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PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE LA ESCALA GERIATRICA DE DEPRESION (GDS): ANALISIS
PROCEDENTE DE CUATRO INVESTIGACIONES

RESUMEN

Objetivos: Este estudio ha pretendido hallar caracteristicas psicométricas y la estructura factorial de la escala GDS
que ayude y complemente la interpretacion de la puntuacion total de la misma. Mérodos: Los 516 ancianos
participantes (media 75 afios) proceden de 4 investigaciones; de 27 residencias (51'7%) y de la comunidad
(48'3%); varones (41'7%) y mujeres (58'3%) sin deterioro cognitivo. Se empleé un método correlacional en un
disefio transversal. Los sujetos fueron equiparables en cuanto a la edad, clase social y deterioro cognitivo.
Resultados: Los resultados mostraron buenos indicadores de la GDS en consistencia interna (0'8) y fiabilidad test-
retest (0'8, p < 0'01). El analisis factorial exploratorio puso de manifiesto una estructura de 6 componentes (total
44'3% de varianza explicada): estado de animo depresivo y ansioso; bienestar y el optimismo; preocupaciones y
pesimismo; funcionamiento cognitivo; pérdida de interés y anhedonia y actividad social. Conclusiones: La escala
GDS proporciona informaciéon vélida y fiable acerca de la sintomatologia depresiva en la vejez. Mientras la



puntuacion total se relaciona con los componentes cognitivos de la depresion, se observan dos factores sélidos:
uno animico y otro ligado al bienestar subjetivo. Ello permite delimitar de forma mas precisa la sintomatologia
depresiva de los ancianos con la escala GDS. Algunos resultados sugieren la reduccion de la longitud del
instrumento.

Palabras clave: escala geriatrica de depresion; GDS; depresion; envejecimiento; analisis factorial; fiabilidad,;
validez

PSYCHOMETRIC PROPERTIES OF THE GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS): AN ANALYSIS
PROCEEDING FROM FOUR RESEARCHS

ABSTRACT

Objectives: This research has pretended to find psychometric characteristics and a factorial structure of the GDS
scale which helps and complements the interpretation of the whole score of itself. Methods: The 516 old
participants proceed from 4 researchs. The sample characteristics are: an average of 75 years, participants from
27 nursing homes (51'7%) and from the community (48'3%). They are males (41'7%) and women (58'3%) without
cognitive damage. A correlational method in a cross-sectional design was used. The subjects were comparable
with regard to age, social class and cognitive damage. Results: The results showed good indicators of the GDS in
internal consistency (0'8) and test-retest reliability (0'S, p < 0'01). The exploratory factorial analysis disclosed a 6
components structure (44'3% of explained variance): a) depressive and anxious mood state, b) well-being and
optimism, c¢) worries and pessimism, d) cognoscitive functioning, ¢) loss of interest and anhedonia, and f) social
activity. Conclusions: The GDS provides valid and reliable information about depressive symptomatology in
elder. While the whole score is related to depressive cognitive components, you can observe two solid factors:
one of them is a mood component and the other one is more tie to the subjective well-being. This one allows to
delimit, in a more accurate way, the depressive symptomatology of elder with the GDS scale. Some outcomes
suggest that it’s better to reduce the length of the instrument.
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INTRODUCCION

La publicacion original de la escala geriatrica de depresion GDS (Geriatric Depression Scale) perseguia
el fin de diseflar un autoinforme de depresion especifico para personas de edad avanzada, tratar de mejorar la
especificidad de los instrumentos de depresion y eludir el escollo de los sintomas somaticos en esta poblacion (1;
pag. 38). En el estudio 1 de elaboracion de la escala GDS (2) clinicos e investigadores seleccionaron 100 items
con categorias de respuesta Si/No para facilitar la cumplimentacion. En el estudio 2 se realizé la validacion con
dos grupos de 40 y 60 personas mayores; el primero procedia de la comunidad, sin historia de trastornos mentales
y con competencia funcional. El segundo grupo estaba constituido por ancianos en tratamiento para la depresion.
La escala quedod con 30 items y los sintomas somaticos quedaron excluidos. Establecieron dos posibles puntos de
corte: 11 (84% de sensibilidad y 95% de especificidad) y 14 (80% de sensibilidad y 100% de especificidad);
seflalaron que 11 o mas respuestas en la direccion esperada sugeririan sintomatologia depresiva significativa, pero
14 era el punto de corte mas adecuado. Hallaron un coeficiente V de Cronbach de 0'94; 0'94 para la fiabilidad de

dos mitades y, con 20 sujetos e intervalo de una semana, una fiabilidad test-retest de 0'85 (p <0'001) (3).

En nuestro ambito cientifico la version de la GDS mas fiel a la original fue la presentada por Izal y
Montorio (4). Posteriormente estos autores (5) validan la escala con un grupo de personas de la comunidad
(hogares de pensionistas) y otro entre los usuarios de una unidad de dia, ratificando la idoneidad del punto de corte
en 14 o mas respuestas significativas para indicar la presencia de sintomatologia depresiva. También se ha tratado
de validar con internos en residencias (6), en unidades psiquiatricas (7) y, mas recientemente, con muestras de

atencion primaria (8).

Uno de los aspectos por resolver es si la escala GDS es una medida unidimensional o si pueden
delimitarse componentes que completen la interpretacion de la puntuacion global. Entre los trabajos mas
relevantes y centrado en residencias de ancianos (9) se hallé una solucion factorial (rotacion oblicua) de 6
elementos que explican un 52'3% de la varianza total. Los factores fueron: disforia general, 29'9% de varianza y
compuesto por 14 items; el segundo, preocupacion (62%); el tercero, retirada/apatia (4'9%); el cuarto, vigor

(4'1%); el quinto, descenso de la concentracion (3'8%) y la ansiedad, el sexto, con el 3'4% de varianza explicada.

Sheikh, Yesavage, Brooks, Friedman, Gratzinger, Hill et al. (10) trabajaron con 326 mayores de la
comunidad (media de 71 afios). Tras la rotacion varimax obtienen un primer factor que explica el 11% de la
varianza (humor triste y pesimismo); un segundo factor, carencia de energia fisica y mental, que explica un 9'7%
de la varianza; el humor positivo o felicidad, el tercero, explica el 8'4%; el cuarto factor, con un 7'3% (agitacion
emocional o fisica) y un quinto de retirada social con un 6'5%. En total esta estructura factorial alcanza a explicar

el 42'9% de la varianza y 4 items quedaron excluidos.

Salamero y Marcos (11) obtuvieron 9 factores (componentes principales), pero las rotaciones varimax y
oblimin no mejoraron el resultado inicial. Tres fueron los factores mas importantes que explicaron un 36% de la
varianza: humor deprimido, deterioro cognitivo y el tercero, sobre retirada social y evitacion. Dado que el resto
de los factores son de dificil interpretacion y que la mayoria de los items se centran en el primer factor, los autores

seflalan que la prueba debe tomarse como unidimensional.

Finalmente, en otro estudio con mayores deteriorados cognoscitivamente (12) se hallaron 6 factores
(componentes principales) tras la rotacion varimax: insatisfaccion con la vida (20'1% de varianza explicada);
disforia (16'6%); desesperanza/disminuciéon autoestima (5'4%); ansiedad/rumiacion (4'7%); retirada

social/descenso de motivacion (4'4%) y cognicion disminuida (3'9%). El total de explicacion de la varianza de la



escala fue del 55'1%. Para estos autores la vision de la depresion del anciano como una amplia sombrilla que lo
abarca todo es erronea. Se pueden determinar dimensiones, destacando la satisfaccion vital y la disforia, ya que

por si solas explican el 36'7% de la varianza, al menos entre personas institucionalizadas.

Los resultados obtenidos de los analisis factoriales presentados no son concluyentes. Se puede observar
que varios trabajos tienen en comun el apuntar la existencia de componentes animicos, de satisfaccion o bienestar,
motivacionales-sociales y de funcionamiento cognitivo mas que limitarla a una medida unidimensional. Esta
consideracion tiene utilidad aplicada si la escala GDS puede matizar o precisar los resultados de una deteccion

positiva.

