
Los trastornos de las funciones visuales pueden provocar im-
portantes alteraciones en la vida del individuo que los padece, 
ocasionándole limitaciones en el desempeño o realización de las 
actividades propias y restricciones en su participación en situacio-
nes vitales (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2001). Si 
la discapacidad aparece en personas mayores, se ve modulada por 
las características propias de ese grupo de edad. Su aparición sue-
le cambiar las estrategias y recursos habituales para resolver las 
necesidades de la vida, y conlleva un proceso de ajuste a la nueva 
situación. La psicología puede prestar un importante apoyo a las 
personas que realizan este proceso. Por ello, la comprensión del 
mismo, la identifi cación de las variables que lo componen y su 
evaluación con instrumentos psicológicos adecuados es de gran 
relevancia.

Los modelos actuales para explicar el ajuste a la pérdida visual 
(Díaz y Pallero, 2003; Dodds, Craig y Flanigan, 1996) especifi can 
una serie de variables que forman parte de este proceso y plantean 
las posibles consecuencias patológicas que dicho proceso puede 

conllevar. La variable y la consecuencia recogida con mayor fre-
cuencia en la literatura es la presencia de sintomatología depresiva. 
Dicha presencia se ha observado tanto en estudios con población 
norteamericana como española, y en ambas en porcentajes cerca-
nos al 30% de los casos evaluados (Horowitz y Reinhardt, 2000). 
Entre las personas mayores, la depresión es una fuente de preocu-
pación que además conlleva importantes costes (Schleifer, Séller y 
Bartlett, 1999): la OMS indicaba en su informe anual de 2006 que 
la depresión sería la segunda causa de discapacidad en el mundo, 
y en especial en las personas mayores. Parece pues evidente que 
la evaluación de la sintomatología depresiva en la población de 
mayores con discapacidad visual constituye una prioridad sanita-
ria, y ello implica desarrollar y validar instrumentos económicos, 
simples y efi caces. 

En nuestro país, Cabañero et al. (2007) han realizado reciente-
mente una revisión estructurada de las escalas de depresión para 
personas mayores (adecuación conceptual, aplicabilidad y propie-
dades métricas), mencionando la versión de 30 ítems de la GDS 
de Izal y Montorio (1993) como la de mayor calidad y una de las 
de mayor uso. 

La GDS fue el primer instrumento diseñado específi camente 
para población mayor y ha sido extensamente usado como instru-
mento de diagnóstico y estudio de la depresión en personas mayo-
res tanto en el ámbito comunitario como en el clínico (Jongelinis 
et al., 2007). La escala original consta de 30 elementos de res-
puesta dicotómica (Sí/No), y la puntuación directa, entre 0 y 30, 
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El presente estudio tiene dos objetivos principales: (a) evaluar la adecuación y funcionamiento de la 
Escala de Depresión Geriátrica en su versión española en la población mayor con défi cit visual, y (b) 
evaluar  la relevancia que tiene la medida de la sintomatología depresiva dentro de un proceso global 
de evaluación del ajuste a la pérdida visual en esta población. Participaron 329 personas afi liadas a la 
ONCE que forman una muestra representativa de la población de interés. La evaluación del primer 
objetivo lleva al establecimiento de puntos de corte e implica nuevos desarrollos metodológicos que 
combinan la Teoría de Respuesta al Ítem y la teoría clásica de los tests. Los resultados indican que 
la escala resulta particularmente útil en la población de interés y que tiene un peso importante en la 
evaluación del ajuste a la pérdida visual en la población de mayores con défi cit visual.

