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RESUMEN

La sintomatologia depresiva es uno de los principales problemas de salud mental en pacientes oncolo-
gicos. La Escala de Depresion de Beck BDI-1I ha demostrado ser un instrumento valido y confiable
para detectar sintomatologia depresiva. Sin embargo, hasta ahora no se habia caracterizado las pro-
piedades psicométricas en pacientes oncologicos en poblacion mexicana. Objetivo: Determinar las
propiedades psicométricas de la Escala de Depresion de Beck BDI-II en una muestra de pacientes
con cancer. Método: Participaron 337 pacientes del Instituto Nacional de Cancerologia, de los cuales
180 fueron mujeres y 157 hombres, cuya edad promedio fue de 46.8 & 14.4 afios. Ademas del BDI-
11, los participantes contestaron la subescala de depresion de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion (HADS-D). Resultados: Un analisis factorial ajustado a dos factores presentd un instrumento
con 21 reactivos, similar a la version original. La consistencia interna de la escala global alcanz6 un
indice satisfactorio, al igual que los coeficientes alfa de Cronbach de cada subescala. La validez,
obtenida por medio de la correlacion con la HADS-D, obtuvo resultados significativos. Discusion: El
BDI-II mostrd caracteristicas psicométricas adecuadas en su aplicacion a pacientes con cancer en
poblacion mexicana. La relevancia de los resultados obtenidos radica en que se trata de una pobla-
cion que puede requerir atencion oportuna en su salud mental a lo largo del tratamiento oncologico.
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ABSTRACT

Depressive symptoms are a major mental health problem in cancer patients. The Beck Depression
Scale BDI-II has proven to be a reliable and valid instrument for detecting depressive symptoms.
However, the psychometric properties of this instrument have not been documented in different
types of cancer diagnoses in the Mexican population. Objetive. The aim of the present study was to
determine the psychometric properties of the Beck Depression Scale (BDI-11) in a sample of cancer
patients. Method. A total of 337 patients from the National Cancer Institute participated. Of which
180 were women and 157 male and had an average age 46.8 + 14.4 years. Participants answered
the BDI-11, as well the Depression subscale of the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D).
Results. A factor analysis adjusting two factors yielded an instrument with 21 items, similar to the
original ones. The internal consistency of the overall scale was satisfactory, as were the Cronbach's
alpha coefficients in each subscale. Concurrent validity, assessed by way of correlations with the
HADS-D, showed significant associations. Discussion. The BDI-II applied to cancer patients in Mexican
population showed adequate psychometric properties. The relevance of the results point out that
this it is a population that may well require timely mental health care throughout their treatment.

Key words: Cancer; Depression; Oncological patients; Psychometric properties of BDI-II;
Psychometric properties of HADS-D.
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INTRODUCCION

urante el diagnostico y tratamiento oncolo-
D gico, los niveles de depresion clinicamen-

te significativos constituyen una constante
en la vida del paciente con cancer (Maté, Hollens-
tein y Gil, 2004; Spiegel, 1996).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
(2003) define la depresion como un trastorno del
estado de animo que se caracteriza por la pérdida
de la capacidad del individuo para interesarse y
disfrutar las actividades de la vida cotidiana. En la
poblacidn oncologica, entre 15 y 58% de los pa-
cientes presentan sintomatologia depresiva (Gras-
si et al., 2004; Pirl, 2004), y entre 5 y 25% depre-
sion mayor (Rodriguez et al., 2002; Pirl, 2004;
Valente, Saunders y Cohen, 1994), porcentajes
superiores a los reportados en la poblacion general
(Henriksson, Isometsd, Hietanen, Aro y Lonnqvist,
1995; Massie, 2004).

En pacientes oncoldgicos, se han reportado
como factores de riesgo para presentar depresion el
ser joven, mujer (DeFlorio y Massie, 1995; Mas-
sie, Lloyd-Williams, Irving y Miller, 2010), pade-
cer cancer en los estadios 111 y 1V, sufrir dolor y
fatiga, estar bajo una combinacion de tratamien-
tos, carecer del apoyo social necesario, manifestar
trastornos psicoldgicos previos al cancer (Grassi et
al., 2004; Maté et al., 2004) y tener un diagndstico
oncoldgico de pancreas, pulmon, orofaringeo y del
sistema nervioso central (Massie, 2004; Massie et
al., 2010; McDaniels y Nemeroff, 1993; Zabora,
Brintzenhofeszoc, Curbow, Hooker y Piantadosi,
2001).

