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PRÓLOGO 

 

La presente monografía es producto de la curiosidad por la mente humana. 

Curiosidad que surge, luego de reconocer, a través de la experiencia en servicios de salud, 

la íntima relación entre la salud mental, la salud emocional y la salud física. Relación que 

se hace evidente al preguntarse ¿esta persona esta deprimida porque está enferma o está 

enferma porque está deprimida? 

 

¿Cómo saber si una persona tiene depresión? ¿Qué instrumento puedo utilizar para 

saberlo? ¿cuál es el instrumento más recomendado a nivel global? ¿Qué características 

debe tener ese instrumento que me aseguren un buen diagnóstico y así ofrecer un buen 

tratamiento? 

 

Sirva esta monografía como evidencia, de la investigación documental, necesaria 

para responder estas preguntas. Y así, a través de la recolección, análisis y síntesis de 

información, presentarle al lector, los instrumentos de tamizaje de depresión más utilizados 

en el ámbito del primer nivel de atención, con sus respectivas cualidades, asociadas a su 

validez, fiabilidad, brevedad y complejidad. 

 

Deseando sea un gran aporte a su conocimiento y de mucha utilidad en su práctica 

clínica, como lo fue para el investigador. 
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INTRODUCCIÓN  

 

La depresión es un trastorno mental que afecta a más de 300 millones de personas 

alrededor del mundo.1 En Guatemala es el trastorno de humor más frecuente.2 Además de 

su alta prevalencia, también está asociada a una elevada mortalidad, morbilidad y 

discapacidad.3  

 

El estándar de oro para diagnosticar un trastorno depresivo, se obtiene a través de 

una entrevista estructurada por los criterios del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales (DSM, por sus siglas en inglés). Procedimiento que requiere tiempo y 

un especialista en el tema, que tenga la capacidad de llevar a cabo dicha entrevista.4 

 

La mayoría de los casos de depresión son atendidos por médicos generales en los 

servicios del primer nivel de atención.5 Muchos de estos casos no son identificados, por 

falta de conocimiento o por falta de tiempo.6 Esta situación produce una gran brecha entre 

las personas que necesitan tratamiento y las que realmente lo reciben.7  

 

Fuerte evidencia, respalda la utilidad de los instrumentos de tamizaje. A través de 

ellos, es posible la identificación oportuna, permiten brindar tratamiento, a quién lo necesita 

en el momento en que lo necesita. De manera que son, otra estrategia, para reducir la alta 

prevalencia de los trastornos depresivos.8 A pesar de esto, no existe un instrumento 

recomendado, como estándar de oro, en el tamizaje de depresión. Lo cual, justifica la 

búsqueda comparativa, de características inherentes al instrumento, que aseguren su 

validez y confiabilidad. 

 

Esta monografía, presenta en su primera parte, los instrumentos de tamizaje más 

utilizados en clínicas de atención primaria. Detallando en su contenido, generalidades 

como, el objetivo de su desarrollo y las características de la población, a la cual están 

dirigidos, así como, la identificación de características cuantitativas, como lo son la 

sensibilidad y la especificidad de sus resultados. Además, se expone el procedimiento, paso 

a paso, para obtener e interpretar los resultados, incluyendo puntos de corte, si el 

instrumento es utilizado estrictamente como instrumento de tamizaje, y rangos de 

puntuación, si el instrumento es utilizado como herramienta, que también mide niveles de 

severidad del cuadro depresivo.  
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Con el objetivo de estructurar esta monografía, como un banco de instrumentos, 

recomendados en el tamizaje de depresión en el primer nivel de atención de salud. Se 

presentan los instrumentos con sus respectivos autores y el sitio web donde se pueden 

descargar gratuitamente en español, si son de dominio público y si la versión traducida está 

disponible. De igual manera, se detallan los recursos necesarios para utilizarlo. 

 

En el segundo capítulo, se presentan las propiedades psicométricas más 

importantes de los instrumentos de tamizaje, la especificidad y la sensibilidad, 

características cuantitativas que permiten medir y comparar la validez y confiabilidad 

inherente de cada instrumento. 

 

Además de exponer las características cuantitativas, también se exponen 

cualidades como la duración, complejidad y forma de administración de cada instrumento. 

Presentando al lector, en una forma esquematizada y organizada, características que 

deben ser tomadas en cuenta, cuando se debe elegir el instrumento, que mejor se adapte 

a su contexto, garantizando un resultado fiable, a favor del pronóstico del paciente. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El tamizaje en medicina, corresponde a la aplicación de una prueba, sencilla y costo-

efectiva, a personas sin síntomas o molestias aparentes, con el fin de identificar aquellas 

que probablemente estén enfermas e intervenirlas de manera temprana, mejorando el 

pronóstico de su recuperación. De ahí, la importancia del tamizaje de los trastornos 

depresivos que, según la OMS, se han convertido en la segunda causa de discapacidad a 

nivel mundial, responsables de la pérdida de más de 43 billones de dólares al año en gastos 

médicos y días laborales perdidos.9,6,10 

 

La brecha de tratamiento es la diferencia absoluta entre el total de personas que 

presentan un trastorno y el número de personas que reciben la atención adecuada para esa 

condición en los servicios de salud. Actualmente, se calcula que la brecha terapéutica de 

los trastornos depresivos en la región de las Américas es aproximadamente 73.5%. Esto 

quiere decir que de 100 personas que necesitan tratamiento, 73 no lo reciben. 

Principalmente porque no están siendo detectados en los servicios de atención primaria, 

donde la prevalencia de un trastorno depresivo mayor oscila entre 5% a 13%. Es importante 

mencionar que es en este nivel de atención donde se maneja más del 60% de la atención 

de la salud mental.11,6,12 

 

El método por excelencia para el diagnóstico de un trastorno depresivo es la 

evaluación clínica, a través de una entrevista estructurada, utilizando los criterios clínicos 

mundialmente reconocidos del DSM o los criterios de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades en su 10a edición (CIE-10) de la OMS. Sin embargo, el tiempo limitado que 

dispone el personal del primer nivel de atención por la alta demanda o la falta de 

entrenamiento para realizar correctamente la entrevista, son limitantes que pueden 

repercutir en la utilidad de este método. Por esta razón, las pruebas de tamizaje han sido 

recomendadas como un método práctico, breve y barato para detectar pacientes con 

trastornos depresivos en establecimientos que no cuentan con un médico especialista en 

el tema.11,12 

 

Estas pruebas poseen cualidades relacionadas a la duración, el nivel de 

complejidad, si necesita ser dirigida o puede ser autoadministrada. Además, poseen 

características cuantitativas como la sensibilidad y la especificidad. Estas características 
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son rasgos que distinguen un instrumento de otro, sugiriendo una mayor eficacia en la 

detección del trastorno según el contexto.8 

 

Por lo tanto, se considera relevante la investigación exhaustiva sobre pruebas de 

tamizaje de depresión y el reconocimiento de sus características, cualitativas y 

cuantitativas, con el objetivo de comparar teóricamente cada una de ellas e identificar la 

herramienta de tamizaje más recomendada en el ámbito de la atención primaria de salud. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

Identificar cuál es el instrumento más recomendado en el tamizaje de depresión en 

el primer nivel de atención en salud. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Conocer los instrumentos utilizados con mayor frecuencia en el tamizaje de 

depresión en el primer nivel de atención en salud. 

2. Identificar las características cualitativas y cuantitativas de los instrumentos de 

tamizaje de depresión utilizados con mayor frecuencia en el primer nivel de atención 

en salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 
 

MÉTODOS Y TÉCNICAS 

 

Diseño: La investigación se organizó en una monografía de compilación de diseño 

descriptivo. 

 

Descriptores:  Se utilizaron medios electrónicos para acceder a las bases de datos 

cuya confiabilidad es ampliamente reconocida, tales como Hinari, biblioteca virtual en salud 

(BVS), PubMed, Medline y Scielo. Las palabras claves que se utilizaron en la recopilación 

bibliográfica son: “depresión”, “tamizaje”, “instrumentos”, y “primer nivel de atención”. 

 

Selección de fuentes de información: La recolección de información se realizó 

mediante una búsqueda exhaustiva de artículos de investigación que recomiendan 

herramientas de tamizaje y discuten la efectividad de estas, en la detección de depresión, 

en el ámbito de atención primaria. Además, se tomaron en cuenta fuentes bibliográficas 

que detallan las características cualitativas y cuantitativas, como lo son la especificidad, 

sensibilidad, duración y complejidad de dichas herramientas.  

 

Selección del material: Se tomó en cuenta literatura en español e inglés, dándole 

prioridad a las publicaciones menores a 5 años de antigüedad, que cumplían con los 

criterios de validez científica y pertinencia en el tema.  

 

Plan de trabajo: Se elaboraron tres capítulos en el cuerpo de la monografía, cada 

uno desarrolló una pregunta y un objetivo planteado, producto de la revisión bibliográfica. 

En el primer capítulo se presentaron los instrumentos de tamizaje de depresión más 

utilizados en el primer nivel de atención. Cada subtitulo de este capítulo correspondió a 

cada instrumento de tamizaje. En el segundo capítulo se describieron las características 

cualitativas y cuantitativas, como la especificidad, sensibilidad, duración y complejidad de 

todos los instrumentos presentados en el primer capítulo. En el tercer y último capítulo se 

realizó un análisis comparativo, tomando en cuenta las características previamente 

descritas de cada uno de los instrumentos, con el fin de identificar el más recomendable 

para el ámbito del primer nivel de atención.  

 

Plan de análisis: Se utilizó la aplicación Mendeley para organizar, evaluar y filtrar 

los artículos más relevantes que tenían pertinencia en el tema de la monografía. Se dio 
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prioridad a aquellos estudios que comparan la especificidad, sensibilidad, duración y 

complejidad de diferentes herramientas de tamizaje de depresión en el primer nivel de 

atención de cualquier sistema de salud en el mundo. Mendeley también permitió realizar 

anotaciones y comentarios, los cuales pudieron ser revisados en lecturas posteriores, 

realizando un análisis interpretativo y comparativo de toda la información recolectada, 

obteniendo respuesta a las preguntas guía y poder concluir con base científica sólida. 
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CAPITULO 1: INSTRUMENTOS DE TAMIZAJE DE DEPRESIÓN 

UTILIZADOS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN DE SALUD 

 

  SUMARIO 

• Escala sobre la salud del paciente (PHQ-9) 

• Escala sobre la salud del paciente (PHQ-2) 

• Escala de clasificación de la depresión de Hamilton (HDRS) 

• Índice de bienestar general de la OMS (WHO-5) 

• Escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS) 

• Inventario de depresión de Beck (BDI) 

• Escala de depresión del centro de estudios epidemiológicos 

(CESD) 

• Escala de depresión de Zung (ZDS) 

• Escala de Yesavage para depresión geriátrica (GDS) 

• Escala de malestar psicológico de Kessler (K) 

 

Los instrumentos de tamizaje de depresión más utilizados en el primer nivel de 

atención, son cuestionarios formulados con el fin de investigar la frecuencia de signos, 

síntomas o comportamientos asociados al ánimo decaído de una persona. La mayoría de 

los instrumentos, han sido desarrollados por expertos en la depresión como enfermedad 

mental. A través del método científico como herramienta, se formula una serie de preguntas 

dirigidas al paciente, sobre experiencias vividas, se selecciona un grupo de personas 

diagnosticadas con depresión a través de una entrevista estructurada y, un grupo de 

personas sanas. Se administra el cuestionario a ambos grupos, se recolectan y se 

comparan los resultados, utilizando la estadística, con el fin de evaluar la pertinencia, 

validez y precisión de cada pregunta en relación al diagnóstico. 

 

En los años sesenta, con el desarrollo de la escala de Hamilton, el inventario de 

Beck para la depresión y la escala de Zung, inicia una nueva era para el estudio de la 

depresión como una enfermedad curable y medible. A través del tiempo, organismos 

mundiales como la OMS y grandes farmacéuticas como Pfizer, han invertido recursos en la 

investigación de los trastornos mentales, especialmente en la depresión por ser tan 



2 
 

discapacitante, produciendo nuevos instrumentos, útiles para el médico general en el 

tamizaje de depresión en la atención primaria. 

 

A continuación, se presentan los diez cuestionarios más utilizados como 

instrumentos de tamizaje de depresión, por su validez y confiabilidad, en el contexto de 

atención primaria probada a nivel mundial. 

