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Resumen

La adecuacién de hipétesis explicativas simples referidas a los fenémenos
complejos que aborda la Psicologia, ha hecho que en los Gltimos afos se observe
el abandono de explicaciones unifactoriales en favor de explicaciones
multifactoriales. Ello supone la necesidad de utilizar las modernas técnicas
multivariantes, que permiten abordar con mayor precision dichos fenémenos
complejos. El propésito de este trabajo es describir el uso del andlisis factorial
como técnica psicométrica aplicada al campo de investigacion clinica de los
trastornos de ansiedad-depresidn, y establecer una estructura factorial que
permita una a;ﬁroximacic’)n conceptual de ambos conceptos. En esta investiga-
cién se emplean siete de las escalas mis utilizadas en el estudio de los trastornos
de ansiedad-depresion, State Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC),
(GASC), (CMAS), (TASC), Children’s Depression Rating Scale (CDRS), (CEDD,
(EDIB), en un grupo muestral de pacientes del Dpto de Psiquiatria Infantil del
Hospital Universitario de Sevilla, de ambos sexos y con edades comprendidas
entre los 8 y los 14 afios.

Palabras clave: andlisis factorial, técnicas psicométricas, técnicas
multivariantes, validez de constructo, modelos de ansiedad y depresion, escalas
de ansiedad y depresién infantil.

Abstract

The purpose of this paper is to describe the use of factor analysis as a
psychometric technique applied to clynical research in anxiety-depression
disorders. Because of the simple explicative hypothesis adequacy in complex
phenomenons studied by Psychology, multifactorial explanations has been more
used than unifactor ones. This implies the necessity of using modern multivariate

©Este trabajo es una ampliacién de la comunicacién presentada por los autores al Congresso
Internacional, Stress, ansiedade e desordens emocionais, celebrado en la Universidad de Mifio, Braga,
Portugal. Julio de 1991.
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techniques, which permits a more precisely approximation to these complex
phenomenons. This research takes into account seven of the most used scales
in anxiety-depression disorders studies, which are analysed factorially, State
Trait Ansiety Inventory of Children (STAIC), (GASC),(CMAS),(TASC), Children’s
Depression Rating Scale (CDRS), (CEDI), (EDIB). It stablishes a “factorial
structure, that allows a conceptual approach to the anxiety conceptual construct.
This study was carried out over a sample of both sex, ranged eight-fourteen years
patients attending to University Hospital, Department of Child Psychiatry from
Sevilla.

Keywords: factor analysis, psychometric techniques, multivariate techniques,
construct validity, anxiety and depression models, children’s depressi.on and

anxiety rating scales.

Introduccidon

En los Gltimos 25 afios se han reali-
zado una gran cantidad de investigacio-
nes en el drea de los desdérdenes afectivos,
destacando sobremanera, la Gltima década
en que se han producido una serie de
investigaciones dirigidas al estudio de la
ansiedad y la depresiéon. Todavia hoy,
existe gran interés en obtener una clara

- delimitacién de los sindromes de ansie-
dad y depresion. Desde que Freud (1895)
diferencié la neurosis de ansiedad de
otros desdrdenes neurdticos se ha estado
debatiendo si esta entidad particular existe
separada de otras entidades nosolégicas.

El abordaje de la diferenciacion entre
ansiedad y depresién puede considerar-
se desde dos perspectivas distintas; por
un lado se puede realizar un analisis
diferencial en que los sintomas de un
desorden puedan ser comparados frente
al diagndstico del otro. De modo alter-
nativo, es posible establecer la distincion
entre ambos conceptos desde el marco
tedrico de referencia de cada sindrome,

posibilitando un diagnéstico concurren-
te de ambos. Desde un criterio de proce-
dimiento, la distincién entre ansiedad y
depresidén puede ser analizada desde
distintos puntos de vista: nosoldgico,
epidemiolégico, estudios analiticos
factoriales, estudios que muestren la aso-

ciacién entre ambos, etc.

En esta investigacion se presenta un
estudio analitico factorial, utilizando es-
calas!, usadas frecuentemente en el estu-
dio de los trastornos de ansiedad y de-
presidn, y se establece una solucién
factorial que permite una aproximaciéon
conceptual de los términos ansiedad y
depresion.

