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Resumen
La literatura sugiere que la depresión clínica es uno de los principales problemas

de salud pública. Los hispano parlantes que viven en los EE.UU tienen un riesgo sig-
nificativo de desarrollar depresión y están necesitados de servicios de salud mental
que sean sensibles a sus peculiaridades culturales. Los métodos convencionales de
autoinforme para evaluar la depresión muestran un poder de predicción limitado.
Afortunadamente, los métodos de evaluación computarizados ofrecen alternativas
para superar las limitaciones psicométricas y culturales de las medidas de autoin-
forme. Lo más importante, el reconocimiento computarizado del habla es un método
prometedor para aumentar la prontitud y la exactitud de la detección de los sínto-
mas y del estado de ánimo deprimido. El autor desarrolló, probó y evaluó varios pro-
gramas computarizados de reconocimiento del habla bilingües para la detección de
la depresión, que entrevistaron verbalmente a angloparlantes e hispano parlantes
usando la escala de depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D; Center
for Epidemiological Studies Depression Scale). Los estudios proporcionaron evidencia
de que las aplicaciones de reconocimiento del habla interactivas bilingües era por lo
general factible administrarlas, eran fiables, válidas y equivalentes (medias y varian-
zas) a los métodos de entrevista estándar (cara a cara y papel y lápiz). Las muestras
de hispanos y angloparlantes valoraron positivamente las entrevistas automatizadas.
Los hallazgos sugieren que las aplicaciones son cultural y lingüísticamente herra-
mientas viables para detectar la depresión. Se comenta el potencial del análisis de la
conducta de habla y las características de la voz para la detección precisa de la depre-
sión entre los hispano parlantes.
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Abstract
The literature suggests that clinical depression is a major public health problem.

Spanish- speakers in the United States are at significant risk for depression and in
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need of culturally-responsive mental health services. Conventional self-report
depression assessment methods display limited predictive power. Fortunately, com-
puter-assisted assessment methods offer alternatives to overcome the psychome-
tric and cultural limitations of self-report measures. Most importantly,
computerized speech recognition promises to enhance the early and accurate
detection of depressed mood and symptoms. The author developed, tested and
evaluated several bilingual computerized speech recognition (voice-interactive)
depression screening programs that verbally interviewed English and Spanish spe-
akers using the Center for Epidemiological Studies - Depression scale (CES-D). The
studies provided evidence that the bilingual voice-interactive speech recognition
applications were generally feasible to administer, reliable, valid, and equivalent
(means and variabilities) to standard interview (face-to-face and paper-and-pencil)
methods. The English and Spanish-speaking samples positively rated the automa-
ted interviews. The findings suggested that the applications were culturally and lin-
guistically viable tools for screening depression. The potential of the analysis of
speech behavior and voice characteristics for accurately detecting depression
among Spanish-speakers is discussed.
KEY WORDS: Depression, screening, computerized, speech, bilingual.

Introducción

La investigación sugiere que los hispano parlantes en los EE.UU tienen mayor
riesgo de depresión que los no hispanos. Kessler et al. (1994) encontraron que los
latinos presentaban una tasa de prevalencia actual del 8,1% para los trastornos
afectivos. El alto porcentaje de depresión entre los latinos, especialmente las muje-
res, puede que esté relacionado con factores socioeconómicos, de apoyo social y de
aculturación (Blazer, Kessler, McGonagle y Swartz, 1994). Por ejemplo, inmigrantes
de habla hispana recién llegados pueden experimentar estrés a causa de la falta de
recursos, aislamiento y a la habilidad limitada con el inglés (Rogler, Cortes y
Malgady, 1991). El tener ingresos bajos está relacionado con un mayor riesgo de
depresión debido a las fuertes tensiones y presiones financieras (Bruce, Takeuchi y
Leaf, 1991). Los latinos están en gran parte conmovidos porque constituyen el 25%
de las familias que viven en la pobreza (U.S. Bureau of the Census, 1996). De este
modo, la disponibilidad de servicios de salud mental hispano parlantes podría ayu-
dar al descenso del riesgo de depresión entre los hispano parlantes.

