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Il.- IHTHODUCCI08 

a) Aplicacion y justificaci6n de la presente investigac·i8n. 
En psiquiatria el uso de escalas es un procedimiento cada vez mas 

usado que permite evaluar con criterios mas homologados y UJ1iversales 
una poblaci6n. ~l contar con estos instrumentos de medici6n constit~ 
ye parte del engranaje que puede dar a nuestra especialidad un deea-
rrollo formal en el contexto de la ciencia. 

Basta el mgmento en nuestro pala no contamos con escalas propias 
por lo que hemos tenido que hacer uso de las mundialmente aprobadas _ 
las que deben ser traiucidas a nuestro idioma y ajustadas a la idio
cincracia y caracteristicas particulares de nuestra sociedad, tenie~ 
do que ser validadas y estanclarizadas para tales fines. 

Los instrumentos diagn6sticos en psiquiatria incluyen 
las de evaluación conductual, l~s listas de comprobación de 

las ese~ 
aintomaa_ 

y los procedimientos psicomttricos. La selección entre ellos depende 
de la finalidad para la que se elige el instrumento. 

Si el prop•osito ea la detección selectiva de la población gene
ral con respecto a un determinado trastorno., es importante que el __ 
instrumento se administre flcilmente. Sus restantes caracteristicaa 
estln determinadas por la necesidad primaria de evitar el mayor ntm~ 
ro posible de resultados falsos negativos echando una red muy grande 
o bien de evitar resultados positivos falsos utilizando un filtro muy 
fino. En el primer caso, se precisa un instrumento de alta sensibili
dad; en el segundo, una medida de alta especificidad • 

. Para el clinico, es mla importante evitar falsos negativos (alta_ 
sensibilidad)¡ para el investigador, evitar falsos positivos lalta e~ 
pecificidad). Al menos esto es vllido para el neurocienti!ico que ne
cesita grupos de pacientes de la mAxima homogeneidad para la invest! 
gaci6n biológicamente enfocada¡ por otra parte, un epidemiólogo, que_ 
busca la prevalencia del traatorno, puede estar mle interesado en un 
instrumento de mayor eensibilldad. 

El psiquiatra clinico no puede todavia - y quizA nunca - depender 
por completo de loa resultados del teet para tormalar un diagnostico_ 
diferencial definitivo, pero puede sacar provecho de las entrevistas 
estructuradas y loa inventarios de personalidad porque su carlcter _ 
global ea una protecci&n contra la desatenci&n a ciertos eintomae 7a_ 
al mismo tiempo, auaentarA la objetividad del examen y su comparabil! 
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dad con loe hallazgos de otros examinadores. 
El inventario de depresión de Beck; ha sido traducido al caetell~

no y se le ha validado y reproducido dentro de nuestro pais en al~ 
gunos tipos de población como: abierta, hoetitalaria no psiquiatrica_
Y minimamente en centros peiquiatricos. Sin embargo hasta el momento~ 
no se cuenta con muestras suficientemente amplias que documenten una 
total validez y confiabilidad del instrumento. Por esta razón es q;'; 
investigaciones que se enfoquen en este sentido estan plenamente just! 
ficadas y mas si se realizan en centros de concentración donde los in
dices de morbilidad esperados son muy altos. 
b) Vulnerabilidad del problema en cuestión. 

La definición de la depresión se ha constituido como un verdadero_ 
reto en el sentido eemantico y operacional del termino, por lo tanto_ 
el diee~o de instrumentos que la identifiquen y miaan sus rasgos ese~ 
ciales es ciales es a su vez un reto que no podra ser del todo satis!~ 
cho. San Agust!n decla del tiempo que, aunque todo el mundo sabe lo 
que es, nadie sabe definirlo. C?D respecto a la depresión a veces re
sul ta m~s conveniente, 'ál·menos para el cl!nico profesional, susti--
i;uir una definicion formal precisa por el ••ya sabes lo que quiero de-
cir" • 

Como entidad clinica; la depresi6n no tiene realmente criterios e3 
ternos que la definan o strvan para diagnosticarla, a pesar de la ya _ 
larga y siempre apasionaaa basqueda de marcaaores biológicos que ha_ 
tenido lugar durante los altimos a;os. Entre las claves que incluirian 
una auttntica definición estarla una neta linea divisoria entre la de
presión c11nica y los naturales sentimientos de tristeza, dee~imo, m~ 
lancolia y pesimismo asociados, por ejempli, con la mueste de un ser 
querido. El DSM-III establece una divisoria en las dos semanas de dur.! 
ci6n de los slntomas centrales, pero este periodeo es, a losumo, arb! 
trario. 

La pregunta: "Q"a6 es la depresión?" suscita respuestas casi tan V!! 
riadas como las orientaciones de loa observadores. Un conductista po-
dria definirla como el funcionamiento defectuoso de los mecanismos de 
re~orzamiento y condicionamiento o quizl como la consecuencia de la _ 
•desesperanza aprendida " frente a reiterados fracasos. un especia1is4 
ta en ciencias neuro16gicas podr!a identificarla con una falta de equ! 
librio intracerebral entre ciertos neurotransmisores esenciales, modu
ladores y hormonas o como la alteraci6n de los mecanismos receptores _ 
neuronales. Las feministas explican la mayor incidencia de la depre--
s16n en las mujeres como un producto de la discrim!naci6n social de la 



mujer. Otros conciben la depresi6n como una enfermedad producida por_ 
una alteracion cognitiva que determina un concepto negativo de uno_ 
mismo y una concepci6n pesimiata del mundo y el futuro. Algunos __ _ 
psicoanalistas conside~an que el principal rasgo de la depresi6n es la 
interiorizacion de la agresion hacia un objeto ambivalente, perdido e_ 
introyectado. 

La confusion semlntica deriva del hecho de·que el termino "depre-
sion" tiend significaciones muy diversas en diferentes contextos, por_ 
ejemplo, en economla, meteorologia o fisiolog•ia o fisiologla, ademl•~ 
de sus connotaciones conductuales. Incluso en p•lquiatria, la depre-
si6n puede referirse a un slntoma -como el afecto dist6rico especifi
co- o bien a un sindrome, constituido, por ejemplo, por el estado de 
Animo disf6rico, retardo psicomotor, insomnio~ falta de energia y p&r
dida de peso, o bien a una enfermedad, por ejemplo, la depresi6n unip~ 
lar. El rasgo clinico esencial es un estado de Animo disforico habi--
tualmente experimentado conscientemente como depreaion. La alteraci6n 
del estado de animo es acusada, persistente y suele ir asociada tam--
bien a otros sintomas. Sin embargo, no todos los individuo• diagnost.!, 
cados con episodio depresivo mayor informan de estar deprimidos subj~ 
tivamente. Los sintomas de estado de Animo gravemente deprimido, in--
cluidos los sentimientos dd desesperanza, bastan para el diagn6stico_ 
de la depresi6n, pero no se presentan necesariamente. Los s!ntomas ne
cesariospara el diagnostico son la triada de poca capacidad de experi
mentar placer (anhedonia), reducido inter•es por el entorno (retrai--
miento) y escasa energia( anergia). Esta triada tiene gran utilidad __ 
diagn6stica y puede ser utilizada incluso en ausencia de cambios de es 
tado de Animo demostrables. ~os pacientes pueden identificar una p&rd! 
da de interes o placer por sus actividades habituales como los rasgos 
esenciales. 

Existen deivereos s•intomas que no son nisuficientes ni necesarios 
sino m•as bien accesorios. ~stos sintomas que no son ni suficientes ~ 
ni necesarios, sino m&s bien accesorios. bStos sin~omas incluyen agit~ 
ci6n, p6rdida de peso, alteraciones del sue•o mAs o anorexia. El apet.!, 
tito suele estar alterado, siendo la manifestaci6n mls co~'lbl la p6rdi
da de apetito. Cuando estas es significativa, se evidencia una consid~ 
rable p6rdida de peso. En los ni~os puede tomar la forma de una ausen
cia del aumento de peso esperado. No obstante, hay casos tipicos de ~ 
pisodios depresivos mayores durante los cuales loe pacientes muestra 
un gran apetito en calidad de rasgo clinico. La alteraci6n del sueno ~ 
dopta frecue~temente la forma de un insomnio inicial o insomnio termi-
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nal; no Óbstante, se observan a veces hipersomnio o insomnio interme
medio. Pueden presentarse tanto ag1taci6n motora como retardo psicom~ 
tor, pero habitualmente a6lo uno de estos sintomas en un mismo caso. 

