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Resumen: Este estudio tenfa dos objetivos. Primero, analizar el rendimien-
to diagnéstico de la version espafiola del Inventario de Depresion de Beck-
II (BDI-II) en una muestra de pacientes con trastornos psicolégicos vy, se-
gundo, examinar si las soluciones unifactoriales y bifactoriales del BDI-II
encontradas previamente en muestras similares son replicables y, de ser asi,
analizar la contribucién relativa del factor general y de los dos factores es-
pecificos a la varianza del BDI-II. El BDI-II, junto con el médulo de los
trastornos del estado de 4nimo de la Entrevista Clinica Estructurada para
los Trastornos del Eje I del DSM-IV (SCID-I VC) y un listado de cotejo de
sintomas depresivos completado por el clinico, fueron aplicados a una
muestra espafiola de 322 pacientes adultos ambulatorios con diversos tras-
tornos psicolégicos. Tomando como critetio el diagnéstico clinico basado
en la SCID-I VC y el listado de cotejo de sintomas depresivos, el BDI-IT
demostré un rendimiento diagndstico aceptable para discriminar entre pa-
cientes con trastorno depresivo mayor y pacientes sin depresion. Los anali-
sis factoriales indicaron que el BDI-II mide una dimensién general de de-
presién compuesta por dos factores relacionados (somatico y cognitivo),
pero estos factores apenas explicaban varianza adicional mas alld de la pun-
tuacion global.
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cientes psicopatologicos.

Title: Diagnostic performance and factorial structure of the Beck Depres-
sion Inventory—Second Edition (BDI-II).

Abstract: This study had to aims. The first aim was to analyze the diagnos-
tic performance of the Spanish version of the Beck Depression Inventory—
Second Edition (BDI-II) in a sample of patients with psychological disor-
ders. The second aim was to examine whether the one- and two-factor so-
lutions previously found for the BDI-II in similar samples are replicable,
and, if it is so, to analyze the independent contribution of the general factor
and the two specific factors to the variance of the BDI-II. The BDI-II,
along with the mood disorder module of the Structured Clinical Interview
for DSM-IV Axis I disorders, Clinical Version (SCID-I VC) and a clinician-
administered checklist for depressive symptoms, were administered to a
Spanish sample of 322 adult outpatients with a variety of psychological dis-
orders. Taking as a criterion the clinical diagnosis based on the SCID-1 VC
and the checklist for depressive symptoms, the BDI-II showed an accept-
able diagnostic performance to discriminate between patients with major
depressive disorder and those without depression. Factor analyses sug-
gested that the BDI-II assess a general depression dimension composed of
two related factors (somatic and cognitive symptoms), but these factors
hardly explained any additional variance beyond accounted for by the full-
scale score.

Key words: Depression; BDI-1I; diagnosis; factorial structure; psycho-
pathological patients.

Introduccion

Segtn un estudio reciente sobre una muestra de 3126 psicé-
logos espafoles, todos ellos miembros del Colegio Oficial de
Psicologos, el Inventario de Depresion de Beck (BDI) es el
quinto test mas utilizado por esos profesionales en su practi-
ca diaria (Mufiiz y Fernandez-Hermida, 2010). De hecho, el
BDI cuenta con traducciones castellanas validadas en Espa-
fia para todas sus versiones, desde la version original de 1961
(Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961), adaptada
por Conde y Useros (1974; Conde, Esteban y Useros 1970),
pasando por la versién revisada de 1978 (BDI-IA; Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1979; Beck y Steer, 1993), adaptada
por Vazquez y Sanz (1997, 1999; Sanz y Vazquez, 1998),
hasta la version mas reciente de 1996 o segunda edicién
(BDI-II; Beck, Steer y Brown, 1996), adaptada por Sanz,
Navarro y Vazquez (2003; Sanz, Perdigbn y Vazquez, 2003;
Sanz, Garcia-Vera, Espinosa, Fortun y Vazquez, 2005).

