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Resumen 
Introducción: Determinar la intensidad del trastorno depresivo puede marcar el rumbo de las decisiones terapéuticas. El objetivo del 
presente trabajo es establecer el grado de concordancia entre el cuestionario breve de sintomatología depresiva autoadministrado 
(QIDS-sr-16) con la escala de Montgomery-Asberg  (MADRS) para medir intensidad depresiva, en pacientes ambulatorios, en 2 cen-
tros urbanos de la República Argentina. Método: En un lapso de 18 meses, se reclutaron 67 pacientes, ambulatorios, provenientes 
de la práctica clínica habitual y asistidos en primera consulta, con trastorno depresivo mayor no psicótico, según criterios DSM-
IV-TR. Se les administró el QIDS-sr-16 y MADRS. Resultados: La consistencia interna de la QIDS-sr-16 fue aceptable, siendo el alfa 
de Cronbach de 0.74. La validez de criterio se estimó por medio de la correlación entre ambas escalas y fue de 0.84 (p<0.0001); 
mientras que el estadístico de gamma para la comparación ordinal de las categorías fue de 0.95 mostrando una elevada concor-
dancia. Conclusión: Los hallazgos del presente estudio demuestra la congruencia existente entre los cuestionarios investigados para 
determinar intensidad depresiva, en pacientes de nuestro medio. Permite además considerar la utilidad de la escala en diversos 
subtipos depresivos. El QIDS-sr-16 requiere menor tiempo de entrenamiento para su uso y menor tiempo para su administración.
Palabras clave: Depresión - Cuestionario breve de sintomatología depresiva autoadministrado - QIDS-sr-16 - Concordancia de 
escalas - Población argentina.

QUICK INVENTORY OF DEPRESSIVE SYMPTOMATOLOGY SELF-REPORT IN THE CLINICAL PRACTICE OF DEPRESSIVE PA-
TIENTS

Abstract 
Introduction: To determine the intensity of depressive disorder is helpful to make treatment decisions. The purpose of this study 
is to establish the correlation between the Quick Inventory of Depressive Symptomatology Self-Report (QIDS-SR16) and Montgo-
mery Asberg Depression Rating Scale (MADRS), in order to measure the depression intensity in outpatients from two urban areas 
in Argentina. Method: Over an 18-month period, 67 outpatients from the current clinical practice were included in the study. 
They first presented with a diagnosis of nonpsychotic major depressive disorder, according to the DSM-IV-TR criteria. Both the 
QIDS-SR16 and MADRS were administered. Results: The internal consistency of the QIDS-SR16 was acceptable, with the Cron-
bach's alpha being 0.74. Criterion validity was estimated through the correlation between both scales and was 0.84 (p<0.0001), 
while gamma statistics for the ordinal comparison of categories was 0.95, thus showing a high correlation. Conclusion: The study 
findings show that the correlation between the two analyzed questionnaires allows determining depression intensity in patients 
from our setting. These findings further allow analyzing the usefulness of the scale for several depressive subtypes. As far as trai-
ning and administration, the QIDS-SR16 is less time-consuming.
Key words: Depression - Quick Inventory of Depressive Symptomatology Self-Report - QIDS-SR16 - Correlation between scales 
- Argentine population

Introducción

La depresión es una causa tratable de sufrimiento, 
discapacidad y muerte, no obstante lo cual su adecuada 
identificación y tratamiento continúan siendo un reto 
en la práctica clínica y un severo problema en la salud 
pública mundial (1).

La prevalencia para los trastornos depresivos en sus 
diferentes formas se estima entre 20% y 25%, aproxima-
damente (2). Además, estos trastornos constituyen más 
de un 10% de las consultas médicas en atención prima-
ria (3, 4).

Es importante mencionar que del total de los pacien-
tes que sufren depresión sólo la mitad de ellos consulta. 
De quienes lo hacen, la mitad son diagnosticados, y de 
estos sólo la mitad recibe algún tipo de tratamiento (5, 
6).

