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BECK PARA LA DEPRESION EN PACIENTES NEUMOLOGICOS HOS
PITALIZADOS" o
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DIVISION DE INVESTIGACIONES CLINICAS I.M.P,

SERVICIO DE PSIQUIATRIA I.N.E.R,

INSTITUCION RESPONSABLE:

INSTITUTO MEXICANDO DE PSIQUIATRIA

INVESTIGADOR RESPONSABLE:
DR. MICHAEL PATRICK REDMOND GARCIA.

INTRODUCCION;

Antecedentes:

Existen dificultades inherentes para obtener diagnos-

ticos consistentes y adecuados con el objeto de investi-

gacidn y terdpia de los trastornos depresivos, esc es -

dado por el desacuerdo que puede existir entre los dife-

rentes terapeutas en cuanto al diagndstico de un mismo



paciente.

Se ha estudiado la forma de desarrollar criterios obje-
tivos cuantificables que puedan sstar basados en manifesta-
ciones de diversos tipos incluyende las conductuales,

Intentos de diversos investigadores se han orientado a
a convertir observaciones clinicas y razonamientos esn medi-
das objetivas, lo que ha dado como resultado a una amplia -
gamma de escalas de medicidn psiquidtrica. Ds ssta manera =
tenamos una varisdad de pruebas de papel y ldpiz que tienen
como propdsito la medicidn de alguna psicopatologfa; por e-
jemplo tenemos la depresion-alation test desarrollada por
Jasper ya desde 1930, la cual estaba orientada a medir dis-
tintos razgos des personaliddd especificos.

El estudio de la depresidn ha constituido un reto, daaa
la gran diversidad de medidas y definiciones hasta la misma
ignorancia del fendmeno clinico. FPor esta razdn los sinto-
mas y sindromes depresivos son frecuantemente inadvertidos
y por lo tanto , no tratados.

En 1960, Beck presentd un reporte que describfa el de -
sarrollo de un instrumento dise®ado para medir las manifes-
tacionss conductuales de la depresidn, tenla la facultad de
ser autoaplicable y basado sn una seris de eventos homogé =
neos en relacién a cuadros depresivos, lo cual difiere de
la sscala de depresién da Minassota (mPP1), que aunque tis
ne la facultdd de ser autoaplicable, muestra astar basado --
en factores analfticos, los cuales pueden ser heterogéneos

en los cuadros depresivos.



El estudio de la escala presentada por Seck ha sido ob-
Jeto de diversas investigaciones, en las cuales se ha trata
do de validar su uso, tanto en pacientss psiquidtricos, como
en poblaciones sanas, obteniendose buenos resultados, al mo-
mento de realizar la correlacidn clinica con los hallazgos
encontrados en los diversos estudios, en los que incluso se
han tomado diversos parédmetros, tales como la edad , sBx0 ¥y
otras variables demograficas. ODe esta manera toma vital im
portancia llevar a cabo validaciones de instrumentos dtiles
sn el diagndstico de una entidad tan comdn como lo es la dg
prasidn, y en ssts caso se considerd gque la escala de Seck -
reunfa las caracteristicas para ser utilizada en un sstudio
de esta categorfa.

Originalmenta la contruccidn de la escala de Beck fud -
primariamente derivada de la clinica, dado que su auvtor en
el curso de su sxperiencia an psicoteripia psicoanalftica en
pacientes deprimidos, realizd observaciones sistemitices y -
ragistros de las actitudes caracter{sticas y los sintomas de
los pacientes deprimidos. El selecciond un grupo de actitudes
y sfntomas gue aparecian ser especi{ficas rde estos paclentes
deprimidos, ademds que fueran consistentes en las descripcio
nos de deprasidn contenidas en la literatura psiquidtrica.

En base al procedimiento anterior, sl autor construyd un
inventario compuesto de 21 catsgor{as de sintomas y actitu-
dese Cada categor{a describe una manifestacidn conductual
espacf{fica do depresidn y consiste en una serie gradual de 4

snunciados autoevaluables.



