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Resumen

En 2011 se publico la primera adaptacion espafiola del Inventario de Depresion
de Beck-I11 (BDI-II), justo cuando se cumplia el 50° aniversario de la publicacién de su
primera edicion. En este tiempo, el BDI se ha convertido en el cuestionario autoaplicado
mas utilizado en Espafia y en el mundo para evaluar la gravedad de la depresion. En este
trabajo se presentan las caracteristicas basicas del BDI-11 en relacion con sus versiones
anteriores (BDI-1'y BDI-I1A) y el proceso de su adaptacion a la poblacion espafiola, se
resumen las propiedades psicométricas de dicha adaptacion y se discute su utilizacién
en la practica clinica, proponiéndose pautas y puntuaciones de corte para la evaluacion
de la gravedad de la depresion, la evaluacién de la significacion clinica de los cambios
terapéuticos, el cribado de personas con depresion y la ayuda en el diagnostico

diferencial de los trastornos psicolégicos.

Abstract

The first Spanish adaptation of the Beck Depression Inventory-11 (BDI-11) was
published in 2011. This year marks the 50™ anniversary of the publication of its first
edition. In this time, the BDI has become the most widely used self-report instrument
for assessing the severity of depression in Spain and worldwide. This paper presents the
basic characteristics of the BDI-I1 in relation with its previous versions (BDI-I and BDI-
IA), describes the process of its adaptation to the Spanish population, summarizes the
psychometric properties of this adaptation, and discusses its use in the clinical practice.
To this use, guidelines and cut-off scores are proposed for measuring the severity of
depression, for evaluating the clinical significance of therapeutic change, for screening

for depression, and for aiding in the differential diagnosis of mental disorders.



En 2011 se publico la primera adaptacion espafiola del Inventario de Depresion
de Beck-I1 (Beck, Steer y Brown, 2011), internacionalmente conocido por el acronimo
de su nombre original en inglés: BDI-11 (Beck Depression Inventory-Second Edition;
Beck, Steer y Brown, 1996). Curiosamente, ese afio se cumplia el 50° aniversario de la
publicacion de su primera edicion (Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961),
efeméride que consagra al BDI como un clésico entre los instrumentos de evaluacién de
la depresion y que también refleja su adaptacion a las concepciones mas actuales de este
constructo. En el presente trabajo se presentan las caracteristicas basicas del BDI-II, se
resumen su proceso de adaptacion a la poblacion espafiola y las propiedades
psicométricas de esta adaptacion y se discute su utilizacion en la practica clinica para la
evaluacion del progreso terapéutico y el cribado y diagnéstico de la depresion.

1961-2011: 50 afios de los Inventarios de Depresion de Beck

En los 50 afios transcurridos desde su primera publicacion, el BDI, tanto en su
version original (BDI-1) como en su version revisada (BDI-1A; Beck, Rush, Shaw y
Emery, 1979) y en su segunda edicion (BDI-I1), se ha convertido en el instrumento para
evaluar la depresion més utilizado en el mundo y en Espafia. Los datos bibliograficos de
PsycINFO y Psicodoc (véase la Tabla 1) indican que el nimero de trabajos publicados
en los ultimos afios sobre el BDI supera con creces a los publicados sobre la Escala de
Valoracién de la Depresion de Hamilton (HRSD; Hamilton, 1960), la Escala de
Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D; Radloff, 1977) o la Escala
Autoaplicada para la Depresion de Zung (SDS; Zung, 1965), tres de los instrumentos
con mayor reputacion en el ambito de la depresion (Nezu, Nezu, Friedman y Lee, 2009).
Es maés, recientemente, Mufiiz y Fernandez-Hermida (2010) encontraron que el BDI es

el quinto test mas utilizado por los psicélogos espafioles en su practica diaria,



consolidandose en la misma posicién que tenia diez afios atras (Mufiz y Fernandez-
Hermida, 2000), lo cual no deberia sorprender ya que cuenta con traducciones
castellanas validadas en Espafia para todas sus versiones: BDI-1 (Conde y Useros,

1974), BDI-IA (Vazquez y Sanz, 1997) y BDI-II (Beck et al., 2011).

