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RESUMEN 

La presente investigación está compuesta por dos estudios, en el primero de los cuales se elaboró 
una adaptación del Inventario para la Depresión de Beck para personas sordas, de lo cual se ofre-
cen datos normativos de fiabilidad y validez factorial obtenidos en una muestra de 144 personas 
sordas profundas prelocutivas. Los análisis factoriales indicaron que el BDI-IIAS mide una di-
mensión general de depresión formada por dos factores que se relacionaron de forma significati-
va y que hay una mayor intensidad de la sintomatología depresiva que lo registrado en la pobla-
ción general oyente. En el segundo estudio se aplicó la terapia breve centrada en soluciones a 
tres pacientes sordos profundos prelocutivos con depresión. Los resultados confirman que dicha 
terapia fue efectiva para reducir el nivel de esta. Se concluye que el BDI-IIAS puede ser un ins-
trumento válido y fiable para evaluar la depresión en pacientes sordos profundos prelocutivos y 
que la mencionada terapia puede ser efectiva para aminorarla.  

Palabras clave: Inventario para la Depresión de Beck-II; Terapia centrada en soluciones; 
Personas sordas.  

 
ABSTRACT 

This research is composed of two studies, in the first one a version of the Beck Depression Inven-
tory was carried out, adapted to deaf persons, from which normative data of reliability and fac-
torial validity in a sample o 144 deeply deaf pre-locutive subjects are offered. The factorial 
analyses indicated a general dimension of depression formed by two factors that were correlated 
in a significant way, and that there is a higher depression in the sample than in the general 
hearing population. In the second study, the solution-focused brief therapy was applied to three 
profoundly prelocutive deaf patients with depression. The results obtained with these three pa-
tients confirmed the effectiveness of such therapy. In conclusion, the BDI-IIAD can be used as a 
reliable instrument to evaluate the depression in profoundly prelocutive deaf patients, and that 
the therapy carried out may be an effective treatment for depression in those patients. 

Key words: Beck Depression Inventory-II; Solution focused brief therapy, Deaf people.  
 
 
 
 

                                                 
1 Esta investigación es producto de la tesis doctoral del primer autor en la Universidad Pontificia de Salamanca (España), dirigida por el 
Dr. Mark Beyebach y tutelada por la Dra. Carmen Delgado Álvarez.  
2 Facultad de Psicología, Universidad Autónoma de Nuevo León, Mutualismo 110, Col. Mitras Centro, 64460 Monterrey, N. L., México, 
tel. (81)83-33-82-33, fax (81)83-33-82-22, correos electrónicos: bestrada@fap.uanl.mx, estradabito@hotmail.com. Artículo recibido el 7 de 
junio y aceptado el 13 de octubre de 2007. 
3 Universidad Pontificia de Salamanca, C/ Compañía, 5 – 37002, Salamanca, España, tel. 0034-923-27-71-00, correos electrónicos: 
mark.beyebach@upsa.es y cdelgado@upsa.es. 
4 Tel. 0034)923-18-07-65, correo electrónico: rfh_ofm@hotmail.com.  



                                                                               Psicología y Salud, Vol. 18, Núm. 1: 99-106, enero-junio de 2008 100 
 

a investigación presentada aquí ofrece nue-
vos procedimientos de evaluación de la de-
presión en pacientes sordos5, así como nue-

vas intervenciones para su tratamiento a través de 
la aplicación de la terapia breve centrada en solu-
ciones (De Shazer, 1985, 1988, 1991, 1994; Jack-
son y McKergow, 2007; Lipchik, 2004), siendo 
este el primer estudio que aplica tal modelo a dicha 
población como tratamiento para la depresión.  

