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Summary

Although the prevalence of depressive syndromes in medi-
cally ill patients is high, its detection and, consequently, its
treatment is infrequent. The lack of reliable and validated cli-
nical instruments for the measurement of depressive symp-
toms in this kind of patients plays an important role in this
undesirable clinical fact. Most of the depression scales used
in psychiatry are unuseful since the included somatic
symptoms can be related either with depression or with
physical illness. However, some authors have reported that
the Beck's Depression Inventory (BDI) is a satisfactory instru-
ment for the diagnosis and severity measurement of depres-
sive syndromes in general hospital's patients.

The aim of this study is the evaluation of the reliability and
the performance as a diagnostic for depression, of a Spanish
traslated version of the BDI in a cardiologic hospital. Ninety
six consecutive in-patients of the National Institute of Cardio-
logy “lgnacio Chévez"”, between 16 and 60 years old, were
evaluated. All the patients had a cardiovascular disease; the
evolution time ranged from 5 to 15330 days; the most fre-
quent diseases were rheumatic and ischemic illnesses. Fifty
nine percent of the subjects were females and their mean age
(+/- sd) was 43.8 +/- 17.3 years; the age of the males was
47.3 +/- 14.6. The BDI was administrated two times with an
interval of 48 hrs. Together with the first BDI, the subjects
answered a socio-demographic questionaire. A semistructur-
ed interview developed ad hoc for this study, based on DSM-
1 criteria for the diagnosis of major depression, dysthymic
disorder, adjustment reaction with depressed mood, organic
cerebral syndrome of the affective type, generalized anxiety
disorder, and adjustment reaction with anxiety, was blindly
(to BDI results} performed by a psychiatrist in 67% of the
patients. In one half of the sample the BDI preceded the inter-
view; in the other haif the interview was followed by the BDI.

Reliability test-retest coefficients were high: Pearson’s r =
0.89, Spearman’s rho = 0.88, corrected intraclass correla-
tion coefficient = 0.77, Spearman-Brown (ANOVA approach)
= 0.87; all of them with a p ( 0.001.

Patients with a depressive syndrome scored significantly
higher in BDI than those with an anxiety syndrome or without
psychiatric diagnosis (19.4 +/- 8.2, 10.0 +/- 4.2, 7.9 +/- 5.6,
respectively; F [2,64] = 22 p ( 0.0001; depressive patients
vs. anxious or without diagnosis: p ( 0.05, t test for uncorre-
lated samples with Bonferroni’s correction).
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The diagnostic performance of the test was analyzed by the
ROC method; the cut-off point of 14 showed the best equili-
brium between sensibility and specificity.

The design of the study fits the requirements for a phase IV
study of a diagnostic test, as proposed by Feinstein (17); i.e.,
it evaluates the behavior of the test on the clinical grounds to
be used, without a priory fixed prevalence of the illness. So,
the predictive positive or negative power of the test can be
realiably estimated by a Bayesian technic for different preva-
lence values. In our case, with a prevalence of 48% (cut-off
point: 14} the positive predictive power —the probability that
a subject with a positive result in the test has the illness—
was of 856%; however, with a prevalence of 15%, the positive
predictive power falls down to 52%.

it can be concluded that our Spanish translated version is
highly reliable and has a satisfactory performance as a diag-
nostic test for depressive syndromes in our sample of cardio-
logic patients.

Resumen

Los sindromes depresivos son frecuentes en los pacientes
médicamente enfermos; sin embargo, pocas veces se reco-
nocen y se tratan. Entre los factores que explican esta defi-
ciencia destaca la falta de instrumentos clinimétricos adecua-
damente evaluados. El presente trabajo muestra las carac-
teristicas del inventario para Depresién de Beck (IDB) para
emplearlo como prueba diagnéstica de los sindromes depre-
sivos en los pacientes de un hospital de tercer nivel de la ciu-
dad de México; también, se indica la capacidad para repetir
los resultados “‘prueba-contraprueba’.