Es dificil determinar las razones de esta popularidad. EI hecho de que el BDI
original se publicara como anexo de un articulo en una revista cientifica de amplia
audiencia y reputacién y de que esa version pudiera utilizarse gratuitamente quizas
contribuyé inicialmente a su popularidad. Sin embargo, las dos versiones mas recientes
(BDI-1A y BDI-II) tuvieron, desde sus inicios, todos los derechos reservados y fueron
comercializadas por una editorial. Ademas, otros instrumentos autoaplicados para la
depresion como la SDS tienen una antigiedad similar, fueron publicados originalmente
en la misma revista o en otras de audiencia y reputacion parecidas y también podian
utilizarse de manera gratuita, e incluso ain pueden, y, sin embargo, no han alcanzado la
popularidad del BDI. Otras razones para su popularidad residen en el creciente prestigio
que fue adquiriendo su creador, Aaron Beck, y la progresiva difusion y éxito de su
teoria y terapia cognitivas de la depresion. ElI BDI fue adoptado como el instrumento
estandar en los numerosos estudios disefiados para comprobar los modelos cognitivos
de la depresion, incluido la teoria de Beck, que dominaron el campo de las teorias
psicoldgicas de este trastorno durante los afios 80 y 90 del siglo XX, y aln siguen
haciéndolo (Sanz y Vazquez, 2008; Tennen, Hall y Affleck, 1995), asi como en los
abundantes estudios realizados sobre la eficacia para la depresion de la terapia cognitiva

de Beck y, en general, de la psicoterapia, estudios que también empezaron a proliferar



en esas décadas y han aumentado constantemente hasta la actualidad (Cuijpers, Li,
Hofmann y Andersson, 2010). Finalmente, las propias caracteristicas del BDI (p. €j.,
brevedad, facil aplicacion, correccion e interpretacion) y sus buenas propiedades
psicométricas también han contribuido a su popularidad, aunque quizéas solo
parcialmente, ya que hay otros instrumentos como la CES-D o la SDS que tienen
caracteristicas y propiedades psicométricas parecidas y no son, sin embargo, tan
populares.
Las diferentes versiones del BDI: BDI-I, BDI-1A y BDI-II

Muchas de las caracteristicas del BDI se han mantenido constantes en sus tres
versiones (véase la Tabla 2). Por ejemplo, todas contienen 21 items, cada uno de ellos
compuesto por varias afirmaciones sobre un mismo sintoma depresivo que se presentan
ordenadas de menor a mayor gravedad y entre las cuales la persona evaluada debe
escoger la que mejor describa su estado; ademas, en cada item las diferentes
afirmaciones se punttan de 0 a 3, por lo que el rango de puntuacién del inventario es el
mismo, 0 a 63. Sin embargo, las tres versiones también presentan diferencias
importantes en su contenido (p. ej., marco temporal de sus instrucciones, contenido de
sus items, numero de alternativas de cada item) que han dado lugar a diferencias en la
interpretacion de sus puntuaciones (p. ej., las puntuaciones de corte para distintos
niveles de gravedad depresiva son ligeramente mas altas en el BDI-11 que en el BDI-I) o
en sus propiedades psicometricas (p. €j., los indices de consistencia interna y validez
factorial del BDI-II son superiores a los del BDI-1'y BDI-I1A; Beck et al., 2011; Botella
y Ponte, 2011; Sanz y Garcia-Vera, 2009) (véase la Tabla 2).

En cuanto al BDI-II, esta version presenta modificaciones sustanciales respecto

al BDI-1 'y BDI-IA encaminadas a cubrir todos los criterios diagnosticos sintomaticos de



los trastornos depresivos segun el DSM-IV (APA, 1995) (véase la Tabla 2). En
concreto, las instrucciones del BDI-11 preguntan por el estado de la persona evaluada
durante las dos Gltimas semanas en lugar de preguntar por la ultima semana (BDI-1A) o
por el mismo dia en que se completa el instrumento (BDI-1). Asi, las instrucciones del
BDI-11 evallan la presencia de sintomatologia depresiva durante el periodo minimo
necesario para el diagndéstico de un episodio depresivo mayor segun el DSM-IV. Por
otro lado, cuatro items del BDI-1A han sido suprimidos en el BDI-11 y reemplazados por
otros que evaltan sintomas de los criterios diagnosticos del DSM-IV que, ademas, son
tipicos de la depresion grave (agitacion, sentimientos de inutilidad, dificultad de
concentracion y pérdida de energia). Ademas, en el BDI-II se han modificado los items
de pérdida de apetito e insomnio para que éstos evalten tanto los descensos como los
aumentos en apetito y suefio, y se han introducido modificaciones en algunas
afirmaciones de otros items. Por ejemplo, la redaccion del item sobre desinterés social
del BDI-IA se ha cambiado para que incluya también el desinterés por personas y
actividades, de manera que el item del BDI-11 evalia méas adecuadamente el criterio
sintomatico de pérdida de interés en todas o casi todas las actividades del DSM-IV. En
definitiva, en el BDI-1I tan s6lo tres items del BDI-1A (sentimientos de castigo,
pensamientos de suicidio y perdida de interés en el sexo) no han sido modificados y, por

tanto, constituye una importante revision del BDI-1'y BDI-IA.

