rev, esos
sintomas de mas pueden perfectamente compartirse con los proble-
mas de ansiedad (sintomas de malestar general), explicando asi las
correlaciones obtenidas.

Un analisis correlacional mas se llevd a cabo, diferenciando entre
la muestra clinica y la muestra normal. De alguna forma consistia
en corroborar los datos anteriores, en la medida en que el grupo
alto en el CBD-rev deberia ser dimensicnalmente equivalente a la
muestra clinica, mieniras que la muestra de normales se distribuiria
mas en las puntuaciones promedio. En la tabla 10.6 se resumen los
coeficientes obtenidos.

Tabla 10.6.- Correlaciones entre la puntuacién total en el CBD-rev y las
puntuaciones en ansiedad (BAI) y depresion (BDi), segun los dos grupos
que expresan

BAI BDI|
Normal (N=372) 53 58
Clinica (N=31) ,01 BE™

**p<0,001

lL.os datos parecen confirmar esa prediccion, porque las correla-
ciones entre ansiedad y el CBD-rev es positiva y significativa para
la muestra normal. Pero cuando se tieng en cuenta fa muestra clinica
esa relacidn desaparece. Las relaciones entre las dos puntuacicnes
de depresion en ambos casos es positiva y significativa.
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Llegados hasta aqui, se planted la necesidad de llevar a cabo los
analisis conjuntos entre las tres escalas, CBD-rev, BAl y BDI, con
el fin de comprobar ¢émo se distribufan las estructuras factoriales
de los mismos, de acuerdo con la estrategia del grupo de A. Beck,.
La légica de analisis llevada a cabo fue la misma que dicho autor:
rotacion oblicua (promax) de todos los items conjuntamente, segun-
do orden sobre los factores de primer orden y ‘ortogonalizacién’
posterior por medio de la transformacion Schmid-Leiman.

Tabla 10.7.- Patrdn de saturaciones de los items conjuntos del BAl y el
CBD-rev. N=481. La explicacion en el texto

BAI-CBD dos factores
Promax S-L
ITEMS BAI F1 Fe2 28 F1 F2

1 Cosquilleo 51 -.03 38 R -02
2 Acaloramiento 51 05 A4 32 .03
3 Debilidad 54 09 50 33 .06
4 Relgjacion 77 -.05 57 47 -.03
5 Temor a lo peor 62 .09 .56 .38 .05
6 Mareos/vértigo 68 -10 48 42 -.06
7 Taquicardia 78 -14 51 A8 -.08
8 Inestabilidad .69 07 .59 42 .04
9 Terror 63 12 .59 .39 07
10 Nerviosismo A7 -.03 .58 A7 -02
11 Ahogo 75 -.05 55 46 -.03
12 Temblor de ma- .57 11 b4 .35 07
nos

13 Temblor genera- .69 -.01 54 43 00
lizado

14 Control 70 .05 .59 A3 .03
15 Respiracién .69 -.04 .51 43 -.03
168 Miedo a moriy 46 -.03 34 .28 -.02
17 Asustado 73 04 61 45 .03
18 Indigestion .58 -.09 .38 .36 -.06
19 Desmayo .63 -.08 A5 .39 -.04
20 Rubor 45 .06 A0 .28 .04
21 Sudor .63 .05 .53 .39 03
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Tabla 10.6 (continuacidn).- patrén de saturaciones de [os items conjuntos
del BAl y ¢l CBD-rev. N=481. L.a explicacion en el texto

BAI-CBD dos factores
Promax S-L
ITEMS CBD-rev F1 F2 29 F1 F2

1.Alegre. -.09 -.49 -46 -.06 -.30
2.Recuerdos y .06 A8 43 .04 .30
culpable

3. Fracasado/a. .00 .70 55 00 43
4. Infeliz, .01 71 .56 .00 44
5. Vivir. 03 .69 .57 02 A3
6. Triste. A2 .66 .61 07 41
7. Angustiado/a. 30 50 .63 19 .31
8. Culpable .00 47 .37 .00 .29
9. Débil. 11 .54 51 .07 .34
10. Miedo a vivir. 16 56 57 .10 .35
11. Soledad .04 .64 .53 .02 40
12. No suerte. -.09 .68 A7 -.05 42
13, No valia. -12 .76 .50 -.08 47
14, Ser distinto/a. -07 72 51 -.04 44
15. Atractiva. 01 -.22 -17 Q0 - 14
16. Defectos. - 10 .66 A4 -.06 .41
17. No valgo. -.16 76 A7 -10 A7
18. Desinteres -.13 B7 A3 -.08 41
19. No disfruto. 1 56 53 07 .35
20. No motivacion. .01 73 .58 Q0 .45
21. No divertirme. 1 57 53 .06 .35

F=tactores; 2°=factor de segundo orden: S-L=transformacion Schenid-
Leiman.

