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Resumen

Objetivo: Determinar la consistencia interna, la estructura factorial y la confiabilidad del
constructo de la escala de Yesavage para depresion geridtrica (GDS-15) en adultos mayores
asistentes a centros comunitarios de Cartagena (Colombia).

Materiales y métodos: Estudio de validacion de una escala para tamizaje sin criterio de
referencia. Participaron 185 adultos mayores sin deterioro cognoscitivo, entre 65 y 95 afios,
con mediade 75,6 (DT=6,9); y 57,3% mujeres. Se determino consistencia interna mediante
la formula 20 de Kuder-Richardson (KR-20) y se realizé andlisis factorial exploratorio con
el método de componentes principales.

Resultados: La consistencia interna fue 0,783, la solucion factorial mostré dos factores
(estado de dnimo deprimido y capacidad de disfrute) que explicaban el 37,3% de la varianza
y la confiabilidad del constructo fue 0,700.

Conclusiones: La GDS - 15 muestra una aceptable consistencia interna y confiabilidad
del constructo. No obstante, la estructura factorial bidimensional no es completamente
satisfactoria. Es posible que la utilidad de la GDS-15 en personas de baja escolaridad sea
limitada.

Palabras claves: Trastornos depresivos, GDS-15, centros comunitarios, estudios
de validacion.
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Abstract

Objective: To determine the internal consistency, factor structure and construct reliability
of the Yesavage Geriatric Depression Scale (GDS-15) among older people attending com-
munity centers in Cartagena (Colombia).

Materials and method: Validation study of a screening scale without a gold standard.
A group of 185 adults participated in this research. Ages were between 65 and 95 years
(Mean =75.6, SD=6.9); and 57.3% were women. Internal consistency was determined by
Kuder-Richardson’s formula 20, factor structure was explored by factor analysis with prin-
cipal component method, and construct reliability was computed by Anderson-Gerbing’s
formula.

Results: Internal consistency was 0,783 and the factor solution showed two factors (de-
pressed mood and life enjoy) that explained 37.3% of the variance, and construct reliability
was 0,700.

Conclusions: The GDS-15 showed acceptable internal consistency and construct reliability.
Howeuver, its two-dimensional factor structure is not satisfactory. It is possible that the GDS-
15 exhibits low ability to identify depressive episodes in elders with low scholarship.

Key words: Depressive disorders, geriatric depression Scale (GDS-15), community

INTRODUCCION

Los trastornos depresivos afectan aproxima-
damente al 10% de los adultos mayores que
viven en la comunidad y entre el 15 y 35%
de los que viven en centros comunitarios
(1, 2).

El trastorno depresivo mayor en los
adultos mayores constituye un cuadro hete-
rogéneo que presenta ciertas caracteristicas
diferenciales. Los adultos mayores se quejan
con mayor frecuencia de sintomas fisicos,
muy comunes en el adulto mayor, y es me-
nos comun observar sentimientos de culpa
y disminucién del deseo sexual (3).

Es importante identificar los trastornos
depresivos en adultos mayores dado que los
estudios muestran que la presencia de sinto-
mas depresivos en adultos mayores se asocia
aun mayor numero de visitas al médico, uso
defarmacos, utilizacién de servicios de salud
deurgenciasy costos globales como pacientes
ambulatorios (4).

health centers, validation studies.

Existen multiples instrumentos de eva-
luaciéon que facilitan la identificacién de
probables casos de episodio depresivo ma-
yor; aunque ninguno de ellos sustituye la
evaluacion clinica cuidadosa que confirme
el diagndstico (5). Para facilitar la deteccion
temprana deepisodios depresivos enadultos
mayores se disefi6 la escala de Yesavage para
Depresion Geriatrica de quince items (GDS-
15), que se desarrolld a partir delarevisionde
una escala previa de treinta items (GDS-30).
Esteinstrumento consideralas particularida-
des de presentacion clinica de este trastorno
en adultos mayores (6, 7).