Entre los objetivos del presente trabajo se encuentra el homogeneizar muestras de cuatro investigaciones
precedentes para calcular indicadores de fiabilidad de la escala GDS, analizar una posible estructura factorial,
obtener relaciones entre los factores y otras medidas que permitan comprender mejor la estructura hallada y
esbozar componentes de validez del instrumento. La prediccion general es poder alcanzar una estructura factorial
en la escala GDS que ayude y complemente la interpretacion de la puntuacion total. Dentro de ella se espera un
modelo caracterizado por los siguientes contenidos: un factor animico depresivo y ansioso; uno de bienestar; uno
motivacional o de pérdida de interés y anhedonia (de actividad y social) y uno de funcionamiento cognitivo
depresivo. En funcion de las medidas escogidas es esperable obtener relaciones entre el primer factor con el
componente animico de la escala de depresion autoaplicada SDS (Self~-Rating Depression Scale) y los factores
satisfaccion, agitacion y aprension de la escala de bienestar del Philadelphia Geriatric Center (PGC); del segundo
factor con respecto al componente psicoldgico o cognitivo de la escala SDS y el factor satisfaccion de la escala
PGC. Por ultimo se espera una conexion entre los teéricos factores motivacional y cognitivo con el componente

psicoldgico de la SDS.

METODOS

Participantes

Los sujetos proceden de 4 investigaciones que versan sobre diferentes aspectos analizados acerca de los
mayores (una de ellas, inédita, se presenta en este trabajo). De la primera investigacion que compone este estudio
global se ha aportado un total de 380 personas mayores de 60 afios (13), 78 del segundo trabajo (14), 28 de la
tercera investigacion (15) y finalmente 30 casos mas (muestra que se ha recogido para completar este estudio
global). Antes de realizar la presente investigacion se llevaron a cabo contrastes en funcion del grupo de
pertenencia (residencia o muestra comunitaria) para verificar que las muestras resultaban equilibradas y
homogéneas (ver en apartado de disefio y resultados). La poblacion de estudio definitiva queda constituida por
516 ancianos, con una media de 75 afios de edad (Desviacion tipica = 7'9), la media en el indice de clase social
(16) es de 67 puntos (D.T. = 13'9), por tanto, clase social muy baja, y con 1'l errores de media en la prueba
SPMSQ de deterioro cognitivo (Short Portable Mental Status Questionnaire, [17]) (D.T. = 1'3); 267 mayores
proceden de residencias (51'7%) y 249 de la comunidad (48'3%); 215 son varones (41'7%, media de 73'8 afios,
D.T. = 7'6) y 301 mujeres (58'3%, media de 75'8 afios, D.T. = 8). En el grupo de residencias, conformado por
internos de un total de 27 centros (tres de los cuales son de Jerez de la Frontera, Cadiz, y el resto de Sevilla y

provincia), se observa una media de 44'8 meses de tiempo de institucionalizacion (D.T. = 52'4).
Disefio, variables y condiciones de control

Se empled un disefio transversal (una unica medida) para un método correlacional (multivariado) de

comparacion de grupos. Las variables consideradas para la seleccion homogénea de los participantes fueron: edad



cronologica en arios (cuantitativa); la clase social (16), variable cuantitativa discreta; deterioro cognitivo (suma
de errores del SPMSQ [17]). En los centros residenciales también pudo considerarse el numero de medicamentos
prescritos 'y el numero de condiciones médicas diagnosticadas (ambas cuantitativas). Todas estas variables de
salida se contrastaron en funcion de una variable predictiva de cuatro categorias para cada una de las cuatro

investigaciones precedentes al estudio global que se presenta.

Las variables predictivas para este estudio global fueron: el grupo de pertenencia (residencias [1] y
comunidad [2]), sexo (vardn [1] y mujer [2]), la edad cronoldgica en arios, cuantitativa y en categorias de 60 a 64
afios [1], 65 a 69 afios [2], 70 a 74 afios [3], 75 a 79 afios [4], 80 a 84 afios [5] y 85 o mas afios [6]; la clase social
(16) variable cuantitativa; también sera tratada como variable cualitativa en categorias con cinco valores: muy alta
[1]; alta [2]; media [3]; baja [4] y muy baja [5] y deterioro cognitivo (17), variable cuantitativa discreta y

cualitativa para los sujetos intactos o con deterioro ausente [1] y con deterioro cognitivo leve [2].

El calculo de la Clase Social de Hollingshead se halla a partir de la categorizacion de las profesiones y
niveles de estudio por parte de su autor (16), lo que otorga a los participantes una puntuacion para cada concepto.
La puntuacion asignada a la profesion se multiplica por 7 y se le suma a la puntuacion dada al nivel de estudios
que es multiplicado por 4: (7 x profesion) + (4 x estudios). De esta adicion se obtiene el indice de Clase Social.

Las puntuaciones totales mas bajas corresponden con un ICS mas elevado y a la inversa.

Las variables de medida estan representadas por los resultados de los instrumentos aplicados (GDS, SDS
y PGC). En el caso de la escala GDS de depresion, objeto de este estudio, cabe sefialar que se utilizara la
puntuacion cuantitativa total asi como los componentes resultantes del analisis factorial. Para la realizacion de
este estudio se categorizé como 1 a cada respuesta SI y 0 a la respuesta NO; los 10 items en los que puntia la
respuesta negativa se llevd a cabo una recodificacion de las respuestas. Se ha utilizado como punto de corte para
indicar sintomatologia depresiva en 14 o mas respuestas significativas, tanto en el contexto residencial como en
la comunidad, siguiendo los resultados de otros estudios (2, 5, 9) y con el objeto de alcanzar la mayor

especificidad.

De la poblacion global original (N = 619) se excluyeron 99 casos (15'9%) que sugerian deterioro
cognitivo significativo (SPMSQ > 4 puntos), demencia posible y demencia probable (con constatacion médica) o
sindrome amnésico, de manera que estas condiciones no supusieran interferencia en la comprension o respuestas
a la escala GDS. Finalmente se excluyeron 4 casos de la muestra inédita que se presenta en este trabajo dado que
la dispersion de sus respuestas impedia una adecuada comparacion con las diferentes investigaciones. En cambio
se han aceptado 59 casos con antecedentes psicopatologicos de diversa indole (11'4%) y 33 mayores que
actualmente exhiben trastornos del estado de animo (4'8%) o trastornos de ansiedad (1'5%) quedando, como se ha

dicho, una poblacion de 516 mayores.
Instrumentos

Escala de Depresion Geriatrica (GDS) (1), adaptada y validada a la poblacion espaiiola por Izal y Montorio (4,
5). Esta prueba ha demostrado una gran utilidad para la evaluacion de la sintomatologia depresiva en el anciano.
Tiene 30 cuestiones (puntuaciones de 0 a 30) y habitualmente se acepta el punto de corte de 14 respuestas
significativas con el objetivo de alcanzar la méxima especificidad . No posee items sobre sintomas somaticos, por
lo que no se confunde con la gran cantidad de dificultades que tienen los mayores en este sentido y no evalta el
humor de manera pasajera (18). Izal y Montorio (5), con una muestra comunitaria, obtuvieron una consistencia

interna de 0'89 y de 0'83 para las dos mitades, aconsejando el punto de corte de 14 respuestas significativas. Con



una muestra de asistentes a una unidad de dia, obtienen la maxima fiabilidad inter-examinadores, una consistencia
interna de 0'94 y de 0'92 para las dos mitades. Algunos autores, y basandose en la habitual presencia de
sintomatologia depresiva en las residencias para mayores, aconsejan puntos de corte superiores en estos contextos
(6, 13, 19).

