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Modelos factoriales del Inventario de Depresion de Beck-I1.
Validacion con pacientes coronarios y una critica al modelo de Ward

Antonio del Pino Pérez', Ignacio Ibafiez Fernandez', Francisco Bosa Ojeda?, Ruth Dorta Gonzélez!

y Maria Teresa Gaos Miezoso'
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El objetivo del estudio era validar en una muestra de 205 enfermos coronarios un modelo factorial
para el BDI-II, especialmente un modelo que permitiera modelar los sintomas depresivos tras eliminar
explicitamente el sesgo asociado a los sintomas sométicos que pueden confundirse con sintomas de la
enfermedad. Se realizaron andlisis factoriales exploratorios y confirmatorios para datos ordinales. Se
analizan un modelo monofactorial, seis modelos con dos factores correlacionados y, derivados de éstos,
siete modelos con un factor general y dos factores no correlacionados. El andlisis exploratorio aisla
dos factores, somatico-afectivo y cognitivo. En los analisis confirmatorios, el modelo monofactorial
obtiene el peor ajuste. Los modelos bifactoriales son superados en bondad de ajuste por los modelos
de factor general y de grupo. Entre éstos destaca el modelo General, Somatico-afectivo y Cognitivo
(G-Sa-C) de Beck con estudiantes. El peor el General, Somético, Cognitivo (G-S-C) reducido de Ward.
Nuestro modelo supera los puntos de corte de todos los indices de ajuste. Se concluye que la inclusién
de factores generales y de grupo en todos los modelos supera los resultados del modelo G-S-C y, por
tanto, lo cuestiona. El modelo G-Sa-C resulta fortalecido.

Factor models of the Beck Depression Inventory-I1. Validation with coronary patients and a critique of
Ward’s model. The objective of this study was to validate in a sample of 205 coronary patients a factor
model for the BDI-II, especially a model that would allow for modeling of depressive symptoms after
explicitly removing bias related to somatic symptoms of depression that would overlap those of heart
disease. Exploratory and confirmatory factor analyses for ordinal data were conducted. A one-factor
model, six correlated two-factor models and, derivatives thereof, seven models with a single General
Depression factor and two uncorrelated factors, were analyzed. Exploratory analysis extracted two
factors, Somatic-affective and Cognitive. Confirmatory factor analyses showed the worst fit for the
one-factor model. Two-factor models were surpassed in goodness of fit by the models of general-factor
and group factors. Among these, the General, Somatic-affective and Cognitive (G-Sa-C) model of Beck
with students is noteworthy. The reduced General, Somatic and Cognitive (G-S-C) model of Ward
showed the worst goodness of fit. Our model surpasses the cutoff criteria of all fit indexes. We conclude
that the inclusion of a general-factor and group factors in all the models surpasses the results of G-S-C
model and, therefore, questions it. The G-Sa-C model is strengthened.

Tras un infarto agudo de miocardio (IAM) los sintomas depre-
sivos predicen las limitaciones funcionales (Ruo, Rumsfeld, Hla-
tky, Liu, Browner y Whooley, 2003), las conductas inadecuadas de
autocuidado (Ziegelstein, Fauerbach, Stevens, Romanelli, Richter
y Bush, 2000) y un incremento de la mortalidad y morbilidad car-
diaca (Nicholson, Kuper y Hemingway, 2006).

