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Introducción. La depresión es un problema de salud 
mental a nivel mundial, por lo que mejorar el diagnóstico 
con pruebas fiables y breves es crucial. En este sentido, la 
escala Quick Inventory of Depressive Symptomatology-Self 
Report (QIDS-SR16) ha sido validada en distintos países en-
contrando que es un instrumento con un correcto equilibrio 
entre fiabilidad y tiempo. El objetivo del estudio es evaluar 
las propiedades psicométricas de la versión española del 
QIDS-SR16 y proporcionar puntos de corte para valorar la 
gravedad del trastorno depresivo.

Metodología. Basado en los datos del estudio RESIST 
que reclutó 1595 pacientes depresivos en 17 comunidades 
autónomas. Los instrumentos utilizados fueron la Escala 
Hamilton para la Evaluación de la Depresión de 17 ítems 
(HDRS17) y la versión española del QIDS-SR16. El análisis esta-
dístico incluyó procedimientos para determinar la fiabilidad 
test-retest, la consistencia interna, y explorar la naturaleza 
dimensional del cuestionario, así como el cálculo de la curva 
ROC para determinar diferentes puntos de corte.

Resultados. El QIDS-SR16 muestra una buena fiabilidad 
test-retest y una alta consistencia interna (α=0.871), así 
como una curva ROC cuyo valor es 0.946. El análisis factorial 
exploratorio indica la existencia de un factor que explica el 
46.80% de la varianza. La validez convergente y la sensibili-
dad al cambio han sido adecuadas.

Conclusiones. Los resultados sugieren que el QIDS-SR16 
es un instrumento fiable evaluar la gravedad de la sintoma-
tología depresiva en población española. El punto de corte 
que ofrece un mejor balance entre sensibilidad y especifici-
dad se sitúa en una puntuación total de 7.
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Psychometric properties of Spanish version of 
QIDS-SR16 in depressive patients

 Introduction. Depression is a worldwide health 
problem. Thus, making the diagnosis with reliable and short 
tests is crucial. In this regard, the Quick Inventory of 
Depressive Symptomatology-Self Report (QIDS-SR16) has 
been validated in several countries. It was found that this 
instrument has a correct balance between time and 
reliability. This study has aimed to assess psychometric 
properties of QIDS-SR16 Spanish version, and to calculate 
several cutoffs to evaluate the depressive disorder severity.

Method. The study was based on the data from the 
RESIST study that recruited 1595 depressive patients from 
17 regional communities. Instruments used were Hamilton 
Depression Rating Scale (HDRS17) and Spanish version of 
QIDS-SR16. Statistical analyses included test-retest reliability 
and internal consistency calculation, and exploratory factor 
analysis. In addition, ROC curve was calculated in order to 
determine different cutoff values.

Results. QIDS-SR16 shows adequate test-retest reliability 
and high internal consistency (α=0.871), as well as ROC 
value of 0.946. Exploratory factor analysis showed a one 
factor model, which accounted for 46.80% of variance. 
Convergent validity and sensitivity to change were adequate.

Discussion. The results suggest that the QIDS-SR16 is a 
reliable test to assess depressive symptom severity in the 
Spanish population. The cutoff that shows the best 
sensitivity/specificity rate was a total score of 7.

Keywords: Depression, Assessment, QIDS-SR, Validation, Cut-off points, Psychometric 
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INTRODUCCIÓN

La depresión constituye un importante problema de salud 
pública. Los datos epidemiológicos publicados en relación a su 
prevalencia indican que cerca del 17% de personas adultas 
experimenta un trastorno depresivo mayor a lo largo de su 
vida y un 7% durante un periodo de 12 meses1. Según los da-
tos del estudio ESEMeD-España, el trastorno depresivo mayor 
es el trastorno mental más frecuente en población general, 
con una prevalencia del 10,6% a lo largo de toda la vida y 
del 4,0% en el último año2. También en España, el Estudio 
SCREEN ha hallado que el 29,0%  de los pacientes que acuden 
a atención primaria presenta un trastorno depresivo mayor3.