Escala Autoaplicada para la Depresion (SDS) (20). Este instrumento consta de veinte items, se basa en la
frecuencia de los sintomas (escala tipo Likert) y presenta tres factores: psicoldgico o cognitivo, afectivo y
fisiologico. Se ha criticado que hace demasiado hincapié en los sintomas somaticos para ser usado con los mayores
(9,21, 22,23,24) y con un formato complicado para estas edades (1, 3, 22). Franco Martin et al. (25) sefialan que
la fiabilidad diagnostica y su validez predictiva son adecuadas para garantizar la aplicacion de la escala en nuestro
contexto. La puntuacion va de 20 a 80 puntos, considerandose sintomatologia depresiva ausente hasta 35 puntos,

subclinica hasta 51, moderada hasta 67 y grave a partir de 68 puntos.

Escala de Bienestar Subjetivo Filadelfia (PGC) (26). Aunque hay diversos formatos y el mas utilizado es el de 17
items, la adaptacion de la escala a la poblacion espaifiola (27) la dejo definitivamente con 16 cuestiones. Su
puntuacion total evaltia el bienestar subjetivo o psicoldgico. Se usaron los factores propuestos (24, 27): actitud
hacia el envejecimiento, satisfaccion, agitacion y aprension. Para mayor claridad se han expuesto (13) las
denominaciones de los cuatro factores en forma de dimensiones aplicando la terminologia de los afectos (28, 29):
componente cognitivo-afectivo: inaceptacion del cambio vs actitud hacia el envejecimiento positiva; afecto
positivo: insatisfaccion vs satisfaccion (vital); afecto negativo: agitacion (ansiedad) vs tranquilidad ; aprensién
(anergia, miedos) vs seguridad / energia. La adaptacion de la PGC en una poblacién residencial (27) arroja una
media global de 8'8 puntos (D.T. = 3'7). En un contexto residencial tanto de asistidos como de validos (13) se
obtiene una media global de 7 puntos (D.T. = 3'7). En el caso de los factores y segin ambos autores (27 y 13),
respectivamente, las puntuaciones medias fueron: actitud hacia el envejecimiento, 1'8 (D.T.=1'4) y 1'4 (D.T. =
1'1); satisfaccion, 2'4 (D.T. =1'1) y 1'6 (D.T. = 1'1); agitacion, 22 (D.T.=1'1) y 1'7 (D.T. = 1'1) y aprension, 2'4
(D.T.=11)y2'0(D.T.=1'1).

Cuestionario Breve de Estado Mental (SPMSQ) (17), para la evaluacion del estado mental o presencia de deterioro
cognitivo (18). Posee diez items (desorientacion temporal, espacial, memoria remota, etc.). Estd especialmente
disefiado para ambientes residenciales y no requiere formacion cultural por parte del sujeto para poder responder
al mismo. Permite distribuir a los sujetos seglin los niveles de deterioro en funcién del mayor nimero de cuestiones
erradas: intacto (0-2), leve (3-4), moderado (5-7) y severo (8-10). En esta investigacion se han considerado

unicamente las dos primeras categorias.
Procedimiento

El procedimiento de seleccion de las muestras integrantes de este trabajo global no ha sido homogéneo
dado que los objetivos de las investigaciones antecedentes eran diferentes entre si. En la primera investigacion
(13) las 17 residencias seleccionadas (estratificacion de los centros por sus caracteristicas) permitieron un
muestreo aleatorio proporcional con respecto al sexo para conformar la muestra de ancianos. En las demas
investigaciones el muestreo de los participantes procedentes de las residencias fue incidental con las limitaciones
de las negativas a participar por parte del anciano (o sus familiares) y la imposibilidad para su evaluacion (afasia,
sordera o enfermos terminales): de este modo en el segundo estudio (14) participaron los internos de 4 residencias;
en el tercero (15) los residentes de un centro y, en la muestra que se introduce en el presente trabajo de
investigacion, se incluyeron los mayores de 5 instituciones. En suma, los ancianos integrantes de la muestra

procedieron de 27 centros residenciales.



El modo de reclutar la muestra entre los mayores procedentes de ambitos comunitarios ha sido
equivalente entre los estudios: han participado de forma voluntaria integrantes de clubes, hogares de pensionistas
y asociaciones (culturales y religiosas); se pidi6 a estos mayores que contactasen con conocidos, vecinos, amigos
y familiares que no estuviesen afiliados o que no acudiesen regularmente a estos centros (similar a la técnica de
muestreo de bola de nieve). De este modo, de los 249 mayores integrantes del grupo de la comunidad, 111 (44'5%)

proceden de clubes, hogares, asociaciones y 138 (55'4%) no desarrollan actividades regulares o formales.

El procedimiento estadistico se ha basado, en primer lugar, en comprobar si entre los estudios de donde
han procedido las muestras (variable predictiva) se daban diferencias con respecto a la edad cronoldgica, clase
social y deterioro cognitivo. Para ello se han llevado a cabo analisis unidireccionales de la varianza, diferenciando
en el calculo si se trataba de internos de residencias o ancianos de la comunidad. Asimismo se analizo esta variable
predictiva sobre la medida de depresion (GDS) ademas de la estimacion de la homogeneidad de la varianza de sus

puntuaciones (F de Levene).

En segundo lugar, se hicieron analisis unidireccionales de la varianza de las variables predictivas grupo
de pertenencia, sexo, edad, clase social y deterioro cognitivo sobre la variable de medida de depresion (GDS),
hallando igualmente la homogeneidad de la varianza de estos productos. Entre las variables predictivas que
sugirieron diferencias estadisticamente significativas se llevo a cabo un analisis factorial de la varianza 2 x 2 (sexo
y grupo de pertenencia), lo que permitié ver si mantenian sus efectos por separado, si se daba interaccion en las

puntuaciones de dichas variables y si participaban de forma significativa las covarianzas seleccionadas.

Para los analisis de la fiabilidad de la escala GDS se ha seguido el modelo Alfa para la escala completa
(Kuder-Richardson 20 de variables dicotdmicas) y la fiabilidad de dos mitades iguales de Cronbach (15 items
cada una). Se incluye el indice de Spearman-Brown o de equivalencia de partes iguales, ya que resume en un sélo
guarismo el coeficiente correspondiente a los items (pares frente a impares). Se ha calculado el Lambda 1 de
Guttman que proporciona los limites inferiores para la estimacion de la fiabilidad, habitualmente valores mas bajo
que en KR-20, pero con el mismo significado que el coeficiente Alfa. Para la fiabilidad test-retest se contd con
una submuestra de 27 ancianos procedente de la segunda investigacion (14); el intervalo entre las medidas fue de
1'9 meses de media (D.T. = 1'5), superior a 1 mes como inicialmente se pretendia, dadas las dificultades cotidianas
en las instituciones en las que se inicio el estudio. Como complemento del analisis de fiabilidad se ha tenido en
cuenta la prueba de aditividad de Tukey que parte de la hipotesis de inexistencia de interaccion multiplicativa

entre los elementos, es decir, una forma de indicar si los items son independientes aunque correlacionen entre si.

De entre las garantias psicométricas relativas a la validez se ha hallado un analisis de la varianza de la
variable predictiva con dos categorias, con o sin puntuaciones significativas en la escala GDS, sobre la escala SDS
como factor independiente de sintomatologia depresiva (validez convergente). Para la validez discriminante se
han hallado correlaciones de Pearson (a dos colas) de la GDS con respecto al cuestionario de deterioro cognitivo
SPMSQ (se parte del supuesto de independencia entre el deterioro cognitivo y la sintomatologia depresiva). En el
caso de la validez concurrente o empirica se han hallado correlaciones de Pearson (a dos colas) con la escala SDS
de depresion y PGC de bienestar subjetivo. Para la validez de contenido se han tenido en cuenta las correlaciones
superiores a 0'3 entre las puntuaciones de los items de la GDS y el total de esta escala (Rho de Spearman). Con el
fin de determinar la validez predictiva de la escala GDS se llevaron a cabo analisis de regresion lineal multiple
(por pasos) sobre las medidas de depresion (SDS) y bienestar subjetivo (PGC), tomando la puntuacion Beta y el

porcentaje de varianza explicada a partir de la R? ajustada. En los contrastes en los que ha intervenido la escala



SDS de depresion se partid de una submuestra de 33 ancianos incluida en la segunda investigacion (14).