Los desérdenes de ansiedad y depre-
sién estdn sin lugar a dudas muy rela-
cionados a nivel clinico. Como sefialan
Swinson and Kirby (1986) existe una
considerable cantidad de trabajos clini-
cos y bioldgicos para clarificar si existe
distincién entre ambos o si ellos son
expresiones diferentes de un mismo des-
orden cuya expresion varia a través del
tiempo. Aunque se han hecho grandes

1.STAIC.- State-Trait Anxiety Inventory for Children (Spielberger, C.); GASC.- Escala de Ansiedad General
para Nifios; CMAS.- Children's from of the Manifest Anxiety Scale (Castaneda, A.); TASC.- Trait Anxiety
Scale for Children; CDRS.- Children's Depression Rating Scale (Poznanski, E.); CEDI.- Cuestionario de
Depresion Infantil (Modificado de Kovacs y Beck); EDIB.- Escala de Depresién Infantil de Birleson.
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esfuerzos de cara .a la separacion de los
mismos, esta diferenciacion es rechazada
por muchos autores. En 1a literatura al uso,
fundamentalmente, se pueden encontrar,
de una parte, una serie de investigadores
sosteniendo que los sintomas de ansiedad
y depresiéon pueden distinguirse claramente,
y de otra parte, otro grupo apuntando que
ambos sintomas co-exiten y pueden apare-
cer en el mismo paciente en diferentes
periodos de tiempo. A continuacidn, se
citan diversos trabajos que apoyan una u
otra perspectiva.

Perspectiva unitaria

Este punto de vista unitario de la
ansiedad y la depresion ha sido expresa-
do por muchos clinicos e investigadores.
Esencialmente sostienen que ambos tipos
de desdrdenes se solapan en tal grado
que la diferenciacion es artificial e in-
fructuosa. Cleghorn (1970) opina que los
términos neurosis de ansiedady neurosis
depresiva deberian descartarse y en su
lugar deberia establecerse un sindrome
ansioso-depresivo. Basa su opiniéon en
que los sintomas de cada uno de estos
dos estados raramente ocurren uno. sin
los sintomas del otro y que las drogas
psicotropicas que afectan a un estado

- usualmente afectan también al otro. La
evidencia a partir de pruebas terapéuti-
cas usando medicacidén antidepresiva
sugiere que los desodrdenes de ansiedad
y depresién estan intimamente unidos.

En esta perspectiva, hay autores que
consideran que los sintomas depresivos
y ansiosos ocurren en diferentes estados

del mismo desorden (Woodruff, Guze,
and Clayton, 1972; Clancy, Noyes, Hoenk,
and Slymen, 1978). Woodruff y cols.
(1972) encontraron que los sintomas
depresivos que ocurren COmo neurosis
de ansiedad llegan a hacerse un desor-
den crénico. Clancy (1978) encontrd en
su estudio que los sintomas depresivos
ocurren antes y después del desarrollo
de ataques de panico (panic attacks)*.
Muchos autores sostienen el punto de
vista que el humor depresivo llega y se va
durante el curso de un desorden de
ansiedad (Snaith, Bridge, and Hamilton,
1976; Mendel and Klein, 1969; Buglass,
Clarke, Henderson, Kreitman, and Presley,
1977; Brier, Charney, and Heninger, 1984).
Hays (1964), y Gersh and Fowles
(1979) sugieren que la neurosis de ansie-
dad y depresion son estados de un des-
orden afectivo en que la razén de los
sintomas depresivo o de ansiedad varia
en el tiempo vy, el diagndstico depende
del momento en que el paciente es visto.
En 1a revisidn sobre el estudio de Roth y
cols.(1972) de Gersh y Fowles (op. cit.)
encontraron que el 65% de los pacientes
ansiosos de Roth presentaron episodios
depresivos e informaron que con el tiem-
po los grupos de depresivos y ansiosos
de Roth se hicieron mas diferentes.
Pollitt y Young (1971) encontraron
pocas diferencias en la sintomatologia de
los dos grupos, pero notaron que los
pacientes de mis edad tenian sindromes
tipicos y los més jovenes tendian a ser
atipicos. Concluyen que el cuadro clini-
co estda muy determinado por la edad
cronoldgica de los pacientes.

2.Hemos traducido la expresién inglesa pain attacks por «ataques de pianico» en castellano. No obstante,
el lector puede encontrar en la bibliografia castellana que dicho témino se suele traducir con cierta

frecuencia por la expresién «crisis de angustias.
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Goldberg (1976,1982) usé el Cues-
tionario de Salud General para acceder a
la sintomatologia en ansiedad y depre-
sién. No pudo reproducir los factores
descritos por Roth y Mountjoy (1982) y
tampoco pudo encontrar algin anilisis
de Componentes Principales que separa-
ra los sintomas de ansiedad y depresién
en dos dimensiones distintas.

Noyes, Clancy, Hoenk, y Slymen
(1980), encontraron que el 44% de pa-
cientes con neurosis de ansiedad desa-
rrollaron depresion secundaria. Dealy y
Cols. (1981) en un estudio de replicacién
encontraron que el 33% de pacientes con
neurosis de ansiedad desarrollaron de-
presidn secundaria. El 64% de los que
desarrollaron depresién tenian una his-
toria de ataques de panico comparable
con e} 29% de los que no desarrollaron
depresidn. La conclusion final fue que la
depresion secundaria y la neurosis de
ansiedad se parecen mutuamente y son
distintas de la depresién unipolar en
términos de la historia familiar.