La prevalencia de enfermos cardiacos (ECs) con depresién ma-
yor tras un episodio cardiaco oscila entre el 15y el 20% y la preva-
lencia de depresién menor o de sintomas depresivos estd en torno
al 20% (Carney y Freedland, 2008).
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La prevalencia de la depresién entre enfermos ha cuestionado
la validez de los métodos existentes para valorar los sintomas por-
que hay un solapamiento sustancial entre los sintomas somaticos de
la depresién y los sintomas comunes a las enfermedades médicas
(Koenig, George, Peterson y Pieper, 1997). En consecuencia, al-
gunos autores han argumentado que los estudios que relacionan la
depresion con la mortalidad tras un IAM no han controlado adecua-
damente el sesgo potencial de medir indicadores en que se confun-
den sintomas somdticos de la depresion y sintomas propios de un
IAM (Lane, Carroll y Lip, 2003; Sorensen, Friis-Hasche, Haghfelt
y Bech, 2005). El National Heart, Lung, and Blood Institute (NHL-
BI) de los Estados Unidos, consciente de estos problemas en sus
recomendaciones relativas a la evaluacién y tratamiento de la de-
presion en pacientes cardiacos (Davidson et al., 2006), incluye in-
vestigar la aplicabilidad de los instrumentos de depresion utilizados
en la poblacién general a los pacientes cardiacos y muy especial-
mente el Beck Depression Inventory, second edition (BDI-II).
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Aunque el propésito primero del BDI-II es medir el constructo
global depresion, la cuestion de si se pueden extraer del inventario
mediante andlisis factorial grupos significativos de items ha sido
y sigue siendo de interés porque los estudios sugieren que distin-
tos subgrupos de la poblacién ofrecen respuestas que se agrupan
diferencialmente (Steer, Ball, Ranieri y Beck, 1999) y porque la
investigacion sobre los efectos de las intervenciones muestra con
frecuencia que las subescalas unidimensionales son mds sensibles
al cambio que la puntuacién global en la escala (Ruhé, Dekker,
Peen, Holman y de Jonghe, 2005).

Beck, Steer y Brown (1996) inicialmente no fueron capaces de
determinar una estructura dnica de los factores latentes. Por la de-
nominacién de los factores podemos saber que estdn compuestos
por elementos cognitivos, afectivos y somdticos.

La estructura factorial de la version espafiola del BDI-II, rea-
lizada por Sanz, Navarro y Vazquez (2003a), ha sido analizada
mediante andlisis factorial exploratorio (AFE) en el citado estudio
realizado con una muestra de estudiantes, y por Sanz, Perdigén
y Vézquez (2003b) en una muestra de la poblacion general. En
ambos estudios optan por dos factores que denominan ‘Cognitivo-
afectivo’ y ‘Somdtico-motivacional’. Ibafiez, del Pino, Olmedo y
Gaos (2010) con una muestra de la poblacién general canaria reali-
zan también un AFE seguido de un anilisis factorial confirmatorio
(AFC) aislando dos factores: Cognitivo-afectivo y Somdtico-mo-
tivacional. En los tres estudios los factores estdn altamente corre-
lacionados y sugieren la existencia de una dimension general que
podria llamarse depresion.

Frente a estos modelos de primer orden, Ward (2006) presenta
un modelo definido por un factor general, constituido por todos
los items, y factores especificos o de grupo (cognitivo y somdtico
en el caso del BDI-II). Este tipo de modelos especifican que to-
das las variables observadas (puntuaciones en los items) son un
efecto directo de un factor general (G) y esas mismas variables
observadas pueden ser también efecto directo de uno o mds fac-
tores especificos que son ortogonales a G y entre si. El modelo
factor-grupo, por tanto, define un factor G que no estd sesgado por
los factores de grupo residuales (Becker, 1996), y los factores resi-
duales producen una descomposicion ortogonal de la comunalidad
que no es atribuible a G. Ward, sin embargo, en el trabajo citado
no contempla solo un factor general compatible con los factores
somadtico y cognitivo, sino que considera dos factores de grupo
mds, anhedonia (items 4 y 5) y autocritica-culpabilidad (items 7 y
8). Ward considera irrelevantes estos dos tltimos factores porque
reconoce su debilidad estadistica (solo estdn compuestos de dos
items) y porque para identificarlos necesita imponer que sus sa-
turaciones son semejantes. Llama la atencion que Ward compare
diferentes modelos entre si, pero que solo para uno de ellos calcule
el factor general y los factores de grupo Somdtico y Cognitivo.
Impide asi que otros modelos competitivos gocen de las ventajas
(en términos de ajustes y sustantivos) que supone afiadir un factor
adicional.