Además, los trastornos depresivos generan una alta dis-
capacidad. La Organización Mundial de la Salud señala que 
la depresión constituye el cuarto estado de salud que contri-
buye a la carga global de enfermedad, y se espera que en el 
año 2030 sea la primera en los países más industrializados4. 
También se asocia con una mayor tasa de mortalidad, altos 
niveles de utilización de servicios sanitarios, enormes costes 
económicos y constituye el principal factor de riesgo para el 
suicidio. Todas estas razones han llevado a considerar la de-
presión como un importante problema de salud pública a ni-
vel mundial que requiere un mejor diagnóstico y tratamiento5.

En este contexto resulta de gran relevancia clínica 
mejorar la disponibilidad de instrumentos que faciliten la 
identificación temprana. Se requieren instrumentos válidos, 
fiables y breves tanto para el screening y diagnóstico de este 
trastorno, como para la valoración de su gravedad y cambios 
en su evolución. La determinación de la gravedad de la de-
presión tiene importantes implicaciones. Una de ellas es la 
elección del tipo de tratamiento (terapia psicológica, farma-
cológica o ambas) y así se refleja en numerosas guías6-11. Por 
otro lado,  la evaluación periódica de la gravedad permite 
monitorizar la evolución y los cambios en la sintomatolo-
gía, por lo que constituye una buena medida para valorar la 
eficacia o efectividad del tratamiento, tanto en la práctica 
clínica habitual como en el campo de la investigación. 

Existen numerosos instrumentos para evaluar la gra-
vedad de los síntomas depresivos. Los más utilizados son la 
Escala Hamilton para la Depresión (HDRS)12, la Escala de De-
presión Montgomery-Asberg13  o el Inventario de Depresión 
de Beck (Beck et al., 1961)14. Las versiones breves de estos 
instrumentos ayudan a disminuir los recursos necesarios 
para su aplicación y contribuyen a una identificación más 
rápida de la depresión en diferentes niveles asistenciales. 
Igualmente, resultan de utilidad para su uso en investiga-
ción, puesto que en la mayoría de estudios el tiempo y el 
cansancio de los participantes resultan de gran importancia. 
Entre los instrumentos breves más utilizados que evalúan la 
gravedad de la depresión encontramos la versión de 17 ítems 
de la Escala Hamilton15. El Patient Helath Questionnaire 
(PHQ-9)16 ha sido otro instrumento ampliamente utilizado, 

pues permite valorar la gravedad de la depresión en solo 9 
ítems, que hacen referencia a los 9 síntomas centrales de la 
depresión propuestos por la clasificación DSM17. 

Un instrumento recientemente utilizado en el estudio 
americano Star*D es el Inventory for Depressive Sympto-
matology (IDS-30)18,19. Existen dos versiones reducidas de la 
IDS, tanto en formato heteroaplicado como autoaplicado. 
Ambas versiones contienen solamente aquellos ítems de 
la versión completa necesarios para evaluar los 9 criterios 
nucleares de la depresión propuestos por el DSM-517. Tan-
to la versión aplicada por el clínico, la Quick Inventory of 
Depressive Symptomatology-clinician-rated (QIDS-C16)

20 
como la versión autoaplicada, la Quick Inventory of Depres-
sive Symtomatology-Self Report (QIDS-SR16)

20 pueden ser 
administradas en pocos minutos (5-7) por lo que resultan 
coste-eficaces21. La QIDS-SR16, cuyas propiedades psicomé-
tricas se evalúan en este trabajo, incluye 16 ítems en los que 
el sujeto selecciona la afirmación que mejor describe cómo 
se ha encontrado en los últimos 7 días, puntuando de 0 a 3 
en función de la gravedad. Los ítems incluyen alteraciones 
del sueño (4 ítems), estado de ánimo triste (1 ítem), cambios 
en el apetito y peso (4 ítems), concentración y/o toma de 
decisiones (1 ítem), opinión de uno mismo (1 ítem), ideación 
suicida (1 ítem), interés (1 ítem), nivel de energía (1 ítem) 
e inquietud (2 ítems).  La puntuación total de la QIDS-SR16 
oscila entre 0 y 27 y puntuaciones más altas indican mayor 
gravedad de la sintomatología depresiva.