Las personas sordas representan un colectivo 
en constante exclusión social y asistencial, con lo 
cual sus posibilidades para acceder a servicios de 
salud mental que respondan a sus necesidades 
de comunicación (lengua de signos) se ven muy 
limitadas. En particular, la evaluación y el trata-
miento de la depresión en pacientes sordos es un 
tema que ha sido escasamente estudiado; en con-
secuencia, no se dispone de instrumentos válidos 
y fiables para medir la intensidad de la sintoma-
tología depresiva en este colectivo, ni tampoco 
hay estudios previos en los que se haya investi-
gado la eficacia de los tratamientos para comba-
tirla, pese a los informes en la literatura concer-
niente al tema, que dejan claro que hay más casos 
de depresión media y de moderada a severa en 
adolescentes, estudiantes universitarios y adultos 
sordos que lo esperado en personas oyentes (Leigh 
y Anthony, 2001; Leigh, Robins, Welkowitz y 
Bond, 1989; Marcus, 1991; McGhee, 1995). Esta 
realidad motivó la realización del presente estu-
dio, cuyo principal objetivo es dar a conocer la 
adaptación a la población sorda española de un 
instrumento bien conocido por la comunidad cien-
tífica desde hace más de cuatro décadas: el Instru-
mento para la Depresión de Beck-II (BDI-II) (Beck, 
Steer y Brown, 1996; Beck, Ward y Mendelson, 
1961), así como ofrecer datos preliminares sobre la 
eficacia de la terapia breve centrada en soluciones 
(TBCS) con esta misma población. Esta investiga-
ción es la primera que se realiza en España, y es 
importante señalar que en México tampoco se ha 
hecho una investigación como la presentada en 
este trabajo.  

En la actualidad, la gran mayoría de los pro-
fesionales de la salud mental son personas oyen-
tes que con mucha frecuencia desconocen la len-
                                                 
5 Los autores se refieren en este trabajo a las personas sordas 
profundas que usan la lengua de signos como primera lengua y 
que están integrados a la comunidad sorda. 

gua de signos (LS), ni tampoco las variables (edad 
en la que sobrevino la pérdida, localización de la 
lesión y grado de pérdida auditiva) que hacen de 
la población de personas sordas un colectivo tan 
heterogéneo. Además, la mayoría de las veces des-
conocen el territorio cultural, social y experien-
cial que determina la vida y la realidad de las per-
sonas sordas. Debido a esto, no es raro encontrar 
que las características “normalmente diferentes” de 
tales personas puedan ser etiquetadas como psi-
copatológicas algunas veces. En concreto, el error 
más frecuente es diagnosticar una enfermedad 
mental cuando esta no existe (Muñoz y García, 
1999). Por otro lado, es común entre la mayoría 
de los profesionales de la salud mental asumir que 
los modelos de psiquiatría que normalmente se 
aplican a las personas oyentes son apropiados tam-
bién para aplicarse de la misma forma a los pa-
cientes sordos (Kitson y Thacker, 2000). Lo mismo 
sucede con los modelos de psicoterapia, ya que 
han sido diseñados desde una “perspectiva oyen-
te”, y por ende las técnicas y herramientas que de 
ellos se derivan no siempre darán los resultados 
observados en la población general cuando se apli-
can a pacientes sordos. 

Para complicar más las cosas, tampoco hay 
suficientes instrumentos diagnósticos adecuados, 
adaptados o diseñados específicamente para la po-
blación de personas sordas, y no está recomenda-
do el uso indiscriminado de los instrumentos que 
se usan en la población general oyente. Lo que se 
ha estado haciendo es adaptar instrumentos a la 
población sorda y traducirlos a la LS del país6.  

¿Por qué adaptar y traducir el BDI-II a la LS 
española (LSE) y no otro instrumento? Después de 
una búsqueda de herramientas que pudieran ser-
vir para evaluar la sintomatología depresiva con 
esta población específica, fue posible identificar 
que el BDI-II es el instrumento que más se ha adap-
tado en otras investigaciones a personas sordas 
(Brauer, 1984; Leigh y Anthony, 2001; McGhee, 
1995). Además, es uno de los más utilizados para 
evaluar la efectividad de las terapias farmacoló-
gicas y psicológicas para la depresión en mues-
tras de personas oyentes (Connerley, 2003; Dob-
son, 1989; Edwards, Lambert, Moran y cols., 1984; 
                                                 