En primer iugar se analizaron conjuntamente la escala de ansie-
dad BAl y el CBD-rev, de acuerdo con la estrategia mencionada.
Los re-sultados del andlisis factorial quedaron como se recoge en
la tabla 10.8.
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Del anaiisis de los factores extraldos se desprenden claramente
dos estructuras diferenciadas: la que corresponde a la ansiedad
(BAl) y la que corresponde a la depresién segun el CBD-rev. La
rotacion oblicua promax divide los items de los dos cugstionarios
en dos facteres claramente diferenciados. Todos los items de BAI
saturan en el primer facter y practicamente todos los items del
CBD-rev saturan en un segundo factor (salvo el ftem 15, que
gueda fuera). Al mismo tiempo, los items de los respectivos
cuestionarios no obtienen saturaciones secundarias importantes.
FPero cuando esos dos factores se rotan conjuntamente para
obtener un factor de segundo orden (de acuerdo con la transfor-
macion Schmid-Leimany), la solucidn es una solucién homogénea y
Unica {salvo, de nuevo, el item 15 del CBD-rev), equivalente a ese
factor de malestar general o afectividad negativa de los modelos
tripartitos.

Considerando [a varianza especifica correspondiente al conjunto
de los 42 items, ésta se distribuye de nuevo en dos factores, vol-
viendo a reproducir la estructura original: los items del BAI confor-
marian una estrutura separada de los items del CBD-rev. El porcen-
taje de varianza equivalente al factor general fue de 62,33%. El
porcentaje correspondiente al factor de ansiedad-BA/| fue de 18,86%
y el correspondiente a depresion fue de 9,61%. Estos datos apoyan
la capacidad del CBD-rev para representar conceptualmente ele-
mentos distintivos frente a 1a ansiedad, adn cuando se compartan
con esa dimensién niveles de covarianza apreciables.

Con el fin de establecer en qué medida el CBD-rev aportaba esa
diferenciacién conceptual claramente distinta de la que se podria
aportar de ofras escalas de depresion, se llevd a cabo un nuevo
andlisis factorial similar al anterior, perc ahera incluyendo los items
del Inventaric de Depresion de Beck. El planteamiento era que si
el CBD-rev no anadia nada nuevo a la capacidad de discriminacion
enire ansiedad y depresion, los items de este cuestionario y los del
BDI conformarfan una estructura conjunta.

El primer dato que cuestionaba este planteamiento es que los
indices previos acansejaban una solucién de cuatro factores como
la mas adecuada. Partiendo de esa solucion se llevaron a cabo los
andlisis. En la tabla 10.7 se resumen dichos analisis.
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Tabla 10.7.- Patrdn de saturaciones de los items ¢onjuntos del BAI, CBD-

rev y BDIl. N=481. La explicacién en el texto

i BDI-BAI-CBD cuatro factores |
Extraccion promax S-L

[TEMS BDI Fi |F2 | F3 | F4 | 22 | F1 | F2 | F3 | F4

1 Estado de &nimo 08| 06| 59| 20| 73| 06| | 2| 17|
2 Pesimisma 06| 4| 43 22| 55 -4 10| 23| 18
3 Sent, De fracaso O] 15 46 24| B4 O] A0) 25| X
4 nsatisfaccion S| 16 47 9] B9 2| 10] 25| o7
5 Sent. De culpa A4 21 d2| 29 53| | 14| 07| 24
6 Sent. De castigo 6] 09 3B O 48| 10 B[ 9] O
7 Odio a si mismo 27 A1 42 88| 56| -17| 07| 23] 48
8 Inculpacién 05| 056 16| A7 48] 03| 4| 9 3B
9 Impulso suicida d5 24 18| -2 | 44| 03] 61 0| -
10 Lianto A5 -06] 41| J2| 48| 08| -4 10
11 irritabilidad 21| o4 12 -01) 281 3] 08| 06| -0
12 Aislamiento 04 -0 M| 06 25| -2 -4 18| 05
13 Indecision A9 -0 33| 21| 48| 11| -06] 8] 17
14 Imagen corporal 06| O7| 34| 19| 40) -04 05| 18| .16
15 Capac. Laboral oG] -05 88 -0 B3 Q0| -3 37 -0
16 Insomnio 18] 02 39| 00| 49| 1] 0¥ 21| OO
17 Cansancio 0| -02) B0 -0 51 06 -1 33| -O7
18 P¢érdida apetito g7 - 32| 07 43 1) -0 47| 06