Durante el periodo de julio a diciembre de 1987, se estu-
diaron 96 pacientes hospitalizados, mayores de 18 afios, que
sabian leer y escribir. Todos padecian de una enfermedad car-
diovascular. A todos los pacientes se les aplicé el mismo dia,
un cuestionario sobre sus datos personales y el IDB; 48
horas depués se les aplicé nuevamente el IDB. Al 67% de los
pacientes se le sometié a una entrevista semiestructurada
por un psiquiatra experimentado. Dicha entrevista se estruc-
turé ad hoc con los criterios diagnédsticos del DSM-ill para:
depresién mayor, trastorno distimico, reaccién de ajuste con
&nimo deprimido, sindrome orgéanico cerebral afectivo, tras-
torno de ansiedad generalizada y reaccién de ajuste con
ansiedad. En el 50% de los casos se les entrevisté antes de la
primera aplicacion del IDB y, en el resto, después de la entre-
vista; el entrevistador ignoraba el resultado del IDB.

Conforme a lo esperado, los pacientes diagnosticados con
un sindrome depresivo mostraron puntajes del {DB significa-
tivamente superiores a los de aquéllos que tenian un sindro-
me ansioso o sin diagndstico psiquiatrico (19.4 +/- 8.2,
10.0 +/- 4.2 y 7.9 +/- 5.6, respectivamente}. El andlisis de
las “caracteristicas de operacion del receptor”’ (ROC) indicéd
que el mejor punto de corte en esta poblacion era de 14 pun-
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tos (sensibilidad = 0.86, especificidad = 0.86); los puntajes
por arriba de este nimero disminuyen la sensibilidad y
aumentan la especificidad; lo contrario sucede con los puntos
de corte inferiores. Todos los coeficientes calculados sobre
su capacidad para repetir los resultados resultaron satisfacto-
rios {r = 0.89, CCI = 0.77, Spearman-Brown = 0.87). Todos
estos datos indican que el IDB es un instrumento confiable y
atil para evaluar la sintomatologia depresiva en la poblacién
estudiada.

Introduccién

Los sintomas y los sindromes depresivos son co-
munes en los pacientes médicamente enfermos (4,
16,18), ya que la prevalencia reportada oscila entre el
6 y el 36% (16). Sin embargo, con frecuencia pasan
desapercibidos y, por lo tanto, pocas veces se llega a
establecer una estrategia terapéutica adecuada. La
diversidad de definiciones de depresion y de instrumen-
tos para cuantificar la severidad de los sintomas, asi
como el desconocimiento del fendmeno por el clinico,
son los factores responsables de esta situacion.

Los resultados de los estudios acerca de la prevalen-
cia de la depresién en los pacientes médicamente
enfermos, son dificiles de interpretar, pues muestran
entre ellos importantes diferencias en los conceptos
tedricos, o bien, adolecen de serias fallas metodolégi-
cas. En la revision efectuada por Rodin (18) queda claro
que en muchos trabajos el concepto de depresidn utili-
zado es confuso, en otros casos se desconoce la vali-
dez o la capacidad para repetir los resultados, del ins-
trumento usado. Este mismo autor (18) sefiala que es
comin detectar sesgos en la seleccién de los pacien-
tes, y que el grupo control suele ser inapropiado. A su
manera de ver, es necesario tomar en cuenta: la incapa-
cidad o renuencia de los pacientes deprimidos, en fase
aguda, a colaborar en una investigacion; la naturaleza
pasajera de los sintomas afectivos; y el hecho de que,
en ocasiones, la depresidn se manifiesta con sintomas
somaticos mas que por alteraciones en el estado de
animo.

Evidentemente, el contar con instrumentos validos y
confiables es un elemento fundamental para resolver
los problemas sefialados. El Inventario para Depresion
de Beck (IDB) parece ser una buena alternativa al res-
pecto (vide infra). El instrumento consta de 21 aparta-
dos que evallan otras tantas categorias sintomatico-
conductuales observadas en los pacientes con depre-
sidn (5). Cada apartado contiene 4 aseveraciones que
describen el espectro de severidad de ia categoria eva-
luada. En todos los casos, el primer enunciado tiene un
valor de 0, que indica la ausencia del sintoma, el segun-
do de 1 punto, el tercero de 2 puntos y el cuarto de 3
puntos, que constituye la severidad méaxima del sinto-
ma. El instrumento es autoaplicable, por lo que el eva-
luado elige aquella aseveracién que describe el estado
por el que ha atravesado durante la Ultima semana (ver
apéndice). Las categorias evaluadas son: 1) &nimo,
2) pesimismo, 3) sensacién de fracaso, 4) insatisfac-
cién, 5) sentimientos de culpa, 6) sensacién de castigo,
7) autoaceptacion, 8) autoacusacion, 9) ideacién suici-
da, 10} llanto, 11) irritabilidad, 12) aistamiento, 13) inde-
cisidn, 14) imagen corporal, 15) rendimiento laboral,
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16) trastornos del suefio, 17) fatigabilidad, 18) apetito,
19) pérdida de peso, 20) preocupacion somatica y
21} pérdida de la libido. Los primeros 14 apartados se
refieren a sintomas afectivo-cognoscitivos, y los 7 res-
tantes a sintomas vegetativos y soméaticos que, aunque
regularmente se incluyen para hacer el diagndstico de
la depresidn, pueden también ser el resultado de una
enfermedad fisica (9).