Clásicamente se describen 3 instancias en las cuales 
pueden utilizarse diversas herramientas (escalas valida-
das) para la evaluación de los trastornos depresivos. Exis-
ten instrumentos de utilidad en la identificación; otros 
que son útiles para el diagnóstico; y finalmente aquellos 
que se emplean para el seguimiento durante tratamiento 
(7). En esta última instancia se puede evaluar la severi-
dad sintomática y realizar el seguimiento de la respues-
ta terapéutica; conocer la intensidad depresiva, permite 

elegir el tipo de tratamiento que se realizará, en cada 
caso particular (8).

A pesar de las sugerencias de las diversas guías de tra-
tamiento para depresión de utilizar escalas con el objeti-
vo de optimizar el proceso de evaluación de dichos tras-
tornos (9-12), no parece ser esta la conducta habitual en 
la práctica clínica. 

Varios estudios han examinado la utilización de esca-
las para la evaluación de los trastornos depresivos. De 
ellos se desprende el poco empleo de las mismas y tam-
bién algunas razones ligadas a ello, como el descreimien-
to en su utilidad y la falta de tiempo (13, 14, 15).

Una encuesta llevada a cabo entre más de 240 pro-
fesionales de la salud mental en Argentina, reveló que 
solo 8.7% de los encuestados siempre utiliza escalas para 
evaluar a sus pacientes depresivos. Entre quienes no 
utilizaron escalas, la causa más frecuente fue la falta de 
tiempo (16).

La escala de Montgomery-Asberg (Montgomery-Asberg 
depression rating scale -MADRS-) (17) ha sido ampliamen-
te utilizada, tanto en investigación como en práctica clí-
nica y es considerada uno de los instrumentos más ade-
cuados para evaluar intensidad depresiva, incluso más 
que la escala para depresión de Hamilton (18).

El cuestionario breve de sintomatología depresiva 
autoadministrado (QIDS-sr-16) alcanzó notoriedad lue-
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go de ser utilizado en un extenso estudio en pacien-
tes con trastornos depresivos con diferentes niveles de 
refractariedad (STAR-D) (19, 20, 21). En aquel estudio se 
la utilizó como medida de evaluación secundaria para 
determinar respuesta/remisión terapéutica en dichos 
pacientes. A partir de allí, son muchos los trabajos que 
han empleado esta escala como medida primaria de eva-
luación (22, 23, 24).

El presente trabajo tiene como objetivo establecer el 
grado de concordancia entre el QIDS-sr-16 con la MADRS 
para medir intensidad depresiva en pacientes ambulato-
rios en dos centros urbanos de la República Argentina. 

Si los hallazgos de este estudio permitieran demostrar 
la utilidad de una herramienta más parsimoniosa para la 
evaluación de la depresión en la práctica clínica cotidia-
na en nuestro medio, facilitaría determinar la intensidad 
depresiva, superando la principal dificultad de los profe-
sionales, que es la falta de tiempo para la administración 
de una escala, como lo demuestran los estudios locales 
(16).

Métodos

Entre enero 2012 y julio 2013 se reclutaron un total 
de 67 sujetos de entre 22 y 84 años en las ciudades de 
Catamarca y Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA), 
en la República Argentina.

Los pacientes fueron ambulatorios, provenientes de 
la práctica clínica habitual y asistidos en primera con-
sulta al momento de ser evaluados. Procedieron de con-
sultorios institucionales (CEMIC, Departamento de Psi-
quiatría) y particulares. Todos los pacientes del estudio 
fueron evaluados por investigadores del mismo; en la 
CABA, E.G. (psiquiatra) y K.C. (psicóloga), mientras que 
los sujetos reclutados en Catamarca por A.T. (psiquiatra).

