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Fiabilidad y validez de la version espaiiola del
Inventario para la Depresion de Beck de 1978
en pacientes con trastornos psicologicos

Reliability and validity of the Spanish version
of Beck’s Depression Inventory (1978) in
patients with psychological disorders

CARMELO VAZQUEZ y JESUS SANZ ¢

RESUMEN

Se presentan datos sobre la fiabilidad y validez de la traduccion espa -
fiola de la version de 1978 del Inventario para la Depresion de Beck
(Beck Depression Inventory, BDI; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979)
obtenidos con una muestra de 338 pacientes no hospitalizados con
diversos diagnosticos psicopatoldgicos segun el DSM-I1I-R (APA,
1987/1988). El coeficiente alfa de fiabilidad fue alto (0,90). Los indices de
validez de criterio fueron aceptables: los pacientes con trastornos depre -
sivos puntuaban significativamente mas alto que los pacientes con tras -
tornos de ansiedad o esquizofrenia, y el analisis discriminante de los
items del BDI revel6 que el grupo de items de Tristeza, Insatisfaccion y
Fatiga clasificaba correctamente al 88 % de los pacientes como depresi -
vos 0 no depresivos. El analisis de la precision diagndstica reveld que no
existe ningun punto de corte que por si mismo sirva para realizar un
diagnéstico diferencial valido entre tipos de pacientes. Se concluye que
el BDI es un instrumento valido de deteccién y cuantificacién de sinto -
mas depresivos en pacientes, pero su utilidad como herramienta diag -
néstica es limitada.

(*) Dpto de Personalidad, Evaluacion y Psicologia Clinica. Universidad Complutense de Madrid.
Campus de Somosaguas, 28223 Madrid.
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ABSTRACT

Data on reliability and validity are provided of the application of the
Spanish version of the 1978 Version of the Beck Depression Inventory
(BDI; Beck, Rush, Shaw and Emery, 1979), to a sample of 338 outpa -
tients suffering from various psychopathological diagnosis according to
DSM-III-R (APA. 1987/1988). Alpha reliability coefficient was high (.90).
Also, criterion validity indixes were fair: patients with depressive disor -
ders scored significantly higher than did those with anxiety or schizoph -
renic disorders. Discriminant analysis of BDI items revealed that a sub -
set of symptoms (Sadness, Dissatisfaction and Fatigability) correctly
sorted 88% of patients as depressive or non depressive. Nevertheless,
analysis of diagnosis accuracy showed that not a single cut-off score
proved sensitive enough to allow a differential diagnosis. Therefore, it
is concluded that the Spanish BDI version is a valid tool to detect and
quantify depressive symptoms in patients, but it is a poor instrument for
differential diagnoses.
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INTRODUCCION

El Inventario para la Depresion
de Beck, en sus sucesivas ver-
siones de 1961 (Beck, Ward,
Mendelson, Mock y Erbaugh,
1961) y de 1978 (Beck, Rush,
Shaw y Emery, 1979), es el ins-
trumento autoaplicado mas utili-
zado en la clinica y en la investi-
gacion para evaluar la depresion
(Piotrowski, 1996). Hasta ahora
s6lo disponiamos en castellano
de la adaptacion de la version de
1961, efectuada por Conde,
Esteban y Useros (1976). La ver-
sion de 1978 presenta sustancia-
les mejoras respecto a la anterior
(véanse, Vazquez y Sanz, 1997,
Sanz y Vazquez, 1998;) pero,
aunque se ha venido empleando
en diversas traducciones en
nuestro pais, hasta ahora no
existia una adaptacién propia-
mente dicha. Como parte de un
proyecto de investigaciéon mas
amplio que trata de adaptar en
Espafia el BDI de 1978, hemos
presentado, en dos trabajos
anteriores, datos psicométricos y
normativos que justifican su utili-
zacion en muestras de estudian-
tes universitarios (Sanz y Vaz-
quez, 1998) y de adultos proce-
dentes de la poblacion general
(Vazquez y Sanz, 1997) para al
menos los siguientes tres objeti-
vos: identificar y cuantificar sinto-
mas depresivos en dichas mues-
tras, seleccionar sujetos subclini-
camente deprimidos y no depri-
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midos en investigaciones sobre
depresion, y evaluar la efectivi-
dad clinica de los tratamientos
contra la depresiéon comparando
la puntuacion postratamiento de
los pacientes en el BDI con las
medias o0 medianas de estas
muestras no clinicas. Sin embar-
go, el BDI fue disefiado, princi-
palmente, para «evaluar la gra-
vedad de la depresién en pacien-
tes con diagndstico psiquiatrico»
(Beck y Steer, 1993) y, de hecho,
es quizé el instrumento mas utili-
zado internacionalmente para
cuantificar los sintomas depresi-
vos en poblaciones clinicas
(Beck, Steer y Garbin, 1988; Pio-
trowski, 1996). Por tanto, una
parte fundamental de la adapta-
cién de la version espafiola del
BDI de 1978 requeria el estudio
de las propiedades psicométricas
de dicho instrumento en relacion
con ese objetivo clinico original,
propiedades que, en el caso de
la versién americana y de otras
versiones internacionales, han
sido investigadas con exhaustivi-
dad y con resultados empiricos
muy satisfactorios (véanse las
revisiones de Beck, Steer y Gar-
bin, 1988 y de Richter, Werner,
Heerlein, Kraus, y Sauer, 1998).

En resumen, el objetivo princi-
pal del presente estudio es obte-
ner, en una muestra clinica,
datos normativos, de fiabilidad y
de validez de la version espafio-
la del BDI de 1978 que permitan
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ofrecer a los investigadores y
profesionales espafoles que tra-
bajan en el &rea de la depresion
un instrumento util para cuantifi-
car la gravedad de los sintomas
depresivos que presentan los
pacientes psicopatolégicos. De
forma secundaria, también se
analizara la validez de esta ver-
sion del BDI de 1978 como
ayuda diagnostica en la practica
clinica, fundamentalmente para
efectuar el diagnostico de depre-
sion. Aunque este objetivo no
estuvo presente explicitamente
en su desarrollo, la utilizacion
del BDI con este propdsito diag-
néstico es frecuente en la practi-
ca profesional y, de hecho, exis-
ten varios trabajos en Espafia
gue recomiendan el empleo del
BDI para realizar el diagnoéstico
diferencial entre distintos tipos
de trastornos depresivos (Gue-
rrero, Gomez-Angulo y Giner,
1986; Senra y Heresi, 1995).