Sin embargo, las poblaciones de habla hispana se enfrentan a numerosas barre-
ras para usar los servicios de salud mental. Los hispano parlantes en EE.UU apenas
utilizan los servicios de salud mental por razones culturales, financieras y por pro-
blemas con los servicios (Wells, Hough y Golding, 1987; Woodward, Dwinell y
Arons, 1992). El estudio epidemiológico ECA (Epidemiological Catchment Area)
indicó que sólo un 11% de los americanos mejicanos (comparado a un 22% de los
no hispanos de raza blanca), que reunieron los criterios para una depresión clínica,
solicitaron un profesional de salud mental para tratamiento (Hough et al., 1987).
El acceso a los servicios para los hispano parlantes también es impedido por incom-
patibilidad lingüística, interpretaciones culturales equívocas y sospechas de explo-
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tación del paciente (Marín y Marín, 1991). Afortunadamente, Rogler (1989) encon-
tró que servicios de salud mental, pertinentes lingüística y culturalmente, incre-
mentaron la utilización y la eficacia del tratamiento para los hispano parlantes.
Entre los pacientes americano mejicanos, para quienes su primera lengua no era el
inglés, el emparejamiento étnico con terapeutas estaba relacionada con una mayor
participación en el tratamiento y un resultado positivo (Sue et al., 1991).
Desafortunadamente, los hispano parlantes por lo general no tienen acceso a ser-
vicios de salud mental sensibles culturalmente y compatibles lingüísticamente
(González, 1997; Organista, Muñoz y González, 1994).

Así mismo, se estima que más de 350.000 latinos en EE.UU sufren una depre-
sión a nivel clínico y alrededor de 200.000 necesitan servicios de salud mental de
habla hispana en algún período de seis meses. Los relativamente pocos terapeutas
de habla hispana en los EE.UU representan un número insuficiente para solventar
las actuales necesidades de la salud mental de las poblaciones de habla hispana
monolingües en EE.UU (Muñoz y Ying, 1993). Obviamente, se necesitan profesio-
nales de salud mental bilingües y sensibles culturalmente que hayan sido entrena-
dos apropiadamente. Aunque la disparidad creciente entre la población latina (se
estima un incremento en más de un 50% entre 1990 y 2000) y estudiantes latinos
de doctorado en psicología clínica en período de entrenamiento (niveles estáticos
desde 1980), hace improbable que haya disponible un amplio grupo de profesio-
nales de habla hispana para proporcionar los servicios necesarios (Bernal y Castro,
1994). 

Es imprescindible una estrategia alternativa para administrar servicios de salud
mental sensibles culturalmente para la detección y tratamiento de la depresión en
comunidades de habla hispana.

Infraestimación de la depresión

La depresión permanece en su mayor parte sin detectar y sin tratar en las pobla-
ciones de habla hispana. Las limitaciones en los métodos actuales de detección con-
tribuyen a la baja identificación. La mayoría de las escalas para detectar la depresión
utilizan un sistema métrico que cuantifica e interpreta las respuestas de los autoinfor-
mes a lo largo de un continuo de gravedad del síntoma (Muñoz, 1993). Sin embargo,
muchas personas que son «sintomáticas» no son depresivos en absoluto. La evalua-
ción a través de autoinforme está limitada por los sesgos de la persona que responde,
como distorsiones en la memoria, inhibiciones y reactividad (Plutchik, 1994). Los ins-
trumentos para detectar la depresión por medio del autoinforme muestran un valor
predictivo moderado, resultando en una discriminación pobre entre la depresión, el
malestar psicológico general y otros trastornos psiquiátricos (Santor et al., 1995); ade-
más presentan una especificidad psicométrica limitada, produciendo entre un 25 y un
40% de falsos positivos de casos de depresión (Coulehan, Schulberg y Block, 1989;
Fechner-Bates, Coyne y Schwenk, 1984).

La depresión es también identificada con poca frecuencia porque quienes real-
mente consultan a un profesional de la salud mental sólo son un 20 a un 25% de
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las personas clínicamente depresivas. La mayoría de la gente con depresión acude a
profesionales médicos que no están especializados en psiquiatría para el alivio de
sus síntomas (Shapiro et al., 1994). Muchos individuos depresivos son vistos en cen-
tros de atención primaria, donde hasta un 30% de los pacientes pueden estar clí-
nicamente depresivos (Broadhead, Clapp-Channing, Finch y Copeland, 1989). Sin
embargo, los centros de atención primaria sufren de deficiencias en los métodos de
detección, un alto volumen de pacientes, insuficiente personal de salud mental
bilingüe y enormes restricciones de tiempo que dificultan la evaluación adecuada de
la depresión. Pérez-Stable, Miranda, Muñoz y Ying (1990) encontraron que la
depresión era detectada correctamente en sólo el 36% de los pacientes de atención
primaria. Así, las deficiencias en las prácticas de identificación de la depresión con-
tribuyen a evaluaciones insuficientes y a tratamientos inapropiados, resultando en
gastos innecesarios en cuidados de salud.

