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Resumen: Este trabajo analiz6 las propiedades
psicométricas en una muestra de 590 estudiantes
universitarios espafioles de una version espafiola
del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI). La
fiabilidad de consistencia interna fue alta (o =
0,88) y los andlisis factoriales revelaron una di-
mension de ansiedad general compuesta de dos
factores sintométicos altamente relacionados, uno
somatico y otro afectivo-cognitivo. La validez de
contenido del BAI fue aceptable pues, tomando
como referencia el DSM-IV, sus items cubren el
45% de los criterios sintomaticos especificos de
los trastornos de ansiedad y el 78% de los sinto-
mas que definen las crisis de angustia. EI BAI co-
rrelacioné 0,58 con el Inventario para la Depre-
sion de Beck-Il, pero los andlisis factoriales reve-
laron que sus items forman dos factores distintos,
sugiriendo que la correlacion entre ambos se debe
mas a la relacion entre los constructos de ansiedad
y depresion que a un problema de validez discri-
minante. Los analisis de validez de criterio res-
pecto a la entrevista estructurada Quick DIS-11I-R
indicaron que el BAI tiene buena capacidad dis-
criminadora para detectar casos de ansiedad pato-
I6gica en muestras de estudiantes universitarios.
Finalmente, se ofrecen datos normativos a partir
de la muestra total y de la muestra dividida por
sexos, ya que las mujeres puntuaron mas alto que
los varones.
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Introduccion

Abstract: The present study examined the psy-
chometric properties of a Spanish version of the
Beck Anxiety Inventory (BAI) in a sample of 590
Spanish university students. The BAI demonstrat-
ed a high level of internal consistency (o= 0,88),
and the factor analyses revealed a general anxiety
dimension composed of two highly interrelated
factors, corresponding to somatic and affective-
cognitive symptoms. Taking the DSM-IV as
standard the content validity of the BAI was ade-
quate since, its items covered 45% of the specific
symptomatic criteria of anxiety disorders and
78% of the symptoms of panic attacks. The BAI
was correlated 0,58 with the Beck Depression In-
ventory-Il, but a combined factor analysis of their
items revealed two distinct factors, suggesting
that the correlation between the BAI and BAI-II is
a reflection of the relationship between anxiety
and depression constructs rather than a problem
of discriminant validity. Criterion validity anal-
yses concerning the Quick DIS-11I-R structured
interview pointed out that the BAI had a good
discriminative ability to identify clinical anxiety
in university student samples. Finally, norms
scores for university students were provided from
the total sample and from the male and female
subsamples, since females scored higher than
males.

Key words: Anxiety, Questionnaire, Reliability,
validity, Norms, Depression
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El Inventario de Ansiedad de Beck (Beck, acronimo mundialmente reconocido de su
Epstein, Brown y Steer, 1988), al que a nombre original -Beck Anxiety Inventory-,
partir de ahora denominaremos BAI por el  fue disefiado con un doble objetivo: (1) te-
ner una medida fiable y valida de ansiedad
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presion. La investigacion hasta la fecha pa-
rece indicar que el BAI ha cumplido esos
objetivos razonablemente, de forma que se
ha convertido en los Gltimos afios en una
medida de ansiedad ampliamente utilizada
tanto con propositos clinicos como de in-
vestigacién. Asi, por ejemplo, una busque-
da en la base de datos PsycINFO para el
periodo 1998-octubre de 2002 mediante la
frase “Beck Anxiety Inventory” dio lugar a
246 referencias, de las cuales 168 se refe-
rian a articulos de revistas en los cuales se
habia utilizado o analizado el BAI. De he-
cho, un reciente estudio comparativo sobre
la investigacion realizada con seis medidas
clinicas de ansiedad de uso frecuente a par-
tir de las referencias sobre las mismas in-
cluidas en PsycINFO para el periodo 1991-
1998 indicaba que el BAI ocupaba la terce-
ra posicion, por detras del Cuestionario de
Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) y el Fear
Survey Schedule (Piotrowski, 1999).

En Espafia, en los Gltimos afios, el BAI
también ha ido ganando popularidad como
instrumento para evaluar la ansiedad tanto
en investigacién basica (Barajas Martinez,
2002; Herrero, Vifa, Gonzalez, Ibafez y
Pefate, 2001; Ibafez, Gonzélez, Fernan-
dez-Valdés, Lopez-Curbelo, Rodriguez y
Garcia, 2000; Jiménez, Vazquez y Hernan-
gomez, 1998; Pefiate, 2001) como aplicada
(Carrascoso Lépez, 1999; Fullana-Rivas y
Tortella-Feliu, 2001; Garcia-Palacios y Bo-
tella-Arbona, 1999; Mufioz, Mayoralas,
Barbe, Pericas y Agusti, 2000; Torte-
lla-Feliu, Fullana y Bornas, 2001). De he-
cho, se han publicado varias traducciones
al castellano del BAI (p. €j., Botella y Ba-
llester, 1997; Comeche, Diaz y Vallejo,
1995; Echeburua, 1993). Sin embargo, nin-
guna de estas traducciones ha sido analiza-
da en cuanto a sus propiedades psicométri-
cas. El objetivo principal del presente estu-
dio es ofrecer informacion sobre la fiabili-
dad, validez de contenido, validez de crite-
rio, validez factorial, validez discriminante
y normas del BAI en una muestra de estu-

diantes universitarios espafioles. Esta in-
formacion permite sentar de una manera
maés solida las bases cientificas para la uti-
lizacion del BAI en futuras investigaciones
en Espafia, dado que varios de los estudios
previos con las traducciones al castellano
del BAI se han realizado precisamente con
ese tipo de muestras (Jiménez, Vazquez y
Hernangomez, 1998; Estudio 4 de Pefiate,
2001).

Por otro lado, el andlisis psicométrico
de un instrumento para la evaluacion de la
ansiedad en muestras de estudiantes uni-
versitarios merece atencion por si mismo
en cuanto hace referencia a un grupo de
trastornos cuya frecuencia en dicha pobla-
cién destaca en comparacion a la poblacion
adulta general (Bethencourt, Pefiate, Gon-
zalez, Fumero, Fernandez-Valdés y Diaz,
1998). Por ejemplo, un estudio epidemio-
légico realizado recientemente con estu-
diantes universitarios espafioles empleando
la entrevista diagnostica estructurada DIS
encontré que los trastornos con mayor pre-
valencia anual eran, por este orden: el tras-
torno por ansiedad generalizada, el tras-
torno por abuso-dependencia del alcohol,
las fobias, el trastorno por angustia y el
trastorno por angustia con agorafobia (Bet-
hencourt et al., 1998). Teniendo en cuenta
solamente el trastorno de ansiedad mas fre-
cuente —el trastorno de ansiedad generali-
zada que presentaba una prevalencia anual
del 21,4%— y considerando que la pobla-
cién de estudiantes universitarios espafioles
menores de 30 afios es de aproximadamen-
te 1.417.470 personas (Consejo de Coordi-
nacion Universitaria, 2002), ese porcentaje
de prevalencia supone que en Espafa, al
afio, 303.338 estudiantes universitarios
pueden estar sufriendo de ansiedad genera-
lizada, cifra que por si misma justificaria la
mejora de los instrumentos para la evalua-
cion de la ansiedad.

Método
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Sujetos

La muestra inicial de participantes estaba
formada por 613 estudiantes universitarios
gue completaron el BAI como parte de una
investigacion mas amplia que tenia como
objetivo la adaptacion del Inventario para
la Depresion de Beck—Segunda Edicién o
BDI-Il (Sanz, Navarro y Vazquez, 2003).
En algunos cuestionarios faltaban los datos
demograficos basicos (edad o sexo) o la
respuesta a mas de un item del BAI o del
BDI-II, por lo que dichos cuestionarios fue-
ron eliminados. La muestra final (N = 590)

quedd conformada por 131 varones y 459
mujeres que cursaban estudios universita-
rios en Madrid y que procedian de la Resi-
dencia Universitaria Sagrado Corazon y de
diversas Facultades de la Universidad
Complutense de Madrid y de la Universi-
dad San Pablo-CEU. El rango de edades de
la muestra total final oscilaba entre 18 y 58
afios, con una media de 21,9 afios (DT =
3,8). En la Tabla 1 se presenta informacion
adicional sobre la edad de los participantes
y su distribucién por estudios universita-
rios.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra de estudiantes universitarios y medias y
desviaciones tipicas (DT) de las puntuaciones del BAI en funcion de dichas caracteristicas

Variables Demogréficas Porcentaje n X DT
Sexo
Hombres 22,2 % 131 763 6,11
Mujeres 77,8 % 459 10,11 8,2
Edad
18-24 afios 91,8 % 542 9,65 7,89
25-58 afios 8,4 % 48 854 7,28
Estudios Universitarios
Psicologia 63,4 % 374 8,82 6,81
Derecho 9,7% 57 10,28 8,01
Periodismo 8,3% 49 1391 13,43
Ingenierias 4,9 % 29 9,68 6,06
Ciencias de la Salud 53% 31 10,35 8,63
Otras 8,5 % 50 9,46 6,78
Muestra Total 100 % 590 9,56 7,85
Instrumentos ello una escala tipo Likert de cuatro puntos