La depresion puede interferir con la habilidad
del paciente para afrontar la enfermedad, decremen-
tar la aceptacion del tratamiento, propiciar un ma-
yor tiempo de hospitalizacion, disminuir la cali-
dad de vida, agudizar el nimero e intensidad de los
sintomas fisicos y aumentar el riesgo de suicidio
(Colleoni et al., 2000; Prieto et al., 2002).

La depresion en el paciente con céncer suele
asociarse a pensamientos negativos intrusivos rela-
cionados a la enfermedad y la muerte, que a su
vez contribuyen a que se mantengan estrategias de
afrontamiento poco adaptativas y una vision ne-
gativa del futuro (Rossi, Ferrario, Zotti, Massara y
Nuvolone, 2003), por lo que una oportuna deteccion
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de tal sintomatologia depresiva podria aumen-
tar el nimero de pacientes que se beneficien de
los servicios de salud mental, mejoren su calidad
de vida, manejen adecuadamente sus sintomas y
afronten de una manera adaptativa la enfermedad
y los tratamientos (Given et al., 2004; Krebber et
al., 2014).

En este contexto, la teoria de la depresion
de Beck se considera una de las principales expli-
caciones tedricas en el modelo cognitivo de la
depresion. Dicha teoria se basa en un modelo de
vulnerabilidad al estrés, en el que se activan cier-
tos esquemas de pensamiento distorsionado que
contribuyen a la manera negativa en que el indi-
viduo percibe, codifica e interpreta la informacion
sobre si mismo, sobre el mundo y sobre el futuro,
lo que inicia y mantiene los sintomas depresivos
(Beltran, Freyre y Herndndez, 2012).

El Inventario de Depresion de Beck (BDI),
desarrollado por Beck y sus colaboradores en 1961,
ha mostrado ser un instrumento adecuado para eva-
luar la sintomatologia depresiva en poblacion cli-
nica y no clinica (cf. Beck, Rush, Shaw y Emery,
1979; Beck y Steer, 1984).

La ultima version del BDI en su segunda edi-
cion (BDI-II) es un instrumento de autoinforme com-
puesto por 21 items, desarrollados para evaluar los
sintomas correspondientes a los criterios diagnosti-
cos de los trastornos depresivos del Manual Diag-
nostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-1V) (American Psychiatric Association, 1994)
(Beck, Steer y Brown, 1996).

Sin embargo, faltan datos sobre las propie-
dades psicométricas de este instrumento en pobla-
cion mexicana con cancer. El objetivo de este es-
tudio fue, por consiguiente, obtener dichos datos.

METODO

Participantes

En la Tabla 1 se hace una descripcion de la mues-
tra. Se incluyeron 337 pacientes oncologicos de
ambos sexos de entre 18 y 79 anos de edad. La ob-
tencion de la misma fue no probabilistica y por
disponibilidad en el Instituto Nacional de Cance-
rologia (INCAN) de la Ciudad de México.
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Los participantes se seleccionaron a partir
de los siguientes criterios de inclusion: /) Ser pa-
cientes en tratamiento oncologico (cualquier tipo
de tratamiento); 2) tener cualquier tipo de diagnos-
tico oncologico o 3) estar en cualquier estadio del
proceso oncoldgico; 4) saber leer y escribir, y 5) te-
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ner un indice ECOG igual o menor a 2. Se conside-
raron ademas los siguientes criterios de exclusion:
1) ser pacientes que presentaran cuadros psiquia-
tricos severos; 2) disnea severa; 3) deficiencias
cognitivas, y 4) problemas visuales severos.

Tabla 1. Descripcion de la muestra.

Procedimiento

La muestra de participantes se obtuvo de los Ser-
vicios de Oncologia Médica, Cirugia, Radioterapia
y Psicooncologia que asistieron a consulta exter-
na y hospitalizacion durante un periodo de nueve
meses. El proyecto fue aprobado por los Comités
Cientifico y de Etica en Investigacion del INCAN,
y cada uno de los participantes aceptd participar
en el presente estudio una vez que leyd y firmo un
formato de consentimiento informado.

f % f %

N 337 | 100.0 | Diagnéstico
Edad: Rango de 18 a 79 afios Mama 107 | 31.8
Sexo Urogenitales 28| 11.9
Masculino 157 46.6 | Cabeza y cuello 46| 13.6
Femenino 180 53.4 | Ginecologicos 35 9.0
Escolaridad Pulmoén 27 8.0
Ninguna 24 7.1 | Hematologicos 341 10.1
Primaria 84 24.9 | Gastricos 32 8.6
Secundaria 97 28.8 | Otros 7 3.7
Bachillerato 75 22.3 | Estadio
Licenciatura 54 16.0 | 1 64| 19.0
Posgrado 3 0.9 1 126 | 374
Estado civil 11 79 227
Soltero(a) 84 249 | IV 68| 209
Casado(a) o union libre 180 53.4 | Tratamiento
Separado(a) o divorciado(a) 34 10.1 | QT 133 39.5
Viudo(a) 19 5.6 | QT +RT 45 13.4
Otro 20 5.9 | Cirugia + QT+ RT 46| 13.6

