
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICJNA 

j / _2L{ ) 

/2 
2¡ 

DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL 

T E s I s 

PROYECID: EVALUAR LA VALIDEZ DE LA ESCALA DE DEPRESION 

GERIATRICA (G.D.S.) Y LA ESCALA DE A.lllSIBDAD 

Y DEPRESION PARA HOSPITALES GENERALES. 

ELABORADA POR: DRA. GUADALUPE DEL CARMEN RO.ThS CASAS 

J> e!\. 1111tj(Á1 r A f r c1 ª 

p ~r~~~~~IA1:. :~.=~=:;{:~~¡::: 
1 orrro. D" r~rou !'.: ''' ·' !, 

1 

Y s· ~ ~:) r .. :"NT!'.:.. 1 

u. '~ .. ,,1, 1 

~$ br GENERACION: 89 - 91 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  
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3 .- INSTITUCION RESPONsABLE: 

HOSPITAL PSIQUIATRICO "FRAY BERNARDINO ALVAREZ" 

4 .- INVESTIGADOR RESPONSABLE: 

J.UJAS CASAS GUADALUPE DEL CARMEN 

5 • - INTRODUCCION 

5.1 .- Antecedentes: 

Ia depresi6n en el anciano ha sido considerada en ocasiones como enti 

dad clínica distinta que se presenta en otras etapas de la vida. En las filti 

nas décadas, el diagn6stico en psiquiatría ha evolucionado, sin embargo es­

ta evoluci6n no ha sido paralela en todos los casos, un ejemplo son las de­

presiones que se presentan en el anciano y pai:-ticularrrente aquellas cuyo in:!:_ 

cio es después de los 65 años. Ia informaci6n con que contarros es escasa -

y discordante, desde sus aspectos epidemiol6gicos hasta los referentes a su 

pron6stico y tratamiento. 

La frecuencia de la depresi6n en el anciano parece ser signif icati --



vamente rrayor en esté\ etapq de lé\ vidél, no obstante lél incidencié\ y pr~ 

lencia real de los trnstornos é\fectivos, en este grupo de edéld han sido­

pobremente documenté\das. 

Se considera que la depresi6n es el trastorno psiquiátrico funcio­

nal rrás frecuente en el anciano. (1) 

En algw10S estudios epidemiol6gicos se ha establecido la diferencia 

existente entre presentar algún grndo de hurror depresivo y el cursar con 

una depresión clinica rreyor como tal. En el primer caso se ha estirrado 

en casi 30% de la poblaci6n rrayor de 60 años (2), a diferencia de un 2-

al 13% en el caso de la depresi6n cono síndrome clínico. 

En lo referente al aspecto psicosocial se ha observado que la vejez 

es un período caracterizado por una cadena de pérdidas, que incluyen: 

disminución de salud física, vigor, capqcidad mental, empleo, amigos, sta 

tus social y financiero. Es muy comprensible que todas estas pérdidas -

reduscan la autoestina y favorescan la depresi6n. 

Sobre la base de un incremento en la vulnerabilidad biológica, los 

estresores psicosociales o físicos pueden desencadenar o propiciar el ep.!_ 

sodio depresivo. Se ha descubierto que los hechos desafortunados de la 

vida preceden rrás frecuentemente a la depresión en el anciano que en la­

gente joven. (3) Ios eventos que han derrostrado ser rrás importantes son 

la pérdida de la pareja y la aparición de enfermedades físicas. 

Muchas depresiones tratables en el anciano pueden pasar inadverti­

das por el médico, debido a particularidades propias del cuadro clinico. 

Es conveniente entonces tener presente el hecho de que el diagn6stico 

de depresión en los pacientes geriátricos presenta algunos probleiras es­

pecíficos: 

1.- Se ha observado que los ancianos deprimidos, con frecuencia son re-

nuentes a buscar ayuda rré:l.ica o a aceptar sus problerras como errocionales 
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y que ellos y sus familiares piensan a menudo que los síntaras tales co 

no la pérdida de interés, disrninuci6n del apetito, fatiga, insCJ!TUlio e 

irritabilidad son normales a su edad. 

2. - La depresión en la vida tardfa puede rranifestarse torrando las más di 

versas formas de quejas hipocondriacas sin causa orgánica y, algunas ve­

ces, la depresión subyacente a una queja orgánica puede ser difícil de -

identificar. Esto se aplica al concepto de la alta frecuencia de depre­

siones enrrascaradas en la vejez. (4) 

3.- otro problema es el referente a la presencia de alteraciones en el -

funcionamiento cognoscitivo, mismas que pueden llegar a conformar un cua 

dro pseudodemencial. 

4.- D:be considerarse la alta frecuencia de estados depresivos iatrogéni 

cos (5), debidos al empleo de diversos agentes terapéuticos. 

5.- El último problema diagn6stico se refiere a las depresiones secunda­

rias a otros problemas rrédicos. Estos últiroos tienen una rrayor preva!~ 

cia en el anciano y pueden enrrascarar o simular sintorratología depresiva. 

D:ntro del proceso diagn6stico, una vez consideradas las dificulta­

des más frecuentes para la identificación de la depresi6n en etapas av~ 

zadas de la vida, se recomienda apegarse a criterios diagn6sticos (6), .., 

previarrE!J.te validados como son los del DSM III-R. 

Dada la :importante incidencia de este trastorno entre los ancia-

nos y su gran :importancia en su din:3m.ica vital se hace evidente la nece­

sidad de contar con instrumentos adecuados para su detección y evaluación. 

Para ello existen nurrerosas escalas, custionarios y test, tanto psicané­

tricos y proyectivos, que abordan este tema desde diferentes puntos de .,. 

vista, con notables diferencias metodológicas y con rrayor o menor éxito. 
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Sea CO!l'O fuere, los instrumentos utilizados clásicarrente para la eval~ 

ción de la depresión en personas de 65 y más años (I.D.B., H.A.D., sub­

escalas del 16 PF y del MMPI, pruebas proyectivas tales corro el Rorschach 

y el S.A.T,etc). Van a toparse con una serie de dificultades tanto meto­

dológicas cOIOC> conceptuales en su caretido que van a entorpecer y dificu~ 

tar, la correcta evaluación del ¡:osible estado depresivo de un anciano.­

Estas dificultades, a pesar de ser muy nurrerosas, pueden ser restnnidas en 

los siguientes puntos: 

-FALTA DE adecuación: La mayoría de las escalas y custionarios existentes 

en la actualidad son pruebas de papel y lápiz en las que los sujetos de~ 

ben elejir entre una serie ríjida de categorías, la que más sea adecuada 

a su forma de pensar. Esto hace que muchos ancianos no sean capaces de 

complementarlas dada la falta de experiencia en este tipo de pruebas. 

l\denás en numerosas ocasiones, nos vamos a encontrar con dificultades or 

gánicas y/o funcionales tales COIOC> la presbicia, presbiacusia, problemas 

m:::>tores, estados demenciales, etc., que imposibilitan la aplicación de 

este tipo de pruebas tal y corro lo haríanos con adultos. 