Los signos de agitaci6n psicomotora incluyen inquietud, deambual
ci6n o agitaci6n de manos. El retardo psicomotor se ilustra por la e~ 
caeez de movimientos y por un habla mon6tona, lenta, casi ausente. __ 
Suele presentarse una desminuci6n de la autoestima, que varia de leve 
a grave. El paciente puede mostrar acuados sentimientos de culpabili
dad por sucesos del pasado, reales o imaginarios. 

Son comunes las dificultades de concentraci6n, cAlculo, razona111-
miento y realizaci6n de tareas mentales complejas. E• bastante fre-
cuente la indecisi6n. A veces se describe alteraci6n de la memoria, _ 
pero parece asociada a una reducida capacidad para atender a los est! 
mulos mAs que para registrarlos. En los episodios depresivos mayo-
res son comunes la ideaci6n y los intentos suicidas. 

En lo que respecta a las escalas, una buena escala de evaluaci6n 
debe contituirse sobre la base d~ la experiencia clinica y el anali-
sis estadistico. Debe ser ~. es decir, probar que la escala mide 
realmente lo que pretenda medir y probar su confiabilidad, tanto en _ 
diferentes evaluadores (Intervaluaci6n) como en diferentes momentos,_ 
es decir, su reproducibilidad ( pruebas Teat-Reteet). Tambi~n debe 
ser global y equilibrada, por ejemplo no muy sesgada hacia la evalua
ci6n de los rasgos psicomotors, psiquicos 6 verbales. Tambi~n ·debe-
ria ser bastante breve y simple la enumeraci6n de todos estos aspecto 
explican porque no existe en la actualidad ninguna escala de evalua• 
ci6n ideal. 

En general, se pueden devidir los tipos de instrumentos de escala 
para evaluaci6n de los trastornos afectivos se~ tres funciones: 

l. Medici•on cuantitativa de la gravedad del trastorno. 
2. Identificaci'on cualitativa, es decir, diagn6stica, de las 

pautas particulajes. 
3. clasi~icaci6n de las caracteristicas de personalidad para la 

perdicci6n del riesgo y la respuesta al tratamiento. 
e) Magnitud de la poblaci6n afectada. 

Muchos autores han realizado estudios epidemiologicos sobre la 
depresion, sin embargo las cifras reportadas no son constantes. Las 
aproximaciones mas conservadoras al respecto hablan por ejemplo que 
en paises industrializados 1 de cada 20 personas recibe el diagnoatiQ 
co de depresion clinicamente significativa al menos l vez en su vida_ 

No obstante en M~xico no existen estudios epidemiologicos lo su-
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ficientemente amplios que den cuenta de loa prorcentajes reales, pero 
es muy probable que sean semejantes a loa promedios mundiales. El ac
tual indice de prevalencia general de los episodios depresivos mayo-
rea en ~atados Unidos esta entre 3 y 5 S • El riesgo de episodio de-
presi vo mayor parece estar entre 8 y 12 % en los varones, y ~O y 26 % 
en las mujeres, Se han propuesto numerosas explicaciones de esta sor
prendente diferencia en realci6n al sexo. La mayoria de estudios mue! 
tran al menos un indice dos veces superior de episodios depresivos_ 
mayores en mujeres, pero si se incluyen el alcoholismo y la eociopa-
tia en los varones, el indice general de episodio depresivo mayor, e! 
coholismo y sociopatia ea el mismo en ambos sexos. Al menos'un estu4 
dio entre los amish, que no padecen problemas significativos de al-
coholiemo ni eociopatia, no revela diferencias de loe episodios depr~ 
sivos mayores en relaci6n con el sexo. 

La edad de inicio de la primera depresión mayor suele estar hacia_ 
la mitad de la d~cada de loa veinte ~os. No existe aumento en el p~ 
r!odo posmenopAusico. No ae ha probado una relación entre la clases 
social y el indice de episodios depresivos mayores, Tampoco se ha -
constatado relación alguna entre la raza y la prevalencia o inciden
cia de este trastorno. Los familiares en primer grado de los pacien-
tee depresivos unipolarea muestran un riesgo del 20~ para el trastoE 
no afectivo. 
III ANTECEDENTES 

Se han dise;ado diversos tipos de escalas para depresión, las mes_ 
conocidas y usadas eon: ~acala de Harnilton para la evaluación de la_ 
depresi6n. Para la medición de la gravedad de loa estados depreai•os, 
el instrumento m•aa conocido es, quizA, la Escala de Hamilton para la 
~'Valuación de la vepresión (HDRS). ~ate test esta diee~ado para ser_ 
administrado por un entrevistador. ~e han desarrollado varia• modifi
caciones da su versión original, pero en au forma mas utilizada com-
prende 17 !teme, De tatos, 9 !teme ae punt6an en una escala de 5 pun
tos y 8 iteras en una escala ordinal de tres puntos. ~a HBn~ .fue con~ 
truida para su utilizaci6n con pacientes ya diagnosticados con depre
s16n, pero tambi6n, pero tambi6n se ha utilizado para loe pacientes _ 
de medicina general, Su principal funci6n consiste, normalmente, en_. 
la evaluaci6n cuantitativa de la gravedad de los estados depresivos. 
La escala de Ham!lton ha tenido algunas modificaciones de tal suerte_ 
que en la actualidad se anexa una lista de 21 itere donde ademas se_ 
valoran: Variac16n diurna, despersonalizaci6n, síntomas paranoides y_ 
aintomaa obsesivos. Un puntaje por arriba de 18 senala una depresi6n 
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clinicamente significativa, un puntaje entre 0-7 no se consigna como 
depresión pero de 8-15 se considera como depresi6n menor. 

La Escala Zung es otra conocida escala de evaluación autoadmini~ 
trada, pero ultimamente se ha cuestionado ou credibilidad, en parte_p 
por el nrunero de escalas que debe cómpletar el sujeto. 

En general , la fiabilidad de las escalas evaluadas por el exam! 
nador parece ser mejor que la de las escalas autoadministradas. Esto 
es as! en las escalas que evaldan los estados maniacos, pues la may2 
riade loe pacientes maniacos se autoeval~an como normales o casi no~ 
males. 

La orientación de las diferentes escalas puede ser importante _ 
para losclinicos porque proporciona acceso a !reas de información e~ 
pec!ficas. La HDRS, por ejemplo, se centra en los eintomae psicomot2 
res, mientras que una escala mAs reciente, la escala de evaluación 
de la depresión de Montgomery-Asberg se centra principalmente en_
los síntomas psiquicoa de la depresión. 

Escalas deagnósticae. Existen aleunas escalas evaluadoras de la_ 
depresian para fines diagnósticos, Las mejor conocidas son las Esca
las Newcastle (N-1 y NII), que fueron formuladas para diferenciar eB 
tre las depresiones endógenas y las no endógenas, y la Escala Estan
darizada de Evaluaci'on de los Trastornos dDepresivo1 de la Organiz~ 
ción Mundial de la Salud (OMSj.SADD),que fue el instrumento deagnós
tico en un importante estudio transcultural de cuatro naciones • 

. El formulario de entrevista Estructurado de Spitzer y Endicotl _ 
para loa trastornos afectivos y la esquizofrenia estA enfocado hacia 
dos !reas diagnósticas especificas, 

Las listas de comprobación de sintomas que constituyen el n~mleo 
de las definiciones operativa~ del DSM-III son, obviamente inetrumeB 
toe diagn6sticos mAs especificos. 

El inventario de depresión de Beck ( IDB), es una escala autoad
ministrada compuesta de 21 !tema, cada uno de los cuales deben ser_ 
puntados por el paciente. Cada reactivo consiste en una serie de ~n 
nunciado en diferentes grados y al paciente se le pide que se9ale _ 
solo una conforme a su condición actual. Loa valores num'erioos van_ 
de O a 3 para cada item e indican la severidad de la depreaioa • El_ 
resultado se obtiene por la suma de loe 21 reactivos. 