METODO
Sujetos

El BDI se administré a una
muestra de 338 pacientes
(54,3% mujeres) con diversos
trastornos psicolégicos que fue-
ron atendidos entre 1995y
1996 en diversos centros de
asistencia psicolégica publicos
y privados (Centros de Rehabili-
tacion Psicosocial de la Comu-

nidad de Madrid, Unidad Asis-
tencial de la Facultad de Psico-
logia de la UCM, Centro Clinico
Alberto Bosch), todos ellos
situados en Madrid. La edad de
los pacientes se encontraba
entre 18 y 78 afos, con una
media de 32,9 afios (DT =
12,8). Del 26% de los pacientes
no se tenian datos sobre su
estado civil. De los restantes
250 pacientes, el 60,4% estaba
soltero, el 30,8% casado, el
5,6% separado, el 2,8% divor-
ciado y un 0,4% viudo. En
cuanto a la situacién laboral, no
se tenian datos del 29% de la
muestra. Del resto, el 42,1% de
los pacientes estaba trabajan-
do, el 25% parado, el 23,3% era
estudiante, el 8,3% era ama de
casay un 1,3% estaba jubilado.
El 39,1% de los pacientes esta-
ba tomando algun psicofarmaco
en el momento de la administra-
cion del BDI, mientras que el
51,2% no; del resto (9,8%) no
se tenian datos.

En la Tabla 1 se presentan los
diagnosticos DSM-III-R que reci-
bieron los pacientes que partici-
paron en este estudio asi como
las caracteristicas demograficas
(sexo y edad) de la muestra en
funcion de tales diagnosticos.

Trece pacientes no completa-
ron totalmente el cuestionario;
nueve de ellos olvidaron contes-
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TABLA 1
Distribucién de diagnosticos (DSM-III) en la muestra de pacientes y
caracteristicas demogréficas de la muestra en funcion de los diagnosticos

Diagnosticos Frecuencia % Edad Media* % Mujeres
Trastornos Depresivos 48 14,5 33,2 (13,5) 62,5
Depresion Mayor 31 9,2 34,5 (14,3) 67,7
Otras Depresiones 17 5,0 31,0 (11,9) 57,9
Trastornos de ansiedad 94 28,6 30,5 (12,3) 66
Ansiedad Generalizada 35 10,4 34,2 (8,9) 62,9
Fobia Social 25 17,4 24,4 (12,4) 68
Fobia Simple 20 5,9 32,2 (16,1) 70
Panico/Agorafobia 9 2,7 34,8 (7,8) 60
Obsesivo/Compulsivo 5 15 30 (13) 80
Trastornos esquizofrénicos 51 15,1 31,8 (8,3) 21,6
Trastorno delirante 6 1,8 27 (10,4) 66,7
Somatizacion/Hipocondria 8 2,4 33,6 (9,2) 37,5
Conversién/Disociacién 11 3,3 36,5 (12,2) 90,9
Trastornos sexuales 18 5,3 42,6 (12,2) 44,4
Trastornos adaptativos 12 3,6 30,8 (9,5) 63,6
Dependencia a sustancias 20 59 31(8,9) 20
Sindrome Orgénico Cerebral 4 1,2 43,7 (7,2) 50
Trastornos de alimentaciéon 6 1,8 22,2 (1,5) 100
Trastornos de personalidad 6 1,8 27,3 (5,3) 33,3
Enfermedades médicas 20 5,9 46,5 (19,1) 50
Otros trastornos 3 0,9 23 (5,6) 33,3
Trastornos mentales indefinidos 31 9,2 33,1 (13) 74,3

Nota. *Desviacion tipica de la edad entre paréntesis.

tar un item, los restantes cuatro
no sefialaron en el item 19 si
estaban o no bajo dieta de adel-
gazamiento. En los anélisis
basados en la puntuacion total
del BDI, dichos items fueron
sustituidos por ceros. En el resto
de los analisis los datos de estos
sujetos fueron descartados.

Instrumento

En el presente estudio hemos
empleado nuestra propia traduc-
cion de la versién de 1978, corri-
giendo algunos errores hallados
en otras traducciones anteriores
(véase Vazquez y Sanz, 1997;
Sanz y Vazquez, 1998;). El BDI
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es un inventario autoaplicado de
21 items que evalla la intensi-
dad de la depresién. En cada
uno de los items el sujeto tiene
gue elegir la frase que, entre un
conjunto de cuatro alternativas,
siempre ordenadas por su gra-
vedad, se ajusta mejor a su
estado medio durante la ultima
semana. Cada item se valora de
0 a 3 puntos en funciéon de la
alternativa escogida, de modo
gue la puntuacion total resultan-
te tiene un rango entre 0y 63.

Procedimiento

En todos los casos la informa-
cion del BDI responde a la eva-
luacion realizada a los pacientes
por un psicologo clinico en el
momento de admision al centro.
Aunque, en muchos casos, el BDI
se administré repetidamente sélo
presentamos informacion de los
datos recogidos en la de linea
base. En todos los casos se efec-
tud un diagndéstico DSM-I111-R
(APA, 1987/1988) si bien no se
empled ningun instrumento espe-
cifico para obtenerlo (p. €j., entre-
vistas estructuradas). Todos los
pacientes estaban atendidos en
régimen ambulatorio y de todos
ellos se recogié informacion
demograéfica y clinica basica.
RESULTADOS Y DISCUSION

Distribucién de las
puntuaciones del BDI

El rango de puntuaciones tota-
les en el BDI estuvo comprendi-
do entre 0 y 54 (Media = 16,5,
DT = 11). El andlisis de los gréfi-
cos de normalidad que ofrece el
SPSS (graficos de normalidad
Q-Q con y sin tendencias) revelo
gue la distribucion de puntuacio-
nes del BDI en esta muestra
mixta de pacientes se ajustaba
aceptablemente a la curva nor-
mal. De hecho, el indice de
apuntamiento de la curva fue
muy cercano a cero (curtosis =
0,09) y el indice de simetria de
la misma no fue superior a 1
(simetria = 0,75). En consecuen-
cia, y como era de esperar de
una distribucion normal, tanto la
mediana como la moda coinci-
dian (ambos indices igual a 15)
y no eran muy distintas de la
media muestral.