Assessment of depressive symptoms in old visually-impaired people: A study of the Geriatric Depression 
Scale. This study has two main purposes: (a) to assess the functioning of the Geriatric Depression Scale 
in its Spanish version in old visually-impaired people, and (b) to assess the relevance of measuring 
depressive symptoms within a comprehensive assessment of psychological adjustment related to 
vision impairment in that population. Respondents were 329 people affi liated to the ONCE who were 
a representative sample of the target population. The assessment of the fi rst goal let us to establish two 
cut-off points, and led to new methodological developments that combine Item Response Theory and 
Classical Test Theory. The results indicated that the scale is particularly useful in the target population 
and that it is very relevant in the assessment of psychological adjustment related to visual impairment 
in old people.
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es el número de respuestas que sugieren sintomatología depresiva. 
Fue diseñada para evaluar la gravedad de la depresión teniendo en 
cuenta que las medidas usadas en la población general podrían no 
ser adecuadas para su uso con personas mayores. Para ello se se-
leccionaron los ítems más adecuados para este sector, suprimiendo 
los referidos a pensamientos suicidas, síntomas somáticos o que 
pudieran aumentar la confusión entre el diagnóstico de depresión, 
condiciones de vida propias de los mayores y enfermedades físicas 
comunes en las personas mayores. Así, la GDS quedó compuesta 
por ítems que incluyen tanto los elementos centrales de la depre-
sión: afecto e inactividad, como otras manifestaciones importantes 
referidas a aislamiento, desesperanza, consecuencias sobre la cog-
nición, capacidad de juicio y pensamientos intrusivos y/o negati-
vos.

Existe amplia evidencia empírica acerca del buen funciona-
miento de la versión original para la detección de la depresión en 
la edad avanzada (Rodríguez-Testal, Valdés y Benítez, 2003). Sin 
embargo, la evidencia con respecto a nuestra población de interés: 
mayores con discapacidad visual, es mucho más reducida. En prin-
cipio, tanto en la literatura científi ca (Horowitz y Reinhardt, 2000 
a y b) como en la práctica clínica, los instrumentos usados para la 
evaluación de la sintomatología depresiva en este grupo de perso-
nas son los mismos que los usados en población general. 

Algunos estudios (Creer et al., 2007; Ip, Leung y Mak, 2000) 
han utilizado la GDS con objeto de determinar la prevalencia de 
síntomas de depresión en personas mayores institucionalizadas 
con deterioro visual e investigar los factores de riesgo de la depre-
sión. Los resultados sugieren que: (a) la depresión es una variable 
implicada en el ajuste de las personas mayores a la discapacidad 
visual; y (b) la GDS es un instrumento apropiado para su evalua-
ción. Aparte de esta evidencia, el amplio uso de esta escala en esta 
población sugiere que los usuarios comprenden el contenido de los 
ítems y los perciben como aplicables a su situación. Por estas ra-
zones se consideró más adecuado llevar a cabo un análisis a fondo 
de la adecuación de la escala que empezar de cero y construir una 
nueva prueba. 

De acuerdo con la discusión anterior, los dos objetivos princi-
pales del presente estudio serían: (a) evaluar las propiedades psi-
cométricas de la GDS en la población mayor con défi cit visual, y 
(b) evaluar la relevancia que tiene la medida de la sintomatología 
depresiva dentro de un proceso global de evaluación del ajuste a 
la pérdida visual en esta población. Además, consideramos que el 
estudio tiene también un objetivo metodológico, ya que proporcio-
na un ejemplo ilustrativo de cómo se puede emplear metodología 
psicométrica actual para alcanzar con mayor efi cacia los objetivos 
sustantivos. Además, algunas de las contribuciones metodológicas 
del estudio, aunque menores, pueden considerarse como origina-
les.

Método

Participantes 

Participaron 329 personas (39,7% hombres y 60,3% mujeres) 
afi liadas a la ONCE (resto visual igual o inferior a 0,1 en la escala 
de Weker —ONCE, 2003—), con pérdida visual posterior a los 60 
años y sin patologías añadidas, habiendo personas con pérdidas 
recientes y otras con diversos años de pérdida (media de 3,95 años 
de convivencia con el défi cit). La media, desviación típica y rango 
de edad eran: 73,32, 6,88 [59-92 años], respectivamente. La pro-

cedencia en porcentajes era: 19% Tarragona, 24% Barcelona, 13% 
Sevilla, 14% Valencia, 14% Madrid y 15% otros. 

