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Propiedades psicométricas de un
formato de aplicacién simplificado
para el Inventario de Depresion de Beck

Psychometric properties of a simplified format application for the Beck Depression Inventory

José Moral de la Rubia

Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo estimar la consistencia interna, distribucion, estructura
factorial y validez concurrente de un formato de aplicacion simplificado para el Inventario de De-
presion de Beck con 21 reactivos de 4 puntos de rango. Se empled una muestra no probabilistica
de participantes voluntarios conformada por 100 parejas casadas. La escala presentd una consis-
tencia interna alta (o = .91). Su distribucién fue asimétrica positiva (M = 11.36 y DE = 9.95). Con
base en el criterio de Cattell se definieron dos factores que explicaron el 39.47% de la varianza
total. Al primer factor de 11 reactivos (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 10, 13 y 19) se le denomind sintomas
cognitivo-emocionales de depresion (o = .87); al segundo de 10 reactivos, factor de depresion so-
matizada (8, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 20y 21) (a. = .85). Los indices de ajuste fueron adecuados.
Al reducir a cinco indicadores por factor el modelo factorial mostré buen ajuste, pero equivalente al
modelo unidimensional. La correlacién fue directa y moderada (rS = .56) con afecto negativo (PA-
NAS; Watson, Clark & Tellegen, 1988), severidad de sintomas somaticos (rS = .43) (SSS; Woolfolk &
Allen, 2007) y alexitimia (rS = .41) (TAS20; Bagby, Parker & Taylor, 1994), e inversa y baja con afecto
positivo (rS = -.18). Se concluye que el formato ahorra espacio y tiempo en su aplicacién, ademas
posee indicadores psicométricos buenos parecido a la escala original.

Abstract

This study was aimed at estimating the internal consistency, distribution, factor structure and
concurrent validity of a simplified format application for the Beck Depression Inventory with its 21
items rated on a 4-point scale. A non-probabilistic sample of voluntary participants formed by 100
married couples was investigated. The BDI scale presented a high internal consistency (alpha=
.91). Its distribution was positively skewed (M = 11.36 and SD = 9.95). Two factors that explained
9.47% of the total variance were defined by the Cattell’s criterion. The first factor of 11 items (1, 2,
3,4,5,6,7,9, 10, 13 and 19) was named depressive cognitive-emotional symptoms (alpha = .87);
the second factor of 10 items was identified as somatized depression (8, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18,
20 and 21) (o = .85). The fit indexes were adequate. Reducing the indicator numbers per factor to
five resulted in a good fit of the model, but equivalent to the one-factor model. BDI directly and mo-
derately correlated (rS =.56) with negative affect (PANAS; Watson, Clark & Tellegen, 1988), severity
of somatic symptoms (rS = .43) (SSS; Woolfolk & Allen, 2007) and alexithymia (rS = .41) (TAS20;
Bagby, Parker & Taylor, 1994), and inversely and lowly with positive affect (rS =-.18). Itis concluded
that the format saves space and time in its application and possesses psychometric properties as
good as the original scale.

Palabras clave: BDI, propiedades psicométricas, depresion, afecto negativo y positivo, alexitimia.
Keywords: BDI, psychometric properties, depression, negative and positive affect, alexithymia.
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Introduccion

Se estima que la depresion mayor en aten-
cion primaria varia del 6 al 10%, pero solo se
detecta del 18 al 50% de los casos (Akerblad,
Bengtsson, Knorring & Ekselius, 2006). Su
deteccidn se dificulta cuando predominan las
quejas somaticas y casi se hallan ausentes
los sintomas cognitivo-afectivos; por el contra-
rio, la deteccion se facilitaria con instrumen-
tos de medida confiables y validos (Ruscio
& Ruscio, 2002). Debe considerarse que el
meédico de familia y comunitario cada vez con
mas frecuencia proporciona tratamiento anti-
depresivo a tales pacientes, por lo que estos
facultativos necesitan evaluar el estatus clinico
antes, durante y después del tratamiento. En-
tre los instrumentos psicométricos mas usados
para este fin se encuentran el Inventario de
Depresion de Beck (BDI) y la Escala de Eva-
luacion de la Depresién de Hamilton (HRSD)
(Volk, Pace & Parchman, 1993). Aunque el BDI
fue desarrollado en poblacion clinica, pronto
mostrd su validez en poblaciones no clinicas,
de ahi su amplio uso (Bumberry, Oliver & Mc-
Clure, 1978; Hammen, 1980). Ademas, el BDI
no sélo se aplica a jévenes y adultos maduros,
sino también a adolescentes (Canals, Blade,
Carbajo & Domenech-Llaberia, 2001) y adul-
tos mayores (Kim, Pilkonis, Frank, Thase &
Reynolds, 2002). El BDI cuenta con revisiones
(BDI-II; Beck, Steer & Brown, 1996; BDI-Y;
Beck, Beck & Jolly, 2001); no obstante, su for-
ma originaria sigue siendo muy empleada en
clinica e investigaciéon en muy diversos paises
(Abdel-Khalek, 2001; Ruscio & Ruscio, 2002;
Yeung, Howarth, Chan, Sonawalla, Nierenberg
& Fava, 2002).

Debe mencionarse que el BDI-Il se creé para
adaptar la medida a los criterios de depresion
del DSM-IV (American Psychiatric Association
[APA], 1994). Cuatro reactivos concernientes
a la imagen corporal, dificultad para trabajar,
pérdida de peso y preocupaciones somaticas
fueron eliminados. Estos fueron reemplazados
por reactivos referentes a la agitacion, falta de
autoestima, pérdida de energia y dificultad para
concentrarse. Se modificé la intensidad de dos

reactivos (dificultades para dormir y pérdida de
apetito) y se amplié el marco temporal de una
a dos semanas para reflejar los criterios DSM-
IV depresion mayor. A su vez el BDI-Y es una
adaptacion a los criterios DSM-1V de depresion
mayor para nifos y adolescentes. Estas revi-
siones, al igual que el inventario original, han
tenido gran aceptacién por sus propiedades
psicométricas y utilidad; no obstante, algunos
autores consideran que el BDI original puede
ser mas sensible en atencion primaria para de-
tectar sintomas depresivos (Myers & Winters,
2002; Ruscio & Ruscio, 2002).