El BDI fue “desarrollado para ofrecer una evaluacién
cuantitativa de la intensidad de la depresién” (Beck et al,,
1961, p. 61), entendida ésta como sindrome, no como enti-
dad diagnostica. Por tanto, el objetivo del instrumento es de-
tectar la presencia de sintomas depresivos y cuantificar su
gravedad, pero no realizar un diagnéstico de trastorno de-
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presivo. De hecho, Beck et al. (1961, p. 61) ya advertian que
“mientras este instrumento tiene como objetivo registrar di-
versos grados de depresion a lo largo de un continuo, no
esta diseflado para distinguir entre categorias diagnosticas
estandares”. Sin embargo, trabajando con la adaptacion es-
pafiola del BDI original, diversos estudios han mostrado que
este inventario es un instrumento util para detectar personas
con trastornos depresivos en muestras espafiolas de la po-
blaciéon general o de pacientes de atencién primaria. Por
¢jemplo, Lasa, Ayuso-Mateos, Vazquez-Barquero, Diez-
Manrique y Dowrick (2000) encontraron que una puntua-
ci6én igual o mayor que 13 en el BDI obtenia indices de ren-
dimiento diagndstico excelentes para detectar personas con
trastornos depresivos en la poblacién general espafiola
(100% de sensibilidad y 99% de especificidad), mientras que
Gabarrén Hortal et al. (2002) encontraron indices ligeramen-
te inferiores, pero también buenos, para una puntuacién
igual o mayor que 21 en pacientes espafioles de atencion
primaria (86.7% de sensibilidad y 92% de especificidad).
Cabria preguntarse, pues, si el BDI también podria ser util
para detectar trastornos depresivos en muestra de pacientes
con trastornos psicologicos, especialmente en el caso de la
versién mas reciente del instrumento, el BDI-II, la cual pre-
senta, frente a versiones anteriores, modificaciones sustan-
ciales en el contenido de los items y en el marco temporal de
las instrucciones dirigidas a conseguir que el instrumento
cubra todos los criterios diagnésticos sintomaticos de los
trastornos depresivos propuestos por el DSM-IV (APA,
1994).
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En un estudio con estudiantes universitarios espafioles, y
tomando como criterio la entrevista estructurada por orde-
nador Quick DIS-III-R, Sanz, Navarro et al. (2003) encon-
traron que el BDI-II obtenfa indices de rendimiento dia-
gnostico aceptables para discriminar entre personas con y sin
diagnostico de episodio depresivo mayor. Por ejemplo, con
una puntuacion igual o superior a 12, el BDI-II era capaz de
identificar correctamente al 92.9% de los estudiantes con
episodio depresivo mayor (sensibilidad) y al 84.1% de los es-
tudiantes sin depresion (especificidad), mientras que una
puntuacion igual o superior a 16 obtenfa indices de sensibili-
dad y especificidad de 78.8% y 92%, respectivamente. Sin
embargo, no se sabe si este rendimiento diagnéstico acepta-
ble de la versién espafiola del BDI-II es generalizable a
muestras de pacientes espafioles con trastornos psicologicos,
ya que en el estudio de validacién correspondiente (Sanz et
al., 2005) no se obtuvieron indices de rendimiento diagnodsti-
co, fundamentalmente porque los diagnosticos que tenfan
los pacientes que participaron en dicho estudio estaban ba-
sados en el juicio clinico del psicélogo o psicologos a su car-
go, pero sin que se hubiera utilizado en ninguno de los casos
una entrevista diagnodstica estructurada y tan sélo en un ter-
cio de los mismos, un listado de cotejo de sintomas depresi-
vos ligados al DSM-1V. Por tanto, el primer objetivo de este
estudio fue analizar el rendimiento diagnodstico de la version
espafiola del BDI-II en una muestra de pacientes con tras-
tornos psicolégicos cuyo diagnéstico estuviera fundado en la
utilizacién conjunta de una entrevista diagnéstica estructura-
da y un listado de cotejo de sintomas depresivos basados
ambos en el DSM-1V.

Aunque el estudio de validacién del BDI-II en pacientes
espafioles con trastornos psicolégicos (Sanz et al., 2005) no
informaba de indices de rendimiento diagnéstico, si presen-
taba, en cambio, indices de wvalidez factotial. En concreto,
sus resultados sugerfan la plausibilidad de dos soluciones
factoriales: una unifactorial y otra bifactorial, ésta dltima
compuesta por un factor somatico-motivacional y un factor
cognitivo altamente correlacionados que replicaban los resul-
tados bifactoriales encontrados en la literatura cientifica pre-
via, incluyendo los resultados encontrados en muestras es-
pafiolas de estudiantes universitarios (Sanz, Navarro et al.,
2003) y de la poblacién general (Sanz, Perdigén et al., 2003).
La plausibilidad de dos soluciones factoriales en el BDI-II,
una unifactorial y otra bifactorial, no deberia sorprender,
puesto que podria reflejar que el BDI-II mide una dimensién
general (o factor comun de segundo orden) de depresion
que estarfa compuesta por dos dimensiones sintomaticas (o
dos factores especificos de primer orden) altamente relacio-
nadas, una somdtica y otro cognitiva. No obstante, cabria
preguntarse cual es la contribucion relativa del factor general
y de los factores especificos en el BDI-1II y, por lo tanto, si
en la practica clinica o en investigacién es suficiente la in-
formacién que proporciona la puntuaciéon global del BDI-II
o, en cambio, es necesatio obtener puntuaciones para €sos
factores especificos. En este sentido, el segundo objetivo del
presente estudio fue examinar si los resultados factoriales de

Sanz et al. (2005) eran replicables en una nueva muestra de
pacientes espafioles con trastornos psicologicos y, sobre to-
do, analizar cudl era la contribucién relativa del factor gene-
ral y de los factores especificos en el BDI-II. Para ello, se
utilizé6 la transformacién de Schmid-Leiman (Gorsuch,
1983), una transformacién de las matrices de saturaciones
factoriales obtenidas con un analisis factorial de segundo oz-
den que permite calcular las relaciones directas que existen
entre los factores de segundo orden y las variables originales
asi como la contribuciéon independiente de los factores de
primer y segundo orden a dichas variables.

Método

Participantes

El BDI-II se administré a una muestra de 322 pacientes
(63.6% mujeres) con diversos diagnodsticos psicopatolégicos
que fueron atendidos entre junio de 2006 y diciembre de
2010 en la Clinica Universitaria de Psicologia de la Universi-
dad Complutense de Madrid (292 de esos pacientes también
participaron en un estudio de validacién del BAI; Sanz,
Garcia-Vera y Fortun, 2012). La edad de los pacientes se en-
contraba entre 18 y 77 afios, con una media de 31.7 afios
(DT = 11.7). El 67.1% de los pacientes estaba soltero, el
23.6% casado o conviviendo con otra persona de manera es-
table, el 5% separado o divorciado, el 3.7% viudo, y sobre el
0.6% restante no se tenfan datos sobre su estado civil. El
51.6% de los pacientes estaba trabajando, el 37.9% era estu-
diante, el 3.4% estaba en pato, el 2.2% era ama de casa, el
1.2% estaba jubilado o era pensionista, el 1.6% tenia otras si-
tuaciones laborales, y del 2.2% restante no se tenfan datos
sobre su situacion laboral. El 56.2% de los pacientes tenfa
estudios universitarios, el 32.9% estudios de bachillerato,
formacién profesional o equivalentes, el 5.9% estudios de
EGB o equivalentes, el 3.4% estudios primarios, y del res-
tante 1.5% no habifa datos sobre su nivel educativo. En la
Tabla 1 se resumen los diagnésticos DSM-IV que recibieron
los pacientes que participaron en el presente estudio asi co-
mo sus caracteristicas demograficas (sexo y edad) en funcién
de tales diagnosticos.