-Baja espec:Lficidad: I.a mayoría de las escalas utilizadas en evaluación 

de la depresión en los ancianos han sido construídas utilizando corro mues 

tras referenciales, a partir de las cuales se elijen los reactivos más -

adecuados, grupos con escasa o nula representación del sector de pobla­

ción comprendido por encima de los 65 años. Ello trae caro consecuencia 

el que la depresión detectada por este tipo de escalas haga especial in.,­

capié en signos y síntomas que diferencían muy bien entre adultos deprirn!:. 

dos y no deprimidos pero que fallan al diferenciar entre ancianos. Una 
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de las razones responsables de ello es que entre los adultos parece que­

puede evaluarse perfectanEnte la depresión a travéz de sus correlatos -

som3.ticos y conductuales (alteraciones del sueño, anorexia, disminución 

de conductas sociales, etc. ) , mientras que esos síntarras no son específ.f_ 

cos de los estados depresivos de los ancianos, sino comúnes a otros muchos 

cuadros que poco o nada van a tener que ver con la depresión. (7). Esto­

trae consigo un aurrento en la detección de falsos posotivos (personas-

que no estando deprimidos son calificados corro tales). Por otra parte, 

al dejar, un tanto de lado los factores cognitivos y afectivos predcmin~ 

tes en la depresión en la tercera edad, se va a producir el aurrento de 

los falsos negativos (personas que estando deprimidos son calificados 

corro nonnales). 

-Ausencia de grupos referenciales: Por lo general ningúna escala o cues 

tionario recoje grupos de referencia compuestos por individuos de 65 años 

y m3.s años, con los cuales poder conparar las puntuaciones por sujetos -

individuales. Cuando estos barerros existen suelen estar calculados-

para grupos de edades adultas, jóvenes, adolescentes, etc., pero nunca -

para ancianos. Esto trae consigo 2 consecuencias: 

-Dificultar e imposibilitar la interpretación de las puntuaciones obten.f_ 

das hasta el punto de que en la mayoría de lso casos esta ha de basarse 

en los límites de la escala con los consiguientes riesgos de equívoco y 

la consiguiente pérdida de infamación. 

-Nuevamente el atll1'el1to de la probabilidad de aparición de falsos positi~ 

vos si interpretanos las puntuaciones en base a los barenns adultos, dado 

que, de todos es conocido que los ancianos puntúan m3.s alto en depresión 

que otros grupos de edad, pero ello no significa, al menos en principio 

que esten deprimidos. 
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Para paliar estas dificultades, comúnes a la evaluación de otras áreas 

(menoria, inteligencia, fluidez verbal, etc.), en los últimos años han -

venido apareciendo una serie de escalas que construídas desde los ancia­

nos y para los ancianos, intentan asesorar satisfactoriamente en el dia.9:_ 

nóstico de la depresi6n. Este trabajo receje una de ellas, la geriatric 

depression scale (G.D.S.). Creada por Yesavage y Brink (8) (9), la GDS -

se presenta corro una de las alternativas más importantes con las que cuen 

ta actualmente el profesional, para evalúar estados depresivos en la ter 

cera edad. Así miSITO demuestra ser eficaz corro medida operativa de la -

eficacia de los tratamientos y, hasta cierto punto y junto con otras -

pruebas en el diagnóstico diferencial causa/efecto entre cuadros depres.:!:_ 

vos y derrenciales. 

En su versión original cuenta con 30 reactivos que fueron sele- -

ccionados de un grupo de 100, generados por un grupo de expertos en de­

presión geriátrica (psiquiátras, rrédicos y psicólogos, todos ellos dedi­

cados al trabajo diario con ancianos). El criterio de selección consis~ 

tió en un análisis de correlación de los reactivos totales, trás la apli­

cación de los 100 reactivos originales a una l!Rlestra de 46 ancianos, se 

elijieron los 30 que presentaban mayores correlaciones reactivo/total.­

Posteriormente se aplicaron los 30 reactivos a un grupo de 21 ancianos -

que no habían sido diagnósticados com::> depresivos en varios criterios, y 

a un grupo de 51 ancianos que si habían sido diagnósticados cerno depres.!_ 

vos en los rniSiros criterios. Corro resultado de esta aplicación los au­

tores encontraron un alto poder discriminativo entre ancianos deprimidos 

y no deprimidos. Junto con la GDS, en esta prueba piloto se aplicaron­

además otras dos escalas para la evaluación de la depresión, concretarren 

te la de Hamilton (10), (11) y la de Zung (12), (13), (14). Comparando el-

6 



poder discriminativo de la GDS con el de las otras escalas resultó ser­

mayor. 

IDs reactivos tienen dos categorías de respuesta (verdadero/falso) 

, y de los 30 reactivos, 10 están invertidos (correlacionan con depre­

sión al ser contestados de fonra negativa). Desde su creación, a princ.:!:_ 

pios de los 80s. la GDS ha sido utilizada en numerosas investigaciones -

que, por una parte han tratado de deteilllinar las características técnicas 

de la GDS: por otra han intentado encontrar su espectro de aplicación; y 

por último, otras investigaciones han utilizado la GDS com:J instrumento­

de medición de la depresión. 

CARACI'ERIS'rICAS TECNICAS DE LA G.D.S. 

Hasta el rroirento, este es el área de investigación que, con respecto 

a la GDS más trabajos ha generado. Tal es así. que actualrrente se con=en 

sobradairente su fiabilidad, validez, sensibilidad y especificidad. En i; 

numerosas ocasiones se han realizado comparaciones entre la GDS y otras 

escalas, arrojando por lo general un saldo positivo a favor de la primera. 