Inventario de Ansiedad de Beck (Beck et
al., 1988). El BAI es un autoinforme con
formato de inventario de 21 items disefiado
para evaluar la gravedad de la sintomatolo-
gia ansiosa clinica. Cada item del BAI re-
coge un sintoma de ansiedad y para cada
uno de ellos la persona debe valorar el gra-
do en que se ha visto afectado por el mismo
durante la Gltima semana utilizando para

que va desde 0 (Nada en absoluto) hasta 3
(Gravemente, casi no podia soportarlo). En
cuanto a su correccién, cada item se valora
de 0 a 3 puntos en funcidn de la respuesta
dada por el individuo y, tras sumar direc-
tamente la puntuacién de cada item, se
puede obtener una puntuacion total que va-
ria de 0 a 63. Varios estudios psicométricos
avalan la fiabilidad y validez del BAI en
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muy diversas muestras (pacientes psiquia-
tricos -Beck et al., 1988; Hewitt y Norton,
1993-, pacientes con trastornos de ansiedad
-Beck y Steer, 1991; Fydrich, Dowdall y
Chambless, 1992-, adolescentes con tras-
tornos mentales -Osman, Hoffman, Barrios,
Kopper, Breitenstein y Hahn, 2002; Steer,
Kumar, Ranieri y Beck, 1995-, ancianos -
Kabacoff, Segal, Hersen y Van Hasselt,
1997; Morin, Landreville, Colecchi, McDo-
nald, Stone y Ling, 1999-, pacientes médi-
cos -Steer, Willman, Kay y Beck, 1994;
Wetherell y Arean, 1997-, etc.), y, en parti-
cular, en muestras de estudiantes universita-
rios (Borden, Peterson y Jackson, 1991;
Creamer, Foran y Bell, 1995; Osman, Kop-
per, Barrios, Osman y Wade, 1997).

Inventario para la Depresion de Beck-
Segunda Edicion (Beck, Steer y Brown,
1996). El BDI-1I es un instrumento de au-
toinforme de 21 items disefiado para eva-
luar la gravedad de la sintomatologia de-
presiva. En cada uno de los items la perso-
na tiene que elegir, entre un conjunto de
cuatro alternativas ordenadas de menor a
mayor gravedad, la frase que mejor descri-
be su estado durante las Ultimas dos sema-
nas incluyendo el dia en que completa el
instrumento. En cuanto a su correccion, ca-
da item se valora de 0 a 3 puntos en fun-
cion de la alternativa escogida y, tras sumar
directamente la puntuacién de cada item, se
puede obtener una puntuacion total que va-
ria de 0 a 63. Varios estudios psicométricos
avalan la fiabilidad y validez del BDI-II en
muestras de estudiantes universitarios
(Beck, Steer y Brown, 1996; Dozois, Dob-
son y Ahnberg, 1998; O'Hara, Sprinkle y
Ricci, 1998; Osman, Downs, Barrios, Kop-
per, Gutierrez y Chiros, 1997; Schulenberg
y Yutrzenka, 2001; Steer y Clark, 1997;
Whisman, Perez y Ramel, 2000). En este
estudio se utilizo la versién espafiola del
BDI-II desarrollada por Sanz y colaborado-
res (2003) y cuyas propiedades psicométri-
cas en la misma muestra que particip6 en es-
te estudio son adecuadas y comparables a las

encontradas en los estudios con estudiantes
universitarios anteriormente citados.

Guién de Entrevista Diagnostica Rapida
I11-R (Quick Diagnostic Interview Schedu-
le 111-R o Quick DIS-111-R; Marcus, Robins
y Bucholz, 1991; Bucholz, Marion,
Shayka, Marcus y Robins, 1996). EI Quick
DIS-111-R es una entrevista diagndstica es-
tructurada administrada por ordenador,
bien de forma autoaplicada o heteroaplica-
da, que realiza diagnosticos psicopatologi-
cos vitales y en el dltimo afio segln crite-
rios DSM-III-R (APA, 1987). La Quick
DIS-111-R se basa en el NIMH Diagnostic
Interview Schedule Version Il Revised
(DIS-111-R; Robins, Helzer, Cottler y Gol-
dring, 1989) y, de hecho, todas las pregun-
tas del Quick DIS-111-R provienen del DIS-
I11-R y la mayoria de ellas son idénticas. El
DIS-I1I-R es una entrevista diagndstica es-
tructurada creada inicialmente para la reali-
zacion de estudios epidemiol6gicos a larga
escala, de forma que pudiera ser aplicada
por personal sin formacion clinica debida-
mente entrenado. EI DIS-111-R, y su prede-
cesor, el DIS, han sido utilizados en multi-
ples investigaciones, traducidos a varios
idiomas y analizados en varios estudios en
cuanto a sus propiedades psicométricas
(Robins y Helzer, 1994). En Espafia, por
ejemplo, al menos dos estudios han em-
pleado el DIS-11I-R con fines epidemiold-
gicos (Bethencourt, Pefiate, Fumero y Gon-
zélez, 1997; Bethencourt et al., 1998; Lo6-
pez-Garcia et al., 1996), y al menos otros
dos han examinado su fiabilidad y validez
con resultados aceptables (Bethencourt,
Pefiate, Gonzalez y Fumero, 1996; Pablo
Alcazar et al., 1992). Tomando como crite-
rio el DIS-11I-R, el Quick DIS-111-R presenta
una alta sensibilidad y especificidad para la
mayoria de los diagnésticos (0,8 0 mas), y
excelentes indices de acuerdo, la mayoria
con kappas por encima de 0,70 (Bucholz et
al., 1996).

El Quick DIS-11I-R esta organizada en
25 modulos diagnésticos que son indepen-
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dientes entre si, de los cuales, en esta in-
vestigacion, solo se administraron los 15
gue permitian obtener diagndsticos de los
siguientes trastornos: trastorno de angustia,
trastorno de ansiedad generalizada, agora-
fobia, fobia social, fobia simple, trastorno
por estrés postraumatico, trastorno obsesi-
vo-compulsivo, episodio maniaco, tras-
torno esquizofreniforme-esquizofrenia,
anorexia, bulimia, abuso-dependencia de
alcohol, y episodio depresivo mayor. Ade-
mas, puesto que para los objetivos de este
estudio se requeria contar con informacion
sobre la prevalencia puntual de los trastor-
nos, se modificaron los pardmetros tempo-
rales de las preguntas del Quick DIS-1II-R
de forma que se indagaba por la presencia
de sintomatologia en las ultimas dos sema-
nas.

Procedimiento

El desarrollo de la traduccién espafiola del
BAI parti6 de las traducciones existentes
de Echeburla (1993) y de Comeche y cola-
boradores (1995), entre las cuales apenas
existian discrepancias. Tras discutir estas
discrepancias y compararlas con la version
original del BAI se obtuvo una traduccion
Unica al espafiol. La mayoria de los estu-
diantes de la muestra final (n = 425) com-
pletaron esta traduccion del BAI y el BDI-
11, en orden contrabalanceado, de forma in-
dividual. Los restantes 165 participantes,
todos ellos estudiantes de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Complutense
de Madrid, fueron evaluados en grupos de
20-30 personas como parte de las practicas

de una de sus asignaturas. Estos 165 estu-
diantes, tras completar el BDI-1I y el BAI
en orden contrabalanceado por grupos, res-
pondieron a la entrevista diagnostica Quick
DIS-111-R de forma autoaplicada.

Resultados
Distribucion de las puntuaciones del BAI

Las puntuaciones totales del BAI oscilaron
entre 0 y 54, con una media igual a 9,6 y
una desviacion tipica igual a 7,8. Estos va-
lores son similares a los encontrados en es-
tudios previos realizados con estudiantes
universitarios de otros paises (véase la Ta-
bla 2). En el manual original del BAI, Beck
y Steer (1990) proponian los siguientes
rangos de puntaciones para distinguir dife-
rentes niveles de gravedad de sintomatolo-
gia ansiosa: 0-9 = “normal”, 10-18 = “leve-
moderada”, 19-29 = “moderada-grave”, y
30-63 = “grave”. Utilizando esos puntos de
corte, el porcentaje de participantes con un
nivel de ansiedad normal fue 61,7%, con
ansiedad leve-moderada 25,9%, con ansie-
dad moderada-grave 9,9% y con ansiedad
grave 2,5%. Por otro lado, la curva de dis-
tribucion de las puntuaciones del BAI en la
muestra del presente estudio estaba despla-
zada hacia los valores mas altos (indice de
simetria = 1,6) y apuntada en los valores
mas bajos (curtosis = 4,1), de forma que si
bien la mediana no era muy distinta de la
media (8 frente a 9,6), el valor méas fre-
cuente en la muestra (moda = 4) era nota-
blemente inferior a dicha media.