Instrumentos

Inventario de la Depresion de Beck-II (BDI-II; Beck et al.,
1996). El BDI-II es un instrumento de autoinforme de 21
items disefilado para evaluar la gravedad de la sintomatologfa
depresiva. En cada uno de sus {tems la persona tiene que
elegir, entre un conjunto de cuatro alternativas ordenadas de
menor a mayor gravedad, la frase que mejor describe su es-
tado durante las dltimas dos semanas. Cada item se valora de
0 a 3 puntos en funcién de la alternativa escogida y, tras su-
mar directamente la puntuaciéon de cada item, se obtiene una
puntuacién total que varfa de 0 a 63. En este estudio se uti-
liz6 la version espafola del BDI-II de Sanz, Navarro et al.
(2003), cuyas propiedades psicométricas han sido examina-
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das tanto en muestras espafiolas de estudiantes universitarios
(Sanz, Navarro et al., 2003) y de adultos de la poblacién ge-
neral (Sanz, Perdigon et al.,, 2003), como de pacientes con

trastornos psicologicos (Sanz et al.,, 2005), obteniéndose en
todos los casos indices de fiabilidad y validez adecuados.

Tabla 1. Distribucién de diagnésticos (DSM-1V) en la muestra de pacientes y caracteristicas demograficas de dicha muestra en funcién de los diagnésticos.

Diagnésticos Frecuencia % Edad media* % Mujeres
Trastornos depresivos 55 17 33.6 (13.4) 66.7
Depresivo mayor 42 13 33.4 (13.5) 68.3
Otros trastornos depresivos 13 4 34.1 (3.7) 61.5
Trastornos de ansiedad 96 29.8 28.9 (11.1) 64.6
Angustia/agorafobia 28 8.7 30.6 (13.4) 71.4
Fobia social 17 5.3 28.6 (8.4) 64.7
Obsesivo-compulsivo 20 6.2 28.1 (11.1) 30
Ansiedad generalizada 14 4.3 32.1 (10.7) 71.4
Otros trastornos de ansiedad 17 5.3 30.1 (10.6) 88.2
Trastornos adaptativos 41 12.7 35.7 (12.8) 70.7
Trastornos de la conducta alimentaria 10 3.1 21.7 2.7) 90
Trastornos de personalidad 12 3.7 26 (5.2 58.3
Problemas de relacién (conyugales, paterno-filiales, otros) 18 5.6 36.3 (9.5) 55.6
Otros trastornos o problemas 90 28 31.5 (11.1) 56.7

Nota. N = 322. S6lo se recogen diagndsticos o grupos diagndsticos con 10 o mas pacientes.

* Desviacion tipica de la edad entre paréntesis.

Listado para el Episodio Depresivo (LED; Sanz et al., 2005).
Este es un instrumento de heteroevaluaciéon para medir la
presencia de sintomas depresivos y valorar la gravedad de la
depresion en pacientes con trastornos psicologicos. Consta
de dos preguntas abiertas y de 12 preguntas con tres opcio-
nes de respuesta [“S{”, “No” y “¢2” (sin informacién sufi-
ciente-no estoy seguro)| que cubren los criterios diagnodsticos
del episodio depresivo mayor del DSM-IV (APA, 1994). El
LED fue disefiado para que un clinico, después de una en-
trevista de al menos 45 minutos con el paciente, coteje di-
chos criterios y pueda determinar la presencia o ausencia de
un diagnoéstico de trastorno depresivo. Ademds, el instru-
mento incluye una dltima pregunta en la que el clinico debe
estimar la gravedad de los sintomas depresivos del paciente
(aunque no se correspondan con ningun diagnéstico) en una
escala de tipo Likert de cuatro puntos (“sin depre-
sién/depresion minima”, “depresion leve”, “depresion mo-
derada” y “depresion grave”).

Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje 1 del
DSM-11” (SCID-1 VC; First, Spitzer, Gibbon y Williams,
1997). Es una entrevista semiestructurada disefiada para es-
tablecer en adultos los diagnésticos mas importantes del eje
I segin criterios DSM-IV. Consta de un médulo de explora-
cién general del paciente y médulos especificos para evaluar
distintos tipos de trastornos del DSM-IV. En el presente es-
tudio tan so6lo se aplicé el médulo A destinado especifica-
mente a la evaluacién de los trastornos del estado de animo
y se utilizé su traducciéon espafiola oficial (First, Spitzer,
Gibbon y Williams, 1999). La SCID-I VC presenta indices
adecuados de fiabilidad entre jueces, que en el caso concreto
del trastorno depresivo mayor se sitian entre .66 (Lobbesta-
el, Leurgans y Arntz, 2011) y .80 (Zanarini et al., 2001), y en
el caso del trastorno distimico entre .76 (Zanarini et al.,
2001) y .81 (Lobbestael et al., 2011).
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Procedimiento