La fiabilidad de esta escala ha sido obtenida por varios rrétodos, -

desde los clásicos test-retest (con intervalos entre las dos aplicaciones 

que varían desde varias horas hasta un rres y más), hasta sofisticados y 

complicados métodos estadísticos, tales corro el método de las dos mitades, 

el coeficiente de alpha de Crornbach, etc. El valor obtenido depende de 

su fonna de obtención, pero, en cualquier caso, los valores encontrados 

son muy altos, llegando a superar en numerosas ocasiones el 0.85 e, inclu 

so, el 0.90 (15) ,(16),(17),(18), (19). Alguna investigación, además ha -

encontrado altos valores en la fiabilidad inter-aplicador (20), concre~ 

irente 0.85, lo cual parece asegurar la objetividad de la prueba. 
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Al igual que en el caso anterior, la Validez de la prueba ha sido­

obtenida de muy diversas maneras, aunque, fundamentalmente, ha consisti­

do en la correlación con otros criterios diagnósticos tales cono escalas 

(I.D.B., Hamilton, Zung, etc.) y criterios nosológicos (DSM-III, RDCL, -

etc. ) . Por lo general estas correlaciones son algo más que aceptables -

asegurando así la especificidad de la prueba (15), (20), (17),(18) ,(21).­

Yesavage y otros (22) han realizado un análisis factorial de esta escala 

encontrando hasta 8 factores que explican el 65% de la varianza total. -

De ellos el prirrero parece ser el más importante al explicar el 30% de -

la varianza total, y el resto subsidiarios al explicar entre el 3 y el 7% 

cada uno de ellos. Estos resultados parecen asegurar el que efectiv~ 

te la G.D.S. es una rredida específica de depresión que se centra, funda,., 

mentalnente en sus cornp:mentes afectivos y cognitivos, dejando de lado -

los somáticos y conductuales. 

otro aspecto puesto a prueba en nurrerosas ocasiones es el Poder = 

descriminativo de la escala, concretamente su sensibilidad y especifici­

dad. El paradigma utilizado ha sido la aplicación de la prueba a mues­

tras de ancianos deprimidos y no deprimidos y la obtención de dichos 

valores a travéz de los porcentajes de verdaderos positivos (sensibi- -

lidad) y verdaderos negativos (espacificidad) • En algunos casos se re­

gistran porcentajes muy altos, superiores al 80% y, en algunos casos, al-

95%, asgurando así la potencia discriminativa de la G.D.S. (23), (16), (18) 

(19). 

Por fin un grupo importante de investigaciones ha comparado la G.D.S. 

con otras escalas y/o criterios diagnósticos en todos los criterios ante 

rieres para ver si esta escala supera a las demás, o, cuando menos, está 

a su altura. Los resultados procedentes de todas las canparaciones efe~ 
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t uadas aseguran a la G. D. s. corro uno de los 11Ejores instnnnentos para 

la evaluación y detección de la depresión. Esto es así dado que inde- -

pendientern=nte de la escala y/o criterio diagnóstico con lo que se haya­

comparado la G.D.S., e independienterrente del aspecto técnico (fiabilidad 

validez y/o discr:iminación) en el que se haya efectuado la comparación,­

la G.D.s. ha derrostrado siempre ser superior a todos los demás instnnren 

tos con los que haya sido comparada. 

Venos pues, corro esta escala de nueva creación parece apuntarse co­

rro una de las más adecuadas para la evaluación de la depresión en la ter 

cera edad, tanto por su especificidad (prueba desarrollada especificarre!!. 

te para ancianos), corro por sus características técnicas (fiabilidad, 

validez y potencia discriminativa prácticamente inmejorables), cano 

por corrparación con otras pruebas y/o criterios diagnósticos (superior a 

aspectos y escalas tales corro la de Hamilton, la de Beck y la de Zung, -

por citar solo las más conocidas y utilizadas). 

Investigaciones encaminadas a determinar el espectro de aplicación de la­

G.D. S. 

Menos nunerosa, en cantidad de trabajos realizados, varios investig~ 

dores se han preocupado de ver bajo que condiciones es aplicable la G.D.S. 

En este sentido, su aplicabilidad se ha contrastado no sólo con ancianos 

sino con sujetos incluibles en otros grupos de edad (jóvenes, adultos, ~ 

etc.), obtcniendose muy buenos resultados. 

Una de las más graves barreras con las que se enfrenta el profesional 

de la geriátr!a al evalúar el estado depresivo de un anciano es la deme:;_ 

cia en sus diversas manifestaciones. I.a G.D.S. ha derrostrado ser un efi 

caz predictor de depresión en estados leves y noderados de derrencia, aun­

que por lo general, no ha derrostrado ser adecuada cuando los estados derren 
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ciales y confusionales del sujeto son ciertamente severos. 

Por últ.i.Ioc> la G.D.S. se ha aplicado con buenos resultados a alcohó­

licos y ha derrostrado ser un eficaz instrurrento para evaluar la depresión 

en ancianos con enfenredades físicas. 

A pesar de que la investigación realizada hasta el m::rnento presente 

es bastante escasa, verros corro la G.D.S. parece poseer buenas perspecti­

vas en lo referente a las condiciones en las que esta es aplicable. 

Investigaciones que han utilizado la G.D.S. COITO instrumento de evalua­

ción y detección de la depresión. 

Lógicarrente al ser la G.D.S. una escala muy jóven, las investiga­

ciones realizadas hasta el momento presente se refieren fundamentaJmente 

a las dos áreas anteriores. No obstante, comienzan ya a aparecer algu­

nos trabajos que utilizan G.D.S. COllD criterio de depresión dentro del 

narco de referencia de investigaciones más amplias. Es más solo, dado 

que, al fin y al cabo esta no es más que un ü1strurrento de rredida, es 

esperable, o al rrenos así sería deseable, que en un .futuro inmediato sea 

esta el área que más trabajos incluya. 

En este sentido pueden mencionarse el trabajo de Brink, quién uti­

liza la G.D.S. cOll'D criterio de eficiencia del diagnóstico medio, encon­

trando una falta de adecuación en los misrros, producto de la escala o nu­

la formación que en depresión en tercera edad posee el personal sanitario 

que trabaja con ancianos. Por último Pérez Alneida, González Felipe, MJ­

rales Jirnénez y Zamora Martín han utilizado en nuestro país la G.D.S. co­

llD instn.lrrento de medición de la depresión en residencias geriátricas. 
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CALIFICACION DE IA ESCAIA: 

Se da un punto por cada respuesta contestada con SI y se califica 

con rnenos uno la respuesta contestada con NO. Las preguntas que tienen­

asterisco deben recibir un punto por la respuesta ~ y menos uno si la -

respuesta es SI. 

Es el total de la suma del puntaje positivo lo que da la calificación 

l. de O a 10 es normal. 

2. de 11 a 22 sugiere depresión severa en incremento. 

3. de 23 en adelante los ancianos están severamente deprimidos. 

Con todo lo anteriormente expuesto se encuentra entonces justificada 

la realización de un estudio de validez de una traducción al castellano 

de la escala de depresión geriátrica G.D.s., aplicada a una población -

determinada y, hacer así posible la realüiación de futuros estudios de 

depresión en hospitales de habla hispana. 

5 • 2 Problema: 

¿Los puntajes totales en una traducción al castellano de la escala 

de depresión geriátrica (G.D.S.) permiten identificar a aquellos pacientes 

que cursan con alguna nodalidad del síndrome depresivo diagnósticado rnediél!!_ 

te entrevista clínica? (evaluación concurrente G.D.S. vs H.A.D. J. 

