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SUMMARY

Depression is a main Public Health problem due to its high
prevalence and to the costs for intervention and treatment.
Therefore, it is necessary to identify strategies that allow an
adequate assessment that would let us obtain a more precise and
useful diagnosis. Nevertheless, an important obstacle for this task,
is a lack of theoretical clarity in regard to diagnostic criteria or,
especially, to symptoms which are relevant for depression. This
fact is obvious in the scales focused on depression assessment,
which have a broad variety of symptoms to assess, and it is
possible to overestimate some areas or to underestimate others,
related to theoretical criterions which were involved in test
construction. So, depression is evaluated in accordance with the
questionnaire that is used and, of course, depending of theoretical
framework that supports this tool. Therefore, depression is defined
in line with the criteria which evaluates it, with regard to
assessment’s criteria, which could explain the usual difficulty to
identify common symptoms when some tools are used, which are
then identified as genuine symptoms of depression.

As the aim of this paper is to improve some of this limitations,
the State/Trait Depression Questionnaire (ST/DEP) is showed
as an useful tool for clinical and research work. It offers an
assessment of one of the component of depression, the affective
one, providing two measures: State and Trait. This allows to
differentiate between intensity and frequency.

Main-axis factor analysis has been made and the results have
shown two main factors in affectivity: Dysthymia (negative
affection) and Euthymia (positive affection). The interest on
positive affection assessment aims to obtain a more precise tool.
So, when scores are inverted in positive items, it is possible to
obtain a measurement of low levels on affectation. The relevance
of this fact is emphasized because it has been neglected in most of
depression scales, that only identify presence or absence, a fact that
limits the ability to estimate slight modifications. This issue is vety
useful at two levels: clinic and research. At a clinical level because
it permits to identify slight changes in affectation, which could be
important as measurement of therapeutic efficacy and of symptoms
remission. In research, because it offers the possibility to dispose
of one able tool to differenciate of low levels of affectation,
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which allow a more accurate estimation of the depression
symptoms, specially when working with a nonclinical population.

The present study was carried out with a sample of 300
participants (103 males and 197 females), with mean age of 21.82
(2.74 s.d.) for males and 22.26 (3.66 s.d.) for females. It was an
instrumental study where the Spanish Experimental Version of
Stat-Trait Depression (ST/DEP) was used. All patticipants received
information about research and they answered the questionnaires
voluntarily.

The findings are shown separately for the two scales (State and
Trait) and for the two sub-scales (Dysthymia and Euthymia).
Data indicated significant differences between males and females,
being the highest scores for females. This is an evidence related to
the higher prevalence of depression in women.

It is very important to remark that essentially the same strong
state and trait factors were found for both males and females,
according to the factor structure of the Spanish Experimental
Version of the State-Trait Depression Questionnaire (ST/DEP).
These factors explained the 54% variance for females and of
53% for males.

The Promax Rotation differentiated two factors clearly:
Dysthimia and Euthymia. That was similar to what was found in
the original English form of the ST-DEP. The factorial structure
was then confirmed, because of the bifactorial structure which
differentiated the negative and positive affectivity of Depression.
Another positive result was the test ability to detect slight changes
on affectivity, which will be useful to differentiate between
clinical and non clinical population.

It is important to point out that the ST/DEP is a measurement
of one component of depression: affectivity, which has been
identified as a relevant component in this disorder, but this tool is
not enough to diagnose depression. This fact is relevant, because
some tools for depression assessment are used as a diagnostic
criteria, a fact that increases confusion in making a differential
diagnostic between anxiety and depression or some other symptoms
and clinical problems.

All this results provide evidences of the psychometric properties
of the Spanish ST-DEP, and make this scale a fruitful and useful
assessment instrument.
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RESUMEN

La depresion constituye uno de los principales problemas de salud
publica, dada su alta prevalencia asi como los costes que acarrean
su intervencién y tratamiento. Esto hace que cada vez sea mds
necesario identificar estrategias para su adecuada evaluacién, que
permitan realizar diagnésticos mas precisos y utiles. No obstante,
un primer obstdculo que se antepone a esta circunstancia es la
falta de claridad conceptual en relacién con los criterios para el
diagnéstico, o mas adn, con los que deben considerarse como
sintomas caracteristicos de la depresion. Esto es bastante eviden-
te en las escalas de evaluacién de la depresion, que se caracterizan
por la amplia variedad de sintomas que es necesario evaluar, lo
cual hace que se sobrevaloren algunas areas frente a otras a las que
se concede menor importancia en funcién del criterio tedrico que
acompafie la construccién de una escala. Asi, la depresion se eva-
Ida de acuerdo con el cuestionario que se emplea y obviamente,
segun el marco tedrico que sustenta dicha herramienta. Esto ex-
plicarfa la frecuente dificultad para identificar los sintomas comu-
nes, al emplear varios instrumentos de evaluacién y por ende, la
dificultad para identificar los que podrian considerarse sintomas
genuinos de la depresion.

Con el objetivo de superar algunas de estas limitaciones, se
presenta en este estudio el Cuestionario de Depresién Estado-
Rasgo (ST/DEP), como una herramienta de gran utilidad tanto
clinica como de investigacion, por cuanto ofrece la posibilidad de
evaluar uno de los componentes de la depresion, el componente
afectivo, y ofrece dos medidas diferentes: rasgo y estado, lo cual
también contribuye a diferenciar el problema de la intensidad
frente a la frecuencia. Mediante un andlisis factorial de ejes prin-
cipales se muestra cémo el cuestionario identifica dos factores en
la afectividad: la distimia (afectividad negativa) y la eutimia (afec-
tividad positiva). La idea de medir la afectividad positiva obedece
al interés por hacer mas preciso el instrumento, en el sentido de
que tras la inversién de la puntuacién en los reactivos que miden
la afectividad positiva, se puede obtener una medida de bajos
niveles de afectacién, aspecto que suele descuidarse en la mayoria
de las escalas que solamente identifican la presencia o ausencia del
factor que miden, pero que tienen dificultad cuando tratan de
estimar modificaciones leves. Este elemento es de gran utilidad
tanto en la clinica como en la investigacién. En el aspecto clinico,
por cuanto permite identificar cambios leves en la afectacién, que
pueden ser bastante importantes para medir la eficacia terapéuti-
ca y la remisién de los sintomas. En la investigacién, porque la
posibilidad de disponer de una herramienta capaz de diferenciar
bajos niveles de afectacién, permite hacer una valoracién mds
precisa de la sintomatologfa depresiva, sobre todo cuando se tra-
baja con poblacién no clinica.