Finalmente, para la validez de constructo, se realizo un analisis factorial de los items de la escala GDS.

El analisis factorial aplicado sobre los items de la escala GDS pudo llevarse a cabo dado que se contd
con un conjunto amplio de participantes (al menos 10 sujetos por cada item del instrumento). Se siguié el método
de extraccion de analisis de componentes principales y el método de rotacion de normalizacion Varimax con
Kaiser (autovalores de 1 o superior). Se consideraron saturaciones adecuadas por encima de 0'35 en valor absoluto.
Ha de tenerse en cuenta que, al seguir un procedimiento estandar en el desarrollo del analisis factorial para poder
compararlo con otros trabajos similares, se acepta un sesgo porque el formato de las respuestas de la escala GDS

es dicotomico.

Los analisis llevados a cabo han mantenido un Nivel de Confianza minimo del 95% (p < 0'05) y se han

realizado con paquete estadistico SPSSwin 11.0.
RESULTADOS

Los primeros analisis trataron de verificar si las muestras procedentes de cada investigacion eran
equiparables. Para el grupo de ancianos institucionalizados se tomaron como criterios la edad cronolégica, la clase
social, nimero de medicamentos prescritos y nimero de condiciones médicas diagnosticadas (ambos con
verificacion médica) y el deterioro cognitivo. Los contrastes no sugirieron diferencias estadisticamente
significativas con respecto a la edad (F = 1"2; media de 78'4 afios y D.T. = 7'4), la clase social (F = 2'7; media de
66'9y D.T. =13'1), el numero de farmacos (F = 1'1; 2'4 de media y D.T. = 1'8), el numero de condiciones médicas
(F =1'6; media de 2'l y D.T. = 1'6) o el deterioro cognitivo (F = 2; media de 1'S y D.T. = 1'4). En el caso de los
ancianos procedentes de la comunidad se hallaron diferencias estadisticamente significativas con respecto a la
edad (F =12'5, p <0'05; 71'3 afios de media y D.T. = 6'7) pero no en cuanto la clase social (F = 1'6; media de 67
y D.T. = 14'6) o el deterioro cognitivo (F = 0'5; media de 0'6 y D.T. = 0'9). Las variables relativas a los fArmacos
prescritos y las enfermedades no se han considerado en estos participantes por no disponer de constatacion médica

y variar con ello el procedimiento de obtencion de la informacion sefialado para el grupo de residencias.

Se analizaron las puntuaciones totales en la escala GDS para comprobar si eran diferentes en funcion de
las investigaciones de las que procedian los participantes, asi como si los valores se distribuian uniforme y
homogéneamente para este estudio global. El analisis de comparacion de medias puso de relieve que no habia
diferencias estadisticamente significativas en esta medida para cada una de las muestras que integran la poblacion
global que se presenta en esta investigacion (F = 1'6, p > 0'05), producto con homogeneidad de varianza (F revene
=2,p > 0'05). En la tabla 1 se exhiben diversos contrastes relativos a las puntuaciones medias y variaciones en
las puntuaciones de la escala GDS. Se recogen diferencias estadisticamente significativas para el grupo de

pertenencia (residencias), el sexo (mujer) y la presencia de deterioro cognitivo (leve).
INSERTAR TABLA 1 AQUi

Posteriormente, el analisis factorial de la varianza 2 x 2 llevado a cabo, sugiere que las variables
predictivas sexo (F = 7'6, p <0'05) y grupo de pertenencia (F = 7'7, p < 0'05) contintian indicando diferencias
estadisticamente significativas y con pesos equivalentes incluso controlando la aportacion de las covarianzas
que resultaron significativas en este contraste: nimero de condiciones médicas (F = 21'4, p < 0'05) y deterioro
cognitivo (F = 7'6, p < 0'05). El efecto principal de esta combinacion de variables predictivas fue

estadisticamente significativo (F = 12'l, p < 0'05) pero no hubo interaccion significativa (F = 0'2), lo que sugiere



que las mujeres obtienen las puntuaciones mas elevadas en la escala GDS con independencia de si se hallan en

una residencia o proceden de la comunidad.

El analisis de las caracteristicas de fiabilidad de la escala GDS se presentan en la tabla 2. El modelo
Alfa de Kuder-Richardson 20 sugiere una significativa consistencia interna entre los componentes de la escala.
El valor de Lambda 1 de Guttman es también pronunciado, lo que sugiere que la consistencia de la escala es
notable, pues este estadistico tiende a arrojar valores inferiores a KR-20. Estos indicadores se corroboran con el
coeficiente de Spearman-Brown (o de equivalencia entre partes iguales) al dividir la escala en items impares-
pares. En el modelo Alfa de Cronbach de los primeros 15 items y de los items 16 al 30, se observa un descenso
en los guarismos y cierta diferencia entre la primera y segunda mitad de la prueba. Aunque con una muestra
pequeiia de 27 ancianos y para un intervalo medio de 1'9 meses (D.T. = 1'5), la fiabilidad test-retest resulta
estadisticamente significativa (p < 0'01). La prueba de aditividad de Tukey sugiere un efecto de interaccion
multiplicativo estadisticamente significativo (p < 0'01) entre los componentes. Este resultado puede sugerir que
entre los componentes de la escala se observa cierta dependencia indeseable que pronuncie artificialmente los
indicadores de fiabilidad.

INSERTAR TABLA 2 AQUI

En la segunda parte de la tabla 2 se observa las correlaciones de cada item con el global de la escala.
Los productos mas pronunciados se registran en los items 16 (;Se ha sentido a menudo desanimado y triste?,
Rho =0'7), 3 (;Ha sentido que su vida esta vacia?, Rho = 0'6) y 4 (;Se ha aburrido Vd., a menudo?, Rho = 0'6),
6 ((Ha estado preocupado por pensamientos que no puede quitarse de la cabeza?, Rho = 0'6) y 9 (;,Se ha sentido
feliz la mayor parte del tiempo?, Rho = 0'6). Aunque todos los indices fueron estadisticamente significativos
resultan claramente exiguos los obtenidos en los items 12 (;Ha preferido quedarse en su casa mas que salir y
hacer cosas nuevas?, Rho = 0'2) y 29 (;Ha sido facil para Vd., tomar decisiones?, Rho = 0'2). En total son 9 los
items que muestran una correlacion de 0'3 o menos, de modo que la validez de contenido es adecuada en el 70%

de los items de la escala GDS.

En cuanto a la validez concurrente se observa una correlacion (de Pearson) estadisticamente
significativa de 0'7 (p < 0'01) entre las escalas de depresion GDS y SDS para una submuestra de n =33 y un
intervalo de 2'2 meses de media (D.T. = 1'9). Cuando se desglosan los factores de la escala SDS se observan
correlaciones estadisticamente significativas con respecto al componente animico (0'6, p < 0'01) y cognitivo (0'7
, p <0'01) pero no para el fisiologico 0'3 (p = 0'069). Con respecto a la escala global PGC de bienestar subjetivo
se obtienen relaciones estadisticamente significativas y en la direccion esperada (-0'8, p < 0'01), del mismo
modo que sucede con sus componentes de actitud hacia el envejecimiento (-0'6, p < 0'01), satisfaccion (-0'7, p <
0'01), agitacion (-0'6, p < 0'01) y aprension (-0'6, p < 0'01), todos para la poblacion de 516 sujetos. Cuando se
llevan a cabo estos analisis con una segunda aplicacion de la escala PGC (1'9 meses después de media, D.T. =
1'5) para una submuestra de 27 casos los resultados permanecieron estadisticamente significativos para la escala
global PGC (-0'6, p < 0'01) y los factores de actitud hacia el envejecimiento (-0'S, p < 0'01), satisfaccion (-0'5, p
<0'01), agitacion (-0'6, p < 0'01) y aprension (-0'5, p < 0'01).