5 • 3 Objetivos: 

-determinar el rango de los puntajes en la escala de depresión geriátrica 

que presentan aquellos ancianos diagnósticados cOITD deprimidos. 

-determinar la sensibilidad y especificidad de distintos puntos de corte 

de la escala de depresión geriátrica para cada una de las condiciones 
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d iagnósticadas consideradas com:i "depresión". 

5 • 4 Hipótesis I 

los pacientes diagnsoticados cono deprimidos serán detectados a 

travéz de la escala de H.A.D. y G.D.S. 

Hipótesis II 

I.a determinación de la rrejor sensibilidad y especificidad dará W1 

pW1to de corte que discrimine pacientes deprimidos y no deprimidos. 

6 • POBLACION ESTUDIADA 

Se estudió W1a población de 65 pacientes que acudieron a los servi~ 

cios de Urgencias, preconsulta y Consulta externa del H.P.F.B.A. en el ~ 

riódo comprendido entre los rreses de O::tubre de 1991 a Enero de 1992, ya 

sea corro pacientes o corro familiares de los mismas, mayores de 65 años -

que previa información aceptaron participar en el estudio. Fueron ex- -

cluídos aquellos pacientes que presentaron trastorno psicótico, confu- -

sión rrental o demencia grave. 

7 • DISENO, METOOO Y PROCEDIMIEN'l'OS. 

Se trata de W1 estudio rretodológico, analítico y transversal. caro 

tareas iniciales se procedió a lo siguiente: revisión de la traducción 

al español de la escala, con el fin de que el lenguaje fuese lo más cla­

ro posible, diseño de W1a hoja de los datos derrográficos para las sigui~ 

tes variables: edad, sexo, residencia, estado civil, escolaridad, ocupa• 

ción, ingresos rrensuales, si los pacientes estaban recibiendo tratamien 

to con antidepresivos al memento del estudio o no, diagnóstico.psiquiá­

trico rrediante redacción de entrevista de acuerdo al DSM III-R 
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p ara los diagnsoticos de Depresi6n mayor, Reacci6n de adaptaci6n con án!_ 

no deprimido, trastorno distímico y Síndrome Orgánico cerebral afectivo 

con síntomas depresivos. 

La descripci6n del diseño se da a continuaci6n: 

A. Durante un periodo de 4 meses se estudiaron 65 pacientes que reunieron 

las características de poblaci6n ya señaladas. 

B. Los pacientes recibieron la hoja de datos derrográficos y se realiz6 

la entrevista estructurada. 

C. El misrro día se les proporcion6 la escala de depresi6n geriátrica y­

finalmen te recibieron la escala de ansiedad y depresi6n para Hospital 

general. 

8. ANALISIS DE RESULTADOS. 

Se obtuvieron promedios y desviación estándar de los puntajes tota­

les de la escala de depresión geriátrica (G.D.S.) y de la escala de ansi~ 

dad y depresión para hospitales generales, según los diversos diagnósti~ 

cos psiquiátricos establecidos. Además se realiz6 análisis de varianza 

y cálculos de correlaci6n entre GDS, HAD e IDB. Finalmente se obtuvo la 

sensibilidad y especificidad para diferentes puntos de corte con el fin­

de establecer el más adecuado, realizando curvas de ROC para cada diagn6~ 

tico psiquiátrico que nos permitió visualizar la validez de cada escala­

en los diferentes diagn6sticos. 

9 • RESULTADOS. 

9.1 Datos derrográficos. 

13 



Se estudiaron un total de 65 pacientes, de los cuales el 55.3% co­

rrespondió al sexo ferrenino y el 44. 6% al sexo masculino, los promedios 

de edad fueron de 69. O años para las mujeres y 69. 7 años para los hombres. 

Tabla 1. El estado civil predominante fue el de casado-a para las muje­

res que equivale a 44.4% y 65.5% de los hombres reportaron esta condición. 

Tabla 2. En relación a la escolaridad se encontró que el 50% de las 111!! 

jeres tenían primaria completa, a diferencia de los hombres que sólo el 

34.4% tenían primaria completa. Además sin educación escolar se reportó 

un 1;}.8% en las mujeres y un 17.2% en los hombres, a nlvel profesional­

los resultados fueron semejantes: 2 mujeres que equivalen al 5.9% y 2 -

hombres que equivale al 6.8%. Tabla 3. 

Las ocupaciones más frecuentes fueron para el sexo femenino el ho­

gar que equivale al 63.8% y para el sexo masculino sin ocupación, con un 

porcentaje de 51.7%, no hubo ningúno con actividades profesionales ni es 

tudiantes. Tabla 4. 

En cuanto al lugar de residencia la mayor parte de los pacientes ~ 

bitan en la zona m=tropolitana tanto hombres caro mujeres. Tabla 5. 

En los ingresos de la muestra, los porcentajes más altos co=esp:::m­

dieron en las mujeres de O a$300, 000 que equivale al 27. 7% y en los -

hombres de 301 a $900,000 que equivale al 55%. El 16.6% del sexo femeni 

no no respondió este rubro, así caio el 13. 7 % del sexo masculino. Tabla 6 

En cuanto a los diagn5oticos psiquiátricos se determinó que en el -

sexo femenino hubo el 19.4% para depresión mayor, 30.5% para reacción de 

adaptación con ánimo deprlmido, 36.1% para trastornp distímico, no hubo 

pacientes con Síndrorre orgánico cerebral afectivo con sintomas depresi­

vos y sin diagnóstico psiquiátrico 13.8%. Para el sexo masculino se de-

14 



termin6 que el 24.1% tenían depresi6n nayor, 20.6 con reacci6n de adap­

tación con án:ino depresivo, el 37.9% con trastorrio distímico, ninguno con 

Síndrone orgánico cerebral afectivo con sintomatología depresiva y 17.2% 

sin diagnóstico psiquiátrico. Tabla 7. 

D= los pacientes estudiados la nayoría, tanto del sexo nasculino co­

mo del sexo fenenino no recibían tratamiento antidepres.ivo en el rronento 

del estudio. S6lo el 38% de las mujeres y el 17.1% de los hombres reci­

bían tratamiento. Tabla 8. 

