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1.1

PROTOCQLO DE EXPERIMENTO

DEFINICION DEL PROBLEMA
Titulo

DEPRESION EN EL ASILO

Antecedentes

iDe qué tipo de viejo y de que tipo de depresidn zstamos hablando cuando nos
refzrimos a la depresién en instituciones asilares?

Para tensr una perspectiva adecuada sobre este tipo de viejo, os menester reg
conocer que la vejez, como las etapas que le preceden.constituye la suma de
los momentos de la vida del ser humano, es decir, su historia, con todas las
variables que esto implica, ¥ a las que se ha enfrentado =n ese transcurso
de momentos. Varlables mismas cque pueden agruparse =2n jenéticas, nutriciona
les, ambientales y sedentarias. Asi, habri viejos para quiznes aljunos con-
ceptos aplicables a la vejez les sean invalidos {atletas, intelsctuales, lon
gevos, por ajemplo). Al igual que habrd jdvenes, o hasta nifdes, para gquie-
nas ya apliguen conceptos de vejez (por sjemple, los diatdticos juveniles,
srogérices, ermitafios).

Por consiguiente, los tipos de viejos gque pueden encontrarse son mis de oddn
ta {1 ), de acuerdo con su historia: al jubilado, el snformo., 21 sa-
bio, el quejumbrosa, el rico, ctc.

lHay también varias formas y grados de depresidn {2, 3, 1). Practicamente
cualquiera puede presentarse en el viejo que va a ser internado o que es ya
residente de una institucidn asilar, pues las circunstancias y variablas en
derredor Jde un paciente fjue necesita 25tn tipo de culdados puedson sec de 1o
mas diverso y atribuibles o no, especificamente, Al proceso y/o Spoca de la

vejez, DPor cjemplo, Llano { 5 ) meaciona 3 1la muyertn Jdet odnyuge, isociada a



petecimiznto somitico y “...también podemos intuir una disminucién 2n la to-
lzrancia hacia el viejo vy sus carencias, al ver gque un alto porcentaje de 2-
llos tiene familia directa". Sosa (6 ) reflere por szparado a la muerta del
conyuge vy a los padecimientos fisicos. Mo obstante, hay cierta controversia
acerca de la utenticidad de las formas exclusivas de depresidn on ia vejez.
Aun asi, hay casos en ios que es svidente 1la pressncia de una depresidn del
viejo, cuye primer episodio ccurre después de los 63 afns, sin personalidad
zrevia caracteristiea, con particular importancia de 1as oxperizncias traumd
ticas como Factoras dese@ncadenantes y ¢on alto riesgo suleida (7).

Otros autores hablan de 1la preponderancia de sintomas afectives y cognitivos
2n las depresiones de los viejos, on contraposicion de sintcomas somiaticos y
conductuales, mis frecuentes en las etapas pravias de la vida 8). En es-
tas apr=ciaciones los resultados dependen fracuentemante del origen de la
muestra estudiada, con el consabido riesgo de sesgo. El hecho de que los
sintomas somiticos en los viejos puedan implicar posibilidades de otros diag
ndsticos no significa que la presentacidn de depresidn en este grupo etario
tenga menos componentes somiticos, como sucede en 1a forma enmascarada. Tam
bién hav casos en los gue un humor depresive se confunde con un cuadro deprs

sive (6 ).

Ya con esta perspectiva, cabe aclarar que el encuadre de este trabajo se ra-
fiere tanto al viejo que se encuentra interando por un problema espacificao
de depre=sidn, como al que es ya residente, temporal o permanentemente, de un
asilo, con o sin diagndstico de depresidn; entendiendo por asile, una insti-
tucidn, pliblica o privada, on donde se reciben viejos gque por diversas razo-
nes ya no son autosuficientes, y ofrociéndosaeles los cuidados minimos necasa
rins para su subsistencia cotidiana. En este sentido cumple el asilo una

Funcidn de protaccidn, cero...proteccidn gante qua?, cante el raciente nismo,

(8]



anta la pérdida de su autosuficiencia, ante su deterioro, ante la falta da
servicios que la comunidad deke ofracerle, o rfrekeccidn de la ozrunidad ante
2sta tipo de paciantkes? Y an aste dltiro cazo, mds jgue asilar, c2st3 tenien

4o funeidn d=2 3islar, la institucidn, 31 23035 racientes d= la sociedad?

El 135ilo puedz percibirse meomo un lugar rameto vy granda, manajado mis por
crisis que zor slanes, =on un cobre lilarizgo, con personal no adiastrado y

sin incentivos, con prasusuestos kajes v Ton 21 phablico v la l2y indifer=an-—

parcike Leibenlutt (y).

El viejo con enfarmedades créonicas, especialmente las de tipo mental y las
fisicas incapacitantes, ¢3 el raciente mis akandonade por las ciencias médi-
cas y quizd también por la sociedad en general, aun ahora, en los albores
del siglo WXI. FEste s2ri un alarmante sroblema en el fututro préximo de a-
cuerdo con las estadisticis demogrificas, si no se realizan las acciones ne-
cesarias para avitar una situacidn cadtica. Kay refiasre jque al 30% de los

itricos, mua oueden ser
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nrezentan gactant2s 42 la misma edad inkernados en

tan saveras como les jqua
nospitales psijuidtricos vy concluye jue los trastornos ssiquidtricos sen fre
cuentes en todas las instituciones gpara viejos (10). Curiosamente., Llano,
en su estudic “e diez pacizntes asilados, no encoatrd ldepresidén {(3: SOC no
psicdtico asociado a trastorno circulatorio; 2: <demencia presenil: y 3: sin
diagnéstico psiquidtrico), pero si enfatiza: "Si valuamos nosotros, periddi-

camente, en un jruzo de viajos asilados 1a fluidez mental, la dificultad de

rn

adguisicionas intelectuales nuevias, 3us modificacionas de la 3fectividad, de
ariantacidn ponaral, su romoril para avansns personales sasadas ¢y rociontes,

U comunicicion ¥ la nresancia o auzenaia o condicioras paicdbicas, podemos



hacer mds objetivos los zadecimiznies psizuiitrizos 2= los asiladeos” (5 ).

El wiejo con enfermadalas arinicaz sameidn 23 21 actente gue mis tiende 2
tornarse dependisnte 2ioldzicy.  riicoldyica /o sccialpente, 2s decir, os

quien sierde su aukzsuficisncia ~on mis facilidzd. Do a2ste tizo de pacien-

tag, es el deprimido guisn s2 roniroata <2 una macera singular con el asilo,
suas quizds sea juisn mds 32 33 rusnta e zd raalidad. Aungue caraddjicamen

te =21 da mido timna niig Jirigida hacia su oundo interno, 1o cual

le srovocoria,azarentzmente, na '2vasion' de su realiiad ciroundante: sin
emkbargo, no puade aislarse <= 2sa raalidad en Jdonde estin zuscitdindose una
serie de Fendmenos. =2s declr, sue independiesntamenta de la causa, sintomato-
logia y tipo de deprasidn, el viejo asilado v eprimido tiene una serie de a
Jravantes.

Primera

El despojo, sensacidn v/o rzalidal jue experimenta el paciente al haterle si

do expropiadas sus taortenznciss, “3miliaress, anistades, costumbres o hdbi-

tos ¥y 4rmbito secizt wuando ingrezd.
1) E=msrtenencias con las jue =rotiilaments hakia desarrollado una catexia de

muckos afios, mis imgortant: oonforme gasita 2l tismpo, por la misma dis

A2 3u desazaricidn.