La puntuacion media de todos
los items fue 0,79, con un mini-
mo de 0,42 y un méaximo de
1,17. Como muestra la Tabla 2,
solo tres items recibieron pun-
tuaciones medias mayores de
uno: Insatisfaccion, Dificultad
Laboral y Fatiga. Estos datos
replican los encontrados en la
literatura con muestras simila-
res. Por ejemplo, entre las seis
muestras normativas que se
presentan en la version mas
reciente del manual estadouni-
dense del BDI (Beck y Steer,
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TABLA 2
Frecuencia, media (M), desviacion tipica (DT) y correlaciones corregidas item-
total (r,.,) de los items del BDI en la muestra total de pacientes.

) ESCALA DE GRAVEDAD*
ITEMS

0 1 2 3 M DT lotT
1. Tristeza 39,3 41,7 139 5,0 0,84 0,84 0,60
2. Pesimismo 41,4 38,8 80 11,8 0,90 0,98 0,63
3. Sentimiento de fracaso 55,4 27,8 9,0 7.8 0,69 0,93 0,60
4. Insatisfaccion 27,6 422 154 14,8 1,17 1,00 0,64
5. Culpabilidad 443 32,8 13,6 9,3 0,88 0,97 0,57
6. Sentimiento de castigo 63,2 16,5 2,3 18,0 0,75 1,15 0,43
7. Autodecepcién 48,1 36,7 114 3,8 0,71 081 0,65
8. Autoculpacion 358 445 14,0 5,8 0,90 0,85 0,57
9. Ideas de suicidio 59,5 36,4 2,7 15 0,46 0,63 0,51
10. Llanto 53,8 29,9 38 124 0,75 1,01 0,44
11. Irritacion 444 36,7 9,8 9,2 0,84 0,94 0,49
12. Desinterés social 51,8 29,6 13,3 53 0,72 0,89 0,66
13. Indecisién 48,8 18,0 27,8 53 0,90 0,97 0,68
14. Pobre imagen corporal 56,5 22,6 15,2 57 0,70 0,92 0,52
15. Dificultad laboral 315 36,2 279 4,5 1,05 0,88 0,61
16. Insomnio 39,6 37,9 14,8 7,7 0,90 0,92 0,48
17. Fatiga 352 36,7 18,6 9,5 1,02 0,96 0,56
18. Pérdida del apetito 659 19,6 11,0 3,6 052 083 0,35
19. Pérdida de peso 743 14,1 6,9 4,8 0,42 0,82 0,04
20. Hipocondria 50,9 34,0 12,1 3,0 0,67 0,80 0,30
21. Desinterés por el sexo 52,8 26,7 10,4 10,1 0,78 099 0,51

Nota. Datos obtenidos con N = 338, excepto para los items 4, 8, 15, 18 y 21 (N =337) y
para los items 7 y 14 (N = 336), debido a valores ausentes, y para el item 19 (N = 334),
debido a que no se informé si se estaba bajo dieta para adelgazar.

» Valores en porcentajes. T N = 325.

1993), se ofrecen datos de un
grupo de 248 pacientes con
diversos trastornos mentales,
especialmente trastornos
depresivos, por ansiedad, de
personalidad y esquizofrenia.
Los dos sintomas con mayor
intensidad en dicha muestra
coincidian con los dos primeros

encontrados en la presente: la
insatisfaccion general y las difi-
cultades laborales. Curiosa-
mente, estos sintomas también
se encuentran entre los de
mayor intensidad en muestras
espafiolas extraidas de la
poblacién general (Vazquez y
Sanz, 1997) o de la poblaciéon

CLINICA Y SALUD

65



Fiabilidad y validez de la version espafiola del inventario para la depresiéon de Beck de 1978...

de estudiantes universitarios
(Sanz y Vazquez, 1998).

Por otro lado, los sintomas
gue mostraban una menor
intensidad fueron la pérdida de
peso, las ideas de suicidio y la
pérdida de apetito (véase la
Tabla 2). Los items correspon-
dientes a estos tres sintomas
también se encontraban entre
los cuatro que recibieron los
menores valores en intensidad
en la muestra mixta de pacien-
tes de Beck y Steer (1993) vy,
asi mismo, los dos primeros
items aparecen con bajos
valores de intensidad en
muestras espafiolas extraidas
de la poblacién general (Véaz-
gquez y Sanz, 1997) o de la
poblacién de estudiantes uni-
versitarios (Sanz y Vazquez,
1998).

Diferenciacion de sujetos
deprimidos y no deprimidos:
Andlisis discriminante

Para determinar si un conjunto
especifico de sintomas del BDI
podria diferenciar a los pacien-
tes con un diagndstico principal
de trastorno depresivo de los
pacientes cuyo diagndstico prin-
cipal era otro trastorno, se reali-
z0 un andlisis discriminante por
pasos definiendo dos grupos:
grupo depresivo (pacientes con
trastorno de depresion mayor y
pacientes con otros trastornos

depresivos; n = 48) y grupo no
depresivo (pacientes con otros
diagnésticos excluyendo los
pacientes con diagndstico inde-
terminado; n = 250).

El andlisis discriminante iden-
tificd los siguientes items como
aquellos que mejor discrimina-
ban entre los pacientes depre-
sivos y no depresivos (entre
paréntesis sus coeficientes
canénicos tipificados en la fun-
cion discriminante): Tristeza
(0,70), Fatiga (0,32) e Insatis-
faccion (0,29). La funcion dis-
criminante obtenida podia clasi-
ficar correctamente al 87,62 %
de los pacientes como depresi-
VOS 0 no depresivos con un
lambda de Wilks igual a 0,77
(c?(38, N =296) =77,12, p <
0,0001). La funcion resultante
era fundamentalmente acertada
para clasificar a los pacientes
no depresivos como tales (95%
de acierto); sin embargo, el
acierto en la clasificacion de los
pacientes depresivos fue
mucho menor (sélo el 47,9% de
los pacientes con trastorno
depresivo fue clasificado como
tal).

Es importante sefialar que los
sintomas esenciales (estado de
animo triste o pérdida de inte-
rés/placer) en el diagnostico de
un episodio depresivo mayor
segun la definicién de depre-
sibn mas consensuada hoy en
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TABLA 3
Medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones totales en el BDI para cada
tipo de diagndstico (DSM-II) de la muestra de pacientes.