El presente estudio se realizé con una muestra de 300 sujetos
adultos jovenes (103 hombres y 197 mujeres), con una media de
edad en las mujeres de 21.82 y una desviacién tipica de 2.74. En
los hombres la media fue de 22.26 y la desviacion tipica de 3.66.
Se trata de un estudio instrumental y en él se utilizé6 como instru-
mento la Versiéon Experimental Castellana del Cuestionario de
Deptesion Estado-Rasgo (ST/DEP). La informacion se recabd
después de informar a los participantes respecto al estudio y al
caracter voluntario de su participacion.

Enlos resultados que se presentan se diferencian las dos escalas
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(Estado/Rasgo), de acuerdo con las dos subescalas (distimia y
eutimia). Se observa que existen diferencias entre los hombres y
las mujeres, las que llegan en algunos casos a ser significativas. Las
mujeres tienen mayor tendencia a obtener puntuaciones altas, lo
cual corrobora la teorfa de que es mayor la tendencia a la depre-
sién, en las mujeres.

Con respecto a la estructura factorial, inicial, se identificé un
factor principal en el cual se aglutinaron todos los reactivos con
pesos supetiores a 0.30 lo que pudo explicar el porcentaje de
54.13% de la varianza en las mujeres y de 53.25% en los hombres
en la escala de estado (S-DEP), y de 54.53% para las mujeres y
53.35% para los hombres en la escala de rasgo (T-DEP). La rota-
cién promax diferencié claramente dos factores: la distimia y la
eutimia. La confirmacién de la estructura bifactorial da cuenta de
la capacidad de la escala para diferenciar la afectividad positiva y
la negativa en la depresion, e indica la posibilidad de diferenciar
cambios leves en la afectividad en la poblacién no clinica.

Es importante indicar que el ST/DEP aporta la medida de un
componente de la depresion: la afectividad, la que ha sido identi-
ficada como importante dentro de este trastorno; sin embatrgo, no
basta por si sola para diagnosticar la depresion. Esto es relevante,
sobre todo porque muchos diagndsticos se basan en los criterios
de los instrumentos de la evaluacién, lo cual crea mayor confusion
frente al diagnéstico diferencial, con la ansiedad y otros sintomas
y entidades clinicas.

Los resultados anteriores demuestran las propiedades
psicométricas del ST/DEP, y hacen de esta escala un instrumento
util para la evaluacién de la depresion.

Palabras clave: Depresién, evaluacién, distimia, eutimia, es-
tructura factorial.

INTRODUCCION

La depresiéon ocupa un lugar importante dentro de los
problemas de salud puablica dadas sus altas tasas de
incidencia dentro de la poblacion y las consecuencias
que este trastorno acarrea para la persona que lo sufre,
para su entorno familiar y social y para el sistema sani-
tario que lo cubre, tal como sefialan Pefiate (20), Lara,
Navarro, Navarrete, Mondragén y Rubi (17) y Reyes-
Ortega y cols. (22). No obstante, todavia existe un
importante obstaculo derivado de la dificultad misma
para entender la naturaleza de la depresién y los sinto-
mas genuinos que la componen, lo que aumenta el
riesgo de emitir diagndsticos erréneos o imprecisos
(3, 27-31). En este sentido, Snaith (26) plantea que las
escalas disefiadas para la evaluaciéon de la depresion se
caracterizan por la amplia variedad del area de la
psicopatologia que pretenden evaluar, lo cual puede
conllevar a problemas de precisién en el diagnéstico.

A pesar del consenso a nivel conceptual en relacién
con los criterios de diagnostico requeridos para el tras-
torno depresivo (p.e. DSM), es de notarse que se ob-
serva que dichos criterios pueden referirse a sintomas
presentes también en otros trastornos. Asf, dentro de
los criterios para el diagnéstico establecidos por el DSM-
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IV-TR (American Psychiatry Association, APA) (2) la
depresion, concretamente el episodio depresivo ma-
yot, es vista, de manera general, como un sindrome
que se hace patente en los periodos de bajo estado de
animo, que son petsistentes y pueden manifestarse
como tristeza, apatia y desanimo, asi como con pérdi-
da de interés o de la capacidad de experimentar pla-
cet, lo cual deja en claro la presencia de un componen-
te afectivo de gran peso. Sin embargo, deben presen-
tarse ademas, por lo menos tres sintomas relaciona-
dos con los aspectos psicosomaticos (alteraciones
motoras y/o modificaciones en el suefio). Al revisar
los sintomas que se atribuyen a la depresion, llama la
atencion que se trata, en algunos casos, de sintomas
que incluso podrian ser mas representativos de otro
tipo de trastornos, como en el caso de las alteraciones
del suefio o de la conducta alimentaria; en otros casos
estos sintomas pueden estar asociados con trastornos
organicos, lo cual hace que la depresion se pueda en-
mascarar, ya que dichos sintomas pueden atribuirse a
la enfermedad médica y no a la depresion; y por ulti-
mo, en otras ocasiones, dichos sintomas pueden estar
estrechamente relacionados con trastornos de ansie-
dad u otros cuadros clinicos, lo cual aumenta la difi-
cultad para establecer un diagnéstico diferencial (4, 5,
12, 16). Esta diversidad de sintomas, expresada en las
pruebas de evaluacion, conduce a que se considere que
la depresion se evalda en funcién del instrumento que
se utiliza (20, 21) ya que dada la variedad de los sinto-
mas que cubren las distintas escalas mas frecuentemente
utilizadas, es muy posible que en algunos casos se so-
brevaloren unas areas y se subvaloren otras. Asi, por
ejemplo, cuando se emplea el BDI, claramente se ob-
serva una exagerada representacién de los sintomas
cognoscitivos frente a otros, lo cual da cuenta de la
teotia que subyace al disefio del instrumento, mientras
que como en la escala de Zung, se hace mucho hinca-
pié en los sintomas somaticos y conductuales.

