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INTRODUCCION 

ANTECEDENTES Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los reportes estadísticos de las diversas instituciones del 

sector Salud indican que los padecimientos mentales están 

dentro de las primeras 20 causas de morbilidad en la Repúbl~ 

ca Mexicana (4, 12), y de éstos, los trastornos afectivos e!!_ 

tán dentro de las primeras 1 O causas de morbilidad (1 O). 

Algunos autores reportan que los trastornos afecti

vos se presentan con una frecuencia de 35 a 50\· en la cdnsu~ 

ta médica general; y constituyen una de las princiPales cau

sas de consulta psiquiátrica. 

Se habla de una prevalencia del 40%, una incidencia 

mundial de 3 a 4 por 000 habitantes y tasas variables se-

gún la fuente de información; por ejemplo Estados Unidos re 

porta una tasa de 52.5 por 100 000 habitantes (8, 21). Las 

razones para esta variabilidad son: diferentes métodos de 

recolección de la información, diversos sistemas de clasif~ 

cación y diferencias diagnósticas dependiendo del país y la 

época de donde provienen los estudios (10, 13). 

Respecto a la etiología de los trastornos afectivos, 

existen diversas teorías de orden biológico, psicológico y 

social. Dentro de las de orden biológico so menciona la al-

teración de estructuras cerebrales y se relaciona a los tra~ 

tornos afectivos con la epilepsia de los lóbulos temporal y 

frontal, principalmente con el primero (3, 5, 6, 7, 14, 15, 

17, 18, 23, 24). 
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En 1937 Papez publicó un trabajo en el cual consi

deró al sistema lÍmbico como un conjunto de·estrticturas ce

rebrales directamente involucradas con las experiericias emo 

cionales. Mostró que estas estructuras forman un circuito 

que hace posible que los impulsos emocionales recibidos sean 

advertidos por el sujeto y transmitidos hacia las vísceras 

y músculos1 según Papez, en este circuito los impulsos van 

del hipocampo a los cuerpos mamilares del hipotálamo a tra

vés del fórnix, por medio del tracto mamilar se dirigen al 

núcleo anterior del tálamo y a partir de él alcanzan el gi

rus cingulum y la corteza cerebral. El circuito se comple

ta mediante fibras que van del girus cingulum al hipocampo. 

El concepto de Papez sigue siendo esencialmente válido y h~ 

ce posible la relación funcional de los procesos emociona

les con los procesos int~lectua1es en la experiencia concie~ 

te. 

A partir de entonces se _han hecho múltiples estu

dios tratando de relacionar los síndromes afectivos con al

teraciones cerebrales (22). 

Se ha considerado al lóbulo temporal derecho res

ponsable de la percepción y expresión de afecto y de los 

sentimientos, así como funciones de síntesis. Y al lóbulo 

temporal izquierdo como el responsable de los procesos cog

nitivos, analíticos, del lenguaje, el manejo de la lógica y 

la abstracción {6, 7, 14, 23). 

La epilepsia del lóbulo temporal produce cuadros 
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muy variados, desde manifestaciones clínicas imperceptibles, 

hasta cuadros complejos que incluyen síntomas psicóticos, 

afectivos, esquizofreniformes, disfunciones sexuales y con-

ductas agresivas. Se ha relacionado la lesión del lóbulo 

temporal izquierdo con sintomatología esquizofreniforme, 

mientras que en los pacientes con una lesión temporal dere 

cha se presentan más los trastornos afectivos, siendo fre

cuentes la ansiedad y los intentos suicidas (6, 7, 14, 23). 

Hay limitaciones técnicas para demostrar la asoci~ 

ción entre trastornos afectivos y alteraciones del lóbulo 

temporal, ya que el electroencefalograma clínico, sólo re-

gistra alteraciones superficiales. En la actualidad exis-

ten métodos más sofisticados como son: estudios de sueño, 

electroencefalogramas con electrodos faríngeos y esfenoida

les, resonancia magnética, tomografía por emisión de posi

trones, que no se realizan en forma rutinaria sino más bien 

con fines de investigaci6n (7, 9). 

El electroencefalograma tiene una sensibilidad del 

56 al 80%, su especificidad es limitada ya que informa del 

área de descarga paroxística, pero no acerca de su etiolo

gía. 

En el Instituto Nacional de Neurología y Ncurocir~ 

gía de la Secretaría de Salud, so roaliz6 un estudio del 

análisis electroencefalográfico de 1 000 pacientes con epi

lepsia, mostrando que el 63% de los pacientes presentaban 

electroencefalograma anormal ( 9} . En otro estudio realiza-

do en la ciudad de México con 000 niños en edad escolar 
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sin manifestaciones clínicas de epilepsia, el 3.3% mostró 

un electroencefalograma anormal (9). 

Ajmone Marsan y colaboradores estudiaron una po

blación no epiléptica de 6 497 sujetos, encontrando que 

142 (2.2%) presentaban descargas con características de a~ 

gún tipo de epilepsia. De éstos, 20 (14.1%) desarrollaron 

crisis epilépticas con manifestaciones clínicas (9). 

Con base a estos estudios se puede concluir que 

un s6lo electroencefalograma es suficiente para documentar 

crisis epilépticas en poco más de la mitad de los pacien

tes¡ si se realizan múltiples estudios, la probabilidad a~ 

menta y entonces la detección positiva de epilepsia de 55% 

se elevará al 80%. En el 20% restante es difícil detectar 

a1 trastorno por este método, debido al tipo de epilepsia, 

así el foco es profundo, si se trata de presentación oca

sional, etc. 