Hasta la fecha, la GDS-15 muestra valores
aceptables de consistenciainterna en adultos
mayores hospitalizados o que asisten a con-
sulta externa (8) y una estructura factorial
multidimensional queincluye todoslos sinto-
mas cognoscitivos relevantes de un episodio
depresivo (9). Los estudios han omitido la
informacion sobre la confiabilidad del cons-
tructo de la GDS-15 porque habitualmente
estd muy relacionada con el coeficiente alfa
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y se usa para escalas unidimensionales. Sin
embargo, la prueba puede ayudar a escoger
la mejor solucion factorial en un momento
determinado.

Esnecesario conocer la consistencia inter-
na, la estructura factorial y la confiabilidad
del constructo dela GDS-15 en diferentes po-
blaciones dado que estas propiedades varian
de acuerdo con la poblacion estudiada. El
buen desempernio de una escala en un grupo
poblacional no garantiza el mismo compor-
tamiento en otro grupo de caracteristicas
sociales y culturales distintas (10).

El objetivo de esta investigacion fue de-
terminar la consistencia interna, conocer la
estructura factorial y calcularla confiabilidad
del constructo de la GDS-15 en adultos ma-
yores que asistian a centros comunitarios de
atencion integral en Cartagena (Colombia).

MATERIALES Y METODOS

Se presenta un estudio de validacion de una
escala paratamizaje sin criterio de referencia.
Los adultos mayores diligenciaron el instru-
mento de formaandnima, después de conocer
los objetivos de la investigacion, teniendo en
cuentalas consideraciones éticasenmarcadas
enlaresolucion 8430 paralainvestigacion en
salud en Colombia. El proyecto fue aproba-
do por el Comité de Etica de la Universidad
de Cartagena y los representantes legales de
instituciones participantes. Los participantes
firmaron un consentimiento informado (11).

Caracteristicas de la poblacion
Se invitd a participar a los adultos mayo-
res que asistian a centros comunitarios de

atencion integral. En estos centros se brinda
la alimentacién a los asistentes, cuidados
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basicos ensalud y actividades recreativas. Se
incluyeronlosadultosmayores que aceptaron
participar voluntariamente y sin enfermeda-
des médicas como demencia tipo Alzheimer,
enfermedad de Parkinson, secuelas de acci-
dente cerebrovascular, limitaciones auditivas
u otras limitaciones cognoscitivas.

Inicialmente, se aplico el miniexamen
mental (MMSE) a 232 adultos mayores, se
excluyd a4l por presentar deterioro cognosci-
tivo y a 6 porque no fue posible la aplicacion
dela GDS-15 después de una evaluacion ini-
cial por la falta de colaboracion. Finalmente,
se aplico la GDS-15 a 185 adultos mayores
entre 65 y 95 anos de edad, media de 75,6
anos (DT=6,9);57,3% mujeres, el 69,8% tenian
pareja estable, y el 97,3% cursaronentre 0 y 5
anos de estudio formal y el 2,6% entre 6y 11
anos. Todos los participantes eran cristianos;
el 67,6% de ellos, cristianos catolicos.

Instrumentos
MMSE

Es una escala de tamizaje para cuantificar
el estado cognoscitivo y consta de 30 itemes
queevaltan orientacion, registro deinforma-
cion, atencidn, célculo, recuerdo, lenguaje y
construccion. Da puntuaciones entre cero y
30(12). Lavalidacién en poblacién colombia-
na sugiere que existe deterioro cognoscitivo
importante en las personas con cinco afios
o menos de escolaridad que alcancen pun-
tuaciones iguales o inferiores a 21; personas
con cinco a once anos de escolaridad que
muestren puntuaciones iguales o inferiores
a 24 y personas con mas de once anos de
escolaridad que puntten 26 o menos. A las
personas entre 65 y 74 afos se les suma un
punto y a las mayores de 75 anos se les adi-
cionan dos puntos al total de la puntuacion
alcanzada (13).
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GDS-15

Esunaescala que consta de quince itemes con
respuestas dicotdmicas (si o no). La GDS-15
evaltia sintomas depresivos cognoscitivos,
como estado de animo, esperanza, deseos
de muerte y capacidad de disfrute (6, 7). En
este estudio, debido a la baja escolaridad de
los participantes, se hizo heteroaplicacion
por partes de estudios de enfermeria de
ultimo afo, previamente entrenados para el
proceso. Los estudiantes leian el item y re-
gistraban la respuesta del participante, "si" o
"no". Los adultos con baja escolaridad tienen
muchas dificultades para completar escalas
autoadministradas. Para la evaluacién de
cada adulto mayor se requirié en promedio
30 minutos.