6 Cada país tiene su propia lengua de signos, lo que también ha 
sido una dificultad que ha obstaculizado el desarrollo de los 
servicios en salud mental para esta población. 
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Hyman y Schneider, 2004; Kutlesa, 2003; Swan, 
Sorrell, MacVicar, Dirham y Matthews, 2004) y 
de personas sordas (Leigh y Anthony, 2001). Tam-
bién se le ha usado para examinar la eficacia de 
la TBCS en pacientes oyentes depresivos (Knekt y 
Lindfors, 2004; Lee, Greene, Mentzer, Pinnell y 
Niles, 2001). 

¿Por qué aplicar la TBCS y no otro modelo 
de terapia a los pacientes sordos? Algunas de las 
características de la TBCS hacen que tenga bas-
tante sentido aplicarla a dichos pacientes. En opi-
nión de Ouellette (1998), es posible aproximarse 
a los problemas de salud mental de las personas 
sordas desde una perspectiva constructivista por-
que encaja bien con la manera en que esas perso-
nas construyen la experiencia de la sordera. Esto 
hace que sea terapéuticamente útil centrarse en 
los recursos y las habilidades que usan para so-
brevivir en un entorno sin apoyos. Este autor expli-
ca además que la TBCS provee una estructura para 
deconstruir los mitos patológicos de la sordera y 
co-construir con el paciente sordo una visión de 
sus capacidades, recursos y éxitos.  
 
 
MÉTODO 

Participantes 

En cuanto a la traducción a la LSE y adaptación del 
BDI-II –el primero de los estudios–, se tuvo acce-
so a la muestra a través de las distintas asociacio-
nes de personas sordas que se encuentran ubica-
das en Castilla-León y Madrid (Comunidades Au-
tónomas de España) y quedó formada por un total 
de 144 personas sordas profundas prelocutivas, 63 
de ellas mujeres (43.7%) y 81 varones (56.3%). El 
rango de edades de la muestra total final osciló 
entre los 18 y los 81 años, con una media de 45.74 
años; 65% de las personas de la muestra tenía 
estudios básicos y 0.7% estudios universitarios. 
 
Instrumento 

Se utilizó la versión española del Inventario para 
la Depresión de Beck-II (Sanz, Navarro y Váz-
quez, 2003) para realizar nuestra adaptación. El 
BDI-II es un instrumento de autoinforme de 21 
ítems, diseñado con el objetivo de evaluar la gra-

vedad de la sintomatología depresiva en adultos 
y adolescentes a partir de una edad mínima de 13 
años. Cada uno de los ítems cuenta con cuatro op-
ciones de respuesta, siempre ordenadas de menor 
a mayor gravedad, en donde la persona elige aque-
lla opción a manera de frase que mejor represente 
su estado durante las últimas dos semanas, inclu-
yendo también el día en que responde el instru-
mento. En lo referente a su corrección, cada uno 
de los 21 ítems se valora de 0 a 3 puntos en fun-
ción de la alternativa elegida; una vez sumada di-
rectamente la puntuación de cada ítem, se obtiene 
una puntuación total que varía de 0 a 63. En el 
caso de que una persona escoja más de una res-
puesta, se toma la puntuación de la respuesta elegi-
da de mayor gravedad. Dependiendo de la pun-
tuación total, el sujeto se colocará en un determi-
nado nivel de depresión según los puntos de corte 
que el instrumento establece. Las puntuaciones 
totales del BDI-II oscilan entre 0 y 63. Una pun-
tuación de 0 a 13 indica un nivel de depresión mí-
nimo, entre 14 y 19 un nivel leve, de 20 a 28 un 
nivel moderado, y entre 29 y 63 un nivel de depre-
sión grave.  
 