Por otra parte, tal como se describe y enuncia, el
episodio depresivo mayor se considera a partir de la
ocurrencia de una serie de sintomas durante un deter-
minado petiodo de tiempo. De ahi que el mayor énfa-
sis se haga en la frecuencia de ocurrencia de los sinto-
mas para poder diferenciar el cuadro, por ejemplo, de
un trastorno distimico el cual requiere del manteni-
miento en el tiempo de la sintomatologia que no cum-
ple, en cuanto a severidad e intensidad, en el episodio
depresivo mayor. En este caso se hablaria de la
recurrencia y la persistencia de los sintomas, lo cual se
acercarfa mds a la idea de rasgo (10). El tema de la
diferencia entre rasgo y estado tal como lo plantea
Steyer (33), indica que a pesar de que se hace la clasifi-
cacion de algunos atributos como mds estables dentro
del repertorio de las personas, a diferencia de otros
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considerados como mas temporales y transitorios, se
puede plantear que en la mayoria de los atributos se
pueden encontrar tanto caracteristicas de rasgo, como
de estado, lo que indica una posicién mas dimensional
que por categoria, dado que, mas que de la presencia
o ausencia de un atributo, se habla del grado en que
dicho atributo se presenta. Este es un elemento clave
dentro de la perspectiva de Spielberger al definir la
ansiedad y la depresién como rasgo y como estado y,
por lo tanto, también la necesidad de evaluar estos
constructos de manera diferenciada (24-32). A estos
aspectos, hace referencia también Pelechano (19) cuando
plantea el tema de la estabilidad en la personalidad.
Para ello recurre a la propuesta de las estructuras
multinivel respecto a la consolidacién y estabilidad de
muchos atributos del ser humano.

Los efectos de los aspectos sefialados anteriormen-
te dan apoyo, por un lado, a la disparidad de conteni-
dos que caracteriza las distintas pruebas que se han
disefiado para evaluar la depresion, como bien lo se-
fiala Snaith (26), y por el otro, a la dificultad surgida
del propésito de las mismas de medir, en unos casos,
la gravedad de los sintomas a partir de su intensidad,
mientras que en otros, evalian la frecuencia de ocu-
rrencia de los mismos. El problema persiste cuando se
usan herramientas disefladas con poblaciones clinicas
con fines de investigacién, como sucede con el
BDI(Beck Inventory of Depression) (6, 7), considera-
da como la escala de mayor utilizacién clinica y de
investigacion (7, 23) y como la mas citada (26), aunque
algunos autores como Vazquez (34) defienden su utili-
dad con muestras subclinicas. A esto se une la impreci-
sién de las escalas para medir bajos niveles de depre-
sién en poblacién no clinica y para evaluar los cam-
bios leves de la afectividad depresiva (6, 7).

Dada la disparidad de contenidos en las escalas que
evaltan la depresion (7, 20, 28-30), se hace cada vez
mas necesario separar los componentes y areas eva-
luadas por las mismas. De acuerdo con Ritterband y
Spielberger (24), pese a considerar la depresion como
una entidad compleja y multifacética se pueden agru-
par los sintomas en tres componentes principales: tras-
tornos atectivos, que incluirfan los sentimientos de triste-
za, abatimiento e inutilidad; dificultades cognoscitivas de pen-
samiento y concentraciony sintomas conductuales, que incluyen
problemas de suefio y alimentacién, disminucién de la
ejecucion y abandono de la interaccién con otras per-
sonas. En esta misma linea Dowd (12) indica que es
justamente el componente afectivo el que suele predo-
minar en la definicién de la depresiéon y que de hecho,
es quizas uno de los pocos componentes incluidos en
la mayotia de los modelos de la depresion.

Para responder a los interrogantes antetiores, el cues-
tionario de Depresion Estado-Rasgo (ST-DEP) pre-
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tende constituirse en una medida mucho mas especifi-
ca, y dirige su atencion hacia una de las areas definidas
por Ritterband y Spielberger (24), como constitutivas
de la depresion: los trastornos afectivos. Concretamente
intenta evaluar la afectividad negativa, también consi-
derada como central en el diagnéstico de la depresion
a partir de los modelos PANAS (Positive and Negative
Schedule) (25) y del modelo tripartita que intentan dife-
renciar entre depresion y ansiedad (10, 35, 30).

Los estudios psicométricos iniciales (23, 24, 29, 30)
sobre el ST/DEP, con muestras no clinicas, dan cuen-
ta de una solucién factorial que identifica y diferencia
dos factores, uno de los cuales recoge los reactivos
que evaluan la afectividad negativa (distimia) y el otro
los que evaltan la afectividad positiva (eutimia). Esto
refuerza el planteamiento de Spielberger, Ritterband,
Reheiser y Brunner (32), respecto a la capacidad del
ST-DEP para detectar niveles bajos de cambio en la
afectividad negativa a partir de la introduccién de
reactivos de afectividad positiva. Se ofrece asi una he-
rramienta util para diferenciar el componente afectivo
considerado de gran relevancia dentro de la depre-
sién, lo cual podria ser muy util para diferenciar a los
sujetos deprimidos y a los no deprimidos, sin olvidar
que en todo caso dicha herramienta no basta por si
sola para diagnosticar la depresion y que, por lo tanto,
es susceptible de emplearse dentro del contexto de la
evaluacién, sumada a otras que puedan aportar, a su
vez, datos esclarecedores frente al diagnostico.

En el presente trabajo se presenta el analisis factorial
de los reacrivos seleccionados tras el analisis de reactivos
realizado por Spielberger, Agudelo, Carretero-Dios,
De los Santos-Roig y Buela-Casal (28) y siguiendo el
procedimiento empleado en los estudios anteriores (27,
29, 30) en una muestra espafiola de adultos jévenes, con
el fin de poner a prueba la estructura factorial del cuestio-
nario revisado, y de aportar pruebas de validez tal como
lo indican los procedimientos psicométricos (14).