Analisis estadistico

Los datos se procesaron en el paquete SPSS
13.0 para Windows (14). Se determin¢ la
consistencia interna de la escala mediante la
férmula 20 de Kuder-Richardson (KR-20) (15).
Este coeficiente es equivalente al coeficiente
alfa de Cronbach, que se calcula para escalas
politomicas (16).

Se realiz6 un andlisis factorial explorato-
rio para conocer la estructura de factores, se
utilizé la prueba de esfericidad de Bartlett
(17) y la prueba de adecuacion de la muestra
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) (18). Laextraccion
de factores se realiz6 mediante el método
de los componentes principales, se determi-
naron los valores propios y el porcentaje de
varianza explicada. Se realiz6 una rotacion
oblicua (promax) dado que se consideraba
que los posibles factores deberian estar al-
tamente correlacionados. Se considerdé que
un item aportaba en forma significativa a un
factor si mostraba un coeficiente mayor de
0,380; para ello se tomd en consideracion la

recomendacion de Norman y Streiner (19).
Para calcular la confiabilidad del constructo
seusolaformula de Anderson-Gerbing. Este
test se utiliz4 para probar la unidimensiona-
lidad de una escala; sin embargo, en el caso
de escalas con dos o mas dimensiones, la
pruebapuedeayudaradecidirsiunasolucion
factorial es satisfactoria (20).

RESULTADOS

Las puntuaciones de la GDS-15 se encon-
traron entre 0 y 13, con una media de 4,4
(DT=3,2). La consistencia interna de la escala
fue 0,783. La media, la desviacion tipica y la
correlacién corregida item puntuacion total
se muestran en la tabla 1.

En el andlisis factorial exploratorio se
aplicé la prueba de esfericidad de Bartlett
con X?=568,9; gl=105, p<0,001 y la prueba de
adecuacion muestral de Kaiser Meyer Olkin
de 0,83. El factor I se denomind “estado de
animo deprimido”, y mostré un autovalor
de 4,1, que explicaba el 27,3% de la varianza
total, y el factor II, “capacidad de disfrute”,
alcanzé un autovalor de 1,5, que daba cuenta
del 10.0% de la varianza total. Los factores
retenidos eran responsables del 37,3% de
la varianza. Igualmente, se ensayd una
extracciéon mediante el método de maxima
verosimilitud con resultados similares. En
la tabla 2 se ilustra la solucion factorial. La
confiabilidad del constructo de la GDS-15
fue 0,700.

DISCUSION

La GDS-15 muestra una aceptable consisten-
cia interna y confiabilidad del constructo y
una estructura bifactorial que explica algo
mas de un tercio de la varianza en adultos
mayores que asisten a centros comunitarios
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Tabla 1
Puntuacion de los items del GDS-15 y consistencia interna en la poblacion de estudio
ftem Media DT* I-T* CIIO***
Satisfaccion por la vida 0,108 0,311 0,349 0,775
Anhedonia 0,427 0,496 0,245 0,785
Vida vacia 0,427 0,496 0,526 0,758
Aburrimiento 0,287 0,453 0,587 0,753
Estado de animo 0,119 0,325 0,496 0,766
Preocupacion 0,324 0,469 0,313 0,778
Felicidad 0,081 0,274 0,478 0,769
Minusvalia 0,287 0,453 0,560 0,756
Apatia 0,389 0,489 0,134 0,795
Problemas de memoria 0,254 0,437 0,381 0,772
Agradable vivir 0,022 0,146 0,150 0,785
Ideas de minusvalia 0,508 0,501 0,340 0,777
Nivel de energia 0,124 0,331 0,344 0,775
Desesperanza 0,405 0,492 0,611 0,750
Pesimismo 0,600 0,491 0,417 0,769

*Desviacion tipica

**Correlacion corregida item total

*** Consistencia interna si el item se omitiera

Fuente: Tabla disenada por los autores a partir del analisis de la escala aplicada.