Algunos autores reportan que un 10 a 15% de la p~ 

blación general, Dresenta alteraciones electroencefalográ

ficas sugestivas de algún tipo de epilepsia sin que la ma-

nifiesten clínicamente (8, 9). Se han hecho estudios in-

tentando correlacionar las características clínicas de los 

diversos trastornos afectivos y la descripción del electr~ 

cencefalograma. Nystrom encontró que el episodio depresi-

vo mayor en su primer brote se asocia con un incremento en 

la amplitud delta en la derivación temporal. Los episodios 

recurrentes se asociaron con una disminución del total de 

la simetría alfa en las derivaciones temporal y parieto-o~ 
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cipital (20). El presente estudio-correlacionó los- hallaz-

gos electroencefalográficos con el trastorno afectivo. 

OBJETIVOS 
' ' : __ ··, . ·.. . 

1. Identificar la frecuencia de los trastornos·:. a·fectivos en 

la consulta externa del servicio d~.Ps~q~i~~~l~~ :d~l Cen 

tro Hospitalario ''20 de Noviembre'', de1 ISSSTE, durante 

el per!odo de tiempo comprendido del--15 ae·6ctubre de 

1988 al 15 de noviembre de 1988. 

2. Correlacionar la evaluación del investigador a través de 

la aplicaci6n de la Escala de Depresi6n de Hamilton· (11) 

con la autoevaluación del paciente en base al Inventario 

de Depresión de Beck (2). 

3. Relacionar el trastorno afectivo con el trazo electroen-

cefalográf ico. 

TIPO DE ESTTUDIO 

Para cumplir los objetivos del presente estudio, se 

realizó una investigación de tipo prospectivo y de corte 

transversal. 

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO 

La investigación se llevó a cabo en todos los pa-

cientes que acudieron por primera vez a la consulta externa 

de Psiquiatría del Centro Hospitalario "2 o de Noviembre" del 

ISSSTE, durante el período comprendido del 1 5 de octubre al 
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15 de noviembre de 1988. 

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 

En el estudio se incluyeron todos aquellos pacien

tes que cumplieron criterios diagnósticos de Depre.s.ión Mayo.r 

y Trastorno Oistímico, de ambos sexos y edad Comprendida-en-

tre los 18 a 60 años. 

Se excluyeron pacientes que e~ .·.1~~· .G1ti~os· ·t-ras· me 

cientes epilépticos conocidos., 

MATERIAL Y METODOS 

A los pacientes que acud-ieron por vez primera a l.a 

consulta externa del servicio de Psiquiatría del Centro Hos-

pitalario 11 20 de Noviembre'' del ISSSTE, del 15 de octubre al 

15 de noviembre de 1988, se les realizó historia clínica pa-

ra fundamentar diagnóstico de Depresión Mayor o Trastorno 

Distímico, en base a los criterios diagnósticos del Manual 

Diagn6stico y Estad!stico de los Trastornos Mentales DSM-III 

( 1) (Anexo 1) • 

El investigador aplic6 la Escala de Depresión de 

Hamilton (11) y el paciente contestó el Inventario de Depr~ 

sión de Beck al final de la entrevista inicial (2) (Anexos 

2 y 3). 

A los pacientes que reunieron criterios diagnósti-
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cos para los trastornos afectivos mencionados, se les reali 

zó electroencefalograma clínico con técnica convencional an 

tes de que iniciaran tratamiento- depresivo. 

Posteriormente se correlacionaron los hallazgos 

electroencefalográficos con el trastorno afectivo. El aná-

lisis estadístico ·Be hizo con estadística descriptiva: pro-

medios, desviaciones estándar, porcentajes y correlación de 

Pearson en .las calificaciones de las escalas de Depresión 

de Hamilton e Inventario _de- Depresión de eeck. 

RESULTADOS: 

sulta eX.tar-~'.a\-·_-de~:·p·r-1mera :,v_ez, ._.del servicio de Psiquiatría 
. ·.:-:. -_~_·:·;_.-\/·-~~:'\:.'.~~~;·;~;.:~::'._'~~.k·_:;:\'_'_::_-;_, ... ' .. -_ . -· . 

del Ce~tro.0 H0Spit;~l~J:io.:_-_11 2_0~-.d~- Novi-embre" del. ISSSTE; el:' 

diagnós--ti~o:.~_:q~;~:~,;~~-~-~6\.--~~~--'~rimer 1ugar fue el de trastornos 

afectivos, ~o~- ·.un ~-~~ál. ·de 21 pacientes (47. 7%). En segun-

do lugar los síndromes orgánicos cerebrales con 9 pacientes 

(20.3%), en tercer lugar los trastornos por d&ficit de aten 

ción con hiperactividad con B pacientes (18.1%), en cuarto 

lugar los trastornos por ansiedad con 5 pacientes (11.3%) y 

en quinto lugar la epilepsia del lóbulo temporal con 1 pa-

ciente (2.2%) (Cuadro 1). 

El estudio incluyó únicamente a 21 pacientes que 

cursaban con trastorno afectivo. En 1a muestra predominó 

el sexo femenino, fueron 13 mujeres (61.9%) y B hombres 

(38.1%); la edad promedio fue de 34 + 12 años con un rango 
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de 19 a SS años. La mayoría de los pacientes eran casados 

16 (76.1%). En 9 pacientes se identificó algún acontecimie!!.. 

to desencadenante {42. 8%), que pudo haber sido conflicto cO!!_ 

yugal, con los hijos, laboral, económico (cuadro 2). 