19 Pérdida de paso B -04] 37| -13] 34| 10 -03] 20 -11 |
20 Hipocondria 0 -13] 37 B O] 19 -09| 20| 08
| 21 Libido 06| -08| 51| [ 4] 04| -] 27| ®
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Tabla 10.7 {continuacién).- Patrén de saturaciones de los items conjuntos
del BAl, CBD-rev y BDI. N=481. La explicacién en el texto

BDI-BAI-CBD cuatro factores
Extraceién promax S-L

[TEMS BAI Fi|F2|FR | M| 2R |FE2|FB|H

1 Cosquilleo 39| 04 19 -07] 9| 24| -3 10 -06

2 Acaloramiento 51 08 0] -07| 42 3| 065 00 -08

3 Dehilidad 40| 06 31 15| B3| 25| 04| A8 -12

4 Relajacién 85| -08| 08| 12| S8 40| -06] M| 10

5 Temor a lo peor S 03] 03] 15| B9 B w2l 2| 12

BMareosovérdigo | 63| -04| 9] -11| 48| 39| -03| 065 -0

7 Taquicardia 8| -08| 16| 2| 48| b4 -05| -09] -02

8 Inestabilidad 60| 00| 09 48| 651 37| 00| 05| 15

8 Terror 82| 08 06| 4| 62| Bl OS5 03] 03

10 Nerviosismo 671 -07) A1 0B &1 41| -04| 06| 07
11 Ahogo | 0| -08)-10] 53] 50| 02 -] -08
12Temblormanos | 44| 01| 23| 03| B 27 o1 12| @2
13 Temblor gral. 85 00| o7 01| 88| 41| 00 04 Of
14 Control 85 -0 06! 12| 60 40| -02| 03! 09
15 Respiracidn J5] 02| -06) -41| 80 47| O1 | -03| -8
16 Miede a morir M| 0|12 -1 3 3B 00| -06] -0
17 Asustado 74| 03| -0 08| B3| 45| 2| -01| O7
18 Indigestion S5l -06] O] -13] B 3| -4 05| -1
19 Desmayo 5| 0| 9| -12| 6| FH| 0 B -10
20 Rubor ANl -6 06| A7 43| 25| 4| 03| 14
21 Sudor 5| 12 08| -89 B5)] 3| 0B8] 6| -07
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Tabla 10.7 (continuacidn).- Patrdn de saturaciones de los items conjuntos
del BAl, CBD-rev y BDI. N=481. La explicacidn en el texto

BDI-BAI-CBD cuatro factores

Extraccidn promax S-L
TEMS CBD-rav Fi F2 F3 F4 > Fi s F2 F4
1 Aearia -9 -42 &5 -15 -43 1 -06| -28 Q2 -13
2 Becuerdos cuba, 62 47 19} 17 i 6 3 M A4
3Facaso -09 57 o | 2 58 -06 38 05 2
4 Infeficclad -10 S8 < c] 57 -08 = 13 oc
5 Cuesta vivt. A0 89 m| -5 53 06 46 ol -12
ETrideza m 58 16 [ - B1 06 e & -03
7 Anqustiacio 44 51 =07 | -1 82 27 4] -4 -8
8Cupebe 08 A8 -17] 10 3 05 21 - 08
9Debi A9 4] 15| 23 5 12 3 -08 A8
10Miedoaavida 2 551 28] 14 51 20 3 =15 12
11 Sdleciad, - A2 2| 8 5| -0 33 11 07
128nserte -07 sy Bl o 451 -4 4 03 o)
13Valia (netero) -08 0 8 33 481 -06 47 1 =10 &7
14 Ser diinio (9 B -2 31 A48 20 431 -1 26
15 ARG mn -18 oo -3 =22 M =12 5Bl -5
16 Delecios -04 s 17 3B 4] 03 Bl -0 3
17 No Vaka. -21 75 -2 i1 A 13 S| - L8
18 Desrierés. =14 A7 08| -23 | . 5 04| -19
19MNodsinip -3 49 3] -08 57 -2 33 17 -7
20 Nomativacton -7 £8 2 -0 5 -™ A5 N -08
21 Nodiertmme. A1 55 I8 ] -18 5 O7 37 A0 13

F=factores; 2%=factor de segundgo orden: S-L=tra

Leiman,

nsformacion Schmid-
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Tanto para el BAl como para el CBD-rev los resultades son
similares a los gue se comentaron en el analisis precedente: el
primer factor estaria formado por los items de ansiedad-BAl y el
segundo facter por los items de depresién-CBD {salvo el item 15).
En ambos casos las saturaciones secundarias son practicamente
inapreciables. En cambio, los items del BDI se comportan de una
manera distinta: dos de los items (irritabilidad & ideacién suicida) no
obtienen saturaciones relevanies y el resto se divide en dos factores,
El segundo de ellos se circunscribe a los sentimientos de culpabi-
lidad (dos items) vy el odio a si mismo. Ambos faciores del BDI
mantienen saturaciones secundarias entre si, pero muy escasas con
respecto al BAl y al CBD-rev {aunque son mas apreciables en este
ultimo caso).