El Inventario de Depresion de Beck es un
instrumento de medida de sintomas depre-
sivos, usualmente autoaplicado, aunque tam-
bién se suministra a modo de entrevista. Su
distribucion, definida como suma simple de
reactivos, es asimétrica positiva y leptocurtica,
concentrandose las puntuaciones en los valo-
res inferiores de la escala, alejandose asi del
perfil de una curva normal (Beck, Ward, Men-
delson, Mock & Erbaugh, 1961; Beck & Steer,
1987). Los sintomas se refieren a la ultima se-
mana, de ahi que sea una escala de estado de
animo. Beck, Steer y Garbin (1988), tras revisar
10 afos de estudios con el BDI, concluyen que
es una medida consistente, confiable y valida.
En quince muestras de poblacion general, la
media del coeficiente Alpha de Cronbach re-
sultdé de .81, variando de .73 a .92; en nueve
muestras clinicas, la media del coeficiente Alfa
de Cronbach fue de .86, variando de .76 a .95.
Las estimaciones de estabilidad temporal en in-
tervalos de dos semanas variaban de .60 a .90
en cinco muestras de poblacion general y de
.48 a .82 en cuatro muestras clinicas.

Se han realizado numerosos estudios para
determinar su estructura factorial. Dependiendo
de la muestra y criterio para definir el nUmero de
factores se han hallado de uno a siete factores
(Beck et al., 1988). La solucion mas replicada
con los 21 reactivos es la de un factor general (o
de segundo orden) que subsume tres factores
(o de primer orden) (Clark, Cavanaugh & Gib-
bons, 1983; Clark, Gibbons, Fawcett, Aagesen
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& Sellers, 1985; Tanaka & Huba, 1984). Aunque
la composicion de los tres factores en relacion
con los reactivos puede variar de un estudio a
otro, el contenido de los mismos se suele inter-
pretar como actitudes negativas hacia si mismo
(tristeza, fracaso, culpa, automenosprecio), de-
terioro del rendimiento (retardo, indecision, fa-
tiga) y alteraciones psicosomaticas (pérdida de
apetito, pérdida de peso, preocupaciones por
la imagen corporal), como originariamente fue-
ron descritos por Beck y Lester (1973). Aparte
de un modelo unidimensional, especialmente
para una forma reducida de 13 reactivos (Beck
& Beck, 1972), se ha propuesto un modelo de
dos dimensiones: sintomas cognitivo-afectivos
y quejas somaticas; al igual que la solucion uni-
factorial presenta mejor ajuste con reduccion de
reactivos, tal como se emplea en atencion pri-
maria (Vredenburg, Krames & Flett, 1985; Volk
et al., 1993). La solucion de dos factores man-
tiene el factor de actitudes negativas y suicidio,
y engloba en un segundo factor los reactivos de
deterioro del rendimiento y alteraciones psico-
somaticas.

Respecto a la validez convergente y diver-
gente, el BDI presenta una correlacion mode-
rada con la escala de afecto negativo del
PANAS (r = .58) y con la escala de afecto posi-
tivo (r = -.36) (Watson, Clark & Tellegan, 1988),
con la alexitimia o dificultad para identificar y
expresar emociones, varia de .30 a .60 en po-
blacién general (Hendryx, Haviland & Shaw,
1991; Honlampi, Hintikka, Tanskanen, Lehto-
nen & Viinaméki, 2000) y de .40 a .60 en pobla-
cion clinica (Honkalampi, Saarinen, Hintikka,
Virtanen & Viinamaki, 1999; Wise, Jani, Kass,
Sonennschein & Mann, 1988), viéndose lige-
ramente afectada por los cambios en el nivel
de depresion (Luminet, Bagby & Taylor, 2001).
Debe senalarse que la depresion constituye
uno de los factores psicolégicos mas impor-
tantes en la determinacioén del estado de salud
y la queja de sintomas somaticos médicamente
no explicados, junto con el estrés y la ira, de
ahi que la severidad de los sintomas somati-

cos muestra una correlacion moderada con
depresiéon (Woolfolk & Allen, 2007).

El presente articulo tuvo como objetivo es-
tudiar la consistencia interna, distribucion,
estructura factorial de un formato de aplicacion
simplificado para el Inventario de Depresion
de Beck; asimismo, su validez concurrente en
relacion con el modelo de dos factores inde-
pendientes de los afectos (Watson et al., 1988),
severidad de los sintomas somaticos (Wool-
folk & Allen, 2007) y alexitimia (Taylor, Bagby
& Parker, 1997). La forma simplificada del BDI,
como la version original, contd con 21 reactivos
con 4 puntos de rango. Se esperaba una dis-
tribucién asimétrica positiva, mayor promedio
en las mujeres y mayor proporcion de casos,
una estructura de un factor general y tres o
dos jerarquizados, consistencia interna alta (a
> .80) y validez convergente, evidenciada por
correlaciones directas y moderadas con afecto
negativo, sintomas somaticos y alexitimia (r >
.30) y correlacion inversa con afecto positivo.

Método
Participantes

La muestra quedo integrada por 100 pare-
jas casadas (N = 200) procedentes de una ciu-
dad industrial del noreste de México, Monterrey.
Sdlo una pareja asistia a terapia y ninguna se
encontraba en proceso de separacion o divor-
cio. La media de edad fue de 34 afos, con una
desviacién estandar de 10 y rango de 18 a 60
anos. La media de escolaridad fue de 9.5 afos
con una desviacion estandar de 2. La mediana
de la clase social a la que se creia pertenecer
fue de clase social media-media; el 66% se
considerd6 de media-media, 26% media-baja,
5% media-alta y 3% baja. La media de anos de
matrimonio fue de 11 afnos con una desviacion
estandar de 9 afios y rango de 1 mes a 37 anos.
El 5% de los encuestados habian tenido un di-
vorcio anterior al matrimonio actual. La media
de hijos fue de 2, con una desviacion estandar
de 1yrangode 0 a 5.
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Instrumentos de medidas

Inventario de depresion de Beck (BDI) de
Beck y Steer (1987). Consta de 21 reactivos
con cuatro opciones puntuadas de 0 (ausencia
de sintoma) a 3 (sintoma severo), presentan-
dose en este estudio con un formato Likert
(véase Anexo). Asi, su rango varia de 0 a 63.
Los sintomas se refieren al humor, pesimismo,
ideas suicidas, cambios en la imagen corporal
y preocupaciones somaticas. Se suele tomar
la puntuacion de 9 como punto de corte para
indicar sintomatologia depresiva leve y una
puntuacion superior a 18 como un indicador de
sintomatologia mas severa, compatible con un
diagndstico de trastorno depresivo mayor por
criterios DSM-IV de la American Psychiatric As-
sociation (1994) (Myers & Winters, 2002).