=
wd
(1]
O

minucidn de okbras catexi
2} Familiares con juienes existe una gran ambivalencia mutua. Estos se
sienten culpabl=s por habter darceositado al paciente en el asilo, pero por
otro lado, se hacia impostergakle su salida del hogar de gquien lo acogia,
o de su propio domicilio, por la afectacidn de la dindmica y privacia fa
miliares, misma que hakia 1llz42ado ya a una indiferencia. o que ika incre

mentdndose progresivament=, lasta llagar a una tension inusitada, e in-

clusive hasta 1z dosascaraniin, o bien, porgue resultita inhumano Jejar-

[N

Lo a su propiz marcad o= timizilin, siondlo va incapaz de wutogokernar



se. El paciente maneja su ambivalencia, por un lado, manipulando a sus
familiares antes de y durante su internamiento diciendo...'si, lo que pa
Sa 25 que va no me quieren, se van a deshacer de mi, van a dejar que me
maten en este lugar...no nos dan d= ccmer, la comida es mala, no nos a-
tiendan, aqui m2 voy a morir, siquernme de ajui, quieren fquadarse con mi
dinero', etc. Por otro lado, el paciente zuiere, tal vez secratamente,
2star en un lugar donde pueda sentirse a solaz y no a solas.

3) Amistades que han representado un importante apoyo en su pasado y quizds
mMAs en un presente que se vacia cada dia mas por su disminucidn, ya sea
por cambio de demicilio, zor enfermedad, o por musrte (11).

4) Costumbres que han sido biésicas para su vida cotidiana.

5) Ambitg sogial en general, que le ha servido come continente.

Segunda

Angustia: Como reaccidn ante el despojo del que ha sido objeto, encontrindo-

se en un medio ajeno, hostil, poco gratificante y viende como van empeoran-

do, deteriorindose algunos compafieros, hecho que a diafio le recuerda ;..'cg

mo S@ ven ma verad'.

Tarcara

Irritabilidad v agresividad: Al no poder canalizar su angustia, ni haber

guien l@ ascuchea.

Cuarta

Culpa: Al sentir que es un estorho, una carga o algo mas para quienes lo a-

cogian antes de y/o durante su internamiento, para acquellos con ¢quienes con-

vive en la institucidén y para el personal a su servicio.

uinta

Akandono: Al disminuir visitas de familiares y amistades, siendo ademds di-

ficil formar otras.



Sexta

Insuperabilidad: Al ver como otros compafieros se encuentran mejor que &1 y
que su propla recuperacifén es muy lenta, nula o en retroceso, y que finalmen
te serd imposible lograrla.

Séptima

Cercania de la muerte: Al ver como van muriendo otros pacientes, ya sea de
su propia recdmara, alguien con quien comia. o con quien charlaba en la sa-
la, hecho que también a diario le recuerda ...'podria ser yo el siguiente’,
y por si fuera poco, esa cercania lo mantiene continuamente en duelo. Puede
haker miedo a morir, no olvidemos que en la mitologia griega Hypnos y Tana-
tos son hermanos gemelos.

Octava

Indiferencia: Del personal encargado de atenderle, ¥ en ccaslones maltrato
o abhuso.

Novena

Regrasidn: A formas mis seguras de interaccidn durante el proceso de adapta

cidn a esa nueva vida, provocindole de paso una inseguridad vital (12).

Todos estos factorses tienen un efecto acelerador en su deterioro global y ag
than como tensocres psicosociales, al igual que la disminucidén o pérdida de
sug Facultades en cualquiera de los terrenos, bioldgico, psicolbgico y/o so-

clal.

El aparente incremento en la frecuencia de 1a depresién en la vejez puede
ser entendido desde una perspectiva multicausal, debide a un aumento en la
vulnerabilidad al trastorno y a una elevada incidencia de tensores psicoso-
clales, segin Sosa, quien afade "...conforme avanza la edad, la econtribu-

cidn de la hermncia 1l desarrollo de la dopresion disminuye, aumentando los



factores ambientales" (6 ).

Pero por otro lado, hay evidencias recientes de la Dra. Murphy (13} de que
la depresién no aumenta con la edad y que la falta de apoyos puede ser el
producto final de problemas de personalidad de toda la vida y no una inevita
ble consecuencia del envejecimiento. También se sabe, como lo seflala la OMS
este afio, que la mayoria de los trastornos mentales pueden desarrollarse a
cualquier edad, que la mayoria de las afecciones que atacan al viejo no se
deben al envejecimiento y que su desarrollo y reaccién al tratamiento son i-
guales 2 los de gente mas joven. Sin embargo, continfia 1a OMS. muchas son
las personas que creen eguivocadamente gque la enfermedad mental en el viejo
es inevitablemente progresiva y que el tratamiento no puede mas que ser pa-
liativo. Concluye 'es de gran importancia que esta concepcidén errdnea gque
frecuentemente conlleva un nihilismo terapéutico, se elimine' (11)-

A pesar de esto, es evidente que la situacién asilar es distinta.

Con este panorama podemos preguntarnos gue papel juega el psiquiatra en 1la

prevencién, diagnéstico, tmtamiento y prondstico de esta entidad clinica.

Para responder a esta interrogante, es menester analizar la situacién actuoal
de los asilos en nuestro medio.

En primer término, tanto por parte de familiares y allegados, como de perso-
nal y autoridades, el asilo continfla funcionando como depdsito e inclusive
como iman de pacientes no necesariamente crénicos, pero si dificiles y/o in-
deseables, ya que la infraestructura hospitalaria 'les gueda grande', al no
necesitar, la mayoria del tiempo, de los servicios de segundo o tercer nivel
de la institucidn, excepto durante agudizaciones o intercurrencias de su pa-
decimiento de base o de alglin otro, y su hogar 'les queda chico' por no con-

tar con la infraestructura minima de atencidn médica y psicosocial de primer



nivel.

En segqundo término, la educacidén que podria gestar cambios en este fendmeno
se soslaya, a la par de tantos otros problemas que afligen a nuestra socie-
dad.

En tercer lugar, y muy importante, la falta de psiquiatras en las institucio
nes asilares implica que los trastornos psiquidtricos en general, y no solo
la depresidn, pasan desapercibidos, se detectan pero no se tratan o se tra-
tan inadecuadamente, con los concomitantes efectos iatrogénicos, mismos gque
pueden llegar a ser graves. Esta falta ocurre tanto en los puestos operati-
vos come en los directivoz. A nivel operative parece haber cierta resisten-
cia de los colegaz a trabhajar en una institucidn que, desde su nombre, tienc
un matiz depresivo. Asimismo, el trabajo no es atractive pscuniariamente.
Pero probablemente el facltor que mis aleje al psiquiatra del asilo sea el de
una especie de transferencia negativa, de rechazo, en 1a gue 321 mismo se ve
reflzjado como un visjo deteriorado y asignado, consimnado o confinade en un
asilo. Para el psiquiatra con un puesto directivo existen, ademis de estas
resistencias, algunas caracteristicas inhzrentes a su funcidn que debe po-
seer, sefialadas por Silver y Marcos (14), coms son ciertos rasjos de p2rsona
lidad, entre ellos la motivacidén, la creatividad, cierta inteligencia. una
gran energia, perseverancia y tolerancia para la ambiguedad, la novedad y la
sorpresa. Otros rejuisitos seflalados son la destreza clinica v el adiestra-
miento administrativo, experiencia en el puesto y un asesor, tutor o maes-
tro.

Cuarte: Los psiguiatras gques llegan a tratar a estos pacientes no tienen ha-
bitualmente adiestramiento geropsiquidtrico.

Quinto. La relacidn pacientes-persenal estd muy contaminadz y prejuiciada,
lejos de un abordaje humznista y con conflicto=s en 21 m2nejo transferencial.

Sexto. La institucidn funciona como depositaria de la conflictiva del pa-



ciente, de la familiz » de su wropio pereonzl.

Séntimo. Poco se considzran otrar alterantivas terapéuticas.

Ya wvislumbramos con esto gue la deopresidn en el asilo corre el grave riesgo

de ser sindnimo de deterioro, y el asilo mismo de convertirse en antesala de

la muerte.