Diagnosticos n Media DT
Trastornos Depresivos 48 27,2 10,6
Depresion Mayor 31 32,0 8,3
Otras Depresiones 17 18,3 8,5
Trastornos de ansiedad 94 12,3 8,5
Ansiedad Generalizada 35 15,2 9,9
Fobia Social 25 10,1 6,0
Fobia Simple 20 6,6 4.1
Panico/Agorafobia 9 16,4 9,8
Obsesivo/Compulsivo 5 18,0 5,6
Trastornos esquizofrénicos 51 17,0 12,7
Trastorno delirante 6 19,0 6,1
Somatizacién/Hipocondria 8 8,7 4.1
Conversién/Disociacion 11 20,4 9,3
Trastornos sexuales 18 12,4 7,4
Trastornos adaptativos 12 15,6 7,2
Dependencia a sustancias psicoactivas 20 15,0 8,6
Sindrome Organico Cerebral 4 9,0 7,6
Trastornos de alimentacién 6 14,5 8,4
Trastornos de personalidad 6 31,3 13,21
Enfermedades médicas 20 12,0 6,7
Otros Trastornos 3 19,7 17,8
Trastornos mentales indefinidos 31 16,7 10,4

dia, la del DSM-1V (APA, 1994),
aparecen, en el presente estu-
dio, formando parte importante
de la funcion discriminante
hallada para diferenciar los
pacientes depresivos de los no
depresivos (items de Tristeza y
Insatisfaccidn).

Diferencias entre grupos
especificos de pacientes

Se realiz6 un ANOVA sobre la

puntuacion total en el BDI toman-
do como variable independiente
la categoria diagndstica de los
pacientes. Para protegernos de
los errores tipo Il y no mermar la
capacidad de generalizacion de
los resultados, restringimos los
analisis a aquellos grupos diag-
nésticos que incluian al menos 30
pacientes. En concreto, los gru-
pos fueron: pacientes con trastor-
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no depresivo mayor (n = 31), con
trastorno por ansiedad generali-
zada (n = 35) y con esquizofrenia
(n =51). Ademas, se formaron
dos grupos adicionales: pacientes
con trastornos depresivos
(pacientes con trastorno depresi-
VO mayor y con otros trastornos
depresivos; n = 48) y pacientes
con trastornos por ansiedad
(pacientes con trastorno por
ansiedad generalizada, obsesivo-
compulsivo, fobia simple, fobia
social y panico/agorafobia; n =
95). Las medias y desviaciones
tipicas en la puntuacion total del
BDI de estos grupos se pueden
consultar en la Tabla 3.

Antes de examinar si las
medias en el BDI de los grupos
de pacientes depresivos diferian
de las medias de los grupos no
depresivos (ansiedad generali-
zada, trastornos por ansiedad,
esquizofrenia), se compararon
estos ultimos con los primeros
respecto a las variables sexo y
edad, no encontrandose ninguna
diferencia estadisticamente sig-
nificativa. De hecho, cuando se
introdujeron estos factores (sexo
y edad) junto con el factor cate-
goria en los ANOVAs tampoco
se encontrd ningun efecto de
interaccion entre sexo y catego-
ria o entre edad y categoria.

Por tanto, descartando los fac-
tores sexo y edad, se realizaron

ANOVAs comparando los ante-
riores grupos respecto a sus
puntuaciones totales en el BDI.
Estos ANOVAs revelaron que el
grupo de depresion mayor pun-
tuaba significativamente mas
alto que el de ansiedad generali-
zada [F(1, 68) = 57,26, p <
0,0001] y también significativa-
mente mas alto que el de tras-
tornos por ansiedad [F(1, 128) =
113,61, p < 0,0001]. Ademas, el
grupo de trastornos depresivos
puntuaba significativamente mas
alto que el de ansiedad generali-
zada [F(1, 87) = 28,62,
p < 0,0001] y también significati-
vamente mas alto que el de tras-
tornos por ansiedad [F(1, 147) =
74,73, p < 0,0001].

Al comparar el grupo de
depresion mayor y el grupo de
trastornos depresivos con el
grupo de esquizofrenia no se
encontraron diferencias en la
edad media de dichos grupos
[t(39,52) = 0,93y t(72,26) =
0,63, respectivamente, ambos
n.s.], pero si se encontraron
diferencias estadisticamente
significativas en la proporcién
de varones y mujeres que com-
ponian dichos grupos [chi? (N =
82,1) = 17,27 y chi? (N = 99,
1)= 17,07, respectivamente,
ambos con p < 0,0001]. Por
tanto se realizd, primeramente,
un ANOVA con dos factores,
Sexo y Categoria, sobre la
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puntuacion total en el BDI en el
cual el factor Categoria fue
definido por la pertenencia al
grupo de depresién mayor fren-
te al grupo de esquizofrenia.
Este ANOVA revel6 efectos
significativos para la variable
Sexo [F(1, 78) = 7,02, p <0,01],
Categoria [F(1, 78) = 16,71, p
< 0,001] y para la interaccion
de ambas variables [F(1, 78) =
5,82, p < 0,02]. Esta interac-
cion reflejaba que mientras que
en el grupo de depresion
mayor no habia diferencias
entre los sexos en la puntua-
cion media en el BDI (mujeres
= 32,3; varones = 31,2), en el
grupo de esquizofrenia las
mujeres puntuaban mas alto
gue los varones (27,7 frente a
14,1) y de forma similar a los
pacientes con depresion
mayor. En segundo lugar, se
realizé otro ANOVA de dos fac-
tores, Sexo y Categoria, sobre
la puntuacion total en el BDI,
pero en este caso el factor
Categoria fue definido por la
pertenencia al grupo de trastor-
nos depresivos frente al grupo
de esquizofrenia. Este ANOVA
reveld efectos significativos
para la variable Sexo [F(1, 97) =
9,43, p < 0,003], Categoria [F(1,
97) = 5,45, p <0,02] y para la
interaccion de ambas variables
[F(1, 97) = 5,65, p < 0,02]. De
nuevo, esta interaccion refleja-
ba el hecho de que mientras en

Carmelo Vazquez y Jesus Sanz

el grupo de trastornos depresi-
vos no habia diferencias entre
los sexos en la puntuacion
media en el BDI (mujeres =
27,6; varones = 25,8), en el
grupo de esquizofrenia las
mujeres puntuaban més alto
que los varones (27,7 frente a
14,1) y de forma similar a los
pacientes con trastornos depre-
Sivos.