METODO

Sujetos

La muestra se conformé con 300 adultos jovenes (103
hombres y 197 mujeres) estudiantes universitarios. La
media de edad para las mujeres fue de 21.82 con una
desviacién tipica de 2.74. Para los hombres la media
fue de 22.26 y la desviacion tipica de 3.66.

Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo instrumental de acuer-
do con la clasificacion propuesta por Montero y Le6n
(18). En cuanto al procedimiento, se rige por las direc-
trices del Colegio Oficial de Psicélogos de Espafia y
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de la Comision Internacional de Test (9) para la tra-
duccién y adaptacion de las pruebas y los estandares
internacionales de la American Educational Research
Association, American Psychological Association and
National Council on Measurement in Education (1) y
Eignor (13).

Instrumentos

Version Expetimental castellana pata la evaluacion de la de-
presion Estado-Rasgo ST-DER

Especificaciones de la prueba:

Objetivo: Identificar el grado de afectacion (estado) y
la frecuencia de ocurrencia (rasgo) del componente
afectivo de la depresion.

Area de contenido: Grado de presencia de la afectivi-
dad negativa (distimia) y de la afectividad positiva
(eutimia).

Distimia Estado: Grado en el que esta presente al mo-
mento de la evaluacién un estado de afectividad negativa.
Eutimia Estado: Grado en el que esta presente al mo-
mento de la evaluacién la afectividad positiva .
Distimia Rasgo: Recurrencia y persistencia de la afecti-
vidad negativa.

Eutimia Rasgo: Recurrencia y persistencia de la afecti-
vidad positiva.

Instrucciones: Para el caso de la escala de Estado (S-DEP)
se le pide al sujeto que encierre en un circulo la opciéon que
mas se aproxime a como se siente en este momento. Las
opciones de respuesta indican la intensidad como si-
gue: 1. Nada; 2. Algo; 3. Bastante y 4. Mucho.

Para la escala de Rasgo (T-DEP) frente a los mismos
enunciados de la escala de Estado se le pide que res-
ponda encerrando en un circulo la opcién que mas se
aproxima a cémo se siente generalmente, la mayor
parte del tiempo. En este caso las opciones de res-
puesta miden la frecuencia asi: 1. Casi nunca. 2. Algu-
nas veces, 3. A menudo y 4. Casi siempre.

Para obtener las puntuaciones del sujeto evaluado, la
opcién de respuesta elegida [1, 2, 3 0 4] equivale a la
puntuacién asignada para el caso de los reactivos que
se refieren a la distimia en ambas Escalas; para el caso
de los reactivos de eutimia, la puntuacion es inversa, es
decir: 1=4, 2=3, 3=2 y 4=1. La puntuacién definitiva
se obtiene sumando los resultados de las dos subescalas
y puede oscilar entre 26 y 104.

Especificaciones delos cuestionatios:

La version experimental resultante del analisis de los cues-
tionarios realizado en el estudio de Spielberger y cols.
(28), esta compuesta por 16 reactivos para cada Escala,
8 de los cuales miden la distimia y 8 la eutimia. De ma-
nera operativa se definen a continuacion la distimia y la
eutimia, indicando entre paréntesis el numero del reactivo
que se corresponde con cada componente.
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Distimia Estado: Un total de 8 reactivos: no estar
motivado por nada (1), pena (2), decaimiento (3), des-
gana (4), desdicha (5), hundimiento (6), desesperacion
(7)y tristeza (8).

Eutimia Estado: Un total de 8 reactivos: plenitud
(1), sentirse bien (2), esperanzado (3), animado (4),
contento (5), divertirse (6), entusiasmado (7), enérgico
(8).

Distimia Rasgo: Un total de 8 reactivos: no estar
motivado por nada (1), sentirse desgraciado (2), infeli-
cidad (3), decaimiento (4), desgana (5), debilidad (),
hundimiento (7) y tristeza (8).

Eutimia Rasgo: Un total de 8 reactivos: disfrutar de
la vida (1), plenitud (2), ilusién (3), dichoso (4), espe-
ranzado (5), feliz (6), divertirse (7) y enérgico (8).

Procedimiento

Se convoco a los sujetos participantes durante las ho-
ras de clase y se les dio informacion respecto al estudio
y al caracter voluntario de la participacion; se les dio
instrucciones estandar de caracter general sobre la ma-
nera de llenar los cuestionarios por el mismo investiga-
dor y luego se les hicieron las aclaraciones que pidie-
ron. Posteriormente se realizaron los andlisis estadisti-
cos pertinentes y se us6 como apoyo el paquete esta-
distico SPSS 11.0 (Statistical Package for the Social Sciences).

RESULTADOS

A continuacion se presentan algunos datos desctiptivos
con diferenciacién por sexo asi como los resultados del
analisis factorial para cada una de las escalas de la ver-
sion reducida del cuestionario(28). Los resultados pre-
sentan las diferencias de las escalas (Estado y Rasgo) y
de acuerdo con las dos subescalas para cada caso
(Distimia y Eutimia).

Escala Estado (S-DEP)

Distimia
En el cuadro 1 se recogen: medias, desviaciones tipicas,
correlaciones item-total y coeficientes alfa para el S-DEP
en la subescala de distimia diferenciando por sexo.
Segin los datos obtenidos, las medias oscilan entre
2.27y 3.41 en el caso de las mujeres y entre 1.43 y 2.44
en el caso de los hombres; las desviaciones tipicas se
mantienen por encima de 0.50 y alcanzan un maximo
de 0.81 en ambos grupos y se comprueban diferencias
significativas (p< 0.05) entre hombres y mujeres. Fue-
ron éstas las que obtuvieron las mayores puntuaciones.
Las amplias desviaciones tipicas, en la mayorfa de los
reactivos, indican la capacidad de los mismos pata re-
coger la varianza en las respuestas de los sujetos. La co-
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rrelacién ftem-total en todos los casos es superior a 0.50
y alcanza un maximo de 0.79 para las mujeres y 0.78
para los hombres; fue significativa en todos los casos
(p<0.001). Enlo referente ala media total de la subescala
se puede observar que no difiere de manera significati-
va entre los hombres y las mujeres (11.22 y 11.77 res-
pectivamente), de igual manera la desviacion tipica es
también similar en ambos casos (4.38 para hombres y
4.35 para mujeres). La consistencia interna de la subescala,
calculada a partir del alfa de Cronbach es alta (0.90),
tanto para los hombres como para las mujeres.