Instrumentos

La medida principal fue la adaptación española, ya descrita, de 
la GDS. Para la validación estructural se utilizaron las subescalas 
de ideación suicida y de autoestima de la escala de ajuste de Not-
tingham en su adaptación española —NAS-A2— (Dodds et al., 
1996) y la escala de bienestar subjetivo BPS (Pallero y González, 
2003). La adaptación española de la NAS y la BPS forman parte de 
un protocolo general que utilizan diversos psicólogos de la ONCE. 
Los lectores interesados en las propiedades de estas escalas pueden 
obtener más información solicitándola a los autores. 

Procedimiento

En cuanto a la recogida de datos y administración de las prue-
bas, en primer lugar se solicitó la colaboración voluntaria de los 
profesionales de psicología de la ONCE con amplia experiencia y 
formación en la administración de pruebas psicológicas a personas 
con discapacidad visual. En segundo lugar se contrató a un licen-
ciado en psicología que había desarrollado su Practicum en una 
sede de la ONCE bajo la tutoría de uno de los autores. Esta persona 
recibió formación específi ca en la evaluación psicológica de perso-
nas con discapacidad visual y, en especial, en los instrumentos que 
componían el protocolo de investigación.

Los 11 psicólogos de la ONCE que aceptaron la colaboración 
administraron las medidas a usuarios que estaban en diversos mo-
mentos de su proceso de ajuste a la discapacidad visual. Por otra 
parte, la persona entrenada se desplazó a 5 centros de España eva-
luando a antiguos usuarios de los servicios sociales de la ONCE, 
seleccionados al azar, y a los que se pedía su colaboración volun-
taria en la investigación. Todas las evaluaciones se realizaron en 
los despachos profesionales de los diversos centros de la ONCE, y 
las pruebas fueron administradas como suele ser habitual con per-
sonas con discapacidad visual: leídas por el evaluador y anotando 
éste la respuesta. El protocolo contenía la consigna que precedía a 
la administración de las pruebas y que debía ser leída siempre. 

En cuanto a los procedimientos de análisis y su fundamenta-
ción, en correspondencia con los objetivos (a) y (b), se emplean 
dos grupos de procedimientos estructurados en dos etapas. En la 
primera etapa se lleva a cabo un análisis interno de las propiedades 
psicométricas de la GDS. En la segunda (validación estructural) se 
analiza el funcionamiento de la GDS dentro de una aproximación 
más general que pretende evaluar el grado de ajuste a la pérdida 
de visión. 

El marco teórico utilizado en los análisis de la primera etapa 
es la Teoría de Respuesta al Ítem (TRI). Para un instrumento de 
detección como la GDS, la TRI tiene importantes ventajas, princi-
palmente, que la precisión con que mide puede variar a diferentes 
niveles. De forma más general, la TRI permite una evaluación ri-
gurosa de la estructura y propiedades de medida de la escala. 

El modelo TRI utilizado en este estudio es el modelo unidi-
mensional de dos parámetros (M2P). La utilización de este modelo 
implica, en primer lugar, asumir que la GDS mide esencialmente 
un factor general de depresión. Implica, además, asumir que las 
respuestas a sus ítems están gobernadas por una relación de domi-
nancia, lo que da lugar a curvas características del ítem (CCI) de 
tipo monotónico que pueden ser modeladas como ojivas. 
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Con respecto al primer supuesto, la GDS es un instrumento de 
banda amplia que pretende medir un factor general. Sus ítems tie-
nen un contenido heterogéneo y tratan de abarcar diferentes grupos 
de síntomas dentro del constructo general de depresión, principal-
mente: estado de ánimo, preocupación, apatía, deterioro cognitivo 
y ansiedad (Sheik et al., 1991). Como es de esperar, en muestras 
apropiadas, los análisis factoriales (AF) múltiples suelen separar 
los diferentes grupos de contenido (véase Adams, Matto y Sanders, 
2004, para una revisión). La utilización de estas soluciones, a su 
vez, lleva a la disgregación de los ítems en subescalas muy cortas 
y fuertemente interrelacionadas entre ellas. Dada la orientación del 
instrumento, sin embargo, consideramos que lo que interesa eva-
luar es si la GDS es lo bastante unidimensional como para que el 
M2P sea adecuado y sus puntuaciones: (a) tengan una interpreta-
ción clara, y (b) permitan hacer inferencias válidas.