Hamilton (1981) recopil6 la ocurren-
cia de sintomas en los estados de ansiedad
y en los estados depresivos y, aunque
encontré una diferencia interesante en-
tre el sexo de los pacientes, pudo esta-
blecer que el humor depresivo ocurre
cominmente, entre el 71 y el 95%, en los
desordenes de ansiedad y que los sin-
tomas de ansiedad ocurren, entre el 86y
el 96% de varones y hembras respectiva-
mente, con enfermedad depresiva.

Akiskal (1980) revis6 los estados de
ansiedad enfatizando las definiciones, cla-
sificaciones, diferencias y similitudes entre
ansiedad y depresion. En su trabajo consi-
dera los modelos etioldgicos de ansiedad y
las bases para una aproximacién integradora
de ambos desérdenes.
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Roberts (1987), examinaron la relacion
entre depresién y ansiedad en 84 nifios-
pacientes psiquidtricos, con edades
comprendida entre 6 y 16 afios. Los
autoinformes, evaluaciones y escalas
utilizadas permitieron a estos autores
sostener una distincidn cualitativa entre
los grupos de pacientes ansiosos y de-
presivos. Los sujetos ansiosos fueron
mdas jovenes, pacientes externos que
habifan estado enfermos durante mis de
un afo, presentaron problemas
conductuales y puntuaron bajo en los
sintomas depresivos medidos. Los suje-
tos depresivos fueron de mayor edad,
pacientes internos que habian estado
enfermos menos de un ano, preséntaron
problemas emocionales y puntuaron mas
alto en ambos tipos de sintomas, depre-
sivos y de ansiedad. Los resultaron per-
miten discutir el punto de vista de una
secuencia temporal hipotetizada entre la
ansiedad y la depresion.

Ashcroft, Palomo, Salzen y Waring
(1987), sugieren que el mecanismo fun-
damental subyacente al cambio de humor
es el cambio en el nivel de conducta
exploratoria; una disminucién de la
conducta exploratoria es etiquetada como
depresion y un incremento de la misma
como una subida de humor. Postulan
que la ansiedad de separacién es el
resultado de una inhibicién en la conducta
exploratoria que posibilita sintomas de-

presivos.
Steven (1988), en su estudio con
animales, administrando 4cido

benzodiazepin gamma-aminobutirico a
ratas, propone un modelo para la ansie-
dad-depresiéon en que la ansiedad no
solamente acompana a la depresién sino
que puede ser un precursor en el desa-

‘e



Técnicas psicométricas multivariantes en investigacion clinica

rrollo de algunas formas de depresion.
En sus resultados sugiere un substrato
neourobiologico comin para algunas
formas de ansiedad y depresion.

Perspectiva pluralista

Un punto de vista alternativo a la
perspectiva unitaria sostiene una
conceptualizacién pluralista consideran-
do que los sintomas de ansiedad y depre-

sién pueden distinguirse con claridad, y

que los sindromes de des6rdenes afectivos
y de ansiedad difieren cualitativamente
entre si. Esta perspectiva ha sido consta-
tada, principalmente, mediante estudios
estadisticos factoriales que pueden esta-
blecer la separacion de sintomas dentro
de los sindromes depresivo y de ansie-
dad. Aunque parece asumirse casi uni-
versalmente que los sintomas de ansie-
dad y depresién co-existen, se han rea-
lizado una considerable cantidad de in-
vestigaciones tratando de encontrar evi-
dencia para la distincién entre ambos
sindromes.

Derogatis, Klerman y Lipman (1972),
investigaron 641 pacientes ansiosos y
241 neurdticos depresivos. Los resultados
fueron analizados factorialmente y reve-
laron cinco dimensiones de sintomas.
Tres de los factores resultantes fueron
constantes para los dos grupos de pa-
cientes. Estos factores hacian referencia
a somatizaciones, compulsién obsesiva'y
sensitividad interpersonal. En los
neur6ticos ansiosos, se aislé una di-
mension de ansiedad que no ocurria en
los depresivos. El diagnéstico de la
neurosis depresiva estaba asociada con
la presencia de sintomas de humor
disférico, sentimientos de futilidad, sen-
timiento de desamparo y decremento del

interés. La inapetencia y pensamientos
suicidas se asociaron solamente con los
grupos depresivos.

En una serie de estudios desde 1972
Rothy sus colegas en Newcastle realizaron
estudios analiticos factoriales sobre la
sintomatologia de pacientes depresivos
y ansiosos (Roth, Gurney, Garside, and
Kerr, 1972; Gurney, Roth, Garside, Kerr,
and Schapira, 1972; Roth and Mountjoy,
1982; Mountjoy, Roth, Garside, and Leitch,
1977). En el primer estudio de 68 pacientes
ansiosos y 62 pacientes depresivos en-
contraron una distribucién bimodal de
ambos grupos, derivada a partir de un
analisis de componentes principales se-
guido por un andlisis de funcién discri-
minante de los sintomas depresivos y de
ansiedad.