Cada reactive consists en una serie de snunciados en di-
ferentes grados para un mismo rubro sintomatico, se pide al
paciente que seleccione el que se acergqus mis a su condicidn
en el momento de la evaluacidn., Los valores numdricos dados
a cada snunciado van de 0 a 3 lo que indica el grado de sevg
ridad del reactive, de esta manera al ser 21 los reactivos y
tener estos. un valor miximo de 3 cada uno tsnemos gue 8l Tan
go total de la escala es de 0 a 63, Los 21 apartados del in
ventario de sintomas y actitudes de la depresidén gquedaron de
la manera siguisnte:

"1) Animo

2) Pesimismo

3) Sensacién de fracaso
4) Insatisfaccidn

5) sentimientos de culpabilidad
6) sensacidn de castigo
7) Descontento

B) autoacusacidn

9) Deseos autopunitivos
10) Llanto
11) Irritabilidad
12) Aislamiento

13) Indecisidn

14) Imagen corporal

15) Inhibicidén laboral
16) trastorno del suefio
17) Fatigabilidad
18) Pérdida del apetito



19) Pérdida ds peso
20) Preocupacidn somatica

21) Pérdida de la libido

Es importante remarcar que las diferentes categorias fueg
Ton escogidas en base a su relacidn con las manifestaciones
caonductuales presentes en la depresidn y de ninguna manera -
reflejan alguna teorfa en relacidn con la etiologfa o los prg
cesos psicoldgicos subyacentes en los cuadros depresivos.

Los primeros 14 reactivos se han conocido como evaluado-
ras de sintomas afsctivo-cognitivos, y los 7 restantes de sin
tomas. vegetativo-somiticos, ssto es que el 33.3% de los reac
tivos estdn en relacidn con alteracidnes de tipo somitico en
al pacients deprimido, y dado que &s menor el porcentaje des
estos, hace que este inventario sea dtil en pacientes con prg
blemas orgdnicos asociados, ya que estos sintomas on ocasiow=
nes puedan resultar de la propia enfermedad, por 1o que de-
ben destacarse mas los sintomas afectivo-cognitivos en los
pacientes medicamente enfermos. .

En su estudio original, Beck presenté una invaestigacién
que trataba de validar el inventario, aplicandolo en pobla-
cién psigquiatrica general, utilizando como regla de oro el
juicio de cuatro psiguiatras uxperimentadoé, los cuales tra-
taban de expresar sl grado de patologfa afectiva en cuatre
diferentes niveles (sin depresidn;depresidn leve; depresidn
moderada y depresién severa)a manera de posteriormente bus-
car los diferentes puntos de corte de la puntuacidén del in=
ventario, que pudieran marcar el nivel dse la depresién en

relacidn con su expresidén clinica, por lo gque desde entone



ces se Nan realizado diverscs estudios en los que tratan tanp
to de validar la e@scala, asi como determinar los diferentes
puntos de corte gue nos pusdan indicar sl nivel de la pato=-
logla afectiva existente en los pacientes, quedando estanda-
rizada hasta ahora de la mansra siguiente:
0-9 puntos.... Sin depresién

10-15 puntos... Depresidn lave

16-23 puntos... Depresidn Ificderada

24-63 puntos.es Dopresidn Savera

Sin embargo, desde los tiempos de Beck en que los crite-

rios diagndsticos vigentes estaban basados en 8l DSN-I creg
do por la Asociacidn Psiquiatrica Americana. en 1952 y sl =
ICD=6 creado por la DMS en 1951, estos criterios han sufri-
do cambios importantes de tal forma que en la actualidad en
que se encuesniran vigentes tante el DSM III-R y el proceso de
creacion del I1CD 10 asi como la tendencia a unir las dqs‘clg
sificaciones, hace que la validacién de la escala en el pre-
sente tome relevancia, pues como se ha visto a lo largo de la
historia de la invastigacidn on depresidn , la utilizacidn -
de @sta escala ha sido importants, dada su ficil aplicacidn
y su confiabilidade Pero dada la gran diversidad de presentg
cidn de los cuadros depresivos dentro de las diferentes araas
de la medicina, tambidn provocan cambios en los resultados -
de instrumentos como en este caso el Inventaris de Bsck para
la Depresidn. Por esta razdn es importante seguir realiiando
estudios validatorios de instrumentos come este en diferentes
poblaciones tanto de culturas como de sntidades nosoldgicas.

como bidn puede ser el caso de los pacientss neumoldgicos,



En relacidn a los trastornos depresives,la investigacidn
investigacidn clinica actual se basa en un modele tedrico an
que los trastornos pueden ser concebidos deantro de las si ==
guientes categorias:

Episodio depresivo mayor
Trastorno distimico
Trastorno adaptative. (con &nimo deprimido)

Siendo estas las que pueden ser detectadas en base al ip
ventario propuesto por Beck, haciendose el diagndstico dife-
rencial en base a la historia clinica psiquidtrica realizae
da por nuestra espscialidades Pare como sabsmes, estas tres
entidades necesitan tratamiento, por lo que su deteccién o-
portuna an centros de concentracidn de pacientes, donde el
volumen de estos @s grande, hace necesaria la utilizacidn de

instrumentos que las detecten facilmente.