Existe considerable evidencia de la validez y fiabilidad 
del QIDS en pacientes con depresión en diferentes países y 
lenguas20,22-24. También se han propuesto diferentes puntos 
de corte respecto a la gravedad del trastorno basados en 
el instrumento original: sin depresión (0-5), depresión leve 
(6-10), depresión moderada (11-15), depresión grave (16-
20), depresión muy grave (≥21)20 . No conocemos datos en 
España ni tampoco antes se habían proporcionado puntos de 
corte en población española para determinar la gravedad de 
la sintomatología depresiva. Sería de gran utilidad ofrecer 
una validación en español de este instrumento y proporcio-
nar puntos de corte de la medida en población española. 

El objetivo de este estudio es evaluar las propiedades 
psicométricas, en términos de validez y fiabilidad, de la ver-
sión en español de la escala QIDS-SR16 , utilizando la escala 
HDRS17 como prueba de referencia y, además, proporcionar 
puntos de corte para determinar la gravedad de la sintoma-
tología depresiva y la evolución de la enfermedad.

METODOLOGÍA

Diseño y muestra

Para este trabajo se han utilizado los datos del estu-
dio RESIST, un estudio epidemiológico nacional, prospecti-
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vo con dos evaluaciones, naturalístico y multicéntrico25. Se 
seleccionó una muestra geográficamente estratificada de 
400 psiquiatras proporcionalmente distribuidos según las 17 
comunidades autónomas españolas. Cada psiquiatra invitó 
a participar a  4 o 5 pacientes. Los pacientes debían tener 
más de 18 años, cumplir criterios DSM-IV para depresión 
mayor26 y haber firmado el consentimiento informado. Las 
evaluaciones se llevaron a cabo durante 2 visitas rutinarias. 
Las evaluaciones se llevaron a cabo después de 6-8 semanas 
de tratamiento y a las 10±2 semanas después de la primera 
evaluación. La muestra estuvo compuesta por 1595 pacien-
tes con TDM que acudían a consultas ambulatorias de psi-
quiatría. De los 1870 pacientes iniciales, se excluyeron 275  
por diferentes motivos: cambio de tratamiento (9.1%), pa-
cientes sin segunda evaluación (3.6%) y datos incompletos 
o perdidos (1.9%). 

Este estudio recibió la aprobación del Comité Ético de 
Investigación Clínica de la Fundación Teknon (y sigue las 
normas éticas de la Declaración de Helsinki con una revisión 
del año 2000). Los detalles completos de la metodología uti-
lizada pueden consultarse en Roca et al, 2011.

Instrumentos 

Cuaderno de recogida de datos (CRD): cumplimentado 
por el psiquiatra. Incluía los criterios DSM-IV de trastorno 
depresivo mayor. También se recogieron los datos sociode-
mográficos (edad, sexo, estado civil, situación laboral, nivel 
de estudios y lugar de residencia); características clínicas del 
TDM  (edad de inicio del primer episodio depresivo, duración 
del episodio, número de episodios previos) comorbilidad psi-
quiátrica y médica. 

Escala Hamilton para la evaluación de la depresión ver-
sión de 17 ítems (HDRS-17 Hamilton Depression Rating Sca-
le)12 es una escala heteroaplicada de 17 ítems, diseñada para 
ser utilizada en pacientes con diagnóstico de TDM con el 
objetivo de evaluar la gravedad de la depresión y los cambios 
del paciente. Se cumplimenta de acuerdo con la información 
obtenida en la entrevista clínica. Cada ítem tiene entre 3-5 
opciones de respuesta en función de la gravedad. Se uti-
lizó esta escala como prueba de referencia. Siguiendo las 
sugerencias de la literatura previa27,28, el criterio de remisión 
clínica se situó en una puntuación total igual o inferior a 7.