Escalas de afecto positivo y negativo
(PANAS) de Watson et. (1988). Consta de 20
reactivos con un formato Likert de 5 puntos (de
1 a 5). En la presente muestra (N = 200), el
PANAS tuvo una consistencia interna de o. =.72.
Con base en el criterio de Cattell y factorizacion
de Ejes Principales presentod una estructura de
dos factores que explican el 42% de la varianza
total. El primer factor de afecto negativo quedo
integrado por 10 reactivos, tuvo una consisten-
cia interna alta (o = .88) y su distribucion fue
asimetrica positiva (£, ; = 2.289, p < .001) de
media 16.66 y desviacion estandar de 6.75. El
segundo factor de afecto positivo tuvo también
una consistencia interna alta (o = .84) y su dis-
tribucion se ajusté a una curva normal (Z, ; =
0.716, p = .684) de media 31.36 y desviacion
estandar de 7.58.

La escala de Severidad de Sintomas Somati-
cos (SSS) de Woolfolk y Allen (2007) (2001)
estd integrada por 40 reactivos, 36 comunes a
ambos géneros y 4 exclusivos para mujeres. En
el presente estudio (N = 200) sélo se emplea-
ron los 36 reactivos comunes para hombres y
mujeres, cuya consistencia interna fue alta (o =
.91). La distribucién de SSS36 fue asimétrica
positiva con una media de 24.24, desviacion es-
tandar de 21.64 y rango de 0 a 111, no ajustan-

dose a una curva normal. La escala presento
una estructura de seis factores correlaciona-
dos: sintomas intestinales y dolores de cabeza,
dolores musculo-esqueléticos y de corazon,
sintomas de niveles de ansiedad altos, dolores
al orinar y area genital, sintomas conversivos,
problemas con la vista, con indices de ajuste
superiores a un modelo unidimensional. Los in-
dices de ajuste adecuados para esta estructura
de seis factores correlacionados, si se reducen
a tres indicadores por factor, fueron adecuados:
x2/gl = 2.945, RMSSR =.065, RMSEA = .075,
GFl = .845, AGFIl = .805y CFI = .852.

Escala de Alexitimia de Toronto de 20 reac-
tivos (TAS-20) de Bagby, Parker y Taylor (1994)
con la adaptacion de Moral (2009). Consta de
20 reactivos con un formato Likert de 6 puntos
(O totalmente en desacuerdo a 5 totalmente de
acuerdo), asi el rango potencial es de 0 a 100.
En la presente muestra (N = 200), la TAS-20
tuvo una consistencia interna alta (o = .86), su
distribucion se ajusto a una curva normal (Z, ¢
= 0.967, p = .307) de media 36.72 y desviacion
estandar de 16.49, ajustandose a una estruc-
tura de tres factores correlacionados: dificultad
para identificar sentimientos (1, 3, 6, 7,9, 13y
14), dificultad para expresar sentimientos (2, 4,
11, 12y 17) y pensamiento externamente orien-
tado (5, 8, 10, 15, 16, 18, 19 y 20), con indices
de ajuste adecuados.

Procedimiento

Los miembros de cada pareja contestaron
sus cuestionarios en salones separados para
evitar toda comunicacién. La muestra fue cap-
turada en el primer semestre de 2006, remu-
nerandose por la participacién voluntaria (200
pesos por pareja). Las parejas fueron convo-
cadas a través de anuncios en forma de cartel
publicitario. El estudio fue financiado por el Pro-
grama de Apoyo a la Ciencia y Tecnologia 2005
de la UANL. Cada cuestionario iba encabezado
por una hoja informativa, donde se garantiza-
ba la confidencialidad y anonimato de las res-

Revista Mexicana de Investigacién en Psicologia Social y de la Salud



puestas, terminando con una pregunta cerrada
de si deseaba o no tomar parte del estudio.
Las escalas fueron traducidas al espafol por
el procedimiento de doble traduccién (inglés-
espanol/espanol-inglés) con la ayuda de dos
filblogos, adicionalmente fue revisada por dos
psicologos para evaluar su adecuacion seman-
tica con el constructo y por una muestra de 30
participantes para evaluar su comprensibilidad.
Finalmente, con base en las sugerencias de
cambio registradas, el autor de este articulo fijo
el formato definitivo.

Analisis estadisticos

Se empled la prueba de Kolmogorov-Smirnov
para contrastar el ajuste de las distribuciones a
una curva normal (Z, ), el coeficiente Alfa de
Cronbach para estimar la consistencia interna
(o) y analisis factorial exploratorio y confirma-
torio para determinar la estructura dimensio-
nal. Debido a la asimetria de los reactivos y la
escala, ademas de un coeficiente de curtosis
multivariada de Mardia mayor a 70 (259.673),
se factoriz6 por el método Alfa y se estimé la
funcion de discrepancia por Minimos Cuadra-
dos Generalizados (GLS), asi como Minimos
Cuadrados Ordinales (OLS). La rotacion se
realiz6 por un método no ortogonal (Promax).
Se empled el coeficiente rho de Pearson para
calcular la asociacién entre escalas (rS). El ni-
vel de significacion estadistica para rechazar la
hipétesis nula se fijé en p < .05. Los calculos se
realizaron con el SPSS16 y STATISTICA7Y. Para
el andlisis factorial confirmatorio, se manejaron
doce indices de ajuste. Cuatro fueron descrip-
tivos basicos: FD = funcién de discrepancia, %2
= chi-cuadrada con sus grados de libertad (g/)
y probabilidad (p), x2/gl = cociente entre chi-
cuadrada y sus grados de libertad y RMSSR
= residuo cuadratico medio. Dos fueron de no
centralidad poblacional: PNCP = parametro de
no centralidad poblacional y RMSEA = error
de aproximacién cuadratico medio de Steiger-
Lind. Seis fueron comparativos para una sola
muestra: GFl = indice de bondad de ajuste de

Joreskog, AGFI = indice corregido de bondad
de ajuste de Joreskog, NF/ = indice de ajuste
normado de Bentler-Bonett, NNF/ = indice de
ajuste no normado de Bentler-Bonett, CFl =
indice de ajuste comparativo de Bentler y A =
coeficiente delta 2 de Bollen. En las Tablas 3
y 4 se indican los valores que reflejan buen o
mal ajuste para cada uno de estos indices, en-
tre ambos se hallarian los valores aceptables
(Moral, 2006).