 

1.1. Escala sobre la salud del paciente (PHQ-9) 

 

Tabla 1: Características generales de la escala PHQ-9. 

Objetivo 
Diagnosticar síndrome depresivo y evaluar 
severidad del episodio depresivo. 

Población 
Pacientes de atención primaria. (adolescentes >13 
años, adultos y adultos mayores.  

Sensibilidad / Especificidad  74 – 88% / 88 – 91%13,14 

Ítems   9 

Puntuaciones 0 (ningún día) a 3 (casi todos los días) 

Rango de puntuación  0-27 

Punto de corte 
recomendado >= 1013  

Duración < 3 min 

Administración 
Cuestionario 
autoadministrado. 

Materiales: Lápiz y 
cuestionario impreso. 

Autores 
Dres. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt 
Kroenke y colegas, con el apoyo de Pfizer Inc. 

Año 1,999 

Artículo de Referencia 

Kroenke K, Spitzer RL, Williams JBW. The PHQ-9: 
Validity of a brief depression severity 
measure. J Gen Intern Med 2001;16:606-613 

Descarga http:// www.phqscreeners.com/ 

Elaboración propia 

 

1.1.1. Generalidades  

La familia de los cuestionarios PHQ surgen del PRIME-MD, la cual es una 

herramienta multicomponente desarrollada por Spitzer et. Al. Con el apoyo de Pfizer, Inc., 

utilizada para explorar la prevalencia de depresión, utilizando los criterios del DSM-IV, en 

el primer nivel de atención.15 Sus dos etapas permiten evaluar 5 grupos de desórdenes 

mentales, vistos comúnmente en la consulta de atención primaria (depresión, ansiedad, 

alcoholismo, desordenes somatomorfos y alimenticios).1617 
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La primer etapa, es el PRIME-MD PQ, el cual consiste en un cuestionario 

autoadministrado de 27 preguntas, con respuesta dicotómica (si/no), sobre la presencia de 

síntomas y signos asociados a algún desorden, en el último mes, antes de realizar el 

cuestionario.18  

 

La segunda etapa, es la PRIME-MD Clinician Evaluation Guide (CEG, por sus siglas 

en inglés). Ésta es una entrevista estructurada en 5 módulos, un módulo por desorden 

mental, el módulo sobre el estado de ánimo, consta de 17 preguntas que permiten 

diagnosticar síndromes depresivos, con alta sensibilidad y especificidad. De acuerdo al 

resultado del PRIME-MD PQ, el médico decide qué módulo o módulos del CEG realizará.15 

 

Con el fin de mejorar el tiempo promedio de ejecución del PRIME-MD (5-6 minutos), 

el cuestionario y la entrevista estructurada fueron combinadas en un solo cuestionario 

autoadministrado, el Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ, por sus siglas en 

inglés). Al evaluar la validez y utilidad de esta versión, Spitzer et. Al, concluyeron que era 

una herramienta mucho más eficiente, con validez diagnóstica, comparable a la original.18 

 

Sobre las categorías de respuesta del PHQ, es importante mencionar su 

modificación, de dicotómicas (SI/NO) a policotómicas, indagando sobre la frecuencia en 

que los síntomas han provocado molestias, durante las 2 semanas previas: “nada, en 

absoluto”, “varios días”, “más de la mitad de los días” o “casi todos los días”. Esta 

modificación permitió obtener un resultado que evidenciaba la severidad del cuadro 

depresivo.18 

 

Es así entonces, como del módulo de depresión del PHQ, surge el PHQ-9, el cual 

consiste en 9 ítems, basados en los 9 criterios propuestos por el DSM-IV, para diagnosticar 

un episodio mayor de depresión y valorar la severidad del episodio. Además, se añadió una 

décima pregunta, sobre cambios en la funcionalidad, en el área social, laboral u otra que 

sea importante para el paciente.19 

 

1.1.2. Puntuación e interpretación 

 Cada respuesta, relaciona la frecuencia de las molestias causadas por los 

síntomas, puede tener una puntuación que va desde 0 (ningún día) hasta 3 (casi todos los 
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días). Además, cuenta con un décimo ítem, el cuál indaga en cómo alguno de los 9 criterios 

afecta la funcionalidad del paciente.13 

 

Al sumar las respuestas de los primeros 9 ítems, se obtiene un total que va de 0 a 

27 puntos. En la Tabla No.1 se presentan los puntos de corte, para interpretación de la 

severidad del cuadro depresivo, ya que además de detectar, clasifica el nivel de severidad 

del episodio y ayuda a monitorear la respuesta del paciente a la terapia establecida.20 

 

Tabla 2: Rangos de puntuación de severidad de cuadro depresivo (PHQ-9). 

Puntuación Gravedad 

0-4 Ninguna 

5-9 Leve 

10-14 Moderada 

15-19 Moderadamente severa 

20-27 Severa 

Fuente: Tomado de: “The PHQ-9: validity of a brief depression severity measure”13 

 

Al utilizar el PHQ-9 como herramienta para diagnosticar un trastorno depresivo 

mayor, 5 o más de los criterios deben estar presentes al menos “más de la mitad de los 

días” de las últimas dos semanas y 1 de los síntomas es el estado de ánimo deprimido, 

anhedonia o pensamientos suicidas. Otro tipo de depresión diferente a un trastorno 

depresivo mayor, se considera si 2, 3 o 4 de los criterios han estado presentes en al menos 

“más de la mitad de los días” de las últimas dos semanas y 1 de los síntomas es el estado 

de ánimo deprimido o anhedonia. Para confirmar este diagnóstico, es necesaria una 

evaluación clínica.17  

 

1.2. Escala sobre la salud del paciente (PHQ-2) 

 

Tabla 3: Características generales de la escala PHQ-2. 

Objetivo 
Detectar depresión en pacientes del primer nivel de 
atención. 

Población 
Pacientes de atención primaria. (adolescentes >13 
años, adultos y adultos mayores.6 

Sensibilidad / Especificidad  0.79 / 0.9220 

Ítems   2 

Puntuaciones 0 (ningún día) a 3 (casi todos los días) 

Rango de puntuación  0-6 



5 
 

Punto de corte 
recomendado >= 320 

Duración < 1 min 

Administración 
Cuestionario 
autoadministrado 

Materiales: Lápiz y 
cuestionario impreso. 

Autores 
Dres. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt 
Kroenke y colegas, con el apoyo de Pfizer Inc. 

Año 2,003 

Referencia 

Kroenke K, Spitzer RL, Williams JBW. The Patient 
Health Questionnaire-2: validity of a 
two-item depression screener. Med Care 2003; 
41:1284-1292 

Descarga http:// www.phqscreeners.com/ 

Elaboración propia 

 

1.2.1. Generalidades 

El PHQ-2 consiste en dos preguntas, las primeras preguntas del PHQ-9.13 Su diseño 

surge por la necesidad de contar con una herramienta breve y precisa, en clínicas muy 

concurridas como lo son las clínicas del primer nivel de salud. Las únicas dos preguntas 

tienen relación a la frecuencia, en las últimas dos semanas, de los principales síntomas de 

un trastorno depresivo mayor, la anhedonia y el humor triste.21 La anhedonia se define como 

la pérdida del interés por todas las actividades regulares y placenteras, de las que el 

individuo se aparta.22 

 

Este cuestionario es uno de los instrumentos más utilizados en el ámbito del primer 

nivel de atención en salud para detectar depresión en adultos. Cuenta con gran evidencia 

que demuestra utilidad clínica y precisión diagnóstica.23  

 

 En Europa, el Instituto Nacional para la Excelencia Clínica (NICE, por sus siglas en 

inglés) recomienda, en sus guías clínicas para el manejo de la depresión en el primer y 

segundo nivel de atención en salud, utilizar la herramienta PHQ-2, como primer paso, para 

detectar un trastorno depresivo.24  

 

En América, el Centro Médico de la Universidad de Texas Southwestern (UTSW) 

desarrolló el proyecto Vitalsign6, el cual, incorpora los avances de la tecnología de la 

información sanitaria para implementar el tamizaje de depresión a gran escala.25 Vitalsign6 

utiliza el PHQ-2 como primera herramienta para la detección de un trastorno depresivo, si 

este es positivo, entonces automáticamente, el programa despliega el PHQ-9, de lo 

contrario, reprograma el PHQ-2, para que se realice un año después y así darles 
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seguimiento a las personas incorporadas al Vitalsign6. Luego de realizar varios estudios 

que evalúan la efectividad de este proyecto en mejorar la detección y tratamiento de la 

depresión, se ha concluido que contribuye significativamente en la identificación y el manejo 

de la depresión en el primer nivel de salud.26 

 

1.2.2. Puntuación e interpretación 

Cada pregunta tiene una puntuación de 0 a 3, donde 0 es (ningún día) y 3 es (casi 

todos los días), para sumar un total de 0 a 6 puntos. Un resultado positivo, ha sido definido 

con una puntuación mayor o igual a 3.21 Se recomienda administrar el PHQ-9 seguido de 

un resultado positivo, así como, referir a un especialista para que realice una entrevista 

estructurada que evalúe el trastorno depresivo mayor.19  

 

 

1.3. Escala de clasificación de la depresión de Hamilton (HDRS)  

 

Tabla 4: Características generales de la escala HDRS. 

Objetivo Evaluar severidad y cambio en síntomas depresivos.  

Población Adultos 

Sensibilidad / 
Especificidad  0.81 / 0.6527 

Ítems   
Versión original 21 ítems. Existen versiones de 17 y 
24 ítems. 

Puntuaciones 

0 a 4 puntos y 0 a 2 puntos; donde la puntuación 
mayor presenta mayores síntomas y molestias 
respecto al criterio evaluado. 

Rango de puntuación  0-52 puntos 

Punto de corte 
recomendado >= 1727 

Duración 30 min 

Administración 

Entrevista estructurada 
con cuestionario hecha 
por un clínico. 

Materiales: Lápiz y 
cuestionario impreso. 

Autores Max Hamilton 

Año 1,960 

Referencia 
A rating scale for depression. J Neurol Neurosurg 
Psychiatr 1960; 23: 56-62. 

Descarga 
https://dcf.psychiatry.ufl.edu/files/2011/05/HAMILTON-
DEPRESSION.pdf 

Elaboración propia. 
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1.3.1. Generalidades 

Desarrollada por el psiquiatra inglés Max Hamilton en 1960, con el fin de evaluar, la 

respuesta del paciente deprimido al tratamiento farmacológico antidepresivo.28 Desde 

entonces, así como ha sido utilizada para evaluar el progreso de los pacientes después de 

iniciar un tratamiento, también ha servido como herramienta para medir la severidad de los 

síntomas de depresión.15  

 

La escala está dirigida a pacientes que ya fueron diagnosticados con un desorden 

afectivo de tipo depresivo.28  Debe ser administrada por un clínico experimentado, en una 

entrevista estructurada que dura 30 minutos aproximadamente.29 

 

Los síntomas evaluados en la escala de Hamilton son: 

- Estado de ánimo deprimido 

- Sentimientos de culpa 

- Insomnio 

- Tendencias suicidas 

- Trabajo y pérdida de interés 

- Retardo psicomotor 

- Agitación psicomotora 

- Síntomas gastrointestinales 

- Síntomas somáticos generales 

- Hipocondriasis 

- Autopercepción 

- Pérdida de peso 

 

La importancia de la escala de Hamilton radica en que desde su creación, además 

de ser utilizada como estándar de oro para la evaluación de las terapias antidepresivas por 

muchos años, permitió a los psiquiatras, entender la depresión como un episodio tratable y 

no como una condición con la que se vivía para el resto de la vida.30 

 

1.3.2. Puntuación e interpretación 

Aunque existen versiones con 17 y 24 variables, la versión original consta de 21 

variables31. Cada variable es medida en escalas de 0 a 4 puntos o de 0 a 3 puntos, 

dependiendo del criterio operativo de puntuación indicado. La puntuación total se obtiene 
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sumando la puntuación de cada variable. Existen varias normas de interpretación para la 

escala de Hamilton, a continuación, se presentan los puntos de corte propuestos por las 

guías de la asociación americana de psicología (APA).32 

 

Tabla 5: Rangos de puntuación de severidad de cuadro depresivo (HDRS). 