En el terreno estrictamente psiquiatrico, el instrumen-
to ha mostrado tener una validez satisfactoria. Inicial-
mente, Beck y cols. {5) lo compararon con el diagnoésti-
co que les dieron 4 psiquiatras experimentados a mas
de 400 pacientes. La correlacion entre los puntajes tota-
les obtenidos en el IDB y el grado de severidad de Ia
depresion asignado por los clinicos fue cercana a 0.7. A
partir de 1967, el IDB se ha venido utilizando en la
poblacién médicamente enferma para diagnosticar los
cuadros depresivos. En los informes, los puntos de cor-
te varian entre los 11 y los 21 puntos. Por ejemplo,
Schwab (20), utilizando e 13 como punto de corte,
observé una prevalencia de 22% de cuadros depresi-
vos en los pacientes médicos; Salkind (19), en un grupo
de enfermos semejante pero con un punto de corte de
17, encuentra una prevalencia del 25%. Por su lado,
Moffic y Payke! (14} informan de una prevalencia del
24% con un punto de corte de 14. Seller (21) observé
que utilizando un punto de corte mas estricto, 21 pun-
tos, la prevalencia era baja (14%) pero si éste se vuelve
mas laxo (vg. 11) la prevalencia aumenta drasticamente
(34% en este caso). Algo similar report¢ Cavanaugh (6)
en un estudio reciente.

Légicamente, la variaciéon en la prevalencia depen-
diente del punto de corte esta intimamente relacionada
con la sensibilidad y la especificidad del instrumento
para diagnosticar la entidad. Recordemos que la sensi-
bilidad es la probabilidad de que un sujeto que padece
la enfermedad, muestre un resultado positivo en la
prueba, es decir, un puntaje por arriba del punto de cor-
te. La especificidad es la probabilidad de que un sujeto
sin la enfermedad obtenga un resultado negativo en la
prueba, es decir, un puntaje inferior al punto de corte
(13,17).

Nielsen y Williams (16) informan que, en sus manos,
el IDB tiene una sensibilidad de 0.79 y una especifici-
dad de 0.77, con un punto de corte de 13. Utilizando 17
como punto de corte, la sensibilidad disminuye a 0.66
pero la especificidad aumenta a 0.84. Este fendmeno se
observa generalmente en cualquier prueba diagnéstica:
conforme el punto de corte se vuelve mas estricto, la
sensibilidad disminuye y la especificidad aumenta
(13,17).

Los datos expuestos sugieren que el IDB es un ins-
trumento adecuado para identificar cuadros depresivos
en los pacientes médicos no psiquidtricos; sin embar-
go, es recomendable evaluar la validez y la capacidad
del instrumento para repetir los resuitados en los terre-
nos en los que se pretende utilizar. En este sentido nos
propusimos determinar la validez del IDB como herra-
mienta para diagnosticar los sindromes depresivos y su
capacidad para repetir los resultados prueba-contra-
prueba, en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de
México (Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio
Chéavez”; INC).



Material y método

Durante el periodo de julio a diciembre de 1987, se
estudiaron 96 pacientes hospitalizados en el INC,
mayores de 18 afios, que sabian leer y escribir y que
aceptaron, previa informacién, participar en el protoco-
lo. Fueron excluidos aquellos pacientes que, por la gra-
vedad del trastorno médico que padecian, o bien por
tener un trastorno psicético o confusién mental, no
pudieran contestar los cuestionarios.