Sin lugar a dudas, los mejores diagndsticos son los que se hacen antes de su
expresién clinica. Ern otras ypazlabras, cusliguier clinico puede diagnosticar
wl conjunto de sintomz:z v siouos, poro no cuslguieras pusde prever las cir-
cunstancias gue provocarén lz aparicidn do dichos sintomzc y siugnos. Pars e
i1le se requiere el deszrrolle de cierta peorspicacia clinica, mucho mas valiao
sz cuando se trota de loc promlemas de la vejez, pues la labilidad progresi-
va de los diversos tzjidos y sistemzs del orzanismo, incluidos los mentales,
1os hacen mis proclive:z a la pardida de 1a autonomia. al duelo, a la miseria
2 la soledad yz las enfermedades, ocasionando la riapida evolucién de estasg,
de 10 subclinico a lo delicedc y a 1o grave.

12 mejor expresion de este tipo de medicine més fina, 22 més calidad, es la
madicina preventiva. Fl cazc de 1z dapresidn no es una excepsidn. Con los
rmetodos clinicos hatituzles v lasg escalze desarrolladas para la deteccidn de
este  trastorno, comd las que se utilizardn en este estudio, es fécil diag-
nosticarla. Empers, las formzs atipicas, lz enmascarada, la pseudodemancia,
la crbnica vy 1o psicdiica, son elgunas de las formas que reguieren un juicio
gerospiquidtrico suficiantem=nte desarrollado y habil para su correcta detec
cidn, valoracidn y tratamiento en condicionzs asilares, pues el (nico sinto-
ma puede Ser lz ansiedzd o ¢l micdc,. la hipomiesia, lz wérdide de peszo, un
doler persistente, problemas conductuzies, 21 abuso de medicamentos, etc.

(11). O bien, 1z depresidén puoede sor iatrozénica, por medicacidn antihiper-



tensiva (alfametildopa, guanetidina, reserpina, hidralaczida, propanolol, clo
nidina) y con sintomatologia de fatiga, astenia, apatia, anorexia. Los digi
tdlicos pueden producir sintomas similares, ademis de pérdida de peso e hipg
rmesia. Asimismo, los hipnéticos, neurclépticos, corticosteroides, antiin-
flamatorios no esteroides y la polifarmacia, muy comin en el viejo, y més
aun en el asilado o en el que estd por asilarse, pueden estar condicionando
2 depresion.  Otras causas de depresion son las secundarias a otros padeci-
mientos, como sucede con las necoplasias, las alteraciones en la glucemia,
problemas metabdlicos o de deseguilibrio electrolitico, - disfunciones hepéd-
ticas, eniocrinas como el hipotiroidismo o, infecciones que pueden semejar

depresiones primarias (6 ).

Sobre l1a baja especificidad de la mayoria de las escalas utilizadas en la e-
valuacidn de la depresién en los viejos, Pérez Almeida comenta { 8)'...han
sido construidas utilizando como muestras referenciales, a partir de las
cuales se eligen los items mas adecuados, grupos con escasa O nula represen-
tacién del sector de la poblacidn comprendido por encima de los 65 afios. E-
llo trae como consecuencia que la depresidn detectada con este tipo de esca-
las haga especial hincapié en los siyms v sintomas que diferencian bien entre
‘adultos deprimidos y no deprimidos, pero que fallan al diferenciar entre vig
jos'. Menciona también gque los correlatos somiticos y conductuales sirven
para evaluar la depresidn en los adultos. pero que 'eses sintomas ho Son es-
pecificos de los estados depresivos de los viejos, sino comurios a otros mu-
chos cuadros gue poco © nada tienen que ver con la depresidén'.

También la depresidn larvada, o la que cursa con importantes componentes
existenciales, requieren especial consideracién. Lo iddneo seria detectar y
tratar las circunstancias que pueden culminar en una depresidn antes de que

esta rebase el horizonte clinico. disminuyendo asi los costos de la enferme-

i0



dad, desdc un nivel indiviZeal hasta @) socizl.

Objetivos

1

BEvidaytiar ;v e 1as institiciones asilares la dzresidn es i fenmeo oaspicn, tanto

entye los residmtss vy o faniliares respapsables, —oro antre 21 porsaal.

2 Demostrar e 1os evaetts 42 1a vids sm vividos om tensidn significativa, por 1o me-
s moderada, por residates, famliares dz estos y parsnal ¢z las instituciows asilares.

3 Dawetrar goe odste covordycia mbre 1as exmlas Huoilton y Ang & residantes, familia
a3t resynsaitiz oe astos v oLorsowd Ge 1ns instilazions. asilanes.

1  Demostrar guo =iiste concordancia eontre lag egcalas Hinilton, Zun v D2-
vrezidn Goeriitrice a2 1o viador Lsilcdos 2o odnztitucionss azilares.

Hipdtesis

1 La depresidn en la institucidn asilar sstudiada akarca a sus residantes,
familiares responsables d= =2s3tos y a su personal,

2 ILos evaitos d2 1a vida 32 1os residontas, d2 s faniliares ressmsables v dol personcl 42
ia imstitucidnasilar esttﬁia:h am vividss oua tansin zi mificative, por Iorevs modaada.

? BEdste cooordacia atre las 2somlas Hmdltm y Tirg @ @i o 42 106 e, residmtes,
Eandliare: reonaralas 42 estos y persanl & 13 institcién asilar estuiiada.

4 Eiste concordancia ontra las sscalas Hamilton, Sung y Deovr=sidn Georii-

triza en ¢l urupo do viejos asilados estudiados.

DEFINICION DE LA POBLACION

Sz ha szleccionado unz muestra de diez residentes, diez famjliares resronsa-

hles (no necssariamentz corraspondientss unos con otras) v dizz empleados,

la institucidn de dondz se deriva la muestra 2s privada, y en zenzral, aun



2.1

12
que no exclusivamente, recibe pacientes viejos, mayores de sesenta afios, con
enfermedades cronicas, fisicas y/c mentales. Los empleados laboran turno
diurno o nocturnc y uno de ellos vive en la institucién.

Criterios de inclusibn y exclusiédn |
Inclusidn.

Pacientes:

Mayores de 45 afios.

Ambos sex05s.

Internados.

Familiares:
Primer familiar responsable.

Involucrado en la problemitica asilar del paciente.

Empleados:

Minimo de un mes de trabajo en la institucidn.

Exclusién.
Pacientes:
Incapacidad intelectual para realizar lag pruebas.
Incapacidad de los Erganos de los sentidos correspondientes para reali-

zar las pruebas.

Familiares:

Que no visiten al paciente por lo menos una veZ por mes.

Empleados:

Escolaridad primaria incompleta.
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picacidn temporess;acial

b

maestra se esontih de la pohlacidn d@ viejos intornados en 1z institu-

cidn asilar Huehuscalli, sita en Porfirio Diaz 106, Dl Valle; B. Juarasz, DF

03100. Mavico. Fl estudio se realiz?d durante el mas de octubre de mil no-
vecientos ochentainueve. El nivel socioeconfmico de 1oz pacientes es medio
& medioalto, idem sus familiar=s. Los empleados son de nivel socioecondmico

madiobzjo a madio.

DISERO ESTADISTICO

Se rezlizd con dler pacientes gue reiinan los criterios de inclusidn, ids=m
familiares y empleados. Por consiguiznte, s2 formardn tras grupds COrrasmon
dientes, uno d2 pacientes, otro de familiares y el Gltimo de empleados, to-
dos abiertos.

Todos los intejrantes de cada grupod tishen una histeriz clinica., m2diante
la cual se identificzron los sintomas., signos, sindromss y entidades nosoldzi

cas y trastornos gus interfieran oom el estudio {DSM3R: ajes 1 y 2}.

Escela de deprezidn geriatrica.
Esczla e Hamilton.
Esczla de Zung.

Escala deo eventos 3z lz vida,

Escala de Hanilton.

Escela de Zung.

13
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Esmla de evartos de 1a vida.

Bpleados:
Esmla de Hmilton.
Eecnla de 2.
Exmla de eventos de 1a vida.

VARIAH E5

BEad en afics: Qantitativa disootims.

S=p: Qaltitativa romml.

Peso: QEmtitativa onting.

Diadstion: Qatitativa nominal.

Enfemmedades agrecadas: amntitativa discontinm.
Buantos vitales: QeEntitativa disontime.
Signes vitales: Qentitativa disontime.