Tabla 2. Propiedades psicométricas del BAI en estudios con muestras de estudiantes universitarios

Caracteristicas de la muestra

BAI Propiedades psicométricas

Estudio Pais N % mujeres Edad X X DT Alfa Iot
Aasen (2001) Noruega 303 21 54 59 0,87 -
Borden et al. (1991) EE. UU. 293 20,6 10,7 91 0,91 0,41-0,70
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Creamer et al. (1995) @ Australia 326 73 20,7 131 96 091 0,31-0,64
Haaga et al. (1993) EE. UU. 115 80 198 115 91 - -
Lovibond y Lovibond (1995, Australia 717 67,8 21 91 74 088 -
Nitschke et al. (2001) EE. UU. 783 54,5 - 8,4 7,1 - -
Osman et al. (1997) EE. UU. 350 58,6 21,3 134 89 09 0,39-0,64
Estudios anteriores ® - 2887 65,1 209 9,75 7,83 0,89 -
Este estudio (2003) Espafia 590 78 22 9,6 78 0,88 0,36-0,60

2 En este estudio se aplico el BAI en dos ocasiones; los datos corresponden a la primera aplicacion.

b N = suma de los participantes de los estudios anteriores. Para el resto de estadisticos se presenta el valor
medio ponderado por el nimero de participantes en cada estudio, excepto para el coeficiente alfa el cual
es coeficiente medio ponderado por el nimero de participantes en cada estudio segun la formula propues-
ta por Rosenthal (1983, p. 8) basada en la transformacion Z de Fisher de los coeficientes.
ror: Rango de correlaciones corregidas item-total; s.d.: sin datos.

Tabla 3. Media, desviacion tipica y correlaciones corregidas item-total (rtot) de los items del BAI

item X DT lot

1. Hormigueo o entumecimiento 0,31 0,58 0,36
2. Sensacion de calor 0,63 0,7 0,43
3. Debilidad en las piernas 0,47 0,69 0,41
4. Incapacidad para relajarme 0,9 0,83 0,5

5. Miedo a que suceda lo peor 0,68 0,9 0,55
6. Mareos o vértigos 0,31 0,64 0,44
7. Palpitaciones o taquicardia 0,42 0,7 0,47
8. Sensacion de inestabilidad 0,54 0,75 0,59
9. Sensacion de estar aterrorizado 0,25 0,61 0,58
10. Nerviosismo 1,23 0,77 0,61
11. Sensacion de ahogo 0,24 0,58 0,49
12. Temblor de manos 0,3 0,6 0,42
13. Temblor generalizado o estremecimiento 0,14 0,43 0,57
14. Miedo a perder el control 0,28 0,63 0,52
15. Dificultad para respirar 0,2 0,49 0,44
16. Miedo a morir 0,18 0,58 0,4

17. Estar asustado 0,48 0,74 0,61
18. Indigestion o molestias en el abdomen 0,68 0,84 0,41
19. Sensacion de irme a desmayar 0,22 0,58 0,5

20. Rubor facial 0,51 0,78 0,43
21. Sudoracion (no debida al calor) 0,46 0,72 0,42

Nota. N =590.

Como puede verse en la Tabla 3, la pun-
tuacion media de los items fue 0,45 (rango
= 0,14-1,24), recibiendo las mayores pun-
tuaciones los siguientes items: “nerviosis-
mo”, “incapacidad para relajarse”, “miedo

a que suceda lo peor” y “molestias abdo-

minales”. Por el contrario, los sintomas que
se mostraban de forma mas ligera fueron
“estremecimiento”, “miedo a morir” y “di-
ficultad para respirar”. Estos resultados se
asemejan parcialmente a los encontrados en

otras muestras de estudiantes universita-
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rios. Por ejemplo, tanto en estudiantes es-
tadounidenses (Osman et al., 1997) como
australianos (Creamer et al., 1995), los tres
items con mayor intensidad coinciden, in-
cluso en el orden, con los encontrados en la
muestra espafiola: “nerviosismo”, “incapa-
cidad para relajarse” y “miedo a que suceda
lo peor”. Ademas, en esos dos estudios
también se encontré que uno de los tres
items con menor puntuacion en intensidad
era “miedo a morir”, aunque los otros dos
(“hormigueo-entumecimiento” y “sensa-
cion de ahogo”) diferian respecto a los en-
contrados en el presente trabajo.

Diferencias demogréaficas y normas para
estudiantes universitarios

Las medias y desviaciones tipicas de la
puntuacion total del BAI para la muestra
dividida por sexo, edad y tipo de estudios
aparecen en la Tabla 1. Puesto que algunos
de los grupos resultantes de combinar los
niveles de las variables sexo (var6n, mu-
jer), edad (18 a 24 afios, 25 a 58 afios) y ti-
po de estudios (Psicologia, no Psicologia)
estaban compuestos por muy pocos partici-
pantes comprometiendo, por tanto, la fiabi-
lidad de los resultados de un ANOVA 2 x 2
X 2 sobre la puntuacion total del BAI, se
decidié realizar un ANCOVA 2 x 2 con la
edad como covariable y las otras dos varia-
bles, sexo y tipo de estudios, como factores
intersujetos. Este analisis no revel6 ningu-
na diferencia estadisticamente significativa
entre estudiantes de psicologia y estudian-
tes de otras carreras F(1, 585) = 2,20,
n.s. , ni ningin efecto de la edad F(Z,
585) = 3,16, n.s._, pero si manifestd que las
mujeres puntuaban mas alto que los varo-
nes 10,1 frente a 7,6; F(1, 585) = 16,44, p

< 0,001 _. Este efecto significativo del sexo
guedaba matizado por la interaccién esta-
disticamente significativa entre sexo y tipo
de estudios F(1, 585) =6,48, p< 0,01 , la
cual reflejaba el hecho de que la diferencia
entre mujeres y varones apenas era apre-
ciable entre los estudiantes de psicologia
(8,9 frente a 7,8), siendo mucho mas nota-
ble entre los estudiantes de otras carreras
(12,6 frente a 7,4). La mayor puntuacion
alcanzada por las mujeres respecto a los va-
rones es consistente con los resultados ob-
tenidos en estudios previos realizados tanto
con estudiantes universitarios (Borden et
al., 1991; Creamer et al., 1995; Nitschke et
al., 2001) como con pacientes psiquiatricos
(Hewitt y Norton, 1993).

Para analizar con mas detalle si el tipo

de estudios cursados afectaba a las puntua-
ciones en el BDI-II, también se realizé un
ANCOVA 2 x 5 similar al anterior en el
gue el factor tipo de estudios tenia cinco
niveles: Psicologia, Derecho, Periodismo,
Ingenierias y Ciencias de la Salud. De nue-
vo, ni la edad [F(1, 529) = 2,31, n.s] ni el
tipo de estudios [F(4, 529) = 1,23, n.s]
mostraron ningun efecto significativo, y si,
en cambio y en la direccién antes comenta-
da, el sexo [F(1, 529)= 18,28, p < 0,001] y
la interaccion entre sexo y tipo de estudios
[F(4, 529)= 2,69, p < 0,03]
Puesto que no se descubrieron diferencias
significativas en la puntuacion total del
BAI debidas a la edad o el tipo de estudios,
y si en funcion del sexo, en la Tabla 4 se
presentan puntuaciones normativas (en
centiles) obtenidas a partir de la muestra to-
tal de estudiantes universitarios y, de forma
separada, para varones y mujeres.

Tabla 4. Puntuaciones centiles del BAI para la
muestra total de estudiantes universitarios y para
las submuestras de varones y mujeres

Centiles Total Varones  Mujeres
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N =590 n=131 n =459
1 0 0 0
5 1 0 1
10 2 1 2
20 3 3 4
25 4 4 4
30 5 4 5
40 6 5 6
50 8 6 8
60 9 7 10
70 12 9 12
75 13 10 14
80 15 12 16
90 20 17 21
95 24 20 26
99 37 31 40
Media 9,56 7,63 10,12
DT 7,85 6,11 8,2

Consistencia interna

El analisis de la consistencia interna del
BAI arrojé un coeficiente alfa de 0,88, lo
que indica una muy buena consistencia in-
terna y replica los coeficientes encontrados
en la literatura previa con muestras seme-
jantes (véase la Tabla 2). Las correlaciones
entre las puntuaciones en cada uno de los
items y la puntuacidn total corregida en el
BAI (es decir, la puntuacion total sin tener
en cuenta el item en cuestién) se presentan
en la Tabla 3. Los coeficientes de correla-
cién hallados fueron todos estadisticamente
significativos, oscilando entre 0,36 para el
item “hormigueo-entumecimiento” y 0,61
para el item “nerviosismo”. La media de
las correlaciones interitems fue 0,27 (DT =
0,01), con un minimo de 0,08 y un maximo
de 0,66.