A todos los pacientes se les aplicé un cuestionario
sobre sus datos personaies, el IDB (5) y la escala HAD
(22), que evalta la ansiedad y la depresién; los datos
al respecto apareceran en otro trabajo. El 50% de los
pacientes contest6 primero el IDB y después el HAD, y
el resto lo hizo en orden inverso. Cuarenta y ocho
horas después de la primera aplicacién se repiti6 el
IDB. El 67% de los pacientes fue sometido a una
entrevista diagnéstica semiestructurada por un psi-
quiatra experimentado. La entrevista fue diseflada ad
hoc por los investigadores a partir de los criterios del
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales de la Asociacién Psiquiatrica Americana, en
su tercera edicion (DSM-ill; 1), para los siguientes
trastornos: depresién mayor, trastorno distimico, reac-
cion de ajuste con animo deprimido, sindrome orgéni-
co cerebral afectivo, trastorno de ansiedad generaliza-
da v reaccién de ajuste con ansiedad. En el 50% de los
casos la entrevista se llevé a cabo antes de aplicar el
IDB y en el otro 50% se invirti6 el orden. Finalmente,
el investigador obtuvo del expediente hospitalario los
diagnésticos médicos y otras variables de indole clini-
ca.

Para analizar los datos se utilizd un anélisis de
varianza totalmente aleatorio y.|13s comparaciones mul-
tiples se llevaron a cabo con t de Student para mues-
tras independientes, con correccion de Bonferroni. La
sensibilidad y la especificidad se calcularon de acuer-
do con las normas establecidas (13,15,17); ademas,
se construyd una curva ROC (receiver operating con-
troller) (13,15,17) en atencion a las recomendaciones
para evaluar una prueba diagnoéstica (17). Para deter-
minar su capacidad para repetir los resultados, se cal-
cularon los coeficientes de correlacién: producto-
momento de Pearson, de rangos de Spearman y de
correlacion intraclase. A partir de este Gltimo se calcu-
16 el coeficiente de capacidad para repetir los resulta-
dos, de Spearman-Brown (2,3,11).

Resultados

De los 96 pacientes, el 59% correspondi6 al sexo
femenino. La edad (X +/- de) de las mujeres fue de
43.8 +/- 17.3 afios, en tanto que la de los hombres
fue de 47.3 +/- 14.6 afios. La mayor parte de los suje-
tos estaban casados (47% de las mujeres y 82% de
los hombres) y habian terminado por lo menos la ins-
truccién primaria (70% de las mujeres y 95% de los
hombres). Casi todos los sujetos dijeron residir en la
zona metropolitana (70% de las mujeres y 85% de los
hombres). Méas del 80% de los pacientes dijeron que

tenian un ingreso mensual inferior a los 400,000
pesos.

Los diagnésticos médicos méas frecuentes fueron:
cardiopatia reumdtica en el 35% de las mujeres y en el
23% de los varones; y cardiopatia isquémica en el
17% de las mujeres y en el 36% de {os hombres. El
tiempo de evolucién del padecimiento médico fue
heterogéneo; en las mujeres el margen entre dos pun-
tos de la dispersién numérica fue de 5 a 15,330 dias
con una mediana de 2,920 dias; y en los hombres fue
de 6 a 12,775 con una mediana de 1,095 dias.

Con respecto al diagnéstico psiquiatrico, al 30% de
las mujeres no se le entrevistd, otro 30% cursaba sin
alteraciones, el 12% mostré datos de una reacciéon de
ajuste con animo deprimido, el 10.5% presentaba un
trastorno distimico y el 8% una reaccion de ajuste mix-
ta {depresiva/ansiosa); es decir, el 31.6% de las muje-
res manifestaba signos y sintomas del sindrome
depresivo.

En contraste, solamente al 10% de los hombres se
le diagnosticé algin trastorno depresivo (uno con
depresién mayor y 3 con reaccién de ajuste con 4nimo
deprimido). En la tabla 1 se muestran los diagnésticos
efectuados por el psiquiatra mediante la entrevista
semiestructurada. Ademés, 8 pacientes (4 de cada
sexo) mostraron evidencias de un trastorno de ansie-
dad.

TABLA 1
Diagnésticos psiquiétricos
Diagnéstico Mujeres Hombres
n % n %
Depresién mayor 0 0.0 1 2.6
R. de ajuste con depresion 7 12.3 3 7.7
R. de ajuste mixta 5 8.8 0 0.0
D. distimico 6 105 0 0.0
Trastorno de ansiedad 4 7.0 4 103
Trastorno de personalidad 1 1.8 0 0.0
Sin diagnodstico 17 298 21 53.0
No se entrevistd 17 298 10 25.6
Total 57 100.0 39 100.0

Se encontraron diferencias significativas en el pun-
taje total del IDB entre el grupo de enfermos con un
trastorno depresivo (TD) o un trastorno de ansiedad
(TA)}, v aquellos sin diagnéstico (F [2,64] = 22, p (
0.0001). Los pacientes con TD alcanzaron puntajes
mas elevados (19.4 +/- 8.2) que aquéllos con una TA
(10.0+/-4.2;t(28) = 3.6, p{0.05 con correcci6on de
Bonferroni) o sin diagnéstico psiquiatrico (7.9 +/-
5.6,t(57) = 6.4, p ( 0.05 con correccion de Bonferro-
ni). Estos dos dltimos grupos no difirieron entre sf {t
(43)=1,p=0.43).