En el momento de admisién a la Clinica, todos los pa-
cientes pasaron por una evaluaciéon individual realizada por
un psicélogo clinico con una duracién media de tres sesiones
y tras la cual se efectu6 un diagnéstico DSM-IV (APA,
1994). Durante esa evaluacién se administrd, por este orden,
el BDI-II y el médulo de trastornos del estado de animo,
junto a otros instrumentos especificos para los problemas
concretos de los pacientes, y en practicamente todos los ca-
sos el BDI-II fue aplicado durante la primera o segunda se-
si6n de evaluacion (28.4% y 67.1% de los casos, respectiva-
mente). Aunque algunos pacientes completaron el BDI-II en
mas ocasiones a lo largo de la terapia, sélo se presentan los
datos recogidos durante la evaluacion inicial. En 215 pacien-
tes, los psicélogos completaron el LED entre el BDI-II y la
SCID-I VC. Todos los pacientes fueron atendidos en régi-
men ambulatorio y de todos ellos se recogi6é informacion
demogrifica y clinica basica. Ademas, como parte de otras
investigaciones en curso en la Clinica, los pacientes comple-
taron durante la evaluacion inicial otros instrumentos psico-
patologicos, incluyendo el MCMI-III (Millon, Davis y Mi-
llon, 2007) y la version espafiola del Inventario de Ansiedad
de Beck (BAI; Beck, Epstein, Brown y Steer, 1988; Sanz y
Navarro, 2003; Magan, Sanz y Garcia-Vera, 2008), investiga-
ciones para las cuales se les pidi6é su consentimiento infor-
mado. El diagnéstico utilizado en la presente investigacion
fue el realizado por los psicélogos clinicos al final del proce-
so de evaluacion inicial, teniendo en cuenta toda la informa-
cion resultante de todos los instrumentos de evaluacién y
diagnéstico administrados a los pacientes bien durante la
evaluacion clinica habitual o bien durante la evaluacion de
las investigaciones en curso. Todos los psicologos clinicos
tenfan formacion de postgrado a nivel de magister en la eva-
luacion, diagnéstico y tratamiento psicolégicos de trastornos
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mentales y habfan asistido a una sesiéon de formacion especi-
fica sobre el médulo A de la SCID-I de al menos 4 horas de
duraciéon que habia incluido estrategias de role-playing para el
entrenamiento en su aplicacion.

Resultados

Distribucién de puntuaciones, fiabilidad y validez con-
vergente del BDI-II

Para comprobar que el BDI-II se comportaba en la
muestra de este estudio de forma similar a como lo habia
hecho en estudios previos con pacientes con trastornos psi-

coldgicos, se calcularon diversos indices de distribucién de
sus puntuaciones, de fiabilidad de consistencia interna y de
validez convergente, y se compararon con los informados
por la literatura cientifica, especialmente con los informados
por Sanz et al. (2005).

En la presente muestra, las puntuaciones totales del
BDI-II oscilaron entre 0 y 51, con una media igual a 19.8
(DT = 10.9), mientras que el coeficiente affa de Cronbach de
fiabilidad de consistencia interna para dichas puntuaciones
fue de .91. Estos valores fueron similares a los encontrados
en estudios previos realizados en otros paises con muestras
semejantes y que aparecen recogidos en la Tabla 2.

Tabla 2. Propiedades psicométricas del BDI-II en distintos estudios con muestras de pacientes con diversos trastornos psicolégicos.

Estudio Caracteristicas de la muestra

Propiedades del BDI-IT

Pais N % de mujeres Edad media le;l;))lhdad Media DT
Beck, Steer y Brown (1996) USA 500 63 372 .92 22.4 12.7
Beck, Steer, Ball et al. (1996) USA 140 67 37.6 91 22.4 11.9
Steer et al. (1997) USA 210 60 413 .92 24.4 13.3
Steer et al. (1998) USA 840 66 42.2 .92 23.8 12.7
Acton et al. (2001) USA 205 68 41.0 s. d. 19.6 6.0
Sprinkle et al. (2002) USA 137 58 22.0 s. d. 213 9.0

USA 46 61 21.6 91 15.8 10.4
Steer et al. (2003) USA 575 64 40.2 93 234 13.3
Brenlla y Rodriguez (2006) Argentina 325 67.7 34.6 .88 222 10.9
Estudios anteriores * - 2978 64.6 38.5 .92 22.8 11.9
Sanz et al. (2005) Espafia 305 74.8 31.8 .89 221 11.5
Este estudio Espafia 322 63.6 31.7 91 19.8 10.9

Nota.
cipantes en cada estudio.
s. d. = sin datos.

En total, en esos estudios previos se administré el BDI-
IT a 2978 pacientes con diversos trastornos psicologicos, y el
coeficiente a/fa medio (ponderado por el numero de partici-
pantes de cada estudio) fue muy similar al hallado en la pre-
sente investigacion (.92 frente a .91), mientras que la puntua-
ci6on media del BDI-II (también ponderada) fue tan sélo 3
puntos mas alta que la media encontrada en este estudio
(22.8 frente a 19.8). Como cabria esperar, las semejanzas
fueron mayores en relacién con el estudio de Sanz et al
(2005): alfa de .89 frente a .91, y puntuacién media de 22.1
frente a 19.8.

Por otro lado, tanto el indice de apuntamiento como el
indice de simetria de la curva de distribucién de las puntua-
ciones totales del BDI-IT en este estudio no superaban los
valores de * 1 (curtosis = -0.03 y simetria = 0.56), lo que su-
gerfa que dicha distribucién no diferfa de forma considerable
de la curva normal, resultado que también replica los encon-
trados por Sanz et al. (2005).

Finalmente, en Sanz et al. (2005) se obtuvo una correla-
cion estadisticamente significativa de .51entre la puntuacion
total del BDI-II y el item de gravedad de la depresion del
LED, mientras que en el presente estudio dicha correlacion
fue de .66 y también estadisticamente significativa (p < .001;
N = 215). Ademas, en ambos estudios, los coeficientes pre-

aN = suma de los participantes de los estudios anteriores; para el resto de estadisticos se presenta el valor medio ponderado por el nimero de parti-

sentaban magnitudes superiores a 0.50, valor que constituye
el estandar para una correlaciéon de tamafio grande (Cohen,
1988), lo que sugiere una alta validez convergente del BDI-II
respecto a una medida heteroevaluada de gravedad de la de-
presion.