Eutimia

En en cuadro 1 se recogen: medias, desviaciones tipi-
cas, correlaciones reactivo-total y coeficientes alfa en
los reactivos que componen la subescala de eutimia
del S-DEP. Los datos permiten observar que las me-
dias en esta subescala oscilan entre 2.71 y 3.16 para los
hombres y entre 2.53 y 3.03 para las mujeres. En la
misma linea, las desviaciones tipicas encontradas son
ligeramente mayores a las observadas en la subescala
de distimia. Hay, contrariamente a lo observado en la
escala de distimia, una ligera tendencia en los hombres
a obtener las puntuaciones mas altas, las que son signi-
ficativas en algunos reactivos.

Por su parte, las correlaciones reactivo-total, son en
todos los casos superiores a 0.50 y en todos los casos
significativas (p<<0.001), y alcanzan un maximo de 0.80
para las mujeres y 0.79 para los hombres. En cuanto a
la media y desviacion tipica de la subescala en general,
se observan diferencias significativas (p<<0.05); la me-
dia de las mujeres es de 18.95 y de 23.74 en el caso de
los hombres y las desviaciones tipicas son 2.07 y 5.55,
respectivamente, y persiste la tendencia de los hom-
bres a las puntuaciones mas altas. La consistencia inter-
na de la subescala es de 0.91 para los hombres y de
0.92 para las mujeres.

Por dltimo, en el cuadro 1 también puede apreciarse
la media y la desviacion tipica para la escala S-DEP, la
que indica que los datos son bastante similares entre
hombres y mujeres (media: 34.96 para hombres y
34.14 para mujeres; desviacion tipica: 3.69 y 3.79, res-
pectivamente).

Anilisis factorial

En el cuadro 2 se muestran los resultados del analisis
factorial de los ejes principales y por Rotacién Promax
realizados sobre el S-DEP version experimental. Tal
como se indica en el cuadro, se puede identificar la
presencia de un factor principal donde saturan todos
los reactivos del S-DEP, con pesos que oscilan entre
0.56 y 0.79 para las mujeres y 0.55 y 0.79 para los
hombres. Este factor explica los porcentajes de 54,13%
de la varianza en el caso de las mujeres y 53,25% en el
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Cuapro 1. Medias, desviaciones tipicas, correlaciones reactivo-total y alfas para el S-DEP subescalas

distimia y eutimia para hombres y mujeres

Reactivo* Mujeres Hombres IRs** F.***Sig
Media D.T Media D.T M H

Distimia
1. Estoy decaido/a 2.43 0.76 2.41 0.80 0.79 0.78 0.39
2.No tengo ganas de nada 2.54 0.81 2.21 0.72 0.76 0.63 0.17
3. Estoy desmotivado/a 2.27 0.77 2.17 0.72 0.72 0.64 2.29
4. Estoy apenado/a 3.41 0.77 2.44 0.71 0.76 0.76 2.94°
5. Estoy ftriste 3.40 0.74 1.43 0.75 0.78 0.82 3.84°
6. Me siento desdichado/a 3.08 0.58 2.97 0.62 0.59 0.65 0.67
7. Estoy hundido/a 3.23 0.50 2.25 0.65 0.63 0.70 0.64
8. Estoy desesperado/a 3.51 0.61 2.78 0.69 0.57 0.59 0.27
Eutimia
1. Estoy animado/a 2.15 0.91 3.02 0.88 0.74 0.64 2.65
2. Me siento bien 2.03 0.87 3.16 0.83 0.77 0.72 3.20
3. Estoy contento/a 2.15 0.85 3.00 0.93 0.79 0.79 2.40
4. Me siento pleno/a 2.53 0.90 2.88 0.87 0.75 0.77 5.13°
5. Estoy entusiasmado/a 2.39 0.91 2.79 0.90 0.75 0.75 2.98
6. Me siento enérgico/a 3.01 0.91 271 0.92 0.80 0.80 6.54°
7.Tengo esperanzas sobre

el futuro 3.03 0.91 3.09 0.92 0.59 0.61 0.30
8. Hago cosas que me divierten 2.05 0.85 3.03 0.81 0.60 0.60 0.62
Reactivo* Mujeres Hombres Alfa F Sig

Media D.T Media D.T M H

Distimia 11.77 4.35 11.22 4.38 0.90 0.90 0.65
Eutimia 18.95 2.07 23.74 5.55 0.92 0.91 6.72°
S-DEP 34.14 3.79 34.96 3.69 1.34

H: Hombres; M: Mujeres; D.T: Desviacion tipica; IRs: Correlacion reactivo-resto corregida.
* Los reactivos se enumeran en orden descendente de acuerdo a la saturacién en distimia y eutimia para mujeres.

** Todas las correlaciones son altamente significativas p< 0.001.

*#* Valores F y niveles de significacion @ p<0.001; °p< 0.05.

caso de los hombres. Un segundo factor, menos rele-
vante, recoge reactivos con saturaciones, en su mayo-
rfa por debajo de 0.30, exceptuando algunos que se
muestran en el cuadro tanto para los hombres como
para las mujeres. Sin embargo, la varianza explicada
por este segundo factor es baja: 8.95% en el caso de
las mujeres y 8.75% en el caso de los hombres.