La tecnología como una alternativa

Los ordenadores sirven como herramientas útiles para facilitar y aumentar los
servicios de salud mental a través de la evaluación psicológica computarizada y la
interpretación del test (Fowler, 1985). La evaluación psicológica computarizada
tiene varias ventajas importantes en la estructura, flexibilidad y facilidad en la
administración del test (Kobak, 1996). La entrevista computarizada estructurada
mejora la calidad, cantidad e integridad de los datos clínicos mediante la trans-
cripción exacta, la puntuación y el almacenamiento de las respuestas de los pacien-
tes, procedimientos de administración estandarizados y minimización de errores
atribuidos al descuido humano (Erdman, Klein y Greist, 1985). Por ejemplo, un clí-
nico puede omitir inadvertidamente hasta un 35% de las preguntas clínicamente
significativas durante una entrevista cara a cara con preguntas abiertas y cerradas
(Climent, Plutchik y Ancill, 1975; Simmons y Miller, 1971). La detección computa-
rizada también produce un ahorro en los costes por un uso más eficiente del
tiempo del clínico para llevar a cabo una evaluación intensiva y el tratamiento
(Butcher, 1987). Por lo tanto, la detección computarizada puede reducir los costes
asociados a un diagnóstico erróneo y a un tratamiento inapropiado a través de la
identificación temprana de casos subclínicos con síntomas elevados y facilitar las
intervenciones de prevención de baja intensidad que haga más eficaz su uso por
los clínicos.

La literatura refleja abundante evidencia para apoyar la viabilidad de la evalua-
ción computarizada de la depresión. En relación con la aceptabilidad del consumi-
dor, los clientes usuarios informan de valoraciones y evaluaciones positivas de las
técnicas de evaluación computarizadas de la depresión (Lukin, Dowd, Plake y Kraft,
1985; Rozensky et al., 1986). Muchos pacientes depresivos prefieren entrevistas
interactivas por ordenador que entrevistas cara a cara, incluso cuando los pacien-
tes conocen al clínico (Lucas, Mullin, Luna y McInroy, 1977; Carr, Ghosh y Ancill,
1983). Una explicación es que las entrevistas computarizadas pueden incrementar
la autorrevelación del entrevistado a causa de la incomodidad de revelar cuestio-
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nes sensibles (p.ej., ideas suicidas) a un clínico (Moore, Summer y Bloor, 1984).
Investigaciones previas también sugieren que los métodos de evaluación computa-
rizados presentan unas propiedades psicométricas robustas para la evaluación de
la personalidad (Honaker, Harrell y Buffaloe, 1988; Wilson, Hough y Golding,
1985), historias psiquiátricas (Johnson y Williams,1980), exámenes del estado
mental (Donnelly, Rosenberg y Fleeson, 1970; Slack,1971), evaluación conductual
(Angle et al., 1977) y diagnóstico psiquiátrico (Helzer, Robins, Croughan y Ratcliff,
1981). Los métodos de evaluación para la depresión computarizados demostraron
una alta fiabilidad y validez en poblaciones clínicas y no clínicas (Greist y
Klein,1980; Kobak, Reynolds, Rosenfeld y Greist, 1990; Steer, Rissmiller, Ranieri y
Beck, 1994).

Avances recientes en tecnología computarizada permiten métodos alternativos
de detección para individuos de habla hispana que no serían evaluados fiable-
mente con técnicas estándar en lengua inglesa (Starkweather y Muñoz, 1989).
Estas poblaciones de habla hispana presentan una menor probabilidad de utilizar
los servicios de salud mental a causa de las barreras del lenguaje o de la evalua-
ción con papel y lápiz. Una tecnología de vanguardia prometedora para presen-
tar una entrevista clínica estructurada automatizada es el reconocimiento
computarizado del habla (Bloom, White, Beckley y Slack, 1978). Un sistema com-
putarizado de reconocimiento del habla computarizado administra verbalmente
un cuestionario con alternativas discretas de respuesta, presentando los ítems
grabados con anterioridad, reconociendo las respuestas habladas, grabando las
respuestas, puntuando las respuestas y almacenando los datos. Las ventajas de la
tecnología de reconocimiento del habla incluye la interacción con manos libres,
presentación de voz auténtica y disponibilidad en varios idiomas. Entre los incon-
venientes del reconocimiento computarizado del habla es que la exactitud del
reconocimiento no es perfecto, la despersonalización, la pérdida de información
por observación y la posibilidad de ansiedad en la persona que responde al orde-
nador. En los centros de salud concurridos, la tecnología de reconocimiento del
habla ofrece vías para incrementar la accesibilidad a los servicios de salud mental,
llevando a cabo entrevistas clínicas breves y generando informes interpretativos
para informar al personal de los servicios de salud. Por tanto, la tecnología inno-
vadora puede reducir obstáculos que contribuyen a la baja detección de la depre-
sión.