Cuando los datos son transformados, se obtiene una solucion
monofactorial de segundo orden, incluyendc por igual items de
las tres escalas, equivalente a ese superfactor de afectividad
negativa, comun a la ansiedad y a la depresién. Cuando se analizan
las varianzas especificas correspondientes a la contribucion re-
lativa de los items a ese factor general, lo mas llamativo es que
el BDI desaparece practicamente, mientras que el BAl y el CDB-
rev manticnen sus estructuras moncfactoriales. La varianza co-
mun debida al factor general se elevé en este caso al 71%. La
varianza especifica del BAI fue de 11,9% y la del CBD-rev del
8,6%. La varianza explicada por el BDI fue inapreciable (cercana
al 3%).

Analizadas las contribuciones especificas a la varianzg total dos
a dos, BAI-BDI y BAI-CBD-rev, el BAI-EDI explican un 29% de la
varianza, mientras que la varianza explicada por el BAI-CBD-rev se
elevo al 38%.

En definitiva, parece que el CBD-rev mantiene una estructura
independiente, especialmente en relacién con la prueba mas dificil
que es la diferenciacion de los problemas de ansiedad. El hecho de
su mayor capacidad de diferenciacion caon respecto a otro inventario
de depresidn como el BDI, puede ser debido a la especificidad (y
pertinencia) de los tres componentes det CBD-rev (afecto triste,
anhedonia y baja autoestima), mientras que €l BDI rasirea otros
sintomas, mas compartibles con los trastornos de ansiedad.
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DISCUSION

En este estudio final tratabamos de aportar datos sobre cual iba
a ser la estructura factorial definitiva del CBD-rev. Los datos hasta
ahora apoyaban una solucidén monofactorial o una solucién bifactortal
(un factor formado por el afecto iriste y la anhedonia, y otro factor
formado por la baja autoestima).

Por los resultados obtenidos, todes los indicadores tomados apoyan
una solucidn monofactorial. En el andlisis factorial exploratorio, el
primer factor explica apreciablemente mayor varianza que los res-
tantes factores (que a su vez se mantienen a un nivel muy similar
entre ellos). Esta mayor varianza se cbserva tanto en un analisis
global como en los andlisis por genero.

La verificacion de esa estructura moncfactorial se obtuvo con el
analisis factorial confirmatorio. EI modelo monocfactorial es el que
mejores indices obtiene. Cierto es gue un modelo bifactotial en el
gue se admiten saturaciones de los items en los dos factores tam-
bién obtiene coeficienies apreciables, perc esa posibilidad de satu-
racién en los dos factores, convierte al modelo en dos factores
altamente correlacionados, que en la practica apoya una solucién
monaofactorial,

El heche de que se sostenga una solucién monofactorial supone
apoyar la significacion conceptual de tres areas gue covarian y que
hasta ahora habian sido considerados como grupos de sintomas cen
entidad propia. Desde el punto de vista de un analisis retorico es
posible establecer las diferencias sintomatoldgicas entre el afecto
triste, la anhedcnia y la baja autoestima. Pero, empiricamente, lo que
nos sugiere la solucién monofactorial es que esas tres areas no
pueden separarse, sino que deben entenderse como un toda uni-
tario. Si la depresion es la covariacién conjunia de una setie de
sintormas con entidad propia, la covartacién de tres de esos sintormas
conforman el nucleo mas estable de covarianza.