Al momento de la evaluación padecían episodio 
depresivo mayor, no psicótico. El diagnóstico se reali-
zó según criterios DSM-IV-TR (25) y fue confirmado por 
M.I.N.I. (Mini International Neuropsychiatric Interview) 
(26). En cada uno de los casos se registró la edad, el 
sexo, el nivel de educación, si poseía pareja, si trabajaba 
y la presencia de comorbilidades tales como enferme-
dades cardiovasculares, respiratorias, endocrinológicas, 
neoplásicas, etc. A cada paciente, luego de realizado el 
diagnóstico y de la firma del Consentimiento Informa-
do, se le administró el QIDS-sr-16 autoadministrado, y 
sin conocimiento de dicha puntuación, los investigado-
res mencionados aplicaron la MADRS. Ambas escalas se 
encuentran validadas al español (27, 28, 29).

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación del Centro de Educación Médica e Investi-
gaciones Clínicas “Norberto Quirno” (CEMIC).

Escalas

Los Cuestionarios de síntomas depresivos (IDS) (30), 
tanto las versiones originales de 30 ítems como las bre-
ves de 16 (QIDS-16) (31), cuentan también con formatos 
autoadministrados (IDS-sr y QIDS-sr-16). Estos últimos 
requieren un mínimo entrenamiento para su utilización 

y pueden ser también administradas e interpretadas 
fácilmente por médicos generalistas.

Todas las versiones evalúan los síntomas del crite-
rio “A” del DSM para episodio depresivo mayor: triste-
za, anhedonia, pérdida o aumento de peso, insomnio o 
hipersomnia, pérdida de energía, ideas o sentimientos 
de desvalorización o culpa, dificultad en la concentra-
ción y/o toma de decisiones, agitación o enlentecimien-
to psicomotriz e ideas de muerte.  Estas escalas aportan 
además información clínica adicional sobre las caracte-
rísticas del episodio (melancolía, atipía, ansiedad, etc.). 
El período para evaluar los síntomas, es la semana previa 
a la presentación del paciente y la administración de la 
escala.

El QIDS-sr-16 evalúa los 9 síntomas del criterio A del 
DSM en sus 16 preguntas de la siguiente forma y en el 
siguiente orden: trastornos del sueño (4 ítems: Insom-
nio inicial, intermedio, final e hipersomnia); tristeza (1 
ítem); apetito/peso (4 ítems: aumento y descenso de ape-
tito, aumento y descenso de peso); concentración y toma 
de decisiones (1 ítem); sentimientos de desvalorización 
y culpa (1 ítem); ideas de muerte (1 ítem); anhedonia 
(1 ítem); energía (1 ítem); agitación y enlentecimiento 
psicomotriz (2 ítems).

Esta escala posee alta sensibilidad a los cambios ya 
sea en tratamientos farmacológicos, psicoterapéuticos 
o somáticos. Y se la ha utilizado tanto en investigación 
como en práctica clínica. Todas sus versiones poseen 
adecuadas propiedades psicométricas (32).

La MADRS de 10 ítems, evalúa la mayoría (pero no 
todos) de los criterios del DSM. Posee muy buenas pro-
piedades psicométricas (33) y es ampliamente utilizada 
en ensayos clínicos. No obstante, el hecho de ser una 
escala administrada por el entrevistador, le otorga ciertas 
particularidades en cuanto al entrenamiento para su uso 
y a un mayor tiempo necesario para su administración.

Procedimientos estadísticos

Para el análisis descriptivo, las variables categóricas 
fueron expresadas mediante su frecuencia relativa por-
centual y las continuas mediante su media y su desvío 
estándar (SD). 

La validez interna se estudió mediante 3 enfoques. 
Primero se analizó la consistencia interna (el grado en el 
que los elementos de una escala miden el mismo cons-
tructo) de los 16 ítems del cuestionario breve de síntomas 
depresivos (QIDS-sr-16) utilizando el alfa de Cronbach 
(34).  También se analizó la validez interna calculando 
la correlación de Pearson a 2 colas entre la puntuación 
total del QIDS-sr-16 y sus ítems. Por último se realizó 
un análisis de componentes principales con rotación 
varimax para investigar la estructura del QIDS-sr-16. La 
interpretación de un factor se llevó a cabo examinando 
las cargas factoriales de los ítems que incluye. Se tuvie-
ron en cuenta las cargas cuyos ítems mostraron al menos 
un 15% de la varianza común con el factor (35).