Vanheule, Desmet, Groenvynck, Rosseel y Fontaine (2008)
consideran que el factor general no aporta nada y mds bien introdu-
ce confusidn. Pese a ello, Quilty, Zhang y Bagby (2010) comparan
mediante AFC diez estructuras, pero solo para el modelo de Ward
(que finalmente apoyan) recurren al factor general. Thombs, Zie-
gelstein, Beck y Pilote (2008) han realizado hasta ahora el tinico
estudio sobre la estructura factorial del BDI-II en una muestra de
pacientes hospitalizados por un IAM. Replican el estudio de Ward
(2006) y obtienen con esa muestra resultados similares.

El objetivo de este trabajo es analizar la estructura factorial de
la version espaiiola del BDI-II con datos obtenidos en una muestra
de pacientes hospitalizados por problemas de cardiopatia isquémi-
cay analizar el ajuste de los datos a distintos modelos factoriales y,
muy especialmente, al modelo de Ward (2006).

Meétodo
Participantes

Una muestra de 205 ECs incluidos en los cédigos 120-125, car-
diopatia isquémica, de la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades-10.

Procedimiento

El desarrollo del estudio se ajusté a los principios éticos de la
Declaracion de Helsinki de 1975. Conté con la autorizacion de los
jefes de los servicios y con la aceptacion de los comités de ética e
investigacion correspondientes. La libre e informada participacién
de los pacientes se ratificé con la firma de un documento.

Los datos se recogieron mediante un procedimiento de heteroa-
plicacion. Se invité a participar en el estudio a todos los pacientes
ingresados en tres centros hospitalarios en las fechas que van de
enero a julio de 2010. Dieron su consentimiento el 87% de los
pacientes a los que se propuso participar. El pase de pruebas, en
mds del 80% de los casos, se realiz6 en la primera semana de la
estancia en la sala de cardiologia. No se incluyeron en el estudio
los pacientes que se consider6 estaban muy débiles para completar
el protocolo de la investigacion (n= 14) o que no comprendian el
formulario de consentimiento informado (n=21).

Instrumentos

Cuestionario sociodemogrdfico, historia clinica y el BDI-II
(Beck et al., 1996: adaptacion de Sanz et al., 2003a). El BDI-1I es
un autoinforme de 21 {tems que intenta valorar la existencia y se-
veridad de los sintomas depresivos recogidos en el DSM-IV. Cada
uno de los 21 items corresponde a un sintoma de depresién. Las
respuestas a cada {tem se recogen en una escala de cuatro puntos, 0
a 3y la suma de las respuestas es la puntuacién en el BDI-II.

Andlisis de datos

El andlisis factorial exploratorio (y el confirmatorio) se realizé
con el programa MPlus (Muthen y Muthen, 1998). Se determina
el niimero de factores a retener con el «test de minima correlacién
parcial promediada» (Minimum Average Partial, MAP) de Veli-
cer (1976) y el «andlisis paralelo» (Parallel analysis, PA) de Horn
(1969). La fiabilidad se calcul6é mediante el SPSS 18.0.

La solucién aislada, junto con otras, se contrasté mediante
AFC. Tanto en el AFE como en el AFC, dada la no normalidad
de los datos y su cardcter ordinal, se optd por factorizar la matriz
de correlaciones policdricas mediante el método de estimacion de
minimos cuadrados ponderados robustos (Weighted Least Squares
Mean and Variance Adjusted, WLSMV).

Los modelos contrastados han sido diferentes versiones del
modelo bifactorial, habitual en el BDI-II. La diferencia entre es-
tos modelos reside en la composicién especifica de los factores.
Se incluyen todos los modelos aislados con datos de la poblacién
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general espafiola y los modelos contrastados por Ward (2006). En
nuestro estudio el contraste de los modelos bifactoriales va segui-
do en todos los casos de un segundo AFC con su correspondiente
modelo de factor general y de grupo. Para ninglin modelo se per-
miten errores de medida correlacionados, licencia que se permite
Ward sin advertir que las correlaciones entre éstos son especificas
del modelo analizado en cada caso y no de la prueba.