La Rotacién Promax identifica claramente dos fac-
tores tanto para los hombres como para las mujeres.
El primer factor redne los reactivos de afectividad
negativa (distimia) y el segundo factor los que evaldan
la afectividad positiva (eutimia). En el caso de los
reactivos de distimia, los pesos oscilan entre 0.61 y
0.82 para las mujeres y 0.60 y 0.87 para los hombres.
En el caso de la subescala de eutimia, hay que anotar
que los pesos oscilan entre 0.65 y 0.82, para las muje-
res y entre 0.61 y 0.89 para los hombres.

Escala Rasgo (T-DEP)

Distimia

En el cuadro 3 se muestran las medias, desviaciones
tipicas y correlaciones reactivo-total para los reactivos
del T-DEP en la subescala de distimia diferenciadas por
sexo. Los datos muestran que las medias de las mujeres
son relativamente mayores que las de los hombres y
oscilan entre 1.34 y 2.90, mientras que para los hombres
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se encuentran entre 1.28 y 1.86. De la misma manera las
desviaciones tipicas van desde 0.65 a 0.85 en el caso de
las mujeres y de 0.61 a 0.68 en los hombres. Tanto las
medias como las desviaciones tipicas muestran garan-
tias psicométricas suficientes, sin olvidarse de que la pre-
sencia de medias relativamente bajas puede obedecer a
la condicién de la muestra (no clinica). Las diferencias
entre hombres y mujeres son significativas (p<<0.05) en
algunos reactivos. La correlacién reactivo-total en to-
dos los casos es superior a 0.50 y alcanza un maximo de
0.68 para mujeres y 0.75 para hombres.

Finalmente, en el cuadro 3 se muestran la media
y la desviacién tipica de la subescala de distimia lo que
indica una media de 12.25 para mujeres y de 11.15 para
hombres con unas desviaciones tipicas de 4.35 y 3.79
respectivamente. La consistencia interna de la subescala
es de 0.88 tanto para hombres como para mujeres.

Eutimia

En el cuadro 3 se muestran: medias, deviaciones tipi-
cas y correlaciones reactivo-total para los 8 reactivos
que componen la subescala de eutimia del T-DEP tanto
para hombres como para mujeres. Segtn los datos se
indica que tanto las medias como las desviaciones tipi-
cas son ligeramente supetiores en el caso de las muje-
res, y oscilan entre 1.84 y 2.58 mientras que para los
hombres se encuentran entre 1.68 y 2.26. Estas medias
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CuADRO 2. Andlisis factorial de ejes principales y por Rotaciéon Promax del S-DEP experimental por género

Reactivos* Andilisis de ejes principales Rotacién Promax
Factor 1 Factor 2 Factor 1 Distimia Factor 2 Eutimia IRs **
M H M H M H M H M H
1. Estoy decaido/a 0.79 0.79 0.82 0.82 0.88 0.88
2. Estoy animado/a 0.79 0.60 0.36 0.82 0.69 0.89 0.90
3. Me siento bien 0.79 0.77 0.81 0.73 0.89 0.90
4. Estoy contento/a 0.78 0.81 0.79 0.81 0.89 0.89
5.No tengo ganas de nada 0.77 0.64 0.79 0.66 0.89 0.89
6. Estoy desmotivado/a 0.77 0.69 0.74 0.65 0.89 0.89
7. Me siento pleno/a 0.77 0.78 0.79 0.81 0.89 0.89
8. Estoy apenado/a 0.76 0.79 0.80 0.80 0.89 0.88
9. Estoy entusiasmado/a 0.76 0.72 0.42 0.40 0.86 0.82 0.89 0.89
10. Estoy friste 0.76 0.87 0.80 0.89 0.88 087
11. Me siento enérgico/a 0.75 0.79 0.34 0.80 0.87 0.88 0.89
12. Me siento desdichado/a 0.60 0.55 0.64 0.61 0.90 0.90
13. Estoy hundido/a 0.60 0.68 0.34 0.33 0.69 0.75 090 0.89
14.Tengo esperanzas sobre
el futuro 0.59 0.64 0.62 0.64 0.90 0.91
15. Hago cosas que me
divierten 0.56 0.64 0.61 0.60 0.90 0.91
16.Estoy desesperado/a 0.56 0.55 0.36 0.36 0.65 0.64 0.90 0.90
% Varianza explicada 54.13 53.25 8.95 8.75
% Total varianza explicada  63.08 62.00

* Los reactivos se ordenan de manera descendente segun saturaciéon en el factor de mayor peso encontrado en el andlisis de ejes principales en el grupo de mujeres. Se

incluyen saturaciones > 0.30.
** Todas las correlaciones son significativas p< 0.001.
M: Mujeres; H: Hombres; Irs: correlaciéon reactivo-resto corregida

son adecuadas si se considera ademads que la muestra
empleada no es clinica. En cuanto a las desviaciones
tipicas, puede decirse que son altas en ambos grupos y
que van desde 0.76 hasta 0.95, siendo significativas (p<
0.05)en algunos casos. Las correlaciones reactivo-resto
son altas, superiores en todos los reactivos a 0.50, y

son (.76 las mas altas, tanto para hombres como para
mujeres. La consistencia interna fue de 0.91 para hom-
bres y de 0.90 para mujeres.

Por tltimo, en el cuadro 3 se pueden apreciar la media
y la desviacion tipica para la escala total (T-DEP) lo
que indica una tendencia a las puntuaciones mayores

CuaDbrO 3. Medias, desviaciones tipicas, correlaciones reactivo-total y alfas para el T-DEP subescalas
distimia y eutimia para hombres y mujeres