La validez concurrente se estudió mediante el cálculo 
de los coeficientes de correlación de Pearson entre las 
puntuaciones totales de ambas escalas y el estadístico 
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de gamma para la comparación de las variables categó-
ricas ordinales. El estadístico gamma proporciona valo-
res entre -1 y 1. El grado más alto de asociación positiva 
entre dos variables se da cuando g=1. El grado más alto 
de asociación negativa se da cuando g=-1. Finalmente, 
g=0 se interpreta como ausencia de asociación.

El QIDS-sr-16 posee una puntuación que va de 0 a 27. 
Se considera un puntaje de 5 o menos como ausencia de 
patología. La escala permite dividir a los pacientes en 4 
categorías de severidad depresiva: leve (6-10), moderado 
(11-15), severo (16-20) y extremo (≥21). Para el análisis 
estas 2 últimas categorías fueron incluidas en un mismo 
grupo, que se comparó con el grupo de “graves” de la 
MADRS. 

El tamaño de la muestra según el criterio de facti-
bilidad, (se necesitan entre 2 a 10 individuos por ítem 
evaluado), se calculó con un promedio de 3 personas por 
ítem. El muestreo fue de tipo no probabilístico (36).

Todos los análisis estadísticos fueron realizados con 
el paquete estadístico Stata 11.0.

Resultados

La muestra estuvo compuesta por 67 sujetos, de ellos 
50 fueron mujeres (74.6%) y 17 hombres (25.4%), siendo 

la edad promedio de 49.6 años (DE± 14.6). Del total de 
los casos, 32 residían en CABA y 35 en Catamarca. De los 
participantes, 36 (53.7%) no poseía pareja y 15 (22.3%) 
se encontraban desocupados. Respecto del nivel educati-
vo, 41 sujetos tenían estudios terciarios o universitarios. 
De todos ellos 36 (53.7%) presentaba alguna comorbili-
dad clínica.

En cuanto al diagnóstico de los diferentes subtipos 
depresivos, 39 casos fueron trastorno depresivo mayor 
unipolar, primer episodio; 20 casos trastorno depresi-
vo mayor unipolar recurrente; y 8 trastorno depresivo 
mayor bipolar recurrente.

Para el total de la muestra, 13 casos fueron leves 
(19.40%), 12 casos moderados (17.91%), 26 casos severos 
(38.81%) y 16 casos muy severos (23.88%). La media de 
puntaje obtenido fue 16.29 (DS ± 5.20) siendo el rango 7-27.

Se observaron diferencias significativas en los punta-
jes obtenidos entre hombres y mujeres (p=0.034). No se 
encontraron diferencias entre los sujetos menores de 59 y 
aquellos de 60 años o más, ni entre quienes estaban o no 
en pareja. Tampoco entre quienes padecían o no comor-
bilidades clínicas, ni entre los diferentes subtipos clínicos 
de depresión. La media del cuestionario, acorde a las cate-
gorías de severidad, mostró diferencias estadísticamente 
significativas: (F=239.79; p<0.0001) (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Características poblacionales y distribución del puntaje de la escala QIDS-sr-16. 