Resultados

La muestra estd formada en un 74% por varones. La media de
edad es de 61,8 afios (rango 34-88). El porcentaje de enfermos en
activo y jubilados es practicamente idéntico, 45%. El 9% estaba
en paro. El porcentaje de personas sin estudios formales es del
33% y el de personas con estudios medios o superiores del 43%.
El 68% de los participantes vive en pareja. El factor de riesgo mas
generalizado es la hipertension, 64,9%, seguido del colesterol,
54,6%,y el ser fumador actual, 36,1%. Sufren diabetes el 33,2%
de los participantes. La mayor parte, el 62,9%, son debutantes
en la cardiopatia isquémica manifestada, mayoritariamente, como
angina, 43.4%, o IAM sin ondas Q, 32,2%. El 69,7% presenta
obstruccion significativa de hasta dos vasos. Tienen puntuaciones
> 14 enel BDI-Il el 22,9%. La puntuacién media es 9,2 (7,6), aun-
que las mujeres puntdan mds que los hombres, 12,5 (8,3) frente
a 8,1 (7).

Andlisis factorial exploratorio

La medida de adecuacion de la muestra de Kaiser-Meyer-Olkin
(0,83) como el test de esfericidad de Bartlett (y* &, 210 1093.9;
p<0,0001) indican la bondad de los datos para ser sometidos a ana-
lisis factorial.

Existen 6 factores con valor propio superior a 1, pero el MAP
y el PA recomiendan dos dimensiones. La congruencia (indice de
Tucker) entre la solucién varimax y promax fue superior a 0,97,
por lo que, al ser la estructura factorial relativamente independien-
te del método de extraccién, se optd por la solucion oblicua. Todos
los items, como puede verse en la tabla 1, saturan por encima de
0,35 en un factor y ningiin item puede considerarse complejo (no
satura >0,35 en dos factores).

Al primer factor lo llamamos Somadtico/afectivo (13 items) y al
segundo Cognitivo (8 items). Los valores propios de los factores
no rotados, el sumatorio de las saturaciones tras la rotacion, el alfa
de Cronbach y la correlacion entre los factores se muestra en la
tabla 1.

La consistencia interna de la escala total y la correlacién en-
tre los factores justificarian preguntarse por la existencia de una
dimension general, la depresion. Se realizé la transformacion de
Schmid y Leiman (1957) (S-L), un procedimiento que basicamente
pretende extraer el maximo de varianza debida al factor general,
considerando para ello los factores de primer orden como residua-
les e independientes. Puede verse en la tabla 1 que obtenemos un
factor general en el que 17 items saturan >0,35. El factor general
explica el 51% de la varianza y los dos factores el 49%.

Los indices de congruencia de la solucion AFE con las infor-
madas en otros estudios con muestras espafiolas de la poblacién
normal (Sanz et al., 2003a y 2003b; Ibdfiez et al., 2010) se sitdan
entre 0,76 y 0,82, considerados pobres por MacCallum, Widaman,
Zhang y Hong (1999). El indice de congruencia entre los factores
generales (transformacion S-L) es excelente (0,98).

Andlisis factorial confirmatorio

Se someti6 a AFC la solucién factorial elegida en el AFE previo.
Junto a éste se contrasta (i) un modelo monofactorial, factor general
de depresion de primer orden; (ii) modelos de dos factores corre-
lacionados definidos a partir del estudio de Beck et al. (1996) con
estudiantes, Somdtico-afectivo y Cognitivo (Sa-C) y de Whisman,
Pérez y Ramel (2000), Somdtico y Cognitivo-afectivo (S-Ca); de
Sanz et al. (2003a y 2003b) y de Ibafiez et al. (2010) que, aunque
con estructuras ligeramente diferentes, llaman a los factores en los
tres casos Cognitivo-afectivo y Somdtico-motivacional (Ca-Sm);
(iii) modelos de dos factores correlacionados mds un factor gene-
ral: (iiia) modelo de Ward (2006), General, Somdtico y Cognitivo
(G-S-0); (iiib) todos los modelos del grupo (ii) ailadiendo un factor
general (G) para hacerlos mds comparables al modelo de Ward.