En cuanto al segundo supuesto, la mayor parte de los ítems del 
GDS requieren al participante que describa reacciones internas. 
Las respuestas a ítems de este tipo se basan generalmente en me-
canismos de dominancia y suelen ajustarse bien mediante ojivas 
(Ferrando, 1994). 

Con respecto al análisis principal, la GDS es un instrumento 
típico de detección, y sus puntuaciones se utilizan para establecer 
un punto de corte a partir del cual las puntuaciones indicarían posi-
ble depresión (Peach, Koob y Kraus, 2001; Izal y Montorio, 1993, 
1996). En el marco de la TRI, este tipo de instrumentos debe tener, 
idealmente, un perfi l de información característico: el test debe 
proporcionar una elevada precisión de medida en una región relati-
vamente estrecha en torno al punto de corte (Hambleton y Swami-
nathan, 1985). En este estudio evaluaremos si la GDS posee este 
perfi l de información «ideal» en nuestra población de referencia. 

Habitualmente la TRI estudia la precisión de la medida con 
respecto a las estimaciones del nivel en el rasgo (Hambleton y 
Swaminathan, 1985). Sin embargo, la GDS es un instrumento tra-
dicional y se ha basado siempre en la métrica de la puntuación 
directa. Es sencillo transformar la estimación de nivel en métrica 
directa utilizando la curva característica del test. Dada esta simpli-
cidad, y como sugiere Lord (1980), para usos aplicados puede ser 
preferible utilizar la métrica directa por ser más familiar. En nues-
tro caso nos permitirá además relacionar los presentes resultados 
con los obtenidos en estudios anteriores.

En la segunda etapa se estudia el papel que tiene la medida de la 
sintomatología depresiva dentro de la evaluación general del ajuste 
a la pérdida visual en la población de interés. En concreto, se eva-
lúa una parte del modelo estructural de ajuste a la pérdida visual 
propuesto por Díaz y Pallero (2003), y se pone a prueba un modelo 
de medida para la validación estructural. 

Análisis de datos

Los análisis internos en la etapa 1 siguen una secuencia en tres 
pasos. En primer lugar se lleva a cabo un análisis previo de fi abili-
dad que nos da una idea inicial de la calidad de la escala y permite 
establecer relaciones con estudios previos. 

En segundo lugar se evalúan los supuestos de unidimensiona-
lidad y adecuación del M2P. La evaluación dimensional se lleva a 
cabo mediante el programa NOHARM (Fraser y McDonald, 1988) 
poniendo a prueba la solución canónica en uno y dos factores (cada 
factor sucesivo maximiza la suma de cuadrados de los pesos en 
este factor). NOHARM aproxima directamente la ojiva normal 
mediante un polinomio, y obtiene una solución que puede consi-

derarse como equivalente a la que proporciona un AF por mínimos 
cuadrados sobre la matriz de correlaciones tetracóricas. Como in-
dicadores de ajuste se utilizan dos medidas aplicables al método 
de mínimos cuadrados: la raíz media cuadrática de los residuales 
estandarizados y el índice de bondad de ajuste gamma-GFI (Mc-
Donald y Mock, 1995). La adecuación del M2P se evalúa mediante 
la estimación noparamétrica de las CCIs utilizando el programa 
TestGraf (Ramsay, 2000).