Rendimiento diagnéstico del BDI-II

Tomando como criterio el diagndstico realizado por los
psicologos sobre la base, al menos, de la informacién de la
entrevista diagnoéstica estructurada (médulo de estado de
animo de la SCID-I VC) y de la lista de cotejo de sintomas
depresivos (LED), se obtuvieron, pata las distintas puntua-
ciones del BDI-II, diversos indices de rendimiento dia-
gnostico relacionados con su capacidad para detectar un
trastorno depresivo mayor frente a un trastorno no depresi-
vo. Por tanto, para estos analisis se descartaron todos aque-
llos pacientes que: a) no tenfan el LED, o b) presentaban un
diagnoéstico principal de trastorno distimico, trastorno de-
presivo no especificado, trastorno adaptativo con estado de
animo depresivo, trastorno adaptativo mixto con ansiedad y
estado de animo depresivo o trastorno adaptativo con alte-
raciéon mixta de las emociones y el comportamiento, o c)
presentaban como diagndstico secundario un trastorno de-
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presivo o un trastorno adaptativo de los subtipos menciona-
dos anteriormente. La muestra de participantes para estos
analisis qued6 finalmente formada por 171 pacientes, 34 con
un diagnostico principal de trastorno depresivo mayor y 137
sin depresion. Los indices diagnésticos que se calcularon se
corresponden con los mds utilizados para estos propositos
(Kessel y Zimmerman, 1993): sensibilidad, especificidad, va-
lor predictivo positivo, valor predictivo negativo, eficiencia y
kappa.

En la Tabla 3 aparecen los valores de esos indices dia-
gnosticos obtenidos en la presente muestra de pacientes psi-
copatolégicos para el rango de puntuaciones totales del
BDI-II entre 10 y 35. Para interpretar estos resultados es

imprescindible tener en cuenta el propdsito para el que va a
ser utilizado el test. De manera que si el BDI-II va a ser uti-
lizado como instrumento de diagnéstico diferencial entre
pacientes que sufren trastornos depresivos y no depresivos,
como es el caso de este estudio, se deberfa utilizar un punto
de corte que ofrezca simultineamente valores altos de sensi-
bilidad y especificidad, quizds primando mas este ultimo
indice, mientras que si se pretende utilizar el BDI-II como
instrumento de cribado para detectar pacientes con un posi-
ble trastorno depresivo para una confirmaciéon diagnodstica
posterior, se deberfa emplear un punto de corte con valores
mas altos de sensibilidad.

Tabla 3. Puntuaciones del BDI-II y su precision diagnéstica para detectar personas con trastorno depresivo mayor.

BDI-II Sensibilidad Especificidad VPP VPN Eficiencia Kappa
10 94.12 27.74 24.43 95.00 40.94 11
11 94.12 29.93 25.00 95.35 42.69 12
12 94.12 32.12 25.60 95.65 44.44 13
13 94.12 35.77 26.67 96.08 47.37 15
14 94.12 43.07 29.09 96.72 53.22 .20
15 94.12 46.72 30.48 96.97 56.14 23
16 91.18 48.91 30.69 95.71 57.31 23
17 91.18 51.09 31.63 95.89 59.06 .25
18 91.18 57.66 34.83 96.34 64.33 .30
19 91.18 63.50 38.27 96.67 69.01 .36
20 88.24 67.15 40.00 95.83 71.35 .38
21 85.29 70.80 42.03 95.10 73.68 40
22 82.35 73.72 43.75 94.39 75.44 42
23 82.35 75.91 45.90 94.55 77.19 45
24 73.53 77.37 44.64 92.17 76.61 41
25 73.53 80.29 48.08 92.44 78.95 45
26 70.59 81.02 48.00 91.74 78.95 44
27 64.71 83.21 48.89 90.48 79.53 43
28 55.88 84.67 47.50 88.55 78.95 .38
29 55.88 87.59 52.78 88.89 81.29 43
30 55.88 91.24 61.29 89.29 84.21 49
31 50.00 91.97 60.71 88.11 83.63 45
32 47.06 93.43 64.00 87.67 84.21 45
33 38.24 93.43 59.09 85.91 82.46 37
34 32.35 94.89 61.11 84.97 82.46 .33
35 29.41 94.89 58.82 84.42 81.87 .30

Nota. N = 171. VPP = Valor predictivo positivo; VPN = Valor predictivo negativo.

Como puede verse en la Tabla 3, y teniendo sélo en
cuenta aquellos puntos de corte con coeficientes £appa (gra-
do de acuerdo con el criterio que no es explicable por azar)
aceptables (= .40; Cicchetti, 1994), la puntuacién de 25 en el
BDI-II fue capaz de identificar correctamente al 73.5% de
los pacientes con trastorno depresivo mayor y al 80.3% de
los individuos sin depresion, lo que suponia unos indices de
eficiencia diagnéstica y de concordancia (kappa) de 78.9 y
45, respectivamente. Por otra parte, el punto de corte del
BDI-II que oftrecfa el mejor valor de concordancia con el
diagnoéstico fue 30 (kappa = .49). A su vez, los puntos de
corte que mostraban los valores mds altos de sensibilidad
eran los situados en el rango de 10 a 15, mientras que los
que ofrecfan los niveles mas altos de especificidad eran las
puntuaciones iguales o superiores a 30. Esta dltima puntua-
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ci6n, ademads, marcaba el inicio claro de los puntos de corte
a partir de los cuales la probabilidad de que un paciente que
obtiene esa determinada puntuacién en el BDI-II padezca
realmente un trastorno depresivo mayor, esta por encima del
50% (valor predictivo positivo > 61.3).