De los 21 pacientes con trastornos afectivos, 15 

(71.4%) tuvieron diagnóstico de Depresión Mayor y 6 {28.6%) 

diagnóstico de Trastorno Distímico. Para 13 pacientes (62%) 

éste fue el primer episodio depresivo y en 8 (38%) era un 

Episodio Depresivo Recurrente (cuadro 3), En la Escala de 

Hamilton el puntaje promedio fue de 23.6 con una desviación 

estándar de 4.1 y un rango de 18 a 34. La calificación pro

medio del Inventario de Depresión de Beck fue de 24.3 con 

una desviaci6n estándar de 6.4 y un rango de 18 a 39. 

La corre1ación de Pearson entre la Escala de Hamil

ton de Depresión aplicada por el investigador y el Inventa

rio de Depresión de Beck contestado por el paciente fue de 

r (1.9) = ·.-,66; p"" .001 Lo que indica que hubo una c~ 

rrelación significativa entre ambas evaluaciones (cuadro 4). 

El resultado del electroencefalograma fue normal en 17 pacie~ 

tes (Bllli) y anormal en 4 pacientes (19%) (cuadro 5). 

Se describe el sexo, edad, número de episodios depre

sivos, tiempo de evoluci6n del cuadro actual y diagn6stico de 

Trastorno Afectivo en ambos grupos (cuadro 6). 

De los 4 pacientes con electroencefalograma anormal 

las alteraciones reportadas en el mismo fueron: ondas paro-

xísticas en los lóbulos frontales o temporales. Sin que nin-

guno de estos pacientes tuviera manifestaciones clínicas de 
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epilepsia (cuadro 7). 

CONCLUSIONES 

Se encontró qÚe 1os trastornos afectivos en la con

sulta externa psiquiátrica de primera vez, ocuparon el pri

mer lugar con una -frecuencia de 47.7\, lo cual no difiere de 

lo reportado en estudios previos (4, 10, 12, 13). El tipo 

de diagnóst-ico de trastornos afectivos con mayor frecuencia 

encontrado en la muestra fue el de Depresión Mayor 71.4% y 

en segundo lugar el Trastorno Distírnico 28.6\, no se hizo el 

diagnóstico de otro tipo de trastorno afectivo (Trastorno 

Afectivo Mayor Fase Maníaca, Trastorno Ciclotímico). Proba-

blemente esto se debió a que estos· problemas son vistos_ en 

el servicio de Urgencias .y canalizados para internamiento al 

Hospital Psiquiátrico Fray Bernar.dino Alvarez de la Secreta

ría de Salud. 

En nuestro estudio predominaron los pacientes del s~ 

xo femenino, 13 mujeres y 8 hombres, lo cual concuerda con lo 

reportado en la literatura. (4, a, 10, 13, 15, 16). 

La evaluación del investigador en cuanto a la intens~ 

dad de los síntomas depresivos, calificada a través de la Es

cala de Depresión de Hamilton correlacionó en forma signific~ 

tiva en la autoevaluación del paciente ul contestar el Inven

tario de Depresión de Beck p = o.001. 

En los hallazgos electroencefalográficos reportados 
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En los hallazgos electroencefal?gráficos reportados 

como anormales en 4 pacientes (19.04%), el trazo era sugere~ 

te pero no concluyente de epilepsia temporal o frontal1 clí

nicamente no existía evidencia de epilepsia en estos pacien

tes, de hecho los pacientes con antecedentes de epilepsia~ 

no fueron incluidos en este estudio. 

La frecuencia de electroencefal~gramas anormales en

contrados en nuestra muestra es mayor que la._reportada.·por 

otros autores, que mencionan un 10 a 15\ de EEG anormales en 

la población general (8). Este es un dato que llama la ate~ 

ción pero no podernos 'determinar su origen. 

La anormalidad en el EEG de estos 4 pacientes no la 

consideramos causal del trastorno afectivo, probablemente 

fue solo un hallazgo concurrente. Se debe realizar un segu! 

mientes de estos pacientes, para determinar si la anormali

dad en el EEG cambia la evolución del cuadro depresivo a la 

respuesta al tratamiento antidepresivo. Y sólo varíamos si 

el trastorno afectivo y la alteración electroencefalográfica 

tienen relación. 
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CUADRO No. 

FRECUENCIA DE ALTERACIONES PSIQUIATRICAS, EN EL PERIODO DE UN MES, 
EN LA CONSULTA EXTERNA DE PRIMERA VEZ, SERVICIO DE PSIQUIATRIA 

DEL CENTRO HOSPITALARIO 11 20 DE NOVIEMBRE" DEL ISSSTE. 

DIAGNOSTICO 

1. TRASTORNOS AFECTIVOS: 

Depresión Mayor, 
Trastorno Oistímico. 

2. SINDROMES ORGANICOS CEREBRALES: 

s.o.c. Delirante, 
s.o.c. Afectivo, 
s.o.c. Personalidad. 

3. TRASTORNOS POR DEFICIT 
DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD. 

4. TRASTORNOS POR ANSIEDAD: 

Trastorno por Ansiedad Genera
lizada, 
Neurosis obsesivo Compulsiva, 
Trastorno por Ansiedad debido 
a stress postraumático. 

S. EPILEPSIA DEL LOBULO TEMPORAL. 

Total: 

No. DE CASOS 

21 

15 
6 

9 

6 
2 
1 

8 

5 

3 
1 

44 

PONTAJE 

47. 7' 

34.2% 
1 3. 516 

20.3\ 

13. 6• 
4.5• 
2.2. 

18.1% 

11 • 3• 

6.6• 
2.2% 

2.2% 

2.2% 

100 



CUADRO No. 2 

DATOS 'DEMOGRAF:rcos· 

SEXO: 

ESTADO- C:CVI.L'i :-
- ,,_. -,· __ . 

