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Durante las dltimas 2 semanas, jcon qué frecuencia le han molestado cada uno de los
siguientes problemas?

Mas Todos
Varios dela o casi
Nunca . mitad | todos
dias
de los los
dias dias
1 Tener poco interés o disfrutar poco haciendo las cosas 0 1 2 3
2 | Sentirse desanimado/a, deprimido/a o sin esperanza 0 1 2 3
3 | Tener problemas para dormir o para mantenerse dormido, 0 1 2 3
o dormir demasiado
4 | Sentirse cansado/a o tener poca energia 0 1 2 3
5 | Tener poco apetito 0 comer en exceso 0 1 2 3
6 Sentirse mal consigo mismo/a-o sentirse fracasado/a, o 0 1 2 3
pensar que se ha decepcionado a si mismo o a los que le
rodean
7 | Tener dificultades para concentrarse en cosas tales como 0 1 2 3
leer el periddico o ver la television
8 | Moverse o hablar tan lentamente que los demas lo han no- 0 1 2 3
tado. O bien al contrario, estar tan agitado/a o inquieto/a
que se mueve mucho mas de lo habitual
9 | Tener pensamientos sobre estar muerto/a o sobre hacerse 0 1 2 3
dafio a si mismo de alguna manera
Puntuacion total:
10 | Si usted se identificd con cualquier problema en este cues- Nada en absoluto | -----
tionario, ¢le ha sido dificil cumplir con su trabajo, atender Algo dificl
su casa, o relacionarse con otras personas debido a estos go aett - -
problemas? Muy dificil | -----
Extremadamente dificil | -----

Puntos de corte

Sintomas Leve Moderada Grave
depresivos o leves
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