Con el objetivo de analizar globalmente el rendimiento
diagnéstico del BDI-IT a lo largo de todo el continuo de sus
puntuaciones, se empleé un andlisis de la curva ROC (véase
la Figura 1). En dicha curva se representa graficamente la
sensibilidad en la ordenada y la tasa de falsos positivos (1 —
especificidad) en la abscisa para cada uno de los puntos de
corte del instrtumento. El caso ideal estarfa representado por
un punto de corte que arrojase una sensibilidad del 100% y
una tasa de falsos positivos de 0% (especificidad del 100%),
lo cual quedatia representado en el vértice superior izquierdo
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de la curva. De este modo, los mejores puntos de corte para
el instrumento en cuestién serfan aquellos que estuviesen si-
tuados mds cerca de dicho vértice. En el caso de que el po-
der discriminante del instrumento fuese nulo, los valotres de
la curva ROC formarian una linea recta en la diagonal prin-
cipal. En este estudio, las caracteristicas operativas del BDI-
II para el diagnéstico del trastorno depresivo mayor en
muestras de pacientes fueron aceptables (véase la Figura 1).
Una medida util del rendimiento diagnéstico de un instru-
mento es el area bajo la curva ROC (Swets, 1979), que varia
desde .5 para un rendimiento al azar a lo largo de la diagonal,
hasta 1 para una curva ROC con una precisién pronostica-
dora perfecta. El area bajo la curva ROC para el BDI-II fue
de .83, con un intervalo de confianza asint6tico al 95% de
confianza entre .75 y .91, lo que suponia una capacidad dis-
criminadora buena (Swets, 1979).
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0.4

y
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Figura 1. Curva ROC para las puntuaciones del BDI-II

Estructura factorial del BDI-II

En linea con la literatura previa (Beck et al., 1996; Steer
et al., 1999), se realiz6 un andlisis de ejes principales sobre la
matriz de correlaciones de los 21 items del BDI-II, ya que
ademis tanto el test de Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion
muestral (KMO = .92) como la prueba de esfericidad de
Bartlett (¢hi-cnadrado = 2510.7, p < .001) indicaban que el
modelo factorial era adecuado para los datos de la presente
muestra. La extraccion inicial arrojé cuatro factores con va-
lores propios mayores que 1. Sin embargo, a partir del pri-
mer factor, que explicaban un 36.4% de varianza, la varianza
explicada por los restantes factores era muy pequefia y tend-
fa a disminuir de manera asintética (6.3%, 5.9%, 5.4%, 4.6%,
4.1%, y 4%, para los restantes seis factores), de forma que
un analisis visual del grafico de sedimentacion (seree fesf) de
Cattell sugeria la existencia de un factor de depresion (los va-
lores propios de los siete primeros factores fueron, respecti-
vamente, 7.6, 1.3, 1.2, 1.1, 0.96, 0.87 y 0.84). De hecho, el

test de minima correlacién parcial promediada de Velicer
(MAP), realizado mediante el programa de instrucciones de
SPSS de O’Connor (2000), indicaba una solucién unifacto-
rial. Los estudios de simulacién muestran que el MAP es
uno de los mejores métodos para evaluar la dimensionalidad
de una matriz de datos (Zwick y Velicer, 1986). Es mas, en
la matriz factorial de un unico factor (véase la Tabla 4), se
observaba que todos los {tems del BDI-II saturaban en ese
unico factor con valores por encima de .40.

Dado que el estudio de Sanz et al. (2005), asi como la
mayoria de los estudios factoriales del BDI-II en poblacién
clinica (Beck, Steer y Brown, 1996; Steer et al., 1999, 2000),
habian encontrado soluciones con dos factores que correla-
cionaban entre si de forma moderada o muy alta, se realiz6
un segundo analisis factorial de ejes principales extrayendo
dos factores que fueron rotados mediante un procedimiento
oblicuo (promax). La solucion factorial resultante (véase la
Tabla 4) identific6 un primer factor que venia definido fun-
damentalmente (saturaciones > .40) por los items de Pérdida
de energfa, Cansancio-fatiga, Pérdida de placer, Pérdida de
interés y Cambios en el patrén de suefio, el cual replicaba el
factor somatico-motivacional encontrado previamente por
Sanz et al. (2005) y estaba en linea con la dimensién Somati-
ca que también habia sido identificada con pacientes psico-
patolégicos en estudios anteriores (Beck, Steer y Brown,
1996; Steer et al,, 1999, 2000). El segundo factor quedaba
configurado principalmente (saturaciones > .40) por los
items de Autoctiticas, Insatisfaccion con uno mismo, Inuti-
lidad, Sentimientos de fracaso, Sentimientos de culpa e In-
decision, replicando la dimensién Cognitiva del estudio de
Sanz et al. (2005) y que previos estudios factoriales también
habian identificado en pacientes con trastornos psicopatolé-
gicos (Beck, Steer y Brown, 1996; Steer et al., 1999, 2000).

De hecho, un analisis comparativo con las soluciones bi-
factoriales del BDI-II encontradas en estudios factoriales
exploratorios con muestras de pacientes psicopatologicos,
sugiere que los dos factores encontrados en el presente estu-
dio se corresponden razonablemente bien con los factores
somatico y cognitivo-afectivo encontrados en la literatura
cientifica previa, incluyendo la solucién bifactorial de Sanz et
al. (2005). Asi, por ejemplo, se podtia cuantificar el grado de
convergencia entre las soluciones bifactoriales del presente
estudio y las encontradas por Beck, Steer y Brown (1996),
Steer et al. (1999, 2000) y Sanz et al. (2005), calculando, para
ello, el coeficiente de correlacién de Pearson entre las satu-
raciones de los factores. Tales coeficientes se recogen en la
Tabla 5y, como puede observarse, todos ellos superaban el
estandar de .75 propuesto por Cliff (1966) patra afirmar que
dos factores tienen una interpretacion similar.

En linea también con la literatura cientifica previa (véase
la Tabla 5), los dos factores, el somatico-motivacional y el
cognitivo, se mostraban altamente correlacionados entre si (r
= .71), lo que sugeria también que el factor de la solucion
unifactorial subyacia tras esos dos factores.
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Tabla 4. Anilisis factorial del BD-II.