Objetivos de la investigación

Los objetivos de la investigación son mejorar la precisión para detectar la depre-
sión y avanzar en la identificación temprana de los síntomas de la depresión, incre-
mentar el acceso a los servicios que promueven la prevención de la depresión,
generar métodos de evaluación alternativos como las aplicaciones transculturales y
plurilingües y emplear la tecnología como una herramienta, no como un sustituto
de los profesionales. Entre los propósitos de esta línea de investigación se encuen-
tran los siguientes:
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1. Desarrollar y probar herramientas de detección bilingües de reconocimiento
del habla para identificar con exactitud los casos con síntomas de depresión
grave.

2. Incrementar la accesibilidad a los servicios de salud mental para aquellos indi-
viduos que es improbable que sean evaluados por depresión.

3. Aumentar las capacidades de los profesionales de salud mental para evaluar
y tratar a más personas, quienes de otra manera continuarían sufriendo tras-
tornos depresivos debilitantes.

Estudios preliminares

Muñoz, González y Starkweather (1995) en la Universidad de California, San
Francisco (UCSF), desarrollaron y evaluaron un prototipo bilingüe de reconocimiento
del habla para identificar los síntomas de depresión en adultos de habla inglesa e
hispana. El sistema de reconocimiento del habla requería que cada participante lle-
vase a cabo un entrenamiento en el ordenador. Es decir, cada participante tenía que
entrenar a su ordenador a reconocer las características de su voz para cada posible
elección del cuestionario. Un diseño experimental contrabalanceado asignó aleato-
riamente a los sujetos a la versión computarizada y a la de papel y lápiz de la «Escala
de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos» (CES-D; Center for
Epidemiological Studies Depression Scale). La CES-D es una medida de autoinforme
de 20 ítems para evaluar la frecuencia y los síntomas del estado de ánimo deprimido
durante la semana anterior al momento en que se lleva a cabo la evaluación
(Radloff, 1977).

Los participantes eran pacientes de atención primaria del sector público remiti-
dos a una clínica de depresión. Diecinueve pacientes angloparlantes y 19 pacientes
hispano parlantes completaron el CES-D en una secuencia inmediata test-retest
durante una sola sesión. En el estudio se encontró que las medias y las varianzas de
los dos métodos CES-D no eran significativamente diferentes para los dos grupos
idiomáticos. La robustez de las propiedades psicométricas fue evidente para ambos
métodos. En ambos grupos, las correlaciones que midieron los órdenes de los ran-
gos entre los métodos y la fiabilidad estimada por el coeficiente alpha (α) fueron
todas superiores a 0,90. El tiempo total para administrar el método computarizado
tardó significativamente más que la forma de papel y lápiz porque el entrenamiento
con el ordenador añadió al menos tres minutos a la entrevista. Aunque la mayoría
de los pacientes eran noveles en el uso del ordenador, ambos métodos fueron bien
valorados. Los hispano parlantes no mostraron una preferencia por ninguno de los
métodos, mientras que los angloparlantes prefirieron el método computarizado.
Entre las razones de los participantes para preferir el método computarizado se
incluyeron las percepción de que era más fácil de usar, más atrayente y se percibía
una mayor interactividad. 

González (1993a) desarrolló un prototipo de reconocimiento del habla en len-
gua inglesa del CES-D. Un total de 68 participantes adultos completaron tanto la
forma de papel y lápiz como la computarizada del CES-D en una sola sesión y con
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un diseño contrabalanceado. Dado que el test computarizado podía originar ansie-
dad e invalidar los resultados, los participantes también completaron una escala de
ansiedad computarizada como un criterio de validez. No hubo diferencias significa-
tivas entre las medias y las varianzas de los dos métodos CES-D. Las estimaciones
de la fiabilidad y la consistencia interna de los dos métodos CES-D fueron superio-
res a 0,90 y 0,80 respectivamente. Ambas versiones del CES-D presentaron correla-
ciones equivalentes con la escala de ansiedad computarizada (>0,30). El tiempo
total de administración de la versión computarizada del CES-D fue significativa-
mente mayor que el de la forma de papel y lápiz a causa del tiempo dedicado al
entrenamiento con el ordenador. Ambos métodos fueron valorados positivamente,
pero no hubo diferencias significativas en cuanto a la preferencia entre los dos
métodos (González, Spiteri y Knowlton, 1995).