,. __ .::, 

EDAD X .!< D :·E.:.:'.-°' 

:'·\~"('.:°'/:-.'.-": ' -

-.. , ·:-:~~-i;";d.'6•'&-1:-~:::' 
··:.-~,,- ·:~s·o1tero·k·" 

.. , . -~~-\~ .,'_,_; 

34 -- 1 2··· 
··:::/: \ ·,_ .·.--:.;-:.::·: 

EVENTO p REéi:t_P-I.TANT_E· ;"i»r·e·s¡,;n te·: 
' · -:."> __ _-:_S:':l~en_te · 

138.1) 
13 '161.9) 

/1.65 176.:Í) 
:•123.8) 

8 
13 

(38.1) 
(61 ;g) 

1 4 



CUADRO No. 3 

P A' C I E N T E S 

15 (71.4) 

6 (28.6) 

TOTAL 21 100 

TIPO DEL TRASTORNO AFECTIVO 

n (\) 

DIAGNOSTICO 

1 5 

PRIMERA VEZ 1 2 (80) 

DEPRESION Ml\'iOR 

RECURRENTES 3 (20) 

TRASTORNO DISTIMICO 
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CUADRO No. 4 

RESULTADO DE LAS ESCALAS UTILIZADAS 

N = 21 

Escala de Depresion X O.E. Rango r (1 O) - • 66; p . 001 

de Hamilton 23.6 4 .1 18 - 34 

Inventario de Depresión 

de Beck 24.3 6.4 18 - 39 



CUADRO No. S 

RESULTADOS DEL ELECTROENCEFALOGRAMA 

N = 21 

n (%) 

Electroencefalograma normal 

Electroencefalograma anormal 

17 

4 

( 81. • o) 

(19.0) 

1 7 



CUADRO No. 6 

Sexo 
EEG NormaJ. F/M 

n = 17 1 ·1/6 

n = 24 2/2 

OESCRIPCION Oto LAS CARACTERISTICAB CLINICAS DE LOS PACIEN'.L'ES 
CCJr.l EIJ::CTROENCEFALOGRAMA lEEG) NORMAL Y ANORMAL 

E d a d 
X ± d.e 

37.63 '!: 11. 93 

23.25 + 4.03 

Numero de 
Episodio Depresivo 
Inicial Recurrente 

10 7 

3 

Tiempo 
Evolución 
(meses) 
X t d.e 

26.38 ± 32.2 

13.67 + 7.09 

D i a g n ó s t i c o 
Depresión Mayor/T. uistímico 

11 6 

4 o 

J 



CUADRO No. 7 

1 • 

2. 

3. 

4. 

DESCRIPCION DEI ELECTROENCEFALOGRAMA ANORMAL 

N ~ 4 

ONDAS PAROXISTICAS EN REGION FRONTAL IZQUIERDA. 

ONDAS PABOXISTICAS EN REGIONES BIFRONTALES. 

ONDAS PAROXISTICAS EN REGION TEMPORAL IZQUIERDA. 

ONDAS PAROXISTICAS EN REGIONES BITEMPORALES. 

·1 

19 

1rn nrnL 
\llBU~llCf, 



DIAGRAMA DE MATERIAL Y METODO 

CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO DE PSIQUIATRIA 
DEL CENTRO HOSPITALARIO "20 DE NOVIEMBRE" 

HISTORIA CLINICA A LOS PACIENTES DE 
PRIMEP.A VEZ 

.DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS AFECTIVOS 
DSM-III 

. 

APLICACION DE LA ESCALA DE HAMILTON POR EL 
INVESTIGADOR 

AUTOAPLICACION DEL INVENTARIO DE DEPRESION 
DE BECK 

1 TOMA DEL ELECTROENCEFALOGRAMA 

20 
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ANEXO I 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LOS TRASTORNOS AFECTIVOS DSM-III 

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE EPISODIO DEPRESIVO MAYOR 

A. Estado de ánimo disfórico o pérdida de interés o placer 

en todas o casi todas las actividades o pasatiempos habi-

tuales. El estado de ánimo disfórico se caracteriza por 

los siguientes síntomas: depresión, tristeza, melancolía, 

desesperanza, apatía, falta de iniciativa e irritabilidad. 

La alteración del estado de ánimo puede ser predominante 

y relativamente persistente aunque no siempre es el sínto

ma más llamativo¡ en cualquier caso, no hay cambios momen

táneos de un estado de ánimo disfórico a otro; como ocurre 

con el paso de la ansiedad a la depresión o cólera, tal e~ 

mo se observa en los estados de confusión psicótica aguda 

(el estado de ánimo disfórico en los niños menores de 6 

años puede inferirse a partir de la persistente tristeza 

de la expresión facial) • 

B. Por lo menos cuatro de los siguientes síntomas han estado 

presentes casi diariamente, durante dos semanas como míni

mo (en los niños menores de 6 años, tres de los cuatro pr! 

meros síntomas, como mínimo) : 

1. poco apetito o pérdida significativa de peso (sin estar 

bajo dieta) o aumento del apetito con ganancia signif i

cativa de peso (no se opera la ganancia de peso espera

da en los niños menores de 6 años); 
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2. insomnio o hipersomnia; 

3. agitación o enlentecimiento psicomotor (no bastan los 

sentimientos subjetivos o de estar enlentecido) Chip~ 

actividad en los niños menores de 6 años); 

4. pérdida. de interés o placer en las actividades habi

tuales o disminución de la motivaci6n sexual ·ftieia de 

los períodos delirantes o alucinatorios - (sig·i,"~_s'.:d~ 

apatía en los niños menores a 6 años); 