Validez factorial

En linea con la literatura previa (Beck et
al., 1988; Hewitt y Norton, 1993; Steer,

Rissmiller, Ranieri y Beck, 1993), se deci-
did realizar un analisis de ejes principales
sobre la matriz de correlaciones de los 21
items del BAI. Este analisis extrajo cinco
factores con valores propios mayores que 1
que explicaban un 55,2% de la varianza de
los datos. Sin embargo, a partir del primer
factor habia un descenso asintético en la
cantidad de varianza explicada por los fac-
tores y, de hecho, el test scree de Cattell
aconsejaba la retencion de un Unico factor.
Los valores propios de los siete primeros
factores (y la varianza explicada por cada
uno de ellos) fueron los siguientes: 6,44
(30,6%), 1,48 (7%), 1,39 (6,6%), 1,17
(5,6%), 1,12 (5,4%), 0,99 (4,7%), y 0,90
(4,3%). Es mas, la plausibilidad de una so-
lucion unifactorial, que reflejaria el cons-
tructo de ansiedad, venia también avalada
por el hecho de que todos los items del
BAI, con la Gnica excepcion del item 1, sa-
turaban méas de 0,40 en el primer factor,
siendo también relativamente alta la satura-
cién del item 1 en ese mismo primer factor
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(0,38). En la Tabla 5 se recogen las satura-
ciones factoriales de los items del BAI en

la solucion unifactorial.

Tabla 5. Soluciones factoriales del BAI (extraccion de ejes principales)

Bifactorial
item Unifactorial 1 2
1. Hormigueo o entumecimiento 0,38 0,47 -0,06
2. Sensacion de calor 0,45 0,49 0,00
3. Debilidad en las piernas 0,43 0,48 -0,02
4. Incapacidad para relajarme 0,53 0,24 0,34
5. Miedo a que suceda lo peor 0,6 -0,05 0,72
6. Mareos o0 vértigos 0,47 0,51 0,00
7. Palpitaciones o taquicardia 0,51 0,43 0,12
8. Sensacion de inestabilidad 0,62 0,15 0,53
9. Sensacion de estar aterrorizado 0,64 -0,14 0,86
10. Nerviosismo 0,64 0,21 0,48
11. Sensacion de ahogo 0,54 0,46 0,12
12. Temblor de manos 0,46 0,57 -0,08
13. Temblor generalizado 0,61 0,54 0,12
14. Miedo a perder el control 0,57 0,07 0,55
15. Dificultad para respirar 0,48 0,46 0,06
16. Miedo a morir 0,43 0,16 0,31
17. Estar asustado 0,67 -0,07 0,82
18. Indigestién o molestia abdominal 0,43 0,42 0,05
19. Sensacion de desmayarse 0,53 0,56 0,02
20. Rubor facial 0,43 0,39 0,08
21. Sudoracion 0,44 0,42 0,06

Nota. N = 590. Se presenta la matriz factorial en la solucion unifactorial y la matriz de confi-
guracion (tras una rotacion promax) en la solucion bifactorial; en ambos casos, las saturacio-

nes factoriales > 0,40 aparecen en negrita.

Puesto que la mayoria de los estudios
factoriales previos, tanto en muestras de es-
tudiantes universitarios (Creamer et al.,
1995) como de pacientes psiquiatricos
(Beck et al., 1988; Hewitt y Norton, 1993;
Steer et al., 1993), han obtenido una solu-
cién bifactorial con un factor somatico y
otro afectivo-cognitivo, se realiz6 un se-
gundo anélisis factorial en el que se retu-
vieron los dos primeros factores extraidos
mediante ejes principales y, posteriormen-
te, se rotaron mediante un procedimiento

oblicuo (promax). Las saturaciones facto-
riales para esta solucién bifactorial también
se presentan en la Tabla 5, en la cual se
puede observar que los dos factores obteni-
dos se corresponden con los factores soma-
tico y afectivo-cognitivo descritos en la li-
teratura. Efectivamente, el primer factor,
que explicaba un 30,6% de varianza de los
datos, quedaba definido por 13 items del
BAI que presentaban saturaciones signifi-
cativas (> 0,35) en ese factor y saturaciones
triviales (< 0,35) en el segundo, y cuyo
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contenido era claramente somatico o vege-
tativo: “temblor de manos”, “desmayo”,
“estremecimiento”, “marcos”, ‘“sensacion
de calor”, “debilidad en las piernas”, “hor-
migueo - entumecimiento”, “sensacion de
ahogo”, “dificultad para respirar”, “palpita-
ciones”, “molestias abdominales”, “sudora-
cion” y “rubor facial”. El segundo factor,
gue explicaba un 7% de varianza, estaba
configurado por seis items con saturaciones
significativas (> 0,35) en dicho factor y sa-
turaciones triviales (< 0,35) en el primero:
“sensacion de estar aterrorizado”, “estar
asustado”, “miedo a que suceda lo peor”,
“miedo a perder el control”, “sensacion de
inestabilidad” y “nerviosismo”. Salvo “sen-
sacion de inestabilidad”, estos items, junto
con los dos items restantes del BAI (“inca-
pacidad para relajarme” y “miedo a morir”)
gue, coherentemente, también mostraban
sus mayores saturaciones en ese segundo
factor (0,33 y 0,31, respectivamente), refle-
jaban sintomas netamente afectivos-
cognitivos.

En linea también con la literatura previa,
los dos factores, el somético y el afectivo-
cognitivo, se mostraban altamente correla-
cionados entre si (r = 0,68), lo que apoya
aun mas la idea de que el BAI mide una
dimension general de ansiedad que esta
compuesta de dos dimensiones sintomati-
cas altamente relacionadas, una somatica y
otra afectivo-cognitiva. De hecho, un anali-
sis comparativo de los items que definian
las soluciones bifactoriales del BAI encon-
tradas en los estudios previos que también
han realizado un analisis factorial explora-
torio, sugiere que los dos factores encon-
trados en el presente estudio se correspon-
den razonablemente bien con los factores
somatico y cognitivo-afectivo encontrados
en la literatura previa (véase la Tabla 6).

Para cuantificar el grado de convergencia
entre las soluciones factoriales, se calculd
el coeficiente de correlacion de Pearson en-
tre las saturaciones de los factores'. Cliff
(1966) ha propuesto una correlacion mini-
ma 0,75 para afirmar que dos factores tie-
nen una interpretacion similar. Como pue-
de verse en la Tabla 6, los valores de r su-
peraron en todos los casos el estandar de
0,75, salvo en dos excepciones: la compa-
racion con los dos factores identificados
por Beck y colaboradores (1988). No obs-
tante, estas excepciones parecen apuntar
mas bien a los problemas de la solucién de
Beck y colaboradores (1988) que a los pro-
blemas de la estructura factorial del BAI
obtenida con la presente muestra en tanto
en cuanto esta Ultima refleja de una manera
mas clara la posible existencia de dos di-
mensiones de ansiedad, una somatica y otra
afectiva-cognitiva. Asi, el primer factor de
la solucién aqui encontrada recoge todos
los items del BAI que a priori tienen un
contenido somatico a excepcion de uno
(item 8: “sensacion de inestabilidad”™),
mientras que su segundo factor agrupa a
todos los items del BAI con contenido cog-
nitivo-afectivo (véase la Tabla 5). Por con-
tra, en el estudio de Beck y colaboradores
(1988) un item afectivo (item 17: “estar
asustado”) saturaba en el factor somatico
en lugar de en el afectivo-cognitivo, mien-
tras que tres items a priori somaticos(items
11, 15 y 18: “sensacion de ahogo”, “difi-
cultad para respirar” y “molestias abdomi-
nales”) saturaban en mayor medida en el
factor cognitivo que en el somatico. De he-
cho, estos problemas eran especificos de la
solucion factorial de Beck y colaboradores
(1988) y no aparecian en el resto de estu-
dios analizados (Creamer et al., 1995; He-
witt et al., 1993; Steer et al., 1993).