En la tabla 2 se muestran los valores de la sensibili-
dad y la especificidad del IDB como prueba diagnésti-
ca para los TD, utilizando diferentes puntos de corte.
Es evidente que con 14 puntos se obtiene el mejor
equilibrio entre la sensibilidad y la especificidad. La
figura 1 muestra la curva ROC que corrobora la utilidad
del IDB.



TABLA 2
La sensibilidad y la especificidad del IDB como prueba
diagnostica del sindrome depresivo

Punto de corte Sensibilidad Especificidad
11 0.90 0.73
12 0.90 0.75
13 0.90 0.80
14 0.86 0.86
15 0.77 0.88
16 0.59 0.88
17 0.54 0.95
18 0.45 0.95

Tasa verdaderos positivos (sensibilidad)

0 0.2 04 0.6 0.8 1
Tasa falsos positivos (1-especificidad)

FIGURA 1. IDB: Analisis ROC

Todos los coeficientes de correlacién entre las dos
aplicaciones resultaron bastante altos: el de Pearson
(r) fue de 0.89; el de Spearman (rho), de 0.88 y el de
correlacién intraclase corregido (CClu), de 0.77. El
coeficiente de capacidad para repetir los resultados, de
Spearman-Brown (SBrtt), fue de 0.87. Todos estos
indices son significativos con una p ( 0.001.

Discusién

Nuestros datos son semejantes a los proporciona-
dos por otros autores y corroboran la utilidad del IDB
para el diagnéstico de TD en el paciente médicamente
enfermo.

A pesar de que varios apartados del IDB se refieren
a sintomas somaticos que con frecuencia se encuen-
tran en los padecimientos médicos, el instrumento
mostré una especificidad bastante aceptable con pun-
tos de corte por arriba de 11 puntos. Este hecho puede
explicarse por el momento con base en los resultados
de los andlisis factoriales que se le hicieron al instru-
mento. Por ejemplo, Louks y cols. (10) informan que
el 100% de la varianza de los puntajes en el IDB puede
explicarse por dos factores. El primero, que denomi-
nan cognoscitivo, explica entre el 70 y el 80% de la
varianza, en tanto que el segundo factor ~—somético—
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explica cerca del 20%. Algunos estudios anteriores
{12) habian encontrado tres factores: uno cognosciti-
vo-afectivo, que explica la mayor parte de la varianza, y
dos somato-fisicos: uno vegetativo y el otro relaciona-
do con el retardo motor. Esta claro, por lo tanto, que la
sintomatologia cognoscitivo-afectiva tiene el mayor
peso en los puntajes totales del IDB. Los datos prelimi-
nares de un andlisis factorial que estamos realizando
con el IDB de éste y otros grupos de pacientes médi-
€O0s, que no son psiquitricos, se orientan en el mismo
sentido: un factor que explica la mayor parte de la
varianza, compuesto principalmente por los apartados
que evaldan la sintomatologia afectiva y cognoscitiva,
y otro factor que incluye los apartados que evalGan sin-
tomas fisicos pero cuyo peso en el puntaje total es
inferior.

La estabilidad en el tiempo es una caracteristica difi-
cil de evaluar en las escalas que miden la severidad de
la sintomatologia depresiva, especialmente en el
paciente no psiquidtrico, pues ésta puede variar rapi-
damente. Gallagher y cols. (7) indican que en los
pacientes y en los voluntarios sanos, hay coeficientes
de correlacién entre las evaluaciones efectuadas con
intervalos de 6 a 21 dias, de 0.90, y un SBrtt de 0.84.
Nuestros resultados a un intervalo de 48 horas son
muy semejantes. La razén de haber seleccionado un
intervalo breve obedece a que en un hospital no psi-
quiétrico, el movimiento de pacientes es mucho mas
dindmico y las estancias hospitalarias son cortas. Es
poco probable que el fenébmeno de aprendizaje sea
importante en estos hallazgos, ya que en las instruc-
ciones se le indica al paciente que sefiale la frase que
describa mejor su estado durante el periodo inmediato
anterior, evitando pedirle ningln otro tipo de informa-
cion.