Tabla 2
Comunalidades y matriz de correlacion de la Escala para Depresion Geriétrica GDS- 15
con rotacion oblicua en la poblacién estudiada

Item Comunalidad Factor I Factor II
Satisfaccion por la vida 0,543 0,464 0,643
Anhedonia 0,102 0,318 0,021
Vida vacia 0,454 0,669 0,189
Aburrimiento 0,520 0,719 0,179
Estado de animo 0,382 0,615 0,165
Preocupacion 0,188 0,428 0,005
Felicidad 0,536 0,615 0,496
Minusvalia 0,459 0,677 0,106
Apatia 0,341 0,191 -0,511
Problemas de memoria 0,296 0,470 -0,190
Agradable vivir 0,341 0,210 0,573
Ideas de minusvalia 0,438 0,420 -0,433
Nivel de energia 0,250 0,435 -0,169
Desesperanza 0,521 0,720 0,166
Pesimismo 0,262 0,511 0,070

Los coeficientes mayores de 0,380 aparecen en negrita.
Fuente: Tabla disefiada por los autores a partir del analisis de la escala aplicada.
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en barrios de estrato bajo en Cartagena (Co-
lombia).

El comportamiento psicométrico de todas
las escalas puede diferir de una poblacion a
otra, generalmente por influencia de aspec-
tos sociales y culturales de la poblacion y
el contexto de la evaluacion (5). Almeida y
Almeidaobservaron quela GDS-15mostraba
en 64 pacientes ambulatorios en Brasil con
miniexamen mental superior a 10 una con-
sistencia interna de 0,81 (21); Fountoulakis
et al. en 108 pacientes con diagnostico de
episodio depresivo mayor y 168 controles
griegos de 65 anos deedad, 0,94 (22); Sutcliffe
et al. en 308 nuevos admitidos a un hogar
atendidos por enfermeras en Inglaterra, 0,81
(23); Jang et al. en 153 coreanos y 459 nor-
teamericanos de la poblacion general, 0,85
y 0,77 respectivamente (24); Martinez et al.
en 249 consultantes espafoles de atencion
primaria mayores de 65 afios de edad, 0,99
(25); Antonelli-Incalzi et al. en pacientes de
un hospital general enItalia, 0,49 (26); Cheng
y Chan en 310 pacientes ambulatorios en
China, 0,81 (27); Onishi et al. en 308 adultos
mayores de la poblacion general, residentes
en centros atendidos por enfermerasy de un
hospital general en Japon, 0,83 (28); Brown
et al. en 147 pacientes ambulatorios de un
centro geriatrico estadounidense, 0,86 (29);
Friedman et al. en 960 pacientes mayores de
65 anos que asistian a atencion primaria cono
sin deterioro cognoscitivoen Estados Unidos,
0,75 (30); Heisel et al. en 105 pacientes hospi-
talizados, ambulatorios u hogares atendidos
porenfermerasen Canada, 0,82 (31); Martinez
et al. en 258 pacientes de consulta externa
mayores de 65 afios en Espana, 0,80 (32);
Jongenelis et al. en 333 residentes en hogares
atendidos por enfermeras en Holanda, 0,79
(33); Chau et al. en 253 pacientes hospitaliza-
dos en China, 0,88 (34), y Malakouti et al. en

204 adultos mayores iranies mayores de 60
afnos de la poblacion general, 0,89 (35).