En tercer lugar, se calibran los ítems de acuerdo con el M2P 
mediante el programa BILOG-MG 3.0 (Zimowski, Muraki, Mis-
levy y Bock, 1996) y se evalúa la consistencia y precisión de la 
medida. Más específi camente, se evalúa aquí: (a) el ajuste del 
M2P a los datos; (b) la precisión de la medida en relación a los 
puntos de corte; (c) el funcionamiento de la métrica directa y la 
correspondiente información; y (d) la consistencia de las respues-
tas a la GDS para cada uno de los participantes (person-fi t) me-
diante el índice lz (Drasgow, Levine y Williams, 1985), obtenido 
con el programa W-Perfi t (Ferrando y Lorenzo, 2000). Esta última 
evaluación es importante ya que la GDS no incluye ningún tipo de 
escala de control para detectar respuestas anómalas, aquiescencia 
o falseamiento.

En la etapa 2 (validación estructural), se especifi ca un modelo 
de medida con 4 indicadores de un constructo de ajuste a la pérdida 
visual general: (a) sintomatología depresiva (medida con la GDS); 
(b) ideación suicida (medida con la NAS-A2); (c) autoestima (me-
dida con la NAS-B) y bienestar subjetivo (medido con la BPS). En 
todos los indicadores la dirección de la medida es hacia el ajuste. 
Así pues, se espera que todas las medidas tengan un peso positivo 
y sustancial en el factor general. El modelo se estima mediante el 
programa Mplus 5.2 (Muthén y Muthén, 2008).

Resultados

Etapa 1: análisis internos

La estimación puntual de la fi abilidad de las puntuaciones tota-
les (coefi ciente alfa) fue de 0,91. El correspondiente intervalo de 
confi anza al 95% fue de (0,89; 0,92). Estos resultados son consis-
tentes con la literatura (Kieffer y Reese, 2002). Para una escala de 
personalidad de esta longitud sugieren que, globalmente, la GDS 
es una medida bastante precisa. Los lectores pueden obtener los 
estadísticos descriptivos de la escala junto a los correspondientes 
datos demográfi cos solicitándolos a los autores.

Los resultados de la evaluación dimensional se presentan en la 
tabla 1, y sugieren que: (a) el ajuste de la solución unidimensional 
es razonablemente bueno, y (b) la mejora que se obtiene al pasar 
de uno a dos factores es relativamente pequeña. Los datos apoyan 
pues la hipótesis de que las puntuaciones de la GDS son esencial-
mente unidimensionales. Para estudiar con más detalle este punto 
se examinaron los pesos factoriales. En el primer factor todos los 
pesos eran positivos, el rango era de 0,30 a 0,89, y la media era 
0,68, lo que indica una elevada consistencia interna. En cuanto al 
segundo factor, la media de los pesos era de 0,17, y solo tres ítems 
tenían pesos por encima de 0,30 (ítems 14, 26 y 30). Estos tres 
ítems constituyen un triplete de «deterioro cognitivo» que ha sido 
consistentemente identifi cado en estudios previos (Adams et al., 
2004). En cuanto a la adecuación del M2P, todas las CCIs esti-
madas en forma noparamétrica eran claramente monotónicas y su 
forma podía aproximarse bien mediante una ojiva de dos paráme-
tros.
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De forma consistente con el análisis no paramétrico, el M2P 
mostró un ajuste excelente para cada uno de los 30 ítems: ninguno 
de los estadísticos ji-cuadrado resultó signifi cativo al nivel con-
vencional del 5%. Las difi cultades se distribuían en un rango entre 
-1,50 y 2,29, con media de -0,68. En concordancia con los pesos 
factoriales discutidos antes, las discriminaciones se movían entre 
0,32 y 1,92, con media de 0,94. Estos valores de discriminación 
pueden considerarse como muy buenos para una prueba de perso-
nalidad (Ferrando y Demestre, 2008). 