BExmlas de dgresidn: Quntitativa disontima.
Ejecuridn: Qantitativa disootima.

ESCALAS TE MEDICI(N

Fn 1960 Max hamiltan hizo un anilisis de las egmlas existentes para medir sintams y trastor—
s mentales, y elabord ua escala qe s usa hasta 1a fedna, saretodd pare medir 1a intensi-
&l de 1a dzyesidn en imvestigacioes an antidgresives. Ia estala omsta & 17 variahles,
algwias do las anrles s= dfinm anp ateyrias & interés aecients, otras por téminos equi-
valentes. 1a formm en gque 5= oEntifica el registro incluye S variahles adicionles: variacian
diurma, despersmalizacién, sintams paraoides, sintams deesives y otros sintams.  Bsta es-
cala ya ha sido utilizad en westro redio en otras imvestigaciones, = el Heepital Psiquidtri
@ Fray Barmardino Alvarez (18) y en 1a Clinica Sm Rafasl (25), en daxds sz a valideds el pn
to de aorte en 19, igml al pnto de orte ariginal.

Arg ¥y hurban se dieron centa de que 1as escalas evdstentes hasta 1a fedna eran inadeomdas,
paes par st extensiin reqerian e moo tiepo para s gplicacidn, eran espacialrente diffici-
les de resolver para enfemes depresives o trastamos psiomotores vy, por otra parte, o eran
anwcaplicahles, por 1o que 1os resultados dotenidos podian ser metizads por 1a interpretacicn
personal del entrevistador.  Por tanto, Z2ng v Drhon dacideron elaborar s esmla Qe reonie-

I3 1os siguientes requisitos: 1) Que fuera aplicable a enfermmos o diagdstico primrio de

14



daomsitn; 2) qur incluers por omisiguiente loe sintorre mis ropsasstiva: o dawusid 2)

g fuza lreve v smicilla: 1) 4 aplicatidn s custitative 3 3) oor porilers sac aranlics-

idi= Jas arms & imms-

4z por el aferm, a fin 62 recEiar su nsasstla directa, Uhe oo def
tigar, se elaboraron 20 reactivos gue se refierer a las mismas,
planteando 10 en sentido positivo y 10 en sentido negativo para
evitar que el paciente encuentre na tendencia en el estudio.

La escala estd planteada de tal manera que un indice bajo sefia-
la poca o ninguna depresidén y un indice alto sefiala una depre-

sién clinicamente significativa: su punto de corte es de 50 pa-
ra ambos sexos. Ademés tiene la ventajes de ser autoaplicable.

tiene un alto indice de confialkilidad, valifer v consistencia.

Considerando el vpronmedio de la calificaciér de 1z derre=zibn me

pude observar gque es similar z las normzz ¢e caiificacidn origi
nal del autor en todos los grupcs valorados, lo gue oormite con
cluir gue las normas de la escala tipices scn validas para el en
pleo en nuestra poblacidn. Tambiér sirve gpara cif

la depresidn como sindrome (18).

Ls escala de Zeprasidn geridtrica (EDG). creada wor los doctores
Yesavage y Brink (15}, es una de las alternativas mis importan-
te2s con las gue ol ﬁfofeqlona1 cuentn actuslimente lose estados
denpresivos de los viejos. Asimismo, demuastra szer sficaz cono

madida opsrativa d2 13 efiracia de los tratmizntoz v,

junto con otras wruetas, en el diamndstico diferer =/efpIne entre
cuadros depresivos y demenciales {(8). La versidn guz sc utilizd en este tra-
hajo es uw adaptacidn 92 GmzAler F (16)a la resdidsd poroceigaidtiriss eswmiols., o 12 gae
52 redajo el nrero 42 dtaw. d2 30 a 200 s redlin & tiaaw 9 2nliemnide, 60 3 - 4T, =
20-30 v @2 incramatd sinificativinte o podor dlsoimiegtion &0 1n prade, mieds A b
borse ampzliado el intenalo 60 respesta, o2 2 8 o ctegorias.  Tmibie,, cxsideeado 1= rizi-
g2z G2 categorias de los reachivos ¥ &0 Sus resprestas v olas Aifinultades scortrats por lo8
trastormos an 1os &mrsre 62 1o sotidoe, e rodifiod la fore e alicmtith e ls 23=la.
wilizaiola o guitn &2 entrevista mis qr ann ex=mls per sE.

I 1z parte o=iral do lz es=la s omenEn funrtas difermiTizs entre Wrrineer vorudmme. de
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formz tal gue una misma puntuacidn i
pertenecce s w. hombre gque si pertensce @ una mujer. las puntusciones v cali

ficaciones se encu=ntran en el anexo 1. los puntos de corie abtenidos son

21 para hombres y 23 para mujeres.



16

La escala de eventos vitales (19) se disefld originalmente considerando que
la presencia de eventos vitales puede- preceder a la enfermedady asumiendo
cque tanto los cambjos positivos como los negatives pueden causar desequili-
brio, aunque otros autores consideran que la potencialidad de un aconteci-
miento para causar enfermedad depende mis bien de lo deseable o indeseable

que sea (20,21). Consta de 44 reactivos y se califica de acuerdo con el ni-
vel de tensién experimentado., {1) no ocurrid, (2) nula, (3) leve, (4) mode-

rada y (5) severa.

6 PROCESO DE CAPTACION DE LA INFORMACION

6.1 Flujograma
Historia cilinica completa, incluyendo valoracién psicuidtrica en los e-
jes 1 y 3.
Explicacién, por grupo, del estudic que se les realizara.
Aplicacién de las escalas de depresidn geriédtrica, Hamilton, 2ung y even
tos de la vida, de acuerdo con la distribucién de las mismas para cada
grupo.

El estudio es sincrbnico.

7 ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION

Considerando que la poblacién {muestra) estudiada es heterogénea y el estu-
dio sincrénico, el andlisis procedente serd exclusivamente descriptive. Asi
mismo, los resultados de este experimento no son concluyentes, sino inferen-

tes y solo validos para la muestra.



8 CALCULO DLL TAMAT) DE LA MJESTRM

La muestra consiz 62 10 pacicentes. 10 familiares v 10 empleados y proviene
de una poblacidn de 19 pacientes, 19 familiares y 16 empleados.

De los pacientes de la  poblacidn: 5 son hombres y 14 mujeres;

de los pacientes de la maesira, 3 son hombres y 7 mujeres.

Dz los familiares de la potlacidn, 4 son hombres y 15 mijeres;

de los familiares €& 1la muestra, 1 es hombre » 9 mujeres.

Dz los empjiezdos 4o lo rodacidn. Iosan hombres v B mujeres:

de los empleados di- 15 raestra, D oson hombires v 8 mujeres.

E) rango de edsd 4= los patientes es do 46 & 945 afios, con un promedio de
73.7 y una moda d= T5.

12 escolaridad de los pacientes es mirnim: de secundaria y mixima de licencia
tura.

El

estado civil dz los pacientes es el siguiente: 6 viudos, 2 divorciados, 1

casado y 1 soltero.

12

poblacién de 1z institucidn es captada espontineamente o 2 travées de un

medio de puklicidss.

% RECURSO0S

Humznos

~

Residente ¢e primer afio de Peiguiatris que labors en l1a institucidn como mé-

dico de basze,

El

investizador ¥ unz comunicbioya.

S |
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Financieros

Huehuecalli.

Materiales:

Huehuecalli.

Asesoria:
Dr. Miguel Krassoievitch Z.

Dr. Andrés Roche B.

Metodologia y estadistica:

Dr. Andrés Roche B.

LOGISTICA

Actividades.

Octubre:

Primera semana: S=2leccién de la mu=stra.
Segunda semana: Rocoleccidn de 1a informacién.
Tercera semana: Procesamisnto v andlisis de la

Cuarta Semana: Integracidn del reporte.

DEONTOLOGIA

Los tres grupsas conocen la forma &) gu2

informacién.