Los pardmetros estandarizados para el modelo aislado en este
trabajo (todos significativos con p<0,01) se presentan en la figura
1 y los indices de ajuste en la tabla 2.

La bondad de los indices de ajuste se evalda siguiendo las
recomendaciones de Hu y Bentler (1999): p>0,95 para el Indice
de Ajuste Comparativo (CFI) y el Indice de Tucker Lewis (TLI),
p<0,06 para el error de aproximacién a la raiz cuadrada media

Tabla 1
Resultados del andlisis factorial exploratorio (promax sobre WLSMV),
transformacién Schmid-Leiman y fiabilidad de la solucién aislada para el BDI-II
Analisis factorial exploratorio
Promax Transformacion
Schmid-Leiman
S;'e“::ltz)” Cognitivo  Gral  FI  FII
01. Tristeza 0,53 0,13 0,46 0,38 0,09
02. Pesimismo 0,60 0,34 0,66 043 024
03. Sentimientos de fracaso 0,17 0,71 0,62 0,12 0,51
04. Pérdida de placer 0,54 0,24 0,55 038 0,17
05. Sentimientos de culpa 0,03 0,80 0,58 002 0,57
06. Sentimientos de castigo -0,15 0,80 045  -0,11 057
07. Insatisfaccién con uno mismo -0,03 0,93 0,63 -002 0,66
08. Autocriticas -0,15 0,87 050 -0,11 0,62
09. Pensamientos de suicidio 0,11 0,54 045 008 039
10. Llanto 0,42 0,27 0,48 030 0,19
11. Agitacién 0,17 0,46 0,44 0,12 033
12. Pérdida de interés 0,19 0,36 0,39 0,14 0726
13. Indecision 0,66 -0,02 045 047 -001
14. Inutilidad 0,35 0,28 0,44 025 0720
15. Pérdida de energia 0,76 -0,07 0,49 055 -005
16. Cambios-patrén de suefio 0,61 0,00 0,43 043 0,00
17. Trritabilidad 0,79 -0,32 033 0,56 -023
18. Cambios en el apetito 0,40 0,04 031 029 003
19. Dificultad de concentracion 035 0,13 034 025 009
20. Cansancio o fatiga 0,39 0,15 0,38 028 0,11
21. Pérdida de interés en el sexo 0,59 -0,20 0,28 042 -0,14
Correlacion entre factores 32
Valor propio no rotado 753 238
X saturaciones’ 42 4.6
Alfa 081 0,75
Correlacion media item-factor 045 045




130 ANTONIO DEL PINO PEREZ, IGNACIO IBANEZ FERNANDEZ, FRANCISCO BOSA OJEDA, RUTH DORTA GONZALEZ Y MARIA TERESA GAOS MIEZOSO

(RMSEA) y p<0,08 para los residuales estandarizados (SRMR).
Hay que hacer notar que los puntos de corte para los indices de
ajuste no estdn establecidos de forma inequivoca.
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Figura 1. Saturaciones factoriales en el andlisis factorial confirmatorio

Tabla 2
Indices de ajuste de los anilisis factoriales confirmatorios para el BDI-IT

MODELO e gl CFI TLI  RMSEA SRMR

Monofactorial 116,677 49 0887 0912 0,082 0,116

Bifactorial
Sa-C (Beck et al., 1996)
S-Ca (Whisman et al., 2000)

103,632 49 0909 0,929 0,074 0,108
114247 49 0891 0915 0,081 0,114

Estudios espaiioles
Ca-Sm (Sanz et al., 2003a) 115599 49 0889 0914 0081 0,114
Ca-Sm (Sanzetal.,2003b) & 108,842 46 0895 0918 0082 0,113
Ca-Sm (Ibdfiez et al., 2010) 110926 49 0897 0920 0079 0,112