El rango del inventario es consecuentemente de O a 63 puntos. 
La medida en que la escala sea cubierta favorablemente depende _ 

considerablemente de la motivación del paciente que, a su vez, eat•a 

relacionada con la motivacion del examinador. 
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Loa reactivos fueron escogidos en el curso de la psicoterapia de _ 
pacientes deprimidos; se hicieron observaciones sistemAticas y se tom~ 
ron registros de sus actitudes y síntomas que mostraron ser especifico 
para los pacientes deprimidos y cuAlea eran cnsistentes de las dee-
cripcionea de depresi6n, contenidos en la literatura paiquiAtrica, ·1oe 
primeros 14 reactivos se han conocido como evaluaeores de sintoms afe~ 
tivo-coagnitivos, y los 7 restantes sintomas vegetativos somaticos. 

Las categorías son las siguientes. 

Sin tomas 
Afectivo-cognitivos 

1) Animo 

2) Pesimismo 

3) Sensación de fracaso 

4) Ineatisfacci6n 

5) Sentimientos de culpabilidad 

6) Sensac16n de castigo 

7) Descontento 

8) Autoacusac16n 

9) Deseos autopunitivos 

10) Llanto 

11) Irritabilidad 

12) Aislamiento 

13) Indecis16n 

14) Imagen corporal 
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15) Inhibición 

16) Trastornos del sueño 

17) Fatigabilidad · 

Sin tomas 18) Perdida del apetito 
Vegetativo-somat! 19) Perdida de peso coa 

20) Preocupación 

21) Perdida de la libido 

El interes por la confiabilidad, obedece a las nececidades de t~ 
ner certeza en la medición. Las mediciones psicologicas o paiqui!tr! 
cae, si son confiables, pldemos depender de ellas; pero, en caso con
trario, no podeemos basarnos en ellas. 

La confiabilidad podria entenderse como la congruencia: porque _ 
las variables y sus indicadores deberan medir la misma cosa. B) Prec! 
si' on : porque uno 1nismo debera reproducir varias veces la investiga
ción y debera obtener los miemos resultados. C) Objetividad: porque_ 
varios experimentadores deberan realizar la misma investigación y 11~ 
gar a las mismas conclusiones. D~ Constancia: porque la forma de med!, 
ci6n del objeto no debe alterar los resultados. 

Entre las diferentes formas de obtener confiabilidad de un instru
mento o escala, se encue ntra: 

1) La prueba contra prueba, que consiste aplicar una escala o ins
trumento a los mismos sujetos en dos ocaciones distintas. 

IV ANTECEDENTES DEL IDB 

En 19ól ~eck y cola publicaron los primeros estudios sobre el IDB_ 
en la población general, ee utilizó una muestra inicial de 226 paciea 
tes y en un estudio posterior 183, y se intento diferenciar el grado_ 
de depresión en 4 diferentes niveles: sin depeesion, depresión, depr~ 
si6n, leve, moderada y severa, comparando los puntajes con el juicio_ 
ae 4 psiquiatras experimentados. Se pudo constatar que con un mayor_ 
grado de depresión existia un mayor pÚntaje del IDB. 

La compro·oacion estadística fue significativa, encontrando un coe
ficiente de correlaci 1 on de O.ó7, error estandar de 0.059 y P menor 
de 0.01. 

Desde la decada de los 60's se han hecho multiples publicaciones 
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sobre la validez y reprodueibilidad del IDB. 
En 196'( Schwab utiliza un punto de corte de 13 y reporta 2~~ de _ 

prevalencia en una N de 153; Salkind, en 1969 usa un punto de corte_ 
de 17 Y reporta un 25 ~ de prevalencia con una N de 80¡ en 1975 Mo
ffic Y Paykell encuentran tma prevalencia de 24% con un punto de co~ 
te de 14. Seller en 1981, con una N de 222 encuentra 14~ de preva-
lencia con punto de corte de 21, y 34~ con punto de corte de 11 ~5J_ 

En 1986 Cavanaugh realiza un estudio con una N de 335, encuentra_ 
22% de prevalencia con punto de corte de 13 y 14 % cuando utiliza un 
punto ae corte de ~l. 

h'n 1984 el mismo Beck y Stier realizan un nuevo analisis la cona! 
tencia interna del IDB desde su versión de 1961 y 1978 comparando él.!!. 
bas versiornes, estudio una muestra de 8 y b pacientes psiquiatricos_ 
tanto hospitalizados como externos dividiendo la muestra en dos po-
blaciones. ~e aplico la versión de 1961 para 598 pacientes obteniea 
do un coeficiente alra de 0.8~ y de 0,86 para el grupo de 248 paciea 
tes a quienes se aplico la versión de 1978 0 

La correlación de loa puntajes totales corregidos fueron tambi~n
similares y se conluyo que las consistenciae internas de ambas ver
siones fueron comparables. 

Oliver y ~immona en 1984 realizar6n una comparación entre la rea
lacion de la suma de puntaje del IDB con los .l.IX de depresión confor
me al »SM III, uso una muestra de 298 sujetos voluntarios de pobla-
ci6n abierta. 

Encontro un punto de corte 9-10 con una sensibilidad del 100~ y_ 
especificidad del 86~, la proporción de falsos negatiyos fue de O~ y 

falsos positivos 13.7~. Al ajustar el punto de corte a 21-~2 con pr~ 
posito de busqueda redujo los falsos positivos a 1.4~ pero se invre
mento a 52.4 ~ los falsos negativos. Finalmente se ajun~o a 18-~ 
19 el punto de conte para proporcionar una estimación no penetrada _ 
de la prevalencia de la depresión en relaci6n al Dx mediante la en-
trevista conforme a criterios de DSM III. 

Burkhart y Roge r en 1984 investigaron la validas predictiva del_ 
IDB en una muestra dé 33 paciente, observando una disminución signi
ficativa de los puntajes correlacionada con las entrevistas cllnicas 
a lo largo de b semanas de estudio, concluyendo que el IDB mostra
ba una correlación con el «rado de depresi6n climicamente observada. 

,¡gnmon• y cola en 1987 estudiaron las diferencias que pudieran e-
xistir entre loe pacientes m&dicos y psiquiatricos deprimidos. 
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No se encontraron diferenc.las :...!gnificativas entre las sumas tot.! 
les para ambas poblaciones. ~in embargo los pacientes psiquiatricoa 
sumaron mas puntos en los aspectos afectivo-cognitivos y los pacien
tes medicamente enfermos sumaron significativamente puntos mas altos 
en los aspectos somaticos. En el analisis de cada uno de los aspec4. 
tos la depresión en los pacientes psiquiatricoe se caracterizó prin
cipalmente por ideación suicida y perdida del interes, mientras que_ 
loa medicamente enfermos los sintomas predominaitee fueron perdida 
de energia y preocupación. 

No todos loe estudios han reportado resultados favora~les y es ~ 
notable como ~heng y cola en China en 1988 reportan aatos distintos_ 
a los de otras culturas. Se uso una muestra de 329 pacientes déprim! 
dos de ,4 hospitales distintos en toda vhina para eatuuiar su vali-
dez y confiabilidad. ~os resultados mostraron una puntuación muy ba
ja para los aspectos de sensación de castigo, odio, autocastigo, pe
riodos de llanto, irritabilictaa y preocupación somatica comparados_ 
con los puntajee de la version v~ina del Hamilton y ademas de la ob
servación clinica. La validez del ID~ en vhina fue pobre aun cuando_ 
semailticamente hay una buena traducción. 

Louks y cola en 1989 estudiaron la estructura del factor peplica
ao del I~~ estuaiaaa en 407 pacientes de la muestra inicial y 370 é 
en una seeunda muestra. El primer factor estable dominante correspo~ 
di6 a los aspectos afectivo-cognitivos contabilizados para 67 a 81%_ 
de la varianza coml\n con una correlación de 0.94 entre el resto de! 
los factores entre analisis inicial y la replicación. El segundo __ 
factor correepondente a loe aspectos vegetativo-somatico fue inesta
ble con 15 a 19 % de la varianza conmun y con una correlacion de 0,58 

Marton y Hayne en 1991 evaluaron la validez del IDB en adolesce~ 
tes con trastornos psiquiatricos con una población de 122 pacientes_ 
encontrando un punto de corte 13 relacionados con poderio producti-
vos en la sensibilidad, especificidad y pos~tividad en un 86 ~. 82%_ 
y 83~ respectivamente pero se encentro que al ajustar hasta 17 el _ 
punto de corte la puntaci6n fue menos significativa y mas baja en un 