Reactivo* Mujeres Hombres IRs** F.***Sig
Media D.T Media D.T M H

Distimia
1. Estoy ftriste 2.90 0.73 1.60 0.68 0.68 0.70 12.23¢
2. Estoy desmotivado/a 2.01 0.68 1.86 0.71 0.60 0.62 2.38
3. Estoy decaido/a 1.89 0.70 1.71 0.70 0.65 0.68 4.45°
4.No tengo ganas de nada 1.65 0.80 1.50 0.74 0.63 0.75 3.17
5. Me siento desgraciado/a 1.45 0.67 1.27 0.61 0.59 0.71 5.25°
6. Me siento débil 1.71 0.85 1.44 0.63 0.67 0.73 7.52°
7. Estoy hundido/a 1.34 0.65 1.28 0.63 0.58 0.72 0.47
8. Soy infeliz 1.50 0.75 1.48 0.81 0.51 0.59 0.75
Eutimia
1. Soy feliz 2.17 0.81 2.19 0.80 0.68 0.70 0.17
2. Me siento dichoso/a 2.28 0.92 2.26 0.80 0.67 0.67 0.82
3. Me siento pleno/a 2.58 0.92 2.23 0.84 0.76 0.70 8.74°
4. Me siento enérgico/a 2.28 0.86 2.15 0.78 0.59 0.74 9.20°
5. Estoy ilusionado/a 2.13 0.90 1.90 0.89 0.70 0.65 5.23°
6. Disfruto de la vida 1.84 0.80 1.68 0.76 0.72 0.76 1.77
7.Tengo esperanzas sobre

el futuro . 0.95 1 0.91 0.65 0.68 0.17
8. Hago cosas que me divierten 1.96 0.89 1 0.90 0.69 0.71 4.32°
Reactivo* Mujeres Hombres Alfa F Sig

Media D.T Media D.T M H

Distimia 12.25 4.35 11.15 3.79 0.88 0.88 1.78
Eutimia 25.75 5.05 23.14 4.95 0.90 0.91 1.29°
T-DEP 39.75 4.05 36.53 3.82 1.89°

H: Hombres; M: Mujeres; D.T: Desviacion tipica; IRs: correlacion reactivo-resto corregida.

* Los reactivos se enumeran en orden descendente de acuerdo a la saturacion en distimia y eutimia para mujeres.
** Todas las correlaciones son altamente significativas p< 0.001.

*** Valores F y niveles de significacion @ p<0.001; ®p< 0.05.
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CuADRO 4. Andlisis factorial de ejes principales y por Rotaciéon Promax del T-DEP experimental por género

Reactivos* Andilisis de ejes principales Rotacion Promax
Factor 1 Factor 2 Factor 1 Distimia Factor 2 Eutimia IRs **
M H M H M H M H M H
1. Estoy decaido/a 0.79 0.79 0.82 0.82 0.88 0.88
1. Soy feliz 0.72 0.69 0.68 0.69 0.72 075
2. Me siento dichoso/a 0.72 0.52 0.77 0.64 0.71 0.72
3. Me siento pleno/a 0.72 0.65 0.77 0.62 0.70 0.72
4. Estoy triste 0.71 0.78 0.36 0.80 0.80 0.74 076
5. Estoy desmotivado/a 0.70 0.67 0.64 0.68 0.82 0.80
6. Me siento enérgico/a 0.70 0.70 0.73 0.66 0.76 0.75
7. Estoy decaido/a 0.67 0.56 0.71 0.63 0.74 0.73
8. Estoy ilusionado/a 0.67 0.54 0.31 0.33 0.74 0.57 0.72 0.71
9. Disfruto de la vida 0.66 0.68 0.69 0.71 0.76 0.74
10. Tengo esperanzas sobre
el futuro 0.65 0.61 0.40 0.64 0.75 0.71  0.70
11.No tengo ganas de nada 0.64 0.62 0.35 0.34 0.72 0.71 0.80 0.76
12. Me siento desgraciado/a 0.59 0.69 0.61 0.71 0.82 0.78
13. Me siento débil 0.56 0.47 0.38 0.60 0.60 085 0.74
14. Hago cosas que me
divierten 0.51 0.63 0.50 0.69 0.75 0.76
15. Estoy hundido/a 0.51 0.70 0.39 0.57 0.63 0.73 0.71
16. Soy infeliz 0.46 0.56 0.53 0.57 0.73 0.73
% Varianza explicada 54.53 3.35 7.98 7.89

% Total varianza explicada  62.51 61.24

* Los reactivos se ordenan de manera descendente segun saturacion en el factor de mayor peso encontrado en el andlisis de ejes principales en el grupo de mujeres. Se

incluyen saturaciones > 0.30.
** Todas las correlaciones son significativas p< 0.001.

en las mujeres sin que ésta llegue a ser significativa; asi
la media para mujeres fue 39.75 y la desviacion tipica
4.05, mientras que para los hombres la media fue 36.53
y la desviacion tipica 3.82.

Anilisis factorial

En el cuadro 4 se pueden ver los resultados del andli-
sis factorial de los ejes principales y la Rotacion Promax
sobre los reactivos (items) del T-DEP. Se muestra que
la solucion factorial separa dos grandes factores, el pri-
mero de ellos explica el porcentaje de 54.53% de la
varianza en el caso de las mujeres, y de 53.35% en el
caso de los hombres. En este factor principal saturan
todos los reactivos del T-DEP con pesos que oscilan
entre 0.46 y 0.72 para mujeres y entre 0.47 y 0.78 para
hombres. Aparece un segundo factor en el que la ma-
yoria de los reactivos tanto para hombres como para
mujeres es inferior a 0.30; los casos en que los pesos
fueron superiores se registran en el cuadro 4. Al efec-
tuar la rotacién aparecen dos factores claramente defi-
nidos en los cuales saturan de manera separada, los
reactivos que evaldan la afectividad negativa (distimia)
en el factor 1, y la afectividad positiva (eutimia) en el
factor 2. Para el caso de los reactivos de distimia los
pesos son bastante similares entre hombres y mujeres
y oscilan entre 0.53 y 0.80. En el caso de los reactivos
de eutimia (segundo factor), se indica que los pesos
son superiores a 0.50 tanto para las mujeres como para
los hombres. Nuevamente y de manera similar a lo
observado en la escala de Estado, los datos encontra-
dos permiten confirmar la estructura bifactorial del
cuestionario, conformada por dos subescalas
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ortogonales que miden respectivamente la afectividad
negativa y la afectividad positiva, tal como lo enuncia-
ban los estudios de Ritterband y Spielberger (24),
Spielberger (27) y Spielberger y cols. (29, 30).