Este estudio 80491 49 0947 0959 0056 009

Bifactorial més factor general

G-S-C reducido * (Ward, 2006) 83,092 48 0,941 0954 0060 0,093
G-Sa-C (Beck-1996) 66,950 50 0972 0978 0041 0,075
G-S-Ca:W (Whisman-2000) 76272 49 0954 0965 0052 0,086

Estudios espaiioles
G-Ca-Sm (Sanz et al., 2003a) No converge
G-Ca-Sm (Sanz et al.,2003b) &* 67,556 50" 0971 0978 0,041 0,075
G-Ca-Sm (Ibafiez et al.,2010) 73375 46 0954 0,962 0,054 0,089
Este estudio 68,005 50" 0,969 0976 0,043 0,079

* Los factores especificos no pueden definirse como independientes tal y como requiere
realmente el modelo: no convergen los datos. &= sin el item 18 en los factores de primer
orden

(#) probabilidad asociada 0.055

(+) probabilidad asociada <.05

El modelo General, Somadtico y Cognitivo (G-S-C) con dos fac-
tores mas, que el mismo Ward (2006) considera irrelevantes, se ha
descartado por dar problemas de convergencia. Nos hemos queda-
do con el que denominamos modelo G-S-C reducido. El modelo
monofactorial resulta inadecuado. De los modelos de dos factores
solo el modelo extraido de los datos de este estudio supera la ma-
yoria de los puntos de corte. Todos los modelos con factor general
y de grupo (especificos) superan la mayoria de los puntos de corte,
salvo en el de Sanz et al. (2003a) con estudiantes (que no conver-
ge). El modelo General, Somadtico-afectivo y Cognitivo (G-Sa-C)
de Beck et al. (1996) retine los mejores indices de ajuste.

Discusién y conclusiones

La edad, los estadisticos descriptivos y la prevalencia de los
sintomas depresivos de nuestra muestra son practicamente idén-
ticos a los de Thombs et al. (2008), de modo que nuestra muestra
puede considerarse representativa de los ECs ingresados tras un
episodio coronario y de los sintomas depresivos que muestran.

Los AFE aislan dos factores, la transformacién SL un tercer
factor general. Los AFC ratifican esta solucién. Como es previ-
sible, los peores indices de ajuste se producen con el modelo mo-
nofactorial y seguidamente con los modelos de dos factores. Los
modelos que incluyen un factor general y dos de grupo alcanzan
los mejores indices de ajuste. El modelo G-Sa-C de Beck et al.
(1996) con estudiantes obtiene los indices mejores y el G-S-C re-
ducido de Ward (2006) los peores. Estos resultados podrian estar
penalizando la eliminacién por parte de Ward de la anhedonia y la
autoculpa-autocritica por considerarlos sintomas menores e ines-
pecificos y solo relevantes a nivel de factor general y no de grupo.

Los resultados y la revision bibliogréfica presentada indicarfan
que el BDI-II no mide un constructo unidimensional y que los mo-
delos de dos factores correlacionados no se ajustan a los datos. El
modelo de dos factores solo presenta un ajuste aceptable cuando se
define a partir de los resultados del AFE de este estudio, practica
cuestionable. La investigacion psicométrica, pues, debe plantearse
modelos mds complejos capaces de adecuarse al constructo ‘de-
presion’, o aceptar la relativa variabilidad de la estructura del BDI-
II como una caracteristica propia de los distintos grupos que sufren
depresion. La alta congruencia factorial a nivel de AFE entre los
factores generales tras la transformacién de S-L y la menor con-
gruencia entre los factores especificos permiten sugerir que las di-
mensiones concretas de primer orden son relativamente variables
y fluctdan segun las muestras, mientras que la estabilidad-replica-
bilidad es mds propia del factor general. La mayor capacidad ex-
plicativa de los modelos definidos por un factor general y de grupo
reforzaria la conveniencia de contemplar este factor general.