La estabilidad de ese tedo unitario se ve apoyada por unos niveles
de consistencia interna elevades. Ademas, la nec existencia de diferen-
cias por género, y elevada estabilidad temporal, permiten apreciar
que esa solucion monofactorial conforma una estructura estable, de
acuerdo con el nivel de consolidacion basico que sustenta a los items.
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El siguiente pasc es el papel que los tres grupos de sintomas
conjuntamente juegan en la identificacién del fendmeno depresivo.
De los datos disponibles parece desprenderse que, tomados como
un sole factor, es un elemento decisivo en |a identificacidn diferencial
de la depresidn, especialmente cuando se restringe a las puntua-
ciones elevadas en la escala y se compara con los problemas de
ansiedad. Esta discriminacion con respecto a la ansiedad ya se
habfa apreciade en oiros estudics, pero en el actual, ademas, se
puede apreciar gue ambas dimensiones, la ansiedad y la depresion
evaluada por el CBD-rev, conforman estructuras perfectamente di-
ferenciadas, lo que apoya, por un lade, 1a necesidad de seguir
manteniendo la distincion entre ambos problemas, a pesar de la
comorbilidad clinica, y, por otro, que la estructura del CBD-rev
representa log contenidos méas genuinos de la depresion.
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La busqueda de cudl o cuales son los sintomas genuinos de la
depresién, aquellos que sélo se encuentran en este trastorno v que
fo diferencian de los cotros, es una de las tareas mas compiejas gue
se puedan acometer, debido fundamentalmente a tres razones:

(i) Muchos de los sintomas que se suelen asociar a |a depresion
también se encuentran en otros trastornos (los problemas de suefio,
de apetito, los problemas de concentracion y memoria, la ideacion
suicida, el desinterés sexual, la hipocondria, elc.). Esto hace de
entrada dificil establecer cudles son los sintomas propios de la
depresién en la medida en que también aparecen en otros proble-
mas psicoldgicos. Es mas, algunos de ellos conforman trastornos
en sl mismos, come los problemas de suefio, las preocupacionas
hipocondriacas, los problemas de apetito v peso, por poner algunos
ejemplos.

(i) La identificacién inadecuada de la sintomatologia depresiva.
Como gjemplo, alguno de los sintomas mas frecuentemente asocia-
dos a la depresidn, como pueda ser el afecto triste, no es una
condicidn imprescindible para que ocurra el trastorno, lo gue con-
vierte al sintoma mas descriptive de la depresién en unc mas, que
no necesariamente debe presentarse para diagnosticar depresidn
(salvo en la distimia).

{ii) La ausencia de estudios sistemmaticos que se hayan preocu-
pado por &l diagnéstico diferencial de la depresidn. Es cierto que las
dificultades de un diagnéstico diferencial entre ansiedad y deprasidn
ha permitide en los Ultimos afos el desarrollo de una serie de tra-
bajos (modelos PANAS vy tripartito) en la blsgueda de ese patrdn
distintive. Sin embargoe, hasta la fecha, lo mas notorio es la ausencia
de trabajos en ese sentido.

Histéricamente la depresion {melancolia) ha sido entendida de
una manera muy heterogénea, mezclandose sintomas de distintos
trasternos y problemas. Sin embargoe, de todos los sintemas esgri-
midos histdricamente, el humor depresivo, el afecto triste, es el mas
recurrente. Las clasificaciones psicopatologicas han considerado a
ese sintoma une de los sintomas principales, conjuntamente con la
anhedonia, de la depresion. Sin embargo, lo caracteristico de las
clasificaciones psicopatoldgicas es que so6lo se exige la presencia
de uno de ellos para el diagndsiico de la depresion, con lo que, como
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se ha mencionado, es poco probable gue cualguiera de esos dos
sintomas sean los sintomas distintivos en la medida en gue su
presencia no es obligaioria para diagnosticar un probiema depresivo.

Las clasificaciones psicopatoldgicas se fundamentan en el criterio
de expertos. Son un grupo de expertos los que deciden y revisan
los sintomas, curso y gravedad de cada {rastorno mental. Légica-
mente, el juicio del experto estara en relacién con su experiencia
nrofesional y cientifica, pero no se deriva necesariamente de ella.
En cambie, otra forma de observar el estudio de los sintomas de
la depresidon, con base empirica, lo constituyen las escalas e
inventarios para evaluar la depresion: si las escalas que evallan
depresion estan midiendo reaimente depresion, con validez diferen-
cial y discriminante, esas escalas serian una fuente imporiante para
localizar los sintomas proiotipicos de la depresion.

Desafortunadamente, las escalas e inventarios para evaluar
depresidn poseen en general una validez discriminante limitada. Son
capaces de discriminar entre depresivos y no depresivos, pero poseen
mas dificultades para diferenciar a depresivos de otros trastornos,
especialmente cuando esos cotros trastornos son problemas de
ansiedad {ansiedad generalizada y panico, por ejemplo). Por otro
lado, haciendo un analisis de conienido de las distintas escalas,
encontramos una gran disparidad. En lo que suelen coincidir todas
las escalas es en la baja autoestima. En el resto de los sintomas
existe un desacuerdo evidente.