Sabamos que la dificultad para respirar tiene muchas im-
plicaciones psiquidtricas. El1 paciente reacciona emocional--
mente a molestias tales como la disnsa, pérdida de la capaci
dad funcional, y la amenaza de muerte, mientras gque la hipo-
xia, hipercarbia, hiperventilacidn , la falla respiratoria y
los medicamentos, todos tienen efectos directos sobre el cg
roebro. La depresidn esti frecuentemente asociada con las en=-
farmedades pulmonares y esta puede variar de un episodio de-
presivo mayer a un trastorno distfmico o una reaccidén de ajug
te con &nimo deprimide, siendo tambidn comdn encontrar en- -
@stos pacientes sintomatologfa ansiosa, dado que sl sofoco y

la incapacidad respiratoria se acompa™¥a de miedo que en o=



casionss puede llegar incluso al pénico., Por lo que la pre-
sentacidn de las diferentes manifestaciones psicoldgicas de
las enfermodades pulmonares dspenderin de la enfermedad es-
pecifica, la sdad de inicio, la stiologia de la snfermedad y
la severidad de la misma, no sin esto olvidar los factores -
psicodinimicos de cada caso, la reprasentacidn que la enfer=
medad tiane en la familia, el 7ol del pacisnte, sus conflic-
tos, disparadores conductuales y sventos mediocambientales -
que pueden varse involucrados en la exacarbacién de los sin-
tomas o snfermedadses respiratorias como en el asma por ajeme
plo, en la que se ha encontrade una Intima relacidn con el -
sistema nervioso auténomo y substincias tales como la spins-
frina, norepinefrina , histamina y prostaglandinas, sstando
2l sistema narvioso central directamente relacionado con la
produccidn y regulacidn del metahbolismo de estas substéncias
por lo que la estimulacidén carebral,particularmente en ol sis
tema limbico, afecta sl equilibric de los neurotrasmisores y
al mismo tiempo alterando el sistema nervioso auténomo, lo =
cual podrfa ser el mecanismo fisiopatoldgico gue relacidne a
las emociones con asma, ya que la alteracidn de los Qeuro -
trasmisoras pusde producir cambios en la reactividad del siq_'
tema inmunoldgico, Por otro lado existen enfermedades pulmo-
nares que el solo diagndstico puede desencadenar una reaccidn
depresiva, como es el caso del Carcinoma Broncogénice o bidn
gl cuadro depresivo ser el primer sintoma de la snfermedad.
fuchas veces la anfermedad pulmonar se acompa’da con autoss-
tima baja, dada la incapacidad en diferentes areas como pue-

de ser la sexual por ejemplo, por lo que los pacientes deseg



rfan incluso un conticto humano mas cercanc e incrementarian
su necesidad de ser cuidados o viceversa, presentar un aban-
dono de si mismos tal qus podrfa complicar el tratamiento md
dico de la enfermedad, como puede presentarss an los pacien-
tes que cursan con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica ,
1o cual se ve asociado frecuentemente 2n los pacisnte que -

son internados en ocasiones repetidas y por periodos prolon-
gadose

La inestabilidad en el estado de 4nimoc tambidn puede ser
un efecto secundario de los medicamentos gque se utilizan fre
cuentemente en al tratamiento de enfermedades pulmonares, es,
pecialmente los corticoesternides, los cuales al deprimir el
sistesma inmune, producen suceptibilidad a infecciones super-
impuestas a la enfermedad,. )

En los pacientes pulmonares, la depresidn ss puesde mani-
festar de diversas maneras, con sintomatologfa tal como la
desesperanza, sentirse indefenso, bajo de anergfa, culpa y
retardo psicomotor, o en otros casos ideacidn suicide, la -
cual en ocasionss pueds manifestarse pasivamente con altera_
ciones voluntarias en el tratamiento.