= haré& =1 ==tuuaio

Por

18
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13

14

ramayy de riesgo de sespar la muestra no se explicaron los contenidos de los

primeros dos capitulos de este estudio.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Historiaz dlinics. Pomlas: Depwesidn Geridtrica, l-HrLi_'Ltch,'ng,_ eventos vitales.

PLAN DE PRESENTACION DE LA INFORMACION
Objetivo 1 - o
Tabla y gréfica comparativas de los promedios en las escalas Hamilton y 2ung

de cada grupo.

Objetivo 2
Tabulacidn y graficecién de 1a escala d2 aventos vitales da cada grupo.

Objetivo 3
Tabulacién y graficacifén de las escalas aplicadas en cada grupo. .

Objetivo 4
Tabulacién y graficacifn de las escalas aplicadas,

TIPO DE ESTUDIO

Protocele experimental, descriptivo, prospectivo 'y sin_c_i'éni..

co.

10



1% TARLAS

17..1 Rasidentes, familiares y» parsonst
Comparacidén de los promzdios en las eossalas Hamilton y Zung de cada uno de

los grupos- Valoracion finica.

Hamilton Zuny
Rzzigentes iT 36
Famiiiares 12 33
Parsonal ) 1 34
Deprimidos _ 1 ") ¥50
Residentes Cno . no
Familiares no’ Cohe

Personal no no

et e e i A B A . £, o e s e . b o+ e




16,2

Residentes, familiares y parsonzl
Eventos vitales, nivel de tensién (en orden decreciente) y nimaro de casos

(soln se reportan cuando sen 4 o mis) en cada grupo.

Nimaro <= casos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. 3
L N,

Residentes

Camhios significativos (c.s.)

en s15 hihitos de alimentacidn 5 4 3 2 2
Cuambioc de residencia 4 3 2 2
C.5. = actividads remeativas 3 2 2 2 2
Piferm=id saria o 1osidn signific. 5 £ | 4. 2 |
Familiares

Logro personal notakle 5 2 2 2

C.s. e la salhuad o anducta de al-

o mianyo de la familia 5 5 5 4 4. 3
Problemas con parientes 5 5 5 4 4 3 3
C.s. &n al nirero 9z dasusioes

con el ednyuge 5 5 4 2

N
i
N

Vacaciones 4 2 2

Parsonal
Pohlams an 2l fefe o am

arpEiaes de tretajo 5 4 2 2 2 -

S
Ly
(71
e

C.s. &0 =6 hahitos d= alimetacién

G5, & regdare fadliares 4 3 3 2 2

C.5. @ el aspecto exrdmio 5 3 3 I 3 2 2 2
Rxjustes laoralcs 4 4 3 3
Vamzioes 4 2 2 2
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1.1

2

Fesidentes,

Calificacién individuar, promedio y distribucién porcentual de eventos

vitale=.

!
Caso

~J

=

famjliares y parzonal

Residente

120
59
57

54

50
47
46
44
a5

57

31

67

36

AP

‘Personal

89
70
69
69
68
65
53
29
48

48
63

- 33

B e WPy,

——

S D Py

t i s



15.4 Residentes

Rzsultados individuales y promzdio @n sscalas Hamilton, Zunj, Dearesidn Ge-

ridtrica (EDG) y eventos wvitales (EV). valoracién Gnica. - - | . .

Residente Hamilton Zung EDG EV
i 27 47 43 120
2+ 22 a5 19 54
3 22 4) 29 14

4 BT - 53 34 - 4a

5 s 6 26 a7

6+ 14 44 30 46
7 oz R T 57
8 12 53 37 59
9 5 . a2 27 44

10 ] 40 17 52
15 17 29 57

=

Dzorimidos; Hamilton (»318):n = 2
Zungy (350): n = 2

EDS (0" :520; Q:>23): n=25§

* hombres



15,5 Familicres
Rezsultados individuzles y prom2dio en escalas Hamilton, Zung y eventos vita-

les (EVY). Valoracidn hOnica.

(el S U
Familiar " Hamilton zﬁng . EV
S ¢/ ap . : o
1 33 : 41 ' 70 .
2* 21 S 57 o 1'05
3* 17 . 32 |
4 16 a0 55
5 _ 14 24 63
6 . 12 s e2
T 12 i 31 a6
8 2 29 52
9 2 © 20 49
10 2 20 104
X 13 33 &7

Deprimidos: Hamilten {(>19): n = 3

Zung (»50): n = 3

* hombres



15.6 Personel

Resultacos individuales y promedio en escélas Hamilton, Zung y eventos vita-

les (EV). Yaloracién Gnica. . - i
Ve wmitton e T w T
1 27 45 70
2 17 42 49
3 13 3 68
4 10 27 69
5 ‘9 20 83
6+ 7 20 a8
7% 7 20 a8
8 7 27 _ _53"
9 4 43 65
10 4 33 69
X 11 34 63
G el

Deprimidos: Hamilton (319): n =]

Zuny {(*Z0): n =0

* hombres
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16.1

GRAFICAS

Residentes, familiares y personal (R,F.P)

Comparacién de los promedios en escalas Hamjlton vy Zung de cada grupa (H,7)

Valoracidn tnica.

60
50 b S —_— i
z
40 f
z
7
30 Ff
20 . o o _
H
H
10 r
R F
0 —
. -

Fﬁente: Tabla (15.1}



Fosidmton, familiares y porsonal.

Prentos vitales:  Distribucidn porcentual de cada grupo.

—
‘\~
“\_\
k Residentes
31%
Familiares ) \
\ 365 ‘ /
\\ _
5 Personal
N
AN 3305

Fuente: Tabla (15.3)

-~



16.3 Residentes

Resultados individuales y promedio en escalas Hamilton (H) y Zung (z).

60

.50
40
30

20 -

10

Deprimidos:

valoracién Gnica.,. °
. ] L R N

Fuente: Tabla (15.4)

Y

_ ™ - - 1
e e e e — e ==} — — 2~ —
MNe 1IN e
’ i —
- '_-1‘ r
[— | —] == = = = = ] (=
g 1]
L L
H2Z HZ z 27 lHZ HZ{HZHZ HZ[H?Z ¥4
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 X
H: n=3; Z:n=3; B2 n=20

28

Pt e YE T At rusen e P ke i e S e R S Ao P 8 ot it e

e Aot i frim - 24



16.4 Familiares

Resultados individuales y promedio en escalas Hamilton (H) y Zung (2).

Valoracién Onica.

60

50

40

30

20

10

Depri'midos 3

- |— 1
B —_ —_ — —_ F]— ] — — —
H
Be|HZ|HZ|HZ2lHZ|Hz HZ[H=Z z{nz z
2 3 4 5 6 7 8 10 X
H:n=2; Z2:n=1; H,Z2:n-~=1

_Fuente:

Tahla (15.5)

29

Y FO



‘6.5

MPersonal

Resultados individuales y promedic en escalas Hamilton (H) y Zung (Z).

Valoracién tdnica.

60

40

‘30

20 =

10 [

— — e — o — —

HZ

H%

HZ

HZ

— — —

HZ2

HZ

Deprimidos: H: n =

3%

1;

Z:n-~=0

Fuentz:

Tabla (15.6)

10

b |



60

40

20

Residentes

Resultados individuzles y promedio en escalas Hamilton (H), Zung (Z) y Depre

sidn Geridtrica (G).

Valoracidn dnica.

Deprimides:

H: n

3;

Fuente:

Tabla {15.4)

»|



17 CONTRASTACION DE HIPOTESIS

1

De acuerdo con los resultados de las escalas Hamilton y Zung (tabla (t) ]
y arafica (g) 1}, ninguna de las muestras estudiadas (residentes, familia
res ¥ personal), en promedio, estd deprimida. Individuvaimente, hay 3-re-
sidzntes deprimidos (H:3; Z:3), 2 familiares deprimidos (H:2 y uno de e-

lloF también 2n Z) y 1 empleadd deprimide (H).