En este estudio la prevalencia de los TD fue del 42%
(22 pacientes de los 52 que se entrevistaron), por lo
que el valor predictivo positivo (VPP), es decir, la pro-
babilidad de que un sujeto con un resultado positivo
en la prueba —tomando como punto de corte 14 pun-
tos— tenga la enfermedad, es del 85%. En contraste,
con este mismo punto de corte de 14 {y por lo tanto,
con una sensibilidad de 0.86 y una especificidad de
0.86), el VPP serfa apenas del 52%.

Un aspecto importante en el disefio del presente
estudio es que en lugar de tomar a un grupo de
pacientes deprimidos y a otro sin depresién, se aplico
el IDB a una muestra de pacientes internados, e igno-
rando el resultado de la prueba, un experto los entre-
visté para determinar si padecian o no un TD. De esta
manera se evitaron varios riesgos; por ejemplo, la pre-
valencia no se fijé de antemano, por lo que los valores
predictivos proporcionan una informacion relativa-
mente confiable de la realidad en el INC. E! espectro de
los TD evaluados es el que se presenta de manera
natural en el medio explorado y va desde las depresio-
nes mayores severas hasta las reacciones de ajuste
leves, lo cual permite tener una mejor idea del compor-
tamiento de la prueba, por lo tanto, corresponde a un
estudio de la fase IV de Feinstein (17}, para la evalua-
cion de pruebas diagnésticas, cuyo propésito es
someter a la prueba diagnéstica a las exigencias del
terreno clinico real.



En sintesis, los resultados de este estudio indican lleven a cabo con esta misma versién en otros medios
que nuestra version en espafol del IDB posee una hospitalarios, permitiran evaluar con mayor rigor la uti-
sensibilidad y una especificidad satisfactorias con un lidad del instrumento.
punto de corte de 14. Los estudios posteriores que se

APENDICE
INVENTARIO DE BECK

En este cuestionario hay grupos de oraciones, por favor lea cada grupo cuidadosamente y escoja la oracion, de cada grupo, que mejor
describa cémo se ha sentido esta tltima semana, incluyendo hoy. Marque con una X la oracién que haya escogido. Si varias oraciones
en el grupo parecen aplicarse a su caso, marque sélo una. Asegirese de leer todas las aseveraciones en cada grupo antes de contestar.

1) _ No me siento triste.
— Me siento triste.
__ Me siento triste todo el tiempo y no puedo animarme.
_. Me siento tan triste o infeliz que ya no lo soporto.

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

3) _ No me siento como un fracasado.
— Siento que he fracasado mas que otras personas.
—_ Conforme veo hacia atrés en mi vida todo lo que puedo ver son muchos fracasos.
__. Siento que como persona soy un completo fracaso.

4) __ Obtengo tanta satisfaccidn de las cosas como siempre.
_ No disfruto las cosas como antes.
— Ya no obtengo satisfaccién de nada.
__. Estoy insatisfecho y molesto con todo.

5) _ No me siento culpable.
— En algunos momentos me siento culpable.
_ La mayor parte del tiempo me siento algo culpable.
— Me siento cuipable todo el tiempo.

6) __ No siento que seré castigado.
__ Siento que puedo ser castigado.
_. Creo que seré castigado.
—. Siento gue estoy siendo castigado.

7) _— No me siento descontento conmigo mismo.
— Me siento descontento conmigo mismo.
— Me siento a disgusto conmigo mismo.
_ Me odio a mi mismo.

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

9) __ No tengo ninguna idea acerca de suicidarme.
— Tengo ideas de suicidarme pero no lo harfa.
—. Quisiera suicidarme.
— Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

10) _ No lloro més que de costumbre.
—. Lloro més que antes.
— Lloro todo el tiempo.
— Podia llorar pero ahora no puedo aunque quiera.

11) __ Ahora no estoy mas irritable que antes.
__ Me molesto o irrito més facilmente que antes.
— Me siento irritado todo el tiempo.
—_ No me irrito para nada con las cosas que antes me irritaban.

12) __ No he perdido el interés en la gente.
— No me interesa a gente como antes.
_— He perdido la mayor parte de mi interés en i{a gente.
— He perdido todo €l interés en la gente.
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