Resultados

Consistencia interna y distribucion de los
21 reactivos

En la presente muestra, la escala de 21
reactivos presenta una consistencia interna
alta (o = .913). Su distribucion de media 11.36 y
desviacion estandar 9.95 es asimétrica positiva
(1.247 + 0.172) y apuntada (1.606 + 0.342), no
ajustandose a una curva normal (Z, , = 1.793,
p = .003). Igualmente ocurre con sus dos fac-
tores, ya sean definidos con 11 o 10 reactivos y
con 5 reactivos cada uno. Hay diferencias signi-
ficativas por sexos en la mediana del BDI (x2(1)
= 3.934, p =.047), siendo mayor la mediana de
las mujeres (Mdn = 11) que la de los hombres
(Mdn = 8) (véase Tabla 1).

Revista Mexicana de Investigacién en Psicologia Social y de la Salud



Tabla 1.

Consistencia interna y ajuste a una curva normal del BDI y sus dos factores

BDI-21-2F BDI-10-2F
BDI-10-FG
PT SCE-11 DS-10 PT SCE-5 DS-5
Muestra conjunta (N =200)
Reactivos 21 11 10 10 10 5 5
o 913 .872 .846 .880 .872 .819 791
Mdn 9 3 6 4 5 1 3
M 11.360 4.7623 6.5967 5.402 5.829 2.297 3.532
DE 9.948 5.33835 5.40174 5.447 5.500 2.912 3.127
Z s 1.793 2.748 1.895 2.272 2.045 3.042 1.829
p .003 .000 .002 .000 .000 .000 .002
Asimetria 1.247 1.863 0.909 1.500 1.362 1.731 0.988
EE 0.172 0.172 0.172 0.172 0.172 0.172 0.172
Curtosis 1.606 4.322 0.372 2.507 2.050 3.249 0.756
EE 0.342 0.342 0.342 0.342 0.342 0.342 0.342
Mujeres (n = 100)
Mdn 11 3.5 6 5 6 2 3
M 12.910 5.530 7.379 6.220 6.630 2.780 3.850
DE 11.042 5.996 5.826 5.989 5.959 3.262 3.242
Hombres (n = 100)
Mdn 8 3 5 3 4 1 3
M 9.810 3.994 5.814 4.584 5.029 1.814 3.214
DE 8.493 4.488 4.845 4,735 4.899 2.437 2.989

BDI-21-2F (2 factores): PT (Puntaje total) =i1 +i2 +i3+i4 +i5+i6 +i7 +i8 +i9 +i10 + i11 +i12 +i13 + 14 + {15 +i16 + 117 + i18 + i19 + i20 + i21- SCE-
11 (sintomas cognitivo-emocionales de la depresion) = i1 +i2 + i3 +i4 +i5 +i6 +i7 +i9 + i10 + i13 + i19. DS-10 (depresién somatizada) = i8 + i11 +i12

+i14 +i15 +i16 +i17 +i18 +i20 + i21.
BDI-10-FG (un factor) = i1 +i2 +i3 +i5+i7 +i10 + i11 +i13 +i15 + i17.

BDI-10-2F (dos factores): PT (Puntaje total) = i1 +i2 +i3 + i5 +i10 + i11 +i12 + i15 + i16 + i17. SCE-5 (sintomas cognitivo-emocionales de la depresién) =

i1 +i2 +i3 +i5 + i10. DE-5 (depresiéon somatizada) = i11 + i12 + i15 + i16 + i17.

El punto de corte para definir un caso con
un valor de 9 resulta inadecuado (Beck & Steer,
1987), pues esta por debajo de la media de la
muestra (M = 11.36) y coincide con la media-
na (Mdn = 9). Se podria adoptar el punto de
corte de puntuaciones mayores o iguales a 20
propuesto por Vazquez y Sanz (1997) en Es-
pana. Asi, la prevalencia de posibles casos de
depresion seria del 16% (32 personas), sin di-
ferencia por género (12 hombres y 20 mujeres,
%2, no200) = 1-823, p = .177 con la correccion de
Yates para tablas 2x2); y por encima de 30 que-
daria el 5% de la muestra (10 personas), como

casos muy probables, también, sin diferencia
estadistica de género (3 hombres y 7 mujeres,
%21, nozop) = 0-974, p = .330 con la correccion de
Yates).

Analisis factorial exploratorio

Por el criterio Kaiser (autovalores iniciales
mayores a 1) se definen cuatro factores que
explican el 46.87% de la varianza total. Si se
rota la solucion por el método Promax, el pri-
mer factor queda formado por once reactivos
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(1,2,78, 11, 12, 13, 14, 15, 16 y 17) e incluye
contenidos de tristeza, irritabilidad, autocritica,
descontento consigo mismo y desinterés en los
demas; el segundo, por cinco reactivos (3, 4,
5, 6 y 10) e incluye contenidos de culpabilidad,
derrota, llanto y anhedonia; el tercero por tres
reactivos (18, 20 y 21) e incluye contenidos de
preocupacion por la salud y pérdida de apetito
y deseo sexual; y el cuarto, por dos reactivos
(9 y 19) e incluye ideas de suicidio y pérdida
de peso, de forma adicional también satura el
reactivo 3 (sentimientos de fracaso) (véase Ta-
bla 2). Los factores presentan correlaciones al-
tas entre si, sobre todo el primero con segundo
(r = .683), asi como el primero (r = .495) y se-
gundo (r = .511) con el cuarto.

lacionados con preocupaciones hipocondriacas
y fisicas, irritabilidad, autocritica, descontento
consigo mismo y desinterés en los demas (8,
11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 20 y 21) (véase Tabla
2), esto es, depresién somatizada, retomando
el concepto del psiquiatra Lopez-lbor (1980).
La correlacion entre ambos factores es alta (r
=.703).