Tabla 6. Soluciones bifactoriales del BAI obtenidas mediante anélisis factorial exploratorio

Tipo de

Factor 1° (F1)-Somético Factor 2° (F2)-Cognitivo

C.F. con este
estudio (r)
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Estudio muestra {tems* con satura. >,35 [tems* con satura. > ,35 r F1-F2 F1 F2
Beck et al. Pacientes psi- 13,17, 12,21, 19, 20, 2, 5, 14,9, 10, 4, 15, 16 056 0,31 0,69
(1988) quiatricos 8,6,3,7
Hewittetal. Pacientes psi- 20,2,1,6,3,21,7,8, 9,17, 14,5, 10, 4, 13, 0,71 0,8 0,83
(1993) quiatricos 15,13,19,12,4,18,11 12,16,7,8
Steer et al. Pacientes psi- 19, 20, 3,2, 21,6, 1,11, 17,9, 14,10,5, 4,8, 0,6 0,88 0,9
(1993) quiatricos 15,7, 12, 8,13, 18 13
Creamer et Estudiantes 12,13, 2, 6, 3, 20, 21, 9, 17, 14, 5, 10, 16, 4, - 0,75 0,89
al. (1995) @ universitarios 19,7,1,8, 11 15
Este estudio  Estudiantes 12,19,13,6,2,3,1,11, 9,17,5,14,8,10 0,68 - -
(2003) universitarios 15, 7, 18, 21, 20

C.F. = Congruencia factorial con este estudio

* Los items aparecen indicados mediante su nimero correspondiente del BAI y en orden decreciente
respecto a la magnitud de su saturacidn factorial; en negrita los items que coinciden en las solucio-

nes de los cinco estudios.

2 En este estudio se aplic6 el BAI en dos ocasiones; los datos corresponden a la segunda aplicacion
ya que en la primera aplicacion una solucion unifactorial parecia la mas apropiada..

r = coeficiente de correlacién de Pearson

Validez de contenido

El BAI se construy6 con la intencién de
disponer de una medida de ansiedad clinica
gue a su vez permitiera discriminar la an-
siedad de la depresion. Por tanto, para eva-
luar la validez de contenido del BAI se
puede examinar en qué medida el BAI (1)
refleja las principales caracteristicas de la
ansiedad clinica tal y como es entendida de
forma consensuada hoy en dia, por ejem-
plo, tal y como es entendida por el DSM-
IV (APA, 1994), y (2) no refleja las princi-
pales caracteristicas de la depresion tal y
como la concibe, por ejemplo, el DSM-IV.
Como puede observarse en la Tabla 7, al
menos 37 sintomas distintos definen los
trastornos de ansiedad primarios que apare-
cen recogidos en el DSM-1V. ElI BAI tan
solo cubre 13 de esos 37 sintomas (el
35,1% de los mismos). Sin embargo, de los
37 sintomas que definen los trastornos de
ansiedad, ocho también forman parte de los
criterios sintomaticos que definen los tras-
tornos depresivos en el DSM-1V. Dado que
el objetivo del BAI es la discriminacion de
la ansiedad clinica frente a la depresion cli-
nica, para su validacion parece conveniente
descartar los sintomas comunes a ambos

constructos; puesto, que ninguno de los 13
sintomas de ansiedad cubiertos por el BAI
es comun a la depresion (véase la Tabla 7),
cabria concluir que los items del BAI refle-
jan el 44,8% de los sintomas especificos de
la ansiedad clinica. A modo de compara-
cién, cabria sefialar que la escala de ansie-
dad rasgo del STAI (STAI-R) el cuestio-
nario mas utilizado para la evaluacion de la
ansiedad, tan so6lo aborda 10 de los 37 sin-
tomas de ansiedad recogidos en la Tabla 7
(un 27%). Es mas, de esos 10 sintomas
abordados por el STAI-R, cinco son comu-
nes a la depresion clinica, por lo que se po-
dria concluir que los items del STAI-R tan
solo reflejan el 17,4% de los sintomas es-
pecificos de la ansiedad clinica. Curiosa-
mente, siete items del STAI-R abordan cri-
terios sintomaticos especificos de la depre-
sion clinica, los cuales junto a los cinco
items que abordan criterios sintomaticos
comunes a la depresion y a la ansiedad, ha-
cen un total de 12 items con contenido sin-
tomatolégico depresivo, cifra muy alta para
una escala compuesta de tan s6lo 20 items
y que explicaria en gran medida las corre-
laciones tan elevadas que se han encontra-
do en la literatura entre el STAI-R y dife-



70

J. Sanz y M.E. Navarro

rentes medidas de depresion (Dobson,

1985; Tanaka-Matsumi y Kameoka, 1986;

vease la Tabla 8).

Tabla 7. Comparacion de los criterios diagnosticos sintomaticos del DSM-1V para los trastornos
de ansiedad y los trastornos depresivos con los items del BAI y del STAI-R

Sintomas de an-  Tipo de
siedad sintoma

Trastornos  Criterios de los
de trastornos
ansiedad depresivos

items del BAI

items del STAI-R (Forma
X)

Ansiedad o Afectivo
Malestar

excesivos 0

intensos

Preocupacion ex- Cognitivo
cesiva 0

anticipacion an-

siosa

Dificultad para ~ Cognitivo
controlar la preo-

cupacion
Inquietud o Afectivo-
impaciencia motor

Fatigabilidad facil Fisiolégico

Dificultad para  Cognitivo
concentrarse

Irritabilidad Afectivo
Tension Fisioldgico
muscular

Insomnio o Fisioldgico

TAG, A,
FE, FS,
TEP, TEA

TAG, TA,
A, FE, FS

TAG

TAG, TA, Agitacion psicomo-

TEA tora

TAG Fatiga o pérdida de
energia

TAG, Disminucion de la

TEP, TEA capacidad para
concentrarse

TAG, En los nifios y ado-
TEP, TEA lescentes estado de
animo irritable

TAG

TAG, Insomnio

10. Nerviosismo
4. Incapacidad pa-

4. Incapacidad pa-

27. Soy una persona tran-
quila, serena y sosegada
39. Soy una persona esta-
ble

21. Me siento bien

24. Me gustaria ser tan fe-
liz como otros

30. Soy feliz

29. Me preocupo demasia-
do por cosas sin importan-
cia

31. Suelo tomar las cosas
demasiado seriamente

33. Me siento seguro

37. Me rondan y molestan
pensamientos sin impor-
tancia

40. Cuando pienso sobre
asuntos y preocupaciones
actuales, me pongo tenso y
agitado

28. Veo que las dificulta-
des se amontan y no puedo
con ellas

38. Me afectan tanto los
desengarios, que no puedo
olvidarlos

27. Soy una persona tran-
quila, serena y sosegada

22. Me canso rapidamente
26. Me siento descansado

27. Soy una persona tran-
quila, serena y sosegada
39. Soy una persona esta-
ble
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Trastornos  Criterios de los

Sintomasdean- Tipode de trastornos items del STAI-R (Forma
siedad sintoma  ansiedad depresivos items del BAI X)
alteraciones del TEP, TEA
suefio
Evitacion de los  Motor A, FE, FS, 34. Evito enfrentarme a las
estimulos ansi6- TEP, TEA crisis o dificultades
genos
Miedo, temoru  Afectivo Todos 9. Sensacion de
horror intensos (crisis de estar aterrorizado
angustia), 17. Estar asustado
TEP
Palpitaciones, sa- Fisiologico Todos 7. Palpitaciones o
cudidas del cora- (crisis de taquicardia
z0n o elevacion de angustia)
la frecuencia car-
diaca
Sudoracion Fisiolégico Todos 21. Sudoracién
(crisis de
angustia)
Temblores o sacu- Fisioldgico Todos 12. Temblor de
didas (crisis de manos
angustia) 13. Temblor gene-
ralizado o estreme-
cimiento
Sensacion de aho- Fisiolégico Todos 11. Sensacion de
go o falta de alien- (crisis de ahogo
to angustia) 15. Dificultad para
respirar
Sensacion de atra- Fisiolégico Todos
gantarse (crisis de
angustia)
Opresion o males- Fisiolégico Todos
tar torécico (crisis de
angustia)
Nauseas 0 moles- Fisiologico Todos 18. Indigestion o
tias abdominales (crisis de molestias en el ab-
angustia) domen
Inestabilidad, ma- Fisiolégico Todos 3. Debilidad en las
reo o desmayo (crisis de piernas
angustia) 6. Mareos 0 Vérti-
gos
8. Sensacion de
inestabilidad

19. Sensacion de
irme a desmayar
Desrealizacion o Cognitivo ~ Todos
despersonalizacion (crisis de
angustia),
TEA
Miedo a perder el Cognitivo  Todos 5. Miedo a que su-
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Trastornos  Criterios de los
Sintomasdean- Tipode de trastornos items del STAI-R (Forma
siedad sintoma  ansiedad depresivos items del BAI X)
control o volverse (crisis de ceda lo peor
loco angustia) 14. Miedo a perder
el control

Miedo a morir Cognitivo ~ Todos 16. Miedo a morir

(crisis de

angustia)
Parestesias Fisiolégico Todos 1. Hormigueo o

(crisis de entumecimiento

angustia)
Escalofrios 0 so-  Fisiologico Todos 2. Sensacion de
focaciones (crisis de calor

angustia) 20. Rubor facial
Obsesiones Cognitivo  TOC 37. Me rondan y molestan

pensamientos sin impor-
tancia
Compulsiones Motor- TOC
cognitivo

Recuerdos recu- Cognitivo ~ TEP, TEA
rrentes e intrusos
que provocan ma-
lestar
Suefios recurrentesCognitivo ~ TEP, TEA
que provocan ma-
lestar
Sensacionesde  Cognitivo ~ TEP, TEA
revivir el aconte-
cimiento ansio-
geno
Incapacidad para Cognitivo ~ TEP, TEA

recordar aspectos
del acontecimiento
ansidgeno

Reduccion interés Motivacional TEP, TEA Disminucién del

y participacion en
actividades signi-
ficativas
Sensacion de
desapego o enaje-
nacion frente a los
demas