Puntuación Gravedad  

0-7 No depresión 

8-13 Leve 

14-18 Moderada 

19-22 Severa 

>23 Muy Severa 
Fuente: Tomado de: guía de tratamiento y manejo de la depresión NICE.32 

 

En cuanto al uso de la herramienta para monitorear los resultados de la terapia 

elegida, una puntuación total menor a 7 puntos, significa que la persona ha logrado la 

remisión de la enfermedad y una puntuación menor a 10 puntos, significa que ha respondido 

satisfactoriamente al tratamiento establecido.33  

 

1.4. Índice de bienestar general de la OMS (WHO-5) 

 

Tabla 6: Características generales de la escala WHO-5. 

Objetivo Evaluar bienestar mental 

Población Adultos y adultos mayores 

Sensibilidad / Especificidad  0.94 / 0.784 

Ítems   5 

Puntuaciones 
0 (no presente) a 5 (presente constantemente o 
todo el tiempo) 

Rango de puntuación  0-25 puntos 

Punto de corte recomendado >= 136 

Duración 5 a 10 min 

Administración 
Cuestionario 
autoadministrado 

Materiales: Lápiz y 
cuestionario impreso. 

Autores 
Oficina Regional Europea de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) 

Año 1,998 

Referencia 

Krieger T, Zimmermann J, Huffziger S, Ubl B, 
Diener C, Kuehner C, et al. Measuring depression 
with a well-being index: Further evidence for the 
validity of the WHO Well-Being Index (WHO-5) as a 
measure of the severity of depression.  

Descarga 
https://www.psykiatri-regionh.dk/who-
5/Documents/WHO5_Spanish.pdf 

Elaboración Propia. 
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1.4.1. Generalidades 

El WHO-5 es un cuestionario autoadministrado de 5 ítems que mide el bienestar 

mental de una persona. Fue presentado en 1998 por la Oficina Regional Europea de la 

OMS como parte del proyecto DEPCARE, el cual tenía como objetivo, promover el tamizaje 

de depresión en el primer nivel de atención, para reducir la prevalencia de los desórdenes 

mentales.34  

 

El origen del WHO-5 está relacionado a la escala de depresión de Zung (ZDS, por 

sus siglas en inglés), al cuestionario general de salud (GHQ) y a la Escala de Bienestar 

General Psicológico.35 Ya que fue de estos instrumentos, de donde se obtuvieron los ítems 

para desarrollar un cuestionario de 28 preguntas, utilizado por la OMS, en un estudio que 

pretendía medir el bienestar mental de pacientes que utilizaban dos tratamientos diferentes 

de insulina.36 Al identificar, de éste cuestionario de 28 preguntas, los 10 ítems más válidos 

para medir el bienestar mental de los pacientes, surgió el WHO-10, del cual deriva el WHO-

5, con la diferencia, que el WHO-5, omite todos los enunciados redactados en forma 

negativa, que sí incluía el WHO-10.37 

 

El WHO-5 ha sido utilizado alrededor del mundo en muchas investigaciones, pues 

la OMS, lo ha traducido a más de 30 idiomas, es de dominio público,  y su validez y fiabilidad 

han sido demostradas, en diferentes contextos.37,38,39,40,41 Por ejemplo, ha sido 

recomendado en Japón, para identificar pacientes diabéticos con episodios depresivos.40  

Además, el índice de bienestar mental no es el único producto de la escala WHO-5. 

Su utilidad para medir la severidad del cuadro depresivo ha sido bien demostrada.39 

 

1.4.2. Puntuación e Interpretación 

Al administrar el WHO-5, el paciente debe indicar la opción que mejor describa, 

cómo se ha sentido durante las últimas 2 semanas. Cada uno de los 5 ítems, puede tener 

un valor que va de 0 a 5 puntos; siendo 5 puntos, la opción que representa la mayor 

frecuencia de las afirmaciones, o sea, mayor bienestar.37 

 

Con el fin de presentar el resultado como un porcentaje, la suma total de todos los 

ítems, debe ser multiplicada por 4. Siendo 100% el máximo bienestar psicológico de un 

paciente.37 
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1.5. Escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS) 

 

Tabla 7: Características generales de la escala HADS. 

Objetivo 
Detectar trastornos depresivos y de ansiedad en el 
contexto hospitalario no psiquiátrico. 

Población Pacientes de 16 a 65 años. 

Sensibilidad / Especificidad  0.85 / 0.764 

Ítems   7 (ansiedad) + 7 (depresión) 

Puntuaciones 

0 a 3 puntos; la puntuación máxima (3 puntos) 
siempre representa mayores síntomas asociados a 
depresión y ansiedad. 

Rango de puntuación  0-21 puntos 

Punto de corte 
recomendado 

Puntuación de 8-10 (caso posible) 
Puntuación de 11-21 (caso probable)17 

Duración 2 a 5 min 

Administración 
Cuestionario 
autoadministrado 

Materiales: Lápiz y 
cuestionario impreso. 

Autores A. S. Zigmond, R. P. Snaith 

Año 1,983 

Referencia 
The hospital anxiety and depression scale. Acta 
Psychiatr Scand 1983; 67: 361-370. 

Descarga 

https://www.gl-
assessment.co.uk/assessments/products/hospital-
anxiety-depression-scale/ 

Elaboración propia. 

 

1.5.1. Generalidades 

La escala de ansiedad y depresión hospitalaria es una herramienta muy bien 

reconocida para identificar trastornos depresivos, evaluar su gravedad y monitorear el curso 

del tratamiento en la atención primaria y en entornos hospitalarios.42 Desarrollada en 1983 

por Zigmond y Snaith, para detectar estados depresivos y de ansiedad en pacientes de las 

clínicas ambulatorias hospitalarias con enfermedades fisicas.43  

 

Es importante resaltar que el HADS no toma en cuenta síntomas somáticos ni 

pensamientos suicidas, por lo que se centra en formas relativamente leves del trastorno 

depresivo. 

 

Aunque el nombre de la escala sugiera que solo es posible utilizarla con pacientes 

hospitalizados, muchas investigaciones respaldan su validez en contextos más generales 

como la atención primaria.44  Y también en contextos más específicos, por ejemplo, en 
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España, es la escala recomendad por la Sociedad Española de Reumatología, para evaluar 

depresión y ansiedad en pacientes con Fibromialgia. 45 

 

1.5.2. Puntuación e Interpretación 

Es un instrumento que puede ser autoadministrado. Consta de dos subescalas, una 

para evaluar síntomas depresivos y otra para medir síntomas de ansiedad, ambos en la 

última semana. Cada subescala está compuesta por 7 ítems. Cada ítem puede ser 

calificado de 0 a 3, por lo que el puntaje total puede ir de 0 a 21 puntos en cada subescala. 

Con un puntaje mayor o igual a 11 se considera un caso probable, mientras que un puntaje 

entre 8 y 10 sugiere un caso posible.17 

 

Una reclasificación, permitió dividir los resultados en cuatro categorías, de acuerdo 

a la severidad del estado de ánimo evaluado: 0-7 (normal), 8-10 (leve), 11-15 (moderado), 

16-21 (severo).44 

 

1.6. Inventario de depresión de Beck (BDI) 

 

Tabla 8: Características generales de la escala BDI. 

Objetivo Evaluar severidad de síntomas depresivos. 

Población Pacientes mayores de 13 años. 

Sensibilidad / 
Especificidad  BDI-II: 0.80 / 0.7646 ; BDI-PC: 0.82 / 0.8247 

Ítems   
Versión original: BDI-II (21 ítems), versión para primer nivel de salud: BDI-PC 
(7 ítems) 

Puntuaciones 
0 a 3 puntos; donde la puntuación máxima de 3 puntos representa la forma 
extrema del síntoma. 

Rango de 
puntuación  BDI-II: 0-63; BDI-PC: 0-21 

Punto de corte 
recomendado BDI-II: >=2046; BDI-PC: BDI-PC: >=447 

Duración BDI-II 5-10 minutos; BDI-PC < 5 minutos. 

Administración 
Cuestionario 
autoadministrado Materiales: Lápiz y cuestionario impreso. 

Autores Aaron T Beck, Gregory K Brown, Robert A Steer. 

Año BDI-II: 1,996; BDI-PC: 2,000 

Referencia 

Beck AT, Guth D, Steer RA, Ball R. Screening for major depression disorders 
in medical inpatients with the Beck Depression Inventory for Primary Care. 
Behav Res Ther. 1997;35(8):785–91 

Descarga 
http://www.pearsonclinical.co.uk/Psychology/AdultMentalHealth/AdultMentalH
ealth/AdultMentalHealth.aspx 

Elaboración propia. 

http://www.pearsonclinical.co.uk/Psychology/AdultMentalHealth/AdultMentalHealth/AdultMentalHealth.aspx
http://www.pearsonclinical.co.uk/Psychology/AdultMentalHealth/AdultMentalHealth/AdultMentalHealth.aspx
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1.6.1. Generalidades 

Con el objetivo de proveer una herramienta que estudiara la depresión y su 

intensidad desde un punto de vista cuantitativo, Beck et al. en 1961, creó un inventario de 

criterios, basados en comportamientos y manifestaciones características, que según la 

literatura psiquiátrica y la observación sistemática correspondían a pacientes deprimidos.48  

 

El BDI consiste en un inventario de 21 ítems que describen los síntomas y 

manifestaciones conductuales de depresión. En concordancia con la teoría cognitiva de la 

depresión de Beck49, es la herramienta que posee la mayor cantidad de ítems cognitivos, 

sin embargo, no indaga en síntomas motores y de ansiedad.31 

 

A través del tiempo el inventario de depresión de Beck ha sido sometido a revisiones, 

surgiendo dos versiones más. La primera (BDI-IA) en 1,978 y la segunda (BDI-II) en 1,996. 

Son pocos los cambios realizados en el BDI-IA de la herramienta original, además de 

reorganizar los ítems para evitar proposiciones negativas seguidas una de otra, se extendió 

el marco del tiempo y se incluyó el día actual en la opción “durante la semana pasada, 

incluido el día de hoy”. En cuanto a los cambios realizados en el BDI-II, se omitieron ítems 

relacionados a la pérdida de peso, la imagen corporal, la hipocondría, y la dificultad para 

trabajar, con el fin de empatarlo con los criterios del DSM-IV.17 El BDI-II  se ha traducido a 

varios idiomas y respeta los criterios del DSM-IV reconocidos mundialmente, como estándar 

de oro.50 

 

Además del BDI-IA y el BDI-II, se ha desarrollado una versión corta del inventario 

de Beck, formalmente conocido como Inventario de Beck para atención primaria (BDI-PC).17 

Creado para ser utilizado en el primer nivel de atención, omite algunos elementos somáticos 

del BDI-II y se enfoca solamente en síntomas cognitivos y afectivos. Resultando en 7 ítems 

que investigan la frecuencia de síntomas de tristeza, pesimismo, fracaso pasado, 

anhedonia, autodesprecio, autocrítica y pensamientos suicidas, en las últimas dos 

semanas, incluyendo el día en que se realiza el auto reporte.47  

 

1.6.2. Puntuación e interpretación 

Cada ítem se califica en una escala de 4 puntos indicando el grado de severidad de 

cada síntoma, donde 0 es nada y 3 es la forma extrema de cada síntoma. El rango de 
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puntuación es de 0 a 63 en el BDI-II y de 0 a 21 en el BDI-PC. Para medir la severidad del 

cuadro depresivo en el primer nivel de atención con el BDI-PC, un puntaje entre 0 y 3 es el 

rango mínimo o normal, un puntaje entre 4 y 8 corresponde a depresión leve, un puntaje 

entre 9 y 12 corresponde a depresión moderada, y un puntaje entre 13 y 21 corresponde a 

depresión severa.17 

 

1.7. Escala de depresión del centro de estudios epidemiológicos 

revisada (CESD-R) 

 

Tabla 9: Características generales de la escala CESD-R. 

Objetivo Medir el nivel de sintomatología depresiva.51 

Población 
Población general mayores de 13 años. Existen 
versiones para poblaciones específicas.17 

Sensibilidad y Especificidad  84% y 60% 52 

Ítems   20 ítems 

Puntuaciones 

0 puntos (menos de 1 día), 1 punto (de 1 a 2 días), 
2 puntos (3-4 días), 3 puntos (5-7 días), 3 puntos 
(casi todos los días por 2 semanas). 

Rango de puntuación  CESD-R: 0-6017 

Punto de corte 
recomendado CESD-R: >= 22 52  

Duración CESD-R: 5-10 minutos 

Administración 
Cuestionario 
autoadministrado.  