No obstante, la solucion también se podria
considerar unifactorial, pues el primer factor ex-
plica siete veces mas varianza que el segundo
y todos los reactivos presentan su saturacion
maxima y mayor a .40 en el primer factor. Si se
fuerza la solucidn a un solo factor se explica el
34.55% de la varianza total. Las saturaciones
varian de .684 a .436 (véase Tabla 2).

4

Autovalores

T T 1 T T T T T T 0T 1T T T 1
1 2345 678 9291011121514151617 181920 21

Nimero de factores

Figura 1. Grafica de sedimentacion.

Por el criterio Cattell (ndmero de autovalores
por encima del punto de inflexién de la curva de
sedimentacién), se podria reducir a dos (véase
Figura 1). Con dos factores se explica el 39.47%
de la varianza total. El primero esta definido por
11 reactivos relacionados con suicidio, fracaso,
pesimismo, tristeza, culpa, pérdida de peso,
llanto, indecisién, evitacion y anhedonia (1, 2,
3,4,5,6,7 9, 10, 13 y 19), es decir, sintomas
afectivo-cognitivos o depresion psicologizada.
El segundo queda definido por 10 reactivos re-

Contraste de modelos por Analisis Facto-
rial Confirmatorio

Se contrastan cinco modelos: de un factor,
de cuatro factores correlacionados, de cuatro
factores de primer orden jerarquizados a otro
de orden superior, de dos factores correlacio-
nados y de dos factores de primer orden jerar-
quizados a otro de orden superior. En primer
lugar, los modelos se contrastan con los 21
reactivos, determinando la composicion de los
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Tabla 2.

Matriz de patrones con 4,2 y 1 factor

Reactivos 4 factores 2 factores 1 factor
F1 F2 F3 F4 F1 F2
1 Me siento triste .525 338 -.157 .014 .543 172 .651
2 Me siento desanimado/a de cara al futuro 571 .084 -.224 .307 .635 .063 .641
3 He fracasado mas que la mayoria de las personas -.058 .502 .025 .390 .823 -.105 .644
4 No disfruto de las cosas tanto como antes -.044 .346 .148 .138 .361 116 436
5 Me siento culpable en bastantes ocasiones -.129 .883 .161 -.102 .529 A71 .642
6 Siento que quiza esté siendo castigado -.007 .587 .021 114 .625 .006 574
7 Estoy descontento conmigo mismo 490 .363 -.015 -.063 424 .316 .684
8 Me autocritico por mi debilidad o mis errores .388 .231 .159 -.122 .149 .460 .562
9 Pienso en suicidarme .040 .182 -.178 .673 .886 -.306 .503
10 Ahora lloro mas que antes .273 .370 .109 .043 .405 .305 .659
11 Me molesto o irrito mas faciimente que antes .362 .258 .252 -.046 .182 .550 .680
12 Estoy menos interesado en los demas que antes .416 .12 137 .044 .213 417 .581
13 Evito tomar decisiones mas que antes 373 114 .071 .205 402 .266 .620
14 Egé%yaﬁ’:ae;‘i’:;’ado porque parezco envejecido Y 557 357 358 006  -.095 670 532
15 I;Ai;:s‘eef;ellgrgas esfuerzo de lo habitual comenzar 423 010 351 046 017 667 636
16 No duermo tan bien como antes .849 -.265 175 -.126 -.116 .715 .548
17 Me canso mas que antes 468 .014 .243 .049 .097 574 .623
18 No tengo tan buen apetito como antes .193 -.059 .359 .217 .080 471 511
19 gscr;er;cg?o mas de dos kilos por falta de ganas 114 -134 339 842 421 169 556
20 Estoy preocupado por mi salud .081 .242 542 -.147 -.122 .687 .516
21 La relacién sexual me atrae menos que antes -.073 142 511 .105 .014 470 452

Método de extraccion: Factorizacion Alfa. Método de rotacion: Promax con normalizacion Kaiser.

La solucién de cuatro factores convergié en 23 iteraciones, la de dos factores en 3 iteraciones y la de un factor en 4 iteraciones.

factores desde los resultados del andlisis facto-
rial exploratorio; en segundo término, con una
definicion simplificada de indicadores, quedan-
donos con aquellos que presenten los parame-
tros mas altos y homogéneos. La definicion de
los modelos se encuentra en los pies de las
Tablas 3 y 4. El modelo de un factor y los mo-
delos de dos factores son los que mas se ajus-
tan a los datos. Los indices de ajuste por GLS
son adecuados, mejorando con las definiciones
simplificadas en indicadores. Por la prueba
de la diferencia de los estadisticos 2GLS, el

ajuste es equivalencia entre los modelos de un
factor y dos factores, ya sea con todos los reac-
tivos (dyx2 (189 — 187 = 2) = 369.107 — 365.252
= 3.855, p = .145) o en la forma simplificada
de 10 reactivos (dy2 (35 — 34 = 1) = 78.081 —
75.454 = 2.627, p = .105) (véase Tabla 3). Por
el método de estimaciéon de Minimos Cuadra-
dos Ordinales (OLS) el ajuste es bueno para el
modelo de dos factores, sin diferencia entre el
modelo de factores correlacionados y jerarqui-
zados, asi como el del modelo unidimensinal
(véase Tabla 4).
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Tabla 3.