Procedimiento  

La adaptación y traducción del instrumento fueron 
llevadas a cabo en varias fases (Tabla 1). Ambos 
se aplican de forma conjunta (una vez que se ha 
comprobado su equivalencia lingüística), pero sólo 
en la versión escrita es en la que se recogen las 
respuestas. La versión en video proporcionó un 
medio fiable y válido para evaluar a las personas 
sordas de la muestra a través de su idioma, la LS. 
La versión del BDI-II adaptada a personas sordas 
(en lo sucesivo BDI-IIAS) está formada por los 
mismos ítems que la versión adaptada a la pobla-
ción española (Sanz y cols., 2003), pero en forma 
de interrogaciones en lugar de afirmaciones. Se 
decidió eliminar la valoración de 0 a 3 sustitu-
yéndola por una escala pictórica de respuesta, pero 
respetando lógicamente el orden de gravedad pre-
sentado. Estas decisiones se tomaron por recomen-
dación del intérprete encargado de la traducción 
a la LSE de la prueba: por un lado, opinó que pre-
sentar los ítems a las personas sordas en forma de 
interrogación facilitaría su comprensión, y se deci-
dió eliminar la valoración de 0 a 3 ya que se ha 
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observado cierta tendencia en estas personas a res-
ponder a las puntuaciones más altas por la creencia 
de que la puntuación más alta será la “mejor” o la 
“correcta”.  

Como se puede apreciar en la Tabla 1, en la 
Fase 1 un intérprete profesional de LSE revisó lin-
güísticamente los 21 ítems del BDI-II para hacer-
los más comprensibles a la lectura de las personas 
sordas, cambiando solamente algunos aspectos de 
estructura gramatical, pero en lo absoluto de con-
tenido. Posteriormente, en la Fase 2 se aplicó esta 
versión revisada lingüísticamente junto a la ver-
sión original española del BDI-II de Sanz y cols. 
(2003) a una muestra de 100 estudiantes univer-
sitarios oyentes. Fue posible comprobar que am-
bas fueron homogéneas al correlacionar satisfac-
toriamente (r de Pearson de .90) y que la versión 
revisada lingüísticamente obtuvo un buen índice 
de fiabilidad (alfa de Cronbach de .88). 

En la Fase 3, otro intérprete profesional tra-
dujo los 21 ítems a la LSE, procediéndose a gra-
bar una primera versión en video para aplicarse 
en una prueba piloto (Fase 3.1) a 13 personas sor-
das con diversos niveles de habilidad en LSE. La 
prueba fue satisfactoria y sólo se hicieron algunas 
leves modificaciones; en general, la LS del video 
fue comprendida sin problemas. Dentro de esta fase 
(3.2), un grupo de intérpretes profesionales de LSE 

que desconocía la existencia del formato original 
del BDI-II hizo una traducción inversa del video 
(con el instrumento en LSE), ahora al español. 

En la Fase 4, la versión producto de la tra-
ducción inversa se aplicó a otra muestra de 100 
estudiantes universitarios oyentes, junto con la ver-
sión original española del BDI-II, siguiendo el mis-
mo procedimiento que en la Fase 2; de igual ma-
nera, ambas versiones de las pruebas correlacio-
naron significativamente en este caso (r de Pear-
son de .80) y la versión producto de la traducción 
inversa mostró un buen índice de fiabilidad (alfa 
de Cronbach de .87). Una vez que se comprobó 
mediante los análisis estadísticos que las dos 
versiones de las pruebas en las Fases 2 y 4 (ver 
Tabla 1) eran homogéneas y lingüísticamente equi-
valentes –y, además, con una correlación satisfac-
toria–, se procedió a grabar en video la versión defi-
nitiva traducida a la LSE con la ayuda de una in-
térprete profesional de LS. La versión definitiva 
en video del cuestionario en LSE fue producto de 
la revisión y traducción inversa que hizo el grupo 
de intérpretes (Fase 3.2). La edición final del video 
se realizó en un estudio profesional de grabación; 
de esta manera, se logró la versión definitiva del 
instrumento (las instrucciones del cuestionario solo 
aparecen en el video). 

 

Tabla 1. Procedimiento de adaptación del BDI-II a la muestra de personas sordas profundas prelocutivas. 