De todas formas, la ausencia de validez discriminante con 1os
protlemas de ansiedad, conjuntamente con la comeorbilidad de los
trastornos de ansiedad y depresion, ha hecho que se plantee una
serie de investigaciones con la finalidad de aclarar si existen elfe-
mentos que puedan distinguir ambos trastornos. De paso, se podrian
estar focalizando los sintomas genuinos de la depresiéon. Los datos
aportados por los modelos PANAS y tripartito confirman la existencia
de un grupo de sintomas compartidos entre 1a ansiedad y la depre-
sién (malestar general o afectividad negativa) y un grupo de sinto-
mas asociados a la depresion (baja afectividad positiva o anhedonia).
De esta forma, la anhedonia s& convierte en el elemento central y
distintivo de la depresion. Los andlisis desde el punto de vista
experimental también abundan en lo misme y los andlisis estructu-
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rales de las escalas de depresién también parecen aislar un o varios
factores relacionados con la anhedonia.

Ocurre gue la anhedonia no es un sintema privativo de la depre-
sion, aparece también et desarrollo de las crisis psicéticas y en
algunos trasternos adaptativos. El problema de nuevo se complica
y parece qgue el planteamiento podria cambiarse.

Nuestro planteamiento parte de la idea de la covariacidn
intersintomas coma lo distintivo de la depresion. Es decir, [ distinguible
de la depresidn nc seria, en un primer momento, unos sintomas
determinados, sino la covariacién de un grupo de sllos, que, de
manera aislada tienen entidad propia. Es posible que en un segundo
momento se puedan identificar algunos sintomas como mas ¢entra-
les que otros, pero nunca desde relaciones de causa-efecto.

Este Ultimo comentario se fundamenta en uno de los tres prin-
cipios de! modelo de parametros que se han tenido en cuenta aqui
para abordar el conocimiento de esos sintomas. El principio de [a
determinacion mutua nos hace reflexionar sobre lo relativas que son
las relaciones causa-efecto. Estas pueden variar a lo largo del tiem-
po, modificar 1as relaciones entre las variables y la direccion de las
mismas. Los sintomas de la depresion tienen ese caracter de de-
terminacion mutua que se oberva en la covariacién intersintomas.

Un segundo principio sehala la temporalidad de los hallazgos. Los
datos cientificos son siempre provisionales, por lo menos en psico-
logia. Esa provisionalidad la da el propio desarrollo de una ciencia,
pero también la naturaleza del objeto de estudio. Uno de los ele-
mentos distintivos de 1a depresidn es su curso temporal {al margen
de situaciones concretas). Cualquier intento por apresar los sintomas
o el patrén de covariacién de |la depresidn tiene que tener presente
esa naturaleza temporal.

El tercer principio tiene que ver con los niveles de consolidacion.
Desde el modelo de parametros se ha defendido la existencia de
tres niveles, al menecs, de conseolidacién: béasico, intermedio vy
situacional. Estos niveles forman un continuo de generalidad-espe-
cificidad que no siempre se tiene en cuenta en la bisqueda de los
sintomas de la depresién. Contemplar a un mismo nivel de analisis
caracteristicas depresivas consolidadas (bésicas) con, por ejemplo,
caracteristicas inestables (situacionales) afiade confusion al analisis
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y dificulta la interpretacicon de los hallazgos, entre ofras cosas, porgue
la provisionalidad de los mismos se ve incrementada por la inestabi-
lidad del disefio de investigacidn.,

Nuestro planteamiento por tanto trataba de afadir a los trabajos
scbre los sintomas de la depresion esos tres elementos, de la manera
siguiente: (i) para identificar el patrdn de covarianza intersintomas
habia que inventariar el mayor volumen de sintomas posible, en
relacion con las areas que se consideran asociadas a la depresidn,
El inventario de esos sintomas se podria plasmar en un formato de
cuestionario, para facilitar su investigacién. (i) La temporalidad de
la depresion deberia tenerse en cuenta en las instrucciones y for-
matc de respuesta gue ese cuestionaric dispusiera. Ahora la pre-
sencia de la sintomatologia deberfa evaluarse en los términos tem-
porales en los-que cursa la depresién: semanas, meses y afios. Y
(iii} si lo que se pretende es apreciar siniomas y patrones de
covariacion estables, el formato de la prueba tenfa que hacer refe-
rencia a un formato de nivel de consolidacion basico, el mas con-
solidado y estable posible. £n este sentido, |a redaccién de los items
deberia procurar tensr un fermato general, sin hacer mencidn a
tareas, condiciones o situaciones concretas.