Versión española del QIDS-SR1620: la versión auto-apli-
cada de 16 ítems que se ha utilizado en este estudio fue 
extraída de la escala IDS-SR3018,19 que  puede consultarse en 
la página web oficial de los cuestionarios IDS/QIDS29. Existen 
diferentes traducciones al español realizadas en países de 
América Latina y España. Para este trabajo se  seleccionó la 
versión específica para población española. Este instrumento 
se utiliza como instrumento de cribaje y para valorar la gra-
vedad de la sintomatología depresiva. Es sensible a  cambios 
debido a la medicación, psicoterapia o tratamientos somáti-

cos, por lo que resulta útil tanto para objetivos clínicos como 
de investigación. 

Análisis estadísticos

En primer lugar se generaron descriptivos de las carac-
terísticas sociodemográficas y clínicas. Para el cálculo de la 
fiabilidad test-retest se procedió a realizar una correlación 
entre las puntuaciones de cada ítem respecto al inicio y a 
los 6 meses. Con objeto de estimar la consistencia interna 
del cuestionario, se utilizó el coeficiente de fiabilidad ğ de 
Cronbach y adicionalmente se calculó utilizando el método 
de las dos mitades con la corrección de Spearman-Brown.

Con el fin de estimar los diferentes puntos de corte se 
procedió al cálculo de la curva ROC. A partir de los datos 
de ésta, se computaron los valores de sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo, 
para cada uno de los puntos de corte propuestos, además del 
indicado en la versión original inglesa.

Para estimar el número de factores que subyacen al 
cuestionario, se utilizó un procedimiento de análisis factorial 
exploratorio, en el que se estableció como criterio de selec-
ción un valor propio de cada factor mayor a 1. Por lo que 
respecta al cálculo de la validez convergente del cuestiona-
rio, se optó por realizar una correlación de Pearson entre los 
ítems y la puntuación total del QIDS-SR con la puntuación 
total de la prueba de referencia.

Finalmente, para el cálculo de la sensibilidad al cambio 
se procedió a categorizar a los participantes en dos grupos, 
remisión clínica y depresión, de acuerdo con las puntuacio-
nes en la prueba de referencia y utilizando el punto de corte 
propuesto en la literatura28. Posteriormente, se utilizó una 
prueba t para comparar las medias de las puntuaciones en el 
QIDS-SR de los dos grupos.

El criterio de significación estadística se estableció en 
0.05.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran las características clínicas y 
sociodemográficas de la muestra. Los análisis se llevaron a 
cabo en 1595 pacientes, de éstos 553 (34.6%) eran hombres 
y 1042 (65.3%) mujeres, con una media de edad de 47,7 años 
(rango 18-88). La mayoría de los pacientes estaban casados 
(61%), trabajaban en el momento de la evaluación (45%), 
y vivían en un entorno urbano (72%). Adicionalmente, se 
calcularon los estadísticos descriptivos para cada uno de los 
ítems en los dos momentos de medición. En la Tabla 2 se 
ofrece información detallada sobre los mismos.
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Tabla 1               Datos sociodemográficos y clínicos de 
la muestra

Variables sociodemográficas n (%)

Sexo

Hombre 553 (34.6)

Mujer 1042 (65.3)

Edad 47.73 (13.14)

≤30 155 (9.71)

31-50 780 (48.90)

50≥ 660 (41.37)

Situación Laboral

Empleado 728 (45.0)

Estudiante 41 (2.4)

Desempleado 189 (11.8)

Labores del hogar 383 (24.0)

Jubilado 254 (15.9)