5. -pérdida.de energía; 

6. sentimientos de inutilidad, autorreproch~ o de culpa 

excesiva o inapropiada (puede ser-. dei.ir~n·te); 

7. quejas o pruebas de disminución· de la capacidad de 

concentración o pensamiento, tales como anlentecimien

to del pensamiento o indeci~ión no acompañada de inco

herencias o pérdida notable de la capacidad asociativa; 

B. pensamientos repetitivos de muerte, ideación suicida, 

deseos de estar muerto o intentos de suicidio. 

c. Cuando no está presente el síndrome afectivo (véase crit~ 

rios A y B, ya citados más arriba); es decir, antes de 

que se haya desarrollado, o después de haber remitido, 

ninguno de los siguientes síntomas dominan en el cuadro 

clínico: 

1. preocupación por ideas delirantes o alucinaciones in-

congruentes con el estado de ánimo (véase la defini-

ción más abajo); 

2. conducta extraña, 
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o. No hay sobreañadida una esquizofrenia, ni un trastorno es

quizofr~niforme, ni un .trastorno paranoide. 

E. Todo ello, no es~debido. a ·ning6n trastorno mental ni al 

duélo nó 'cOmpliCado·. 

CRITERIOS .PARA .-EL;_ OiAGNOSTICO DE. TRASTORNO OISTIMICO 

A. ourarit~-;lo~ d6s Gltimós años-(o uno en el caso de los ni

ños y adolescentes) e1 sujeto ha ·presentado durante mucho 

o todo el tiempo síntomas característicos del síndrome de 

presivo, pero no con la suficiente gravedad y duración co 

mo para cumplir los criterios de un episodio depresivo ma 

yor. 

e. Las manifestaciones del síndrome depresivo pueden ser re

lativamente persistentes, o estar separadas por períodos 

de estado de ánimo normal que duran de unos días a pocas 

semanas pero no más de unos meses. 

c. Durante los períodos depresivos hay un llamativo estado 

de ánimo depresivo (p. ej.: triste, melancólico, abatido, 

bajo), o una notable pérdida de interés o placer en todas 

o casi todas las actividades y pasatiempos habituales. 

D. Durante los períodos depresivos están presentes, como mí

nimo tres de los siguientes síntomas: 

1. insomnio o hipersomnia; 

2. bajo nivel de energía o cansancio crónico; 

3. sentimientos de incapacidad, pérdida de la autoestima, 

autolamentaciones o desaprobación; 
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4. disminución de la efectividad 

cuela, trabajo o en la casa; 

s. disminución de la atención, concentración o capacidad 

para pensar con claridad; 

6. retraimiento social; 

7. pérdida de interés o de disfrute de las actividades pl~ 

canteras; 

8. irritabilidad o cólera excesiva (expresada en los niños 

hacia los padres o monitores); 

9. incapacidad para responder con placer a los elogios o 

refuerzos¡ 

10. menor activo o hablador de lo habitual, o sensación de 

lentitud o inquietud¡ 

11. actitud pesimista hacia el futuro, rumiación negativa de 

acontecimientos pasados, o sentimientos de lástima hacia 

uno mismo; 

12. llanto o sollozo; 

13. pensamiento repetitivo de muerte o suicidio. 

E. Ausencia de síntomas psicóticos, tales como ideas delirantes, 

alucinaciones, incoherencia, o pérdida de la capacidad aso-

ciativa. 

F. Si al trastorno se sobreañade a un trastorno mental preexis-

tente, como un trastorno obsesivo compulsivo o la dependencia 

de alcohol, el estado de ánimo deprimido puede diferenciarse 

con claridad del estado de ánimo habitual del sujeto en vir-

tud de su intensidad o su efecto ~obre la actividad. 



ANEXO 2 

ESCALA DE DEPRESION DE HAHILTON 

~oaibro1 

Seleccione de cada reactivo la opción que majar caracterice 
1. hNIHO DEPRIMID01 (Triste, desesporanz~do, dos~mp~r~ 

rAdo, autodovdluado). 
O. Ausente. 
1. Estos estado• de lnimo &e mencionaron en el interro9A 

toz::io, 
2. Estos eRtado• de Snimo •• reportaron varbalmante en 

for~a aspontÁnea, 
J. Comunica estos estados do Ánimo en torma •no verbal", 

es decir, modianto expresiones faciales, actitudes, 
va&, tendencia al llanto, ate. 

4, comunica pr5ctica~onta súlo esto• eatadoa do Áni D 
~o. en 5U comunicaci6n ospontánoa verbal y no 
verbal. 

2, SENTI~IENTOS DE CULPAt 
O, /;,uscntos. 
1. Autorreproche, •i•nt.e que ha defraudado a alguien. 
i. ldeas du culpa Bobre errores pas~doa. Piensa en ello• 

repetitivamente y con preocupación. 
3. Piensa que la enfermedad actual oa un casti90. Deli

rios de culpa. 
4. Eacucha vocus acusato~ia9 quo lo denuncian y/o •xpo

rimonta aluci.naci.onos visualce amonazadorae. 

l. SUICIOI01 
o. Ausente. 
1. Siento que no valo la pena vi.vir. 
2. oesoa mor1r o ti.ene pensamientos en r~lación a eu pr~ 

pi.a rriuertc. 
J. It.1ua11 o 9estoa suicidas, 
4. Intentos de suicidio. 