N Media SD p

Sexo

Femenino 50 17.08 4.80

Masculino 17 14 5.80 t=2.164 0.034

Edad

Menor a 60 50 16.34 5.20

Mayor o igual a 60 17 16.17 5.37 t=0.111 0.912

Pareja

Con 36 16.80 5.42

Sin 31 15.70 4.96 t=0.857 0.394

Comorbilidad

Sin 31 16.58 4.80

Con 36 16.05 5.59 t=0.408 0.684

Residencia

Capital 32 16.56 3.87

Catamarca 35 16.05 6.23 t=0.394 0.694

Subtipo Depresivo

Trastorno Depresivo Mayor 1º Episodio 39 15.69 4.68

Trastorno Depresivo Recurrente 20 17.05 5.54

Trastorno Depresivo Recurrente Bipolar 8 17.37 6.9 F=40.64 0.532

Empleo

Estudiante 7 18.14 2.79

Autónomo 16 16.87 6.10

Empleado 29 16.48 5.38

No 15 14.46 4.56 F=0.99 0.404

Guzzo, E.; Teme, A.; Chimera, K.; Krupitzki, H.; Rozic, P.; Taragano, F.
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Para estimar la congruencia interna del cuestiona-
rio, se realizó la matriz de correlaciones entre los ítems 
que la componen, observándose que aquellas que mejor 
se correlacionaban con el total de la encuesta fueron: 
tristeza (r=0.77), autopercepción (r=0.70) y anhedonia 
(r=0.606). 

La validez interna se llevó a cabo mediante el cálculo 
del índice de discriminación (ID) de cada ítem o corre-
lación elemento-total corregida (ítem remainder). Consi-
derando un ítem con un buen índice de discriminación 
a partir de +0.2. El ID fue bajo para los ítems: dormir 
durante la noche, aumento de apetito, disminución de 
peso, aumento de peso y sensación de inquietud.

La consistencia interna de la escala fue aceptable, 
siendo el alfa de Cronbach de 0.74.

La Tabla 2 muestra los resultados del análisis de 
factores con rotación varimax realizado sobre los 16 

ítems del cuestionario. Fueron identificados 5 factores 
que representan el 65% de la varianza del score total. 
El primer factor incluye 4 ítems relacionados con la 
esfera afectiva (sensación de tristeza, autopercepción, 
interés general, sensación de estar lento) y represen-
ta el 17% de la varianza. El segundo factor incluye 4 
ítems relacionados con el apetito/peso (disminución 
del apetito, aumento del apetito, disminución de peso, 
aumento de peso) y también representa el 17% de la 
varianza. El tercero posee 2 ítems relacionados con 
el área neurovegetativo/cognitiva (dormir demasia-
do, concentración/toma de decisiones) y representa 
el 12% de la varianza. El cuarto, 2 ítems asociados al 
insomnio inicial y la inquietud psicomotriz que repre-
sentan el 10% de la varianza; y el último factor 1 ítem 
(despertarse durante la noche), que explica el 8% del 
total de la varianza.

Tabla 2. Análisis de factores con rotación varimax.