Todas esas modificaciones parecen haber conseguido su objetivo. Un analisis,
desde la perspectiva de la validez de contenido, de los cuestionarios autoaplicados mas

populares en Esparia para evaluar la depresion clinica en adultos revel6 que el BDI-11



era el Unico instrumento que cubria todos los sintomas que definen el episodio
depresivo mayor y el trastorno distimico en el DSM-1V y cuyos items, ademas, reflejan
todos ellos sintomas depresivos, de manera que sus puntuaciones no estan influidas por

sintomas ajenos al constructo de depresion (Sanz et al., en prensa; véase la Tabla 3).

La adaptacién espafiola del BDI-II

Dadas las mejoras del BDI-II respecto a versiones anteriores, un grupo de
investigacion de la Universidad Complutense de Madrid inicié en el afio 2000 diversos
estudios para validarlo en Espafia (Sanz, Navarro y Vazquez, 2003; Sanz, Perdigén y
Véazquez, 2003; Sanz, Garcia-Vera, Espinosa, Fortin y Vazquez, 2005; Sanz y Garcia-
Vera, 2009, 2013), estudios que culminaron con la adaptacion espafiola del instrumento
realizada con Pearson Clinical & Talent Assessment Espafia y publicada por esta
editorial (Beck et al., 2011).

La adaptacion espafiola del BDI-11 estd basada en un analisis exhaustivo de sus
propiedades psicométricas de fiabilidad de consistencia interna, validez convergente y
discriminante, validez factorial y validez de criterio en tres muestras de pacientes con
trastornos psicologicos que totalizaban 712 pacientes, dos muestras de adultos de la
poblacion general que totalizaban 569 adultos y dos muestras de estudiantes
universitarios que totalizaban 727 estudiantes. Estos analisis sugieren, consistentemente
en las diversas muestras, que la adaptacion espariola del BDI-11 muestra buenos indices
psicométricos para medir la presencia y gravedad de sintomatologia depresiva, indices

similares a los de la version original o de las adaptaciones realizadas en otros paises



(Beck et al., 2011). Para los objetivos del presente trabajo, cabe detallar algunos de esos
indices.

Los coeficientes o de Cronbach de fiabilidad de consistencia interna para los
pacientes con trastornos psicologicos, los adultos de la poblacion general y los
estudiantes universitarios fueron, respectivamente, .90, .87 y .89, todos ellos excelentes
(> .85; Prieto y Mufiiz, 2000) y comparables a los obtenidos en estudios con muestras

semejantes de otros paises (véase la Tabla 4).

Respecto a la validez de criterio para diferenciar grupos contrastados, la
puntuacion total media del BDI-11 de los pacientes con trastornos psicolégicos fue
significativamente mayor que las de los adultos de la poblacion general y los estudiantes
universitarios (Beck et al., 2011). De hecho, la gravedad global de la depresion en los
pacientes fue aproximadamente el doble de la encontrada en las muestras no clinicas
(véase la Tabla 5), lo que suponia, en términos del tamafio del efecto, unas diferencias
estandarizadas de medias (d de Cohen) iguales a 1.07 y 1.21, respectivamente, que

pueden considerarse grandes (d > 0.80; Cohen, 1988).