Alguna investigación se ha centrado en la detección computarizada por telé-
fono. La razón para utilizar las entrevistas por teléfono fue incrementar el acceso a
poblaciones con poca probabilidad de acudir a los centros de salud (Lavrakas,
1987). Marín, Pérez-Stable y Marín (1989) encontraron que la entrevista por telé-
fono produjo un porcentaje menor de rechazo entre los participantes en la investi-
gación de habla hispana que en los blancos no hispanos. Los participantes de habla
hispana también percibieron que las entrevistas por teléfono eran más amigables y
mostraron una mayor complacencia, más que en la entrevista cara a cara, para res-
ponder a ítems sumamente sensibles sobre el consumo de drogas y el comporta-
miento sexual (Marín y Marín, 1989).

González (1993b) desarrolló un CES-D de reconocimiento del habla por telé-
fono bilingüe. El estudio de campo exploratorio evaluó el reconocimiento compu-
tarizado del habla combinado con la tecnología telefónica celular. Treinta hispano
parlantes y 22 angloparlantes completaron la versión de ordenador-teléfono y la
de cara a cara del CES-D en un orden contrabalanceado de test-retest inmediato.
Para facilitar la presentación del programa de ordenador-teléfono todo-audio y
todo-verbal, se modificó el formato de respuesta del CES-D estándar de cuatro res-
puestas (menos de 1 día, de 1 a 2 días, de 3 a 4 días y de 5 a 7 días) al número
real de días (de 0 a 7) de una semana. Los participantes también rellenaron un
inventario de depresión cara a cara como un criterio de validez. Los dos grupos
idiomáticos mostraron puntuaciones significativamente elevadas en el método
modificado de ordenador-teléfono, pero los datos de seguimiento utilizando los
formatos equivalentes de respuestas (de 0 a 7 días) no revelaron ninguna diferen-
cia entre los dos métodos. Si no se tiene en cuenta el formato de respuestas de la
CES-D, las varianzas totales no fueron distintas en ninguno de los dos grupos idio-
máticos. En ambas muestras, los métodos CES-D produjeron una consistencia
interna elevada (0,80), unos coeficientes de fiabilidad elevados (0,75 a 0,90) y
correlaciones elevadas para el inventario de depresión (>0,60). El tiempo total para
completar el método computarizado fue significativamente mayor que para la
entrevista cara a cara a causa del tiempo dedicado al entrenamiento con el orde-
nador. Sin embargo, el tiempo real del ordenador para administrar los ítems del
CES-D fue comparable a la administración de la versión cara a cara. Los dos gru-
pos estimaron positivamente los dos métodos, pero la muestra de angloparlantes
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prefirió el método de ordenador-teléfono porque les pareció más amigable
(González et al., 1995). 

El enfoque de la investigación se dirigió a la investigación de los elementos de la
conducta del habla para mejorar la detección de la depresión. Colegas de la UCSF
(Universidad de California, San Francisco) sentaron las bases de la investigación en
el análisis de las características de la voz para evaluar la emoción en el habla
(Hargreaves y Starkweather, 1964). Como se comentó anteriormente, apasionantes
y nuevas investigaciones revelaron como muy prometedor el análisis de las propie-
dades de la voz para detectar el afecto depresivo. Los autores de la investigación
comenzaron a explorar en la conducta del habla aspectos tales como la latencia en
la respuesta verbal (tiempo de reacción para contestar a un ítem presentado) y la
exactitud de reconocimiento del habla (nivel de exactitud de la computara para el
reconocimiento de las expresiones habladas del participante). La hipótesis era que
una mayor latencia de respuesta y una menor exactitud en el reconocimiento esta-
ría relacionado con el humor depresivo. 

González et al. (1997) evaluaron un CES-D computarizado de reconocimiento
del habla por teléfono celular bilingüe que evaluaba la latencia de la respuesta ver-
bal y la exactitud de reconocimiento del habla. También se administró una breve
escala de aculturación para investigar la relación entre aculturación y depresión
entre los hispano parlantes. En una única sesión, con un diseño contrabalanceado,
32 angloparlantes y 23 hispano parlantes asignados aleatoriamente a la versión
ordenador-teléfono y a la de cara a cara completaron las escalas CES- D con el for-
mato de respuesta del número de días real de la semana, el Inventario de Depresión
de Beck (BDI) (Beck y Steer, 1987) y la Escala Corta de Aculturación (Marín et al.,
1989). En los resultados se encontró que los dos métodos de administración del
CES-D presentaban una consistencia interna elevada (>0,85), unas buenas fiabilida-
des test-retest (>0,85) y unas correlaciones elevadas para el BDI (>0,80) en ambos
grupos idiomáticos. Los dos grupos tuvieron una muy buena estimación de ambos
métodos de administración, pero los angloparlantes prefirieron la modalidad cara a
cara porque el trato era más amable. Entre los hispano parlantes, la correlación
entre la depresión y la aculturación no fue significativa. Para la versión por ordena-
dor, y en ambos grupos idiomáticos, las puntuaciones de la depresión correlaciona-
ron directamente con las latencias de las respuestas verbales (0,45) e inversamente
con la exactitud de reconocimiento del habla (-0,37). Por lo tanto, una latencia de
respuesta más tardía sirvió como un índice general de depresión. Los participantes
que tenían síntomas de depresión más elevados también presentaron una menor
exactitud de reconocimiento del habla (más complicaciones durante la entrevista
computarizada). Los análisis de la conducta del habla demostraron un buen poten-
cial de la versión computarizada como método para identificar la depresión en
ambos idiomas.