9 .2 VALIDEZ 

En la tabla 9 se presentan las pW1tuaciones totales de acuerdo a la 

escala utilizada por C"..ada grupo diagnóstico, donde se puede apreciar que 

la media obtenida por los pacientes con diagnóstico de depresión Il\3.yor 

(25.07), es Il\3.yor que la obtenida por los pacientes con reacción de -

adaptación conán:ino deprimido (15.11), con trastorrio distímico, con sín­

drone orgánico cerebral afectivo con ánirro deprimido (O) y de los paci8!!_ 

tes sin diagnóstico psiquiátrico (5. 40). Para conocer si estas diferen­

cias son significativas, se realizó un análisis de varianza con el respe~ 

tivo valor de p, el cuál resultó muy significativo (pe:" O. 0001) . Como el 

análisis de varianza evalúa globalnente las diferencias entre los 5 gru­

pos, se hicieron comparaciones entre cada grupo diagnóstico mediante la 

prueba "t", determinando que la suma de los cuadrados equivale a 726. 78, 

con grados de libertad de 3, con valor de f de 18. 984 y W1a p~O. 0001 

que se considera significativa. Además se realizó W1 coeficiente de co=e 

lación entre los puntajes totales de la escala de depresión geriátrica y­

la escala de ansiedad y depresión para hospital general obteniendose los 

siguientes resultados: 

15 



GDS vs. HAD (ansiedad) de 0.652 con un rango de 0.652 y p 0.0001 para 

GDS vs HAD (depresión) 0.833 con un rango de 0.833 y una p 0.0001 la ~ 

cuál se considera significativa. 

Se obtuvo la sensibilidad (S) y especificidad (E) para la escala de 

depresión geriátrica con los diferentes diagnósticos, utilizando los mi~ 

nos puntos de oorte para cada diagn5otico. I.Ds resultados se muestran -

en las tablas de la 10 a la 15. 

Se construyeron además curvas de ROC con el fin de presentar en foE_ 

ma visual el poder discriminativo de la escala a todas las posibles comb.!_ 

naciones de sensibilidad y especificidad. Se puede observar que para d~ 

presión nayor_!a curva que más se aleja de la línea de no inforrración es 

la de GDS y la curva que más se acerca a la línea de no infornación es la 

de Hi'sE> (D) por lo tanto se considera menos sensible. En el caso de rea­

cción de adaptación con ánino deprimido las tres curvas se encuentran -

por debajo de la línea de no infolJ1Bci6n. Por tiltino en el trastorno di~ 

tímico oon puntos de corte bajos las curvas tienden a acercarse a la lí­

nea de no infonnación y oon puntos de corte altos tienden a alejarse. 

1 O. DISCUSION 

I.Ds resultados de los datos derrográficos nos muestran una población 

que va de 65 a los 79 años de edad, =n una media de 69.0 para el sexo -

ferrenino y 69.7 para el sexo masculino. De estos 65 pacientes, 55 pre­

sentaron sintonatología depresiva que reunía criterios para diferentes -

entidades diagnooticas y 10 se encontraban sin diagnsotico psiquiátrico; 

lo cual sugiere heterogeneidad suficiente para un estudio metodológico 

= el que se realizó. Por otro lado, los pacientes en su mayoría son 

del área metropolitana; y el 86.2% del sexo ferrenino sabían leer y eser.!_ 

16 



bir, en el caso del sexo masculino fue el 82.8% lo cual es muy semejante. 

Los ingresos reportados no fueron similares ya que las nrujeres contaban 

con menos recursos económicos. 

Acerca de la validez las puntuaciones totales que obtuvieron los -

pacientes con depresión mayor de nuestra nruestra fueron significati~ 

te mayores de los que se obtuvieron en otros diagn5oticos y los que no -

tuvieron diagnóstico psiquiátrico. 

La curva de ROC nruestra una nEjor sensibilidad y especificidad en 

la depresión mayor para la escala de depresión geriátrica, comparada -

con la escala de ansiedad y depresión para hospitales genrales, no así -

para los diagnósticos de reacción de adaptación con ánimo deprimido y tra~ 

torno distímico. Con respecto a los puntos de corte usados para depresión 

mayor y corro nEncionamos en la introducción el más usado ha sido el pro¡;­

puesto por Yesavage y Brink que es de 23 puntos y nosotros encontramos -

en este punto una sensibilidad de 0.85 y una especificidad de 0.82, lo -

cual es semejante a lo reportado por los m:mcionados autores. 

Para la escala de ansiedad y depresión para hospitales generales se 

da un punto de corte de 8 a 10, pero para depresión mayor en nuestra 

nruestra el punto de corte 11 es el que da una mayor sensibilidad y espec! 

ficidad que equivale a 0.642 para sensibilidad y 0.549 para especifici­

dad. 

Para el diagnsotico de trastorno distímico y de reacción de adapta~ 

ción con ánimo depresivo los puntajes utilizados por los autores y los -

utilizados en nuestra nruestra no fueron significativos. 

17 



11. (l'.)NCLUSIONES: 

ce acuerdo a los datos obtenidos y análisis estadístico realizado, 

se puede afirmar que en la utilizaci6n de la escala de depresi6n geriátr!_ 

ca los pacientes con depresi6n mayor obtienen puntajes signif icativarrente 

rrás altos que los pacientes con otros diagnósticos con sintomatología d~ 

presiva y sin diagn6stico psiquiátrico. 

Por lo tanto la escala de depresi6n geriátrica es un instrumento -

con una validez adecuada para su empleo en pacientes de la tercera edad 

en el HPFBA o en poblaciones semejantes. 
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'TI\BIA 2 

ESTAIX> CIVIL DE IA MUESTRA ESTUDIADA 

ESTAOO CIVIL FEMENINO MASCULINO 

No. % No. % 

SOL'IBOO (A) 7 19.4 2 6.8 

CASADO (A) 16 44.4 19 65.5 

DIVORCIAOO (A) 5 13.8 2 6.8 

UNIOO LIBRE 2 5.5 o o 

VIUOO (A) 6 16.6 6 20.6 

TOTAL 36 100 29 100 



TABLA 3 

ESCOLARIDAD DE LA .MUESTRA ESTUDIADA 

ESCOLARIDAD FEMENINO MASCULINO 

No. % No. % 

SJN EDUCACION ESCOLAR 5 13.8 5 17.2 

PRIMARIA JNCOMPLETA 10 27.7 6 20.6 

PRIMARIA COMPLETA 18 50 10 34.4 

SECUNDARIA - o 2 6.8 

PREPARA'IORIA O 1 2.7 4 13.7 

EQUIVALEN'IB 

PIDFESIONAL 2 5.5 2 6.8 

'IOTAL 36 100 29 100 



Tl\BLA 4 

CCUPACION DE U\. MUESTRA ESTUDIADA 

OCUPACION FEMENINO MASCULINO 

No. % ~o. % 

EMPLEADO 1 3.4 2 6.8 

OBREID o o 1 3.4 

TECNICO o o 3 10.3 

PROFESIONISTA o o o o 

SUBEMPLEAOO 2 5.5 o o 

CAMPESINO o o 1 3.4 

Hcx;AR 23 63.8 3 10.3 

ESTUDillNTE Gl o o o 
NINGUNA 8 22.2 15 51. 7 

----~-------------L ______ _2:2_ _____ _i __________ !~¿-

TOTAL 36 100 20 100 



TABLA. 5 

RESIDENCIA DE LA MUESTRA ESTUDIADA 

RESIDENCIA 

AREA METROPOLITANA 

PIDVINCIA 

T01'AL 

FEMENINO 

No. % 

28 

8 

36 

77.7 

22.2 

100 

MASCULINO 

No. 