Materiales: Lápiz y 
cuestionario impreso. 

Autores 
Lenore Sawyer Radloff, National Institute of Mental 
Health, Rockville, Maryland. 

Año 1,977 

Referencia 

Radloff LS. The CES-D scale: a self-report 
depression scale for research in the general 
population. Appl Psychol Meas. 1977;1:385–401 

Descarga 
https://cesd-r.com/wp-
content/uploads/2019/03/CESD-R-Spanish.pdf 

Elaboración propia. 

 

1.7.1. Generalidades 

El CES-D es un cuestionario de autoinforme desarrollado para estudiar la 

epidemiología de los síntomas depresivos en la población general.51 Las preguntas indagan 

sobre la presencia y evolución, en la últimas dos semana, de los 9 síntomas asociados a  

un episodio depresivo, propuestos por la Asociación Americana de Psiquiatría en la quinta 

edición del DSM. Estos síntomas son53: 
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1. Disforia: sentimiento de desagrado o de inconformidad; estado de ánimo de 

insatisfacción e intranquilidad general.22  

2. Anhedonia  

3. Aumento o disminución del apetito 

4. Alteración del sueño 

5. Falta de concentración/pensamiento lento 

6. Culpa o sentimiento de invalidez 

7. Fatiga 

8. Agitación 

9. Ideación suicida  

 

A lo largo del tiempo, se han desarrollado varias versiones de este instrumento. La 

versión original con 20 preguntas (CESD-20) fue acortada para pacientes adultos, 

originando el CESD-10. Así mismo, existen otras versiones que oscilan entre 4 y 16 ítems, 

dirigidas a poblaciones específicas.17  

 

La validación realizada en el año 2011 por Van Dam y Earleywine concluyó que el 

CESD-R, la versión revisada del CESD-20, es una herramienta consistente y de amplia 

aplicabilidad en la población general, por lo que es bien recomendada para utilizar en el 

primer nivel de atención.54 

 

1.7.2. Puntuación e interpretación 

El cuestionario tiene cinco opciones de respuesta, dependiendo de la frecuencia del 

síntoma evaluado.  

- nunca o menos de 1 día = 0 puntos 

- 1 - 2 días = 1 punto 

- 3 - 4 días = 2 puntos 

- 5 - 7 días = 3 puntos 

- casi todos los días por 2 semanas = 3 puntos 

 

Al sumar todos los ítems, se obtiene un total que oscila entre 0 y 60 puntos en la 

escala de 20 ítems y entre 0 y 30 en la escala de 10 ítems. Un alto puntaje sugiere mayor 

sintomatología depresiva.54  
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1.8. Escala de depresión de Zung (ZDS). 

 

Tabla 10: Características generales de la escala ZDS. 

Objetivo Evaluar la severidad del episodio depresivo. 

Población Población general (adolescentes, adultos y adultos mayores)55  

Sensibilidad / 
Especificidad  0.78 / 0.9256 

Ítems   20 

Puntuaciones Rango de 1 a 4 de acuerdo a la frecuencia de los síntomas. 

Rango de 
puntuación  20 – 80 puntos  

Punto de 
corte 
recomendado >=55 puntos en atención primaria6 y >=39 puntos en adultos mayores57 

Duración 5 minutos 

Administració
n 

Cuestionario autoadministrado. Materiales: Lápiz y cuestionario 
impreso. 

Autores W. Zung 

Año 1,965 

Referencia Zung WW. A Self-Rating Depression Scale. Arch Gen Psychiatry. 1965;12(1):63 

Descarga 
http://www.mentalhealthministries.net/resources/flyers/zung_scale/zung_scale_sp
.pdf 

Elaboración propia. 

 

1.8.1. Generalidades 

La escala de autoevaluación de depresión de Zung es un cuestionario de 

autoinforme, creada en el año 1,965 por William Zung, con el fin de desarrollar una 

herramienta sencilla que detectara la presencia y midiera la severidad de un episodio 

depresivo.58  

 

La herramienta está compuesta por 20 ítems que detectan síntomas afectivos, 

psicológicos y somáticos asociados con la depresión.55 

 

Una de las ventajas del ZDS es que ha demostrado ser eficaz en varios entornos, 

incluyendo la atención primaria. Sin embargo, como todas las herramientas de tamizaje, no 

pueden reemplazar la entrevista clínica para confirmar un diagnóstico de depresión.59 La 

escala de Zung también proporciona una herramienta simple para monitorear los cambios 

en la gravedad de la depresión a lo largo del tiempo.55 
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1.8.2. Puntuación e interpretación 

 Los ítems han sido redactados en sentido positivo y en sentido negativo, los cuales 

se puntúan en una escala tipo Likert que va del 1 al 4. Los ítems redactados en sentido 

negativo como, “me siento abatido, desanimado y triste”, se puntúan más alto cuando la 

frecuencia de presentación es mayor. Los ítems redactados en sentido positivo como, 

“siento que soy útil y necesario”, se puntúan más bajo cuando la frecuencia de presentación 

es mayor. La razón por la que se intercalan los ítems positivos y negativos es, evitar que el 

sesgo del “acostumbramiento” en las respuestas.59 

 

El total obtenido de la suma de todos los ítems puede variar de 20 a 80. Una 

puntuación entre 20 y 35 indica depresión ausente, una puntuación entre 36 y 51 indica 

depresión subclínica y variantes normales, una puntuación entre 52 y 67 indica una 

depresión media-severa, mientras que una puntuación igual o mayor a 68 indica depresión 

grave.31 

 

 

1.9. Escala de Yesavage para depresión geriátrica (GDS)  

 

Tabla 11: Características generales de la escala GDS. 

Objetivo Tamizar depresión en adultos mayores. 

Población Adultos mayores.  

Sensibilidad / 
Especificidad  

GDS-30 = 0.96 / 0.92; GDS-15 = 0.96 / 0.84;   
GDS-5 = 0.79 / 0.7760 

Ítems   Versiones de 30, 15 y 5 ítems. 

Puntuaciones Cada ítem puede puntuar 1 o 0. 

Rango de 
puntuación  

GDS-30 = 0-30 puntos; GDS-15 = 0-15 puntos; 
GDS-5 = 0-5 puntos. 

Punto de corte 
recomendado 

GDS-30 >= 13 puntos; GDS-15 >= 5 puntos; 
GDS-5 >= 2 puntos.60  

Duración 
GDS-30 = 10-15 min; GDS-15 = 5-7 min; GDS-5 = 
1 minuto. 

Administración 
Cuestionario 
autoadministrado. 

Materiales: Lápiz y 
cuestionario 
impreso. 
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Autores T. L. Brink, J. A. Yesavage, O. Lum 

Año 1,982 

Referencia 

Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang 
V, Adey M, et al. Development and validation of a 
geriatric depression screening scale: A preliminary 
report. J Psychiatr Res. 1982;17(1):37–49 

Descarga https://web.stanford.edu/~yesavage/Spanish5.html 

            Elaboración propia. 

 

1.9.1. Generalidades 

Desarrollada por J.A. Yesavage et al. en 1,982, específicamente para tamizar la 

presencia de depresión en personas de la tercera edad. Originalmente fue construida con 

30 preguntas con posible respuesta dicotómica sí/no, con el fin de facilitar su administración 

que es autoaplicada.29 Luego, con el objetivo de disminuir la fatiga o falta de concentración 

observada en los ancianos, se desarrollaron dos versionen más breves, una de 15 ítems 

(GDS-15) y otra de 5 ítems (GDS-5).17 Se enfoca en síntomas cognitivos y afectivos, más 

que en los síntomas somáticos que en la tercera edad, tienen un menor poder discriminativo 

en la detección de depresión.61 

 

Todas las versiones son de dominio público y se encuentran disponibles en varios 

idiomas, incluyendo el español.31 

 

1.9.2. Puntuación e interpretación 

Cada ítem puede tener un valor de 1 o 0, sumando la puntuación de cada uno de 

los ítems, se obtiene una puntuación total que va de 0 a 30 en la versión larga, de 0 a 15 o 

de 0 a 5 en las versiones más cortas. En la versión de 15 ítems, una respuesta afirmativa 

en los ítems: 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 y 15 vale 1 punto. Una respuesta negativa para el 

resto de los ítems (1, 5, 7, 11 y 13) también vale 1 punto. La versión de 5 ítems, consta de 

los ítems 1,3, 4, 6 y 15 de la versión de 15 ítems.17 

 

Un resultado mayor o igual a 11 puntos en el GDS-30 indica un posible caso de 

depresión, con una sensibilidad y especificidad de 84% y 95% respectivamente. Sin 

embargo, utilizar un punto de corte de 14 puntos, demostró en el estudio de Bink et al. Una 

disminución de la sensibilidad a 80%, pero una especificidad del 100%.29 Para el GDS-15 
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el punto de corte es una puntuación mayor o igual a 5 puntos, mientras que para el GDS-5 

el punto de corte es una puntuación mayor o igual a 2 puntos.31 

 

El resultado del GDS-30 también se puede interpretar como una medida de la 

severidad del episodio depresivo, como sigue:  

 

Tabla 12: Rangos de puntuación de severidad de cuadro depresivo (GDS-30). 

Puntaje Gravedad del episodio depresivo 

0-9 Normal 

10-19 Depresión leve 

20-30 Depresión severa 

Fuente: Brink et al. Development and validation of a geriatric depression screening scale.29 

 

1.10. Escala de malestar psicológico de Kessler (K) 

 

Tabla 13: Características generales de la escala de Kessler. 

Objetivo 
Tamizar depresión de acuerdo a los criterios del 
DSM-IV 

Población 
Adolescentes mayores de 13 años, Adultos y 
Adultos mayores.  

Sensibilidad y Especificidad  K10 = 0.79 / 0.7962 ; K6 = 0.78 / 0.7363 

Ítems   Versiones de 10 (K10) y 6 ítems (K6). 

Puntuaciones 1 (nunca) y 5 (siempre)  

Rango de puntuación  K10 = 10-50 puntos; K6 = 6-30 puntos 

Punto de corte 
recomendado K10 = 21 puntos62 ; K6 = 9 puntos63 

Duración K10 = 3 minutos; K6 = 2 minutos 

Administración 
Cuestionario 
autoadministrado. 

Materiales: Lápiz y 
cuestionario impreso. 

Autores Kessler et. Al 

Año 2,003 

Referencia 

Furukawa, T.A., Kessler, R.C., Slade, T., Andrews, 
G. The performance of the K6 and K10 screening 
scales for psychological distress in the Australian 
National Survey of Mental Health and Well-Being 
Psychological Medicine. 33:357-362 

Descarga https://www.hcp.med.harvard.edu/ncs/k6_scales.php 

Elaboración propia 

1.10.1. Generalidades 

Escala desarrollada por Kessler et. Al con el apoyo del Centro Nacional de 

Estadísticas de Salud del gobierno de Estados Unidos con el fin de crear una herramienta 

https://www.hcp.med.harvard.edu/ncs/k6_scales.php
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de tamizaje sensible a los trastornos descritos en el DSM-IV y utilizarla en la Encuesta 

Nacional de Salud de los Estados Unidos (NHIS, por sus siglas en inglés).64  

 

El K-10 por su brevedad, validez y confiabilidad es altamente recomendado en el 

ámbito del primer nivel de atención en salud.62 En Australia fue incluida en la Encuesta 

Nacional de Salud Mental y Bienestar, tamizando a más de 10,500 personas y demostrando 

una buena precisión.65 En Canadá también fue utilizada como parte de la Encuesta Nacional 

de Salud.64 

 

1.10.2. Puntuación e interpretación 

La K-10 Consta de 10 preguntas que buscan síntomas de malestar psicológico 

relacionado a la depresión y ansiedad en las cuatro semanas previas a la aplicación.66 Las 

opciones de respuesta son tipo Likert, organizadas en cinco niveles: siempre, casi siempre, 

a veces, casi nunca y nunca. La opción de respuesta “siempre” se le asigna 5 puntos y la 

opción de respuesta “nunca” se le asigna 1 punto. Al sumar el valor de cada respuesta se 

puede obtener un valor total que va de 10 a 50 puntos. Los puntos de corte se detallan en 

tabla No. 11: 62 

 

Tabla 14: Puntos de corte escala de Kessler (K-10). 

Puntuación K-10 Nivel de malestar 

psicológico 

10 – 15 Bajo 

16 – 21 Moderado 

22 – 29 Alto 

30 – 50 Muy alto 

Elaboración propia. 