En relacion con la validez diagndstica, un analisis de la curva de las
caracteristicas operativas del receptor o curva ROC revel6 que el BDI-11 mostraba un
rendimiento diagnostico (area bajo la curva ROC = .83) adecuado (> 0.70; Swets, 1988)
para detectar un trastorno depresivo mayor frente a un trastorno mental no depresivo en

una muestra de pacientes con trastornos psicologicos evaluados mediante una entrevista



diagnostica estructurada y un listado de cotejo de sintomas depresivos (Beck et al.,
2011). La capacidad de discriminacion diagnostica de cualquier instrumento depende de
las caracteristicas de la poblacion en la que se utilice, por lo que el diagndstico
diferencial en una muestra de pacientes con trastornos psicologicos entrafia mas
dificultad que si se pretende detectar personas con depresion en una muestra no clinica.
Para este ultimo objetivo, el analisis de la curva ROC mostré que el BDI-II tenia un
rendimiento diagnostico (area bajo la curva ROC = .91) alto (> 0.90; Swets, 1988) para
discriminar entre estudiantes universitarios con episodio depresivo mayor y estudiantes
no deprimidos evaluados mediante una entrevista diagnoéstica estructurada. Estos dos
analisis de rendimiento diagnostico permitieron identificar varias puntuaciones de corte
del BDI-1I con indices adecuados de validez diagnostica para detectar personas con
depresion clinica (p. €j., sensibilidad y especificidad > 70%; valores predictivos positivo

y negativo > 50%; kappa > .40; véase la Tabla 6).

Recomendaciones para utilizar la adaptacion espafiola del BDI-I1 en la préactica
clinica
La interpretacion de las puntuaciones del BDI se suele basar en unas
puntuaciones de corte que definen diferentes niveles de gravedad de sintomatologia
depresiva. El manual original del BDI-11 propone las siguientes: 0-13 indica depresion
minima, 14-19 depresion leve, 20-28 depresion moderada y 29-63 depresion grave
(Beck et al., 1996). Estas puntuaciones fueron asumidas en la adaptacion espafiola del

BDI-I1y, recientemente, un estudio ha demostrado empiricamente su validez para
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distinguir niveles de gravedad de la depresion en pacientes espafoles con trastornos
psicoldgicos (Sanz, Gutiérrez, Gesteira y Garcia-Vera, 2013).

Complementariamente, la interpretacion de las puntuaciones en el BDI-I1 puede
hacerse comparandolas con los baremos de un grupo de referencia. En Sanz et al. (2013)
se pueden encontrar tablas de puntuaciones centiles del BDI-I1 para pacientes con
trastornos psicologicos, adultos de la poblacion general y estudiantes universitarios
espafoles, las cuales permiten evaluar con mayor precision la gravedad de la depresion.

A partir de las propiedades psicométricas de la adaptacion espafiola del BDI-II,
se pueden proponer pautas de interpretacion para dos objetivos muy importantes en la
practica clinica: evaluar la significacion clinica de los cambios terapéuticos e identificar
personas con depresion clinica.

Evaluacion de la significacidn clinica de los cambios terapéuticos

Dado que el BDI contiene s6lo 21 items que se pueden responder en 5-10
minutos y que su correccién es tan facil y rapida que puede realizarse en 1-2 minutos, es
posible aplicar el BDI repetidamente durante el proceso terapéutico para monitorizar los
progresos del paciente y evaluar los resultados de la terapia. En este contexto, el BDI-1I
puede ayudar a responder a la pregunta de si un paciente esté igual, ha mejorado o ha
empeorado de su depresion o incluso si ya se ha recuperado, es decir, si se ha producido
una reduccion o aumento clinicamente significativo en su sintomatologia depresiva.

Para ello, se puede utilizar la aproximacion estadistica a la significacion clinica
de Jacobson y Truax (1991) que asume que un cambio clinicamente significativo
supondria la vuelta a una poblacion funcional de un paciente que antes del tratamiento
pertenecia a una poblacion disfuncional, es decir, que dicho cambio supondria que la

puntuacion de un paciente en el BDI-11 ya no pertenece a la distribucion de
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puntuaciones en el BDI-I1 de una poblacion disfucional (p. ej., los pacientes espafioles
con trastornos psicologicos) sino a la distribucion de una poblacién funcional (p. €j., la
poblacién general espafiola).

Para determinar la existencia de un cambio clinicamente significativo en un
paciente, el método de Jacobson y Truax (1991; Mcglinchey, Atkins y Jacobson, 2002)
implica, en primer lugar, establecer una puntuacion de corte que el paciente debe
alcanzar para pasar de una distribucion disfuncional a una funcional. Cuando las dos
distribuciones se solapan, como ocurre en el BDI-II (véase la Tabla 5), la mejor
puntuacion de corte (C) es el punto medio ponderado entre las medias de las

distribuciones funcional y disfuncional:

DT, x M, + (DT, x My,)
(DT, + DT,,)

en la que DT, y DT, representan las desviaciones tipicas en el BDI-1I de la poblacion
normal y de pacientes, respectivamente, y M, y M, las medias en el BDI-I1 de la
poblacion normal y de pacientes, respectivamente.