Cirugia 23 6.8

Otros tratamientos

0 combinaciones 0| 267

Nota: QT = Quimioterapia, RT = Radioterapia.
Adaptacion del instrumento

Antes de proceder a la obtencion de la validez de
constructo y la consistencia interna, se llevo a cabo
un estudio piloto con el fin de adaptar culturalmen-
te el BDI-II a partir de la version espafiola de Sanz,
Navarro y Vazquez (2003). Se form6 un grupo de
treinta pacientes con caracteristicas clinicas y so-
ciodemograficas similares a los de la muestra final
con el proposito de adecuar el BDI-II al lenguaje y
nivel de comprension de los participantes. Como
consecuencia, se hicieron cambios minimos en el
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item 3, denominado “fracaso”, por “sentimiento de
fracaso”, y en el item 12, “pérdida de interés”, por
“pérdida de interés en actividades y personas”, ya
que no eran comprendidos adecuadamente.

Instrumentos
Inventario de Depresion de Beck (BDI-11)

El BDI-II (Beck et al., 1996) es un instrumento di-
sefiado para evaluar la intensidad de la sintomatolo-
gia depresiva; es una escala autoaplicable y consta
de 21 reactivos con cuatro opciones de respuesta
(0 a 3 puntos). En el BDI-II, cuatro items (pérdida de
peso, cambio de imagen corporal, preocupacion
somatica y dificultad para trabajar) fueron reem-
plazados por agitacion, desvalorizacion, dificultad
de concentracion y pérdida de energia, con el ob-
jetivo de identificar sintomas tipicos de la depre-
sion severa o de depresion que requiere hospitali-
zacion.

Las veintiin categorias evaluadas por el BDI-
11 son, a saber: tristeza, pesimismo, fracaso, pérdida de
placer, sentimientos de culpa, sentimientos de cas-
tigo, inconformidad con uno mismo, autocritica,
pensamientos o deseos suicidas, llanto, agitacion,
pérdida de interés, indecision, desvalorizacion, pér-
dida de energia, cambios en los habitos de suefio,
irritabilidad, cambios en el apetito, dificultad de con-
centracion, cansancio o fatiga y pérdida de inte-
rés en el sexo, las cuales poseen confiabilidad y
consistencia interna adecuadas, con un coeficiente
alfa de Cronbach de .93.

Subescala de Depresion de la Escala Hospitalaria
de Ansiedad y Depresion (HADS-D)

La HADS-D (Zigmond y Snaith, 1983) es autoapli-
cable, conformada por seis items que permiten uti-
lizarla en medios hospitalarios no psiquiatricos o en
atencion primaria y que se miden en un recorrido
que va de 0 a 3. Es un instrumento que considera
unicamente las dimensiones cognitivas y afectivas
y excluye la dimension somatica, y se centra en el
concepto de anhedonia como sintoma nuclear. En
México, la HADS-D ha sido validada por Galindo
et al. (2015) en pacientes con cancer. Tiene una
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consistencia interna satisfactoria (a = 0.80) y una
validez concurrente de .54 a .91 con el BDI-1 y el
termometro de distrés.

Analisis estadisticos

Los datos se analizaron con el programa SPSS, ver-
sion 17. Se determino la estructura factorial por
medio de un andlisis factorial con rotacion pro-
max. Los criterios utilizados para el analisis facto-
rial fueron los siguientes: cargas factoriales mayo-
res de .40, factores con por lo menos tres items y
coeficiente de consistencia interna por cada factor
alfa de Cronbach de mas de .60. La relacion entre
el BDI-I1 y la HADS-D se analiz6 mediante el coefi-
ciente de correlacion de Pearson.

RESULTADOS

Estructura factorial

Inicialmente, se aplicé un analisis factorial explo-
ratorio con el método de componentes principales.
La prueba de esfericidad de Bartlett (p =.001) y la
prueba de Kaiser-Meyer-Olkin result6 de 0.88.