Asi, puede inferirse que en las muestras estudiadas, considerando su pro-
medio, no hay depresién, Empero, queda sin dilucidar si los promedios re
sultantes son mayores gue los que presenta la poblacidn general y, en di-

cho caso, si esto puede representar un matiz o humor depresivo.

Se regortan (t2) los eventos ocurridos al 40% o mis de cada muestra. Se
considerd significativa la ccurrencia de tensidén, por lo menos moderada,
en el 30% de la muestra correspondiente. Asi, en la muestra de residen-
tas, la enfermadad seria o lesién significativa fueei Gnico evento sign -
ficativo, resultade congruente con la época de la vida en que se encuen-
tra 1a mayoria de los individuos y con el proceso asilar por el sue atra
viesan.

Bn la muastra de familiares hubo 3 eventos simmificatives de acusrdo con
los criterios utilizagos, cambios significativos (c.s5.) en la saiud o con
ductz de alglin miembro do la familia, problemas cnn parientes y c.s. en
el nimero de discusiones con el codnyuge, eventos todos relacionables di-
rectamente con la problematica de tener un parient2 en una institucidn a-
silar.

En la muestra ds personal no hubo evento significativo de acuerdo con los
criterios utilizados, sin embargo, cabe mencionar dos hechos. Primero,

el evento jue abarcd mas individuos, consideradas las 3 muestras inclusi-

3



vz, fuz 21 d2 c.s. en el aspecto financiero =n 21 personal, qué en genzral
provocaron leve o nula tensién. Sezundo, 3 éﬁpleados.tﬁﬁiéron cambio de
residencia, todos con tensién severa. | o

En cuanto al porcentaje de eventos vitales ¥ nivel 'de- tension {t3,;2).

los 3 grupos tienen una propcrcién semﬂjante.

En la muestra de residentes (t4,43) no hay concbrdancia en los 3 casos de
deprasicon medida con la escala Hamilton, con la escala Zung. Tomada la
muestra an proma2dic si hay concordancia entre la escala Hamilton y la es-
cala Zung, pues =2n ninguna hay depresién.

En la muestra de familiares (t5,34) no hay concordancia entre las escalas
Hamilton y Zung a nivel individual, ya que en un caso de depresidn m=dida
con escala Hamilton no hay depresidn con la escala Zunyg, Y en el segun
do raso de depresidn medida con 1la escala Hamilton si hay concordancia
con la sscala Zunyg. Tomada la muestra en promedio si hay concordancia en
tre las escalas Hamilton y Zuni, pues on ninjuna hay depresion.

En la muestra de personal (t6,35) no hay concordancia en el finico caso de
depresidn, detectado con la escala Hamilton, con la escala Zung. Tomada
la muestra en promedio si hay concordancia entre la escala Hamilton v la

escala Zung, puss en ninguna hay depresién.

Entre la escala Hamilton y la escala Zung {t41,36) no hay concordancia,
pues ninguno de los 3 casos de depresidn mazdida con la escala Hamilton
concuerda coil aljuno de los casos de depresidn medida con la escala Zung.
Entre la escala Hamilton y la EDG (t4,36) hay concordancia en 2 de los 2
casos de deprasion medida con la escala Hamilton.

Entre 1a escala Zung y la EDG (t4,26) si hay concordancia en los 3 casos

de depresidn medida con la escala Zung.



?robablementg el hallazio més interesante de aste estudin (t1,56) sex =21
niimaro dz deprimidos detecatdss con la EDG (n = 8), Gantro Jde los cua-
les estad incluidos todos los casos de depresidon medidos con la escala
Zung {n=3)y 2 de los 3 casos de depresidn mzdida con la escala Hamil-

ton. Esto abre interrogantes sobre 2l uso de las escalas aplicadas.

18 CONCLUSIONES

1a primeré hipétesis no se corrobora. No hay depresidn en ninguno de
los promedios de las tres muestras. Quizds esto se deba a que la depre-
5i6n en la institucifén asilar estudiada esté aminorada por la estimula-
cidén y comunicacién que se tiene continuamente en las tres poblaciones.
Es menester realizar astudios similares con poblaciones mayores y jue no
dejen de incluir a familiares y personal para dilucidar esta hipbdtesis.
ademds, seria conveniente incluir en las muestras de familiarss y perso-
nal la EDG, dada la utilidad gue ha tenido en poblaciones de pacientes
no viejos {24), de manera gque se estudien tanto los aspectos cognitivos

y afectivos, como 1los somaticos y conductuales.

Aungue 21 porcentaje de nivel de tensidn en eventos vitales fue similar
para cada grupo, el de familiares fue el mayor y en el gue con los even-
tos significativos se evidencia una relacidén con la probilemitica asilar
del paciente asilado. También se evidencid que en cada grupo hay nive-
les de tensidn distintos para cada eventos y no hubo eventos imbrincados
entre los grupos. Al parecer, cada grupo pasa por etapas distintas.
Ciertamente, son grupos etarios distintos los de cada muestra.

Por otro lado, la tipificacién de la ocurrencia de eventos vitales en el
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ltiro saestre parece @ inpdonda mre la Gom de 1a vejez, en la que en wn periadb
de N sSEnEstre poocs eventas vitales dal tipo que s2 utilizen en 1a estala pedn oowrrir.
Quizids resulte mis adecuado el cuestionario extendiéndosele el periodo
de pcurrencia a 1 o 5 afios y/o mdificends algunos de sus reactivos.

La hipbtesis se corrobora para 1los eventos vitales ocurridos en residen-
tes y familiares, no asi para el personal, muestra en la que aundgue un
evento tuvo el 30% de ocurrencia con tensidn ssvera en todos los ass en Ios

e 92 presentd, no alcenzd el nivel significativo fijado para este estidio (40%).

1a hipitesis =2 corrckora ansidarandd el proedio de ovda masstrs ¥ no se corrobora

en casos individuales.

M hey conoordantia entre 1a esala Hadlion vy 1a B y st 12 hay entre 1a escala 2ng y
1a BG. 1a hipftesis mo s corrobora, pees o 1as escalas Hamiltn y 2uang o se aloenzd
el nivel de depresich y oon 1a FG si se alcanea.  1a primera proiebilidad es que geen fal
o positivos 1os detectadns amn la 96, oo ya se reciad e 1os correlatos samiticos
y omdrtnles (alteracioes 2l s.e9tb, anoreda, dismimecidn & andactas sociales, ete. ),
detectadns mis par 1as escmlas Hmilton y Ang, se presta prefemtawmte en la poktzcién
mis joven y los sintams cognitivos y afectivos, valorades ms por la HG, en 12 podlacién
ms vieja. Bs prokshile tanbién que 1a depresidn en el viejo tevm t0dos 1os oprrintes
sflade, es dociy, somaticos, axvhetinlss, sratice. conitives y afectives. Sioeste
es el caso, swria importante wtilizar aos tipos d= esmlas en esta clase de ostudics,
pes existe 1a peibilidad de que on alqees 9@ presmte W tipo de sintoms y en otros
otra categoria de sintoms de 135 cmbmw maciardas.  Aioms, los sintams samticos y
oonduaetiples se presontan en otros andres en 105 viejos, que po o nada tienen que wer
an 1a daresian.

Estn moimblarmnte signifiqee que la AG sea un procks wes sxsible para detactar depe-
sidn en el viejo, por 1o reos en el asilado, o que la daavsitn en este tipo de viejo tn

R WSS coponEntes cognitivos y afectivos que saitioos y covictinles. Otra posibilidad
€S g o 1a FIG s= detecten nés adzomdnente las dopresioes exclusivas de 105 viejos.
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20.1 CORRECION E INTERPRETACION DE LA ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA
{EDG)
M.A GONZALEZ FELIPE, 1989

Este programa corrige y barema la versién espafiola de la EDG, efectuada por el
Dr. M. A. Gonzdlez Felipe. La mencionada versién estd formada por veinte items
de tipo Likert, cada uno de ellos con cuatro categorias de respuesta. La bare-
macién estd realizada sobre una muestra de viejos institucionalizados en una
residencia privada {n=131}.