 
 

Inicio: 

Se graba una última 
versión del BDI-II en 
L.S.E producto de la 

revisión de los 
intérpretes. 

Aplicación de ambas versiones a una 
muestra de estudiantes oyentes 

(N = 100) con el objetivo de verificar 
correlaciones.  

Traducción L.S.E 

Aplicación de esta 2ª versión y 
del  BDI-II (original) a una muestra 

de estudiantes oyentes (N = 100) 
para verificar 

Fase 1 

Fase 2: Primeros análisis psicométricos. 

Una vez verifi-
cada la correla-
ción entre  prue-
bas se procede a 

la fase 3. 

Fase 3

1ª versión: 
español escrito 
para personas 

sordas. 
 

Fase 3.2 

Aplicación del BDI-IIAS a la 
muestra de personas sordas: Se 

obtuvieron las versiones 
escritas en español adaptado a 
personas sordas y su versión 
en LSE en vídeo, así como 

datos normativos de fiabilidad 
y validez. 

Se graba una 
1ª versión del 
BDl-II en LSE 
de la obtenida 
en la Fase 2. 

Un grupo de intérpretes 
que no conocen la 

versión original escrita 
hacen una traducción 

inversa de la 1ª versión 
en LSE (vídeo), y una 
revisión de la L.S.E. 
También una persona 
sorda revisa la L.S.E. 

 

Fase 3.1

Fase 5

Final: 

Traducción Adaptación 

Se realiza una prueba 
piloto con 13 personas 
sordas aplicando ambas 
versiones del  BDI-IIAS 
(en video, Fase 3) y en 

español adaptado a 
personas sordas 

(Fase 1). 

BDI-II 
(Sanz, Navarro 

y Vázquez, 2003) 

Una vez verificada la 
correlación entre puebas se 

procede a la Fase 5. 

Fase 4: Segundos análisis psicométricos. 

2ª versión: español 
escrito para 

personas sordas 
producto de la 

traducción inversa. 
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En resumen, la versión definitiva en formato escri-
to del cuestionario es la conseguida en la Fase 1, 
es decir, la primera adaptación al español para per-
sonas sordas, ya que se comprobó durante el pro-
ceso de adaptación y traducción que es la que me-
jor reproduce la versión original, y demostró me-
diante los análisis psicométricos un mejor índice 
de fiabilidad (alfa de Cronbach de .88), siendo lin-
güísticamente equivalente a la original.  

De esta manera, los dos formatos del BDI-IIAS 
(visual y escrito) se aplican de manera simultánea; 
es decir, una vez que la persona sorda observa en 
el video las instrucciones del cuestionario y la pri-
mera pregunta, se le da un tiempo para que mar-
que en el formato escrito la respuesta que mejor 
represente su estado de ánimo durante las últimas 
dos semanas, y así sucesivamente con el resto de 
preguntas. Ambos formatos permitieron trabajar 
para obtener datos normativos de fiabilidad y vali-
dez del BDI-IIAS en la muestra de personas sordas 
profundas prelocutivas de Castilla-León y Madrid. 

En cuanto a la muestra del segundo estudio, 
estuvo formada por tres personas sordas profun-
das prelocutivas: una mujer de 48 años (“P”), un 
joven de 32 años (“Y”) y otro de 28 años (“H”). 
Asistieron solicitando la terapia ya que se había 
creado en una asociación de personas sordas un 
servicio de atención psicológica. Se les informó 
que la terapia que recibirían formaba parte de una 
investigación y se obtuvo su consentimiento por 
escrito para hacer uso de la información derivada 
de su caso. Además, gracias a la autorización de 
dos de los pacientes, las sesiones se grabaron en 
video en esos casos.  

Las demandas de consulta de los pacientes 
fueron muy variadas. “P” solicitó ayuda para redu-
cir la ansiedad, el estrés y la tristeza y mejorar su 
autoestima. Su esposo también era sordo, pero 
oyentes sus tres hijas, por lo que los problemas 
de comunicación eran bastante frecuentes (fami-
lia mixta).  