En segundo lugar, el método implica estimar si el cambio que indican las
puntuaciones de un instrumento como el BDI-1I no se debe a su error de medida, sino
que refleja un cambio fiable, real, en el nivel de sintomatologia depresiva del paciente.
Para ello, se propone un indice de cambio fiable (reliable change index; RCI) que tiene
en cuenta el error tipico de la diferencia entre dos puntuaciones del instrumento (sg;),

el cual depende de su error tipico de medida (s,) que, a su vez, depende de su fiabilidad

(Tex):

X2 —Xq1

RCI =
Saif
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Saif = 2(80)2= 2(sy 1—1y )2

en las que x; seria la puntuacién en el BDI-1I de un paciente en un momento dado (p.
ej., postratmiento), x; la puntuacion en el BDI-11 en un momento anterior (p. €j.,
pretratamiento), s, la desviacion tipica de las puntuaciones del BDI-11I en la poblacion
de pacientes y r,, la fiabilidad de consistencia interna del BDI-II en dicha poblacion. El
error tipico de la diferencia entre las dos puntuaciones (s,;) describiria la amplitud de
la distribucion de las puntuaciones de cambio que se esperaria si no ocurriera ningdn
cambio real, de manera que un RCI mayor que 1.96 seria muy poco probable (p < .05)
que sucediera sin que ocurriera un cambio real. Cada paciente, pues, deberia pasar ese

RCI para demostrar que su cambio no se debe a los errores de medida del BDI-II:

X, — X
RCI > 196 =» 21

> 196 = x2 - x1 > Sdif X 196
Sdif

Baséandose en estos dos criterios, el método de Jacobson y Truax (McGlinchey et
al., 2002) clasifica a un paciente como recuperado si su puntuacién en un instrumento
ha superado tanto el RCI como la puntuacion C, mejorado si dicha puntuacion ha
superado el RCI, pero no la puntuacién C, sin cambios si la puntuacion no ha superado
ninguno de los dos criterios, y empeorado si la puntuacion ha superado el RCI, pero en
la direccion de un empeoramiento.

Con los datos de la adaptacion espafiola del BDI-I1 (véanse las Tablas 4 y 5), la
puntuacion C y el RCI serian:

7.76 x 19.98 + (10.96 x 9.61)
C= = 13,91
(7.76 + 10.96)

Saip = 2(10.96 1—.90 )2 = 4.89

X, —x1 >489%x196 = x, —x; > 9.58
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En consecuencia, con dicha adaptacion, un paciente cuya puntuacion en el BDI-
Il ha descendido 10 puntos 0 méas y dicha puntuacion es menor de 14 se podria
considerar recuperado de su depresion; si su puntuacion ha descendido 10 puntos o
mas, pero la misma no llega a 14, se podria considerar mejorado; si su puntuaciéon no ha
descendido 10 puntos y tampoco llega a 14, se podria considerar sin cambios, y si la
puntuacion refleja un aumento de 10 puntos 0 mas se podria considerar que ha
empeorado.

No obstante, es importante recordar que la valoracion del estado de un paciente
deberia tener en cuenta otros criterios sobre sus problemas depresivos (p. €j., para hablar
de recuperacion, habria que considerar si la puntuacion < 14 en el BDI-11 se sigue
repitiendo durante al menos dos meses) asi como tener en cuenta otra informacion
relevante sobre otros problemas y trastornos del paciente, sobre su nivel de
funcionamiento en las actividades laborales o sociales habituales o en las relaciones con
los demas, etc.