DATOS GENERALES
NOMBRE DEL SUJETO:
EDAD DEL SUJETO
SEXO (1-HOMBRE; 2-MUJER)
FECHA DE APLICACION:

APLICACION DE LA ESCALA
A continuacién figuran los veinte items de la EDG. Deberd dar la puntuacidn da
da por el sujeto sin preocuparse por la inversibén de los items. la cual serd te
nida en cuenta por el programa.
las contestaciones deberdn ser cualquiera de los numeros 0, 1, 2 o 3. Cualquier
otra respuesta seri considerada como error y hara que tenja gque repetir el dato.
Los items invertidos son el 1, 6, 7, 11, 14 y 19, En los enunciados aparecen
con un(*}. En cualquier caso,usted no se debe preocupar por ellos y deberd in-
troducir siempre las puntuaciones directas.

0 = NO, NUNCA (Lo enunciado por el item no sucede nuncal.

1 = NO MUCHO (Lo enunciado por el item sucede menos veces de las que sucede).

2= 8I, A VECES (Lo enunciado por el item no sucede siempre, pero sucede mas
veces de las dque no sucede).

3 = SI, SIEMPRE (Lo enunciade por el item ocurre siempre).
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Estd usted satisfecho con su vida? ° 1 i
cActualmente le inter@san menss cosas qua antes?
(Cree gue su vida esta vacia?
¢S=2 aburre a menudo?
cTiere precogpacioes Qe mo s2 puede quitar de 1a caleza?
¢Es usted alegre v opkimista 1a mayoria de las veoes?
Por lo general,.es usted feliz?
:Se siente a menudo desamparado y/o desvalido?
(0m frecucia 2 siente ustad revvioso y/o inguieto?
¢{Frefiere juedarss en am en vez de salir y hacer oosas Tevas?
¢Es agradable estar vivo?
.52 siznte a vecas descorazonado y triste?
(Cree usted gue ya no sirve para nada?
Por lo general, iestéd usted contento?
:La mayoria de la gmte se exumtra mojor que usted?
:Se entristece por cosas peguefias, sin importancia?
JTiene a veces ganas de llorar?
¢Le cuesta concentrarse y atender las cosas?
¢Sz despierta, por lo gensral, animado?
¢(Evita el contacto social?
P.D = 18 P.C. = 25 Cat. Diag., = 5in depresidn.
CATEGORTA CENTILES G. TOTAL HOMBRES MUJERES
Sin depresidén 0 - 30 0~ 22 0o-20 0 - 23
Normal 31 - 50 24 - 29 21 24 24 - 31
Dapresidén ligera 51 - 60 30 - 32 25 26 32 - 34
Fuerte deprasidn 61 - BS 33 - 42 27 - 42 35 - 43
Depresién my fuarte 86 -100 43 - 60 43 -~ 60 44 - 60
ITEM PUNTUACION ITEM PUNTUACION ITEM PUNTUACION
1 3 8 0 14 3
2 0 9 0 15 0
3 0 10 1] 16 0
4 O 11 3 17 0
L 0 12 o] 18 0
6 3 13 0 19 3
7 3 20 0
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20.2 Escels do valoraclon petaulatrice

Cbe Hemlion pa-a e dopre clon,
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L Camptetar focos ki pumne. Rodse! ton un il of ndmem art major catectoris &1 peclente ,
1. Humpr geprimido .  Aucoric
gumu.aew-:-lm 1. i_—:!'-l.:z sSenspcionas ae ingdizan solamanio al ser propuniado,
RATRILLD, Ul 2T, 2. ksl rensaclones se relatan orsl b espotansaments,

3. Sonruclunpe po fosnenleazis veroetmenie, €5 dosir, poc ta pxpresion (aclal, Ia posiurg,
Ia yor y I, lui 2ncin al Stemin.

4. Elpacientemanbiocin 62185 BoNSaCIONES 6f. U comunicaclon verbal y no verbal do lorma
erponléng.: ’

hurer |

2. Esnsacién oo 0
culpablligad 1. Boen e D, Creb Ll Lo, Cone s il gente.
2. ldeas do ool bz, o e lincion sohie errgies Dasados o malss acciongs -
3 LAtrlstinesas aolita es un cesugo Liess deiiranies ga culpablidad. '
£ Oyc voCos soUssicvas 0o, vencia vl « arimente alucinaciones visublos
EMICHD2A AL,
3. Sulcldia

4] Avagnie
1. Lopuoerg novida navale t2 ppeé de sl vividn

2. Daser e st maen1 o o tleins ponss nicnlo. soire s postilidan ds morlree,
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4. IhaDmMnio pipcas 4] vt hara Gornliice
1. dhentstas peasionnes pefy GONGIrSe, PO Llempio mds da rmedia hora.
2. G g7t Moo pria 2onaren tads ndohe,
5. Insomnio medc 0. Noaa;diirsias
1. Eipagic » v tegue; e eslar Inquiclo dursnie la hoche,
2 Esld oespona garaniy 1t noche - Cualintorn 0085100 da levanlalsa 9o la cama se clasilica
en 2 erCeald BDY TR DS BB Bvatul
8. Insomnio lamdio 0. Hohey Siiculias
1. Sbdespiana v prirneac haras gde i2 INaliupode pero B2 Yuelye B DOITIE.
2. Ropueus velver o dormirse 5! se lovanla de 1o csma
V. ‘Tembajo y actividages D Hu kay dificuhing.

1. loaeu v sentimienlos de incaccniddd. Fulipe 2 debblldad retacichadas con su actividac.
trabar s o nhoweaes

2. Fordiva de thlurés enee oohide, ehowane: © elboio - manitestada Cireclamenie por el
erle Mo onnnectanens RO desatencidn, incdeclsion y vociimtdn (siente que debe
esfua e €h uu trebsjo o aclivigadae!

3. Disminucion de! fiempn dedicado v schividades o nescenso oe ia productividad. En el
nospitel, clzsticat an 4 &b el pazicnic no dedica pof lo menoe Utes hotas 2ldla a
aclividades tolecinnadas exclusivamente con las peguebas tzteas te! hospilal o
shcicnes,

4. Dejé de trabajar por la presentt anlermedad. £n gl haspital, clesihicar en 4 si el paciente
no sa compromela en olins aclividades més qQue a 12s peguehas \areas, o si no puede
realizadl é5ias gin Syuda