Más de 12 años de educación

No 26 15.96 4.96

SI 41 16.51 5.40 t=-0.419 0.676

Severidad depresiva

Leve 13 8.07 0.95

Moderado 12 13.66 1.15

Severo 26 17.76 1.63

Muy severo 16 22.5 1.86 F=239.79 <0.0001

Nota: t=t test; F= Anova

Ítem Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Uniqueness

Conciliar el sueño 0.1552 0.0415 0.1374 0.8056 0.1663 0.2787

Despertarse por la noche 0.0065 -0.0882 0.0186 0.1336 0.8096 0.3185

Despertarse demasiado 
temprano

0.2952 0.3337 0.2018 0.2611 0.3293 0.5842

Dormir demasiado -0.0615 -0.2104 0.7488 -0.0651 0.0905 0.3788

Sensación de tristeza 0.6581 0.1911 0.4924 -0.0405 0.1350 0.2681

Disminución del apetito 0.0537 0.8121 0.3001 0.2500 0.0357 0.1838

Aumento del apetito 0.1031 -0.7861 0.1696 0.1494 0.2927 0.2347

Disminución de peso 0.1025 0.7400 0.1261 -0.0714 0.2677 0.3492

Aumento de peso 0.0067 -0.7600 0.2719 0.0599 0.0998 0.3349

Concentración/Toma de 
decisiones

0.2735 0.1596 0.7997 0.0651 -0.0494 0.2536

Autopercepción 0.7553 -0.1828 0.0428 0.0279 0.2515 0.3302

Pensamientos de muerte o 
suicidio

0.5309 0.0216 0.1290 0.2364 -0.0118 0.6450

Interés general 0.7310 0.0788 0.0730 0.0299 -0.3956 0.2966

Nivel de energía 0.5231 -0.1899 0.4001 0.1650 -0.3135 0.4047

Sensación de estar lento 0.6555 0.1241 -0.0076 -0.0427 0.0782 0.5599

Sensación de inquietud -0.0948 -0.0440 -0.1176 0.8231 -0.0177 0.2974

Cuestionario breve de sintomatología depresiva autoadministrado en la práctica clínica...
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El índice de Kaiser Meyer Olkin, que indica el grado 
de inter-correlación de las variables fue de 0.71 conside-
rando factible el análisis (37).

Para determinar la validez de criterio se estimó la corre-

lación existente entre ambas escalas, la MADRS y el QID-
sr-16, que fue de 0.84 (p<0.0001); mientras que el estadísti-
co de gamma para la comparación ordinal de las categorías 
fue de 0.95 indicando una elevada concordancia.

Tabla 3. Concordancia entre las escalas.

Nota: gamma=0.9476, ASE=0.041, Z=23.09, p<0,0001; MADRS: Escala de Depresión de Montgomery-Asberg; QIDS-sr-16: Cuestionario Breve 
de Sintomatología Depresiva-autodministrado-16.

MADRS

Leve Moderado Severo Total

QIDS-sr-16

Leve 11 2 13

Moderado 11 1 12

Severo 8 34 42

Total 11 21 35 67

Al comparar en una matriz de correlaciones los ítems 
de ambas escalas, se observaron asociaciones entre las 
mismas. Conciliación del sueño se correlacionó con 
reducción del sueño (r=0.60); tristeza con tristeza obser-
vada (r=0.68) y tristeza declarada (r=0.76); disminución 
del apetito y disminución de peso (r=0.64) con apetito 
reducido (r=0.76); autopercepción con pensamiento 
depresivo (r=0.67) y pensamiento de muerte con pensa-
miento suicida (r=0.79) en QIDS-sr-16 y MADRS respec-
tivamente. 

Discusión

Los hallazgos del presente estudio demuestran la 
congruencia existente entre los cuestionarios investiga-
dos para determinar intensidad depresiva. La validez de 
criterio, medida a través de la correlación entre ambas 
escalas, fue de 0.84 (p<0.0001); Estos resultados son 
coincidentes con trabajos desarrollados en otros países, 
con similares instrumentos (38, 39).

Esto permitiría inferir que el QIDS-sr-16, es una 
herramienta tan propicia como la MADRS para determi-
nar intensidad depresiva, en pacientes de nuestro medio, 
otorgando ventajas en cuanto al menor tiempo para su 
administración y menor tiempo de entrenamiento del 
operador.

Los resultados también permiten argumentar que no 
habría diferencias entre pacientes con primeros episo-
dios o depresión recurrente, como tampoco en pacientes 
que cursan fases depresivas de un trastorno bipolar, en 
cuanto a la capacidad de ambas escalas para discriminar 
entre diferentes grados depresivos. Esto permitiría con-
siderar la utilidad del cuestionario en diversos subtipos 
depresivos. 

Es nuestra opinión y la de otros autores que la medi-
ción de los síntomas depresivos en la práctica clínica 
puede facilitar las decisiones y optimizar los resultados 
terapéuticos. Así lo demostró un estudio multicéntrico 
que utilizó la escala de salud de pacientes (PHQ-9) en un 
grupo de 19 unidades clínicas, donde luego de un año 
de su inclusión, 17 de esas unidades adoptaron dicho 
instrumento (40).

Una de las limitaciones de este estudio fue que no 
se realizó un muestreo probabilístico, debido  a la difi-
cultad para determinar el número de sujetos que asisti-
ría a las consultas por primera vez, y poder distribuirlos 
aleatoriamente. Además, la mayoría de las personas eran 
mujeres y del total de los sujetos la mayor parte tenía un 
grado de instrucción superior, lo cual generó una distri-
bución asimétrica. 