El paciente “Y” era un joven soltero con es-
tudios básicos. Además, tenía formación como pro-
fesor de LSE. Estaba desempleado, pero era vo-
luntario. Hasta poco antes del estudio vivía solo, 
aunque recién había regresado a vivir a casa de 
sus padres, oyentes al igual que el resto de la fami-
lia. Solicitaba apoyo para conseguir estar tranqui-
lo y obtener un puesto de trabajo. Además, la so-

breprotección de sus padres era algo que le cau-
saba mucho estrés y ansiedad y pedía ayuda para 
conseguir independizarse y vivir en un piso.  

Por último, el paciente “H” estaba iniciando 
los trámites de su divorcio al momento de solici-
tar la terapia. Contaba con formación profesional, 
pero en ese momento se hallaba desempleado. Vi-
vía en una pequeña ciudad, aunque desde poco 
tiempo atrás se había cambiado a una ciudad más 
grande para residir con un familiar. Sus padres eran 
oyentes y él era la única persona sorda de la fa-
milia. Asistió a la terapia debido a un intento de 
suicidio como resultado de haber vivido un am-
biente laboral negativo y a la mala relación con 
su esposa oyente.  

El terapeuta que participó era psicólogo for-
mado en el modelo centrado en soluciones con 
cuatro años de experiencia clínica privada. Ade-
más, aplicó el tratamiento apegándose a un ma-
nual de TBCS7 desarrollado para esta investiga-
ción con base en el propuesto por la Asociación 
Europea de Terapia Breve (Beyebach, 2002). En 
todas las sesiones participó un intérprete certifi-
cado de LSE.  

Se utilizaron dos instrumentos como medi-
da de cambio. Por una parte, el BDI-IIAS, adapta-
do y validado para esta población en el anterior 
estudio de esta misma investigación. Con este ins-
trumento se realizaron medidas pre, intra y pos-
tratamiento para registrar el decremento en la 
intensidad de los síntomas depresivos, así como 
la pregunta Escala de Avance, que se aplicó en 
cada sesión para registrar el incremento en el cam-
bio terapéutico percibido por el paciente. La pre-
gunta Escala de Avance sitúa al paciente en una 
autoevaluación que le ayuda a percibir el avance 
en los objetivos establecidos en la terapia. La esca-
la va de 1 a 10, donde 1 es cuando peor estuvieron 
las cosas, y 10 indica que el problema por el que 
consultaron los clientes está del todo resuelto.  

Para controlar la integridad del tratamiento, 
el terapeuta respondía al término de cada sesión 
unos Cuestionarios de Integridad del Tratamiento 
(CIT) desarrollados por Herrero de Vega y Beye-
bach (2004). Por último, el primero de los autores 

                                                 
7 El manual del tratamiento en el que se basaron los presentes 
autores para desarrollar el manual de esta investigación puede 
consultarse en http://www.ebta.nu/. 
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de esta investigación revisó los videos de las con-
sultas que pudieron ser grabadas, también como 
medida de control de la integridad del tratamiento. 
 
 
RESULTADOS 

Entre los resultados más destacados del primero 
de los estudios se halla el que las personas sordas 
que respondieron el BDI-IIAS registraron unas 
puntuaciones totales que oscilaron entre 0 y 53, 
lo que indica una puntuación media (X = 14.5, 
D.T. = 10.5), por encima de la registrada en la po-
blación general oyente española (X = 8.4; D.T. = 7.1) 
en el estudio de Sanz, Perdigón y Vázquez (2003). 
Asimismo, y al igual que en otros estudios pre-
vios con el BDI en muestras de personas sordas 
(Leigh y cols., 1989; Marcus, 1991; McGhee, 
1995), se encontró que hay un mayor porcentaje 
de personas sordas con niveles moderados (16.7%) 
y graves (11.8%) de depresión que lo esperado 
en la población general española oyente, con una 
diferencia significativa (3 g. l., α =  0.05). 