Los estudios previos de la GDS (Peach et al., 2001; Izal y Mon-
torio, 1993, 1996) han determinado dos puntos de corte: 11 y 14, 

tomando como criterio el diagnóstico de depresión del DSM-III-R 
(APA, 1994). En nuestro caso, dado que la GDS forma parte de una 
batería para evaluar el ajuste, mide en esta dirección y no en la de 
depresión. En la dirección de ajuste, los dos puntos de corte origi-
nales 11 y 14 corresponden a las puntuaciones 19 y 16. Puntuacio-
nes por debajo del punto de corte indicarían posible depresión.

El panel superior de la fi gura 1 muestra la curva característica 
del test y nos indica el buen comportamiento de las puntuaciones 
directas en esta población. No hay efectos suelo ni techo, y las 
puntuaciones en métrica directa tienden a los valores límites 0 y 30 
cuando las estimaciones del nivel en el rasgo se aproximan a -4 y 
4, respectivamente. 

El panel inferior de la fi gura 1 muestra la curva de informa-
ción correspondiente a la métrica directa. En la fi gura se muestran 
también los dos puntos de corte considerados en la GDS. Parece 
claro que el punto de corte 16 coincide con el valor máximo de 
información, tal como se requeriría en la TRI. Éste es un resultado 
notable, dado que la escala no se construyó con esta metodología. 
En métrica directa, el intervalo de confi anza del 90% en torno a 16 
es: (12,13; 19,75). En el punto de corte 19 el valor de información 
es algo menor, y el correspondiente intervalo de confi anza sería de 
(15,11; 22,40), algo más amplio.

La fi gura 2 muestra el histograma de las puntuaciones directas 
con los puntos de corte. Si consideramos la puntuación 16 como 
punto de corte, y a su intervalo de confi anza como área de incerti-
dumbre, los resultados obtenidos en este grupo serían los siguien-
tes. Un 27,7% tendría puntuaciones entre 12,13 y 19,75 y deberían 
considerarse como dudosos. Un 12,2% tendría puntuaciones in-
feriores a 12,13 y serían detectados como depresivos. El restante 
57,4%, con puntuaciones por encima de 19,75, serían clasifi cados 
como fuera de riesgo. Si se utilizase el punto de corte 19 en forma 
puntual, entonces 39,6% serían detectados como depresivos. Debe 
notarse que, aún con las buenas propiedades de la escala, el área 
de incertidumbre lleva a una proporción de detecciones dudosas 
relativamente elevada. 

Con respecto a la consistencia individual, por último, la distri-
bución del índice lz era simétrica, con media 0,02 y desviación tí-

Tabla 1
Evaluación de la dimensionalidad de la GDS

Modelo RMSR (s) GFI

1 factor 0,09 0,97

2 factores 0,07 0,98
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Figura 1. Arriba: curva característica del test. Abajo: curva de informa-
ción en métrica directa
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pica 1,01, lo cual sugiere que todos los participantes respondieron 
de forma consistente a la GDS. 

Etapa 2: validación estructural

Tras verifi car que las distribuciones de los 4 indicadores eran 
esencialmente simétricas y no tenían un exceso de curtosis, se es-
timó el modelo propuesto mediante el criterio de máxima verosi-
militud, y mostró un buen ajuste a los datos (χ2= 4,35 con 2 grados 
de libertad, GFI= 0,99; RMSEA= 0,06). La fi gura 3 muestra los 
coefi cientes estandarizados estimados correspondientes a cada 
uno de los indicadores. Sus valores pueden interpretarse como la 
importancia relativa que tiene el correspondiente indicador en la 
evaluación del proceso de ajuste a la pérdida visual.

Los resultados en la fi gura 3 son consistentes con las expectati-
vas: los indicadores de sintomatología depresiva son los que mues-
tran una mayor relevancia en la evaluación del proceso de ajuste a 
la pérdida visual (Horowitz y Reinhardt, 2000a). El proceso sub-
yacente a dicho ajuste vendría también indicado de forma clara 
(todos los pesos son sustanciales) por las medidas de autoestima, 
bienestar subjetivo e ideación suicida o deseo de morir (Pallero y 
González, 2003). 