 

Los ítems 2, 3, 5, 7, 9 y 20 de la K-10, constituyen una versión más breve, la K-6.63 

La K-6 fue desarrollada usando métodos de psicometría moderna para seleccionar las 

preguntas con mayor precisión.67 La K-6 se prefiere en la detección de cualquier trastorno 

del estado de ánimo del DSM-IV debido a su brevedad y consistencia en submuestras.64 

Debido a su buena confiabilidad demostrada por múltiples estudios fue adoptada por dos 

grandes e importantes encuestas en los Estados Unidos, la Encuesta de Vigilancia de 

Factores de Riesgo Conductual de los Centros de Control y Prevención de Enfermedades 



20 
 

(CDC, por sus siglas en inglés) y la Encuesta Nacional de Hogares Sobre el Uso de Drogas 

y Salud (SAMHSA, por sus siglas en inglés).67  

 

Las puntuaciones asignadas a las respuestas de las preguntas de la K-6 son las 

mismas que se utilizan en la K-10. Valores que van de 1 a 5, dependiendo de la frecuencia 

de los síntomas, por lo que el resultado total puede variar entre 6 y 30 puntos. El método 

de evaluación propuesto por varios estudios es dicotómico, clasificando un resultado entre 

6 y 18 como “probablemente no tiene una enfermedad mental grave, y un resultado entre 

19 y 30 como “probable enfermedad mental grave”.64 
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CAPITULO 2: CARACTERÍSTICAS CUALITATIVAS Y 

CUANTITATIVAS DE LOS INSTRUMENTOS DE TAMIZAJE DE 

DEPRESIÓN EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN 

 

SUMARIO:  

• Sensibilidad 

• Especificidad 

• Duración 

• Administración y complejidad 

 

Un instrumento de tamizaje produce un resultado, positivo o negativo. La calidad de 

este resultado depende de la certeza que haya en él. Si es positivo ¿en realidad es positivo? 

Si es negativo ¿en realidad es negativo? 

  

Un resultado confiable, en la práctica médica, es indispensable. Así como, 

asegurarnos que el instrumento que utilizamos, realmente mide lo que queremos medir, 

que el resultado sea válido.  

 

La ciencia, a través de la matemática y la estadística, ha sido utilizada para medir la 

confianza y validez de los resultados de diferentes cuestionarios, utilizados en el tamizaje 

de depresión. Medición que puede ser posible, al reconocer conceptos como sensibilidad o 

especificidad. La sensibilidad y especificidad de estos instrumentos han sido un tema muy 

bien investigado. La mayoría de las investigaciones, utiliza tres entrevistas estructuradas, 

como prueba diagnóstica de referencia para comparación: la entrevista diagnóstica 

internacional compuesta (CIDI) de la OMS, la evaluación clínica estandarizada versión I 

(SCID-I) y la mini entrevista neuropsiquiátrica (MINI).68 

 

Es así, como en el siguiente capítulo, se sintetiza la información de diferentes 

investigaciones que, con el fin de distinguir, el mejor instrumento de tamizaje de depresión, 

en el contexto de atención primaria, han descrito y comparado, sus características 

cuantitativas y cualitativas. 

 

1.1 Sensibilidad 
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Es la capacidad con la que un instrumento de tamizaje puede detectar un verdadero 

positivo. Es decir, es la probabilidad de tener un resultado positivo cuando la persona 

realmente está enferma. Su valor es el cociente entre el número de enfermos con prueba 

positiva (VP) y el total de enfermos con prueba positiva y prueba negativa (FN). 69 

 

Sensibilidad = VP / VP + FN 

 

Para visualizar fácilmente estos valores, se puede construir una tabla de 

contingencia, la cual relaciona y compara, los resultados del instrumento (positivo o 

negativo) con el estado de enfermedad, según el estándar de referencia (enfermo o sano). 

 

Tabla 15: Tabla de contingencia. 

Resultado 
del 

instrumento 

D
ia
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ó
s
ti
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(E
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ro
) 

E
n
fe

rm
o
 

S
a
n
o
 

Positivo 
Verdadero 

positivo 
(VP) 

Falso 
positivo 

(FP) 

Negativo 
Falso 

negativo 
(FN) 

Verdadero 
negativo 

(VN) 

Elaboración propia. 

 

La variabilidad de la sensibilidad de un instrumento de tamizaje, depende del 

contexto en donde se realiza la prueba y las características del tamizado.69 

 

Un resultado negativo de una herramienta muy sensible, descarta la enfermedad, 

ya que tiene alta capacidad para detectar a los que verdaderamente están enfermos. 70 

 

Luego de la revisión de reportes psicométricos de instrumentos de tamizaje de 

depresión, con más validez y pertinencia en el contexto de la atención primaria, dándole 

prioridad a aquellos con mayor población y con mejores referencias, se presenta el rango 

de sensibilidad encontrado, así como el punto de corte que fue tomado en cuenta para el 

cálculo. 
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Tabla 16: Sensibilidad de instrumentos de tamizaje recomendados en el primer 
          nivel de atención. 

No. 

Instrumento de 
tamizaje de 
depresión 

Rango de 
especificidad 

Punto de 
corte 

óptimo 

1 PHQ-2 0.79 >= 3 

2 PHQ-9 0.88 >= 10 

3 HDRS-17 0.81 >= 17 

4 WHO-5 0.94 >= 13 

5 HADS 0.85 >= 8 

6 BDI-II 0.80 >= 20 

7 BDI-PC 0.82 >= 4 

8 CESD-R 0.84 >= 22 

10 ZDS 0.78 >= 55 

11 GDS-30 0.96 >= 13 

12 GDS-15 0.96 >= 5 

13 GDS-5 0.79 >= 2 

14 K-10 0.79 >= 21 

15 K-6 0.78 >= 9 

PHQ (Cuestionario sobre la salud del paciente); HDRS 
(Escala de Hamilton); WHO-5 (Índice de bienestar general 
de la OMS); HADS (Escala de ansiedad y depresión 
hospitalaria); BDI-II (Inventario de depresión de Beck-II); 
BDI-PC (Inventario de depresión de Beck para atención 
primaria); CESD (Escala de depresión del centro de 
estudios epidemiológicos); ZDS (Escala de depresión de 
Zung); GDS (Escala de Yesavage para depresión 
geriátrica); K (Escala de malestar psicológico de Kessler) 

 

 

 

 

 

 
Elaboración propia. 

 

1.2 Especificidad 

La especificidad de un instrumento de tamizaje es la proporción de personas sanas 

tamizadas, con resultados de prueba negativa.69  

 

Entonces, utilizando la misma tabla de contingencia (Tabla No.15) podemos definir 

el valor de la especificidad, como el cociente entre el número de personas sanas con prueba 

positiva, o sea, falsos positivos (FP) y el total de pacientes sanos, con prueba negativa (VN) 

y con prueba positiva (FP). 69 
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Especificidad = FP / FP + VN 

 

El resultado positivo de un instrumento muy específico es de gran ayuda en la 

práctica clínica, ya que la probabilidad que sea falso tiende a ser cero. Esto quiere decir 

que si detectamos depresión en un paciente con un instrumento muy específico, es muy 

probable que en realidad esté enfermo.69  

 

Estudios recientes sobre la especificidad de instrumentos utilizados para detectar 

depresión en el primer nivel de atención, revelan valores que oscilan entre 43 y 100%.71 

 

A continuación, se presenta la especificidad de los instrumentos de tamizaje de 

depresión, más recomendados en la atención primaria, en cantidades decimales: 

 

Tabla 17: Especificidad de los instrumentos de tamizaje de depresión   
         recomendados en el primer nivel de atención.  

No. 

Instrumento 
de tamizaje 

de 
depresión 

Rango de 
especificidad Punto de corte óptimo 

1 PHQ-2 0.92 >= 3 

2 PHQ-9 0.88 >= 10 

3 HDRS-17 0.65 >= 17 

4 WHO-5 0.78 >= 13 

5 HADS 0.76 >= 8 

6 BDI-II 0.76 >= 20 

7 BDI-PC 0.82 >= 4 

8 CESD-R 0.60 >= 22 

10 ZDS 0.92 >= 55 

11 GDS-30 0.92 >= 13 

12 GDS-15 0.84 >= 5 

13 GDS-5 0.77 >= 2 

14 K-10 0.79 >= 21 

15 K-6 0.73 >= 9 
PHQ (Cuestionario sobre la salud del paciente); HDRS (Escala de 
Hamilton); WHO-5 (Índice de bienestar general de la OMS); HADS 
(Escala de ansiedad y depresión hospitalaria); BDI-II (Inventario de 
depresión de Beck-II); BDI-PC (Inventario de depresión de Beck 
para atención primaria); CESD (Escala de depresión del centro de 
estudios epidemiológicos); ZDS (Escala de depresión de Zung); 
GDS (Escala de Yesavage para depresión geriátrica); K (Escala de 
malestar psicológico de Kessler) 

 

 

 

 

 

 
Elaboración propia. 
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1.3 Duración 

El promedio del tiempo invertido en una prueba de tamizaje de depresión son 5 

minutos.72 La alta concurrencia en las clínicas del primer nivel de atención, sugiere una 

corta duración como característica importante de una herramienta efectiva. Cualidad con la 

que cumple la PHQ-2, tomando 2 minutos en promedio para realizar completamente el 

cuestionario.  Los instrumentos que toman más tiempo en completar, son el inventario de 

Beck, con un promedio de 15 minutos y la escala de Hamilton con un promedio de 30 

minutos.50   

 

En promedio una consulta en un centro del primer nivel de atención no dura más de 

15 minutos.73 De allí, la importancia que la herramienta de tamizaje no dure más de la mitad 

de la consulta. Por ejemplo, la herramienta PRIME-MD utilizada para evaluar los 

desórdenes mentales más comunes en la atención primaria, tomando en cuenta los criterios 

del DSM-IV, toma alrededor de 8.4 minutos para su administración; razón que impulsó el 

desarrollo de las versiones más cortas y más recomendadas en la actualidad para el 

tamizaje de depresión a nivel primario de atención en salud, la PHQ-2.15   

 

Un instrumento, se considera corto si su administración dura menos de 5 minutos y 

se considera ultra corto si su administración dura menos de  2 minutos.23 Los instrumentos 

de tamizaje de depresión ultra cortos han sido recomendados por su fácil administración y 

ahorro de tiempo en clínicas de atención primaria. Esto, con la condición de que exista una 

segunda etapa de evaluación, ya que un estudio sobre la precisión de estos instrumentos 

ultra cortos, evidenció que identifican correctamente 8 de 10 casos, pero solamente 4 de 

10 resultados positivos, realmente estaban deprimidos.72 

 

Tabla 18: Duración promedio de la ejecución de los instrumentos más utilizados 
           en el primer nivel de atención en salud. 

No. 
Instrumento de 

tamizaje de 
depresión 

Tiempo promedio de 
ejecución 

1 PHQ-2 < 1 min 

2 PHQ-9 < 3 min 

3 HDRS-17 30 min 

4 WHO-5 5 a 10 min 

5 HADS 2 a 5 min 
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6 BDI-II 5 a 10 min 

7 BDI-PC < 5 min 

8 CESD-R 5 a 10 min 

9 CESD-10 < 5 min 

10 ZDS 5 min 

11 GDS-30 10 a 15 min 

12 GDS-15 5 a 7 min 

13 GDS-5 1 min 

14 K-10 3 min 

15 K-6 2 min 

PHQ (Cuestionario sobre la salud del paciente); HDRS 
(Escala de Hamilton); WHO-5 (Índice de bienestar general 
de la OMS); HADS (Escala de ansiedad y depresión 
hospitalaria); BDI-II (Inventario de depresión de Beck-II); 
BDI-PC (Inventario de depresión de Beck para atención 
primaria); CESD (Escala de depresión del centro de estudios 
epidemiológicos); ZDS (Escala de depresión de Zung); GDS 
(Escala de Yesavage para depresión geriátrica); K (Escala 
de malestar psicológico de Kessler) 

 

 

 

 

  
Elaboración propia. 