Estado Civil

Soltero 315 (19.7)

Casado 973 (61)

Viudo 111 (7)

Separado 196 (12.3)

Nivel educativo

Primaria incompleta 296 (18.6)

Primaria completa 529 (33.2)

Secundaria 506 (31.7)

Universidad 264 (16.6)

Convivencia

Solo 280 (17.6)

Acompañado 1315 (82.4)

Entorno

Rural 446 (28)

Urbano 1149 (72)

Variables Clínicas Media 
(Desviación)

Edad primer episodio 40.31 (13.15)

Duración episodio 14.2 (9.4)

Numero de episodios previos 3.72 (2.9)

QIDS-SR Primera evaluación 17.31 (8.20)

HDRS
17 Primera evaluación 17.3 (8.3)

QIDS-SR gravedad n (%)

Ninguna (0 - 6) 200 (12.5)

Baja (8 - 13) 357 (22.4)

Moderada (14 - 19) 416 (26.1)

Grave (20 - 25) 347 (21.8)

Muy grave (>26) 275 (17.2)

HDRS17 gravedad

Ninguna (0 – 13) 200 (12.5)

Baja (14 - 25) 286 (17.9)

Moderada (26 - 38) 352 (22.1)

Grave (39 - 48) 626 (39.2)

Muy grave (>49) 131 (8.2)

Tabla 1               Continuación

Variables clínicas Media (desviación)

Estabilidad temporal

La correlación entre cada ítem en la primera y segunda 
evaluación se muestra en la Tabla 2. El ítem 4 muestra un alto 
valor de los estadísticos de asimetría y curtosis al ser mayores 
a 2.00 y 7.00 respectivamente, lo que es indicador de que el 
ajuste a la normalidad paramétrica no es adecuado. Es pre-
cisamente este ítem, el correspondiente a horas de sueño, el 
único cuya correlación respecto al retest es inferior a 0.70, sin 
embargo ésta es significativa a un nivel de confianza de 99%. 
El resto de ítems muestran unos valores de curtosis y asimetría 
dentro de los límites de la normalidad, así como una alta fiabi-
lidad test-retest, todas las correlaciones son superiores a 0.70 
y significativas a un nivel de confianza de 0.99.

Consistencia interna

La consistencia interna global de la escala, evaluada me-
diante el estadístico α de Cronbach, es de 0.871. En el análisis 
ítem por ítem del valor de α la escala se comporta de forma 
homogénea y no aparecen ítems irrelevantes que perjudiquen 
al α global de la QIDS. La Tabla 3 muestra el valor del esta-
dístico α para cada ítem en caso de que éste fuera eliminado 
así como la media y varianza explicada para cada ítem. Adi-
cionalmente, se procedió a comprobar la consistencia interna 
mediante el método de las dos mitades con la corrección de 
Spearman-Brown, obteniéndose un valor de 0.850.

En conjunto, tanto el α de Cronbach como la corrección 
de Spearman-Brown indican una correcta consistencia in-
terna de la escala.

Puntos de corte

Para poder calcular la sensibilidad y especificidad del 
cuestionario para distintos puntos de corte calculamos la 
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curva ROC. Tomando como punto de corte el valor original 
propuesto, esto es, una puntuación total igual o superior a 
6, el resultado del área por debajo de la curva ROC es 0.946. 
Para este mismo punto de corte el valor de sensibilidad diag-
nóstica se ubica en un 98% mientras que la especificidad 
alcanza el 63%. En cuanto al valor predictivo de la prueba, 
tomando una puntación igual o superior a 6 como crite-
rio de depresión, el valor predictivo positivo es igual a 0.95 
mientras que el negativo es 0.86.

Tomando los distintos valores arrojados por la curva 
ROC, se calcularon los resultados de sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo, y valor predictivo negativo 
para distintos puntos de corte. En la Tabla 4 se muestra in-
formación detallada sobre los resultados de estos cálculos.