En la Tabla 4 se encuentra el
namero de pacientes que dentro
de cada grupo diagndstico ante-
riormente mencionado se
correspondia con las categorias
de gravedad de depresion pro-
puestas por Beck y Steer (1993),
en el altimo manual publicado
del BDI, a partir de la puntuacion
total en el inventario. Se realiza-
ron pruebas de chi2 para anali-
zar si habia diferencias entre los
grupos diagnosticos respecto a
la distribucién de pacientes en
dichas categorias de gravedad.
Los resultados de tales pruebas
mostraron diferencias estadisti-
camente significativas: mientras
gue en los trastornos no depresi-
vos el porcentaje de pacientes
en las distintas categorias de
gravedad era bastante similar,
en los trastornos depresivos la
mayor parte de los casos se
situaban en la banda de puntua-
ciones de intensidad grave.
Consistencia interna

El analisis de la consistencia

CLINICA Y SALUD

69



Fiabilidad y validez de la version espafiola del inventario para la depresiéon de Beck de 1978...

TABLA 4
Distribucion de los rangos de gravedad del sindrome de depresion (Beck y Steer, 1993)
en la muestra total de pacientes y en los grupos con trastorno depresivo mayor,
con trastornos depresivos, con ansiedad generalizada, con trastornos por

Muestra  Depresivo  T.Depresivos Ansiedad T.por Ansiedad Esquizofrenia
Total Generalizada
Minima (0-9)
n 109 0 2 13 47 16
% 32,2 0 4,2 37,1 50 314
Media 52 — 30 56 56 4,6
DT 2,7 — 4,2 24 2,2 35
Leve (10-16)
n 69 0 3 7 19 10
% 204 0 6,3 20 20,2 19,6
Media 12,7 — 13,0 12,4 12,5 12,2
DT 1,7 — 1,7 1,6 19 2,0
Moderada (19-29)
n 78 6 13 6 14 13
% 231 19,4 27,1 17,1 14,9 255
Media 19,1 20,2 18,9 17,5 18,3 19,2
DT 24 2,6 2,7 2,1 19 25
Grave (30-63)
n 82 25 30 9 14 12
% 24,3 80,6 62,5 25,7 149 235
Media 321 34,9 338 28,7 28,6 353
DT 6,9 6,4 6,5 2,7 31 9,6

interna del BDI arrojo un coefi-
ciente alfa de 0,90, lo que indi-
caba una muy buena consisten-
cia interna del instrumento en
esta muestra mixta de pacientes
y replicaba los resultados encon-
trados en la literatura con mues-
tras semejantes (entre 0,76 y
0,95; véase Beck et al., 1988).
Se realizaron también analisis
de consistencia interna del BDI
para cada uno de los grupos de
pacientes (trastorno depresivo

mayor, trastorno por ansiedad
generalizada, esquizofrenia,
trastornos depresivos y trastor-
nos por ansiedad), los cuales
arrojaron los siguientes coefi-
cientes alfa: 0,79, 0,89, 0,92,
0,87 y 0,87, respectivamente.

Las correlaciones entre las
puntuaciones en cada uno de los
items y la puntuacion total del
BDI corregida (sin el concurso de
cada item en cuestién) para la
muestra total se presentan en la
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Tabla 2. Salvo el item 19 (Pérdida
de Peso) que mostré una correla-
cién casi nula (0,04), todos los
demas items mostraron coefi-
cientes de correlacion corregida
item-total estadisticamente signi-
ficativos, oscilando entre 0,30
(Hipocondria) y 0,68 (Indecisién).
La media de las correlaciones
interitems fue 0,29, con un mini-
mo de -0,07 y un maximo de
0,58. Como era de esperar de las
correlaciones corregidas item-
total, la presencia de un minimo
tan bajo en las correlaciones
entre items fue debido a los coe-
ficientes casi nulos (entre -0,07 y
0,08) que el item 19 mostraba en
relacion a todos los items del BDI
con la excepcion de los items
gue reflejan sintomas vegetativos
(Insomnio, Fatiga y Disminucién
del Apetito). En estos ultimos
casos, asi como en las demas
intercorrelaciones del resto de los
items, todos los coeficientes que
se obtuvieron fueron superiores a
0,10, con la excepcion de uno
entre el item 9y el item 20 (r =
0,03).

Esta falta de relacion entre el
item 19 y la mayoria del resto de
items del inventario es consis-
tente con los resultados encon-
trados por Beck y Steer (1993)
en cuatro de las seis muestras
normativas de pacientes psico-
patologicos que presentan en la
Gltima edicion del manual del
BDI (grupo de pacientes con
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diagnostico mixto, con trastorno
depresivo mayor-episodio Unico,
con trastorno depresivo mayor-
episodio recurrente y con tras-
torno distimico). En esas cuatro
muestras las correlaciones
corregidas item-total del item 19
no fueron estadisticamente sig-
nificativas (r = 0,14, 0,07, 0,06 y
0,08, respectivamente), aunque
para las dos muestras restantes
(grupo de pacientes con alcoho-
lismo y con adiccién a la heroi-
na) las correlaciones si alcanza-
ron significacion estadistica (r =
0,38y 0,32, respectivamente).
Trabajando con muestras
espafiolas no patolégicas, tam-
bién hemos constatado que el
item 19 de la versiéon del BDI de
1978 adolece de ciertos proble-
mas de consistencia interna. Por
ejemplo, con estudiantes univer-
sitarios de Psicologia (Sanz y
Vazquez, 1998), dicho item
obtuvo la correlacién corregida
item-total mas baja del inventa-
rio (r = 0,19), mientras que todos
los demas items obtenian corre-
laciones superiores a 0,29.
Menos graves fueron los proble-
mas del item en una muestra
extraida de la poblacion general.
En este caso, el item de Pérdida
de Peso obtuvo una correlacion
corregida item-total de 0,27 que,
ademas, no era la méas baja en
comparacion al resto de items
(otros tres items obtuvieron
correlaciones que oscilaban
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entre 0,23y 0,27).