El diagnéstico de depresidén mayor puede dificultarse en
pacientes con enfermedad pulmonar crénica, dado que muchos -
rsintbmas depresivos y pulmonares sa puedsn sobreponer tales
cbmo 1a fatiga, falta de fuerza, perdida de peso, anorexia,
y pérdida del interds en las actividades habituales. Por o-
tro lado, tenemos las alteraciones on el susfio, las cualaé
pueden ser debidas a spisodios de apnea del susfo, tos noc-

turna tan bidn como ataques de asma.
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La depresidn puede astar intimamente asociada con pérdi-
das mdltiples y sigificativas que tiens quo sobrsllevar el -
individue que padece enfermedad pulmonar crénica, las cuales
pueden abarcar desde la pédrdida del trabajo y su capacidad -
de ganar dinero, pédrdida de su fuerza fisica y cambics #sn la
apariencia ffsica, algunas de estas pérdidas son debidas a -
la disminucidn de la funcién respiratoria y otras pueden a=-
tribuirse a efectos colaterales de los farmacos, considaran=
do nuevaments a los corticosterocides , los cuales pueden pro
ducir “cara de luna", hirsutismo y acnd, lo cual puede reprg
sentar un serio conflicto en los pacisntase.

Es comdn encontrar en los hospitales de Neumologia pa =~
cientes con infecciones crénicas, tales come tubsrculosis y
otras de origen micético, que pusden también producir moles-
tias y pdrdidas importantes, ademds de otras enfermedades de
prondstico reservado a corto plazo, como la fibrosis inster-
ticial difusa, las cuales ss presentan con alteraciones emo~
cionales,

Por ltimo es importante considerar en sstos pacientes -
de tipo neumoldgico , a un grupo que cada vez crece® y a un -
ritmo alarmante come lo es 21 caso de los pacientes con el
Sfndrome de inmunodeficiencia adquirida, los cuales son Capj
tados frecuentemente por servicios de neumologfa, al pressn-
tar infascciones pulmonares. Estos pacisntes al conocer su -
diagndstico, suslen presentar reacciones depresivas importan
tes,

En vista de todo lo anterior, es psrtinente la realiza -

cidn de un estudic en el cual se valide la aplicacidén del In
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ventario para la depresidn de Beck, a manera de facilitar en
8l futurc la investigacidn de estos trastornos en los pacien
tes Heumoldgicos hospitalizados, pues ssto no solo conlleva
a la validacidn de la escala en si, sino gque ademds nos dard
una visidn de la frecuencia 8 intensidad de los trastornos -
depresivos depresivos en estos pacientes, ademds que de fune
cionar esta escala an la poblacidén elegida, puede plantsarse
8l uso sistemitico de este instrumento diagndstico dentro -
de un plantel de concentracidn de pacientes neumologicos co-
mo el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, per
parte del personal médico no psiquiatra, des tal forma gque =
los cuadros depresives sean detectados aln en las formas suly
clfnicas y se increments sl ndmero de interconsultas con el
sarvicio de psiquiatria, promoviendo asf el enlace do ssta
con la neumologfae. Ademas de lograr la objetivisacidn de una

altsracidn frecuenta que puade pasar inadvertida.

Problems:

ilos puntajes totales de una traduccidn al castellano
del inventario de Beck para la depresidn permiten identifi
car a aquellos pacientes gue cursan con alguna modalidad de
si{ndrome depresivo, diagnosticado mediante la entrevista cld
nica?%.

(validez concurrente, Beck us HAD),

Cbjetivos:

« Determinar los puntajes an el inventario de Beck para la
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que presentan aquellos pacientes neumoldgicos diagnosticados

como "depridos" y contrastarlos con el de “no deprimidos®,

- Determinar la sensibilidad yv la especifidad de distintos
puntos de corte del inventaric de Beck para la depresidn pa-
ra cada una de las condiciones diagndésticas consideradas co-

mo “depresidn”,

Higétesis 1:

Los pacientes diagnosticados como deprimidos obtendran -

puntajes mas altos en el inventaric de Beck para la depresién,

Hipdtesis 11:

La detsrminacidn de la mayor sensibilidad y aspacificidad
dard un punto de corte que discrimine pacientes deprimidos y

no deprimidos.