En un segundo estudio de 117 pa-
cientes con neurosis depresiva o de an-
siedad, Mountjoy vy cols., (op. cit.), utili-
zaron una entrevista estructurada y siete
escalas de razén. Otra vez se encontrd,
mediante anilisis de componentes prin-
cipales seguido por un analisis de fun-
cion discriminante que los dos grupos
podrian ser claramente separados. El
anilisis de las escalas también propor-
ciond una distribucién bimodal de las
medidas dentro de un grupo de depresi-
vos y de un grupo de ansiosos.

Veit and Ware (1983) investigaron la
estructura factorial del Inventario de Salud
Mental (MHI) en cuatro grandes muestras,
(N = 5089), de sujetos entre 13 y 69 afios.
Los resultados del analisis factorial
confirmatorio utilizado proporcioné un
buen soporte psicométrico que permitié
establecer un modelo factorial jerdrquico
con dos factores de segundo orden
correlacionados entre si y cinco factores de
orden inferior: ansiedad, depresion, vincu-
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lo emocional, afecto positivo general y
pérdida de control de la conducta emocio-
nal, también correlacionados entre si.

Strian and Klicpera (1984) han reali-
zado una serie de estudios en los que
encontraron que la ansiedad y la depre-
sibn ocurren casi siempre de forma
concurrente. En sus pacientes, los
neurdticos depresivos y de ansiedad te-
nian niveles muy similares de ansiedad
pero los neurdticos depresivos tenfan un
alto nivel de depresion. Estos hallazgos
estan apoyados con trabajos reportados
por otros investigadores (Prusoff and
Klerman, 1974; McNair and Fisher, 1978;
Rickels, Downing, and Stein, 1979).

Dobson (1985), investigd si los
constructos ansieddd y depresién pueden
ser separados de modo significativo. Revisd
en la literatura existente las definiciones de
ansiedad y depresiéon desde los modelos
emocional y congnitivo de la afectividad,
asi como las evidencias psicométricas re-
lativas a la separacion de la ansiedad y la
depresion. En sus resultados indica que la
distincién entre ambos constructos es mas
una distincién conceptual (tedrica) que
una demostracion empirica.

" Greenberg y Beck (1989), en su inves-
tigacion con sujetos clinicamente depresi-
- VOS, ansiosos y pacientes psiquiatricos,
como grupo control, a los que presentd
adjetivos con rasgos relevantes de ansiedad
o depresién, para que juzgasen si los
adjetivos eran autodescriptivos, mediante
una tarea de recuerdo libre, mostrd que los
sujetos depresivos juzgaron y recordaron
mds estimulos con rasgos relevantes depre-
sivos negativos que el grupo de sujetos
ansiosos y el grupo control; ademis los
sujetos depresivos fueron el Gnico grupo
que juzgd y recordd mas estimulos negati-
VOS que positivos con rasgos relevantes de
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depresion. Los sujetos ansiosos recordaron
mas adjetivos negativos que positivos con
rasgos relevantes de ansiedad. No obstante,
los sujetos depresivos también mostraron
evidencia de rasgo-basada en el procesa-
miento de estimulos con rasgos relevantes

 de ansiedad. Los resultados fueron inter-

pretados como apoyando la hipétesis de
contenido de rasgo especifico para la de-
presion, y apoyando minimamente la hipo-
tesis de rasgo especifico para la ansiedad.

Clark, Beck y Stewart (1990), realiza-
ron un estudio factorial utilizando el
procedimiento de factores principales en
una muestra de 470 sujetos pacientes
psiquiatricos. Los autores identificaron
dimensiones subyacentes especificas y
comunes de ansiedad y depresién.
Aunque la extraccidn inicial de un sélo
factor acumulé una preporcién signifi-
cativa de varianza para las medidas
cognitivas y de sintomas de ansiedad y
depresion, una solucidn bifactorial, en la
que la ansiedad y la depresioén formaron
dos dimensiones separadas, proporcio-
nd una mejor solucidn.

En nuestra investigacion, Pérez-Gil y
Rubin (1991), encontramos que los sinto-
mas de ansiedad y depresidn co-existen.
De un total de 80 pacientes, con edades
comprendidas entre 8 y 14 anos, con
desérdenes de ansiedad y depresion,
diagnosticados clinicamente utilizando
criterios diagnosticos DSM-I11, fueron cla-
sificados correctamente, (100%), como
depresivos 0 ansiosos mediante una fun-
cién de discriminacion lineal obtenida con
las escalas de depresion utilizadas en la
investigacion, mientras que la funcién de
discriminacién lineal obtenida con las es-
calas de ansiedad s6lo pudo clasificar co-
rrectamente al 88% de los sujetos. Los
resultados permitieron observar una clara
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diferenciacién de los sujetos respecto a las
respuestas dadas en las escalas de depre-
sién mientras que hubo un solapamiento o
co-existencia de respuestas significativas a
las escalas de ansiedad en el grupo de
pacientes diagnosticados clinicamente como
sujetos con desoérdenes depresivos.