Restriccién de la  Afectivo
vida afectiva

Cognitivo

Sensacion de futu- Cognitivo
ro desolador

Hipervigilancia ~ Cognitivo

36. Estoy satisfecho
interés o capacidad
para el placer

TEP, TEA

TEP, TEA Falta de reactividad
a los estimulos ha-
bitualmente placen-

teros
TEP Sentimientos de 28. Veo que las dificulta-
desesperanza des se amontan y no puedo
con ellas
TEP, TEA
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Trastornos  Criterios de los

Sintomasdean- Tipode de trastornos items del STAI-R (Forma
siedad sintoma  ansiedad depresivos items del BAI X)

Respuesta exage- Fisiolégico TEP, TEA

rada de sobresalto

Reduccion del co- Cognitivo  TEA
nocimiento del
entorno (aturdi-
miento)
Estado de &nimo 21. Me siento bien
depresivo 23. Siento ganas de llorar
24. Me gustaria ser tan fe-
liz como otros
30. Soy feliz
35. Me siento triste (me-
lancélico)
Indecision 25. Pierdo oportunidades
por no decidirme pronto
Sentimientos de 32. Me falta confianza en
inutilidad o culpa mi mismo

El BAI se distingue en cuanto a su con-  refieren a sintomas fisiologicos, mientras
tenido por evaluar sobre todo sintomas fi-  que solo cuatro de sus items evalGan aspec-
sioldgicos: 14 de sus 21 items (el 66,7%) se  tos cognitivos y tres, aspectos afectivos.

Tabla 8. Correlaciones del BAl y del STAI-R con el Inventario para la
Depresién de Beck (BDI) en estudiantes universitarios

Estudio N Version r
del BDI

BAI

Aasen (2001) 303 BDI-II 0,62
Creamer et al. (1995) 2 326 BDI-1A 0,54
Lovibond y Lovibond (1995) 717 BDI-1A 0,59
Nitschke et al. (2001) 783 BDI-1A 0,59
Osman et al. (1997) 230 BDI-II 0,56
Steer y Clark (1997) 160 BDI-II 0,56
Estudios anteriores con el BAI ® 2519 - 0,58
Este estudio (2003) 590 BDI-II 0,58

STAI-R
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Al-Musawi (2001) * 200 BDI-II 0,41
Creamer et al. (1995) 2 * 326 BDI-1A 0,77
Dobson (1985) © 108 BDI-I 0,74
Endler et al. (1992) ¢ * 605 BDI-IA 0,57
Gotlib y Robinson (1982) * 80 BDI-I 0,73
Nezu et al. (1986) 134 BDI-I 0,82
Nitschke et al. (2001) * 783 BDI-IA 0,71
Tanaka-Matsumi y Kameoka (1986) 391 BDI-I 0,73
Estudios anteriores con el STAI-R® 2627 - 0,67

2@ En este estudio se aplicaron los cuestionarios en dos ocasiones; los datos corresponden a la primera apli-
cacion.

b N = suma de los participantes de los estudios anteriores; r = coeficiente medio ponderado por el niimero
de participantes en cada estudio segun la férmula propuesta por Rosenthal (1983, p. 8) basada en la trans-
formacion Z de Fisher de los coeficientes.

¢ En estos estudios se presentaban coeficientes separados para varones y mujeres; aqui se presenta el coe-
ficiente medio ponderado por el nimero de varones y mujeres segun la formula propuesta por Rosenthal
(1983, p. 8) basada en la transformacion Z de Fisher de los coeficientes.

* Estudios que utilizaron la Forma Y del STAI-R; el resto utiliz6 la Forma X. En la Forma Y se reempla-
76 el 30% de los items de la Forma X para producir “una medida mas ‘pura’ de ansiedad que pudiera
ofrecer... una base diferencial para el diagndstico de los pacientes que sufren de trastornos de ansiedad y

reacciones depresivas” (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg y Jacobs, 1983).

En comparacion, en el STAI-R, tan sélo
dos de sus 20 items (el 10%) se refieren a
sintomas fisiolégicos, predominando, en
cambio, los items con contenido cognitivo
y afectivo (respectivamente, 9 y 7 items -
45y 35%-; véase la Tabla 7). Por otro lado,
19 de los 21 items del BAI (el 90,5%) se
refieren a sintomas caracteristicos de las
crisis de angustia. Aungue las crisis de an-
gustia pueden aparecer en el contexto de
todos los trastornos de ansiedad, se echa de
menos en el BAI la alusion a sintomas de
ansiedad no relacionados con las crisis de
angustia que bien pueden ser comunes a
muchos trastornos de ansiedad (p. ej., la
preocupacion excesiva 0 anticipacion an-
siosa; la evitacion de los estimulos ansio-
genos) o bien pueden ser especificos de al-
gunos trastornos de ansiedad (p. ej., obse-
siones; compulsiones; recuerdos recurren-
tes e intrusos que provocan malestar)

Validez discriminante: relacion con la de-
presion

La correlacion encontrada entre el BAl y el
BDI-Il fue alta y estadisticamente signifi-
cativa (r = 0,58, p < 0,001), replicando los
resultados obtenidos en la literatura previa
con muestras de estudiantes universitarios
(véase la Tabla 8). Estos resultados po-
drian, en principio, sugerir falta de validez
discriminante por parte del BAI. No obs-
tante, dado el solapamiento de las defini-
ciones de ansiedad y depresion clinica
(véase la Tabla 7), cierta correlacion entre
sus medidas es esperable. Por tanto, la
cuestion deberia plantearse en términos de
si el BAI, a pesar de su alta correlacion con
medidas de depresién como el BDI-II,
permite medir una sintomatologia afectiva
diferente de la depresion, y si, ademas, el
BAI ofrece una mejor discriminacion entre
ansiedad y depresion que otros instrumen-
tos existentes para evaluar la ansiedad.
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Para responder a la primera pregunta se
realizd un andlisis factorial con todos los
items del BAI y del BDI-1I mediante el mé-
todo de ejes principales. El andlisis revel6
nueve factores con valores propios mayor
gue uno; sin embargo, a partir del primer
factor habia un descenso asintético en la
cantidad de varianza explicada por los fac-
tores y, de hecho, el test scree de Cattell
aconsejaba la retencién de sélo dos facto-
res. Los valores propios de los diez prime-
ros factores (y la varianza explicada por
cada uno de ellos) fueron los siguientes:
10,3 (24,6%), 2,9 (7,1%), 1,7 (4,1%),
1,5(3,6%), 14 (34%), 13 (3%), 1.2
(2,8%), 1,1 (2,7%), 1,0 (25%) y 09
(2,4%). Se decidid, por tanto, retener los
dos primeros factores y rotarlos mediante
una rotacion oblicua (promax). La solucion
resultante reflejé claramente la existencia
de un factor de ansiedad y otro de depre-
sion, los cuales correlacionaban entre si de
forma moderada-alta (r = 0,58). Efectiva-
mente, todos los items que definian el pri-
mer factor pertenecian al BAI (con satura-
ciones que oscilaban entre 0,60 y 0,35), y
todos los items que definian el segundo
factor pertenecian al BDI-1I (con saturacio-

nes entre 0,68 y 0,28). Esta solucion facto-
rial replicaba la obtenida por Steer, Clark,
Beck y Ranieri (1998) con los mismos ins-
trumentos en una muestra de pacientes psi-
quiatricos, y también las encontradas por
Clark, Steer y Beck (1994) y Steer, Clark,
Beck y Ranieri (1995) utilizando la version
de 1978 del BDI (BDI-IA), en lugar del
BDI-Il, con muestras de estudiantes uni-
versitarios y de pacientes psiquiatricos.

Para responder a la segunda pregunta,
se podria comparar la capacidad de discri-
minacién del BAI con la del STAI-R, el
instrumento actualmente mas utilizado para
evaluar la ansiedad tanto en Espafia (Mufiiz
y Fernandez-Hermida, 2000) como en otros
paises (Piotrowski, 1999). En la Tabla 8 se
recogen ocho estudios que han analizado
en muestras de estudiantes universitarios la
relacion entre el STAI-R y el BDI. Toman-
do como valor de referencia el coeficiente
de correlacion medio de esos estudios, la
correlacion entre el BAl y el BDI-II encon-
trada en el presente estudio fue significati-
vamente menor que la que presenta el
STAI-R con el BDI (0,58 frente a 0,67; z =
3,59, p < 0,001).