Los problemas psicométricos
del item 19 no parecen consus-
tanciales a la version del BDI de
1978. Por ejemplo, Beck y Steer
(1984) encontraron en una mues-
tra de 598 pacientes con diversos
diagndsticos que las correlacio-
nes corregidas item-total de los
items 19 (Pérdida de Peso) y 11
(Irritabilidad) de la version del BDI
de 1961 eran las més bajas en
comparacion al resto de items del
inventario (r. = 0,23 en ambos
casos); todas las demas correla-
ciones corregidas item-total eran
superiores a 0,30. Este mal com-
portamiento psicométrico de este
item ha motivado su exclusion de
la dltima version del BDI que se
esta validando en la actualidad,
el BDI-II (Beck, Steer, Ball y
Ranieri, 1996).

Puntuaciones centiles

En la Tabla 5 se presentan las
puntuaciones centiles en el BDI
para la muestra total de pacien-
tes de este estudio y para los
grupos diagnosticos de trastorno
depresivo mayor, trastorno por
ansiedad generalizada, esquizo-
frenia, trastornos depresivos y
trastornos por ansiedad. Por
supuesto, estas puntuaciones
centiles son orientativas ya que
para ser consideradas como
puntuaciones normativas seria
necesario contar con un mayor

namero de pacientes, especial-
mente para los distintos grupos
diagnosticos.

Validez de criterio: Diagndstico
diferencial entre trastornos
depresivos y no depresivos

Tomando como criterio de vali-
dez el diagnéstico llevado a
cabo por los clinicos de acuerdo
a los criterios diagndsticos del
DSM-III-R, se pueden obtener,
para las distintas puntuaciones
del BDI, diversos indices de vali-
dez relacionados con su capaci-
dad para diagnosticar trastornos
depresivos en una poblacion psi-
copatoldgica. Entre estos indi-
ces, los mas utilizados son
(véase Kessel y Zimmerman,
1993): sensibilidad (capacidad
del BDI para identificar correcta-
mente pacientes depresivos, es
decir, porcentaje de pacientes
depresivos que puntdan igual o
por encima de un punto de corte
determinado del BDI), especifici-
dad (capacidad del BDI para
identificar correctamente pacien-
tes no depresivos o porcentaje
de pacientes no depresivos que
puntdan por debajo de un punto
de corte determinado del BDI),
valor predictivo positivo (proba-
bilidad de que un paciente iden-
tificado por el test como depresi-
vo sea realmente depresivo, es
decir, porcentaje de pacientes
gue pun-tdan igual o por encima
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TABLA S5
Puntuaciones centiles del BDI para la muestra total de pacientes (N=338) y para
los subgrupos de pacientes con trastorno depresivo mayor (n=31), trastornos
depresivos (n=48, trastorno por ansiedad generalizada (n=35), trastornos por

Muestra Depresion
Centil Total Mayor  Depresivo
1 0 16 0
5 2 17,2 8,7
10 4 21 14,7
20 7 234 16,8
25 8 25 18,75
30 9 27,8 21
40 12 30 24
50 15 32 28,5
60 17 34 31
70 21 374 33
75 23 39 34
80 25 40 37,2
90 32 42 42
95 39 46,8 44,2
99 47 48 48

Ansiedad
Generalizada  Ansiedad  Esquizofrenia
2 1 0
2,8 3 0
3 3 0,8
54 5 7
7 5 8
738 6,5 9
10,4 8 11
13 9,5 15
16 13 18
194 155 22
26 17 23
27,8 20 24,6
31 26,5 388
318 31 43
35 35 54

de un punto de corte determina-
do del BDI que son depresivos),
valor predictivo negativo (proba-
bilidad de que un paciente iden-
tificado por el BDI como no
depresivo sea efectivamente no
depresivo, 0 sea, porcentaje de
pacientes que puntuan por
debajo de un punto de corte
determinado del BDI que no son
depresivos), eficiencia (porcen-
taje de pacientes depresivos y
no depresivos correctamente
clasificados por el BDI) y Kappa
(grado de acuerdo entre el BDI y
el juicio diagnéstico clinico que

no es explicable por azar).

En la Tabla 6 se muestra la pre-
cision diagnéstica del BDI para el
rango de puntuaciones totales en
el BDI que va entre 10y 35 en la
muestra total de pacientes exclui-
dos aquellos con diagnéstico
indeterminado. A la hora de eva-
luar esos resultados, es impres-
cindible tener en cuenta el con-
texto clinico e identificar el propo-
sito del test. Si el BDI se pretende
utilizar como instrumento diag-
néstico para diferenciar trastornos
depresivos de trastornos no
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depresivos, se requeriria un punto
de corte que ofreciera los maxi-
mos valores de sensibilidad y
especificidad. Un modo de anali-
zar esto a lo largo de todas las
puntuaciones del instrumento
consiste en emplear un analisis
de la curva ROC (Receiver Ope -
rating Characteristic). El analisis
de la ROC se utiliz6 por primera
vez en psicofisica para determi-
nar la capacidad de un observa-
dor para discriminar correctamen-
te entre una sefal informativa y
ruido. En este caso, la sefial con-
sistiria en el diagndstico de depre-
sién y el ruido consistiria en el
resto de diagndsticos. Este tipo
de analisis, derivado de la teoria
de deteccidn de sefiales, permite
evaluar la capacidad diagndéstica
de un sistema (Swets, 1964) y se
ha utilizado, por ejemplo, en estu-
dios de validacién de instrumen-
tos de depresion y de ansiedad
(Somoza et al., 1994; Johnson et
al., 1995; Lykouras et al., 1998).