El uso de técnicas multivariantes

La clinica psicolégica y, cada vez
mas, la psiquidtrica hacen uso de la
relacién conducta-sintoma para el diag-
néstico, prediccidn y prondstico del cua-
dro clinico que presenta el paciente. El
uso de tests psicolégicos estructurados, y
aceptados ampliamente, es un hecho
consistente que se presenta como una
modalidad en que los actuales psicolo-
g0s y psiquiatras operan para responder
cuestiones clinicas, y con los datos acu-
mulados en la evaluacion de pacientes,
los clinicos con intérés investigador po-
drin generar hipotesis formales funda-
mentadas en cuestiones matematicas.

Las teorias en las ciencias psicologi-
cas generalmente establecen relaciones
entre constructos hipotéticos, tales como
ansiedad, depresion, inteligencia, etc.
Frecuentemente, para establecer la vali-
dez de constructo de los instrumentos, -
escalas, cuestionarios, etc..-, utilizados
en la medicién de tales rasgos o caracte-
risticas en los sujetos, se recurre a las
técnicas de andlisis factorial; se suele
asumir que los factores resultantes de
dichos anilisis corresponden a variables
latentes, que aun no siendo observables
directamente, tienen existencia real de
caracter mental o neurofisiolégico y son
la causa de las correlaciones entre las
variables observadas (Thurstone, 1938;
Cattell, 1971). Estrictamente, desde un

punto de vista metodologico, el anilisis
factorial es un procedimiento estadistico
que permite estudiar relaciones entre
factores o dimensiones, tales como an-
siedad y depresion, obtenidos a través
del anilisis de las interrelaciones entre
multiples variables observadas, -las esca-
las-, usadas como indicadores de tales
conceptos. Cuando pueden asumirse las
restricciones que impone el modelo, esté
procedimiento estadistico permite, esta-
blecer si en un determinado trastorno se
agrupan, en una o varias dimensiones las
caracteristicas relevantes de los pacien-
tes de tal modo que posibilite delimitar
de forma clara y precisa el cuadro clinico
estudiado. En este sentido, cosideramos
que los factores o dimensiones deben ser
interpretados como variables interme-
diarias resultantes de la reduccién de
dimensionalidad y que dan cuenta de
aspectos disposicionales de los sujetos
ligado estrechamente a las variables ob-
servadas, nunca definidos de modo aut6-
nomo respecto a ellas, por lo que consi-
deramos que la suposicién de que los
factores representan a alguna entidad o
proceso diferente a dichas variables ob-
servadas, es excesiva, y en todo caso
ajena a la propia técnica de analisis. A
pesar de ello, la consideracién de los
factores como causas latente es usual en
la bibliografia psicolégica. Entendemos
que tal situacidon se debe a razones
extraformales de tipo tedrico.

Los resultados-obtenidos por Pérez-Gil
y Rubin (op. cit.), nos han llevado a consi-
derar adecuado realizar un analisis factorial
con objeto de establecer si ambos tipos de
escalas de ansiedad y depresion, pueden
ser consideradas para valorar dos aspectos
de un mismo trastorno o, por el contrario,
pueden ser conceptualizadas como valo-
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racion de dos tipos de trastornos con
caracteristicas distintas, ain cuando puedan
observarse solapamiento o presencia
simultanea de ambos trastornos en pacien-
tes que presenten desérdenes afectivos.
Consideramos que este segundo punto de
vista se adecua mejor a los contenidos
especificos de los items de ambos tipos de
escalas y que permite una mejor clarifica-
cién en la delimitacién conceptual del
problema planteado. :

Método

Sujetos. Se utilizd para esta investiga-
cién una muestra de 80 pacientes del
Departamento de Psiquiatria Infantil del
Hospital Universitario de Sevilla, con
edades comprendidas entre 8 y 14 afos,
con desérdenes clinicos de ansiedad o
depresion. La muestra incluy6é 30 nifios
diagnosticados de trastornos depresivos
y 50 nifios con trastornos de ansiedad. El
criterio diagnostico se realizé utilizado
las normas propuestas por DSM-III.

Instrumentos. En esta investigacion
se han utilizado para el anilisis de los
datos el procedimiento estadistico de
analisis factorial utilizando el procedi-
miento de maxima verosimilitud para la
extraccion inicial de los factores y el
criterio oblimin de rotacién de los facto-
res obtenidos, contenidos en el paquete
estadistico para ciencias sociales,SPSS/
PC+. A todos los sujetos se les pasé las
escalas de ansiedad y depresién (STAIC,
GASC, CMAS, TASC, CDRS, CEDI, EDIB)
mencionadas previamente.