Para la validez convergente, el analisis de la varianza entre las categorias de los sujetos que puntuan
por debajo o por encima del punto de corte establecido en la GDS sobre la escala SDS sefiala diferencias
estadisticamente significativas (F = 19'3; p <0'01). La media de las puntuaciones en la escala SDS es de 42'9

(D.T.=17'1), para la ausencia de sintomatologia en la GDS, y de 54'4 (D.T. = 7'6) para la sintomatologia



depresiva presente.

Con respecto a la validez discriminante, la correlacion (de Pearson) entre las puntuaciones de la escala
GDS y el cuestionario de deterioro SPMSQ es de 0'15, irrelevante desde el punto de vista estadistico dado el

numero de participantes (30).

El analisis factorial exploratorio aplicado a los items de la escala GDS puso de manifiesto una
estructura inicial de siete componentes (con una explicacion del 47'6% de la varianza). Sin embargo, como
sugeria el grafico de sedimentacion y el analisis de componentes principales sin rotar, el tltimo factor tendria un
autovalor en el limite (criterio Kaiser) y estaria constituido por un tnico item; por tales motivos se determind
hallar una estructura de seis factores y, para maximizar las diferencias entre factores, se llevd a cabo una
rotacion varimax (criterio Kaiser). Esta solucion de 6 factores obtuvo un porcentaje global de varianza explicada

de 44'3% vy el autovalor del Gltimo componente fue de 1'2.
INSERTAR TABLA 3 AQUI

En la tabla 3 se presentan las saturaciones de los items para cada factor considerando como guarismos
no significativos los pesos inferiores a 0'35. El primer factor quedd conformado por 8 items y contenidos
relativos al estado de dnimo depresivo y ansioso (o agitado) con un autovalor de 3'5 (11'8% de varianza
explicada); el segundo factor, compuesto por 8 items en los que puntiia la respuesta negativa, recoge contenidos
acerca del bienestar y el optimismo y obtiene un autovalor de 3'3 (11'1% de explicacion de la varianza); el tercer
factor queda integrado por 5 items y refiere preocupaciones y pesimismo, con un autovalor de 1'7 (5'9% de
varianza explicada); el cuarto factor presenta 3 items y en él se alude al funcionamiento cognitivo, autovalor de
1'7 y 5'8% de varianza explicada; el quinto factor tiene 4 items y preguntas acerca de la pérdida de interés y
anhedonia, autovalor de 1'6 (5'5% de explicacion de la varianza) y, finalmente, el sexto factor, con 2 items
relativos a la actividad social tiene un autovalor de 1'2 y 4'1% de varianza explicada. A cada factor se le ha
hallado la puntuacién media y desviacion tipica asi como la consistencia interna (Alfa de Kuder-Richardson 20)
presentandose estos resultados al final de la tabla 3. Si se tiene en cuenta la explicacion de la varianza de los
factores obtenidos y la consistencia interna de cada uno, la validez de constructo debe limitarse a los dos

primeros factores mencionados.

En el caso de la validez predictiva, el analisis de regresion lineal multiple (por pasos) de las
puntuaciones de la escala GDS como variable predictora sobre el criterio de la escala SDS de depresion,
alcanza un 47'6% de explicacion de la varianza (beta = 0'7; p < 0'01). Se observa un resultado algo superior
cuando el analisis de regresion se hace sobre el factor psicoldgico o cognitivo de la escala SDS (50'4% de
explicacion de la varianza; beta = 0'7; p < 0'01). Si se introducen en la ecuacion de la recta como variables
predictoras a los factores animico y de bienestar de la escala GDS sobre los componentes de la escala SDS,
destaca el factor animico de la GDS sobre el mismo contenido de la SDS (57'7% de explicacion de la varianza;
beta = 0"7; p <0'01). Si este analisis se realiza sobre el factor psicologico de la SDS se incorporan, hasta
explicar un 45'6% de la varianza, tanto el factor de bienestar de la GDS (39% de explicacion de la varianza; beta
=0'3; p <0'05) como el animico de la GDS (6'6% de varianza explicada; beta = 0'3; p < 0'05). Ni la escala GDS

total ni los factores de la misma predijeron el componente fisioldgico de la escala SDS.

Cuando los analisis de regresion se llevan a cabo sobre la escala de bienestar subjetivo (y sus factores)

sobresale, en primer lugar, la prediccion de las puntuaciones de la escala GDS sobre la escala PGC (64'5% de

10



varianza explicada; beta = -30'5; p < 0'01) y el factor de satisfaccion (51'6% de explicacion de la varianza; beta
=-23'3; p<0'01). Si se introducen los dos primeros factores hallados de la escala GDS sobre la escala PGC se
observa que ambos se incorporan en la recta final explicando hasta un 60'9% de la varianza: factor animico
(56'8% de varianza explicada; beta = -0'6; p < 0'01) y factor de bienestar (4'1% de explicacion de la varianza;
beta=-02; p<0'01).

INSERTAR TABLA 4 AQUI

Como ultimo resultado, en la tabla 4, se presenta el analisis de correlacion entre los factores hallados en
la solucion factorial citada para la escala GDS con la escala PGC de bienestar subjetivo y la escala SDS de
depresion. En el caso de la escala SDS los resultados muestran relaciones estadisticamente significativas con
respecto a los factores I de GDS (estado de animo), II (bienestar) y V (motivacional). Cuando se diferencia la
escala SDS en sus componentes parece que el relativo al estado de animo correlaciona de forma significativa
con los factores I y II, principalmente con el primero (0'7, p < 0'01). EI componente psicoldgico o cognitivo de
la escala SDS también correlaciona de forma significativa con los factores I, Il y con el IV (funcionamiento
cognitivo), aunque con este ultimo lo hace de forma modesta. El componente fisiologico correlaciona de forma

estadisticamente significativa con el factor V (motivacional).

Con respecto a la escala PGC de bienestar subjetivo y sus componentes, todos los productos tienen
significacion estadistica. Aun siguiendo la pauta establecida para el indice de correlacion con muestras grandes
(30) los resultados son estadisticamente significativos; por ello, y para destacar los mas sobresalientes, se
tomaran aquellos productos superiores a 0'45 en valor absoluto. Los resultados mas so6lidos parecen obtenerse
con el factor I (animico) en relacion con el global de la escala PGC (-0'75, p < 0'01), la satisfaccion (-0'67, p <
0'01) y la agitacion (-0'61, p < 0'01). En el caso del factor II (bienestar) las correlaciones mas destacadas
corresponden a la satisfaccion y el global de la escala PGC. En el factor III (preocupaciones y pesimismo)
destaca el componente de la aprension y, finalmente, en el factor V (motivacional) cabe destacar la relacion

estadisticamente significativa con el global de la escala PGC.

DISCUSION

En este trabajo de investigacion se ha partido de una poblacion de ancianos amplia para ofrecer
diversos resultados con garantias acerca de la difundida escala GDS de depresion. Los primeros analisis
pusieron de manifiesto una distribucion homogénea de las puntuaciones en sintomatologia depresiva en cada
una de las variables predictivas consideradas; esto tiene mayor relevancia en los casos en los que se observaron
diferencias estadisticamente significativas como el grupo al que pertenecia el anciano, claramente mas
pronunciada en la categoria del ambito institucional (una revision extensa puede consultarse en 31); el sexo,
diferencias de casi dos puntos por encima entre las mujeres (31, 32, 33) y la presencia o no de deterioro

cognitivo, en este caso superior en la categoria de menoscabo ligero (34).

Uno de los principales objetivos de este estudio era proporcionar indicadores de fiabilidad de la escala.