4 0 INSOMNIO t,TCll!.'" 

o. Sin dificultad para conciliar el sueño. 
1. Se queja do dificultad ocaaional para conciliar el au~ 

ño. (más do madi.a hora). 
2. Se quoja de dificultad para conciliar el sueño 

todas las noches. D 

Focha1 

al enfermo en el momento de la evaluación. 
5, INSOMNIO INT~RkEDX01 

O, Sin dificultad. 
1. Se queJa do entar inquieto y perturbado durant• la n~ 

che, 
2. So doupierta durante la noche y/o nccoaita levantarae 

do la c~mA (excepto pGra ir al bafto) 

6. INSOMNIO TF.RMINAL1 
o. Sin dificultad. 

D 

1, So dospierta durante la madrugada pexO puede volver 
A dormirsu. 

2. Incapaz de volvarsa a dormir ai sa dospiurta on 
la rnodrug•da o sa lavan ca da la cam•· · D.' 

7, TRABAJO Y ACTIVIDADES1 
O, Sin dificultad. 
1. Pens4miontos y ucntimiontos du incapacidad, fati9A ~ 

dobilidad relacionados con sus actividades. su trab~ 
jo o pJsaticmpos, 

2, p¡rdida de inter5s en sus actividades, pasat1empos o 
tr~bajo, y~ soA r~portado dircctamunto pgr el enfer
mo o detlucido ind1roctdmonte mcdi.antu liUS n~~li9c11-
cias, indccislonoa y/o titubeos (siento quo ticn~ que 
hacer un yran esfuerzo para trabajar y/o dcscmpehar 
~us actividJdos). 

J. Di!>minuc1(;0 del tiempo que dedica a sus .,ctivid<ldoi>, 
o disminuci6n en su productividad. En el houpital ~o 
calificó\ con 3 si el enfermo no dudicA cuando menos 
J horas diólriau a lJs actividóldes rutinaria~ du ~u 

aervi(,,:io de inturnaci6n, si lao hay, 
4. Ocj6 do tr<lbajar debido • su enfermedad actual. En el 

hospital so califica con 4 al enfermo que no partic1-
pd en nin9una do las ACtividado& da rutina, si las 
ha.y. 



J. RETARD01 Clentatud de pensamiento y/o p&labra, dilacu& 
t~d para concentrarse- diamanuc16n de au actividad mo= 
tora). 
o. Ausento. 
1. Liyeco rotare.lo dura.nto la entrevista, 
2. Obv10 retardo durante la entrevista, 
J. Entrevista dificil debido al retardo. 
4. ~stupor completo. 

. 9 • AGITACION 1 

o. Nin9una. 
J, Ju9uoteo de objeto& 

laa manos. 
(papales, caballea, etc ••• ) con 

2. Comerse las u~aa, j•larae el caballo, morderae los 
labios, etc. 

o. ANSIEDAD PSIQUic;.r 
0, Ausente. 
1, Tenalónºaubjotiva o irritabilidad, 
2. Preocupación por cosas triviales, 
J, Actitud aprehonaiv• aparente por su oxproai6n 

o al hablar. 
4. Expresa mlodo o temor espont4noamonto. 

Cl 

:1 ANSIEDAD SOMll.TICA1 (Equivalentes !iaiológicaa de la an 
1 aiedad). Gdotrointestinalea1 {boca seca, gases, indi--

9oati.6n,· c..liarroa, c6licoo, eructos), Cardiovaacular1 

¡, 1 ~~~~~ª!~~!~~~:;. j:~~=~~~> ~n R~=P~~=~:~~~l. c~;~:!~~~~il~ 
diaforesis. 
O, Ausento, 
1. Love, 
2, ModQ.rada. 
J. Sovora. 
4, Incap<lcitante. c:1 

2'. SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTlNALES 1 
o. N.1.n9uno. 
1. Pérdida do apetito, poro como sin la insistenci,a do 

sus familiares o del personal. Sensaci6n de pesan
tez en el abdomen. 

2, Dificultad para comor~ a posar de la insistonci~ do 
sus tamiliarea o del personal. Toma laxantes y otros 
medicamentos para aíntomaa qaatrointeat1nlaes. o 

1 J. 

1 4. 

1S. 

1 •• 

17. 

Sl~TO:-!AS SO~IATICOS EX Gt:Nt::RAL1 
o. Ninguno. 

,_ 

1, Sensación d~ pcu~ntez en miombros~ espalda o cabeza. 
oolores do e~pald.1, do c'1boza o znu5cularaa. Párdida do 
oner9¡.,, y f~ti.qol. 

2, Todo sintoma fisico espucífico se califica con 2, 
e:¡ 

SINTOMAS GENITALES¡ 
tru~los) • 

(Pirdidol do la libido, traotornos znan~ 

O. Ausentes, 
1. 'Moderados. 
2. Severos, 

HIPOCONDRIASIS: 
o. Ausente. 
1. Absorto en su propio cuerpo. 
2. Preocupación por su salud. 
J. Quejas ~recuentes, peticiono• de ayuda constantes~ 

etc. 
4. Oelirios hipocondríacos 

PERDIDA DE PES01 Ccompl~tOGO ya &Oa A o B). 

o-

Al cuando so avalúa por historia Cantes de cratamionto}. 
n1 cuando se evalúa somanalmonce. 
(Al 
o. Sin pérdida do peso. 
1. l"robablo pOrdida do poso en rolación a lA enfermedad 

4c tua l. 
2. Pérdida de peso dotinitiva según el pAciunte. 
(O) 
O. P~rdida menor do Q,5 Kg. de pe5o en lA soman~. 
1. Más do 0.5 K9. 
2. Más do 1 xq. c=:J 
INT~OSPECCION; 

Q, Reconoce que ha e~tado deprimido y en!ormo, 
1. Reconoce su onfur1ncdad p<!ro l<l atribuyo a otras CAu

saa como mala ulirnont&ci6n, al clima, exco50 de tra
bujo, algún virus, otc. 