Procedimiento. Se realizaron tres
analisis factoriales diferentes, en el si-
guiente orden: en primer lugar.se realizo
analisis factorial introduciendo todas las
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medidas de las escalas, (STAIC, GASC,
CMAS,TASC, CDRS, CEDI, EDIB), como
variables interrelacionadas entre si, para
extraer un factor Gnico o dimension
simple de agrupamiento de las escalas
utilizadas; en segundo lugar se realizo el
mismo anilisis extrayendo dos factores o
dimensiones para clasificar las distintas
escalas; y por ultimo se realiz6 el mismo
andlisis factorial extrayendo tres factores
o dimensiones. En cada uno de los ana-
lisis realizados se obtuvieron los valores
mis significativos que reporta el analisis
factorial.

Resultados

La tabla 1 presenta las medias y
desviaciones tipicas de las seis escalas
administradas.

La tabla 2 presenta la Comunalidad
de todas las éscalas y los autovalores
asociados a la matriz de extraccién inicial
de los factores.

En la tabla 2 puede observarse que en
general todas las escalas proporcionan una
parte de variabilidad comin importante,
excepto la escala STAICE y GASC que su
contribuciéon es relativamente baja. Por
otro lado se observa que los tres primeros
factores acumulan el 84.8% de la variabi-
lidad total de los sujetos, acumulando s6lo
el primer factor, autovalor = 4.66, el 58.2%
de la varianza, el segundo factor, autovalor
= 1.22, acumula un 15.4% de varianza y el
tercer factor, autovalor = 0.90, acumula el
11.3% de la misma.

El namero total de factores relevan-
tes en este andlisis estaria entre dos y tres
factores como maximo. La figura 1 mues-
tra el diagrama del test de cambio de
pendiente de Cattell.
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TABILA 1. Comparacion de los Grupos con Trastornos de Ansiedad, Depresién y Total.

Grupos
Depresion Ansiedad Total
Escalas media D.S. media D.S. media D.s.
STAIC-E 29.65 4.67 34.80 7.74 32.74 7.10
STAIC-R 33.00 6.07 39.00 6.24 36.60 6.80
GASC 12.80 5.54 19.26 6.14 16.68 6.66
CMAS 15.05 5.61 27.03 5.12 22.24 7.93
TASC 11.63 6.42 21.04 4.45 17.51 6.95
CEDI 20.50 2.43 4.33 1.29 10.80 8.20
EDIB 2430 554 8.20 1.41 14.64 6.66
[ CDRS 72.15 9.16 | 28.63 351 46.04 22.44
TABLA 2. Comunalidad de las escalas y autovalores asociados.
Extraccion para los Analisis, Mdxima Verosimilitud (ML)
o Estadisticos Iniciales:
Escalas Comunalidad Factor Autovalor % de Var. % Acum.
STAICE 0.28020 1 4.65827 58.2 58.2
STAICR 0.55777 2 1.22841 15.4 73.6
GASC 0.30544 3 0.90119 11.3 84.8
CMAS 0.70852 ‘ 4 0.47583 5.9 90.8
TASC 0.58978 5 0.38343 4.8 95.6
BECK 0.94872 6 0.21821 ‘ 2.7 98.3
BIRLESON 0.93913 7 0.10399 1.3 99.6
POZNANKI 0.85200 8 0.03068 0.4 100.0
| A
U 46581
T
O
\%
A
L 1.228— *
o) 0.901—+ *
R
g 0393 * *
s 0.031— * * .
] | | | | | | |
f | ! [ ! [ | -
1 2 3 4 5 6 7 8

Figura 1. Test de cambio de pendiente de Cattell.
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TABLA 3. Comunalidad de las escalas y
peso de las variables en el factor.

TABLA 4. Comunalidad de las escalas y
peso de las variables en cada factor.

Extraccion para el Andlisis 1
Mixima Verosimilitud (ML)
Estadisticos Finales: Un s6lo Factor

Extracci6n para el Anilisis 2
Mixima Verosimilitud (ML).
Rotacién Oblimin
Estadisticos Finales: Dos Factores

Escalas Comunalidad Matriz Factorial
BECK 0.98138 0.99064
BIRLESON 0.94585 0.97255
POZNANKI 0.86178 0.92832

| CMAS 0.45225 -0.67249
TASC 0.42787 -0.65412
STAICR 0.16544 -0.40674
GASC 0.11188 -0.33448
STAICE 0.08900 -0.29833 i

El andlisis factorial realizado, tabla 3,
utilizando todas las escalas y extrayendo un
Unico factor proporciond los siguientes
resultados:

Puede observarse que para una solu-
cién unifactorial, las escalas de depresion
punttan con valores positivos y las escalas
de Ansiedad lo hacen con valores negati-
vos, siendo los pesos de.las escalas de
Depresion los que saturan mas fuertemen-
te en este factor. Las escalas STAIC-R, GASC
y STAICE son las que proporcionan menor
saturacion en este factor y también las que
aportan menor cantidad de comunalidad,
es decir, la informacién recogida por estas
escalas en la muestra de sujetos analizados,
quedaria practicamente eliminada respec-
to a la interpretacién de este factor o
dimensioén.