 

1.4  Administración y Complejidad 

La herramienta más recomendada en el primer nivel de atención es un cuestionario 

que tiene la característica de poder ser autoadministrado o dirigido, cualidad que comparte 

con la mayoría de herramientas para detectar casos de depresión. Es importante recordar 

que el estándar de oro para diagnosticar depresión, es una entrevista guiada utilizando 

criterios del DSM o CIE-10.74 

 

Una herramienta auto evaluable es fácil de administrar. También, ahorra tiempo de 

consulta, ya que el paciente puede realizarla mientras espera a pasar con el médico. 

Además, otorga cierto nivel de intimidad que, de alguna forma, pueda generar respuestas 

que describan mejor, la frecuencia de los síntomas.28 

 

Hay que tomar en cuenta, que existe una falta de confiabilidad en todas las 

herramientas autoevaluables. Esto, debido al sesgo que puede existir por la interpretación 

y redacción de la pregunta en el cuestionario. Además, son poco útiles, si se desean utilizar 

con personas analfabetas o con personas gravemente enfermas.28  
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Los cuestionarios autoadministrados tienen la ventaja que pueden realizarse vía 

electrónica o vía telefónica.75 Las evaluaciones administradas por teléfono han sido 

consideradas en la investigación y la práctica de la salud pública. Ventajas como una mejor 

accesibilidad geográfica, mayor eficiencia, flexibilidad y costos reducidos respaldan la 

iniciativa.14 Escalas como el PHQ-9, HDRS y CES-D han sido validadas para su 

administración vía telefónica. El PHQ-9 ha presentado resultados similares en evaluaciones 

telefónicas y presenciales, concluyendo que la administración por teléfono de este 

instrumento es un procedimiento confiable para el tamizaje de depresión en el primer nivel 

de atención.76 En cuanto a la evaluación de la severidad de depresión con la escala HDRS 

vía telefónica, G. Simon et al. obtuvieron resultados que concuerdan muy bien con una 

evaluación presencial, sin embargo, recomiendan que no se reemplace la entrevista 

telefónica por la evaluación clínica.77 Otro estudio (n=546), demostró que no existían 

diferencias significativas en los resultados del CES-D por teléfono y en persona, en cuanto 

a fiabilidad, niveles de depresión y proporción de deprimidos, respaldando su uso vía 

telefónica.78 

 

El nivel de complejidad de la mayoría de los instrumentos de tamizaje es regular. 

Por ser autoadministrados, el paciente debe contar con un nivel básico de lectura 

equivalente al 5to o 6to grado de educación primaria y capacidad de elegir opciones de 

respuesta que según su autopercepción describan sus sentimientos y pensamientos.17 

 

A continuación, se presentan los instrumentos de tamizaje de depresión y su forma 

de administración. 

 

Tabla 19: Método de administración de los instrumentos de tamizaje de depresión 
           más recomendados en el primer nivel de atención. 

No. 
Instrumento de 

tamizaje de 
depresión 

Administración 

1 PHQ-2 Autoadministrado 

2 PHQ-9 Autoadministrado 

3 HDRS-17 

Entrevista estructurada por un 
cuestionario hecha por un 
clínico. 

4 WHO-5 Autoadministrado 

5 HADS Autoadministrado 

6 BDI-II Autoadministrado 
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7 BDI-PC Autoadministrado 

8 CESD-R Autoadministrado 

9 CESD-10 Autoadministrado 

10 ZDS Autoadministrado 

11 GDS-30 Autoadministrado 

12 GDS-15 Autoadministrado 

13 GDS-5 Autoadministrado 

14 K-10 Autoadministrado 

15 K-6 Autoadministrado 

PHQ (Cuestionario sobre la salud del paciente); HDRS 
(Escala de Hamilton); WHO-5 (Índice de bienestar general 
de la OMS); HADS (Escala de ansiedad y depresión 
hospitalaria); BDI-II (Inventario de depresión de Beck-II); 
BDI-PC (Inventario de depresión de Beck para atención 
primaria); CESD (Escala de depresión del centro de estudios 
epidemiológicos); ZDS (Escala de depresión de Zung); GDS 
(Escala de Yesavage para depresión geriátrica); K (Escala 
de malestar psicológico de Kessler) 

 

 

 

 

  
Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

CAPITULO 3: ANÁLISIS 

 

La mayoría de los estudios realizados para el desarrollo de instrumentos de tamizaje 

de depresión justifican sus esfuerzos en el gran impacto que representan los trastornos 

depresivos en la sociedad. Actualmente, el trastorno depresivo, es una de las 

enfermedades más discapacitantes a nivel mundial, con alta incidencia en los servicios de 

atención primaria y una de las enfermedades menos diagnosticadas, por falta de recursos 

y capacitación del personal de salud. 

 

De allí la importancia del tamizaje de depresión, como estrategia para disminuir esta 

alta incidencia y la gran brecha que existe entre las personas que padecen un trastorno 

depresivo y las que personas que reciben tratamiento. Además, otro hecho que respalda la 

utilidad del tamizaje de depresión, es la fuerte correlación que existe entre la severidad del 

cuadro depresivo y falta de tratamiento.79 Esto quiere decir, que los casos más severos son 

los que menos tratamiento han recibido, talvez porque ni si quiera han sido detectados.  

  

Es importante reconocer la diferencia entre tamizar y diagnosticar. En depresión, 

existen instrumentos, como los cuestionarios presentados en el primer capítulo de esta 

monografía, que identifican casos probables (tamizan) y otros instrumentos, que son 

entrevistas estructuradas por criterios diagnósticos, como las entrevistas CIDI y SCID-I, que 

permiten diagnosticar trastornos depresivos.68 

 

Uno de los objetivos de esta monografía, era reconocer los instrumentos utilizados 

en el tamizaje de depresión, instrumentos que permiten reconocer casos que deben ser 

investigados con más atención.  

 

Refiriéndonos al primer nivel de atención en salud de Guatemala, los recursos son 

limitados en salud mental. Esto justifica la búsqueda de evidencia sobre instrumentos que 

hagan más eficiente la atención médica. Es decir, un instrumento breve, sencillo, sensible 

y específico, que cuente con gran evidencia, sobre los beneficios de su ejecución en el 

tratamiento de la depresión.   

 

De esta forma, se hizo una búsqueda exhaustiva sobre los instrumentos de tamizaje 

de depresión más recomendados en el primer nivel de atención, sobre sus características 
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generales, sobre el contexto en el que fueron desarrollados, sobre las características de la 

población para la que fueron diseñados. Así como, valores importantes a saber, para 

comparar su validez y confiabilidad. 

 

Al implementar un proceso de tamizaje, debemos tomar en cuenta, el riesgo de 

clasificar un caso positivo, cuando realmente el paciente no está enfermo y el riesgo de 

pasar desapercibido un caso real de depresión y clasificarlo como caso negativo. Estos 

errores, dependen, no solo del paciente quien realiza la prueba y del médico quien la 

interpreta, pero también de la validez y confiabilidad intrínseca del instrumento. De allí, la 

importancia de reconocer las características de los instrumentos de tamizaje, con el fin de 

elegir, el que mejor se adapte, según sus características, al contexto donde será 

implementado y así, reducir el riesgo de cometer errores.  

 

El proceso de tamizaje por sí solo, es nada más, el primer paso de un proceso 

integral, que involucra al paciente y requiere la participación activa del médico tratante. Un 

estudio de psico-oncología realizado en el Reino Unido, sobre el tamizaje de depresión en 

pacientes con cáncer en el primer nivel de atención, pone de manifiesto, acciones 

relacionadas al tamizaje que deben evitarse, por ejemplo, el uso de escalas demasiado 

complejas con baja confiabilidad, o tamizar sin dar tratamiento y seguimiento adecuado. 

Además, el mismo estudio en sintonía con muchas otras investigaciones en el tema, 

recomiendan esencialmente involucrar al paciente en su propio tratamiento para obtener 

mejores resultados.80 

Cuestionarios utilizados como pruebas de tamizaje, han sido desarrollados a través 

del tiempo. Algunos más breves y sencillos que otros, con el fin de facilitar el proceso de 

detección de depresión en servicios del primer nivel.  

 

Estos cuestionarios están diseñados de cierta forma que, cada ítem añade una 

cantidad de puntos al total, dependiendo de la frecuencia de presentación del síntoma, 

signo o comportamiento, incluido en el ítem. De esta forma, se obtiene un total que se 

compara con el punto de corte propuesto por el desarrollador del cuestionario, para 

entonces decidir si el resultado es positivo o negativo.  

 

El punto de corte, juega un papel importante en cuanto a la sensibilidad y 

especificidad del instrumento. Es decir, la sensibilidad y especificidad de un instrumento, 
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dependen del punto de corte que se establezca. Esto quiere decir que, si se mide la 

sensibilidad y especificidad de un mismo instrumento, administrado a las mismas personas, 

en dos ocasiones, con diferentes puntos de corte, obtendremos valores diferentes, muchas 

veces mejorando la sensibilidad y empeorando la especificidad o viceversa.  

 

Los cuestionarios utilizados como instrumentos de tamizaje, también son utilizados 

como herramientas que evalúan grados de severidad del cuadro depresivo, si es que existe 

alguno. Además, así como se indica un punto de corte para indicar que el resultado es 

positivo o negativo, también se presentan rangos de puntuaciones, que responden a la 

gravedad y frecuencia de los síntomas incluidos en cada ítem del cuestionario.  

 

Es así, como un cuestionario puede ser utilizado para varios propósitos, incluyendo 

el tamizaje de depresión; como una herramienta que indica la severidad de los síntomas y, 

además, como una herramienta eficaz que evalúa los resultados, positivos o negativos, de 

un tratamiento antidepresivo prescrito.  
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CONCLUSIONES 

 

Es un cuestionario estandarizado el instrumento que se utiliza en el tamizaje de 

depresión. Existe gran variedad de estos, los más recomendados, tienen la característica 

de estar alineados a los criterios del DSM-IV para diagnosticar un episodio depresivo mayor.  

 

Por su brevedad y fácil administración, así como su buena sensibilidad y 

especificidad, el instrumento de tamizaje de depresión más recomendado en el ámbito de 

la atención primaria en salud es la escala sobre la salud del paciente (PHQ), incluyendo las 

dos versiones, la de 2 ítems (PHQ-2) y la de 9 ítems (PHQ-9).  

 

Las 9 preguntas del cuestionario PHQ-9 están vinculadas a los 9 criterios expuestos 

en la entrevista (SCDI-I) del DSM-IV. Entrevista estructurada considerada estándar de oro 

para diagnosticar un trastorno depresivo. 

 

En menos de 3 minutos, el PHQ-9 además de detectar un caso de depresión, 

también nos revela la severidad de la enfermedad. De este modo, al utilizarlo con el 

paciente periódicamente, se puede visualizar la evolución del trastorno y la respuesta del 

paciente al tratamiento.   

 

Una décima pregunta, añadida al final del cuestionario PHQ-9, permite saber que 

tanta disfuncionalidad causan los síntomas en el paciente, detalle importante, cuando se 

pretende diagnosticar un trastorno mental. 

 

Se ha demostrado que los resultados obtenidos con el PHQ-9 administrado vía 

telefónica concuerdan con los resultados obtenidos, administrando el cuestionario en 

persona.76 Esto ofrece una oportunidad para ampliar los horizontes del tamizaje de 

depresión en la atención primaria, ya que el bajo costo y mayor alcance, son solo algunas 

de varias ventajas que se pueden obtener a través de la telemedicina.  

 

Las dos preguntas del PHQ-2, indagan en los síntomas cardinales de un trastorno 

depresivo, el humor triste y la anhedonia. De allí deriva su alta sensibilidad y especificidad 

con la que muchos estudios han descrito sus resultados. Se les conoce como síntomas 

cardinales porque al menos uno de los dos síntomas, debe estar presente para poder 
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diagnosticar un trastorno depresivo mayor. De esta forma, el PHQ-2 es considerado por su 

notable eficiencia; en menos de un minuto, con tan solo dos preguntas, brinda la información 

necesaria para decidir si es necesario, investigar más el caso detectado. 

 

La mayoría de las guías y estudios que recomiendan el PHQ-2 como instrumento 

de tamizaje de depresión, recomiendan utilizar el PHQ-9 inmediatamente, después de 

obtener un PHQ-2 con resultado positivo, por ser más específico y funcionar como 

complemento que encamina al diagnóstico definitivo.  

 

La validez y confiabilidad bien demostrada por varios estudios, no es la única ventaja 

que poseen los cuestionarios PHQ. Además, su distribución es libre y se pueden descargar 

gratuitamente en la página oficial, donde la versión en español se encuentra disponible. 