Todos los indices manejados pusieron de manifiesto productos adecuados. La consistencia interna puede
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valorarse por su importancia y coincidencia con la mayoria de los trabajos analizados que oscilan entre 0'8 y 0'9
(8, 31). La fiabilidad de las dos mitades ha dependido del modelo escogido, siendo conveniente destacar que,
cuando se ha dividido la escala entre los primeros 15 items y los segundos, los guarismos del modelo Alfa
descienden sensiblemente con respecto al obtenido para la GDS completa, sobre todo, en la segunda mitad del
instrumento. Esto es importante porque podria sugerir algiin sesgo hacia el final de la prueba que queda
disfrazado cuando se analiza toda la escala o los items pares frente a impares (porque se reparten). En este
sentido, la prueba de aditividad de Tukey sugiere una interdependencia entre los componentes que justificaria
porqué se eleva la consistencia si se toma toda la escala y desciende si se usa el modelo Alfa sobre cada mitad.
Es decir, los items pueden correlacionar entre si de manera indeseable, ocasionando que se sobrevalore el indice
de fiabilidad global de la escala. Indirectamente, la estructura factorial de la que se hablara mas adelante, aporto
informacion en esta misma direccion, dado que las diferentes soluciones ensayadas no eliminaban items hasta
que se forzaba a cuatro factores (es decir, con las saturaciones dentro de los limites establecidos) y, sin embargo,
se perdia consistencia interna en varios factores de forma patente. En definitiva, los items integrantes de la
escala GDS de depresion mantienen una relacion solida con el total de la escala pero también entre ellos,

generando una dependencia que puede representar una fuente de error en la medida.

La fiabilidad test-retest fue de 0'8 (p < 0'01) producto que ha de considerarse bastante adecuado y,
aunque la submuestra es limitada en comparacion con otros analisis del estudio presente, se superan claramente
los limites sefialados tanto para un intervalo de confianza del 95% (minimo escogido para este trabajo) como del
99% (30). Coincide este resultado con la mayoria de los trabajos revisados (31). Esto supone que este
instrumento de sintomatologia depresiva puede aplicarse de forma segura en distintos momentos teniendo en

cuenta, ademas, que el intervalo entre medidas ha sido amplio (casi dos meses).

El analisis factorial aplicado sobre los items de la escala puso de manifiesto una posible estructura de
varios componentes independientes, hipotesis general de la que se partia y que esta en consonancia con el
trabajo en el que participa uno de los creadores de este instrumento (10). Si bien el resultado inicial sugeria 7
factores parecid, mucho mas parsimoniosa la estructura de 6 factores. En estos componentes se cumple sélo
parcialmente la hipotesis de la estructura tedrica que se esperaba hallar: un factor acerca del estado de animo
depresivo y ansioso (o agitado), un segundo componente relativo al bienestar y el optimismo, un tercer factor
que refiere preocupaciones y pesimismo, un cuarto factor que alude al funcionamiento cognitivo, un quinto sobre
la pérdida de interés y anhedonia y un sexto factor de actividad social, explicando el conjunto el 44'3% de la

varianza.

Aunque este resultado ha de considerarse discreto es interesante destacar la importancia de los dos
primeros factores: el relativo al estado de animo y el que se ha denominado de bienestar y optimismo; ambos
han aparecido en todos los ensayos que se han realizado con la escala, representan practicamente la mitad de la
prueba en cuanto a nimero de items y, cada uno por separado, obtiene una adecuada consistencia interna. Las
correlaciones halladas con otras medidas sugieren, como se predecia, que el componente de estado de &nimo
depresivo y ansioso es bastante coherente y coincide en buena medida con el factor animico de la escala de
depresion SDS de Zung y con los factores de satisfaccion y agitacion de la escala PGC. En definitiva parece
acumular contenidos del estado de animo depresivo aunque también algunos de la ansiedad. En el caso del
factor del bienestar y el optimismo, las correlaciones alcanzadas también confirman las predicciones, es decir, la
conexion existente con respecto al factor psicologico o cognitivo de la escala SDS y fundamentalmente el factor
satisfaccion de la escala PGC. Esta tltima relacion permite otorgar un papel destacado al factor de satisfaccion

de la escala PGC por su ubicacion entre la disforia (puntuaciones bajas) y el afecto positivo elevado o de
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satisfaccion (vital) propiamente dicho como se ha puesto de manifiesto en otros escritos (31).

Un factor sobre el que se postulaba una mayor trascendencia se refiere a la pérdida de interés y
anhedonia; el porcentaje de varianza explicada fue reducido, quedé compuesto por cuatro items (el niimero 8,
“;Ha tenido miedo de que le fuera a ocurrir algo malo?” resulta aqui extrafo y sorprende hasta cierto punto que
no surgiera el item nimero 4, “;Se ha aburrido Vd., a menudo?”) y su consistencia interna es insuficiente. Dado
el escaso numero de items que lo componen, su importancia puede ser mayor de lo que este analisis exploratorio
ha mostrado. Resulta llamativo que una de las principales correlaciones se obtenga con el factor fisiologico de la
escala SDS (que no posee items motivacionales), precisamente cuando la escala GDS se construy6 eludiendo la
presencia de sintomas fisiologicos. Por tanto, la prediccion con respecto a este factor no se cumple. Una posible
explicacion de la conexion entre el componente fisiologico de la SDS y este factor es que, tal como ha quedado
compuesto, pueden observarse contenidos acerca de la anergia, aspectos que si aparecen en el factor de la SDS.
Un analisis a posteriori que se llevo a cabo consistidé en cambiar el item 8 de este factor, con un valor Rho
bastante bajo, y sustituirlo por el item 4, aparentemente por su mayor afinidad con el contenido del factor: la

consistencia interna de este factor paso de 0'4 a 0'S.

El componente de preocupaciones y pesimismo exhibe, como en el factor I y II analizados, bastante
coherencia en sus contenidos pero su papel con respecto al global de la escala parece excesivamente
difuminado. Como se observa en los resultados el porcentaje de explicacion de la varianza es limitado y su
consistencia interna muy deficiente. En las correlaciones entre cada item con toda la escala GDS, en cuatro de
sus cinco componentes, el indice Rho oscila exiguamente entre 02 y 0'3. Ademas, como se sefialé mas arriba, 4
de sus 5 items pertenecen a la segunda mitad de la escala, precisamente la que se caracterizaba por la
consistencia interna mas baja (la eliminacion de los items de este factor no mejora la consistencia de la segunda
mitad del instrumento). Las correlaciones de mas interés con otros instrumentos lo conectan, como era
esperable, con el factor aprension de la escala PGC. Para este trabajo se partia de una prediccion mas global que
no se ha cumplido; tendria mas interés si este factor estuviese unido con el siguiente aparecido por orden: el
funcionamiento cognitivo. De hecho, por un lado, el componente de funcionamiento cognitivo correlaciona de
forma estadisticamente significativa con el factor psicoldgico de la escala SDS; por otro lado, dada las
deficientes consistencias internas de estos factores, si se unen en uno solo (incorporando los items 6 y 8, con
similares contenidos), la consistencia pasa de 0'3 a 0'S. No obstante, el resultado sigue siendo insuficiente. Izal y
Montorio (5) ya observaron que los items de la GDS relativos a las preocupaciones no separaban adecuadamente
a los ancianos deprimidos de los no deprimidos (pag. 333). También es interesante recordar que el resultado
obtenido para este factor estd compuesto precisamente por todos los items que no aparecen en la version de la
GDS de 15 items (35), lo que puede representar una ventaja para la version reducida, sobre todo ante estudios

epidemioldgicos (32) o en su uso cotidiano en atencion primaria (36, 37).

Por ultimo, el factor de actividad social parece ser el mas débil, tanto por estar compuesto unicamente
por dos items, escasez de varianza explicada, relacion con el global de la escala deficiente (aunque
significativa), consistencia interna irrelevante, asi como por el hecho de no relacionarse de forma clara con las
otras medidas utilizadas.