30 % para hombres que para mujeres. 
V PLANTEAMIENTO D.EL PROBLEMA 

Se aplicara el inventario de depresión de Beck (IDB) a pacientes_ 
de_primidos y no deprimidos pero con otro tipo de patologia psiquia
trica, se validara la escala (como parte de otro estudio previo) y _ 

se volvera a aplicar 48 hra. despues para observar su confiabilidad_ 

y reporducibilidad, Ademas se aplicarl la escala de depresión de Ha-
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milton én la primera evaluación. 
a) Hip6tesie 

Si el inventario de depresión de Beck ee confiable y reproduci
ble entonces los puntajes entre una primera evaluación y la segunda _ 
seran similares. 

b) Objetivo de la investigación. 
El principal objetivo es el establecer la CON:!"IABILIDAD Y ~ 

DUCIBILI~AD del IDB, pero para llegar a este punto tambien se estudi~ 
ra su VALIDEZ ESPECIFICIDAD, PUNTOS DE CORTE, y como una aportación _ 
mas la validz CONCURRENTE con la escala de Hamilton para depresión. _ 

El IDB se aplicara en dos momentos distintos uno en la primera_ 
entrevi~ta y otro 48 hrs. despues aplicando prueba contra prueba. La_ 
escala de Hamilton solo se apli~ara junto con la primera evaluación_ 
del Beck. 
VI DISE:O DE LA INVESTIGACION 
a) Tipo de estudio: 

Se trata de un estudio metologico analitico y transversal. 
b) Uni~erso de Trabajo. 

Se estudiaron pacientes de la consulta externa de un hostital 
psiquiatrico para enfermos agudos, el hospital Psiquiatrico "Fray -
Bernard do1cp Alvarez". Los cuales correspondieron a pacientes refe-
ridos del servicio dd urgencias y admisión como pacientes de primera 

vez. 
c) Tamaño de la muestra. 

Se estudiaron a cincuenta pacientes en total. De los cuales __ 
treinta se diagnosticaron como deprimidos en cualquiera de los suJ? 
tipos que se anexan a continuación y conforme a los criteros del 

DSM IIIR: 
1) Depresión Mayor (cualquier subtipo) 
2) Distimia 

') 
4) 

5) 

JJistimia con depresi6n ma./or sobrepuesta 
Trastorno bipolar depresivo ( y subtipos). 
Trastorno del estado de animo (Depresivo) por 
activas (cualquier tipo). 

~ustanciae paico-

6) Trastorno organico del estado de animo (depresivo) 
7) Ciclotimia 
B) Trastorno adaptativo con estado de animo depresivo. 

Se tuvo una muestra comparativa de 20 pacientes bajo la misma 
mecanica de canalizaaion quienes pI'esentaban cualquier otro -

tipo de trastorno psiquiatrico pero fuera de los mancionados 8!! 
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anteriormente concidirando a este grupo el de los No Deprimidos. 
a) Criterios de selecci6n: 
1.- Criterios de inclución: 

- Pacientes de primera vez referidos a la condulta externa del Hos_ 
pital psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez", con algun trastorno psl:_ 
quiatrico fuera de los exclución. 
2.- Criterios de exclución. 
2.1) Pacientes analfabetas. 
2.2) Pacientes confusos o agitados. 
2.3) Pacientes con demencias graves. 
2.4) Pacientes que por su nivel intelectual o incapasidad fidica no 
no pudieran contestar una escala autoaplicable. 
e) Metodo y procedimiento. 

Se utilizo una Traduccion al castellano del IDB realizada en el_ 
Instituto Mexicano de Psiquiatria, A cada paciente que cumpliera los_ 
criterios de incluaion se le realizo una entrevista semiestructura• 
da e nistoria clinica, se aplico la escala de depresi6n de ttamilton_ 
con la idea de tener otro parametro fue evaluada durante la entrevis
ta. al final se le pidio al paciente que acudiera dos dias despues a~ 
ministrandole como unica medicacion placebo. para evitar la modifica
cion de sintomas atraves de psicofarmacos. A los pacientes con vX de_ 
depresión se les incluyo en otro protocolo de investigacion. Farmaco
logica con antidepresivos {dobliciegoJ y se les pidio su consentimie~ 
to po~ escrito. A los pacientes. No depri idos tambien se les indico_ 
placebo informando antemano que la medicacion se sustituiria 2 dias _ 
despues a.ientras se lea indicaban pruebas de laboratorio y /o gabine
te. al segundo dia ae volvio a aplicar el ~eck \IDBII). ~l estudio se 
realizo de Agosto de 1991 a Enero de 1992. Loa da os demograficos a e 
estudiar se extrajeron de la ficha de identificacion y se anexaron lo 
puntajes de las escalas en uná hoja de tabulacion que contuvo los si
guientes datos: 
l) Nombre 
2) Edad 

4
'3} Sexo 
~ WHidencia 

)) Edo. civil 
6) Escolaridad 
7J Diagnostico conforme a la clasificacion del vSM III-H 
a¡ Puntaje de iDB primera evaluacion (IDB). 
9) Puntaje de la escala de depresion de Hamilton (Hamilton) 
lO)Puntaje de .Ld.1$ segunda evaluacion ~IDBII) 
VII ANALISIS DE RESULTADOS • A) Datos demograficos. 
Los datos sobre la distribucion reportados en la literatura, edades y 
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discrepancia entre sexos puede ser debida al tamab.o de la muestra. 
( Tabla 1). 

La escolaridad en mujeres fue menor x .. 'f aM.os que la de loa hombrea 
icll.4 anos (Tabla 1). 

La tabla 2 muestra loa miarnos datos para no deprimidos donde sigue _ 
predominando el sexo femenino paro en menor porcentaje (60% mujeres y 
40% hombrea) pero las edades no muestran ninguna diferncia (30 a¡.oa p! 
ra ambos sexos), la escolaridad es ligeramente menor en hombres que en 
mujeres lo cual podría ser inherente nuevamente al tamafto de la mues-
tra 6 ser significativo lo cual tendria que documentarse en otro estu
dio ya que se trata de una muestra muy heterogenia donde se incluyen 
pacientes tanto paicoticos comono psicoticoa de diversos tipos. 

En cuanto el lugar de residencia llama la atenci6n que los sujetos ma 
culinos del grupo de deprimidos provenia la n:ayoria del area metropo
litana y provincia, mientras que loa femeninos tanto deprimidos como_ 
no deprimidos provenia en su mayoria del D.F. como seria de esperar __ 
(ver tablas 3-4). 

El estado civil en mujeres deprimidos mostro una tasa mas alta entre 
las casadas (38%) seguido de las solteras (28.57%) y en hombrea la ta
sa mas alta fue para solteros (44.4%) seguido de divorciados (33.3~)._ 

Llama la atenci6n que el porcentaje de depreai6n en viudos ea bajo _ 
dentro de esta muestra para ambos sexos. En el grupo de los no deprim!d 
dos la tasa mas alta en mujeres fue en las casadas (50%) y en loa hom
brea loa solteros (58.3%) (ver Tabla 5-6) 

Sobre la ocupacion, la mas frecuente en el sexo femenino fue el ho-
gar (61.1%), para el masculino las mas frecuentes fueron empleado y __ 
comerciante que ambas sumadas dan un 66.68 %. para los no deprimidos _ 
llama la atenci6n que en el sexo femenino el 50% de la actividad deee~ 
peñada es empleado y solo 12.5% dedicada al hogar (ver tablas 7-8J. 

Jm la tabla 9 se muestran los Dx para depriniidoa. En mujeres el .ux_ 
mas frecuente ~ue la depresi6n mayor \57.14~) mientras que en hombres_ 
hay una mayor distribución de los porcentajes siendo ae ~2.~2'° para n~ 
presión mayor y el mismo porcentaje para distimias con depresi6n mayor 
sobrepuesta y el mismo para trastorno orgánico ttel estado de ánimo. Si 
suma los porcentajes de depresión mayor; distimia y distimia con mayor 
aepreai&n encontraremos la mas alta proporción de »xs en mujeres ---
(85,'f'°) pero un tanto menor en hombres (55.5~:tii) con lo que este sexo_ 
tiene una mayor distribuci6n en las nosologias. Jm cuanto a loe nod•~r 
primidos no se anexa lista de ~x ya que son trastornos variables los 
cuales para fines del estudio oolo se agruparon como el grupo de no_ 
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deprimidos pero con algun otro vx paiquiatrico. 
o) Resultados y Analiais eataaiatico de las escalas aplicadas. 