 

El inventario de Beck es otro de los instrumentos más utilizados en el tamizaje y la 

investigación de los trastornos depresivos. Su última versión el BDI-II alineada con los 

criterios del DSM-IV cuenta con buena y probada sensibilidad y especificidad. Además, 

cuenta con una versión específicamente para atención primaria. 

 

El índice de bienestar general WHO-5, una forma positiva de tamizar depresión, 

cuenta con el respaldo de la OMS y muchas otras investigaciones bien documentadas en 

la página web oficial del instrumento. Traducida oficialmente a más de 25 idiomas, ha 

permitido que su validez y confiabilidad haya sido probada globalmente.  

 

Cuestionarios como el GDS son recomendados por estar dirigidos a una población 

específica, estructurados para evitar el agotamiento que generan las evaluaciones, 

permiten mejorar su capacidad para detectar síntomas en los adultos mayores. Otros como 

el ZDS, su validez disminuye con la población de la tercera edad, ya que toma en cuenta 

síntomas somáticos y cognitivos, los cuales son muy comunes en esta población.  

 

Otro de los instrumentos recomendados, el HADS, además de tamizar y evaluar la 

severidad del trastorno depresivo, posee la ventaja de evaluar el nivel de ansiedad.  
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Las características cualitativas y cuantitativas más importantes de un instrumento 

de tamizaje de depresión, recomendado en el primer nivel de atención, son su brevedad, 

su fácil administración, su elevada sensibilidad y especificidad.   
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RECOMENDACIONES 

 

Con el fin de obtener beneficios concretos a través del tamizaje de depresión, se 

recomienda, además de adquirir el hábito de tamizar, examinar a los pacientes con 

resultados positivos y brindar un seguimiento apropiado. El objetivo es acompañar el 

tamizaje con tratamiento oportuno. Así, el proceso que finaliza con la recuperación oportuna 

del paciente, inicia con el tamizaje y funciona gracias al seguimiento integral que se le 

brinde.  

 

Aprovechar esta monografía como una herramienta que oriente la selección 

adecuada de un instrumento de tamizaje que se adapte al contexto del lector, ya que cuenta 

con información completa respecto a su desarrollo, población diana, dónde encontrarlo y 

cómo utilizarlo. 

 

Promover la investigación exhaustiva sobre aquellos instrumentos que han sido 

desarrollados y validados en poblaciones en riesgo como lo son niños, adolescentes, 

adultos mayores y mujeres embarazadas. Con el fin de revelar con más precisión el 

instrumento más apropiado para el tipo de paciente comúnmente visto en las clínicas de 

atención primaria. 

 

Validar los instrumentos mencionados en esta monografía, en la población del 

primer nivel de atención de salud guatemalteco, para generar datos locales, que respalden 

cualquier recomendación, con información más acertada. 

 

Familiarizarse con el coeficiente alfa de Cronbach y el índice Kappa. Estos 

conceptos, describen la consistencia interna y la precisión respectivamente, de los 

instrumentos de tamizaje. Conocer más características del instrumento, nos permitirá 

entenderlo mejor, aplicarlo mejor y compararlo mejor. De manera que, la probabilidad que 

elijamos un instrumento adecuado al contexto aumentará.  

 

Investigar sobre el tamizaje de otros trastornos mentales, igualmente importantes 

por el nivel de discapacidad que generan y la elevada prevalencia detectada en la región.  
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ANEXOS 

Anexo 1 Instrumentos de tamizaje de depresión 

 

Tabla 20: Escala sobre la salud del paciente (PHQ-9). 

Durante las últimas 2 semanas, ¿qué 

tan seguido ha tenido molestias 

debido a los siguientes problemas? 

Ningún 

día 

Varios 

días 

Más de 

la mitad 

de los 

días 

Casi todos los 

días 

1. Poco interés o placer en hacer cosas. 0 1 2 3 

2. Se ha sentido decaído(a), 

deprimido(a) o sin esperanzas. 

0 1 2 3 

3. Ha tenido dificultad para quedarse o 

permanecer dormido(a), o a dormido 

demasiado 

0 1 2 3 

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca 

energía 

0 1 2 3 

5. Sin apetito o ha comido en exceso  0 1 2 3 

6. Se ha sentido mal con usted 

mismo(a) o que es un fracaso o que 

ha quedado mal con usted mismo(a) 

o con su familia 

0 1 2 3 

7. Ha tenido dificultad para concentrarse 

en ciertas actividades, tales como 

leer el periódico o ver la televisión 

0 1 2 3 

8. ¿se ha movido o hablado tan lento 

que otras personas podrían haberlo 

notado? O lo contrario – muy 

inquieto(a) o agitado(a) que ha 

estado moviéndose mucho más de lo 

normal 

0 1 2 3 

9. Pensamientos de que estaría mejor 

muerto(a) o de lastimarse de alguna 

manera 

0 1 2 3 

Sub total 

0       + 

              

+     

                  

+ 

 

 = Total  
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10.  Si usted marcó cualquiera de estos 

problemas, ¿qué tan difícil fue hacer su 

trabajo, las tareas del hogar o llevarse 

bien con otras personas debido a tales 

problemas? 

Para 

nada 

difícil 

Un 

poco 

difícil 

Muy 

difícil 

Extremadamente 

Difícil 

    

Fuente: Spitzer et al. PHQ-9 versión en español. 

 

Tabla 21: Escala sobre la salud del paciente (PHQ-2). 

Durante las últimas 2 semanas, ¿qué tan 

seguido ha tenido molestias debido a los 

siguientes problemas? 

Ningún 

día 

Varios 

días 

Más de la 

mitad de los 

días 

Casi 

todos los 

días 

1. Poco interés o placer en hacer cosas. 0 1 2 3 

2. Se ha sentido decaído(a), deprimido(a) o 

sin esperanzas. 

0 1 2 3 

Sub total 0       +            +                       +  

 = Total  

Fuente: Spitzer et al. PHQ-2 versión en español. 

 

Tabla 22: Escala de clasificación de la depresión de Hamilton (HDRS). 

Ítem Descripción Criterios operativos de valoración 

1 Humor deprimido (tristeza, 
depresión, desamparo, 
inutilidad) 

0. Ausente 

  

1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado 

2. Estas sensaciones se relatan oral y espontáneamente 

3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la 
expresión facial, la postura, la voz, y la tendencia al llanto. 

4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicación 
verbal y no verbal de forma espontánea 

2 Sensación de culpabilidad 0. Ausente 

  

1. Se culpa a sí mismo, cree haber decepcionado a la gente 

2. Ideas de culpabilidad, o meditación sobre errores pasados o 
malas acciones 

3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de 
culpabilidad 

4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta 
alucinaciones visuales amenazadoras 

3 Suicidio 0. Ausente 

  1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida 
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2. Desearía estar muerto o tiene pensamientos sobre la 
posibilidad de morirse 

3. Ideas de suicidio o amenazas 

4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4) 

4 Insomnio precoz 0. Ausente 

  

1. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, más de 
media hora 

2. Dificultades para dormirse cada noche 

5 Insomnio medio 0. Ausente 

  

1. El paciente se queja de estar inquieto durante la noche 

2. Está despierto durante la noche; cualquier ocasión de 
levantarse de la cama se califica 2 (excepto si está justificada: 
orinar, tomar o dar medicación, etc.) 

6 Insomnio tardío 0. Ausente 

  

1. Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero vuelve 
a dormirse 

2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama 

7 Trabajo y actividades 0. Ausente 

  

1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad 
relacionadas con su actividad, trabajo o aficiones 

2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones, o trabajo, 
manifestado directamente por el enfermo o indirectamente por 
desatención, indecisión y vacilación 

3. Disminución del tiempo dedicado a actividades o descenso en 
la productividad 

4. Dejó de trabajar por la presente enfermedad 

8 Inhibición (lentitud de 
pensamiento y de palabra, 
empeoramiento de la 
concentración, actividad motora 
disminuida. 

0. Palabra y pensamiento normales 

  

1. Ligero retraso en el diálogo 

2. Evidente retraso en el diálogo 

3. Diálogo difícil 

4. Torpeza absoluta 

9 Agitación 0. Ninguna 

  

1. “Juega” con sus manos, cabellos, etc. 

2. Se retuerce las manos, se muerde las uñas, los labios, se tira 
de los cabellos, etc. 

10 Ansiedad psíquica 0. No hay dificultad 

  

1. Tensión subjetiva e irritabilidad 

2. Preocupación por pequeñas cosas 

3. Actitud aprensiva aparente en la expresión o en el habla 

4. Terrores expresados sin preguntarle 

11 Ansiedad somática 0. Ausente 

  

1. Ligera 

2. Moderada 

3. Grave 
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4. Incapacitante 

Signos fisiológicos concomitantes de la ansiedad como: 
Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, 
retortijones. Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias. 
Respiratorios: hiperventilación, suspiros. Metabólicos: frecuencia 
urinaria, sudoración. 

12 Síntomas somáticos 
gastrointestinales 

0. Ninguno 

  

1. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo 
estimulen. Sensación de pesadez en el abdomen 

2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita 
laxantes o medicación intestinal para sus síntomas 
gastrointestinales 

13 Síntomas somáticos generales 0. Ninguno 

  

1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, 
cefalalgias, algias musculares. Pérdida de energía y fatigabilidad 

2. Cualquier síntoma bien definido se califica 2 

14 Síntomas genitales 0. Ausente 

  

1. Débil 

2. Grave 

3. Incapacitante Síntomas como: pérdida de la libido o 
trastornos menstruales. 

15 Hipocondría 0. No la hay 

  

1. Preocupado de sí mismo (corporalmente) 

2. Preocupado por su salud 

3. Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc. 

4. Ideas delirantes hipocondríacas 

16 Pérdida de peso (completar A o 
B) 

A. Según manifestaciones del paciente (primera evaluación) 

  

0. No hay pérdida de peso 

1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual 

2. Pérdida de peso definida (según el enfermo) 

B. Según pesaje hecho por el psiquiatra (evaluaciones 
siguientes) 

0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana 

1. Pérdida de peso de más de 500 g en una semana 

2. Pérdida de peso de más de 1 kg en una semana (por término 
medio) 

17 Insight (conciencia de 
enfermedad) 

0. Se da cuenta de que está deprimido y enfermo 

  

1. Se da cuenta de su enfermedad, pero atribuye la causa a la 
mala alimentación, clima, exceso de trabajo, virus, etc. 

2. Niega que esté enfermo 

Fuente: Hamilton M. A rating scale for depression. 
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Tabla 23: Índice de bienestar general de la OMS (WHO-5). 

  

Por favor, indique para cada una de las cinco afirmaciones cual define mejor como se ha sentido 
usted durante las últimas dos semanas. Observe que cifras mayores significan mayor bienestar. 
Ejemplo: Si se ha sentido alegre y de buen humor más de la mitad del tiempo durante las 
últimas dos semanas, marque una cruz en el recuadro con el número 3 en la esquina superior 
derecha. 

Durante las últimas dos 
semanas: 

T
o

d
o

 e
l 

ti
e
m

p
o

 

L
a
 m

a
y
o
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p
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rt

e
 

d
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 d
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 d
e
l 
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p
o

 

D
e
 v

e
z
 e

n
 

c
u

a
n

d
o

 

N
u

n
c
a
 

1 
Me he sentido alegre y de 
buen humor 5 4 3 2 1 0 

2 
Me he sentido tranquilo y 
relajado 5 4 3 2 1 0 

3 
Me he sentido activo y 
enérgico 5 4 3 2 1 0 

4 
Me he despertado fresco y 
descansado 5 4 3 2 1 0 

5 

Mi vida cotidiana ha estado 
llena de cosas que me 
interesan 5 4 3 2 1 0 

Fuente: WHO Collaborating Center for Mental Health. 

 

Tabla 24: Escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS). 

El siguiente cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a saber cómo se 
siente usted afectiva y emocionalmente. No es preciso que preste atención a 
los números que aparecen en la izquierda. Lea cada pregunta y marque la 
que usted considere que coincide con su propio estado emocional en la última 
semana. No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este 
cuestionario las respuestas espontáneas tienen más valor que las que se 
piensan mucho. 