Bajo estas premisas se construyo el Cuestionario Basico de
Depresion. Los primeros analisis estructurales mostraron la pertinen-
cia de la covariacién intersintomas como el elemento mas distintivo
de la depresion: una vez aisladas la areas-sintomas por medio de
andlisis factorial, los factores de segundo orden se construyeron en
funcidn de esas areas delimitadas previamente. Estos factores de
segundo orden vendrian a representar el hecho depresivo. Ademas,
dichos factores discriminaron entre una muestra de depresivos y una
muestra de no depresivos, que estaba formada mayoritariamente por
ansiosos.

Lo cierto es que, ademas de esos factores de segundo, algunos
factores de primer corden también discriminarcn entre depresivos y
no depresivos. De los tres factores que discriminaron dos de eilos se
correspondian con elementos comunmente asociados a la depresion:
el factor de sentimientos de tristeza y disforia (afecto triste més anhedonia}
y el factor de baja autoestima. Curicsamente, ambos factores confor-
maron una unica estructura en un andlisis factorial posterior.
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Este hecho nos hizo plantearnos si el patron de covariacion no
se podria circunscribir & algunas areas en concreto. Especialmente
a aquellas areas que se han visto como nucleares de la depresion
y que ahora podiamos disponer de ellas en un mismo factor. En otras
palabras, si el patrdn de covariacion se podria limitar a los sintomas
de afecto triste, anhedonia y baja autoestima. Para ello se construyd
una nueva escala formada por ese factor gue englobaba a esas
dreas/sintomas mas algunos ilems referidos a esos mismos conte-
nidos (CBD-rev).

Puesta a prugha esta nueva escala, se volvié a encontrar un
patrén de covariacion comun (una solucion monotactorial}, al tiempo
que permitid observar una independencia funcional con los proble-
mas de ansiedad, ya fueran manifestaciones generales o especifi-
cas. Esta independencia funcional se observd especialmente en las
puntuacicnes mas elevadas del CBD-rev, es decir, donde se sos-
pechaba mayor presencia de sintomatologia depresiva.

Tratando de probar come esta nueva escala se comportaba con
una muestra de depresivos, la escala mostré su viahilidad tanto en
los contenidos come en el formato temporal de respuestas (salvo
para la categoria de 'semanas’), ‘permitiendo discriminar entre dis-
tintos tipos de depresion. La ordenacidn de estos grupos de depre-
sivos v la clasificacion de distinias muestras de personas normales
nos plantean el cardcter dimensional de componente depresivo
evaluado, alejdndose de planteamientos categoriales. Lo cierto es
que también se aportaron datos aparentemente contradictarios con
la primera factorizacién del CBD-rev, ya que con la muestra de
depresivos se obtuvo una solucién bifactorial de primer orden {un
factor formado por los sentimientos de tristeza y disforia, y un factor
formado por baja autoestima).

Quedaba por establecer cual era la estructura definitiva del CBD-
rev. Los datos finales apoyaron una solucidon monofactorial. Esta
solucién monofactorial vine a formar, ademas, una estructura cla-
ramente distinta de la que podia tener una escala de ansiedad ( vy
que no se verificd en el caso de ofras escalas de depresion), lo que
apoyaba su consideracion de patron de covariacion distintivo (del
constructe) de la depresidn. Los controles psicométricos volvieron
a evidenciar la consistencia interna y la estabilidad de la prueba.
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Con los datos recopilados hasta aqui, nos parece oportuno hacer
un comentario sobre el cardcter dimensional de la depresion. Si se
aceptara que esas tres areas de afecto triste, anhedonia y baja
autoestima forman una estructura Unica, estable, y que esa estruc-
tura es la que identifica mejor los elementos genuinos de la depre-
sién, entonces se podria hipotetizar cémo se distribuiria esa dimen-
sién, tomando como referencia alguno de los datos aportados aqui.
Se podrfa, en primer lugar, conocer su distribucion en percentiles
y, en segundo lugar, como ser ordenarian algunc de los grupos
evaluados aqui. Hay que indicar que para la oblencion de las pun-
tuaciones directas se tomé la transformacion de las respuestas de
0 a 3, donde O representa a la categoria de ‘nunca’ y 3 a la categoria
de 'anos’.

La distribucién podria quedar como sigue:

Normales [ | clinica |

| depresion |

| Ansiedad

Un epi- Dos |Mas de
sodio | episo- [dos

dios | episo-
disti- | dios
mia

(45 6 | T | eS| 023 WS90 2B HB | DB | BH | 8®
5 |G| EE|DH|HD]|H|D| B (0] & | A | B | BB D) B 5

Nota: Muestras. Para elaborar percentiles n=498; para depresién
N=82:; muestra de ansiedad n=18; muestra normales n=457; muesira
clinica genérica n=41.