Indices de ajuste por Minimos Cuadrados Generalizados (GLS)

Bueno Malo FG-21 4FR-21 FG-4RJ-21 2FR-21 FG-2RJ-21

FD <2 >3 1.855 1.670 1.670 1.762 1.762
x2 GLS <24dgl >34l 369.107 332.300 332.385 350.714 350.646
gl 189 183 185 187

p <.050 >.099 .000 .000 .000 .000 .000
x2/g! <2 >3 1.953 1.816 1.797 1.865 1.875
RMS SR <.05 >.099 .100 .091 .091 .106 107
PNCP <1 >2 .905 0.750 0.741 .818 .822
RMS EA <.05 >.099 .069 .064 .063 .066 .066
GFlI > .95 <.85 .823 .841 .841 .832 .832
AGFI >.90 <.80 .784 .800 .801 794 .793

Bueno Malo FG-10 4FR-11 FG-4RJ-11 2FR-10 FG-2RJ-10

FD <2 >3 0.392 0.512 0.533 0.379 0.379
%2 <2¢dgl >34l 78.081 101.842 106.085 75.454 75.454
gl 35 38 40 34

p <.050 >.099 .000 .000 .000 .000 .000
x2/gl <2 >3 2.231 2.680 2.652 2.219 2.219
RMS SR <.05 >.099 .062 .096 .095 .061 .061
PNCP <1 >2 0.216 0.321 0.332 0.208 0.208
RMS EA < .05 >.099 .079 .092 .091 .078 .078
GFI > .95 <.85 .922 .907 .903 .924 .924
AGFI > .90 <.80 .877 .838 .840 .877 .877

Modelos: FG-21: Del 1 al 21. FG-10: 1, 2, 3, 5, 7,10, 11, 13, 15y 17.
4FR-21:Fl > 1,2,7,8, 11, 12, 13, 14, 15, 16 y 17, FIl =3, 4, 5, 6 y 10, FIll =18, 20 y 21, FIV =9 y 19.
FG-4FJ-21: FG — FI, FII, Flll y FIV. 4FR-11: F1 =1, 2 y 16, F2 =3, 5y 6, F3 =18, 20 y 21, F4 —9 y 19 y. FG-4RJ-10: FG — F1, F2, F3 y F4.

2FR-21:FI =1, 2,3,4,5, 6,709, 10, 13y 19; Fll =8, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 20 y 21. FG-2RJ-21; FG — Fl y FIl.

2FR-10: F1—1, 2, 3,5y 10; F2—11, 12, 15, 16 y 17. FG-2RJ-10: FG — F1y F2.
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Tabla 4.

Indices de ajuste por Minimos Cuadrados Ordinales (OLS)

Bueno Malo FG-21 4FR-21 FG4RJ-21 2FR-21 FG2R)-21
FD <2 >3 1.089 0.879 0.900 0.873 0.873
RMS SR <.05 >.099 .069 .062 .062 .061 .061
GFI >.95 <.85 .970 .976 975 .976 976
AGFI >.90 <.80 .964 .970 .969 971 .971
NFI >.95 <.85 .958 .966 .966 .967 .967
NNFI >.95 <.85 .994 1 1 1 1
CFI >.95 <.85 .944 1 1 1 1
A > .95 <.85 .944 1 1 1 1
Bueno Malo FG-10 4FR-11 FG4RJ-11 2FR-10 FD2RJ-10
FD <2 >3 0.127 0.310 0.303 0.105 0.105
RMS SR <.05 >.099 .048 .069 .068 .044 .044
GFl >.95 <.85 991 975 977 .992 .992
AGFI >.90 < .80 .985 .956 .962 .987 .987
NFI >.95 <.85 .9585 .954 .960 .986 .986
NNFI >.95 <.85 1 973 .981 1 1
CFlI >.95 <.85 1 .981 .986 1 1
A >.95 <.85 1 .982 .986 1 1

Modelos: FG-21: Del 1 al 21. FG-10: 1, 2, 3, 5, 7, 10, 11, 13, 15y 17.

4FR-21:F1 —1,2,7,8,11,12,13,14, 15,16 y 17, Fll — 3,4, 5,6 y 10, Flll = 18,20y 21, FIV — 9y 19.

FG-4RJ)-21: FG — FI, FIl, Flll y FIV. 4FR-11: F1 - 1,2y 16, F2 - 3,5y 6, F3 — 18,20y 21, F4 - 9y 19y. FG-4RJ-10: FG — F1, F2, F3 y F4.
2FR-21:FI —=1,2,3,4,5,6,7, 9,10, 13y 19; Fll = 8, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 20 y 21. FG-2RJ-21; FG — Fl y FII.

2FR-10: F1—1,2,3,5y 10; F2 — 11,12, 15, 16 y 17. FG-2RJ-10: FG — F1 y F2.

Si el contraste del modelo de dos factores
se realiza por Maxima Verosimilitud, el ajuste
se puede mantener por la prueba chi-cuadrada
conunap > .01 (x2(34) =52.772, p = .021). En
un nivel de buen ajuste aparecen seis indices
(x2/gl = 1.552, RMSSR = .045, PNCP = .140,
GPIl = .973, AGFI = .956, AGFI/ = .905) y en un
nivel adecuado cinco indices (RMSEA = .064,
GFl =.942, NFI = .907, NNFI = .932, CFl = .949
y A = .950), siendo estos indices totalmente
equivalentes entre el modelo jerarquizado y
de factores correlacionados. Si se determina
la estructura factorial por andlisis exploratorio
con los diez reactivos del modelo bifactorial re-
ducido, empleando factorizacion Alfa y rotacion
Promax y determinando el numero de factores
por el criterio Kaiser, se obtienen dos factores
correlacionados que explican el 47.157% de la
varianza. El primer factor esta definido por los
reactivos 1, 2, 3, 5 y 10; se puede interpretar
como de sintomas cognitivo-emocionales de
depresion. El segundo factor esta definido por
los reactivos 11, 12, 15, 16 y 17; se puede in-

terpretar como de sintomas somaticos de
depresion y desinterés personal. Ambos fac-
tores tienen una correlaciéon alta de .709. Sus
estadisticos descriptivos en la muestra pueden
verse en la Tabla 1.