Identificacién de personas con depresion clinica

Aunque el BDI-1I no es un instrumento disefiado para diagnosticar trastornos
depresivos, la informacion que proporciona puede ayudar a identificar personas con un
probable trastorno depresivo para su posterior confirmacion diagndéstica con un
instrumento mas adecuado (p. ej., una entrevista diagndstica estructurada) o servir como
fuente complementaria de datos que ayude a realizar un diagnostico de trastorno
depresivo. Para ello, se pueden utilizar los indices de rendimiento diagnostico de la
Tabla 6. Asi, cuando se use la adaptacion espafiola del BDI-11 como cribado y, por
tanto, con confirmacion diagnostica posterior de los casos detectados con el inventario,

seria recomendable escoger puntuaciones de corte con una alta sensibilidad, es decir,
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con una alta capacidad para detectar un trastorno depresivo en pacientes que realmente
lo estan sufriendo, de manera que se asegure gue ningun paciente que sufre dicho
trastorno quede sin detectar. En este caso es preferible cometer un error debido a un
falso positivo, ya que dicho error seria luego facil de corregir mediante la confirmacion
diagnostica posterior, que cometer un error debido a un falso negativo, ya que esta
persona con trastorno depresivo no seria posteriormente evaluada y pasaria
desapercibida. Para la poblacion espafiola no clinica, esa puntuacion de corte seria igual
0 mayor que 12, ya que esta puntuacion, obteniendo un adecuado indice de
especificidad (> 70%) y de concordancia diagnostica (kappa > .40), podria detectar al
93% de las personas que tienen un episodio depresivo mayor (véase la Tabla 6). Para la
poblacién espafiola de pacientes con trastornos psicologicos, aunque la puntuacion de
corte de 15 tendria una sensibilidad del 93%, su especificidad y concordancia
diagnostica no serian adecuadas (< 70% y < .40, respectivamente; véase la Tabla 6), por
lo que seria mas recomendable utilizar la puntuacion de corte de 22, la cual podria
detectar al 82% de los pacientes con trastornos depresivos mostrando a la vez una
sensibilidad (74%) y concordancia diagndstica (.42) adecuadas.

Cuando se use la adaptacion espafiola del BDI-11 como ayuda para realizar un
diagnostico de trastorno depresivo que ya se sospechaba por la informacion de otros
instrumentos, lo recomendable seria escoger puntuaciones de corte con una alta
especificidad, es decir, con una alta capacidad para detectar la ausencia de trastorno
depresivo en personas que realmente no padecen este trastorno, de manera que se
asegure que un paciente al que se le asigna ese diagnostico tiene realmente dicho
trastorno (es preferible cometer un error debido a un falso negativo que debido a un

falso positivo). De forma relacionada, seria recomendable que dicha puntuacion tuviera
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un valor predictivo positivo mayor de 50%, es decir, que la probabilidad de que una
persona que obtenga esa puntuacion en el BDI-I1 padezca realmente un trastorno
depresivo mayor esté por encima del 50%. Para las poblaciones espafiolas no clinicas y
clinicas, esas puntuaciones de corte serian iguales o mayores que 19 y 30,
respectivamente, ya que esas puntuaciones, obteniendo indices adecuados de
concordancia diagnostica (kappa > .40), mostrarian especificidades superiores a 90% y
valores predictivos positivos de 61% (vease la Tabla 6).

Conclusiones

En un articulo de 2010 sobre el uso de los tests en Espafia, Mufiiz y Fernandez-
Hermida subrayaban la amplia utilizacion del BDI a pesar de ser un instrumento que
todavia no estaba comercializado en Espafia y recomendaban que “seria altamente
aconsejable que esta prueba tan utilizada por los profesionales dispusiese de un proceso
de validacion més sistematico y riguroso en nuestro pais” (pp. 116-117).
Afortunadamente, un afio mas tarde, justo cuando se cumplia el 50° aniversario de su
primera publicacién, la recomendacion de Mufiiz y Fernandez-Hermida era seguida y
los profesionales espafioles cuentan ya con una adaptacion espafiola de la Gltima version
del BDI, el BDI-II, adaptacion que es fruto de un proceso sistematico y riguroso de
validacion y esta comercializada (Beck et al., 2011).

El BDI-II presenta modificaciones sustanciales respecto al BDI-1'y BDI-IA
disefiadas para evaluar los sintomas diagnésticos del DSM-IV para los trastornos
depresivos y, de hecho, entre los instrumentos autoaplicados mas utilizados en Espafia
para evaluar la depresion en adultos, el BDI-I1 es el tunico que cubre todos los sintomas
del episodio depresivo mayor y la distimia segun el DSM-IV. Ademas, el BDI-11

muestra indices de consistencia interna y validez factorial superiores a los del BDI-1'y
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BDI-IA. La adaptacion espafiola del BDI-11 también muestra buenos indices de
fiabilidad y validez en muestras clinicas y no clinicas, indices que permiten proponer
pautas y puntuaciones de corte Utiles para la evaluacion de la gravedad de la depresion,
la valoracion de la significacion clinica de los cambios terapéuticos, el cribado de
personas con depresion y la ayuda en el diagndstico diferencial de trastornos

psicoldgicos.
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Tabla 1. Numero de trabajos recogidos en las bases de datos bibliograficos PsycINFO y