Tentativamente, se puede observar esa dimensionalizacion desde
una muestra de normales hasta una muesira de depresivos, que,
a su vez se ordenan dentro de la puntuacion en la escala. Los
problemas de ansiedad pueden confundirse en los primeros niveles
de los problemas depresives, con puntuaciones directas a partir de
21, representando el percentil 80. Los problemas distimicos se
confunden con los depresivos con dos episodios, siendo los gque
puntlian de manera mas elevada los gue han tenido mas de dos
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episodios depresivos. En este caso la puntuacion directa ya es superior
a 30, representando el percentil 9G. Por ditimo se situarian los que
han sufrido fres episodios depresives 0 mas, superando |a directa
de 40 y el percentil 95. Esa dimensionalizacién se cbserva de manera
mas adecuada si se tiene en cuenta las desviaciones tipicas de los
grupes, 1o gue permitiria observar mejor ese continuo. Evidentemen-
te, estc no es mas que una propuesta, pero lo que si parece claro
es que la depresion no se ajusta a un modelo categorial.

Por ultimo, facilitamos una posible estrategia de diagndstico di-
ferencial intratrastorno depresivo, de acuerdo con el porcentaje de
categorias temporales de respuesta de los distintos grupos de
depresivos (debe entenderse que la categotia de respuesta mas
elegida debe haber sido en siete ocasiones 0 mas). La propuesta
quedaria como sigue:

Categoria de respuesta mas elegida Trastormo depresivo
‘meses’ sequida de ‘nunca’ Un episodio
‘meses’ sequida de ‘afos’ Dos episodios
‘afos’ mayoritariamente Tres o mas

‘afies’ seguida de ‘nunca’ distimia

En definitiva, Io que se ha tratado de aportar es un grupo de
trabajos orientados a la busqueda de los sintomas prototipicos y
genuinos de la depresidn, bajo una logica distinta apovada en el
modelo de pardmetros. Quedan muchos confroles que superarse
para gue esta propuesta se afirme como tal, pero los datos cbtenidos
son alentadores y parecen indicar que los sintomas genuinos de la
depresién estarian formados por el afecto triste, la anhedonia y la
baja autoestima. Estos sintomas conformarian un patrén de
covariacion Unico que no permitiria hablar de esas tres areas por
separado, sino que deben ser entendidas conceptual y funcionalmente
comeo un todo unitario.,
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11.1.- CONCLUSIONES

De los datos aporiados con este grupo de trabajos se pueden
extraer las siguientes conclusiones, atendiendo siempre a las mues-
fras evaluadas y las condiciones de cada investigacidn.

En primer lugar, la depresion evidencia un patrdn de covatiacion
intersintomas, entre los que son mas centrales el afecto triste, la
anhedonia y la baja autoestima.

En segundo lugar, esas tres areas forman un patrén de covariacion
unitario que debe ser entendido conceptual y funcionalmente un
unico area. Esto implica una consideracién distinta de la tradicional
diferenciacidn entre ellas, favoreciendo la aparicidn de un nuevo
concepto que las englobe.

En tercer lugar, el procedimientic para llegar a esas dos primeras
conclusiones, el Cuestionario Basico de Depresidn y su versién
revisada, ha mostrado ser un procedimiento psicomeétricamente fia-
ble y valido.

En cuarto lugar, el Cuestionario Basico de Depresidn, revisado,
permite aislar esa estructura conjunta que forman el afecto’ triste,
la anhedonia y la baja autoestima, Esta estructura es perfectamente
distinguible de la estructura de otros trastornos.

En quinto lugar, los niveles de depresién evaluados por el Cues-
tionario Basico de Depresion, revisade, permiten discriminar entre
ansiedad y depresidn, y diferenciar entre distintos tipos de depresidn.

En sexto lugar, la ordenacién de personas normales y de perso-
nas con distintos trastornos depresivos por medio del Cuestionario
Basico de Depresidn, revisado, permiten apoyar una visién dimen-
sional, no calegorial del fenédmeno depresivo.

En ditimo lugar, los tres principios del modelo de parametros
aplicados, determinacion mutua, temporalidad y provisionalidad, y
nivel de consolidacién de las caracteristicas psicolégicas, han de-
mostrado su virtualidad y versatilidad para lograr los hallazgos, que
han permitido extraer las conclusiones precedentes.
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