Validez concurrente

En relaciéon con la validez concurrente, las
correlaciones mas fuertes aparecen con afecto
negativo y sintomas somaticos. Le sigue la aso-
ciacién con alexitimia. Las tres correlaciones
son negativas y moderadas. Significativa, débil
e inversa es la correlacion con afecto positivo.
A mas puntuacion en el BDI (depresion), mas
reporte de malestar o afecto negativo, mas
quejas de sintomas somaticos, mas rasgo de
alexitimia y menos afecto positivo. El factor de
sintomas cognitivo-emocionales de depresion
correlaciona mas con afecto negativo y alexiti-
mia. El factor de depresion somatizada correla-
ciona mas fuerte con severidad de los sintomas
somaticos y afecto positivo (véase Tabla 5).
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Tabla 5.

Correlaciones del BDI y sus dos factores con el PANAS, SSS-36 y TAS-20

e eoalns do valid BDI-21 SDI0LG BDI-10-2F
scalas ge vallaez PT  SCE-1 _ DS-10 PT  SCE-5 DS-5
Afecto negativo re .561 .544 .500 .576 .569 519 .486
del PANAS P 000 .000 .000 .000 000  .000 .000
Afecto positivo rg -179  -141 -.206 -.223 185 -.121 -.241
del PANAS P o1 046 003 001 009 087 001
r, 428 379 424 417 389 318 395
$SS-36
P 000 .000 .000 .000 000  .000 .000
rg 409 411 371 422 382 366 332
TAS-20
P 000 .000 .000 .000 000 000 .000

BDI-21-2F (2 factores): PT (Puntaje total) = i1 +i2 +i3+i4 +i5+i6 +i7 +i8 +i9 +i10 +i11 +i12 +i13 +i14 + 15 + {16 + {17 + {18 + {19 + i20 + i21- SCE-
11 (sintomas cognitivo-emocionales de la depresion) = i1 +i2 + i3 +i4 +i5 +i6 + i7 +i9 + i10 + i13 + i19. DS-10 (depresiéon somatizada) = i8 + i11 +i12

+i14 +i15+i16 +i17 + 18 + i20 + i21.
BDI-10-FG (un factor) = i1 +i2 + i3 +i5 +i7 +i10 + i11 +i13 + {15 + i17.

BDI-10-2F (dos factores): PT (Puntaje total) = i1 +i2 + i3 +i5 + i10 + i11 +i12 + {15 + i16 + i17. SCE-5 (sintomas cognitivo-emocionales de la depresién)
=il +i2 +i3 +i5 + i10. DE-5 (depresion somatizada) = i11 + i12 + i15 + {16 + i17.
Discusion Se observa la asimetria esperada en la dis-

El ajuste es bueno para los modelos de
un factor general y dos jerarquizados con un
numero reducido de indicadores (10 reactivos)
y adecuado para los modelos, ya sea de uno
o dos factores, con los 21 reactivos de la es-
cala. Al ser el ajuste estadisticamente equiva-
lente entre estos dos modelos, considerando la
correlacion alta entre los dos factores (> .70) y
el principio de parsimonia, el modelo unifacto-
rial prevalece sobre el de dos factores (corre-
lacionados o jerarquizados). ElI modelo de
cuatro factores con los 21 reactivos muestra el
peor ajuste. También se probd forzar la solu-
cion a tres factores, pero los indices de ajuste
eran peores que la solucién de cuatro factores,
de ahi que no se reportd. Estos resultados son
consonantes con las propuestas tempranas de
Beck y Beck (1972), asi como con el modelo bi-
dimensional de Vredenburg et al. (1985) y Volk
et al. (1993), desarrollados en poblacién de pa-
cientes de atencion primaria. Por el contrario,
no se mantiene el modelo trifactorial de Beck y
Lester (1973) y Clark et al. (19883).

tribucion de la escala; esto es, hay una minoria
de casos de depresion. Adoptando los puntos
de corte propuestos por Vazquez y Sanz (1997)
se tendria 16% de posibles casos 0 5% como
casos muy probables sin diferencia entre hom-
bres y mujeres. Estos porcentajes estan den-
tro del rango de la prevalencia en poblacién
general de adultos, del 10 al 25% para las
mujeres y del 5 al 12% para los varones (APA,
2000; Medina-Mora et al., 2003). La ausencia
de diferencias de género se debe al reducido
numero de casos, pues en la presente muestra,
hay diferencia por sexos en la mediana del BDI,
siendo mayor la mediana de las mujeres, que
es un resultado consistentemente replicado
(Keogh, McCracken & Eccleston, 2006).

La correlacion entre el BDI y el afecto ne-
gativo es moderada como se esperaba. La ex-
pectativa no era una correlacién alta (> .70) y
menos perfecta (> .95), pues los constructos
comparados son disimilares en algunos aspec-
tos. La depresion es un afecto negativo, pero
es diferencial de otros, como la ira, angustia,
verguenza y culpa que son contemplados por el
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PANAS. Hay personas con alto nivel de afecto
negativo que son clasificadas como personali-
dades neurdticas, pero la elevacién en la escala
de depresién no implica la elevacion en todos
los afectos negativos (Chico-Libran, 2000). En
el modelo de dos factores para el BDI, la corre-
lacion del afecto negativo es mayor con el com-
ponente cognitivo que con el somatico, lo que
refleja validez de constructo, al ser el PANAS
una escala de autorreporte de vivencias emo-
cionales conscientes, como tristeza, desanimo,
culpabilidad o descontento. Sin embargo, el
afecto positivo se asocia con el factor somatico,
pues engloba mas sintomas que se suelen em-
plear para definir la hipomania, como irritabili-
dad, energia, falta de cansancio o aumento del
apetito (APA, 2000).

Los sintomas fisicos médicamente no ex-
plicados, en consonante con las expectativas,
correlacionan mas con el factor de depresion
somatizada, relacién que esta mediada por el
descontrol vegetativo que inducen unas emo-
ciones negativas mal reguladas (Taylor et al.,
1997). Las asociaciones encontradas entre el
BDI y la escala de alexitimia estan en el inter-
valo de .40 a .60 propio de muestras clinicas
(Honkalampi et al., 1999). Debe sefialarse que
la presente muestra no es de poblacién general,
sino es una muestra de parejas casadas evalua-
das en un contexto de ajuste y satisfaccion ma-
ritales, lo que parece dar al autoreporte una
cualidad mas propia de las muestras obtenidas
en pacientes de atencion primaria (Mattila et al.,
2008). La asociacion es mas fuerte con el fac-
tor cognitivo que con el somatico, en el modelo
bidimensional. Este hallazgo es el mas comun
dentro de la literatura empirica, por lo que se
han planteado dudas sobre la validez de la es-
cala TAS-20 para medir la dificultad para expre-
sar e identificar emociones (Muller, Buhner &
Heiner, 2003). En si, refleja que la alexitimia no
es propiamente una depresién enmascarada,
sino una deficiencia que provoca problemas en
la regulacidon de las emociones y relaciones,
induciendo indefension, desesperanza y depre-
sion. Precisamente, estrés y depresion son las

dos emociones mas reconocidas por los alexi-
timicos, aunque sin capacidad de un analisis
profundo de las mismas (Taylor et al., 1997).