Análisis factorial exploratorio

El procedimiento exploratorio de factores indicó un ade-
cuado valor  del test de Kaiser, Meyer y Olkin para la mues-
tra, (KMO=0.894). Por su parte, la prueba de esfericidad de 
Bartlett arrojó un resultado estadísticamente significativo 
(χ2=11691,39; p≤0.001), lo que unido al resultado de la prue-
ba KMO lleva a concluir que la distribución de los datos es 

adecuada para un procedimiento de análisis factorial. El análi-
sis factorial indica la existencia de un único factor que explica 
el 46.80% de la varianza, y cuyo valor propio se sitúa en 6.084.

Validez Convergente

La correlación de los ítems de la escala QIDS-SR mues-
tra que todos ellos se relacionan significativamente con el 
HDRS17 salvo el ítem número 4 que corresponde a la can-
tidad de horas de sueño. La relación de este ítem con la 
prueba de referencia  es igual a -0.016 aunque no es una 
relación estadísticamente significativa (p=0.535). En cuan-
to a la puntuación total del cuestionario QIDS-SR, ésta se 
relaciona positivamente con la puntuación total del HDRS17 
(rxy=0.845), alcanzando esta relación la significación esta-
dística (p≤0.001). Finalmente, la correlación entre la pun-
tuación en HDRS17 y los factores extraídos mediante análi-
sis factorial, evidencia que el factor de mayor valor propio 
muestra una alta relación con la prueba de referencia de un 
modo significativo (rxy= 0.852; p≤0.001. La Tabla 5 muestra 
información detallada sobre la relación entre los ítems de 
la QIDS-SR y el HDRS17, así como de la puntuación total de 
QIDS y el factor extraído de ésta.

Tabla 2               Test-retest. Correlación de los ítems al inicio y a los 6 meses

Ítem QIDS-SR Primer momento Segundo momento

Media (D) Asimetría Curtosis Media (D) Asimetría Curtosis Correlación Valor p

Ítem 1 1.41 (0.99) 0.11 -1.03 2.09 (1.28) -0.32 -1.02 0.78 ≤0.001

Ítem 2 1.44 (1.08) 0.13 -1.25 1.97 (1.32) -0.22 -1.18 0.75 ≤0.001

Ítem 3 1.14 (1.15) 0.45 -1.28 1.78 (1.37) 0.01 -1.33 0.76 ≤0.001

Ítem 4 0.22 (0.57) 2.99 9.27 0.20 (0.46) 2.56 7.55 0.34 ≤0.001

Ítem 5 1.92 (0.91) -0.33 -0.88 2.62 (1.14) -0.69 -0.27 0.81 ≤0.001

Ítem 6 y 7 1.03 (0.87) 0.52 -0.40 1.57 (1.27) 0.19 -1.16 0.75 ≤0.001

Ítem 8 y 9 1.07 (1.07) 0.57 -0.99 1.26 (1.27) 0.55 -1.00 0.76 ≤0.001

Ítem 10 1.65 (0.87) 0.07 -0.81 2.40 (1.13) -0.44 -0.57 0.74 ≤0.001

Ítem 11 1.33 (0.88) 0.24 -0.64 2.29 (1.17) -0.39 -0.69 0.72 ≤0.001

Ítem 12 0.77 (0.77) 0.77 0.15 1.53 (1.38) 0.23 -1.38 0.75 ≤0.001

Ítem 13 1.69 (0.97) 0.01 -1.12 2.29 (1.17) -0.39 -0.69 0.73 ≤0.001

Ítem 14 1.59 (0.84) 0.10 -0.67 2.42 (1.15) -0.44 -0.63 0.71 ≤0.001

Ítem 15 1.13 (0.86) 0.41 -0.47 1.80 (1.22) -0.12 -1.10 0.73 ≤0.001

Ítem 16 0.91 (0.78) 0.69 0.24 1.56 (1.22) 0.12 -1.13 0.72 ≤0.001
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Sensibilidad al cambio