En el analisis factorial realizado en
segundo lugar, tabla 4, utilizando todas
las escalas y extrayendo dos factores
proporciond los siguientes resultados:

Puede observarse que para una solu-
ciébn bifactorial, las escalas de depresion
puntdan con valores positivos en la dimen-

100

Escalas Comunalidad Matriz Factorial

BIRLESON  0.95493 | 0.98246 0.00898
BECK 0.97552 | 0.96088 -0.04447
POZNANKI 0.86499 | 0.92700 -0.00517
STAICR 0.61595 | 0.12591 0.85226
CMAS 0.81875 | -0.19290 0.77783
TASC 0.61223 | -0.31163 0.55745
GASC 0.28814 | 0.00523 0.53984
STAICE 0.21964 | -0.01093  0.46214

sién 1 o primer factor, siendo los pesos de
las escalas de depresion los que saturan
mis fuertemente en este primer factor. Las
escalas de ansiedad puntGan con valores
positivos en la dimensién 2 o segundo
factor, siendo los pesos de las escalas de
ansiedad los que saturan mas fuertemente
en este segundo factor. Las Escalas GASCy
STAICE son las que aportan menor canti-
dad de comunalidad para esta solucién de
dos factores. Los factores 1 y 2 estidn
correlacionados entre si, siendo negativo el
sentidc de la correlacidon, r = -0.58823,
significativamente distinta de 0, (. < 0.001).

El anilisis factorial realizado, tabla 5,
utilizando todas las escalas y extrayendo
tres factores proporcion6 los siguientes
resultados:

En la tabla 5 se observa que para‘una
solucion trifactorial, la escala STAIC-E
puntda con valor positivo en la dimen-
sién 1 o factor 1, siendo la Gnica variable
que satura fuertemente en este factor. Las
escalas de depresién puntian con valo-
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TABLA 5. Comunalidad de las escalas y peso de las variables en cada factor.

L}

Extraccion para el Anilisis 3
Maxima Verosimilitud (ML). Rotacién Oblimin
Estadisticos Finales: Tres Factores
Escalas ‘Comunalidad Matriz Factorial
STAICE 0.99900 0.98621 -0.04555 0.00464
BIRLESON 0.95590 -0.02196 0.98250 0.01769
BECK 0.97508 -0.00418 0.96071 -0.04368
POZNANKI 0.86484 -0.00586 0.92485 -0.00648
CMAS 0.85375 0.02934 -0.18737 0.79277
STAICR 0.61087 0.26365 0.08826 0.69806
GASC 0.32324 -0.10016 0.01049 0.60141
TASC 0.61123 0.05537 -0.32244 0.52888

res positivos en la dimensién 2 o segun-
do factor, siendo los pesos de las escalas
de depresion los que sattiran mas fuerte-
mente en este segundo factor. Las escalas
de ansiedad, a excepcion de la escala
STAIC-E, puntGan con valores positivos
en la dimensidén 3 o tercer factor, siendo
los pesos de estas escalas las que saturan
mis fuertemente en este tercer factor. La
escala GASC es la Gnica que aporta poca
comunalidad para esta solucién de tres
factores. La tabla 6 muestra la matriz de
correlaciones entre los tres factores.

Se puede observar que los factores 1
y 3 estian correlacionados positivamente
entre si, r=0.34734, (o £ 0.001), mientras
que el segundo factor correlaciona nega-
tivamente tanto con el factor 1 como con

el factor 3, r=-0.23239, (o < 0.05), y
r=-0.57421, (o £ 0.001), respectivamente.

La tabla 7 proporciona la cantidad de
varianza acumulada por cada factor en
cada una de las tres soluciones propues-
tas:

En la Tabla 8 se expresan la significa-
cién del estadistico de contraste Chi-
cuadrado que permite conocer la ade-
cuacién de cada una de las soluciones
investigadas.

Discusion

Entendemos que los resultados obte-
nidos apoyan la hip6tesis formulada ini-
cialmente. Considerabamos adecuado
que las escalas de ansiedad y depresién,

TABLA 6. Matfiz de correlaciones entre factores.

FACTOR 1, FACTOR 2 FACTOR 3
FACTOR 1 1.00000
FACTOR 2 -0.23239 1.00000
FACTOR 3 0.34734 -0.57421 1.00000
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pueden ser conceptualizadas como indi-
cadores que valoran ambos tipos de
trastornos, aun cuando puedan obser-
varse solapamiento o presencia
simultanea de ambos en pacientes que
presenten desordenes afectivos.