En el presente estudio se emple6 una es-
cala de 4 puntos de rango para evaluar cada
reactivo del inventario BDI: 0 = no, 1 = si, algo,
2 = si, bastante, 3 = si, mucho. No obstante,
algunos autores, como Méndez y Pefia (2006) y
Garcia (2009), senalan que las etiquetas de or-
den “bastante” y “mucho” no son claramente di-
ferenciadas en el contexto mexicano. A favor de
la presente opcion se tienen cuatro argumen-
tos. Primero se empled la misma etiqueta que
la escala de ansiedad estado rasgo (EDARI),
validada en México por Diaz-Guerrero y Spiel-
berger (1975); segundo, el analisis de frecuen-
cia en esta muestra indica que las dos cate-
gorias se discriminan perfectamente, ya que la
categoria (si, mucho) es empleada con mucha
menor frecuencia que si, bastante; tercero la
notacion numérica que acompana a la etiqueta
ordinal seguramente califica la discriminacion
semantica, y cuarto, esta ordenacion ya se ha
mostrado adecuada con otros instrumentos
validados en México (Moral, Gonzalez & Lan-
dero, 2010). Por lo tanto el contexto referencial
en que se muestran estas dos palabras supera
la sinonimia que implica su presentacion aisla-
da y evidenciada por una prueba de evocacion
semantica.

A pesar del muestreo incidental, el tamano
de la muestra es adecuado para el empleo del
analisis factorial confirmatorio (Moral, 2006). El
procedimiento de extraccion garantizaba pare-
jas de datos independientes y las variables
demograficas son bastante equivalentes a las
poblacionales de Nuevo Ledn en un segmen-
to de edad de 18 a 65 con estado civil casado
(Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica [INEGI], 2007), lo cual da valor a los
datos de confiabilidad y validez. La mitad son
hombres y la mitad son mujeres, el nivel de es-
tudios es de media superior sin acabar, los par-
ticipantes son jévenes (34 anos), de clase me-
dia, con dos hijos y 88% son catdlicos (tomando
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al 11% de participantes que no cree en ninguna
religion, pero no son ateos, como casos perdi-
dos; grupo que representa a catélicos descon-
tentos). Otra limitacion del estudio, aparte del
muestreo no probabilistico, es la naturaleza
de autorreporte de los datos, no aportandose
pruebas con criterios observacionales mas ob-
jetivos, de ahi que se evita abordar la estandari-
zacién del instrumento. Por lo tanto, se requiere
la replicacién del estudio en otras poblaciones
en México, con un muestreo probabilistico, para
la estandarizacion de la escala; asimismo, se
recomienda introducir una entrevista estruc-
tural como criterio; por ejemplo, el SCID (First,
Spitzer, Gibbon & Williams, 1997). Conside-
rando estas limitaciones se concluye que el
formato simplificado ahorra espacio y tiempo
en su aplicacion, muestra propiedades de con-
sistencia y estructura factorial equivalentes a
la escala original y arroja pruebas de validez
concurrente. Se requieren estudios adicionales
para su adecuada estandarizacion.

Se remarca que la pretension del estudio
no fue generar un instrumento nuevo desde la
base del BDI, sino simplificar el formato para
Su uso en atencion primaria, donde se requiere
de pruebas de cribado rapidas, o para su em-
pleo en situaciones de investigaciones donde
se aplican muchos instrumentos y es necesario
simplificar espacio y tiempo.
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Anexo

BDI (formato de presentacion simplificado)

Por favor, lea con atencion y sefiale con un circulo el grado en que cada una de las siguientes
afirmaciones describe su estado de animo durante la ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DIA DE HOY.
Conteste lo mas sinceramente posible.

1 2 3 4
No Si, Si, Si,
Algo Bastante Mucho
MeE SIENTO trISt. .. e ———— 12 34
Me siento desanimado de cara al futuro ...........ceeeeeeveeee e 12 34
He fracasado mas que la mayoria de las personas...........cccocvvvvvieinninnnnn. 12 3 4
No disfruto de las cosas tanto como antes........c.cccoooiiiiiiiiiiiciiii e, 123 4
Me siento culpable en bastantes ocasiones............ccooveiiiiiiiiiiii i, 12 3 4
Siento que quizd esté siendo castigado..........ccoviiiiiiiiiii 123 4
Estoy descontento conmigo MiSMO..........ouiiiiiiiiiiiii e 1234
Me autocritico por mi debilidad 0 por mis errores........cccovveeiiiiiiiiiieieeeen, 12 3 4
Pienso en SUICIAAIME. ... ..o e 123 4
Ahora [loro MAas QUE aNtES........ciiiii i 123 4
Me molesto o irrito mas facilmente que antes...........coovviiiiiiiiiiii i, 123 4
Estoy menos interesado en los demds que antes.............cc.coeviiiiiiiiiinienn, 12 3 4
Evito tomar decisiones mas que antes. ..........c.cooiiiiiiiiiiiii e 123 4
Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo..................... 123 4
Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.................... 12 3 4
No duermo tan bien CoOmo antes. ........coouiiiiii e, 123 4
Me CanS0O MAS QUE @NTES......uiuit it et 12 3 4
No tengo tan buen apetito como antes..............cooiiiii 123 4
He perdido peso por falta de ganas de comer..........c.oooviiiiiiiiiiiiiiiinenenn, 1234
Estoy preocupado por mi salud............couiuiiiiiiii e 123 4
La relacion sexual me atrae menos que antes............covveveiiiiiiiiiiiieeene, 12 34
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