En la curva ROC, siempre de
forma convexa, se representan
graficamente la sensibilidad en
la ordenada y la tasa de falsos
positivos (100-especificidad) en
la abscisa para cada uno de los
puntos de corte del instrumento
diagnostico. El caso ideal estaria
representado por un punto de
corte que arrojase una sensibili-
dad del 100% y una tasa de fal-
sos positivos de 0% (o de otro

modo una especificidad del
100%), lo que quedaria repre-
sentado en el vértice superior
izquierdo. En cualquier caso, el
mejor punto de corte seria aquél
situado mas cerca de dicho veér-
tice. Si el poder discriminante de
un instrumento es nulo, es decir,
no es mejor que el azar, los
valores de la curva ROC formari-
an una linea recta en la diagonal
principal. En nuestro caso
(véase la Figura 1), el mejor
punto de corte queda represen-
tado por una puntuacién total de
21 en el BDI si bien dada la pro-
ximidad de otros valores repre-
sentados (p. €j., el 19 6 el 20),
se podria considerar mejor una
banda de corte en el rango de
puntuaciones entre 19y 21.
Estos puntos coinciden con los
hallados por otros autores para
diagnosticar diferencialmente la
depresion respecto a otros tras-
tornos en otro tipo de muestras
clinicas como, por ejemplo,
pacientes neuroldgicos (Lykou-
ras et al., 1998) o pacientes sui-
cidas (Rudd y Rajab, 1995).

Utilizando los puntos entre 19
y 21 con nuestra muestra, el
BDI fue capaz de identificar
correctamente tanto al 75% de
los pacientes depresivos como
al 71-76% de los pacientes no
depresivos, lo que supone unos
indices de eficiencia diagndsti-
ca y de concordancia (coefi-
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TABLA 6
Puntos de corte del BDI y precision diagnostica para detectar trastornos
Puntuacién del BDI  Sensibilidad Especificidad VPP VPN Eficiencia Kappa
10 95,83 37,84 22,22 98,00 46,91 0,14
11 95,83 40,54 23,00 98,13 49,19 0,16
12 95,83 45,17 24,47 98,32 53,09 0,19
13 91,67 48,65 24,86 96,92 55,37 0,19
14 91,67 51,35 25,88 97,08 57,65 0,21
15 91,67 54,05 26,99 97,22 59,93 0,23
16 89,58 59,85 29,25 96,88 64,50 0,27
17 81,25 64,86 30,00 94,92 67,43 0,27
18 77,08 67,57 30,58 94,09 69,06 0,28
19 75,00 71,04 32,43 93,88 71,66 0,30
20 75,00 73,75 34,62 94,09 73,94 0,33
21 75,00 76,06 36,73 94,26 75,90 0,36
22 68,75 77,61 36,26 93,06 76,22 0,34
23 64,58 79,54 36,90 92,38 77,20 0,34
24 62,50 83,01 40,54 92,27 79,80 0,37
25 58,33 85,33 42,42 91,70 81,11 0,38
26 54,17 88,03 45,61 91,20 82,74 0,39
27 52,08 89,58 48,08 90,98 83,71 0,40
28 52,08 89,96 49,02 91,02 84,04 0,41
29 50,00 90,73 50,00 90,73 84,36 0,41
30 47,92 91,51 51,11 90,46 84,69 0,40
31 41,67 92,28 50,00 89,51 84,36 0,36
32 37,50 93,44 51,43 88,97 84,69 0,35
33 31,25 95,37 55,56 88,21 85,34 0,32
34 27,08 95,37 52,00 87,59 84,69 0,28
35 22,92 95,37 47,83 86,97 84,04 0,23

Nota. Se han excluido los casos con diagnéstico indefinido (n = 31) y por tanto la muestra es de
307 pacientes. VVP = Valor predictivo positivo; VVN = Valor predictivo negativo.

ciente Kappa) con el diagnésti-
co clinico relativamente bajos
(respectivamente, entre 72 y
76%, y entre 0,30 y 0,36; véase
la Tabla 6). Los indices de efi-
ciencia diagndstica y de con-
cordancia con el diagndstico
clinico aumentaban, no obstan-
te, a medida que se incremen-

taba el punto de corte. Sin
embargo, estos incrementos
eran pequefios y llegaron a un
limite al llegar a la puntuacion
de 28, con la que se alcanzé
una eficiencia diagnéstica del
84% y un coeficiente Kappa de
0,41.
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FIGURA 1
Tasa de Falsos Positivos
(1-especificidad)
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Anadlisis de la curva ROC de discriminacion diagnéstica para los distintos puntos de corte del
BDI en pacientes. El mejor punto de corte es el que mas se aproxima al vértice superior
izquierdo (mejor relacién de sensibilidad y especificidad).

En general, las caracteristi-
cas operativas del BDI para el
diagnostico diferencial de la
depresion frente a otros tras-
tornos no son Optimas. Por
ejemplo, el valor predictivo
positivo, es decir, la probabili-
dad de que un trastorno depre-
sivo esté presente cuando un
paciente alcanza una determi-
nada puntuacion en el BDI,
apenas llega al 32% en el caso
de una puntuacion de 19 o al

49% en el caso de una puntua-
cion de 28. Este indice es uno
de los més utiles en la préactica
clinica ya que permite respon-
der a una de las preguntas
mas frecuentes en la misma:
¢cual es la probabilidad de que
este paciente tenga un trastor-
no depresivo ahora que ya sé
gue tiene una puntuacion, por
ejemplo, de 19 o de 28? Por
supuesto, los indices de valor
predictivo dependen tanto de la
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TABLA 7
Puntos de corte del BDI y precision diagnoéstica para detectar un trastorno
depresivo en una poblacion psicopatoldgica en la que se estima que el 25% de
los pacientes padece dicho trastorno.

Puntuacion del BDI Sensibilidad Especificidad VPP VPN
10 95,83 37,84 33,94 96,46
16 89,58 59,85 42,65 94,51
18 77,08 67,57 44,20 89,84
19 75,00 71,04 46,33 89,50
20 75,00 73,75 48,78 89,85
21 75,00 76,06 51,08 90,13
27 52,08 89,58 62,49 84,87
28 52,08 89,96 63,36 84,92
29 50,00 90,73 64,26 84,48
30 47,92 91,51 65,29 84,05

Nota. VVP = Valor predictivo positivo = [Prevalencia x Sensibilidad] / [(Prevalencia x Sensibili-
dad) + (1 - Prevalencia) x (1 - Especificidad)]; VVN = Valor predictivo negativo = [Especificidad x
(1 - Prevalencia)] / [(Especificidad x (1 - Prevalencia)) + (Prevalencia x (1 - Sensibilidad))].