Discusión y conclusiones

Desde un punto de vista aplicado, el presente estudio cubre una 
necesidad cada vez más importante: evaluar el grado de ajuste a 
la pérdida visual de las personas mayores. Hemos tomado como 

punto de partida una escala que funcionaba bien en la población 
mayor en general y hemos evaluado su funcionamiento en nuestra 
población de interés. Globalmente, el resultado puede considerarse 
satisfactorio.

Al margen de su utilidad, sin embargo, los autores considera-
mos que el estudio va más allá de una aplicación convencional y 
que ilustra las posibilidades de la psicometría actual en evaluacio-
nes de este tipo. En particular hay tres aspectos que nos gustaría 
destacar. En primer lugar, la escala se evalúa como un instrumento 
de detección, y se hace un análisis de la precisión relativa en los 
puntos de corte convencionales considerados hasta ahora. En se-
gundo lugar, se combinan la TRI y la teoría clásica para evaluar la 
precisión relativa con la métrica directa que utilizan los usuarios de 
la escala. Este aspecto del estudio contiene algunas aportaciones 
metodológicas originales. En tercer lugar, se utilizan índices de 
consistencia individual para evaluar la adecuación del patrón de 
respuestas de los sujetos. 

Con respecto al primer objetivo, el análisis TRI muestra que 
uno de los puntos de corte utilizados hasta ahora por distintos auto-
res (entre otros, Peach et al., 2001; Izal y Montorio, 1993) coincide 
prácticamente con el valor máximo de información, lo cual es un 
resultado notable que concuerda con los requisitos planteados por 
Hambleton y Swaminathan (1985). 

La falta de escalas de control para los sesgos de respuesta se su-
ple en nuestro análisis con el uso de un índice de ajuste a la perso-
na. Aunque el resultado obtenido no descarta de forma concluyente 
la posibilidad de sesgos de respuesta, en principio la interpretación 
del índice lz (Drasgow et al., 1985) sugiere que los sujetos respon-
dieron de forma consistente. Esto refuerza las hipótesis acerca de 
la adecuación de la GDS en esta población, así como las posibili-
dades de interpretación de las puntuaciones obtenidas en la escala 
y las inferencias que pueden hacerse a partir de ellas. 

En cuanto al segundo objetivo, cabe destacar en primer lugar 
el buen ajuste del modelo de medida, que sugiere la pertinencia de 
plantear un factor general de ajuste psicológico a la pérdida visual 
como sugiere el modelo de Díaz y Pallero (2003). En segundo lu-
gar, es de destacar que todos los indicadores tienen pesos elevados, 
lo que sugiere que todos ellos son relevantes en la evaluación del 
proceso. Finalmente, la sintomatología depresiva parece ser el in-
dicador con mayor peso en el proceso, lo que coincide también con 
las expectativas teóricas previas (Horowitz y Reinhardt, 2000a).

En conclusión, y desde un punto de vista aplicado, los resulta-
dos sugieren que disponemos de un instrumento de evaluación que 
funciona satisfactoriamente en población con discapacidad visual. 
Dicho instrumento ofrece a los profesionales sanitarios un proce-
dimiento breve, económico y efi caz para la detección de sintoma-
tología depresiva y del proceso de ajuste a la discapacidad visual, 
así como para el seguimiento de los programas psicoterapéuticos, 
desarrollados para ayudar a las personas mayores que han perdido 
la visión.

A.G.

i.s.

ae

b.s.

s.d.

e

e

e

e

0,63

0,82

0,75

0,89

Figura 3: Modelo de medida para la evaluación del ajuste. Coefi cientes 
estandarizados
Nota: A.G.: ajuste general; i.s.: ideación suicida; ae: autoestima; b.s.: bie-
nestar subjetivo; s.d.: síntomas depresivos
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