Psicodoc sobre los principales instrumentos de evaluacion de la depresion

Instrumento PsycINFO (2002-2013)"  Psicodoc’
Inventario de Depresion de Beck 18723 352
Escala de Valoracion de la Depresion de

9528 109
Hamilton
Escala de Depresion del Centro de Estudios

8505 67
Epidemiologicos
Escala Autoaplicada para la Depresion de

1150 50

Zung

Nota. ‘BUsquedas realizadas el 1 de mayo de 2013 y limitadas a los afios 2002 a 2013,
con las siguientes combinaciones de palabras en el campo “pruebas y medidas:
“Beck Depression Inventory”; “Hamilton Rating Scale for Depression” o
“Hamilton Depression Rating Scale”; “Self -Rating Depression Scale” o “Zung
Depression Scale”; “CES-D” o “Center for Epidemiologic Studies Depression”.
"Busquedas realizadas el 1 de mayo de 2013 con las siguientes combinaciones
de palabras en el campo de “busqueda simple”: “inventario y Beck y depresion”
o “BDI y depresion”; “Hamilton y escala y depresion” o “HRSD y depresion” o
“HDRS y depresion” o “HAM vy depresion”; “Zung y escala y depresion” o
“Zung y SDS” 0 “SDS y depresion”; “CES-D y depresion” o “escala y depresion

y centro y estudios y epidemiologicos”.



Tabla 2. Principales semejanzas y diferencias entre las versiones del BDI

Caracteristicas BDI o BDI-I BDI-1A BDI-II
Afio de publicacion 1961 1979 (1978)° 1996
N° de items 21 21 21
10 items =4
) ) ) ) 19 items = 4
NC de alternativas por item 8 items =5 Todos los items = 4 )
2 items =7
litem=6

N° de items modificados

_, _ - 15 18
respecto a la version previa
N° de items que miden 0 A
sintomas nuevos
Marco temporal de las ] . .
_ _ Dia de hoy Ultima semana Dos ultimas semanas
instrucciones
Rango de puntuaciones de

) 0-3/0-63 0-3/0-63 0-3/0-63
los items/total
Normal = 0-9 Minima = 0-9 Minima = 0-13
Puntuaciones de corte para Leve = 10-15 Leve = 10-16 Leve = 14-19
la gravedad de la depresién®  Moderada = 16-23  Moderada = 17-29 Moderada =20-28
Grave = 24-63 Grave = 30-63 Grave = 29-63

Adaptacion espafiola

% cubierto de sintomas de
depresion mayor DSM-1V*
% cubierto de sintomas de
distimia DSM-1V*

% cubierto de sintomas de
depresion mayor CIE-10°
% cubierto de sintomas de
distimia CIE-10°

% de items que evallan

sintomas depresivos*

Véazquez y Sanz

Conde et al. (1974)
(1991, 1997)

88.9%

100%

90%

75%

95.2%

Sanz y Vazquez
(Beck et al., 2011)

100%

100%

100%

75%

100%
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Caracteristicas BDI o BDI-I BDI-1A BDI-II
o ) ) Personas de 18-49 afios = .85 Universitarios = .87
Fiabilidad de consistencia .
_ d Personas > 50 afios = .80 Adultos = .88
interna ) )
Pacientes = .86 Pacientes = .91

Estructura interna

Validez factorial® Estructura interna mas variable (2, 3, 4 o mas consistente
alidez factoria
mas factores) (normalmente 2
factores)