~'n la tabal 10 se expresan los resultados de los puntajes obteni
dos IDB en sus dos mediciones. Para los pacientes aeprimidos se obtu
vo una media de puntaci6n de i = 28,ocon un desviaci6n estandar de .?5.2 
.9 primera meaici6n y en la aegunaa medici6n la meaia fue de x•28.l y 

con D.f =.±. 9.6 que contrastan con los valorea del grupo de no depri
midos que obtuvo un puntaje promedio de~ =9,ó con D.E de .±. 4.4 para_ 
la primera medici6n y un promedio de 8.7 con D.E de± 3.5. 

Para conocer si estas diferencias son signi~icativaa se realiz6 
un analiais de varianza 11fUe se presenta en la tabla 11. Se hicieron 
comparaciones mediante pruebas "T" en forma global para destacar las_ 
diferencias entre ambos grupos. Se practicó un analisia de Regreci6n_ 
lineal, varranza y cprrelaci6n. El valor de "T" encontrado para la _ 
comparaci6ó del ivBI entre deprim~dos y no deprimidos fue T•8.018 con 
41:! grados de libertad, El valor cte "P" tanto para la prueba de una y_ 
dos colas .fue significativo con una PsO;OOOOl en ambas • .l!.'n la medi--
ci6n del IDBII entre los grupos de deprimiaos y no deprimidos se ob"tE 
vo un valor de T=8,5'/0 con 48 grados ae libertad obteniendo una P i-
dentica a la anterior y tambi~n significativa. Ps 0,00001. con lo _-
cual ee puede afirmar que hay una alta y signilicativa diferencia en
tre loa pun:ajes obtenidos en el l"B para pacientes diprimidos los __ 
cuales son mucho mas altos que para los pacientes no deprimidos en_ 

quienes los puntajes son oajos. 
Se realiz6 la misma medición para comprar los puntajes entre el I~ 

BI e IVBll obteniendo un valor de i• 0.534 con ~9 grados de libertad, 
resultando una P• 0,6103 para dos colas y P= 0,3U'~ a una cola lo_-
cual no es en lo absoluto signi1icativa e inaica que los puntajes del 
IDB NO se alteran significativamente en el periodo de tiempo estudi~ 
do entre ambos \48 hrs.) (ver tabla llJ. Podemos resumir lo ante--

rior de la siguiente manera: 
Efecto dei diagnostico F (1,96)• 137.~28; P 0.00001 
~facto del tiempo F(l,96) • l; P•N.S. 
Se obtuvo ademas la sensibilidad \SCnBJ y especificidad \Csp) para 

5 diferentes puntos de corte, .1'.iI!Contrando los valores mas altos en 
el punto de corte \p.c,J 13 con una scns•lOO~ y esp•75~; P.C.17 sene•· 
.ao~ y espc 80~ y P.C. 19 con sene• 80~ y ESP• 90~. (ver tabla l~). 

~e elaboro tambi6n una curva de KOC para enfatizar la alta sensi-
bilidad y eapesificidad de la prueba que tiende a mantenerse alejada_ 
de la linea de no informaci6n y a mostrar diferencias sinnificativas. 
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a partir del punto de corte 13. (ver fig.l) 

Por otra parte se practicó un anAlisia de regrec16n lineal y corre
lac16n para hacer la validez concurrente entre la escala para depre-
si6n de Hamilton y el IDB. El coeficiente de correlación encontrado_ 
fue r• O. 778 usando una •.r•8. 5655b8 con 48 grados de libertad, con lo_ 
que se obtuvo una P• o.ouol la cual tambi'enes significativa para_ 
el cruce con todas las evaluaciones de Hamilton y Beck aplicadas lo 
cual indicarla la significación estadística para descriminar con am-
bas pruebas el grupo de los deprimidos y no depri~idos. El poreenta
je de varianza explicada fue de 60.451 % lo cual indica el porcentaje 
de similitud entre ambas pruebas. 
VIII CONCLUCIONES 

El presente estudio permite afirmas: 
1) Los pacientes con un trastorno aepresico obtienen una puntacion _ 
significativamente mas alta que los pacientes con algun otro »X.psi-
quiatrico sin caracter depresivo. El DX de depresion atrav~ ae la en
trevista semiestructurada e hist~ria clinica se correlaciono siempre 
con puntajes altos del IDB y el grupo con otros vx con puntajes bajos 

La significancia estaaistica del instrumento fue alta \P O.OOOOlJ 
con lo cual la validez del IDB en nuestra muestra queda confirmada. 
2) El IDB rnostro una alta confiabilidad y reproducibilidad confirmada 
estadisticamente ya que se encontro una correlación de 0.88 indice 
muy similar al reportado por .l:leck (0.86). La P encontrada como no sie;, 
nificativa confirmaque en la prueba contra prueba del 1DB el efecto ~ 
del tiempo es estadisticamente despreciable. 
3) Se obtubieron puntos ae corte para el 1DB, encontrando en esta in
vesti acion que el pun~o de corte l~ cuenta con una sensibilidad del_ 
100111 y una especir'icidad del 7.,'lb y que en el puni;o de corte 19 la Be.!2, 
sibilidad es del 77'1b y la especificidad del 100~. 
4) Se encontro una elevada correlación entre las escalas del I»B y __ 

Hamilton para depresión (rs0,778), con p•0.0001, con lo cual se esta
blece que ambos instrumentos tienen una alta validez concurrente, é-

s.iendo su porcietaje de varianzaeexplicada de 60.45~ • 
5J En suma el presente estudio confirma la validez y confiabilidad -
del IDB asi como su validez concurrente con la escala para depresión_ 
de ttamilton y establece los puntos de corte encontrados, haciendo del 
Inventario para depresión de ~eck un instrumento ~til para su uso en_ 
el hospital psiquiatricof Fray Bernaráino Alvarez• y poblaciones sim! 
lares • Sin embargo aun es necesario realizar estudios similar~e en 2 
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tros tipos de poblacion para que se pueda establecer al IDB como un 
instrumento T!licto y confiable en nu~strao pais. 



TABLA l. 

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS EN PACIEN-TES 

D~PRIMIDOS (POR SEX:O, EDADES Y ESCOLARIDAD) 

SEXO 

n 

FEMENINO 21 

MASCULINO 9 

TOTALES 30 

70 

30 

l.00 " 

EDAD 

i 

41.8 

ESCOLARIDAD 

X 

7 



TABLA 2 

CARAC:J:r.RIS'rICAS m.MOGR~'ICAS EN PACIENTES NO 

D:ZPRIMIOOS (POrt SEXO, EDADES Y ESCOLARIDAD ) 

SEXO 

n 

FJ:::MENINO 8 

MASCULINO 12 

TOTALl::S 20 

40 

60 

100 

EDAD 

i 

30.5 

30.41 

ESCOLARIDAD 

t 

9.0 



TABLA 3 

R.r.SIID:NCIA ( .DJ:;P.!il.MIDOS 

RESIDBNCIA 'FEMENINO MASCOLINO 

n f. n f. 

DIS 0rRI TO FBDERAL 61.90 2 22.22 

ARBA METRO POLI TAN A 5 4 44.44 

PROVINCIA 3 14.28 3 33.33 

TOTALES 21 100 .,. 9 100 f. 



TABLA 4 

fü!;SIU,t;NCIA ( NO DEP.illMIDOS 

RbSIDi>NCIA FEMENINO 

n " 
DISTRITO FEDERAL 5 62.5 

AR.e.A Mh'fROPOLI TAN A 3 37.5 

PROVINCIA o oo.o 

TOTALES 8 100.0 

MASCULINO 

n " 
9 75.0 

o oo.oo 

3 25.0 

12 100.0 



TABLA 5 

ESTADO CIVIL ( DEPRIMIDOS 

ESrADO CIVIL FEMENINO MASCULINO 

n f. D " 
Soltero(a) 6 28.57 4 44,44 

Casado( a) 8 38.09 2 22.22 

Divorciado( a) 3 14.28 3 33.33 

Unidn libre 3 14.28 o oo.oo 

Viudo(a) 1 4.47 o oo.oo 

TOTALES 21 100" 9 100 " 



TABLA 6 

lSSTA.00 CIVIL ( NO DBPRiliiIOOS ) 

ESTADO CIVIL FEMENINO MASCULINO 

n n 

Soltero( a) 2 25.0 7 58.33 

Casado la) 4 50.0 2 16.66 

Divorciado( a) 2 25.0 o oo.oo 

Unidn libre o oo.o 2 16.66 

Viudo(a) o oo.o 1 8.33 

TOTALES 8 100,,. 12 100.,, 



IDA TES1S NO DE'BE 
~~'"' o~ 1 ~, lW'" 1Fr· 

TABLA 7 

OCUPACION (DEPRIMIDOS) 

OCUPACION FEMENINO MASCULINO 

n " n .,, 

EMPLEADO 2 9.52 3 33.33 

OBRERO o oo.oo o ºº·ºº 
CAJl.lPESINO o oo.eo 1 11.11 

COMERCIANTE 2 9.52 3 33.33 

ESTUDIANTE 2 9.52 1 11.11 

PHOF.r;SIONISTA o oo.oo o ºº·ºº 
HOGAR l.3 61.90 o oo.oo 

DES.EMPLEADO 2 9.52 l 11.11 

TOTALES 2l. 100 " 9 100 .,. 