2, Niega estar enfermo. .E::J 



1&. VARIACIONES DIUNNAS1 (Compléteae a.m. o p.m., dopendillndo 
si lo~ stntomas son ~á• severos en la mañana o un la tar
do). 

A.H. P.M. 
o. Ausente o. Ausontll 
1. Moderada 1 • Moderada 

D 2. severa 2. severa 

19. DCSPCRSONALIZACION y OESREALIZACION1 (Sentimientos de 
1rrealidad o idoaa nihiliataaJ. 
O, Auscnt<'s. 
1, Levas, 
2, Moderddoa. 
J, Severos • 
.;, Incapac1tantes. 

20. SINTOMAS PARANOIOES1 
o. ll1nquno, 

21. 

1. Sospechoso. 
2. suspicaz. 
J. Ideas do referencia. 
4. Delirios do ruferencia y/o porsecuci6n. 

SINTOMAS onSESIVOS-COMPULSIVOS1 
O. Ausentes. 
1. Modoradoa. 
2. Sovoros. 

CJ 

o 
TOTAI.1 
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ANEXO 3 

l..H'Vl:iIT/\k.10 lll; !11·cK. 

r.n Ot1t11 cueatJon<'lrio My ')l~fº• da 01·11ciono11, l'Ol' tnvor ll'_, c11dA c;¡'Tllpo C\iJd.1tlo:uu1n:•ntc 
y 11acoja ]t\ c.rAciLln, do c11da 'Jl'i..lf'Ot q\lo h~jor Jc:1r.rJba ccirr.o no hA !H'ntido ontn Üllimll 
ae:u.Anft, Juclt•:r·cndo hoy, l!<'ltque con \Ull\ X l.'1. 01·nci6n qua Jvt.y4 l'nccgido. Si VarJ,,s -
oracionc.o en el <Jl'llpó ptU<:C<·n apl.ic:a.ri;o n •u c1u.o ir.llrf¡uo &6lo una. A11cqúro~c da leer 
t,(>o;.\ne lau 11aovcr<'lcioncn "'" Cilda 9t;1p:> llJ1lr,3 de contt-Glllr. 

1) flO bO idcnlo t.rJeto. 
Uo r.!c:nto trinte. 
Ho r;icnto tr.lvtc te.Jo C'l liunpo y no f'\lcdo Anitnni.."'mc. 
Ho B1('J1to ll\n lrinto o Jnfcl!z <1ua ya 110 lo 1;0¡-.orto. 

2) }lo rno n!n\lo d(':;41.nfrr.11do 11cc:rct\ del futuro. 
Ho siento l!c::1J.nir.i.!!do nccrc., del fututo. 

·-- Sicnt.o qull no tN1<;¡0 p.~rn. yuo pcns.·1r en rl porvenir, 
-- !'.;ivnlo quo no hay c:=.[H•1·w1zll P""r" el futuro y f~lll! las COSAS no ~C!(;!cn 
-- ar.cjor..,,r. 

Uo r:io oicnto cn-r.o un !r11c/\Zl'1do. 
-- S.lc11to <¡1.U! ha (J'.'IC.'l~ndo n.Sn 'iºº otr.'lt: pe>1·vont1s. 
-- confotinC veo ht1c-io nt1·íis "" 111! vid.'\ te>tlo lo quo puo,"!o vor son rnuchon 

•> 

S) 

Gl 

7) 

. , 
. 9) 

r1·nc:tsos. 
-- SJenlo lflJG Ct'.'U>O 1>( _ _.r=:;ol\a t.OY Ufl c·o.r.f'lC'lO (i 11.Cll:;O, 

Cllitr.h'JO lAnta ¡.,it!sfticc!Ún de ll'IS conao COl1\0 fiiC:uprc. 
•-- f;O cJJLfrulO l<'IS C'OS.!!.5 CC>:nO 111\lr!So . 

-- Ya no ohlcn']O ""'! ísf;,cción do ri:tdn, = f!sloy Jns"tit:f("cho y mnlc:sto c:on todo. 

... _ 110 MI! siC'nto culp,ihlc. 
En 11lqunos tr>O;:'lcntos t'IC sJcnto culpnblc. 

--- Ut rn<'lyor p-'rlo <!el l:!Cr;Tif'O eio rdunto al<JO culp1.1blr. 
He uJ<:nto cul¡•.iblc le>.:lo el l!C't'lpo. 

Uo &lento quo r;C!rG Co'llll-ir;ndo, = Sicnl:n que p:.Jl~do r.u1· r.a!lt.!911clo. 
- ClºCO qua c;cr6 Ctit.ti'Jll~O. 
__ r.1cnto quo º"loy rd crido Cll&ti')lldo. 

HO rne ciento dl•&contf'.nto ce>n:11i1Jo 111!~0. 
J.IC> siento tlo!;.cOntr.nto COJll11Í'JO rni!olr.o. 
Ho liÍCtllO A d.it.•Jll!.tO conmigo IT\Í!.,.'llO. 
Ha odio a mi mi~110 • 

t10 c!cnlo tzuc s;C!a peor quo olroc. 
J-1& critico n in! mit>mo por f:li dcbllJcl,id y 1111~ errores. 
Ho culpo todo el li<.'I"•f'O r,,.._,r rnis crzc•rcc. 
Ho culpo por todo lo 1;1.'!.lo que t:;uccdc, 

__ No tcnlJO nfn9unll 1"ca llccrcn de nuJciclltr.nc. 
__ Tt1n':jO !dci.:i¡¡ do r.\dcJt?,.nr.o poro no lo h1'rta, 
__ ~!idúrll Gllicida1.ino. 