Por otro lado, en cuanto a las diferencias de 
género, aunque no hay una diferencia estadística-
mente significativa entre hombres y mujeres, se 
observó como tendencia que un porcentaje más 
alto de mujeres tienen puntuaciones más altas que 
los varones en los niveles de depresión leve y gra-
ve. El coeficiente alfa de Cronbach obtenido fue 
de 0.88 y coincide con el del único estudio que 
revisa la fiabilidad de esta versión del BDI-II en 
Estados Unidos (Leigh y Anthony, 2001), al igual 
que con los datos sobre la mayor tendencia de de-
presión en mujeres sordas. 

En cuanto a los análisis factoriales de com-
ponentes principales, se extrajeron dos factores 
que se rotaron mediante el procedimiento oblicuo 
(promax). La solución factorial resultante identi-
ficó un primer factor que explica 30.8% de varian-
za, compuesto por catorce ítems (agitación, pér-
dida de energía, pérdida de interés, irritabilidad, 
cansancio o fatiga, pérdida de interés en el sexo, 
dificultad de concentración, cambios en el patrón 
de sueño, indecisión, cambios en el apetito, pér-
dida de placer, llanto, inutilidad y tristeza), que 
parecen representar un factor somático-motiva-
cional en línea con la dimensión somática que, de 

igual forma, ha sido identificada en la población 
general.  

El segundo factor explica 7.5% de varianza 
y quedó configurado por cinco ítems (sentimien-
tos de castigo, autocrítica, insatisfacción con uno 
mismo, sentimientos de culpa y pesimismo) de na-
turaleza esencialmente cognitiva y afectiva, por 
lo que se puede considerar que este factor repre-
senta la dimensión cognitivo-afectiva que estu-
dios factoriales previos han identificado también 
en la población general. Ambos factores explican 
38.3% de la varianza y, al igual que en esos estu-
dios previos, muestran entre sí una correlación de 
Pearson de 0.53. Este resultado apoya la idea de 
que, al igual que el BDI-II, el BDI-IIAS mide una 
dimensión general de depresión compuesta por 
estas dos dimensiones sintomáticas. 

Sin embargo, a diferencia de la población ge-
neral oyente, en este estudio el factor somático-
motivacional se ha mostrado con mayor peso que 
el cognitivo-afectivo, indicando que en la mues-
tra de personas sordas profundas prelocutivas se 
han evaluado con mayor peso los ítems con carac-
terísticas somáticas y los motivacionales-conduc-
tuales, que los ítems cognitivo-afectivos. Otros 
análisis factoriales revelan que este resultado pare-
ce indicar que el hecho de que la dimensión so-
mático-motivacional se muestre con mayor peso, 
puede indicar que sea un efecto de la propia adap-
tación (en video) y no debido a las características 
de la población sorda. No obstante, se requiere 
hacer más estudios para tener más datos que ayu-
den a aclarar con más exactitud este fenómeno.  

En cuanto a los resultados obtenidos en el 
segundo estudio, los tres casos evolucionaron de 
forma positiva en un número reducido de sesiones. 
“P” tuvo ocho sesiones, las primeras tres indivi-
duales; a partir de la cuarta asistieron en ocasio-
nes su marido y sus hijas. Su puntuación en la pre-
gunta escala pasó de 2 puntos en la primera sesión 
a 9.5 en la última. Paralelamente, en el BDI-IIAS 
el nivel de depresión descendió de 44 puntos (de-
presión grave) antes de la primera sesión, a 10 
después de la tercera, a 3 después de la sexta 
sesión y a 1 al final del tratamiento. “Y” tuvo siete 
sesiones, a lo largo de las cuales su puntuación 
en la pregunta escala pasó de 3.5 en la primera 
sesión, a 6 en la última sesión. Las puntuaciones 
del BDI-IIAS siguieron una evolución paralela, 
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descendiendo de 13 puntos al inicio del tratamien-
to, a 8 tras la tercera, a 6 después de la sexta sesión 
y finalizando el tratamiento con 7 después de la 
última sesión. El tratamiento de “H”, a pesar de 
ser la demanda de consulta más delicada, tuvo una 
duración de cuatro sesiones. En la pregunta esca-
la pasó de 4 puntos en la primera sesión a 9.5 al 
final del tratamiento, y sus puntuaciones con el 
BDI-IIAS mejoraron desde 31 puntos antes de ini-
ciar la terapia (depresión grave) a 0 puntos tras la 
tercera, la cuarta y la última sesiones. Estos re-
sultados indican que la TBCS fue efectiva, regis-
trándose cambios significativos en el nivel de de-
presión de los tres pacientes. Con base en el cri-
terio de recuperación clínicamente significativa 
propuesto por Sanz y cols. (2003) (descender por 
debajo de 9 puntos en el BDI-II después de un tra-
tamiento), puede afirmarse que la recuperación 
de la depresión de los tres pacientes es clínica-
mente significativa. Los tres casos registraron una 
mejoría en sus puntuaciones en la pregunta esca-
la, mostrando también una importante mejoría.  
 