20 

9 

29 

% 

68.9 

31.0 

100 



TABIA 6 

IN('?RESO& DE LA ffiESTAA ESTUDIADA 

IN~sos· EN !1ILES ;FEMENINO MASCULINO 

No. % No. % 

o - 300,000 10 27.7 2 6.8 

301 - 600,000 8 22.2 8 27.5 

601 - 900,000 6 16.6 8 27.5 

901 - 1 200,000 2 5.5 3 10.3 

1 201 - 1 500,000 1 2.7 2 6.8 

1 501 - 1 800,000 1 2.7 o o 

1 801 - 2 100,000 6 más 2 5.5 2 6.8 

No contest6 6 16.6 4 13. 7 

'IOl'AL 36 100 29 100 



TABIA 7 

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO DE IA MUESTRA ESTUDIADA 

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO FEMENINO MASCULINO 

No. % NO. % 

DEPRESICN MAYOR 7 19.4 7 24.1 

REACCICN DE ADAPTACICN CCN 11 30.5 6 20.6 

ANIM::> DEPRIMIOO 

TRAS'l\JRNO DISTIMICO 13 36.1 11 37.9 

SINDRCME ORGANICO CEREBRAL 

AFECI'IVO CCN SIN'ICWl.S DEPRESIVOS 

SIN DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 5 13.8 5 17.2 

'IOTAL 36 100 29 100 



TABIA 8 

PACIENTES QUE ESTABA."I RECIBIENOO TRATl\MIENTO ANTIDEPRESIVO 

EN EL M'.l•lEN'ID DEL ESTUDIO. 

SI RECIBil\N TRATAMIENTO 

NO RECIBIEN TRATAMIEN'ID 

'IDTAL 

FEMENINO 

No. % 

14 

22 

36 

38.8 

61.1 

100 

MASCULINO 

No. % 

5 

24 

29 

17.2 

82. 7 

100 



TABIA 9 

PUNTUACIONES 'IDI'ALES DE LA ESCALA DE DEPRESICN GERIATRICA (GDS) 

Y LA ESCAIA DE ANSIEDAD Y DEPRESICN PARA HOSPITI\LES GENERALES 

(HAD) DE ACUERDO A DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO. 

DIAGNOSTICO 

PIDlEDIO 

DEPRESION MAYOR 25.07 

REACCICN DE ADAPTACION 15.118 

eeN ANIID DEPRIMIDO 

TRASTORNO DISTIMICO 19.667 

S.O.C. A. CCN SIN'KW\S 

DEPRESIVOS 

SIN DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 5.400 

+ p.<:.0.0001 Vs. depresión mayor 

++ p.:: O. 05 vs. depresión mayor 

+++ pc::0.001 vs. trastorno distímico 

G.D.S. H.A.D. (D) 

S.D. PRO>!EDIO S.D. 

2.495 13.071 4.514 

4.299 + 8.059 4.038+ 

5.60o++ 10.583 3. 02o++ 

2.951 +++ 2.050 2.173 +++ 



TABIA 10 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE G.D.S. PARA DEPRESION MAYOR 

cm LOO DIFEREN'IES PUN'IDS DE CORTE 

PUN'IO DE CORI'E SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 

21 1.0 0.764 

22 0.928 0.803 

23 0.857 0.823 

24 0.785 0.863 

25 0.5 0.862 

26 0.357 0.921 

27 0.285 0.960 

28 0.214 0.980 

29 0.071 1 



TABLA 11 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE G.D.S. PARA REACCIOO DE ADAPTACIOO 

COO LOS DIFERENTES PUN'IDS DE CORI'E. 

PUN'IDS DE CORI'E 

21 

22 

23 

24 

SENSIBILIDAD 

0.058 

o.osa 

o.osa 

o 

ESPECIFICIDAD 

0.479 

0.577 

o.sa3 

0.625 



TABLA 12 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE G.D.S. PARA TRASTORNO DISTIMICO 

CCN IDS DIFERENTES PUN'IúS DE CORI'E. 

PUN'IDS DE CORTE SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 

21 0.458 0.634 

22 0.375 0.658 

23 0.333 0.682 

24 0.291 0.731 

25 0.291 0.829 

26 0.166 0.878 

27 0.083 0.902 

28 0.041 0.926 



PUN'IDS DE COR'IB 

7 

8 

9 

10 

ir 

12 

13 

14 

15 

16 

TABIA 13 

SENSIBILIDAD Y ESPEC]J:'ICIDAD DE H.A.D. PARA DEPRESION MAYOR 

CCN LOS DIFERENTES PUNTOS DE CORl'E 

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 

o.857 0.352 

0.857 0.411 

0.857 0.490 

0.785 0.549 

0.642 0.549 

0.642 0.764 

0.571 0.843 

0.5 0.862 

0.357 0.960 

0.285 1 



TABIA 14 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE H.A.D. PARA REACX:ION DE ADAPTACICN 

CON IDS DIFERENTES PUN'IDS DE COR'IE 

PUN'IOS DE CORI'E SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 

7 0.647 0.291 

8 0.588 0.333 

9 0.470 0.625 

. 10 0.352 0.416 

11 0.352 0.458 

12 0.235 0.645 

13 0.176 o. 729 

14 0.117 0.75 

15 o 0.854 



TABIA 15 

SENSIBILIDl\D Y ESPECIFICIDAD DE H.A.D. PARA TRl\SIDRNO DISTIMICO 

CCN IDS DIFEREN'IES Pl.JN'IOS DE CORI'E 

PUN'IDS DE CORI'E SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 

7 0.916 0.439 

8 0.833 0.463 

9 0.75 0.512 

10 0.708 0.585 

11 0.708 0.838 

12 0.333 0.682 

13 0.208 0.731 

14 0.208 0.780 

15 0.083 0.878 

16 o 0.098 
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REGISTRO DE DATOS DEt,'10GRAFICOS -------

Por ícivo,.. ,..csponda, lo más ve:rnzrnente posible, a las ascverucionr:s Q'-'e a¡:...":r-:,c.<::r­
a continuación com,:ilelando o mnrcando con una X en el es,:ial'iP' correspondiente. 
La información ~s totalmente confi<:'cncia\. 

1 .- Nom;,re: 

2·.- Edad: 1=1 1 aiios 3.- Sexo 1 O F 

Calle y Núrne:-o Colonia Ciudad Estado C.P. 