En un estudio reciente, González et al. (2000) utilizaron un diseño experimental
de idioma x método x tiempo. El CES-D fue administrado aleatoriamente a 82
angloparlantes (AP) y 85 hispano parlantes (HP) en la forma ordenador-teléfono
(OT) o cara a cara (CC) en dos sesiones separadas. Medidas adicionales incluyeron
una entrevista demográfica estructurada, la «Escala de Aculturación Bidimensional»
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(BAS; Bidimensional Acculturation Scale) (Marín y Gamba, 1996) y el BDI. El pro-
grama de OT también grabó variables de la conducta del habla incluyendo la laten-
cia de la respuesta verbal, las presentaciones y repeticiones de los ítems y el tiempo
administrado. Los resultados sugirieron que ambos métodos mostraban propieda-
des psicométricas robustas. Las medias de los dos métodos no fueron significativa-
mente diferentes para los AP y HP (las varianzas de CC sólo fueron distintas en la
primera sesión). Los dos métodos demostraron consistencias inter-ítem elevadas
(0,83 a 0,.94) y fuertes correlaciones en el BDI (0,84 a 0,89) para ambos idiomas.
Las fiabilidades test-retest para los dos métodos fue muy buena (0,84 a 0,89), sin
embargo el coeficiente para el método AP-OT fue moderado (0,47). El tiempo total
de administración no fue significativamente diferente entre los dos métodos debido
a que se eliminó el entrenamiento con el ordenador. Aunque los dos grupos idio-
máticos valoraron los dos métodos altamente, ambos grupos prefirieron el método
CC. Para las variables de culturización, los hispano parlantes que se afiliaron más al
dominio hispánico informaron de unas puntuaciones significativamente más eleva-
das que los hispano parlantes que eran biculturales. La habilidad lingüística también
se relacionó inversamente con las puntuaciones de depresión para los métodos CC
(-0,32) y OT (-0,31). Entre los hispano parlantes, una competencia baja en inglés se
relacionó con niveles más altos de depresión. El análisis del idioma del participante
y el género de la voz automatizada del entrevistador indicó que el grupo HP no mos-
traba preferencia por el género de la voz automatizada, pero el grupo AS eligió, a
nivel significativo, una voz femenina. Es más, los participantes AP y HP con niveles
superiores de depresión tendieron a escoger el género de la voz automatizada que
era el mismo que el género del ayudante de investigación. La variables de la con-
ducta del habla mostraban unas relaciones notables con los niveles de depresión. El
método OT demostró una latencia de respuesta mayor que el CC para ambos gru-
pos idiomáticos. La latencia de respuesta de CC también correlacionó positivamente
con las puntuaciones de depresión para la muestra AP en la primera (0,29) y en la
segunda sesión (0,46). Para los grupos de AP y HP, el tiempo de administración de
OT estaba directamente relacionado con los niveles de depresión (0,27) y (0,37),
respectivamente. La exactitud de reconocimiento computarizado para ambos gru-
pos idiomáticos correlacionó negativamente con las puntuaciones de depresión, AP
(-0,28) y HP (-0,29). Para el grupo HP, las presentaciones de todos los ítems del CES-
D correlacionaron positivamente con los síntomas de depresión (0,37). En otras
palabras, las personas depresivas tendían a experimentar más complicaciones de
reconocimiento de la voz durante la entrevista por ordenador, requiriendo un mayor
número de repeticiones de los ítems y más tiempo para completar la entrevista. 

Los procedimientos para el prototipo con teléfono se resume brevemente a con-
tinuación. El entrevistador presenta al participante las instrucciones para completar
la entrevista automatizada en su lengua primaria y la oportunidad para seleccionar
el género de la voz del entrevistador automatizado. El participante llama a un orde-
nador (localizado en un servicio de la universidad) y entra, identificando la informa-
ción (DNI del participante, sesión y género del entrevistador automatizado). En el
teléfono, el programa instruye al participante para contestar el cuestionario verbal-
mente. El programa administra los ítems del CES-D, obtiene las respuestas habladas
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del participante (p.ej., sí, no, dígitos, ¡ayuda!, ¿o qué?) y graba las características de
la voz. Una vez que ha finalizado la entrevista, el programa se cierra, puntúa las res-
puestas, analiza los datos, genera un breve informe interpretativo y guarda los resul-
tados.