'rABLA 8 

OCU.!:'ACION ( NO DEPRIMIDOS ) 

OCUPACION FEMENINO MASCULINO 

n ,,, n ,,, 

EMPL.l!:A.00 4. 50.0 5 41.66 

OBRERO o oo.o l 8,33 

CAMPESINO o oo.oo 1 B.33 

COMi;HIJI ANTE 1 12.5 o oo.oo 

.i:.S'lUDIANTE o oo.o 1 B.33 

PROFESIONI STA o oo.o o oo.oo 

HO~~-· 1 12.5 o oo.oo 

~· DESEMPLEADO 2 25.0 4 33.33 

TOTALJ!:S 8 100,,, 12 100 " 



TABLA 9 

Dili'ERt;NT.l!:S TIPOS DE DEPRESION 

DIAGNOSTICO FEMENINO MASCULINO 

n ~ n .,, 

DEPRESION MAYOR 12 57.14 2 22.22 

DISTH!IA 3 14.28 1 11.11 

.DIS·TIMIA CON DEPRESION 
MAYOR 3 14.28 2 22.22 

TRASTORNO .AFECTIVO BIPOLAR 
DEPRESIVO 1 4.76 1 11.11 

TRASTORNOS DEL ESTADO DE 
ANIMO POR SUST. PSICOACTIVAS o oo.oo 1 11.11 

TRASTORNOS ORGANICOS DEL 
ESTA1X> DE ANIMO (DEPRESIVO) o oo.oo 2 22.22 

CICLOTIMIA o oo.oo o oo.oo 

TRASTORNO ADAPTATIVO CON. 
ESTADO .ilE ANIMO DEPRIMIDO 2 9.52 o oo.oo 

TOTALES 21 100 f. 9 100 " 



TABLA 10 

V ALI Dl!.Zi Y REPRODUCIBILI DAD DEL I. D. B, 

IDB I IDB II 

X D.E. 'f D.E. 

PACIENTES DEPRIMIDOS 28 .6 ±. 9.9 28.1 ±. 9.6 

PACI.!!.NTES NO DEPRIMIDOS 9 ,6 
&: 

±. 4.4 8.7 

&: T(48) = 8 ; p < 0,05 ve. DEPRIMIDOS 

&: ±. 3.8 



TABLA 11 

ANOVA m: LAS PUNTUACIONES TO-rALES DBL I.D.B. 

FU~TE Dli: SUMA DE GRADOS DE MEDIA p 
VARIANZA CUADRA.DOS LIBERTAD CUADRATICA 

INTERGRUPOS: 

Di:.PHimIOOS ve. 8839.68 l. 8839.68 137.328 0.00001 
NO DEPRIMIIX>S 

INTERGRUPOS: 

EF~CTO DE 10.89 l. l.O. 89 O.l.69 o.6837 
TIEMPO 



TABLA 12 

CORHELACION ENTRE LAS PUNTUACION~S TOTALES DEL I.D.B. 

Y ESCALA DE HAMILTON 

T G. de L. r p 

IDB va HAMILTON 8.565568 48 0.778 0.0001 

" de varianza explicado 60.451. 'f. 



TABLA 13 

·SENSIBILIDAD Y ESPECH'ICITDAD DEL I .D.B. CON DIFE

RENTES FUNTOS DE CORTE 

FUN'l'O DE CORTl> SENSIBILIDAD .ESPECIFICIDAD 

13 100 '!> 75 "' 

14 97 ~ 80 " 

16 
90 " 

80 fo 

17 80 " 
80 fo 

18 80 fo 90 fo 

19 77 fo 100 fo 



FIGURA 1 

CURVA ROC 108 
DEPRESION MAYOR 

,.-·-·1:-íNEA DE NO INFORMACION 
/ 

1-+- IDB 1 
0,5 0,75 

1-ESPECIFICIDAD 
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in ••l.• CU••tJonarto Ny 9rupo1 de or•cJone1, por f.,vor J ... c•c!a 9ruro C'Uldó'idosa"" 
r ••coja le orac16n, de ceda 9rupo, qu• ••jor de•cr1ba cuno ae ha ~rntldo ••l• ~= 
•~•, Snclu)·cndo hoy. 11A1qu• con una X la oracitn que ha)'& •sc09Jdo. Sl var ,u 
011r:Jonew en el -;nipo par~cen aplicar ae a eu c..t.o ..,•rque •l'>lo una. ~111:9ú1c•I' t!t' 
t.oda1 laa 1acvr.r•cJonc1 an cA-da 9n>f<> Mlea de contra.ter. ' 

O No pe oienl.O t.r h to. 

21 

J) 

4) 

·SI 

He •lento trJate. 
H• ole.oto tri.te todo el t!cn.po y no p~..do o.n!r.•""•· 
He eicnto tan t.rJ.nte o J.nfc:l11 que )'• no lo 1oport.o. 

}10 trie !dc.nto ~c?.An1.n.&6o ecrrca d~l futuro. 
-- He eic.nt.o de!>ll.t\i.n6óo acere• del futuro. 
-- Siento que no tengo par• que prn&.!.r en el porvenir. 
-- t;Je.nto qua no ht!y ic!.pcrA.nLll pa.r.e. e:l futuro )' Que le• co5a1 no puc-den 
-- ~cjorAr. 

~o ~e •icnto ccr=o un frec~aa6o. 
-- Siento que he traca~ado s:.11 que otr&a pt:ireonas. = Confo:nne v~ hncil!. ~trisa en sni vid.A todo lo que puc~o ver son ~uchor. 

frecnsos. 
Siento que .cano persona 1-0Y un ca:1pl et.o !r11cr. so. 

Obtengo t.a.ntA •ati,f11cc16n de les C'OJ.A• cerno sJc:r.pre. 
-- No cHsfruto la.• cose.e CODO a.ntea. 
-- Ya no obtengo gati~!~cci6n de na6a. 

~stoy insatisfecho y ~oleato con todo. 

No .,. g! en to culpable. 
-- J:n rilgunos momentos sne •lento cul~ble. 
-- :i..a .. ayor parte del tiCl>po ~• siento algo culpable. = ti• dento culpable todo el u~. 

6) ~o siento que aerl c&•t19al!o. 
.-- Siento que puedo mer cowtiqal!o. 

:- .. -- Creo que ser¡ ~a•tiga:.!o. 
··.•.·.·.~.:.:.:--Siento que ee.toy 1>ie.ndo c.asti9a°d?. 
·-_ .. !ri;f~'~ _,-- . , . : •. ~ ~,':~.~·. . . 

'1) No 1r1e siento descontento con:ri.Jgo irt!s:n10. 

-- Ne aiento descontento conz:190 e\i6mo. 

eJ 

.J¡ 

10) 

11) 

12) 

-. - Me siento a c!i5c¡u5to·co1U11l90 ir.isnio .. 
-- >ce odio a 1ni 1ni1:Z10. -

No ciento que sea peor que otZ·O~~ 
~e critico a mi ~11m10 pc)r mi debilidad y mis errores. 
He culpo todo el t.icn~ ~r :tn..zil. .error-:E· 
Me culpo por Lodo lo calo- que- 'sucede.· r 

}lo t.en90 ningune Jdra it.cerca de 11u1Ciderme. 
-- Ten90 id~s de a:.uicidc.nne paro no lo hAr16.. 
-- Q.Jis!cr.e. suicidarme. · 

He ~uicid6r!a el tuviera la oportuni~~~. 

);o lloro r-.~~ qu~ de costu:::.bre. 
Lloro t'~• qJe ~·e&. 
Uoro todo el t 'tT.po. = J>odSa llorar per .ahon·- n.o p..icdo e.unq-Je q.iicra. 