En cuanto a la solucion factorial, Foun-
toulakis et al. identificaron cuatro factores
(capacidad de pensamiento, afectivo, funcio-
nal e incapacidad y miedo por el futuro) que
daban cuenta del 51,2% de la varianza (22);
Jang et al. en 153 coreanos identificaron tres
factores (percepcion interna, aspectos exter-
nosy permanencia en el hogar y deterioro de
lamemoria) y en 459 norteamericanos cuatro
factores (estado de animo positivo, pesimis-
mo, un tercer factor dificil de denominar y
permanencia en el hogar), ambas soluciones
factorial explicaban el 52% dela varianza (24);
Antonelli-Incalzietal. retuvieron tres factores
(actitud positiva ante la vida, pensamientos
estresantes e inactividad y pobre autoesti-
ma), responsables de 47,7% de la varianza
(26); Onishi et al. describieron tres factores
principales (infelicidad, apatia y ansiedad
y desesperanza) que daban cuenta sélo del
36,8% delavarianza (28); Friedmanetal.iden-
tificaron dos factoresimportantes (depresion
y afecto positivo) que daban cuenta del 33%
de la varianza (30); Malakouti et al. en 204
adultos mayores iranies mayores de 60 afios
residentes en la comunidad destacaron dos
factores (depresiony actividades psicosocia-
les) que explicaban 49.1% dela varianza (34);
Bae et al. en 154 pacientes con puntuaciones
en el miniexamen mental superiores a 15 ob-
servaron tres factores: juicio negativo (sobre
el pasado, el presente y el futuro), estado de
animo deprimido e ineficacia cognoscitiva y
faltade motivacion, responsables de 50,2% de
la varianza (36); y Lai et al. en 2272 adultos
mayores canadienses dela poblacion general
describieron cuatro factores (dnimonegativo,
animo positivo, inferioridad y desinterés e
incertidumbre) responsables de 53,9% de la
varianza (37).
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En esta investigacién se observa una
consistencia interna y una confiabilidad del
constructo en el rango esperado, entre 0,70
y 0,90, para un cuestionario de tamizaje (38).
No obstante, la solucion factorial no es satis-
factoria. Seespera quelos factores principales
expliquen al menos 50,0% de la varianza
total (39). Es posible que el bajo nivel de es-
colaridad explique estas discrepancias. Las
amplias diferenciasenla consistenciainterna
y laestructura factorial observadaenlos dife-
rentes estudios se explican por los contextos
(hospitalario oambulatorio) y paises (factores
sociales y culturales). Es bien sabido que el
comportamiento psicométrico de las escalas
varia de acuerdo con la poblacion. Se acepta
que factores culturales y sociales juegan un
papel importante (10). Sin duda, la omision
de items con baja comunalidad o baja corre-
laciéon corregida mejore el comportamiento
psicométrico global de la GDS-15 (38).

Enesteestudioseutilizé heteroaplicacion,
y esto podria afectar la confiabilidad de
la escala y explicar en parte el desempenio
deficiente que se observd. Sin embargo, en
este estudio solo se registraba la respuesta
del participante, no se hacia un juicio sobre
la misma. La confiabilidad de una escala se
compromete cuando quién asignala puntua-
cién en la escala es el evaluador (40).

Es importante contar con instrumentos
para la utilizacion en la practica clinica ha-
bitual. Se aconseja emplear escalas sencillas,
faciles de aplicar e interpretar y adaptadas
con nuestro lenguaje y expresiones, a fin de
que puedan ser empleadas por cualquier
profesional de la salud, incluyendo al per-
sonal de enfermeria, con objeto de lograr
que la deteccion y posterior diagnostico del
trastorno depresivo mayor en este tipo de
pacientes sea mas efectivo y, por lo tanto, se
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disminuyan los altos costos que generan en
los servicios de salud las consultas y trata-
mientos demandados porlosadultosmayores
que padecen este trastorno (41).

CONCLUSIONES

La GDS-15 muestra una aceptable consisten-
cia interna y confiabilidad del constructo en
adultos mayores con baja escolaridad que
asisten a centros comunitarios de atenciéon
integral en Cartagena (Colombia). No obs-
tante, se observd una solucion factorial no
satisfactoria, lo que podrialimitareluso para
la deteccion de episodio depresivo mayor
en adultos mayores de 65 afios 0 mas que
asisten a centros comunitarios de estrato bajo
de Cartagena.

Probablemente, la omisiéon de algunos
items favorezca el comportamiento psicomé-
tricoenadultos mayores que asisten a centros
comunitarios de estrato bajo en Cartagena
(Colombia). Esnecesario explorar el compor-
tamiento psicométrico de otros instrumentos
en esta poblacion.
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