 
DISCUSIÓN 

El BDI-IIAS demostró tener unas propiedades psi-
cométricas aceptables como instrumento de evalua-
ción de la intensidad de la sintomatología depre-
siva en personas sordas profundas prelocutivas, 
que permiten recomendar su uso en este colectivo 
y para tal propósito. Por otro lado, el conjunto de 
resultados obtenidos y su utilidad para evaluar la 
significación clínica de los resultados en los trata-
mientos contra la depresión en este colectivo hacen 
posible recomendar el BDI-IIAS como instrumento 
de medida del cambio. No obstante, y al igual que 
se recomienda con otras versiones del BDI de otros 
estudios, los resultados del presente no justifican 
el uso exclusivo del BDI-IIAS como instrumento 
diagnóstico, sino como una herramienta más para 
lograr un diagnóstico cada vez más seguro y fia- 

ble. Por otro lado, deja abierto ahora el trabajo de 
adaptación del BDI-II a la población sorda profunda 
prelocutiva mexicana, y su traducción a la lengua 
de signos utilizada en el país, trabajo que ya se está 
llevando a cabo.  

La TBCS se aplicó en los tres casos adhirién-
dose a un manual de tratamiento y controlando su 
integridad. Los resultados obtenidos en los tres 
casos confirman que ha sido efectiva, advirtién-
dose en los tres pacientes resultados notorios en 
poco tiempo y después de sufrir un tiempo con-
siderable el problema que les llevó a terapia. Los 
resultados obtenidos con el BDI-IIAS en los tres 
casos analizados indican una recuperación clíni-
camente significativa y aportan datos preliminares 
que apoyan su uso como herramienta para medir 
el cambio terapéutico en pacientes sordos profun-
dos prelocutivos.  

Por otro lado, se halló una relación consis-
tente entre los resultados obtenidos con los instru-
mentos de medida empleados. Las puntuaciones 
que registró la pregunta escala de avance en los 
tres pacientes indicaron un incremento constante 
del nivel de mejoría y, por lo mismo, de cambio 
terapéutico, mientras que las puntuaciones del BDI-
IIAS registraron un notable decremento, lo que in-
dica una mejoría en la intensidad de la depresión 
en cada paciente. Los casos presentados en este 
estudio han sido de particular interés porque re-
flejan en muchos sentidos la problemática de mu-
chas personas sordas y ofrecen también la posibi-
lidad de comprobar la eficacia de la TBCS. Esta 
investigación permite pensar que algunas de las 
técnicas de la TBCS (en especial las preguntas de 
proyección al futuro, como la “pregunta milagro”) 
no son directamente aplicables al trabajo con per-
sonas sordas en terapia; sin embargo, la pregunta 
escala resultó ser una herramienta terapéutica y 
un instrumento de cambio muy efectivo. Estudios 
futuros podrían tratar de replicar estos resultados 
y comprobar si los cambios se mantienen tam-
bién en el seguimiento. 
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