Tabla 9. Andlisis factorial conjunto de los items del BAl y del BDI-11

item Instrumento  Factor1  Factor 2
17. Asustado BAI 0,61 -
9. Aterrorizado BAI 0,60 -
10. Nerviosismo BAI 0,58 -
13. Temblor generalizado BAI 0,58 -
7. Palpitaciones BAI 0,56 -
14. Miedo a perder el control BAI 0,54 -
11. Sensacion de ahogo BAI 0,54 -
8. Sensacion de inestabilidad BAI 0,53 -
15. Dificultad para respirar BAI 0,52 -
19. Sensacion de desmayo BAI 0,51 -
2. Sensacion de calor BAI 0,51 -
20. Rubor facial BAI 0,50 -
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item Instrumento  Factor 1 Factor 2
2. Miedo a lo peor BAI 0,49 -
17. Temblor de manos BAI 0,46 -
6. Mareos o vértigos BAI 0,46 -
21. Sudoracién BAI 0,45 -
16. Miedo a morir BAI 0,44 -
18. Indigestion BAI 0,43 -
4. Incapacidad de relajarse BAI 0,41 -
1. Hormigueo BAI 0,37 -
3. Debilidad en las piernas BAI 0,35 -
7. Insatisfaccion con uno mismo BDI-II - 0,68
1. Tristeza BDI-II - 0,66
14. Inutilidad BDI-II - 0,62
18. Pérdida de energia BDI-lI - 0,60
8. Auto-criticas BDI-II - 0,59
2. Pesimismo BDI-II - 0,55
12. Pérdida de Interés BDI-II - 0,55
6. Sentimientos de castigo BDI-II - 0,53
20. Cansancio o fatiga BDI-II - 0,53
13. Indecision BDI-II - 0,52
4. Pérdida de placer BDI-I1I - 0,52
3. Sentimientos de fracaso BDI-II - 0,51
17. Irritabilidad BDI-lI - 0,49
19. Dificultad de concentracion BDI-II - 0,49
9. Pensamientos o deseos de suicidio BDI-I1I - 0,47
5. Sentimientos de culpa BDI-II - 0,47
10. Llanto BDI-lI - 0,41
21. Pérdida de interés en el sexo BDI-II - 0,39
11. Agitacion BDI-I - 0,37
16. Cambios en el patrén de suefio BDI-II - 0,31
18. Cambios en el apetito BDI-II - 0,28

No se muestran las saturaciones < 0,25 y las saturaciones > 0,40 se muestran en negrita;
para mayor claridad, las saturaciones de los items del BDI-II se recogen en signo positivo,
aungue el factor aparecio reflejado en sentido inverso en el andlisis factorial.

Validez de criterio: discriminacién entre
estudiantes con y sin trastorno de ansiedad

Aceptando como criterio de validez el
diagnéstico llevado a cabo por medio de la
entrevista computerizada Quick DIS-III-R,
se pueden obtener, para las distintas pun-
tuaciones del BAI, diversos indices de va-
lidez relacionados con su capacidad para

diagnosticar un trastorno de ansiedad. En-
tre los indices mas utilizados para este pro-
posito se encuentran (Kessel y Zimmer-
man, 1993): sensibilidad (capacidad del
BAI para identificar correctamente estu-
diantes con trastornos de ansiedad, es decir,
porcentaje de estudiantes con trastornos de
ansiedad que puntGan igual o por encima
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de un punto de corte establecido), especifi-
cidad (capacidad del BAI para identificar
correctamente estudiantes sin trastornos de
ansiedad, es decir, porcentaje de estudian-
tes sin trastornos de ansiedad que puntdan
por debajo de un determinado punto de cor-
te en el BAI), valor predictivo positivo
(probabilidad de que un estudiante univer-
sitario identificado por el BAI como su-
friendo un trastorno de ansiedad padezca
realmente un trastorno de ese tipo, es decir,
porcentaje de estudiantes que tienen un
trastorno de ansiedad y que punttan igual o
por encima de un punto de corte del BAI),
valor predictivo negativo (probabilidad de
que un estudiante identificado por el BAI
como no sufriendo un trastorno de ansiedad
efectivamente no tenga uno de tales tras-
tornos, es decir, porcentaje de estudiantes
gue puntlan por debajo de un punto de cor-
te determinado en el BAI que sufren un
trastorno de ansiedad), eficiencia (porcen-
taje de estudiantes con y sin trastorno de
ansiedad correctamente clasificados por el

BAI) y kappa (grado de acuerdo entre el
BAI y el diagndstico ofrecido por el Quick
DIS-111-R que no es explicable por azar).

En la Tabla 10 aparece la precision
diagndstica del BAI en la muestra de estu-
diantes entrevistados para el rango de pun-
tuaciones totales entre 8 y 35. Para inter-
pretar estos resultados es imprescindible
tener en cuenta el propdsito para el que va
a ser utilizado el test. De manera que si el
BAI va a ser utilizado como instrumento de
discriminacion entre estudiantes universita-
rios que sufren trastornos de ansiedad y
otros trastornos (p. €j., en un servicio de
asistencia psicologica universitario), se de-
beria utilizar un punto de corte que ofrezca
valores altos de especificidad, mientras que
si se pretende utilizar el BAI como instru-
mento de cribado para detectar personas
con un trastorno de ansiedad en la pobla-
cién general de estudiantes universitarios,
se deberia emplear un punto de corte con
valores altos de sensibilidad.

Tabla 10. Puntuaciones del BAI y su precision diagnostica para detectar personas con un tras-
torno de ansiedad en la muestra de estudiantes universitarios

BAI Sensibilidad  Especificidad VPP VPN Eficiencia Kappa
8 80,6 63,34 13,64 97,85 64,5 0,13
9 80,6 67,63 15,17 97,98 68,5 0,16

10 81,1 70,79 28,77 96,26 72,1 0,29

11 81,1 75,72 32,70 96,50 76,4 0,35

12 81,1 79,84 36,92 96,67 80,0 0,40

13 76,38 83,37 40,08 96,04 82,48 0,43
14 76,38 88,20 48,50 96,25 86,7 0,52
15 71,65 88,89 48,40 95,57 86,7 0,50
16 66,93 90,26 50,00 94,94 87,3 0,50
17 57,03 93,70 57,03 93,70 89,01 0,51
18 52,34 94,50 58,26 93,11 89,1 0,49
19 42,97 96,56 64,71 92,02 89,7 0,46

20 42,97 97,94 75,34 92,13 90,91 0,50
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21 37,8 98,63
22 37,8 98,63
23 37,8 98,63
24 23,62 99,31
25 18,9 100
26 14,17 100
27 9,45 100
28 9,45 100
29 9,45 100
30 9,45 100
31 4,72 100
32 4,72 100
33 4,72 100
34 4,72 100
35 4,72 100

80 91,60 90,9 0,47

80 91,60 90,9 0,47

80 91,60 90,9 0,47

83,33 89,94 89,7 0,33
100 89,45 89,7 0,29
100 88,90 89,1 0,22
100 88,36 88,5 0,15
100 88,36 88,5 0,15
100 88,36 88,5 0,15
100 88,36 88,5 0,15
100 87,83 87,9 0,08
100 87,83 87,9 0,08
100 87,83 87,9 0,08
100 87,83 87,9 0,08
100 87,83 87,9 0,08

VPP = Valor predictivo positivo; VPN = Valor predictivo negativo.

Con el objetivo de analizar estas cues-
tiones a lo largo de todas las puntuaciones
del BAI se emple6 un analisis de la curva
ROC (Receiver Operating Characteristic)
0 curva de rendimiento predictivo. En di-
cha curva se representa graficamente la
sensibilidad en la ordenada y la tasa de fal-
sos positivos (1 — especificidad) en la abs-
cisa para cada uno de los puntos de corte
del instrumento. El caso ideal estaria repre-
sentado por un punto de corte que arrojase
una sensibilidad del 100% y una tasa de
falsos positivos de 0% (especificidad del
100%), lo cual quedaria representado en el
vertice superior izquierdo de la curva. De
este modo, el mejor punto de corte para el
instrumento en cuestién seria aquel que es-
tuviese situado mas cerca de dicho vértice.
En el caso de que el poder discriminante
del instrumento fuese nulo, los valores de
la curva ROC formarian una linea recta en
la diagonal principal.