En efecto en las tablas 7 y 8, se
observa que una solucién unifactorial
puede explicar el 50.40% de la variabili-
dad total de la muestra, pero ain cuando

esta variabilidad ‘supone una proporcion
significativa de variabilidad, la prueba de
bondad de ajuste, p < 0.0001, nos lleva a
rechazar la hip6tesis de un sélo factor o
dimension.

La solucién bifactorial, en que la ga-
nancia de variabilidad es del 15.40%, es
decir, puede explicar el 66.90% de la va-
riabilidad total de los datos, y la prueba de
contraste, p =0.2287, nos lleva a considerar

TABLA 7. Proporcién de varianza acumulada en cada solucion factorial.

Solucién para un simple factor.
Factor Autovalor % de Var. Var Acum.
1 4.03544 50.40% 50.40%
Solucién para.dos factores.
Factor Autovalor % de Var. Var Acum.
1 412211 51.50% 51.50%
2 1.22805 15.40% 66.90%
Solucién para tres factores.
Factor Autovalor % de Var. Var Acum.
1 1.82410 22.80% 22.80%
2 3.40070 42.50% 65.30%
3 0.96911 12.10% 77.40%

TABLA 8. Prueba Chi-cuadrado de adecuaci6n o ajuste de las soluciones propuestas.

Valor de Chi-cuadrado
95.3393

Solucién para un simple factor.

G.L. Signific.
20 0.0000

Valor de Chi-cuadrado
16.3904

Solucién para dos factores

G.L. Signific.
13 - 0.2287

Valor de Chi-cuadrado
7.3166

Solucién para tres factores.

G.L. Signific:
7 . 0.3967 !
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razonable aceptar la hipétesis bifactorial
como una solucién adecuada, donde las
escalas de depresion, (BECK, BIRLESON y
POZNANSKI), se agrupan en torno a una
dimensioén o factor, acumulando el 51.50%
de la variabilidad, y las escalas de ansiedad,
(STAIC-E, STAIC-R, GASC, CMAS y TASC),
se agrupan en torno a un segundo factor
que acumula el 15.40% de la variabilidad.
Esta solucién posibilita establecer una dis-
tincién significativa entre ambos tipos de
escalas, es decir, pueden ser consideradas
indicadores de distintos tipos de respuestas
o sintomas que se agrupan en torno a
dimensiones diferentes.

Por otro lado, la correlacién obtenida
entre ambos factores es significativamente
distinta de cero y de sentido negativo, es
decir, se puede considerar que ambos tipos
de trastoros estan inversamente relacio-
nados aunque no son excluyentes dado
que se puede establecer relacién entre
ellos, esto es, la presencia de un nivel alto
de uno de ellos, implicaria ausencia o
disminucién en el nivel del otro. Sin embar-
go, dado que ambos factores estin
correlacionados entre si, esta solucién
permite considerar razonable la presencia
simultanea de ambos tipos de trastornos
que pueden observarse en los pacientes
diagnosticados de desoérdenes afectivos.

Laterceraaltemativa, es decirla hipotesis
trifactorial en que los tres primeros factores
acumulan el 77.40% de la variabilidad
total,también puede ser aceptada en base a
la prueba de contrastacién, por lo que el
namero total de factores relevantes en este
andlisis estarfa entre dos y tres factores
como maximo. Sin embargo, dado que la
correlacion entre el factor uno y tres es
significativamente distinta de cero y positi-
va, r = 0.34734, el primer factor de esta
solucién podria ser considerado como un

aspecto particular del tercero, es decir, una
descomposicién diferenciadora entre los
conceptos ansiedad estado y ansiedad rasgo
acumulando este tercer factor, autovalor =
0.90, el 11.3% de la varianza total. Es por
ello, que esta tercera dimensién o factor no
parece aportar informacién significativa
diferente para el objetivo de esta investi-
gacion.

Todo lo anterior, nos permite con-
cluir que los resultados de esta investiga-
cién apoyan los obtenidos por Clark,
Beck y Stewart (op. cit.), asi como por
otros investigadores que hemos encua-
drado en este trabajo dentro de la pers-
pectiva pluralista.

Conclusiones

1. Parece razonable sostener que los
sintomas de ansiedad y depresién pue-
den distinguirse claramente unos de otros.

2. El anilisis factorial realizado per-
mite mostrar una clara separacién entre
las escalas de ansiedad y las escalas de
depresion.

3. Las correlaciones encontradas en-
tre los factores, y el sentido de éstas,
estin en concordancia con la perspectiva -
clinica que sostiene que ambos sindromes,
depresivos y de ansiedad cominmente
co-existen y pueden aparecer en los
mismos pacientes. '
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