Utilizar instrumentos para evaluar a los pacientes 
depresivos podría otorgar beneficios. De ellos, determi-
nar la conducta terapéutica en relación a la intensidad 
depresiva y evaluar la respuesta al tratamiento imple-
mentado, resultan los más importantes. Además, propo-
ner un tratamiento específico para cada paciente optimi-
zará los recursos disponibles (8).

Si bien serán necesarios más estudios para arribar a 
conclusiones definitivas, la búsqueda de instrumentos 
que puedan ser utilizables tanto por los médicos gene-
ralistas como por los psiquiatras, intenta facilitar y pro-
mover el uso de la medición sistemática en la práctica 
clínica psicopatológica.
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Apéndice

CUESTIONARIO BREVE DE SINTOMATOLOGÍA DEPRESIVA (16 ÍTEMS) -AUTOEVALUACIÓN- 
(QIDS-SR16).

Marque con una X el casillero con la respuesta a cada ítem que mejor lo/la describe durante los últimos 7 días.

1. Conciliar el sueño:
[  ] Nunca tardé más de 30 minutos en dormirme.
[  ] Tardé por lo menos 30 minutos en dormirme, menos de la mitad de las veces.
[  ] Tardé por lo menos 30 minutos en dormirme, más de la mitad de las veces.
[  ] Tardé más de 60 minutos en dormirme, más de la mitad de las veces.

2. Al dormir durante la noche:
[  ] No me desperté durante la noche.
[  ] Tuve el sueño liviano e intranquilo, con breves despertares.
[  ] Me desperté al menos una vez cada noche, pero volví a dormirme.
[  ] Me desperté más de una vez cada noche y me quedé despierto/a durante 20 minutos o más, más de la mitad de las veces.

3. Despertarse demasiado temprano:
[  ] La mayoría de las veces me desperté no más de 30 minutos antes de lo necesario.
[  ] Más de la mitad de las veces me desperté más de 30 minutos antes de lo necesario.
[  ] Casi siempre me desperté por lo menos una hora antes de lo necesario, pero eventualmente me dormí nuevamente.
[  ] Me desperté por lo menos una hora antes de lo necesario, y no pude volver a dormirme.

4. Dormir demasiado:
[  ] Dormí no más de 7-8 horas por noche, sin haber dormido la siesta durante el día.
[  ] Dormí no más de 10 horas en un período de 24 horas, incluso las siestas.
[  ] Dormí no más de 12 horas en un período de 24 horas, incluso las siestas.
[  ] Dormí más de 12 horas en un período de 24 horas, incluso las siestas.

Durante los últimos 7 días...
5. Sensación de tristeza:

[  ] No me sentí triste.
[  ] Me sentí triste menos de la mitad de las veces.
[  ] Me sentí triste más de la mitad de las veces.
[  ] Me sentí triste casi todo el tiempo.

Durante los últimos 7 días...
Por favor, complete 6 o 7, uno u otro (no ambos)
6. Disminución del apetito:

[  ] Mi apetito no disminuyó.
[  ] Comí con considerable menor frecuencia o menor cantidad de comida de lo habitual.
[  ] Comí mucho menos de lo habitual y sólo haciendo un esfuerzo.
[  ] Casi no comí dentro de un período de 24 horas, y sólo haciendo un tremendo esfuerzo o cuando los demás me 
convencieron de comer.

- ó -
7. Aumento del apetito:

[  ] Mi apetito no aumentó.
[  ] Sentí la necesidad de comer con más frecuencia de lo habitual.
[  ] A menudo comí con más frecuencia y/o más cantidad de comida de lo habitual.
[  ] Me sentí impulsado/a a comer de más, tanto en las comidas como entre las comidas.

Por favor, complete 8 o 9, uno u otro (no ambos)
8. Pérdida de peso (dentro de los últimos 14 días):

[  ] No he perdido peso.
[  ] Siento que tuve una leve pérdida de peso.
[  ] He perdido 1 kg o más.
[  ] He perdido más de 2 kg.