El estudio de Sheikh et al. (10) presenta alguna similitud con los productos hallados en la presente
investigacion: alcanzan a explicar casi el 43% de la varianza para una solucion de cinco factores (idéntico modo
de extraccion); el factor del estado de animo resulta coincidente en 5 de los 9 items que contiene el analisis de
estos autores; el relativo al bienestar es muy proximo en todos los items que obtienen (le faltan el 1 y el 21 que

se incorporan en la solucion hallada en este trabajo) y el factor de actividad social es el mismo. Otros trabajos
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antes citados (9, 12) coinciden en la definicion y contenido general de los componentes de la escala mas que en

el tipo y producto factorial en concreto.

El analisis factorial alcanzado, y con ello el estudio de la validez de constructo, muestra un resultado
adecuado hasta cierto punto. De acuerdo con Abraham et al. (12), las dimensiones relativas a un componente
animico (disforico) y otro mas ligado al bienestar (o la satisfaccion), caracterizan bien la sintomatologia
depresiva del anciano, en lugar de una concepcion unidimensional del instrumento. Sin embargo, los productos
alcanzados en el analisis factorial parecen ser adecuados sdlo en los dos primeros factores (en coincidencia con

el comentario de dichos autores), mientras los demas componentes muestran limitaciones claras.

La validez concurrente de la escala GDS se ha observado tanto con la SDS de depresion de Zung (en
un intervalo de tiempo amplio) como con la escala PGC de bienestar y los factores de ambas. Los analisis
relativos a la validez predictiva sugieren resultados adecuados en el caso del factor animico (sobre criterio del
estado de animo) y del factor de bienestar (sobre medidas de sintomatologia depresiva cognitiva y bienestar),
ademas de ser igualmente correctos en el global de la escala GDS. Es decir, mientras la puntuacion total se
relaciona con los sintomas cognitivos, el factor I precisa la sintomatologia de tipo animico. Asi, los dos primeros
factores pueden contribuir a caracterizar mejor las puntuaciones totales en la escala GDS de depresion. El
analisis de la validez de contenido muestra un resultado aceptable (70%) pero también indica 9 items dudosos.
Llama la atencion que en tres de ellos ( 8, 13 y 28) se coincida con el mismo resultado por parte de Izal y
Montorio (5).

En suma, la escala GDS proporciona una informacion valiosa acerca de la sintomatologia depresiva en
la vejez. Sus propiedades generales son adecuadas, especialmente en lo concerniente a la fiabilidad (es estable
en el tiempo), la validez discriminante (no se confunde con el deterioro cognitivo), convergente (distribuye bien
las puntuaciones en funcion de otras medidas), concurrente (coincide con criterios parejos incluso bien
separados en el tiempo) y predictiva. Se ha podido aplicar en disefios méas exigentes como las series temporales
(38) e incluso utilizarse para predecir indicadores tan relevantes como la ideacion suicida (39). El analisis
factorial no sugiere la pérdida de items lo que refuerza la idea de que la escala completa resulta consistente,
fiable, incluso en un intervalo de tiempo prolongado. Sin embargo, algunos resultados derivados de la validez de
contenido de los items, de la consistencia interna de la escala y de la consistencia los factores hallados, parecen
aconsejar la reduccion de la GDS. Esto respaldaria las ventajas que se han otorgado a la version de 15 items (32,
35, 36, 37).

En los resultados de este trabajo se indica que, ademas de una puntuacion total con finalidad de
cribado, puede analizarse el contenido de sus factores. Se ha observado una estructura factorial en la que dos
componentes parecen seguros y solidos: uno animico y otro mas ligado a lo que evaltan las escalas de bienestar
subjetivo. Por tanto, como instrumento breve de sintomatologia depresiva, puede tener la ventaja de retratar con
fidelidad si sobresale un componente depresivo clasico (estado de animo deprimido) o un elemento mas
situacional o de bienestar, aparentemente mas relacionado o influido por la cultura occidental (40). En un
sentido préctico, si el factor del estado de animo es significativo puede indicar la necesidad de una exploracion

clinica mas detallada.
Tal vez existan al menos un factor de orden motivacional y otro mas genérico acerca del

funcionamiento o dificultades cognitivos, como se predecia, a juzgar por la direccion de los resultados

obtenidos; en este trabajo, sin embargo, estos tltimos componentes aparecen disgregados y sin la claridad
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necesaria para que resulten definitivos. Por tanto, hasta que no se rehagan y definan nuevas estructuras

factoriales no pueden recomendarse para su interpretacion aislada en la clinica.

Para finalizar es conveniente tener en cuenta las limitaciones de la presente investigacion. En primer
lugar, aunque era uno de los primeros objetivos y los resultados sugirieron que dicho inconveniente se ha
solventado, debe tenerse en cuenta que las muestras de este estudio se han reclutado y seleccionado por caminos
diferentes. Sin embargo, dentro de cada grupo (residencias y comunidad) los participantes resultan equiparables
en las variables contempladas acercandose de manera bastante fiel a las caracteristicas de los ancianos tanto
institucionalizados como integrantes de muestras comunitarias. En segundo lugar, los resultados de fiabilidad de
la escala GDS precisan analisis alternativos que determinen el grado de dependencia de los items entre si 'y su
posible conexion con fuentes de error tales como la aquiescencia o la manipulacion de la imagen (hacerse el
enfermo). En tercer lugar, aunque con garantias estadisticas, debe tenerse en cuenta que la fiabilidad test-retest
necesitaria una ribrica con muestras mas amplias: una para un intervalo de tiempo reducido y otra para un
intervalo prolongado. En cuarto lugar, es preciso profundizar de forma exhaustiva en la validez de esta escala
con el fin de aclarar su capacidad de clasificar adecuadamente a los evaluados partiendo de diagnosticos
clinicos. En quinto lugar, la estructura factorial hallada debe ponerse a prueba con un analisis confirmatorio que
aclare los resultados obtenidos. Junto a lo dicho, ha de tenerse en cuenta que se ha llevado a cabo un analisis
factorial basado en la extraccion de componentes principales cuando, en funcion del formato dicotomico de las
respuestas de la escala GDS, hubiese sido mas indicado partir de la matriz de correlaciones tetracoricas,
procedimientos de analisis factoriales no lineales o la aplicacion del escalamiento multidimensional (esto se
debe a que con las caracteristicas dicotomicas muchos sujetos reciben la misma puntuacion); sin embargo, la
estrategia utilizada permitia un analisis comparable con la mayoria de los trabajos publicados que han seguido
estrategias factoriales exploratorias idénticas a la aqui presentada. Por lltimo, en esta investigacion se han
excluido los ancianos que han puntuado significativamente en deterioro cognitivo o bien aquellos que padecian
un cuadro de demencia. Podria ser muy qtil (validez ecoldgica) verificar las caracteristicas de la escala con este
tipo de poblacion dada la alta probabilidad con la que presentan sintomatologia depresiva. Este ultimo aspecto
citado, asi como la confirmacion de la estructura factorial hallada en esta investigacion, conforman las lineas

actuales de trabajo de los autores con la escala de depresion GDS.
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TABLAS

TABLA 1. ANALISIS DE LA VARIANZA ENTRE LAS VARIABLES GRUPO DE PERTENENCIA, SEXO,
EDAD, CLASE SOCIAL Y DETERIORO COGNITIVO SOBRE LA MEDIDA DE SINTOMATOLOGIA

DEPRESIVA (GDS)
Variable Categorias N Media (D.T.) F p Frevene P

residencias 267 12'3 (5'9) 17'6 0'0001 0'0 0'784

Grupo comunidad 249 10'0 (6'1)
varon 215 102 (5'9) 10'5 0'001 1'0 0298

Sexo mujer 301 12'0 (6'2)
60-64 51 11'0 (5'8) 12 0265 0'4 0'808

65-69 88 10'0 (6'0)

Edad 70-74 117 11'1 (6'3)

75-79 100 11'5 (6'4)

80-84 88 113 (6'1)

85 0 mas 72 12'5 (5'7)
muy alta 9 9'0 (5'9) 0'8 0'515 0'9 0'451

alta 5 9'6 (8'S)

Clase Social media 34 12'5 (6'S)

baja 36 10'7 (5'3)

muy baja 397 11'4 (62)
Deterioro ausente (0-2) 417 10'8 (6'1) 8'9 0'003 02 0'645

Cognitivo leve (3-4) 99 12'9 (6'0)

GDS no significativo (< 14) 337 7'4 (3'3)

GDS significativo (¢~ 14) 179 18'3 (32)

GLOBAL 516 1112 (6'1)

TABLA 2. ANALISIS DE LA FIABILIDAD Y CORRELACION (SPEARMAN) DE CADA ITEM CON EL
GLOBAL DE LA ESCALA GERIATRICA DE DEPRESION GDS

Indices de fiabilidad'

Alfa de Kuder-Richardson 0'85

Alfa 1 (primera mitad) 0'76

Alfa 2 (segunda mitad) 0'73

Dos mitades iguales de Spearman-Brown 0'85

Lambda 1 de Guttman 0'82

Test-retest (media de 1'98 meses)? 0'87

Correlacion item - global de la escala GDS?