 

D.1 Sigo disfrutando de las cosas como siempre 
 

0 Como siempre 
 

1 No lo bastante 
 

2 Sólo un poco 
 

3 Nada 
 

D.2  Soy capaz de reírme y ver el lado gracioso de las cosas 
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0 Al igual que siempre lo hice 
 

1 No tanto ahora 
 

2 Casi nunca 
 

3 Nunca 
 

D.3 Me siento alegre 
 

0 Casi siempre 
 

1 A veces 
 

2 No muy a menudo 
 

3 Nunca 
 

D.4 Me siento lento(a) y torpe 
 

0 Nunca 
 

1 A veces 
 

2 Muy a menudo 
 

3 Por lo general en todo momento 
 

D.5 He perdido interés por mi aspecto personal 
 

0 Me preocupo al igual que siempre 
 

1 Podría tener un poco más de cuidado 
 

2 No me preocupo tanto como debería 
 

3 Totalmente 
 

D.6 Me siento optimista respecto al futuro 
 

0 Igual que siempre 
 

1 Menos de lo que acostumbraba 
 

2 Mucho menos de lo que acostumbraba 
 

3 Nada 
 

D.7 Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de televisión 
 

0 A menudo 
 

1 A veces 
 

2 No muy a menudo 
 

3 Rara vez 
 

Fuente: Zigmond AS. The Hospital Anxiety and Depression Scale 

 

Tabla 25: Escala de depresión del centro de estudios epidemiológicos, revisada. (CESD-R).  

A continuación, leeré una lista de cosas que probablemente usted haya sentido o tenido. Por favor, diga durante 
cuántos días, en la semana pasada se sintió así, o si le ocurrió casi diario en las últimas dos semanas: 
 
(Por favor escoja solo una respuesta para cada pregunta) 

Por favor marque (x) la columna adecuada. Poco tiempo 
Algo del 
tiempo 

Una buena 
parte del 
tiempo 

La mayor 
parte del 
tiempo 

1. Me siento decaído y triste.         
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2. Por la mañana es cuando me siento mejor.         

3. Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto.         

4. Tengo problemas para dormir por la noche.         

5. Como la misma cantidad de siempre.         

6. Todavía disfruto el sexo         

7. He notado que estoy perdiendo peso.         

8. Tengo problemas de estreñimiento.         

9. Mi corazón late más rápido de lo normal.         

10. Me canso sin razón alguna.         

11. Mi mente está tan clara como siempre.         

12. Me es fácil hacer lo que siempre hacía.         

13. Me siento agitado y no puedo estar quieto.         

14. Siento esperanza en el futuro.         

15. Estoy más irritable de lo normal.         

16. Me es fácil tomar decisiones.         

17. Siento que soy útil y me necesitan.         

18. Mi vida es bastante plena.         

19. Siento que los demás estarían mejor si yo 
muriera.         

20. Todavía disfruto de las cosas que 
disfrutaba antes.         

Fuente: The center for innovative public health research website. CESD-R versión en 

español. 
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Tabla 26: Escala de depresión de Zung (ZDS). 

Por favor lea cada enunciado y decida con qué frecuencia el enunciado describe la forma 
en que usted se ha sentido en los últimos días. 

Por favor marque (x) la columna adecuada. Poco 
tiempo 

Algo 
del 

tiempo 

Una 
buena 
parte 
del 

tiempo 

La 
mayor 
parte 
del 

tiempo 

1. Me siento decaído y triste.         

2. Por la mañana es cuando me siento mejor.         

3. Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto.         

4. Tengo problemas para dormir por la noche.         

5. Como la misma cantidad de siempre.         

6. Todavía disfruto el sexo         

7. He notado que estoy perdiendo peso.         

8. Tengo problemas de estreñimiento.         

9. Mi corazón late más rápido de lo normal.         

10. Me canso sin razón alguna.         

11. Mi mente está tan clara como siempre.         

12. Me es fácil hacer lo que siempre hacía.         

13. Me siento agitado y no puedo estar quieto.         

14. Siento esperanza en el futuro.         

15. Estoy más irritable de lo normal.         

16. Me es fácil tomar decisiones.         

17. Siento que soy útil y me necesitan.         

18. Mi vida es bastante plena.         

19. Siento que los demás estarían mejor si yo 
muriera.         

20. Todavía disfruto de las cosas que 
disfrutaba antes.         

Fuente: Zung WW. A self-rating depression scale.  

 

Tabla 27: Escala de Yesavage para depresión geriátrica (GDS-15). 

A continuación, hay una serie de preguntas, marque "SI" o "NO" a cada una de ellas, 
dependiendo si la frase, refleja cómo se sintió usted la semana pasada. 

1 ¿Está usted básicamente, satisfecho(a) con su vida? SI NO 

2 ¿Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses?     

3 ¿Siente usted que su vida está vacía?     

4 ¿Se aburre usted a menudo?     

5 ¿Está usted de buen humor la mayor parte del tiempo?     

6 ¿Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar?     
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7 ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo?     

8 ¿Se siente usted a menudo indefenso(a)?     

9 ¿Prefiere usted quedarse en la casa, en vez de salir y hacer cosas nuevas?     

10 
Con respecto a su memoria: ¿Siente usted que tiene más problemas que la 
mayoría de la gente?     

11 ¿Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento?     

12 De la forma de cómo se siente usted en este momento, ¿Se siente usted inútil?     

13 ¿Se siente usted con mucha energía?     

14 ¿Siente usted que su situación es irremediable?     

15 
¿Piensa usted que la mayoría de las personas están en mejores condiciones que 
usted?     

Fuente: Yesavage J. Escala de Yesavage para depresión geriátrica, versión en 

español. 

 

Tabla 28: Escala de malestar psicológico de Kessler (K-6). 

Las siguientes preguntas se refieren a cómo se ha sentido en los últimos 30 días. Para cada pregunta, por 
favor encierre con un círculo el número que describa mejor con qué frecuencia ha tenido estos sentimientos. 

Ítem 
En los últimos 30 días, ¿con qué frecuencia se 
sintió … 

Siempre 
Casi 

siempre 
A veces 

Casi 
nunca 

Nunca 

a …nervioso(a)? 1 2 3 4 5 

b …sin esperanza? 1 2 3 4 5 

c …inquieto(a) o intranquilo(a)? 1 2 3 4 5 

d … tan deprimido(a) que nada podía animarle? 1 2 3 4 5 

e …que todo le suponía un gran esfuerzo? 1 2 3 4 5 

f …inútil? 1 2 3 4 5 

Fuente: Kessler et al. Screening for serious mental illness in the general population 

Archives of General Psychiatry. 

 

Tabla 29: Escala de malestar psicológico de Kessler (K-10). 

Las siguientes preguntas se refieren a cómo se ha sentido en los últimos 30 días. Para cada pregunta, por 
favor encierre con un círculo el número que describa mejor con qué frecuencia ha tenido estos 
sentimientos. 

Ítem 
En los últimos 30 días, ¿con qué frecuencia se 
sintió … Siempre 

Casi 
siempre A veces 

Casi 
nunca Nunca 

a … cansado(a) sin ningún motivo? 1 2 3 4 5 

b …nervioso(a)? 1 2 3 4 5 

c …tan nervioso(a) que nada podía calmarlo(a)? 1 2 3 4 5 

d …sin esperanza? 1 2 3 4 5 

e …inquieto(a) o intranquilo(a)? 1 2 3 4 5 
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f 
…tan inquieto(a) que no podía permanecer 
sentado(a)? 1 2 3 4 5 

g …deprimido(a)? 1 2 3 4 5 

h … tan deprimido(a) que nada podía animarle? 1 2 3 4 5 

i …que todo le costaba mucho esfuerzo? 1 2 3 4 5 

j …inútil? 1 2 3 4 5 

Fuente: Kessler et al. Screening for serious mental illness in the general population 

Archives of General Psychiatry. 

 

Anexo 2 Tablas de matrices  

 

Tabla 30: Matriz del tipo de artículos utilizados según nivel de evidencia y tipo de estudio.  

Nivel de 

evidencia 
Tipo de estudio Término utilizado 

Número de 

Artículos 

------ Todos los artículos Sin filtro 400 

1a  Revisión sistemática de estudios 

descriptivos transversales  

(“Depression” [MeSH] AND 

“screening” [MeSH] AND “primary 

care” [MeSH] 

70 

1B  Ensayos clínicos controlados (“Depression” [MeSH] AND 

“screening” [MeSH] AND “primary 

care” [MeSH] 

5 

2a  Revisión sistemática de estudios 

de cohorte 

(“Depression” [MeSH] AND 

“screening” [MeSH] AND “primary 

care” [MeSH] 

2 

2B Estudios de cohorte de baja 

calidad  

 0 

3a Revisión sistemática de casos y 

controles  

 0 

3B Estudio de casos y controles 

individuales  

 0 

4 Series de casos, estudios de 

cohorte y casos y controles de 

baja calidad 

 0 

 Revisión bibliográfica  77 

Elaboración propia 

 

Tabla 31: Matriz de literatura gris utilizada. 

Tema del Libro Acceso Locación (en línea) 

Total, de 

libros en 

biblioteca 

Número de 

documento

s utilizados 
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Depression and 

other common 

mental disorders 

Página oficial 

de la 

organización 

mundial de la 

salud. 

https://www.who.int/mental

_health/management/deprs

sion/prevalence_global_he

alth_estimates/en/ 

1 1 

Manual 

diagnóstico y 

estadístico de 

los trastornos 

mentales 

- - - 1 

 

Epidemiología 

de los 

trastornos 

mentales en 

América Latina y 

el Caribe 

- https://iris.paho.org/bitstrea

m/handle/10665.2/740/978

9275316320.pdf?sequence 

1 1 

Libro de texto de 

sinopsis de 

psiquiatría 

- - - 1 

Banco de 

instrumentos 

para la práctica 

de la psiquiatría 

clínica 

- - - 1 

Elaboración propia 

 

Tabla 32: Matriz de datos de buscadores y términos utilizados. 

Buscadores Términos utilizados y operadores lógicos 

Español Inglés 

Google Scholar Tamizaje AND depresión Screening AND depression 

Tamizaje AND depresión AND primer 

nivel de atención 

Screening AND depression AND 

primary care 

Tamizaje AND instrumentos AND 

depresión AND propiedades 

psicométricas 

Screening AND instruments AND 

depression AND psychometric 

properties 

PubMed MeSH Terms 

 Screening AND depression 

 Screening AND depression AND instruments 

 Screening AND depression AND primary care 

 Screening AND depression AND instruments AND psychometric properties 

Elaboración propia 
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Anexo 3 Siglario 

 

APA: Asociación Americana de Psicología 

BDI-II: Inventario de depresión de Beck, segunda edición 

BDI-PC: Inventario de depresión de Beck para primer nivel de atención 

BVS: Biblioteca virtual en salud 

CDC: Centros de Control y Prevención de Enfermedades 

CEG: Guía de evaluación clínica del PRIME-MD 

CESD: Escala de depresión del centro de estudios epidemiológicos 

CESD-10: Escala de depresión del centro de estudios epidemiológicos, 10 ítems 

CESD-20: Escala de depresión del centro de estudios epidemiológicos, 20 ítems 

CESD-R: Escala de depresión del centro de estudios epidemiológicos, revisada 

CIE-10: Clasificación internacional de enfermedades, décima edición 

DSM-IV: Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, cuarta edición 

GDS-15: Escala de Yesavage para depresión geriátrica, 15 ítems 

GDS-30: Escala de Yesavage para depresión geriátrica, 30 ítems 

GDS-5: Escala de Yesavage para depresión geriátrica, 5 ítems 

HADS: Escala de ansiedad y depresión hospitalaria 

HDRS: Escala de clasificación de la depresión de Hamilton 

K-10: Escala de malestar psicológico de Kessler,10 ítems 

K-6: Escala de malestar psicológico de Kessler, 6 ítems 

NHIS: Encuesta Nacional de Salud de los Estados Unidos 

NICE: Instituto nacional para la excelencia clínica 

OMS: Organización mundial de la salud 

PHQ: Escala sobre la salud del paciente 

PRIME-MD PQ: Cuestionario del paciente del PRIME-MD 

PRIME-MD: Evaluación de los trastornos mentales en el primer nivel de atención en salud 

SAMHSA: Encuesta Nacional de Hogares Sobre el Uso de Drogas y Salud 

UTSW: Centro Médico de la Universidad de Texas Southwestern 

WHO-5: Índice de bienestar general de la OMS de 5 ítems 

WHO-10: Índice de bienestar general de la OMS de 10 ítems 

ZDS: Escala de depresión de Zung 
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