Analisis de ejes principales

Transformacion de Schmid—Leiman

Item 1 factor f factores . Factor de 2° orden factores de 1 orien
1. Tristeza .656 458 247 .628 208 112
2. Pesimismo .637 420 266 .611 191 121
3. Sentimientos de fracaso .568 .079 .544 .555 .036 247
4. Pérdida de placer .663 .658 .056 .636 .299 .025
5. Sentimientos de culpa .601 124 .533 .585 .056 242
6. Sentimientos de castigo 444 172 .309 429 .078 140
7. Insatisfaccién con uno mismo .682 143 .603 .665 .065 274
8. Auto-criticas 597 -.262 .946 .609 119 429
9. Pensamientos de suicidio 463 .092 413 450 .042 .188
10. Llanto .556 262 .339 .535 119 154
11. Agitacién .409 .285 155 .392 129 .070
12. Pérdida de interés 713 .607 160 .683 276 .073
13. Indecisién .611 179 .487 .593 .081 221
14. Inutilidad .609 109 .557 .593 .049 253
15. Pérdida de energfa .625 .845 -.168 .603 384 .076

16. Cambios en patrén de suefio 490 496 .029 468 225 013

17. Trritabilidad .485 261 263 467 118 119

18. Cambios en el apetito 447 378 102 428 172 .046

19. Dificultad de concentracién .641 464 226 .615 211 103

20. Cansancio o fatiga .644 744 -.050 .618 338 .023

21. Pérdida de interés en el sexo .450 .409 .073 429 186 .033

Nota. N = 322. En el analisis de ejes principales, se presenta la matriz factorial para la solucién de 1 factor y la de configuracion (tras rotacion promax) para la
solucion de 2 factores. En todos los casos, las saturaciones factoriales > .35 aparecen en negrita.

Tabla 5. Congruencia factorial entre la soluciones bifactoriales del BDI-II encontradas en muestras de pacientes con trastornos psicolégicos y en muestras

espafiolas (correlaciones entre factores)

Estudio Muestra 1 > Estu(im 1 rentre factor somatico y cognitivo
Factor somatico

1. Beck et al. (1996) 500 pacientes — EE. UU. .66

2. Steer et al. (1999) 250 pacientes — EE. UU. 91 .57

3. Steer et al. (2000) 130 pacientes — EE. UU. .81 .82 .52

4. Sanz et al. (2005) 305 pacientes — Espafia .92 .84 .85 72

5. Este estudio 322 pacientes — Espafia .82 .80 .81 .89 71
Factor cognitivo

1. Beck et al. (1996) 500 pacientes — EE. UU.

2. Steer et al. (1999) 250 pacientes — EE. UU. .93

3. Steer et al. (2000) 130 pacientes — EE. UU. .80 .85

4. Sanz et al. (2005) 305 pacientes — Espafia .94 .84 .81

5. Este estudio 322 pacientes — Espafia .84 .81 .80 .90

Para estimar la contribucién relativa del factor general y
de los factores especificos en el BDI-1I, se realizé un analisis
factorial de ejes principales basado en la correlacién entre los
factores somatico y afectivo-somatico, y, posteriormente,
mediante las instrucciones SPSS escritas por Wolff y Prei-
sing (2005), se llev6 a cabo la transformacién de Schmid-
Leiman (Gorsuch, 1983) sobre las matrices de saturaciones
factoriales tanto de este andlisis factorial de segundo orden
como de la solucién bifactorial rotada de primer orden del
BDI-II, de forma que se pudiera estimar la cantidad relativa
de varianza independiente que explicaban los factores es-
pecificos o de primer orden respecto a la cantidad de varian-
za que explicaba el factor comin o de segundo orden, asi
como las saturaciones factoriales de los items del BDI-II
tanto en el factor de segundo orden como en cada uno de
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los factores de primer orden. En la Tabla 4 se presentan es-
tas ultimas saturaciones factoriales.

Los resultados de la transformacién de Schmid-Leiman
revelaron que el factor comun o de segundo orden explicaba
un 82.5% de la varianza, mientras que los dos factores de
primer orden tan sélo explicaban, respectivamente, 9.1% y
8.1% de la varianza. De hecho, todos los items del BDI-II
presentaban saturaciones iguales o mayores de .35 en el fac-
tor de segundo orden y, en 14 de ellos, tales saturaciones
eran iguales o mayores de .50. En contraste, tan sélo 2 items
presentaban saturaciones iguales o mayores de .35 en los fac-
tores de primer orden (1 item en cada factor) y, en ninguno
de esos dos items, tales saturaciones eran mayores que las
que presentaban en el factor de segundo orden. Ademas, pa-
ra 14 de los 21 items del BDI-II, sus saturaciones en ambos
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factores de primer orden no superaban .25 (véase la Tabla
4).

Por tanto, estos resultados apoyan la unidimensionalidad
del BDI-II y sugieren que no tienen mucho sentido en pa-
cientes psicopatologicos crear dos subescalas del BDI-II
(una somatica-motivacional y otra cognitiva), sino tan sélo
una puntuacién global, ya que apenas se pierde informacién
al no considerar la varianza especifica explicada por los fac-
tores somatico-motivacional y cognitivo.

Discusion

Los dos objetivos de este estudio eran, primero, analizar el
rendimiento diagnéstico de la versién espafola del BDI-II
en una muestra de pacientes con trastornos psicologicos vy,
segundo, examinar si las soluciones unifactoriales y bifacto-
riales encontradas en Sanz et al. (2005) eran replicables y, de
ser asi, analizar la contribucion relativa del factor general y
de los dos factores especificos a la varianza del BDI-II.