1=0'5 6=0'6 11=0'5 16 =07 21=0'5 26=04
2=03 7=0'5 12=072 17=0% 22=0'5 27=0'5
3=0 8=1073 13=03 18=0"3 23=04 28=0"3
4=0 9=06 14=04 19=04 24=0"3 29 =072
5=05 10 =0'4 15=0% 2 0=0% 25=0'5 30=0"3
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! Los indices se han calculado para N = 516 excepto la fiabilidad test-retest que se hizo sobre n =27
2 Todos los indices fueron estadisticamente significativos para p < 0'01

TABLA 3. MATRIZ DE COMPONENTES ROTADOS (VARIMAX) DE LOS ITEMS DE LA ESCALA

GERIATRICA DE DEPRESION GDS (N = 516)

item I I I v \% VI
3. (Ha sentido que su vida esta vacia? 0'66 | -025 | 0'01 0'03 | 006 | -0'02
16. (Se ha sentido a menudo desanimado Yy triste? 0'62 | -032 | 0'17 | 012 | 009 0'09
22. (Ha pensado que su situacion es desesperada? 0'62 | -0'11 | 0'04 | 0'15 | 004 0'11
25. (Ha sentido, frecuentemente, ganas de llorar? 0'60 | -0'03 | 0'06 | 020 | 009 0'09
11. (Ha estado a menudo intranquilo y nervioso? 0'59 | -0'11 | 024 | 014 | -0'01 [ -0'06
4. ;Se ha aburrido Vd., a menudo? 0'52 | -0'30 | -0'03 | 0'14 021 0'04
6. (Ha estado preocupado por pensamientos que no puede quitarse de la cabeza?| 0'49 | -0'12 | 0'06 | -0'04 | 024 0'12
10. ;Se ha sentido desamparado o indefenso a menudo? 0'38 | -027 [ 0'11 | -0'19 | -0'12 [ -0'02
15. ;Ha pensado que es maravilloso estar vivo? -0'15 | 0'65 | 0'11 | -0'00 [ -0'12 [ 0'01
19. ;Le ha parecido que la vida es emocionante? -0'06 | 0'59 | 0'05 | -0'04 | -0'09 | -0'10
9. (Se ha sentido feliz la mayor parte del tiempo? -0'40 | 0's7 | 0'08 [ -0'07 [ -0'09 | 0'01
7. (Ha estado de buen humor la mayor parte del tiempo? -0'09 | 0'55 | -0'16 | -0'33 [ 0'04 | -0'16
21. ;/Se ha sentido Vd., lleno de energia? -0'16 | 0'53 | 0'16 | -022 | -024 | 0'06
5. ¢Se ha encontrado optimista sobre el futuro? -020 | 0'52 | -0'16 | 0'10 | -0'13 | -0'14
27. ;Se ha encontrado alegre al levantarse por la mafana? -0'19 | 0's1 | -0'03 | -034 | -0'12 | -0'I1
1. ;Se ha encontrado Vd., basicamente satisfecho con su vida? -0'43 | 0'47 | -0'09 | -0'02 [ 0'07 0'02
24. {Se ha preocupado, frecuentemente, por cosas sin importancia? 023 | -0'07 [ 0'55 | -0'01 | -0'02 | -0'11
26. (Ha tenido problemas para concentrarse? 0'02 | -025 [ 0'53 | 034 | 0'14 0'02
13. ¢Se ha preocupado frecuentemente por el futuro? 0'17 | 020 | 0'49 | 0'17 | 0'18 0'17
18. ¢Se ha preocupado por cosas del pasado? 032 | 014 [ 046 | 002 | 0'12 0'07
29. ;Ha sido facil para Vd., tomar decisiones? -0'14 [ 0'16 | 0'43 [ -024 [ -0'12 [ 0'01
14. ;Ha pensado que ha tenido mas problemas de memoria que los demas? 0'07 | -0'10 | 030 | 0'61 | 0'02 | -0'04
30. ;Ha sentido que su mente ha estado tan clara como antes? -0'11 | 0'12 | 0'06 | -0'S8 | -0'02 | 0'06
23. (Ha pensado que muchas personas se encuentran en mejor situacion que Vd.? | 021 0'04 | -0'06 [ 0'46 [ 019 0'16
2. (Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses? -0'02 | -0'18 | 0'19 | -0'07 | 0'57 | 002
20. ;Ha encontrado duro empezar nuevos proyectos? 019 | -0'11 | -0'01 | 013 | 0'56 | 0'03
17. {Se ha sentido Vd., inutil? 0'08 | -031 | 003 | 019 | 0'56 | -0'09
8. (Ha tenido miedo de que le fuera a ocurrir algo malo? 030 | 031 0'09 | 0'11 | 0'42 | 0'09
12. (Ha preferido quedarse en su casa mas que salir y hacer cosas nuevas? 0'05 | -0'03 [ 0'01 | -0'08 | 0'15 | 0'76
28. ;Ha preferido evitar grupos de gente? 0'10 | -022 | 0'04 [ 017 | -0'19 | 0'64

puntuacién media| 3'S 2'4 1'8 12 1'4 0'8
D.TH 25 | 22| A3 [ ©9 | A'H | (07)

autovalor| 3'S 33 1'7 1'7 1'6 12

% varianza explicada| 11'8 111 5'9 5'8 5'5 41

Alfa de Kuder-Richardson| 0'3 0'8 0'4 0'4 0'4 0'3

% de varianza explicada total 44'3

Nota: en negrita el nimero de los items que puntian en negativo y la saturacion significativa de cada factor de la escala GDS

TABLA 4. CORRELACIONES DE PEARSON (A DOS COLAS) ENTRE LOS FACTORES DE LA ESCALA
GDS DE DEPRESION LAS ESCALAS SDS DE DEPRESION Y PGC DE BIENESTAR SUBJETIVO
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I II I v v VI
GDS 0'87**  0"79** 0'59** 0'52%** 0'60** 036**
SDS! 0'64**  0'59** 022 029 0'43* 0'07
SDSanimico! 0'77**  ('S3** 0'17 026 0'30 0'02
SDSfisolégico! 025 024 -0'01 0'06 0'40%* 0'15
SDSpsicoldgico! | 0'64**  0'64** 0'34 0'36* 0'30 0'01
PGC -0'75**  -0'60**  -0'46**  -0'43**  -0'45*%*  -(23**
Actitud -0'57**  -0'S2**  -020%*  -0'41** -0'42*%*  -0'18%**
Satisfaccion -0'67** -0'65**  -032%*  -Q'31** -0'36**  -021%**
Agitacion -0'61%*  -0'39%*  -('44** -028**  0'33**  Q']19%*
Aprension -0'S9%*  -0'37**F  -0'47**F  -0'40** -0'37%%  -0'18**

! Estos indices de correlacion se han calculado sobre una submuestra de n = 33
* SIGNIFICATIVO p < 0'05; ** SIGNIFICATIVO p < 0'01
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