Nota. Aunque el BDI-IA fue registrado como propiedad intelectual en 1978, aparecio
publicado por primera vez en Beck et al. (1979).
b|_as puntuaciones de corte del BDI-I aparecen recogidas en Loeb, Feshbach,
Beck y Wolf (1964; véase también Bumberry, Oliver y McClure, 1978), las del
BDI-1A en la ultima edicion de su manual (Beck y Steer, 1993) y las del BDI-II
en su manual correspondiente (Beck et al., 1996).
‘Adaptado de Sanz et al. (en prensa).
9_os datos de fiabilidad del BDI-I1/BDI-1A para adultos de distintas edades y
para pacientes proceden de los estudios metaanaliticos de Yin y Fan (2000) y
Beck, Steer y Garbin (1988), respectivamente, mientras que los del BDI-11 han
sido calculados a partir de los datos recogidos en Beck et al. (2011), tras calcular
la media, ponderada por el tamafio de la muestra de participantes, de 10 muestras
de pacientes con trastornos psicoldgicos que totalizaban 3348 pacientes, de 7
muestras de adultos de la poblacion general que totalizaban 4088 adultos y de 16
muestras de estudiantes universitarios que totalizaban 15123 estudiantes.
®Véase Beck et al. (1988), Beck et al. (2011) y Sanz y Garcia-Vera (2009).



24

Tabla 3. Correspondencia entre los items de los principales cuestionarios, escalas e

inventarios de depresion y los criterios diagnosticos sintomaticos para los

trastornos depresivos del DSM-1V (adaptado de Sanz et al., en prensa)

% de sintomas de

depresion mayor

% de sintomas de

distimia segun el

% de items que

Instrumentos evallan sintomas
segun el DSM-IV DSM-1V que
depresivos
que cubren los items  cubren los items

BDI-II 100% 100% 100%
CES-D 88.9% 85.7% 95%
MCMI-1I/CC 77.8% 57.1% 67.7%
MCMI-111/CC 66.7% 71.4% 100%
MCMI-11/D 88.9 % 71.4% 100%
MCMI-111/D 44.4% 42.8% 92.8%
MMPI-D 88.9% 85.7% 45%
MMPI-2/D 88.9% 85.7% 47.4%
MMPI-2/DEP 77.8% 85.7% 75.8%
SCL-90-R/D 55.5% 42.8% 84.6%
SDS 100% 85.7% 90%

Nota. BDI-II: Inventario de Depresion de Beck-11; CES-D: Escala de Depresion del
Centro de Estudios Epidemiologicos; MCMI-11/CC y MCMI-I1I/CC: escala de
Depresion Mayor del Inventario Clinico Multiaxial de Millon; MCMI-II/D y

MCMI-II1/D: escala de Distimia del Inventario Clinico Multiaxial de Millon;

MMPI-D y MMPI-2/D: escala clinica de Depresion del Inventario Multifasico

de Personalidad de Minnesota; MMPI-2/DEP: escala de Depresion basada en el

contenido del Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota-2; SCL-90-



R/D: subescala de Depresion del Cuestionario de 90 Sintomas Revisado; SDS:
Escala Autoaplicada de Depresion de Zung.
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Tabla 4. Fiabilidad de consistencia interna (alfa de Cronbach) del BDI-II en diferentes

muestras y con diferentes adaptaciones (adaptado de Beck et al., 2011)

Poblacion/adaptacion del BDI-11 N alfa

Pacientes externos con trastornos mentales
Original o adaptaciones de otros paises 2636 .92
Adaptacion espafiola® 712 .90
Estudiantes universitarios
Original o adaptaciones de otros paises 14396 .87
Adaptacion espafiola® 727 .89
Adultos de la poblacion general
Original o adaptaciones de otros paises 3519 .88

Adaptacion espafiola® 569 .87

Nota. *Valor medio de los coeficientes de las diferentes muestras de la adaptacion
espafiola del BDI-II (Beck et al., 2011) tras ponderarlos por el tamafio de cada

muestra.
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Tabla 5. Medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones del BDI-II en diferentes

muestras espafiolas (adaptado de Beck et al., 2011)

N M DT
Pacientes externos con trastornos mentales 712 19.98 10.96
Estudiantes universitarios 727 8.75 7.34

Adultos de la poblacion general 569 9.61 7.76
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Tabla 6. indices de rendimiento diagnostico de las puntuaciones del BDI-1l para

detectar personas con trastornos depresivos (adaptado de Beck et al., 2011)

Valor Valor
Puntuacion
Sensibilidad  Especificidad predictivo  predictivo Kappa
del BDI-II
positivo negativo

Muestra de estudiantes universitarios (N = 165)
12 92.94 84.15 35.27 99.23 44
19 57.14 96.72 61.54 96.09 .56
Muestra de pacientes externos con trastornos mentales (N = 171)
15 94.12 46.72 30.48 96.97 .23
22 82.35 73.72 43.75 94.39 42

30 55.88 91.24 61.29 89.29 49