El primer analisis factorial con 21 reactivos
arrojo un modelo con tres factores con autovalores
arriba de 1.00; aunque explicaba 46.58% de la va-
rianza, no concordaba con los dos factores del BDI-
11, por lo que se realizo un segundo analisis factorial
con rotacion promax. La solucion factorial resultan-
te identificd un primer factor que explica 32.8% de
varianza y que es definido por los items de tristeza,
pesimismo, fracaso, sentimientos de culpa, discon-
formidad con uno mismo, autocritica, pensamien-
to o deseos suicidas y desvalorizacion. Se puede
considerar que este factor representa la dimension
cognitivo-afectiva. El segundo factor, que explica
9.4% de varianza, qued6 configurado por los items
de pérdida de placer, llanto, agitacion, pérdida de
interés, indecision, pérdida de energia, cambios
en los habitos, irritabilidad, cambios en el apetito, di-
ficultad de concentracion, cansancio o fatiga y pér-
dida de interés en el sexo, los cuales representan
un factor somatico-motivacional. Ambos factores
explican en total 42.23% de la varianza (Tabla 2).
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Consistencia interna

El alfa de Cronbach de la subescala cognitivo-afec-
tiva (nueve reactivos) fue 0.83 y el de la subescala
somatico-motivacional (doce reactivos), 0.77; en
tanto, el alfa de Cronbach de los 21 reactivos del
BDI-II fue 0.85. La consistencia puede considerarse
adecuada (véase la Tabla 2).

Tabla 2. Analisis factorial de elementos del BDI-II.

Escala global: o = 0.85 Cargas
Varianza explicada = 42.23% factoriales
Factor 1. Cognitivo-afectivo

1. Tristeza .789
2. Pesimismo 793
3. Sentimientos de fracaso .638
5. Sentimientos de culpa .641
6. Sentimientos de castigo 736
7. Insatisfaccion con uno mismo .689
8. Autocriticas 793
9. Pensamientos o deseos suicidas .658
14. Inutilidad 728

Factor I1. Somatico-motivacional
4. Pérdida del placer en actividades y personas .667
10. Llanto 753
11. Agitacion .628
12. Pérdida de interés 736
13. Indecision 137
15. Pérdida de energia 721
16. Cambios en los habitos de suefo .641
17. Irritabilidad .672
18. Cambios en el apetito .614
19. Dificultad de concentracion .689
20. Cansancio o fatiga. .619
21. Pérdida de interés en el sexo .641
Alfa de Cronbach .83 77
Varianza explicada 32.8% 9.4%

Tabla 3. Correlaciones entre el BDI-II y la HADS-D.

Validez concurrente

1 2 3
1. BDI-II total
2. Cognitivo-afectivo BDI-II .655%
3. Somatico-notivacional BDI-II .678* | 657
4. HADS-D .665% | 572% | 542%

*Correlaciones Pearson (p <.001).
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La Tabla 3 muestra las asociaciones entre el BDI-II
y la HADS-D. Las correlaciones fueron positivas
y estadisticamente significativas (» de Pearson de
0.50 2 0.67, p <0.05).
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DISCUSION

La evaluacion de la sintomatologia depresiva en
pacientes oncoldgicos es pertinente debido a su rela-
cion con las importantes afectaciones de esta en-
fermedad en la calidad de vida, el mayor numero
de sintomas fisicos, la prolongada estancia hospita-
laria, la menor adhesion al tratamiento (Pirl, 2004;
Zabora et al., 2001), el menor autocuidado y un
cumplimiento terapéutico y una supervivencia mas
pobres (Owens y Nemeroft, 1993).

El BDI-II es un instrumento disefiado para me-
dir este constructo psicologico. Los analisis psico-
métricos realizados en esta investigacion indican
que, en poblacion oncologica, el BDI-II mide una
dimension de depresion compuesta de dos factores,
lo cual replica los resultados reportados en la lite-
ratura previa respecto a un factor cognitivo-afec-
tivo y otro somatico-motivacional (Beck et al.,
1996; Kojima et al., 2002; Mystakidou y cols.,
2007; Sanz et al., 2003; Whisman, Pérez y Ramel,
2000).

En lo que respecta a la validez concurrente, el
BDI-II mostr6 una alta correlacion con la HADS-D,
lo que indica una adecuada validez convergente.

El BDI-II es util para determinar la magnitud
de los sintomas depresivos al ser un instrumento bre-
ve, facil de aplicar y confiable, tanto en la practica
clinica como en la investigacion, sobre todo cuando
el objetivo es identificar componentes cognitivos,
afectivos, somaticos y motivacionales. No debe ol-
vidarse que los pacientes oncoldgicos presentan
una sintomatologia fisica propia y que su trata-
miento puede derivar en una falta de reconocimiento
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