J.hor~ no e•toy c-.l!n JrrJte.ble «¡Uf: Ante.a .. 
-- He r,iolcato O irrit.o C~E f~cili:.nnte qJe .t.nt-•11. 

-- He tde..nt..o irritedo todo el t..ic:-..po. 
No rie irrito ~re nzu~e. con le.:s cose.a qJc ent..cs ~.e irri t.a~n. 

__ No he perdido el .int.er~• en 1.a 9ente. 
__ No z:ie interesa la 9ent11 ccoo ento:. 
__ He per~ido la Dayor pa.rl• de 1:11 interé• en la 9ente .. 
__ i-1• perdido t.odo el inter~a e.n l A 9ent•. 

' 
1 
i 
1 

! 

1 
i 
¡ 

1 
1 
¡ 
1 
1 

l 
'I 
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' 

¡ 
1 

j 
·1 
l 
1 
1 ¡ 

1 

! 
¡ 
¡ 



'·. 

U) Tooo dodolanu tan b!IWl ceno d.,.pra. 
J"o•pongo dflcJlfo.n•• coai S\l• fncuencia qu• a.nt.aa. 
11• ~• dlticult• tcn.a.r decJ•SOtl••• 
IWo p.>.do tcnar dec1danu .., ,,..,.. 

1t) JWo aloo.nto qu• •• v•• ~la f.o qu9 ant••· 
H• prOOC\lpa quo "'" vu viejo '1 leo. 
!lento que hl.y c=bloa f"'IlR&.nantea an J01 •p•rl..,..cia ~ haC"Cll que, 
JI"• vea f~. 
Creo q.>e 1ne veo horT.lble. 

15) 1'ueoo trabajar tan bien c=o antea. 
'J'c:.n90 que hhc•r un c•tucrao e..xtra pe-& inicia.r al90. 
Tcn90 que obligan>• a hacar cualquiar co ..... 
110 p.>..& trabajar pu-a n•O... 

16) P..,,ermo tan bien ccco a.nte1• 
No duenno ta.n bien ec:rio a.nte1. 
M• de•piart.o 1 6 2 hora• ante• de lo acoatu:..bre&> y &e ea diífcil 
volver a c!orci.."1110, 
M• deap1erto •uch!t• hor•• ante1 de 11:1.1 hora acoBtU'l\br&.da y no p..icdo 
'\'Olver a c!o:rn>i...,.. 

17) )lo SllÍ conso J!\h de lo habitual. 

111) 

He .~nso r.&.• fáeihient.e que antea. 
·Me. c.n:.ao de hacer coai cualquier CO••• 
xé_:'.•)~to snuy canaado d1 hace: cualqui•r CO••• · 

.- ,·: ,~, ,; 

, Jl~,~~~i.to ... : 19"d qúe al.,..pra. 
--. =.~.-·i'.l(~~it.to no e1 t:an,..J::iueno ceno a.ntea •. 
-- duii ·--n~· tengo apetite. : ···.· .,, : = No,:t~~~ apetito en le abao).uto. ' ·-

·-.·' ..... ~·· 

'[J• antea. 

·-~·· 

Mi a.A!. ud no Di& preoC"\Jpi& rl.~ 
Me pre-ocupan ir.olr11tie.1 C"Oe'IO dolor de cabesa, r.•leat.a.r e•tc::..&cal, e 
estre::\ú:iento. 
?:11toy t..a.n preocuplldo por iiia rroleatias 
po..'l~r en otr.a cor:a. 
~et.oy t&.n prcoc-upbdo po.r cis coleetiaa f!sicaa qu~ no pu&óo pcnEar 
en otrll!. cor;a. 

21) Hl 1.nterg1 por ~l ee:xo •• iqual qua a.ntea. 
J:&toy Sle.JlOB i.ntere1Lt1éo e.n el ae.xo que ante:a. 
Ahon.. e11toy E:J.ucho ~e nos int.erra.a6o an el .-.:ro qua a..ntea. 
l:fe perdido co:-r.pleUJ:::c.nt.o el int•r'• m1 •1 am:.o. 



., 
1 

i.:.~u.au:s uu VCtJUilit.,;IUll iJ~n.¡uu~u1.:...a 

de Hamilton para la depresión. 

Enfermo_: •••••••••• , ••••••••••••••••••••• ,........................................ fecha .•.••••. , ..•••.. , •.•. 

• • • • .. • •. • .. • • • • • • ............................. , •.••••••••••••••••••••••••.••....•••••• Val oración n ••••••••••••••. · 

Edad ......................... Nat"ml d~ Sexo •••••••••••••••••••••• 

Estado ....................... f>rorec:or 
(1.lo;Ji:..tr u1 •ctJ o ne jut>ll.Mx>¡ 

Tratamiento ••••.•••••••..•..• ····~··· ··_:: . .:.::;.::..:.:.:.:..:.:.:..::...:..:.:..:.::..:.;.:.:~.:..: .••.••• Oo~I~.:_:.:.:.:..:...:...::..:.:.:~...:.:..:__ 

1. Humor depnmldr• 
(Tt1e1c!.d.. dcpr;n1on, 
Dll~em()(lrt'I, muUll<l.!4¡ 

2. Se~ncl6n Oa 
c"IP"bllláad 

~

' 
3. 

~-

Au~t1Y.c. 
E";;!~ 5,::1-.::a::ona:! üe lnGican t>Olament.-:1 ül :1;or ¡;rcgu.1tsao. 
~:r.~:;~. sa::f...:c~ur,c2 te relat,m oral o F.spontánearr.cnte. 
f:.:~-.s.~c1::i1wJ ne c:cmur.ic.:.oa~ vcm<:lrn9ntc, es aec1r1 por la oxprosión íaclal, la postura, 
I¡;, lV:: :· 1:-i 1enc~encla al liantn. 
El pr.:.c.·i"~:w! m::mllvs:a es1e.s ben:üicicncs ün su ccmunlcecl6n vorbül y no verbnl de forma 
e.!.peir,1.:.nat.. 

1 O. Ausc..;1t~. 
! 1. S.:."l r.u:¡:.\ I! .51 rr.1:;rnu, cree h;;abot doccpcionado a le oen1e. 

te \·ve::.:. z...:u::~1oriss o de denuncia 'JICI axpemnnnta alucinaciones visuoles 
rnen:u-.. ,c\.F!&. +
.:..: .. ~ G:J ::~1~01iioe.d1 o nu.:lltar.~6n ~t)brn errores pasaoos o mala~ acciono!.. 

l:i ur.!t..1ne~.:u . .i s:tual ~s un c.~~ligo. loea.s r1eli1antc2 da culpnbllldad. 

t--------· --~~---·---·---------------·---------------! 
3. Sulcldl~ u:cmle. 

. La r.wE:cr. :· .. .!f" la vida no vale \a pena oe 5ar "ivlda. 
1 2.. !::(:!:1;2'rJu. esu.r mut'.!rto o tiene pen:>ainlemos sobre 1a paslbília,-:¡,j da morirse • 

'· lnli!nt<»: .::!J w'c1dlo (cualquier lnton10.sori_o •• cl~slllc.14). ., . "' 
. ' :~ ,'f,- ' . : 

. 

1 

3. ldeuu C.n sui:!ldtó o amcna..z.c.s. 

t-4-.-,n-a-om-nl_o_p-:o_c_01----t,-·O. 
No tio:1s dJ~.~:1!tart p~r3 dormirse. . -· · . ·,: ·, ':~ Ü, .-_ 
;:e_ l'H.'t:l~ .;-: C:f:L _¡lt:Jdt1S oca.13lo1~ales µ&ra dorm!rse,·. p'or e1emPtO ·m~"-ct~ Óledia hora. 

1 ;_ 

5. ln:somr.10 ¡,13mo D. 

~. 

e. Insomnio tardl:> J. 
1. 

""· 
7. lrao.a)O y 6ChY1C1aOl?:S 

1 ~-1. 

2. 

3 

.. 
1 

b. lnhlblclOn 1 !l. 

~:'~~~~~1:;6~~~ . . ' 
COf"OCC'\lrl!CIÓn •mpeon.oa_ 1 'i..' 
acll·oaa.o mo Ot"a D1~m1n,.11a. 1 · 3 

'· 

!;.; til.ll'.?IJ \:·! r.~:.c~1:'.;:u.r.s·p·ara arJrmi~a cada noch!?. · •· :!;.:;. 

f'lc nay di!!c;,¡Jtad.- , ·-:r. ·, - .· ... · ;: -
El ¡:i¡¡.::~r.te ~e o:.h::Ja ~e e_St3r im:;uloto dur3nto la noche. ··e: :. :..~ .. ; ·_; .. 