prevalencia del trastorno como
de la magnitud de la sensibili-
dad y especificidad del test, de
manera que el indice de valor
predictivo positivo desciende
cuando la prevalencia disminu-
ye, mientras lo contrario ocurre
con el indice de valor predicti-
Vo negativo (véase Baldesseri-
ni, Finkelstein y Arona, 1983).
En la muestra clinica estudiada
en la presente investigacion, la
prevalencia de los trastornos
depresivos era de tan sélo
14,5%, mientras que, en gene-
ral, las estimaciones de la pre-
valencia en Espafia de dichos
trastornos en la poblacién de
pacientes psicopatolégicos que
acuden a centros de salud

mental o a los servicios psi-
quiéatricos hospitalarios suelen
oscilar entre 20% y 34% (Alva-
rez, 1992; Arribas et al., 1994;
Ballus, 1996; De las Cuevas et
al., 1991). Por tanto, teniendo
en cuenta los valores de sensi-
bilidad y especificidad aqui
encontrados, pero utilizando
una estimacion de la prevalen-
cia méas cercana al valor del
parametro en la poblacion
espafola, por ejemplo, un 25%
de pacientes con trastornos
depresivos, el valor predictivo
positivo del BDI aumentaria
significativamente. Tal y como
refleja la Tabla 7, con esa pre-
valencia se puede llegar, por
ejemplo, a un valor predictivo
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positivo del 63% en el caso de
una puntuacion de 28, y con
una puntuacién de 21 el valor
predictivo se sitla ya por enci-
ma del 50%.

CONCLUSIONES

1. Los indices de consistencia
interna de la versiéon espafiola
del BDI de 1978 en poblacion
clinica son buenos y se aseme-
jan a aquellos encontradas en
otros &mbitos culturales con
muestras parecidas. De hecho,
es importante constatar que a
pesar de cubrir un amplio espec-
tro de sintomas depresivos
(véase el andlisis de contenido
gue hemos realizado en Vaz-
guez y Sanz, 1997), los indices
de consistencia interna del ins-
trumento en su conjunto son
bastante buenos.

2. Con la excepcion del item
19 (Pérdida de Peso), los items
que componen el BDI muestran
intercorrelaciones que oscilan
entre 0,10 y 0,58 lo que indica
que en muestras de pacientes
con diversos diagnésticos el BDI
parece medir un sindrome gene-
ral de depresién de sintomas
intercorrelacionados.

3. Respecto a la «validez del
BDI», es importante recordar
que el grado de validez de un
instrumento depende del uso

particular que se le dé. Como
nos recuerda Cronbach y Quirk
(1976, p. 165), en realidad «no
existe algo parecido a “la” vali-
dez de un test. Ningun test es
valido para todos los propdésitos,
en todas las situaciones, o para
todos los grupos». Por tanto,
para evaluar la validez del BDI
uno debe preguntarse: ¢ validez
para qué?

El BDI se disefi6 como un ins-
trumento para la deteccion y
cuantificacion de sintomas
depresivos en pacientes con
trastornos psicoldgicos. En un
trabajo anterior (Vazquez y
Sanz, 1997) analizamos como la
version de 1978 del BDI cubre
aceptablemente el abanico de
sintomas incluidos como crite-
rios sintomatolégicos del «episo-
dio depresivo mayor» en el
DSM-IV (APA, 1994), en concre-
to cubre 8 de los nueve sinto-
mas propuestos, lo que supone
una validez de contenido acep-
table. En el presente trabajo,
hemos demostrado que la ver-
sion espafiola del BDI de 1978
es capaz de detectar diferencias
en la presentacién y gravedad
de tales sintomas en una mues-
tra de pacientes con distintos
trastornos psicopatolégicos de
forma que, como cabria esperar
de un instrumento sensible para
el propésito originario del test,
esas diferencias se distribuyen
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ajustandose a la curva normal.
Ademas, nuestros resultados
también indican que la validez
de criterio de esta version del
BDI respecto a su objetivo origi-
nal es también aceptable. Utili-
zando el método de los grupos
contrastados, hemos encontrado
gue los pacientes con trastornos
depresivos tienen una puntua-
cion media significativamente
mas alta que los pacientes con
trastornos de ansiedad o con
esquizofrenia, y que los items de
Tristeza e Insatisfaccion del BDI,
esto es, los items que evaltan
los sintomas esenciales para
efectuar el diagndstico de un
episodio depresivo mayor segun
la definicién de depresién mas
consensuada hoy en dia, la del
DSM-IV, permiten discriminar de
forma aceptable a los pacientes
depresivos de los no depresivos.

4. Sin embargo, si el BDI se
pretende utilizar como instru-
mento de diagndstico diferencial
entre trastornos mentales, los
resultados aqui presentados
indican que la version del BDI de
1978 no es apropiado para
cubrir este fin con minimas
garantias cientificas. Ningun
punto de corte del BDI es capaz
de satisfacer simultaneamente
valores altos de precision diag-
néstica. Por ejemplo, de entre
los pacientes que obtuvieran
una puntuacion en el BDI de 21,
solo el 51% tendrian un diagnos-
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tico de depresion segun el DSM-
I1I-R. Estos datos corroboran la
idea que hemos expresado en
otras ocasiones de que el BDI
no es un instrumento diagnésti-
co, al menos para realizar diag-
nosticos diferenciales (Vazquez,
1986; Vazquez y Sanz, 1997).
Cabe la posibilidad de que el
BDI sirva para detectar casos de
depresion en la poblacion gene-
ral o en otras poblaciones de
pacientes (p. ej., pacientes de
atencion primaria) como instru-
mento de cribado (screening).
La validez de esta utilizacion del
BDI requeriria su analisis empiri-
co en las muestras en cuestion.

5. Las conclusiones anteriores
deben matizarse en funcién de
algunas de las limitaciones de
este estudio. Primero, la mues-
tra utilizada fue una muestra de
conveniencia en cuya seleccién
no se siguieron criterios unifor-
mes de exclusion-inclusion
como podria haber sido, por
ejemplo, la utilizacion de mues-
treos aleatorios o la seleccion
sistemética de todos los pacien-
tes que acudieron a los centros
clinicos. En segundo lugar, aun-
que se exigié el uso de criterios
DSM-III-R, el diagnostico final se
baso en el juicio clinico del psi-
cologo o psicblogos a cargo de
los pacientes. Hubiera sido
deseable la utilizacion de entre-
vistas estructuradas diagnésti-
cas o listados de sintomas liga-
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dos al DSM-III-R, o haber conta-
do con informacién sobre el
acuerdo diagnéstico de dos o
mas clinicos.
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