DISCUSION

Tal como se ha sefialado en el estudio de Spielberger y
cols. (28) sobre el analisis de reactivos, dados la magni-
tud del sindrome depresivo y los componentes que de
modo general pueden considerarse como pertenecien-
tes al cuadro clinico (trastornos afectivos, dificultades
cognoscitivas de pensamiento y de concentracién y los
sintomas conductuales) (32), una de las alternativas que
podrian emplearse para aumentar la confiabilidad de
las escalas de medida es implementar modelos que
evalden de manera especifica cada una de las dimen-
siones, con lo cual se disminuiria el riesgo de sobreva-
lorar ciertos sintomas que, ademas de presentarse en la
depresion, podrian también aparecer en otros cuadros
clinicos. Esta vision es la que orienta el disefio del cues-
tionario de depresion estado-rasgo, al limitar su conte-
nido a los componentes afectivos de la depresion y a
la diferenciacién entre afectividad positiva y afectivi-
dad negativa con el objetivo de hacer la prueba mas
sensible a los cambios pequefios en el nivel de la afec-
tividad y particularmente para hacer mas viable su
empleo en poblacién no clinica.

El presente estudio ofrece datos de validaciéon con
una muestra espafiola no clinica, y emplea la version
reducida tras el analisis de reactivos realizado por

39



Spielberger y cols. (28). Los resultados indican las ade-
cuadas propiedades psicométricas del cuestionario y
confirman la estructura bifactorial enunciada en estu-
dios previos (24, 27, 29, 30). Se encontraron algunas
diferencias en cuanto a la consistencia interna de la prue-
ba, que para el caso del presente estudio fue menor a
la documentada por Spielberger y cols. (29, 30); dichas
diferencias pueden entenderse a partir del analisis de
reactivos que redujo la prueba al eliminar los reactivos
recurrentes, con lo cual era de esperarse que la consis-
tencia interna disminuyera con respecto a la primera
version del cuestionario.

En lo referente al T-DEP puede indicarse que los
resultados encontrados en el presente estudio, con res-
pecto a la subescala de distimia, son similares a los
reportados por Spielberger y cols. (30), en cuanto a las
medias y las desviaciones tipicas, y que se conserva una
tendencia a alcanzar mayor puntuacién en el caso de
las mujeres en ambos estudios; sin embargo, estas di-
ferencias fueron significativas en el estudio citado para
la puntuacion total de la subescala a diferencia de lo
documentado en el presente estudio.

Con respecto a la subescala de eutimia, las medias y
las desviaciones tipicas se mantienen cercanas a lo do-
cumentado por Spielberger y cols. (30); no obstante,
en la puntuacién total de la escala se aprecian diferen-
cias significativas en el presente estudio, contrariamen-
te a lo sefialado en el estudio anterior, en el que en las
mujeres hubo tendencia a alcanzar las puntuaciones mas
altas. Este es un punto de gran interés, que se espera
poder analizar con detalle en futuros estudios con
muestra clinica para confirmar si se trata de un efecto
debido a la caracteristica de la muestra empleada en el
presente estudio, o si éste se repite en poblacién clini-
ca. Esto podria seguir la linea de lo expresado en el
modelo PANAS, al corroborar que aunque prepondere
la afectividad negativa en la depresion, también puede
haber afectividad positiva, o que segun la combina-
cién de ambos elementos, pueden coexistir distintos
trastornos. Los niveles de consistencia interna para
ambas subescalas son bastante altos y se asemejan a los
obtenidos en el estudio inicial con muestras espafiolas
y a los documentados por Spielberger (27), aunque
son ligeramente inferiores en el presente estudio como
consecuencia, segin se indic6 anteriormente, de la eli-
minacién de los reactivos similares.

Por su parte, lo observado en la media y la desvia-
cién tipica en la escala total (T-DEP), sefiala valores
ligeramente menores a los encontrados por Spielberger
y cols. (30) pero, al igual que en dicho estudio, las dife-
rencias son significativas entre hombres y mujeres, y
estas ultimas conservan la tendencia hacia las puntua-
ciones mas altas. Esto se corresponde con lo docu-
mentado a nivel tedrico, indicado, dentro de los estu-
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dios de prevalencia, por medio de un indice mayor en
las mujeres que en los hombres. No obstante, este dato
requiere mayor discusioén y desde luego no se puede
olvidar que la muestra empleada es no clinica, por lo
cual es necesario hacer estudios con muestra clinica
para confirmar o rechazar este dato.

Sin lugar a dudas lo mas relevante del presente estu-
dio es la confirmacién de la existencia de una estructura
bifactorial similar a la encontrada en los estudios pre-
vios (27, 29, 30) y capaz de explicar las diferencias en la
afectividad positiva y negativa en la depresion, lo que
indica la posibilidad de diferenciar cambios leves en la
afectividad tanto en poblacién clinica como no clinica.

Esto es sumamente util, ya que como se ha indicado,
una de las limitaciones en las escalas de medicion esta
dada por la dificultad para discriminar bajos niveles de
afectacion Berndt (7), debido a la estructura general de
los reactivos y a las escalas de respuesta que se ocupan
de evaluar la severidad de los sintomas, aunque dejan
fuera los niveles mas bajos de depresion en este caso.

La perspectiva de desarrollar trabajos de esta indole
es la de generar posibles vias de investigacion orienta-
das hacia la implementaciéon de medidas mas confiables
que ayuden al diagnéstico efectivo y acertado de la
depresion y que permitan diferenciar la poblacién cli-
nica de la no clinica, maxime cuando buena parte de
los trabajos que se realizan en torno a la depresion,
emplean muestras normales, aun cuando utilizan ins-
trumentos que han sido creados con muestras clinicas,
lo que hace que la comparacioén entre ambos grupos
pueda resultar poco precisa.

Por otra parte, dado el caricter dispar de los conte-
nidos que evaldan las escalas de depresioén, se hace
necesario, para los estudios futuros, analizar la validez
convergente y discriminante de la escala que aqui se
presenta con el objetivo de dar mayor apoyo empiri-
co a su validez como instrumento para evaluar el com-
ponente afectivo de la depresion como categoria dife-
rencial de este trastorno frente a otros.
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