5. - Tel.: 

ti. - C:stado_Civil: 

1 1-=1 Soltero 2 LI Casado 3 O Div0rciado 4 O Uni6n libre 

7.- Escol3.rirl3.d: 

1 1=1 Sin educación escoJ¡;,r 2 LI Primaria incompleta 3 LI Prim¡;,ria 
completa 

4 CI Secundaria 5 1, 1 Preparatoria o equivalente 

8 -

e.j 1 '=',-ofesional 

Ocupación: 

1 1=1 ~m_)l~3.do 2 l:=J c:,rero 3 CI Técnico 4 o Profesion\sta 

51=1 Subernpleado 6 j 1 G"-r..,,esino 7 D Hogar 8 LI Esc,d\ame 

1

-¡ 

9 __ j Ningu:-:a 10 D C':-cs. 

Si es:'i "esem'.)!Pado lCual es la ra;:ón'?. 

1 1=1 Por su padecimiento 2 CI Ot,..os, especifique: 

9.- Situación Económica: 
Ingreso mens11al tot::.l (apr·ox\n-.ado) de su familia: \=:L],_Ll~__,l_.!..1........:1_] ;.:es.::s 

Número de p·e,-.sonas que c'e¡:-enden de este ing,-.eso: L 1 LJ 
P.-oves el mayor ingreso familiar: 1 CJ Usted 2 O Su esposo •'.a) 

4 ! j Ct.-os 

~ 

\ 

1 

1 

1 



10.- Problema médico: 

Problema de salud por si que acude al hospital: 

Tiempo que ha padecico este problema: 

lLJ 1 1 Días 2 LJ CJ Meses 3 11 1 1 Años 

Tratamiento recibido: 

1 11 e=:::! Médico 1 1 ! . No médico 1 1 -, ~-1 Otros 

en casode haber recivido tratamiento, éste consiste 

1 1 1 c=::J Medicamentos 2 r! r-1 Cirugía 3 , 1 4 J-l Otro 

especifique: 

Recibió tratamiento durante la última semana: ¡--¡ Si 2·--

NO ANOTAR EN ESTOS ESPACIOS 

Fecha: ¡-- . 1 1 1 

Paciente No. e ' ! J 1 

Hospital: 

Diagnóutico médico actual: 

En caso de pacientes hospitalizados: fecha de ingreso: ¡-¡ '1 J 

Encuestador: 

Diagnóstico de la entrevista DSH III. 

c:::::::J Episodio depresivo mayor 2 I~~, Reacción de ajuste con animo depresivo 

3 D Desorden distímico 4 1 1 Síndrome orgánico cerebral efectivo (Depresivo) 

5 LJ Otros; 

especifique: 



ESCALA or DEPRESIOS GEF.!AT~ICA 
( J.A. YES.l.\'AGE, El· f.l, 1983) 

Nv"IBRE : _________________ EDAD: _________ _ 

SEXO: ________ FECHA: ____ _ 

1.- ¿ EstA usted satisfecho con su vida ? 

2.- ¿ Ha abandonado usted muchos de sus int2reses y act1vidades ? 

3.- ¿ Siente usted que su vida esta vacia ? 

4.- ¿ Se aburre usted con frecuencia ? 

5.- ¿ Tiene usted esperanzas en el futuro ? 

6.- ¿Está usted molesto por pensamientos que no puede alejar 
de su mente ? 

7.- ¿ Esta usted de buen hU:;>Jr la rr~yor parte del tiempo ? 

8.- ¿Tiene usted miedo de que algo rrelo le ve.ya a ~uceder ? 

9.- ¿ Se siente usted contento la mcyor parte del tiem~o ? 

10.- Se siente usted fre:::uentemente desam;:;arado ? 

11.- ¿Se siente usted intranquilo y nervioso con frecuencia 

12.- ¿ Prefiere usted quedarse en casa antes que salir y ha:::er 
cosas nuevas ? 

13.- ¿ Se preocupa usted frecuentemente por el futuro ? 

14. - ¿ Creé usted que tiene más problemas con su ~:ir ia que los demás ? 

15.- Piensa usted que es moravi lloso estar vivo ahora ? 

16.- ¿ Se siente usted desanimado y triste con frecuenci2 ? 

17.- Siente usted que nadie lo aprecia ? 

18.- ¿ Se preocupa usted mucho por el pasado ? 

19.- ¿ Cre~ usted que la vida es muy emocionante ? 

20.- ¿LE es difícil a usted comenzar con nuevos proyectos ? 

Sl/N: 

SJ/1;: 

Si/li: 

Sl/N'.i 

Sl/NJ 

SI/NO 

Si¡"NO 

SI/NO 

S!/NC 

SlíNC 

51/NC 

Sl/NG 

Sl/N:: 

Sl/N: 

Sl/N: 

Sl/N'.: 

SJ/N: 

SJ/N2 



21. - ¿ Se siente usted l 1eno de energla ? SJ/NJ 

22.- ¿ Siente usted que su situación es dese~¡;er;;nte ? SJ¡'NJ 

23.- ¿ Creé usted q:ie los dé-más están en mejores condiciones 
que usted ? Sl/NJ 

24. - ¿ Se molesta usted con frecuencia por co~as sin im;:iortancia ? Sl/liJ 

~e c. .... - ¿ Tiene usted g~:ias de llorar con frecuE-nc ia ? S!/liJ 

26.- ¿ Tiene usted prob 1 err.3 s para concentrarse ? Si /liJ 

27. - ¿ Disfruta usted el levantarse por las rr,2?1a nas SJ/r;:; 

28.- ¿ Pref '.ere usted evitar las reuniones sociales ? SlíN2 

29.- ¿ Es fácil para uste-d el torn<ir decisiones ? Sl/NJ 

30. - ¿ Está su mer,te tan clara como se lía estar ¡,ntes ? SJ/NJ 



•· ,. 
ESCALA H0·º· 

NOMBRE: FECHA: 

Los m~dicos conocen la import:nncia de los factores emocionales en la mayor(a de 
enfermedades. Si el médico sabe cual es el estado emocional del paciente puede 
pres'"..arle entonces mayor ayuda. 

Este c:uestinnarin ha sirio C".onfecr;ionPirln ¡..ara ayudar· a que su médico sepa c6mo 
se siente uS-..ed afectiva y emocionalmente. 

Lea cada pregunta y marque con una 11x 11 la respuesta que uste:d considere que coi,!2 
cide con su pr-opio estado emocional en la Última Semana. 

No es necesario que piense mucho ti.r:mpo cada respuesta; en este cuestionario las 
respuestas espontáneas tienen mayor valor que las que se piensan mucho. 