Hallazgos generales

En resumen, los estudios proporcionan evidencia de que los prototipos de reco-
nocimiento del habla con voz interactiva y bilingües fueron, por lo general, de admi-
nistración factible, fiables, válidos y equivalentes (medias y varianzas) a métodos de
entrevista estandarizados. Los avances tecnológicos han hecho que el tiempo de
administración computarizado sea similar al de las entrevistas cara a cara. Las mues-
tras de hispano parlantes y angloparlantes evaluaron positivamente las entrevistas
automatizadas. En términos generales la mayoría de los hispano parlantes informa-
ron tener muy poca familiaridad con la tecnología computacional. Sin embargo, la
gran mayoría respondieron favorablemente a las entrevistas automatizadas, sugi-
riendo que las aplicaciones del ordenador eran herramientas viables cultural y lin-
güísticamente. Además, la interacción del participante y el género del entrevistador
automatizado requiere más exploración (p.ej., relación con la autorrevelación, acul-
turación y lengua) (Kaplan, Becker y Tenke, 1991). Por lo tanto, el método compu-
tarizado con voz interactiva sirve como una alternativa potencial para identificar la
depresión. Estos hallazgos también obligaron a realizar más investigación sobre la
conducta de habla de los adultos sospechosos de sufrir depresión. Más específica-
mente, un examen más minucioso de las características de la voz del paciente pro-
ducirá datos clínicos significativos. Para desarrollar un método de detección de la
depresión más preciso, es importante examinar la interacción verbal ordenador-
humano no sólo lo que dice el paciente sino también cómo lo dice. La exploración
del análisis de las características de la voz es crucial para desarrollar un instrumento
de detección de la depresión exacto y válido para investigar la depresión, que
alcance más allá de las limitaciones de las medidas de autoinforme, incluyendo al
entrevistador, al participante y los sesgos culturales y un valor predictor moderado.

Limitaciones

El reconocimiento del habla no es perfecto. Limitaciones en los actuales sistemas
de reconocimiento computarizados del habla incluyeron la imprecisión en el reco-
nocimiento de las respuestas verbales, resultando en sustituciones ocasionales. Los
sistemas de reconocimiento del habla basados en una estructura fonética son sen-
sibles a la pronunciación de las palabras de los participantes. Por ejemplo, diferen-
cias entre la gramática y la fonética del sistema y la pronunciación real del
participante puede disminuir significativamente el reconocimiento (Noyes y
Frankish, 1994). Como resultado, los participantes pueden experimentar dificulta-
des para lograr el reconocimiento correcto. El ruido significativo de fondo impide al
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sistema de reconocimiento del habla reconocer todas las entradas acústicas y las
pronunciaciones. Sin embargo, los sistemas de reconocimiento del habla aun así
están de moda a causa del potencial para interpretar con eficacia el habla natural
del participante (Agou, Raskin y Salvendy, 1993). Nuevos avances en la tecnología
tales como los sistemas de reconocimiento del habla de Systems Dragon e IBM para
dictado están diseñados para transcribir respuestas verbales. Así, se pueden explo-
rar las aplicaciones que integran análisis de contenido y la evaluación de las propie-
dades del habla (Oxman, Rosenberg, Schnurr y Tucker, 1988). Varios participantes
en nuestro estudio emplearon un estilo de conversación con musitaciones en res-
puesta a los ítems. Un programa de reconocimiento de voz debe ser lo suficiente-
mente flexible para tratar con varios estilos y pronunciaciones del habla. Una meta
de la investigación es desarrollar sistemas computarizados de reconocimiento del
habla que utilicen la tecnología de vanguardia para minimizar el reconocimiento
incorrecto y ofrecer flexibilidad con el habla natural, así como con los diversos esti-
los de habla.

Directrices futuras

Un método de reconocimiento de voz interactivo fiable y válido puede ofrecer
datos sobre la incidencia y la prevalencia de los trastornos depresivos en la pobla-
ción general. El reconocimiento de voz interactiva puede evaluar la historia de
depresión clínica, incluyendo episodios depresivos pasados y actuales. Una vez vali-
dado, el reconocimiento de voz interactiva puede convertirse en una técnica de
encuesta viable para la investigación epidemiológica, que puede ser adaptado para
evaluar varios trastornos psiquiátricos, tales como los trastornos ansiedad y de
abuso de sustancias psicoactivas.