L:stti J:!::ip;t.• 10 curante la noché. cualquier ocas16r. de levantarse de 1a: cama se ctasif•ca 
en;. 1::~•.CCPtO por inoti·l'CJ de evac~n~1- · '.-· · - ' ·- ., .-'-:-:,). :~;.';.~::.,,:.,·; 

~··oh.;/d!fli:-.~:tac. ;.:.:·.~ .. ::1:..t~'-·/ ¡··· ·:·':·~-- · :.., 
~2 oesplcna & primeras horas de la ~drug·~jl;pero a~ "ue!v~31 ~~nnir. 
No nuc-dc •;01.,,er a dormirse si se 1evan1a oa la_ cama. ~~ :_; , -

No ~ .... , mti::!.~aa. 
h:.¿:ss \ ~t:r.i1mientos da incap~!:!daO. F&tlga o oeoilldaa relac:onadas con su aclividéiel. 
tr4oa;c o ..:11c;:..r.es. 
Ft!rd1oa ce in ::r~:.. en s:J acth:itJaci, er:cionies o traba¡o. maniiestado directamente por el 
e:nler!T'o o mc:;ec1ar.:e;.iu por dtJ!:.ntenc:6n, ind~cislón y vs.s.llac:iC.n (siente que debe 
eslor.LJJ.rsc f.n su t.-a.oa¡o o actlvldade~f. . .. .· 
Dlsm1nuc16:i do:l liempo dedicado a .. 1ctivldade~ o descenso oe la productividad. En el 
nosr:1tal. clasi11car an J si el pac11.u11e no dedica por lo monos tres horas a& dla a 
ac1ivh~:tOC" relacJOnaaas a.-.::::lus1vamcnte con las paQuer,as tareas del hospilal o 
alic"'"r,P.f.. 
U.:16 ;!-: ua~iar por In pa·.sente enlcrmcdad. En el hospital, clasificar en 4 si el pac1en1e 
r'J 5e .:ompomete en otras r;ctivldades mas que a las pequeflas tareas, o si no puecle 
rcafü.;r é!itas fii'I ayuda. 

P.:?l:1bra·y pcns:!mJento r.our.alt:~. 
i.tya. u retraso r.n ~! dli.iogv. 
:~v.(H.!n\e re:i :.¡s..; en ~1 dialogo. 
Diu1ogci d1t1c.,:. 
TGIP~Z.? i?-DS0;1:1a. 

9. Agitación O. Ninguna. 
1. "Juega" ccn sus manos. cabellos, etc. 
2. Se re1uerci:. las manos. ~e mueras las ul'\as. se tira <!e los cabello5, ti!.! muerde los labms. 

~ ~ 

··----"'.\ 



O. No h•y dlflcultad 
1. Trnslón ~ubJct1vo e lrrllabllldod. 
2. Pr.r.ocup&clón por pequeflas cosas 
3. Ac11tuo eJCpres1va aparento en la exprc~lón o en el habla. 
4. Tumorns cxpresaaos sin preountarle. 

1---------~--~-~-

11. An!>leo&.ó eoma11ca :). .t:..uo2nt~ Gas1ro1ntc~tin3les. boca seca, fla1ulencl~ lndlgestlOri, l ) 
S1ílnos tislolóoicos concomllantes de 13 ansiedad, teles como: 

·1. Llq~:¡_ d1arraa. rnloítljones, eructos. 
2. f,io·:irm.u.,,_ Cardiovfisculnrcs. palpl1ac1ones, cefalalgias. 

----------'--~~::~;:··~~~"~.l._.( ~:~~c~i;~'.r~o~, ;~~'i,~N~~~::_us_p_l-ro_s_. ------------l 
! 12. Slnlom.t.:1 tiomAtlc09 1 d. t·.'!n¡·;~Jr;~. 

gll.stro1:itust1na1o:i ·!. :··~.'.::""dicm ccl ,.•;;ctno p~rrJ cvmc sm necosldai.1 d~ Que lo esHmulan. Sensación de pesadez 
-..r: r-i :rn.'!0:11J:i. 

1 

:'!. :)i1t.-u!w~ -cr. o::cme1 :::1 iW te ia lni:.t:ilc. Solicita o necesita lax:antes o medicación 

r-
13. Slnlomas som1U1cos 

o&r1males. 

10:::~1·.-.,::;1 o p3r~ si;s !.ilr.~i"::'r.L.:s ¡J:::str~lntc~tinal1Hi. 

·!. C:i?..l.'1'Jiflt sin~GiTS. bion definido a& Clbslilca en 2. 

·-?. :~~·;~.~~.-en ""rom1dr."•s, ac:~lua-::beza. Do~:alglas, celalalgla, algias m=Jucularcs. 
?~ro1da (;C:: cncr('la y fatigc.bilidrid. 

_________ _¡_ __ ·--·--·------------------------
14. Slnlomh!> genllalos 

15. Hipocondrla 

º· Au:;nmlc Slntomas como: Pérdida ese libido 
1. Oé:l;il. Trastornos menstruales. 
2. Grn.vF.:. 
3. :nr.aoar.l:Jnte. 

o. 
1 1. 
¡ 2. 
¡ 3. 

L.·. 

Ne iL t1~y. 
Pttiocu;::indo de si mismo (c1,,·Hpornlmcnte). 
Preocupado oor i;u sáluo. 
Se J.~ro~nta c::ins:;:ntemcnte.. Solicita ayuda:;, etc. 
Id"ª" delirantes nipoconarl&can. 

..., .. 
'-------------~~--~~----'~-~------'----------------: 

16. Pérdida ci8 PeSC> 
·-'~.~~·~•:0.81 

"- Sc,ouri rnanltastaclones dei.¡,;~lente (primera vaibraclóÓ) 
O. ·No hay ~rd!d• ~e i;aso> ",'(;;- , ·. :.: · : • . · 
1.· · Ptobab:e pérdloa de peso lls'oclada con la entermodad actual. 
2. .Péroi~a de pose delinlda.(s~un· .. 1 enlermo). , 

.,,"•:t. i5:· ~. :. ' • • ; 'i.! i. J¡,~:::;;JÍ-/~F,..... ;·· -
D. .Según pest.i.je hecr-.o pór '-?1.PSiqulatra (valoraciones siguientes) 
O ... PérdiGl!d~l>!!solnferíor.s50P.1J.enunasemana., .. ": · ... .. 
1. ,pérd!pa de ret.s de.!;{)() g en,una sernana Por ténninc> ... me.dio.' .. . 

2.~~~flJf 4~~·~:~rn~~~·~¡~~t~~:~.~~~~~~e~~~na. ·:·· · .·; J • _. .-

:-----------'---'-~ 
17. lnolght 

1Ccnc:111nc14 de 11 m11mo) 

:..

_,_ª_· v_._·_••_c-ió_n_d-iu_mo ____ :_~:: · :.::~&~0~1~:e esta enlenr.o. ;ndicm si les &Internas son mas severos· .. :.;''·-?- !... JI 
i. t.1gura M por la mariana o por la rarau 
2.. Gra•c T (Rodear M o n 

19. Ousper.:onalluclón 
y talla oe tealldad 

20. Sln1omus pP.runoldes 

21. Sln1oma' cbses1vos 
y ccmpul:,lvos 

22: Otro:i 1:1lntoma.s. 
jEspoctt~l'J 

o. 

3. 
4. 

Ausente. 
lignm. Ci::.rn~: Scnsff~fór. de !rrealioad 
Moderada. 1::1'1115 nlhiiista.s 
Gra1.;c. 
lnc;;p'lcitante. 

O. tJ1n9ui10. 

~: ; i;ns~H:!CllOSO~. 
3. :113a.s d2 r~ferer1cia 
.ii. Ot;!ir;.:>s da re!f:rcncla )' Gtl pers~cut:ion. 

1 

··-·------------·----·---------·---------! 
ü. 
1. 
2. 

o. 
2. 

l.lgemc. 
Graves. 

/,usr.:Hae. 
Lt~t:m!i. 
G.-ff-•"! 

Suma total 
puntuziciones 

l_._, _ _J ! 
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