Para ello, primero se analizé si la version espafiola del
BDI-II mostraba en la muestra de pacientes psicopatologi-
cos de este estudio unos indices de sensibilidad a las diferen-
cias individuales en depresion, fiabilidad y validez conver-
gente adecuados, que permitieran abordar con garantia los
dos objetivos mencionados. Los resultados obtenidos permi-
ten concluir que la distribucién de las puntuaciones del BDI-
IT en esta muestra de pacientes con trastornos psicolégico se
ajustaba razonablemente a una curva normal, y sus medias y
desviaciones tipicas eran similares a las encontradas en estu-
dios anteriores con muestras semejantes de otros pafses. La
fiabilidad en términos de consistencia interna del BDI-II fue
elevada y se asemejaba a los niveles encontrados en otros
paises y en el estudio previo de Sanz et al. (2005). Finalmen-
te, el indice que se obtuvo de validez convergente del BDI-
II fue también bueno, mostrando un coeficiente de correla-
ci6n con una medida de heteroevaluacion de la depresion
cuyo valor (.66) supera con creces el criterio estandar de ex-
celente (.60) establecido por Prieto y Mufiiz (2000) para di-
cho indice.

Aseguradas esas propiedades psicométricas basicas, los
resultados de este estudio respecto al rendimiento diagnésti-
co sugieren que el BDI-IT puede utilizarse, con precaucio-
nes, para sospechar la presencia de un trastorno depresivo
mayor en una muestra de pacientes psicopatolégicos, ya que
los indices de sensibilidad, especificidad o concordancia con
el criterio (kappa) para puntos de corte como 25 o 30, asf
como el indice global de rendimiento diagnéstico del BDI-II
que refleja el area bajo la curva ROC, son aceptables segun
los estandares actuales para pruebas psicopatolégicas clinicas
(Cicchetti, 1994; Swets, 1979). No obstante, hay que subra-
yar que esos indices diagnosticos son peores que los que
muestra el BDI-II a la hora de detectar un episodio depresi-
vo mayor en una muestra de estudiantes universitarios espa-
fioles (Sanz, Navarro et al., 2003) o los que muestra la ver-
sion original del BDI a la hora de detectar un trastorno de-
presivo mayor en muestras espafiolas de pacientes de aten-

ci6én primaria o de la poblacion general (Gabarrén Hortal et
al. 2002; Lasa et al., 2000), diferencia que, por otro lado, no
deberfa sorprender dada la naturaleza de las muestras y las
dificultades que entrafia el diagndstico diferencial en una
muestra psicopatolégica. De hecho, los puntos de corte mas
apropiados difieren en cada muestra, siendo mucho mas al-
tos en la muestra psicopatologica (p. ej., 25 6 30 en esta
ultima muestra frente a2 12 6 18 en estudiantes universitarios;
Sanz, Navarro et al., 2003).

Por otro lado, estas diferencias vienen a dar la razén a la
Comision Internacional de Tests cuando afirma que, en la
interpretacion de los resultados de un test, se deberfan “utili-
zar puntos de corte en la interpretacion de las puntuaciones
sélo cuando se disponga de datos empiricos sobre su vali-
dez” (Directriz 2.7.9.; ITC, 2000), ya que precisamente estos
datos pueden ser distintos en funcién de las caracteristicas
de los grupos de personas evaluadas y de los propésitos de la
evaluacion.

En cualquier caso, los indices de rendimiento diagnéstico
del BDI-II que se han obtenido en la presente muestra de
pacientes psicopatoldgicos se encuentran en el rango bajo de
los estandares adecuados y, por tanto, esta situacioén, unida al
hecho de que el instrumento no ha sido disefiado especifi-
camente para realizar diagnosticos, aconsejan que, hasta que
no se lleven a cabo nuevas investigaciones que repliquen es-
tos hallazgos o los mejoren, lo mas prudente es que la sos-
pecha de la presencia de un trastorno depresivo mayor en un
pacientes psicopatolégico sobre la base de su puntuacioén en
el BDI-II se vea acompafiada de la oportuna confirmacién
mediante algin tipo de entrevista diagnéstica realizada por
un clinico.

Respecto al segundo objetivo de este estudio, los analisis
factoriales realizados replican claramente las soluciones uni-
factoriales y bifactoriales del BDI-II ya encontradas por
Sanz et al. (2005) y en linea con los encontrados en la litera-
tura cientifica internacional y, ademas, en linea con los en-
contrados en muestras no clinicas espafiolas (Ibafiez, del Pi-
no, Olmedo y Gaos, 2010; Sanz, Navarro et al., 2003; Sanz,
Perdigén et al., 2003). En concreto, todos estos resultados
sugieren que el BDI-II en pacientes psicopatolégicos mide
una dimensién de depresién general compuesta por dos di-
mensiones sintomaticas especificas altamente relacionadas,
una somdtica y otra cognitiva. Pero, de manera novedosa, es-
te estudio sugiere que en dichos pacientes, las dos dimensio-
nes especificas apenas explican varianza mas alla de la expli-
cada por la dimension general de depresion, por lo que se
puede concluir que, en muestras de pacientes psicopatologi-
cos espafioles, el BDI-II se configura como un instrumento
basicamente unidimensional en el que no tiene mucho senti-
do crear subescalas para medir las dimensiones especificas ya
que no se pierde mucha informacién al considerar unica-
mente la puntuacién global.

Finalmente, las conclusiones antetiores sobre el rendi-
miento diagndstico y la estructura factorial del BDI-II en
muestras de pacientes espafioles con trastornos psicoldgicos
deberian valorarse teniendo en cuenta las limitaciones del
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presente estudio. Primero, la muestra utilizada fue una
muestra incidental en cuya selecciéon no se siguieron criterios
de muestreo aleatorio ni se utilizaron algunos criterios uni-
formes de exclusion-inclusiéon como, por ejemplo, la selec-
ci6n sistematica de todos los pacientes que acudieron al cen-
tro clinico. En segundo lugar, aunque se exigi6 el uso de cri-
terios DSM-1V y en cada caso el diagndstico final se basé en
el juicio de un psicélogo clinico con experiencia sobre la ba-
se de una baterfa de instrumentos psicopatologicos que in-
clufan el médulo de trastornos del estado de animo de una
entrevista diagnéstica estructurada y un listado de cotejo de
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