Nuestro estudio ha avalado en el BDI-II una estructura definida
por un factor general y dos de grupo. Estos tltimos explican mds
varianza que en el estudio de Thombs et al. (2008). Nuestro Factor
1, Somético-afectivo, de contenido mds complejo y robusto que el
factor S de Thombs et al., coincide con éste en que gran parte de la
varianza de este factor viene explicada por la Pérdida de energia,
e Irritabilidad. La varianza del factor C, coincidente practicamente
en su totalidad con el factor C de Thombs et al., viene explicada
por items con contenido de autoinculpacién. La autoinculpacion
segun las teorfas cognitivas de la depresion estaria asociada con un
ajuste pobre, mientras que la autoinculpacién o atribucion interna
de las consecuencias de la enfermedad podria estar relacionada con
un afrontamiento positivo de la misma. En consecuencia, separar
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la varianza de los items somdtico-afectivos y cognitivos permitiria
precisar la valoracién de la depresion en el primer caso y pronos-
ticar la implicacion de los ECs y los pacientes médicos en general
en los programas de rehabilitacion cardiaca.

El enfoque analitico de Ward (2006) frente a modelos de dos
factores correlacionados tiene ventajas claras, pues entre factores
correlacionados y mads entre factores altamente correlacionados,
como resulta en Thombs et al. (2008), existen problemas de mul-
ticolinearidad, no pudiendo usarse simultdneamente para predecir
resultados. El modelo bifactorial no serfa, por tanto, compatible
con la necesidad de aislar en personas enfermas el efecto de los
items de contenido somdtico sobre la puntuacién en depresion,
mientras que si lo serfan los modelos de factor general y factores
de grupo que, por definicién, son independientes entre si.

Para algunos investigadores (por ejemplo, Vanheule et al.,
2008) la interpretacion del factor general de depresion es dificil.
(Mide afecto negativo, distrés general, neuroticismo o tendencia
a quejarse? En consecuencia, un uso razonable del BDI-II acorde
con los datos es utilizar la escala total para valorar la severidad
depresiva y las dimensiones especificas para estudiar, por ejemplo,
la evolucion de la enfermedad o sus correlatos tomando las puntua-
ciones en el BDI como variable independiente.

En otro orden de cosas, puede plantearse si es mejor recurrir a
modelos de orden superior (segundo orden) o a modelos que inclu-
yen un factor general y factores de grupo. La solucién a este debate

no puede resolverse con la estadistica. La estructura jerarquica de
segundo orden solo explica, en el mejor de los casos, el 100% de
la covariacién entre los factores de orden inferior. Nunca supera
la varianza explicada por éstos. Desde otro punto de vista, am-
bos enfoques pueden considerarse conceptualmente muy cercanos
cuando no similares. Desde la perspectiva del AFC la diferencia
entre ambos modelos se centra en poder conocer o no los efectos
directos entre el factor general y los items. Desde nuestro punto de
vista, los modelos de factor general, entendidos como una versién
confirmatoria de la transformacién SL, permiten descomponer me-
jor la varianza de los items, explicdndola mejor y redistribuyéndo-
la. Por tanto, su utilidad principal estarfa en conocer la importancia
que los sintomas tienen en la depresion, independientemente de su
contribucién y peso en otras dimensiones existentes en la prueba.
Los mejores indices de ajuste no se traducen siempre en un mejor
conocimiento del problema que estudiamos.

Concluimos que nuestro estudio contribuye a validar la versién
espafiola de Sanz et al. (2003a) y a justificar el uso de la escala total
con ECs y el uso de las dimensiones Sa y C como variables inde-
pendientes en investigacion. Nuestro estudio, al haber conseguido
con modelos alternativos un mejor ajuste de los resultados que el
modelo G-S-C de Ward, aporta también rigor y cordura en la des-
medida valoracion del modelo de Ward con el que tanto él como
sus seguidores parecen dar por descartados modelos/hipétesis al-
ternativas sin haber informado que hayan sido objeto de contraste.
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