- ó -
9. Aumento de peso (dentro de los últimos 14 días):

[  ] No he aumentado de peso.
[  ] Siento que tuve un leve aumento de peso.
[  ] He aumentado 1 kg o más.
[  ] He aumentado más de 2 kg.

Durante los últimos 7 días…
10. Concentración/Toma de decisiones:

[  ] No hubo cambio en mi capacidad habitual para concentrarme o tomar decisiones.
[  ] A veces me sentí indeciso/a o me di cuenta de que me distraía.
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[  ] La mayor parte del tiempo tuve que esforzarme para mantener la atención o para tomar decisiones.
[  ] No me pude concentrar suficientemente bien para leer, ni tampoco pude tomar decisiones sin importancia.

Durante los últimos 7 días...
11. Percepción de mí mismo/a:

[  ] Me consideré que valgo tanto y que tengo los mismos derechos que las demás personas.
[  ] Me sentí más culpable de lo habitual.
[  ] En gran medida, creí que le causé problemas a otras personas.
[  ] Pensé casi constantemente en mis defectos, tanto en los importantes como en los triviales.

Durante los últimos 7 días...
12. Pensamientos de muerte o suicidio:

[  ] No pensé en el suicidio o la muerte.
[  ] Sentí que mi vida estaba vacía o me pregunté si valía la pena vivir.
[  ] Pensé en el suicidio o la muerte varias veces en la semana durante varios minutos.
[  ] Pensé en el suicidio o la muerte varias veces al día con cierto detalle, o hice planes de cómo suicidarme, o realmente 
intenté quitarme la vida.

Durante los últimos 7 días...
13. Interés general:

[  ] No hubo cambio de lo habitual en cuanto a mi interés en otras personas o actividades.
[  ] Noté que estaba menos interesado/a en la gente o en las actividades.
[  ] Me di cuenta que sólo me interesaban una o dos de las actividades que solía hacer.
[  ] No tuve prácticamente ningún interés en las actividades que solía hacer.

Durante los últimos 7 días...
14. Nivel de energía:

[  ] No hubo cambio en mi nivel de energía habitual.
[  ] Me cansé más fácilmente de lo habitual.
[  ] Tuve que hacer un gran esfuerzo para empezar o terminar mis actividades diarias habituales (por ejemplo: hacer las 
compras, estudiar, cocinar o ir a trabajar).
[  ] Realmente, no pude realizar la mayoría de mis actividades diarias habituales porque simplemente no tuve energía.

Durante los últimos 7 días...
15. Sensación de estar más lento/a:

[  ] Pensé, hablé y me moví a mi nivel de velocidad habitual.
[  ] Me di cuenta de que mi pensamiento estaba más lento de lo habitual o que mi voz sonaba monótona y achatada.
[  ] Tardé varios segundos para responder la mayoría de las preguntas y estoy seguro/a de que mi pensamiento  
estaba más lento de lo habitual.
[  ] Con frecuencia no pude responder preguntas si no era haciendo un extremo esfuerzo.

Durante los últimos 7 días...
16. Sensación de inquietud:

[  ] No me sentí inquieto/a.
[  ] Con frecuencia me sentí intranquilo/a, me apretaba las manos o necesitaba cambiar la posición en la que estaba 
sentado/a.
[  ] Tuve impulsos de estar en movimiento y me sentí bastante inquieto/a.
[  ] Por momentos, me resultó imposible quedarme sentado/a y comencé a dar vueltas.

PUNTUACIÓN DEL QIDS-SR16

Anotar el puntaje más alto de 1 de los 4 ítems de sueño (1-4)
Ítem 5
Anotar el puntaje más alto de 1 ítem de apetito/peso (6-9)
Ítem 10
Ítem 11
Ítem 12
Ítem 13
Ítem 14
Anotar el puntaje más alto de los 2 ítems psicomotores (15-16)

Puntaje total (Rango: 0 - 27):

Criterios de puntuación:

0-5	    Normal
6-10    Leve
11-15  Moderado
16-20  Severo
≥  21   Extremo
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