B. Inhibicién
(Lonthiud de panssmmnis
¥ 8 palabh {acuitad oo
LONCeNIFALON
atihkisd MO oy ditmibukde,

Palabre 'y prowemienio noimaies
Liguro foras s e £ didlofe
Eviderte rpirinn ¢ 0 ogl cidlago.
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B. Apltacion D. HNinguna
1. "Jueps’ con sus mands, cabellos, ete, )
2, Sereluerce las mpnos, ke muerdn las ufas, se liia de 10s cabellos, b2 muerde tos labips,
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10 Antieond palyuice V] Ho Lay dihiculag
1 Fenstan subjetiva o rtltiddhcsd
- Prescunasitn por peyuehas cosas
3 Acthud capresiva BLaten1o BN ke Explesion G on el habla
4. Temores pxplesanos sin praguniaie
Sipnos lisloldgicos concumitantes du la ansiodad, tales como:
1. AnditDud sOMmalica Q Auasantp Gaslrowntestinales - boca seca, flatulencia, Indigestien,
1. Ligore marrea, felortijongs, atuctos
2 M>derada, cardrovasgulalea - palpltaciones, celalalglas.
3. Swmverz Respitatonios - hnperventitackdn, suspiros.
4. incepuctiant, Frucuencis winana
Sugaclon.
12, Sintomas somilicoa 0. Ninguno.
gastrolnluatinales 1, Pérdida del apelilo paro come sin necesidad dé que lo estimulen. Sensacion de pasadez
e&n el abdomen.
2. DUicullad en comer sl np 50 lo Inslste, Solicha o neceslia laxanles o medicaclén
Inteslinal 0 para sus sinlomas gastrointestinales.
13. Sintornua BOMAlCOS 0. Hinguno.
! genotales 1.  Pesador en extremidades, espalda o cabeze. Dorsalglas, cetalalpia, alpias muscuiares
Ferdida de enerpla y lallgabllldad
2. Cualquiar sintoma bioa deftnldo b clusliica en 2.
14, SIntomas gunttales 0. Ausenic. EIntomas como: Pérdida de libldo
o Debll Trastornos menstruales
t 2. Grave.
i 4. Incapaclionte
15. Hipocondrs 0. Nolo hay.
1. Prodcupado de sl mismo (corporalmente).
2.  Preocupado por su salud.
4. Selamenis constlanlemente. Soliclta ayudas, etc.
i 4, laens deliranies hlpotohoriacas.
16 Férdida oe peso A, Bepun manllestaclones del paclente (primera valoraclon)
{Cometat A o B; . Mp hay pérdida de peso
1. Probable péroloa de peso asociada con la enlennedad aciusl,
2. Pa&rdidade peso delinida {(segun el enfermo)
i o Legdn pesale hocho por el psiqulatia (valoraCtones siguianies)
0.  P&rdida ge peso infenor a 500 ) en ung semana.
1. Peérdida de mas de 500 g enuna semana. Por 1drming medio.
2. Pérdida de mas de 1 kpp en una semana.
17. Inaight 0. 5S¢ pacueniade qun estd deprimido y enfermo. - --——---
{Conciencis G o) fusmo) 1.  Se da cuenla de su entermedad pero atrlbuye la causa a ls mala elimentacién, clima,
exceso oe trabajo, virus, necesldad de doscanso, etc,
2. Hiega que ests entemmo.
18 Vanacion divme i 0. Ausenme tndicar sl 10s $INIOMaS 50N MAS 6EVETDS
1, Ligera M por la mafana o po! la tarde
2. Grave T {RodearM o T)
18. Dusprersonallzecion 0. Auscnte. »
y lalta O realidag 1. Ligere Como; Sensacién de irtealided
= MWoderada Ideas nlhifistes
3. Grava.
A, Incapacilante.
20, Bintomas paranpldnes E 0. HNinguno.
: ; Sospechosgs.
. laeas do refsrencis,
t & Delirlos de referencia y de petsecyclon,
|
2). Sintomas bhanslyps 0.  Ausenias.
y compulslvos 1. Llgeros, '
2. Graves.
22. O1ros alnlomas, . Ausantss.
(Especiticar) 1.  Ligeres. — .- Suma 1olol
2. Gravos. puntuacionses
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Obsetrvaciones:

(3 swrowas monroses | stouss | KARASE | commun)
1.. Me siento abalido y melancéiico
2. En la mafana me siento mejor
3.- Tengo accesos de llanio o deseos de ilorar
4. Me cuesta trabajo dormirme en la noche
5.. Como Igual que antes solia hacerlo
6.- Todavla disfruio de las relaciones sexuales
7.- Noto que estoy perdiendo peso
B- Tengo molestias de constipacion (estrefiimiento)
9. El corazén me late mas aprisa que de costumbre
10.- Me canso sin hacer hada
11.- Tengo lamente tan ciara como antes
12.- Me resulta facit hacer las cosas que acostumbro
13.- Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto
14.- Tengo esperanza en el futuro
15.- Estoy mas irritable de lo usual
16.- Me resulla facil tomar decisiones
17.- Siento que soy 0lil y necesario
18.- Mivida tiene baslanle interés
18.- Creo que les haria un favor a los deméas muridndome
EO.- Todavla dislruto con las mismas cosas )
Paciente: Fecha: w
Dr.:
Diagnostico Total calif. basica

Total indice AMD
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20.4

EVENTOS DE LAVIDA

Nmero de proyecto  1 23 45 6
! T N

Nimero de paciente 7 8 9 NGero de tarjeta 10 11
L1 1 ]

Paciente:

Yorbre (s) Apellidos

A continuacifén se presentan una serie de eventos que ocurren
a muchas personas. Por favor indique si estos eventos le ocurrieron en
Jos Gltimos 6 meses v el nivel de tensisn (preocupaciSn, angustia, ner-
vios, molestia) que usted considera que le ocasiond cada evento. Es -

importante que usted conteste a todas las preguntas.

El evento le ocasiond tensién:

seyvara moderada leve nula noc le ocurrié
5 4 3 2 1

1, Matrimonio

2. Prohlemas con el jefe o can canpaneros de trabajo

3. Ser encarcelado o detenido en alguna institucifin

4. Mierte del cSnyuge

5. Cambios significativos en hibitos de dormmir
{duerme mis o duenme menos que lo usual)

6. Muerte de un familiar cercano

7. Cambio(s) significativo(s) en sus hibitos de alimen-
taci6n (come més o menos de lo usual, diferentes

horarios de ccamida)

13

14

15

16

17

18

43



10.

11.

12,

13.

14,

15.

ls6.

17,

18.

19,

20.

Privacifn o pérdida de un préstamo {hipoteca)
Camhio(s) en hibitos personales, vestimenta,
maneras, ete.

Muerte de un amigo

Violaciones menores de la ley (perturbar la paz,
infraccitn de trinsito).

Ioxro personal notable
Erbarazo {de la esposa, © usted misma)
Cambio{s) significativo(s) en la salud o conducta

de algfin miembro de la familia.

Problemas o dificultades sexuales

Problemas con parientes

Cambio(s) significativo{s) referente a reuniones
familiares (mucho mids o mucho menos de lo usual)

Cambio(s) significativo(s) en el aspecto econfmico
{mucho mejor o mucho peor de lo usual)

Inclusidén de un nuevo miaenbro a la familia (por
nacimiento, adopcitn, otro familiar que viene
a vivir con la familia)

Cambio de residencia {cambio a una nueva direccifn)

Anote el
N? que -

correspon-

de en esta
seccibn.

22

18

24
25
26
27
28
29
30

3
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21,

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

3l.

32.

Hijo o hija se va de la casa (por casamiento,
ir a vivir a otra ciudad, etc.)

Separacién del cSnyuge o pareja {casamiento
o noviazqo)

Cambio({s) siqnificativo(s) en actividades reli-
giosas {mucho mis o mucho mencs que lo usual)

Reconciliacién con el cdmyuge o pareia (esposo(a)

novio {a)

Ser desredido del trabajo o expulsado de la es-

cuela.

Divorcio (de usted, o de los padres)

Cambio a otro tivo de trakajo diferente del que
usted realiza usualmente

Cambio(s) significativo(s) en el nfimerc de dis-
cusiocnes con el cfnyuge, o oon los padres (mu-
cho mis o muche menos de lo usual en lo que
refiere al cuidado y atencién a los nifos, hi-
bitos mersonales, etc.)

Cambio significativo de responsabilidades en

el trahajo (promocifn, estancamiento, cambios,

ete)
1a esvosa empieza o deja de trabajar fucra de

la casa
Cambio significative de horario o condiciones
de trabatio

Cambio significativo en actividades recreativas
(mis o menos de lo usual)

JUbon 0oooouon

32
33
34
35
'36_

37

8

39

410

41

42
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33.

34.

3s5.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Peticitn de un préstamo considerable
Verse implicado con drogas o alcohol

Enfermadad seria o lesidn significativa que
requiere hospitalizacin o no necesariamante

Reajustes en el trabajo (recrganizacifn,
bancarrota)

Cambio (s) significativo(s} en su vida o acti-
vidades sociales (ir al cine, a bailar, visitas,
etc. )

Cambio(s) significativo(s) referente a condi-
ciones de vivienda (construccitn de una nueva
casa, remodelacifn, detericoro de la casa-habi=-
tacifn, o colonia, ete,)

Retiro o jubilacitn del trabaio

Vacaciones
Feprocbar en la escuela

Cambio de escuela (Universidad) o lugar de
estudio

Iniciacién o teminacién de actividades escolares

La han ocurrido otros eventos no mencionados

anteriormente
ZCulles?

0000 0000 00000n

45
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49

50

51

52

53

54
55

56

57
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