En este estudio, la curva ROC identificd
como mejor punto de corte para el BAI la
puntuacion de 14 (véase la Figura 1). Utili-
zando este punto de corte, el BAI fue capaz
de identificar correctamente al 76,4% de
los individuos con un trastorno de ansiedad

y al 88,2% de los individuos sin un tras-
torno de ansiedad, lo cual supone unos in-
dices de eficiencia diagnostica y de con-
cordancia (coeficiente kappa) de 86,7% vy
0,52, respectivamente. El grado de acuerdo
encontrado entre el BAI y el diagndstico
del Quick DIS-INI-R (kappa = 0,52), se
considera aceptable en cuanto a su signifi-
cacion clinica segun las directrices presen-
tadas por Cicchetti (1994) para evaluar los
valores de kappa. Por otra parte, los puntos
de corte que ofrecen los valores mas altos
de sensibilidad son los situados por debajo
de 13, mientras que los que ofrecen los ni-
veles mas altos de especificidad son las
puntuaciones iguales o superiores a 18. En
general, las caracteristicas operativas del
BAI para el diagndstico de un trastorno de
ansiedad en muestras de estudiantes son
aceptables. Una medida util del rendimien-
to diagnostico de un instrumento es el &rea
bajo la curva ROC (Swets, 1979), la cual
varia desde 0,5 para un rendimiento al azar
a lo largo de la diagonal hasta 1 para una
curva ROC con una precision pronostica-
dora perfecta. El area bajo la curva ROC
para el BAI fue de 0,80, con un intervalo
de confianza asintético al 95% entre 0,63 y
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0,96, lo que supone una capacidad discri-

minadora buena (Swets, 1979).

Sensibilidad
[A3]

oo

oo 3

k]

1 - Especificidad

Figura 1. Curva ROC para las puntuaciones del BAI

Conclusiones

1. En este trabajo se han analizado las pro-
piedades psicométricas en una muestra de
estudiantes universitarios espafioles de una
version espafola del BAI, instrumento di-
seflado para medir la ansiedad clinica y
discriminar este constructo de la depresion.
La distribucion de las puntuaciones del
BAI en esta muestra es similar a la encon-
trada en estudios anteriores con estudiantes
universitarios de otros paises.

2. Entre los estudiantes universitarios
esparioles, las mujeres puntian mas alto en
el BAI que los varones, resultado que re-
plica las diferencias entre sexos encontra-
das en la literatura previa con el BAI v,
ademas, es coherente con la mayor preva-
lencia de los trastornos de ansiedad entre
las mujeres (p. €j., Kessler et al., 1994).

3. La fiabilidad de consistencia interna
del BAI en esta muestra de estudiantes uni-
versitarios espafioles es buena y se asemeja
a los niveles encontrados en otros ambitos
culturales.

4. Los resultados de los analisis facto-
riales exploratorios realizados con la ver-
sion espafiola del BAI también replican los
resultados encontrados en la literatura pre-
via, e indican que en muestras de estudian-
tes universitarios este instrumento parece
medir una dimension de ansiedad general
compuesta de dos dimensiones sintomati-
cas altamente relacionadas, una somatica y
otra afectivo-cognitiva. Seria interesante
que investigaciones futuras con el BAI en
poblacién espafiola trataran de corroborar
esa estructura factorial mediante el uso de
andlisis factoriales confirmatorios.

5. El BAI cubre el 45% de los sintomas
incluidos como criterios de los trastornos
de ansiedad en el DSM-IV y que son espe-
cificos frente a los trastornos depresivos.
Es obvio, por tanto, que muchos sintomas
que definen la ansiedad clinica y distinguen
este constructo de la depresién no quedan
cubiertos por el BAI. Sin embargo, ese
porcentaje puede ser razonable para respal-
dar su uso como instrumento de evaluacion
cuantitativa de la sintomatologia ansiosa si
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se tiene en cuenta que: (1) sus items cubren
el 78% de los sintomas que definen las cri-
sis de angustia y éstas pueden aparecer en
el contexto de todos los trastornos de an-
siedad, y (2) la evaluacion de mas sintomas
de ansiedad supondria la inclusion de items
adicionales y, por tanto, podria comprome-
ter las ventajas practicas de poseer un ins-
trumento tan breve como el BAI (p. €j., pa-
ra la evaluacion continuada de los pacien-
tes es deseable contar con instrumentos de
aplicacion y correccion rapidas y faciles).
No obstante, hay que reconocer que el BAI
es mejorable en cuanto a su validez de con-
tenido. Asi, por ejemplo, el BAI tiene cua-
tro items para evaluar el sintoma de “ines-
tabilidad, mareo o desmayo”, pero ninguno
para evaluar la “evitacion” o la “preocupa-
cién excesiva o anticipacién ansiosa”,
cuando estos Ultimos son sintomas mas
centrales de muchos trastornos de ansiedad.
En consecuencia, parece recomendable
emplear otros instrumentos simultaneamen-
te para recabar informacion complementa-
ria del individuo, especialmente en relacion
a los sintomas motores y cognitivos, ya que
en el BAI predominan los items con conte-
nido fisioldgico. Esto sugiere que, en tér-
minos clinicos, el BAI puede funcionar me-
jor en los trastornos de ansiedad con un al-
to componente fisiol6gico tales como el
trastorno de angustia, y peor en los trastor-
nos con un componente motor o cognitivo
mas fuerte como, por ejemplo, en la fobia
social o en el trastorno obsesivo-
compulsivo.

6. Por supuesto, el hecho de que el BAI
cubra razonablemente el espectro de sinto-
mas que define algunos trastornos de an-
siedad, no justifica el uso exclusivo del
BAI como instrumento diagnostico. Hacer-
lo conllevaria confundir los niveles de ana-
lisis: sintoma-sindrome-trastorno. El BAI
sirve para identificar sintomas ansiosos y
cuantificar su intensidad, lo que obviamen-
te es muy importante para evaluar, por
ejemplo, el estado general del paciente o la

efectividad de un proceso terapéutico. Sin
embargo, el diagndstico de un trastorno de
ansiedad se efectla teniendo en cuenta no
solo el tipo y nimero de sintomas presen-
tes, sino también ciertos criterios de dura-
cion, gravedad, curso, incapacidad y au-
sencia de ciertas causas posibles (p. €j., se
debe excluir que los sintomas sean el efecto
fisiolégico directo de una enfermedad mé-
dica o de la ingestion de medicamentos o
drogas).

7. No obstante, los analisis realizados
para evaluar la capacidad del BAI para
diagnosticar un trastorno de ansiedad su-
gieren que este instrumento puede ser de
gran ayuda en este tipo de labores, al me-
nos como instrumento de cribado (scree-
ning) para detectar casos de ansiedad pato-
ldgica en muestras de estudiantes universi-
tarios, casos que deberian posteriormente
ser confirmados mediante algln tipo de en-
trevista diagnostica.

8. El BAI correlaciona de forma mode-
rada-alta con el BDI-II, pero los analisis
factoriales realizados indican que los items
del BAI y del BDI-II son distinguibles en-
tre si y sugieren que la correlacion entre
ambos instrumentos puede deberse mas a la
relacion entre los constructos de ansiedad y
depresion que a un problema de falta de va-
lidez discriminante por parte del BAI. En
este sentido, debe recordarse que la estre-
cha relacion entre los constructos de ansie-
dad y depresion viene refrendada por mal-
tiples estudios que sefialan que: (a) las di-
versas medidas de ansiedad y depresion,
tanto hetero como autoaplicadas, correla-
cionan entre si de forma elevada; (b) una
sustancial proporcion de pacientes a los
que se les aprecia un sindrome ansioso o
depresivo también muestran sintomas sig-
nificativos del otro tipo de sindrome, y (c)
aproximadamente la mitad de los pacientes
diagnosticados con trastornos de ansiedad
también cumplen los criterios diagndsticos
para un trastorno depresivo y viceversa
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(Kendall y Watson, 1989; Maser y Clonin-
ger, 1990).

9. En términos de validez de contenido
y validez discriminante, la version espafiola
del BAI parece mejor que el tan frecuente-
mente utilizado STAI-R para evaluar la sin-
tomatologia ansiosa en estudiantes univer-
sitarios, ya que (a) cubre un mayor nimero
de criterios sintomaticos del DSM-IV para
los trastornos de ansiedad, (b) no incluye
criterios sintomaticos comunes a la depre-
sion y a la ansiedad ni tampoco criterios
sintomaticos especificos de la depresion, y
(c) muestra una correlacién mas baja con
medidas de depresion tales como el BDI.
Parece necesario que estudios futuros del
BAI en poblacion espafiola examinen de
forma especifica la relacion del BAI con el
STAI y con otros instrumentos que evalGan

Notas al pié:

L. En los trabajos de Beck et al. (1988) y Creamer
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nes factoriales secundarias menores de 0,30, por lo
que para el célculo de los coeficientes de con-
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. En los trabajos de Beck et al. (1988) y Creamer et al. (1995), no aparecian recogidos las satu-
raciones factoriales secundarias menores de 0,30, por lo que para el célculo de los coeficientes

de congruencia factorial las saturaciones omitidas se reemplazaron por 0,29.

i El analisis de validez de contenido hace referencia a la adaptacion espafiola del STAI (Spiel-

berger, Gorsuch y Lushene, 1997), la cual se basa en la Forma X del STAI original.