Me siento tenso/a o nervioso/a: 
Casi teda el d(a 

=Gran p<>rte del d(a 
De vez en o.Jando 
Nl.rlca 

Sigo disfro..tando con las mismas cosas de siempre: 
Definitivamente· igual que antes 

- No tanto =mo antes 
_Solamente un poco 

Ya no disfruto con nada 

Siento una especie de temor como si algo mato Fuera a suceder: 
_ S ( y muy intenso 
_sr, paro no m:...y intenso 
_S(, ;::-1-:ro no me ~:--ecCiJ;::a 

No sié:~o r.ada de eso 

Soy es.paz de reírme y ver el la.do ~ac!c-so de las cesas: 
_ Igual que siempre 
_Act.t.:alnrsn"..e algo menos 

Actu~lmente mucho mGnos 
¡O.,ct\..!almente en absoluto 

TeÍlgo la cabeza llena de preOC'..Jpacion~s: 
Gas\ todo e 1 d{a 

=Gran pe:..-t.e del día 
De vez~'é"n cuando 
Nunca 

Me siento alegre: 
Nunca 

_ f\/1uy poc.'<!..S veces 
En r.1i:'..!n.?-S: oca.sienes 

_ Grnn ;-:;.. ..... t~ del c!(a 



Soy capaz de permanecer sentado/a tranquila y relajadamente: 

Siempre 
A menudo 
Raras veces 
Nunca 

Me siento lento/a y torpe: 

Gran parte del día 
A menudo 
A veces 
Nunca 

Experimento una desagradable sensación de "nervios y hormigueos" en el 

estpomago: 

Nunca 
Sólo en algunas ocasiones 
A menudo = Muy a menudo 

He perdido el interés por mi aspecto personal: 

Completamente 
No me cuido como debería hacerlo 
Es posible que no me cuide como debiera 
Me cuido como siempre lo he hecho 

Me siento inquieto/a como si no pudiera dejar de moverme: 

Realmente mucho 
Bastante 
No mucho 
No, en lo absoluto 

Espero las cosas con ilusión: 

Corno siempre 
Algo menos que antes 
Mucho menos que antes 
No, en lo absoluto 

Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temosr: 

Muy a menudo 
~ Con cierta frecuencia 

Raramente 
Nunca 

Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio 
o televisión: 

A menudo 
Algunas veces 
Pocas veces 
Casi nunca 



INVENTARIO DE BECK 

Este inventario consiste en una serie de grupos de oraciones. Por favor lea cuidadosa­
mente cada grupo y escoja la oración que describa cómo se ha sentido esta última sema­
na, incluyendo hoy. Marque con una "X" la oración que haya escogido. Si varias oracio­
nes en el grupo parecen aplicarse a su caso, marque sólo una. Asegúrese de leer todas 
las aseveraciones en cada grupo antes de contestar. 

1) No me siento triste. 
Me siento triste. 
Me siento triste todo el tiempo y no puedo animarme 
Me siento tan triste e infeliz que ya no soporto. 

2) No me siento desanimado acerca del futuro 
Me siento desanimado acerca del futuro. 
Siento que no tengo para qué pensar en el porvenir. 
Siento que no hay esperanza para el futuro y que las cosas no 
pueden mejorar. 

3) No me siento como un fracasado. 
Siento que ha fracasado más que otras personas. 
Conforme veo atrás en mi vida, todo lo que puedo ver son 
muchos fracasos. 
Siento que como persona soy un completo fracaso. 

4) Obtengo tanta satisfacción de las cosas como siempre. 
No disfruto las cosas como antes. 
Ya no obtengo satisfacción de nada. 
Estoy insatisfecho y molesto con todos. 

5) No me siento culpable. 

6) 

7) 

8) 

En algunos momentos me siento culpable. 
La mayor parte del tiempo me siento algo culpable. 
Me siento culpable todo el tiempo. 

No siento que seré castigado. 
Siento que puedo ser castigado. 
Creo que seré castigado. 
Siento que estoy siendo castigado. 

No me siento descontento conmigo mismo. 
Me siento descontento conmigo mismo. 
Me siento a disgusto conmigo mismo. 
Me odio a mi mismo. 

No siento que sea peor que otros. 
Me critico a mi mismo por mi debilidad y 
Me culpo todo el tiempo por mis errores. 
Me culpo por todo lo malo que sucede. 

mis errores. 
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9) No tengo ninguna idea acerca de suicidarme 
Tengo ideas de suicidarme pero no lo haría, 
Quisiera suicidarme. 
Me suicidaría si tuviera la oportunidad. 

10) No lloro más que de costumbre. 
Lloro más que antes. 
Lloro todo el tiempo. 
Podía llorar pero ahora no puedo aunque quiera. 

11) Ahora estoy más irritable que antes. 

12) 

13) 

Me molesto o irrito más facilmente que antes 
Me siento irritado todo el tiempo. 
No me irrito para nada con las cosas que antes me irritaban 

No he perdido el interés en la gente. 
No me interesa la gente como •antes. 
He P.ei:dido la mayor parte de mi interés en la gente. 
He perdido todo el interés en la gente. 

Tomo decisiones tan bien como siempre. 
Pospongo decisiones como más frecuencia que antes 
Se me dificulta tomar decisones. 

No puedo tomar decisiones en nada. 

14) No siento que me vea más feo que antes. 
~- Me preocupa que me vea feo y viejo. 
~- Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que 

hacen que me vea feo, 

15) Puedo trabajar tan bien como antes. 
Tengo que hacer un trabajo extra para iniciar algo. 
Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa. 
No puedo trabajar para nada. 

16) Duermo tan bien como antes. 
No duermo tan bien como antes. 
Me despierto 1 ó 2 horas antes de lo acostumbrado y me 
es difícil volver a dormirme. 
Me despierto muchas horas antes de mi hora acostumbrada y no 
puedo volver a dormirme. 

17) No me canso más de lo habitual. 
Me canso más fácilmente que antes. 
Me canso de hacer casi cualquier cosa. 
Me siento muy cansado de hacer cualquier cosa 
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18) Mi apetito es igual que siempre. 
~- Mi apetito no es tan bueno como antes. 

Casi no tengo apetito. 
No tengo apetito en lo absoluto. 

19) No he perdido peso o casi nada. 

20) 

21) 

He perdido más de 2.5 Kilos. 
He perdido más de 5 Kilos. 
He perdido más de 7.5 Kilos. 

(Estoy a dieta: SI NO). 

Mi salud no me preocupa más que antes. 
Me preocupan molestias como dolor de cabeza, malestar estomacal 
o estreñimiento. 
Estoy tan preocupado por mis molestias físicas que es difícil 
que pueda pensar en otra cosa. 

Mi interés por el sexo es igual que antes. 
Estoy menos interesado en el sexo que antes. • 
Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo que antes. 
He perdido completamete el interés en el sexo. 
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