1-:CI cuJcdd:i.r!a 111 tuvic1:11 la oportuni~t1d. 

10) llO Jlo1·0 m~s c¡1.1c do costu"'tl.Lro, 
LlOlO 1<,;:;;:J cpo '§!·'~:u!l, 
Llo1·0 l otlo el t ¡'11¡.10. 
Pollin l l or1n· per .-.hoi·r. no p..ir.do 11u1ir1un q1.1!cr,'.I.. 

11) IJ1or4 no nc.loy 1'1ll!J irrJtnblo c¡110 1111tcc, 
flll nolr.r;.lo o ir1·ito ,_,:;~ !l\cilnn11lo c¿;..10 tmt.ca. 
f.!o uicnlo irrJt~.Jo l~o nl tl.CH•f.<i •. 
No r.1a Jl".1.'il1> f'<"ll:ll. nuda con lt.s cc•n!l~ quo l'\nto!I' .,,~ irritlll>:tn. 

12) flo ha p'1rc1Srlo nl 111loi:f:11 l!n l.'!. 'JCd\l:e, 
llO 1.in J ltl c>l"c5,). }.'\ fJClll"tJ CClT\O l'lnl CI!., 

Uo P•Jldido ln m.~yor p1H-ta d'l r.1! Jnlo1·él!J crn: ln. qtnlo,. 
Jlo po1did.o to.Jo nl ir1t.•,ré:1 c:n Ja '.Jo,'.'Ole. 

.. 

' 

1 

! 
! 
i 
l 

1 
' 
1 

1 
1 
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Ul 
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"l'ot;io deel•lona• t11.n ble.n co-no •lrm11re. 
Po•ronCJD dccltlior.a• con 1:itn !r•cuencia que lll'ltA•• 
De ~e d!flniJtA lC'l'llAr docl~lona•. 
Ho p..10<'0 la11a.l' d0Cl•ione11 en M.d•• 

1t) No atento r¡ue rno voa S11(s '"'ª <¡..1• or,to11. 

, 5) 

He prcoC\lra quo no ve~ viojo y r~o. 

f;,J.(lnlO t!UO hn.y C{l.:."ll.>ÍOS rutT'll!ll\"nteS CIO Cli &,PAri(IOC{a t¡Ue hAC'ch f¡Ut1 1 
r:io VOA Ceo. 
Creo q\ta i.1a voo hocrlble. 

ruodo tr11.Wjnr t.o..n }¡Jon cc.rno t1nte1. 
T<·ngo quo 1,ricor un ª"fucri.o extra p11.ra iniciar el~o. 
Te.ll')O quo 0UlJ<Jt1rwo n hl'lc.,r f..'1lllq1.J!ur co&a. 
No l'\ll.idO lr,,l>.,ja.r 1v.r11. nad11.. 

16) Dtlcnno tAn bJC'n cu~o antns. 
Uo dUl'.'rt:'IO tnn l.Jfcn CCCIO nnlt:'c. 
Ho dcs¡>iorto 1 ó 2 l.oran l'lnLe:a do lo 11costur.bredo y mo es dificil 
volver a dorr1d.rme. 
}lo do!>picrlo tnuchlHI horas r.11toa do 1ni hora acoolumbrada y no p~cdo 
Volver A dCJrtnil:UU). 

17) Uo rno cn.nfio m'is de lo h¡)bitual. 

18) 

191 

He canso nl1.s t<icilmonta <¡i.ie ontcs. 
Ho Cllnso do h<'ICPr casi cu11lc¡uiC1r cosll. 
Mo f.licnto 1:1uy can!lru1o de h<)cc::: c:ualt'.{l1iur cosa.· 

Hi f\_pctito et;: 11JU.1.l que l'.licmpre. 
Hi tt_petilo no t.oa tl'ln i.J'.it·no C('(l\0 antoa. 
Casi no t~n~o ~rctito. 
Uo tan90 ll¡:>ctJ Lo on lo llbzoluto. 

Uo ho p~rdftlo l>l"&O o c,,r.i nt.odn.. 
Ho perdido m!Í.!i do 2. 5 ld 109. 
llD ¡'>tirdido r:i5s do S kJ lo:l. 
Ha part11do n.áEI de 7.S }dJon. 
(E!it.oy " diolll. SI ?10). 

•20) Hi ehlud no 1110 pr("'."Or.upa m!.., '];Jts flntris. 
Ha pr~or.:'l.lp.:i.n l'•Ole11l!11a c-u1~0 dolor c!et c,o,bn.::a 1 1"1\.loeto.r oatcv~Clll, o 
o&treñ lm!r-nto. 
F.ntoy tlln prcocuplldo por Dil!I nolcnt.ias tíaic1UJ i;:uo as difteil q\IO puc-da 
¡->Onr..Ar en otr.1. cor-n, 
f:ul.oy tl!.n f'tCCICUpado por l:!ÍD l:IOlcatffle ff9iCl.I.• t¡\lO no puedo I'OL\U/\r 
en otra coc~. 

21) lti Jnto1:Go f>Or el r;oxo on Jrj\ll\.l r¡uo llntua. 
E1.t-.oy i.icnon inlorcl!ado on ol HOXO que 11nt.,,a. 
Ahora citilo~· r.i11cho l:ll'nos inlcir1" s.ndo "" ul •t-.Xo <;\ll'l Mle11. 
Jlo ¡1ordido c:o1n¡1lctll.."T,C'.ntu ol Jntcrtin t>n ol c~o. 
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