El reconocimiento de voz interactivo se puede utilizar para asignar a los partici-
pantes a ensayos controlados aleatorizados de prevención de la depresión.
Individuos detectados por el reconocimiento de voz interactivo, que presentan nive-
les elevados de síntomas de depresión subclínica, son candidatos ideales para remi-
tirlos a una intervención de grupo de prevención de la depresión. Los estudios de
prevención pueden emplear intervenciones cognitivo-conductuales (Beck, Rush,
Shaw y Emery, 1979; Lewinsohn, Muñoz, Youngren y Zeiss, 1986) basadas en un
programa aleatorizado de prevención de la depresión para pacientes de atención
primaria angloparlantes e hispano parlantes (Muñoz et al., 1987; Muñoz, 1993) y
una intervención de grupo para la depresión con pacientes en mantenimiento con
metadona de habla hispana (González, Muñoz, Pérez-Arce y Batki, 1993). La inter-
vención será un curso cognitivo-conductual de tiempo limitado (12 a 16 semanas)
orientado educativamente y sensible culturalmente para reducir los niveles de los
síntomas de depresión y para disminuir las barreras a los servicios (Muñoz y Ying,
1993). El reconocimiento de voz interactivo puede obtener medidas repetidas del
humor y los síntomas depresivos durante la intervención para evaluar el cambio en
los niveles de depresión.
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La entrevista computarizada de habla interactiva representa una metodolo-
gía poderosa para desarrollar el objetivo de la evaluación de la depresión. Entre
los acercamientos más prometedores se encuentra el análisis digital de las carac-
terísticas de la voz (Starkweather, 1992). Las características de la voz sirven como
marcadores clínicos útiles para los síntomas de la depresión porque las vocaliza-
ciones (respiración, articulación y tensión / relajación de la laringe y los músculos
orales) están mediados por alteraciones psicomotoras provenientes de disfuncio-
nes subcorticales (mesolímbico) y neurofisiológicas (Flint et al., 1993; Nilsonne,
1988). Las investigaciones han demostrado que varias características de voz cuan-
titativas son buenos predictores de la depresión, como la reducida variabilidad en
el tono (monótono), frecuencia fundamental baja (tono) y baja amplitud
(Hargreaves y Starkweather, 1964; Scherer, 1986; Vanger, Summerfield, Rosen y
Watson, 1992). Las investigaciones plurilingües han generado un modelo de
métrica de voz depresiva (tempo y ritmo) representado por ondas de voz más len-
tas, más planas y más suaves (Breznitz, 1992; Darby, Simmons y Berger, 1984;
Kuny y Stassen, 1993; Nilsonne, Sunberg, Ternstrom y Askenfelt, 1988; Scherer y
Zei, 1988). Estudios transculturales también sugieren que los individuos depresi-
vos presentan una conducta de habla característica comparada a la de los no
depresivos, incluyendo pausas más largas y menos pronunciaciones (Friedman y
Sander, 1992; Mandal, Srivastava y Singh,1990; Stassen, Bomben y Günther,
1991) y latencias de respuesta más tardías (tiempos de reacción) a los ítems pre-
sentados (González et al., 1995; Stout, 1981; Talavera, Saíz-Ruiz y García, 1994).
Cambios en las variables en el habla fueron mejores predictores de cambio del
humor que las impresiones psiquiátricas (Siegman, 1987). La investigación sugiere
que un estado de ánimo triste muestra unos marcadores vocales identificables
(p.ej., habla lenta, suave, monótona) que se pueden distinguir de los efectos
vocales en un estado de ánimo normal y de otros estados afectivos (Murray y
Arnott, 1993).

En resumen, el objetivo de la investigación es desarrollar un método computa-
rizado plurilingüe fiable y válido para identificar con exactitud la depresión en las
poblaciones de habla hispana. Un método de reconocimiento automatizado del
habla es una herramienta ideal para incrementar la detección temprana de los
casos de depresión. La meta es introducir el reconocimiento computarizado gene-
ralizado en los centros de salud, que sirvan a las poblaciones de pacientes de habla
hispana, pero que tengan ausencia de personal bilingüe. Por ejemplo, un paciente
de habla hispana puede llevar a cabo una entrevista automatizada mientras espera
para su cita médica. El reconocimiento computarizado recogerá los datos del
paciente y generará un informe que pueda informar al personal de cuidados de la
salud del estado de ánimo y síntomas del paciente. Como resultado, la herramienta
automatizada puede incrementar el acceso para los individuos de habla hispana
que es en principio poco probable que busquen servicios de salud mental. Los
métodos computarizados y las estrategias de prevención están pensados para
incrementar el acceso a los servicios de prevención de la salud mental y a fin de
cuentas para reducir la ocurrencia de la depresión clínica en la población de habla
hispana.
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