Para establecer la capacidad de la escala para detec-
tar cambios en la sintomatología depresiva, se realizó una 
comparación de medias para muestras relacionadas sobre la 
puntuación total de la QIDS-SR. La muestra se dividió en pa-
cientes deprimidos (n=703) y pacientes remitidos (n=892) en 
función de la puntuación en HDRS17. Tal y como se ha esta-
blecido para los criterios de remisión, si la puntuación total 
en la prueba de referencia era inferior a 7 se consideró que 
el paciente se encontraba en remisión clínica. El resultado 
de la comparación de medias indica que existen diferencias 
significativas entre ambos grupos (t=33.29; p≤0.001), siendo 

el grupo de pacientes remitidos el que obtenía de media una 
puntuación inferior (X=5.78; σ=3.88) respecto al grupo de 
pacientes deprimidos (X=13.22; σ=5.04).

CONCLUSIONES

La conclusión principal de nuestro estudio es que la ver-
sión en español de la escala QIDS-SR presenta adecuadas 
propiedades psicométricas y, por tanto, es un instrumento 
útil para evaluar la gravedad de la sintomatología depresiva 
en población española.

Tabla 5               Validez convergente - Correlación 
QIDS-SR con HDRS17

Correlación Valor p

Ítem 1: Conciliación de sueño 0.523 ≤0.001

Ítem 2: Sueño durante la noche 0.570 ≤0.001

Ítem 3: Despertar temprano 0.586 ≤0.001

Ítem 4: Horas de sueño -0.016 0.535

Ítem 5: Tristeza 0.662 ≤0.001

Ítem 6 y 7: Alteración del apetito 0.528 ≤0.001

Ítem 8 y 9: Alteración del peso 0.472 ≤0.001

Ítem 10: Concentración/Toma de 
decisiones

0.614 ≤0.001

Ítem 11: Visión de sí mismo 0.588 ≤0.001

Ítem 12: Pensamientos de muerte 
o suicidio

0.630 ≤0.001

Ítem 13: Interés general 0.635 ≤0.001

Ítem 14: Nivel de energía 0.631 ≤0.001

Ítem 15: Sensación de lentitud 0.620 ≤0.001

Ítem 16: Sentimientos de 
inquietud

0.431 ≤0.001

Total QIDS-SR 0.845 ≤0.001

Factor 1 0.852 ≤0.001

Tabla 4               Propiedades diagnósticas para 
distintos puntos de corte

Punto de 
Corte

Sensibilidad 
(%)

Especificidad 
(%)

VPP 
(%)

VPN 
(%)

6 98 63 95 86

7 97 75 96 77

8 94 79 97 65

9 91 84 97 56

Tabla 3               Consistencia interna de la escala 
QIDS-SR 

Ítem Media† Varianza †
α de 

Cronbach†

Ítem 1: Conciliación de 
sueño

15.89 58.61 0.864

Ítem 2: Sueño durante 
la noche

15.87 56.81 0.861

Ítem 3: Despertar 
temprano

16.16 56.02 0.861

Ítem 4: Horas de sueño 17.08 66.83 0.879

Ítem 5: Tristeza 15.38 56.51 0.854

Ítem 6 y 7: Alteración 
del apetito

16.27 58.62 0.881

Ítem 8 y 9: Alteración 
del peso

16.23 57.56 0.885

Ítem 10: 
Concentración/Toma 
de decisiones

15.65 57.34 0.855

Ítem 11: Visión de sí 
mismo

15.98 57.73 0.857

Ítem 12: Pensamientos 
de muerte o suicidio

16.53 59.58 0.860

Ítem 13: Interés 
general

15.61 55.69 0.852

Ítem 14: Nivel de 
energía

15.71 57.36 0.855

Ítem 15: Sensación de 
lentitud

16.18 57.77 0.857

Ítem 16: Sentimientos 
de inquietud

16.40 61.92 0.869

Total QIDS-SR 17.31 67.22 0.871

†: Valor de tendencia central, dispersión y consistencia interna si se 

elimina el ítem
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La consistencia interna global de la versión en español 
de QIDS-SR fue adecuada (α=0.871), y el análisis ítem por 
ítem indica que no existen elementos que alteren la consis-
tencia general de la escala, a pesar de la asimetría y curtosis 
del ítem 4. Adicionalmente, el procedimiento de test-retest 
corroboró estos datos acerca de la consistencia interna de 
la escala. Los resultados encontrados son convergentes con 
los hallazgos de estudios previos (α=0.86)11; (α=0.769)30, 
(α=0.86)22; (α=0.81)20. En cuanto a la estabilidad temporal 
evaluada mediante el procedimiento de test-retest, los ítems 
mantienen una alta asociación entre ambos momentos tem-
porales lo que sugiere que la estabilidad temporal es buena. 
El único ítem que no ha mostrado una alta asociación, a 
pesar de ser ésta significativa, es el que corresponde a las 
horas de sueño, que se caracterizó también por una asime-
tría elevada. La estabilidad temporal coincide con los datos 
publicados previamente11.

Nuestros resultados sugieren la existencia de un único 
factor que explica casi el 46.8% de la varianza observada. Sin 
embargo este valor está por debajo del obtenido por otros 
autores11,24,28. La validez convergente de la escala QIDS-SR res-
pecto a la prueba de referencia es elevada tanto para cada 
ítem por separado como para la puntuación global de la es-
cala. El único elemento que no se relaciona en la misma di-
rección es de nuevo el correspondiente a las horas de sueño. 
En cuanto al factor extraído, también mantiene una relación 
significativa y en la misma dirección que las puntuaciones del 
HDRS17. Este resultado coincide con el estudio realizado por 
Rush et al., 2003, (c=0.81)20 en el que también se encontró 
una estrecha correlación entre ambos instrumentos. 

Respecto a las propiedades diagnósticas el área bajo 
la curva ofrece un elevado valor que permite calificar a la 
prueba con una muy buena precisión diagnóstica. En cuanto 
al punto de corte original propuesto de 620 éste obtiene un 
buen valor de sensibilidad pero la especificidad de la prueba 
se resiente resultando en una proporción de sujetos sin de-
presión identificados correctamente igual al 63%. Teniendo 
en cuenta los datos de nuestro estudio, el punto de corte 
óptimo se sitúa en 7, pues mantiene una sensibilidad sola-
mente un 1% inferior al punto de corte original y eleva la 
especificidad hasta el 75%. Los valores predictivos asociados 
a este punto de corte indican una correcta probabilidad de 
asociación entre la presencia o ausencia de diagnóstico y 
la existencia de cuadro depresivo. Adicionalmente, hemos 
considerado los datos de otros puntos de corte, sin embar-
go, ninguno de ellos ofrece un mejor equilibrio entre índices 
diagnósticos que el punto de corte igual a 7. Este dato no 
coincide con otras validaciones realizadas previamente. Es 
el caso de la validación turca del instrumento, que sitúa el 
punto de corte en 930 o la validación china, que lo sitúa en 
524. Finalmente, los resultados del análisis de sensibilidad al 
cambio sugieren que el QIDS-SR puede ser un instrumen-
to adecuado para detectar si el trastorno depresivo remite, 
coincidiendo con Rush et al., 200320. 

En conclusión, los hallazgos obtenidos en este estudio 
indican que la versión en español del instrumento QIDS-SR 
presenta adecuadas propiedades psicométricas, y puntos de 
corte válidos para determinar la gravedad de la sintomato-
logía depresiva y la evolución de la enfermedad, comparado 
con la versión original del instrumento20 y otras validaciones 
en otros países. El QIDS-SR es un instrumento idóneo para el 
uso clínico y de investigación con satisfactorias propiedades 
en población española.
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