POBLACION ESTUDIADA:

Se estudiaron 50 pacientes hospitalizados en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias, en un periodo compren
dido entre los meses de Noviembre y Diciembre de 1990 y Enero
de 1991, con cualquier tipo de enfermsdad raspiratoria, mayoe
res de 18 afios que supieran leer, y que previa informacidn a-
ceptaron participar en el estudio. Fueron excluidos aquellos

pacientes que por la gravedad del trastorno médico no pudie-
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ron resolver los cuestionarios, que presentaron algdn trastor=-

no psicético o confusidn mantal,

DISEﬁU. METCDO Y PROCEDIMIENTOS:

Ss tratd de un estudio metodoldgico, analftico y transvere
sal, Como tareas iniciales so procedid a2 lo siguisnte: Revi =-
sifn de la traduccidn al castellano del inventario con el fin
de que el lenguaje fuese lo mas claro posible, dise¥o de una
hoja de datos demogrdficos para las siguientes variagbles: E-
dad, sex0, estado civil, ingresos mensuales (en oesos M.N.) ,
personas que dependen de este ingreso, diagndstico médico y -
dias de evolucidn de este padecimiento. Se redactd una entrg
vista semiestructurada de acuerdo al DSH IIIl -R, para los diag
nésticos de depresién mayor, reaccidn de ajuste con 4nimo de =
primido y trastorno distimico y finalmente se realizd un estu-
dio piloto pazra conocer los posibles problemas que pudieran -
presentarses La descripcidn del disefo se da a continuacidn:

l.~- Durante un periodo de tres meses se estudiaron a 50 pa-
cientes que reunisron las caracteristicas de poblacién
ya sealadas '

2.~ Los paciontes recibieron la hoja de datos demograficos y
el inventario de Beck para la depresidn.

3.~ E1 mismo dia fueron evaluados mediante la entrevista psi
quiitrica semisstructurada maencionada. (1a mitad fueron
entrevistados antes de recibir sl cusstionario y la otra

mitad despues).
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4o~ E1 mismo dia recibieron la escala de ansiedad y depresidn
de Hamilton para hospital genersl (HAD), la mitad resolviae_
ron antes el inventarioc de Beck para la dapresidén y 1z otra

mitad despuese.
8. ANALISIS DE RESULTADOS:

-~ 5o compard la mgdia del puntaje de Beck, 8l grupo de deprie

midos vs no deprimidos con la prueba t de student.

- Se calcularon sensibilidad y espscificidad considarandoilos
puntajes de Beck como posibles puntos de corte en relacidén
al diagndstico realizado con la entrevista semisétructurada

que seri la regla de oro,

9. RECURSOS QUE SE UTILIZARDN:

Coplas del inventario para depresién de Beck HAD y hoja da’
datos demogrificos, instalacidnes del I.N.E.R. (expedientes clf
nicos y pacisntes), Bibliohemeroteca del Instituto Mexicano .da

Psiquiatriae
10, RESULTADOS:

10,1 Datos Demogrdficos:

Para realizar el estidio inicialmanté sa revisaron 157 ex-

pedientes clfnicos de pacisntes hospitalizados en 8l I.N.E.R..
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de los cuales 84 fueron de pacientes femeninos y 73 de oacientes -
Mmasculinos, realizandose discriminacidn en base a los factores de ey
clusidn del estudio, ancontrandose gue al analfabetismo fud sl factor
mas comdn por lo que solo pudo incluirse a este estudio solo el 32.1%
de las mujeres y el 31,5%da los hombres siendo un toial de 23 hombres
y’27 mujeres incluidos en sl estudio; por lo que a la muestra efecti
va ss refirere, se traté del 547 de pacientes femeninos y 45% de pa-
cientes masculinos, sncontrandose un promedio de edad de 35 a%os pa-
ra las mujeres y 41 afos para los hombres; en relacidn al padecimieg
to médico qua las afectaba tenian un tiempo de avolucidén de 10 a 1l4-
600 dias siendo mas notorio en las mujeres, ya que el tiempo maximo
dncontrado en un pacients masculino fué de 7200 dias. (1279 dias de
diferencia en la media) lo cual evidencfa que en 1z media de los dias
da evolucidén se sncuesntra involucrada la diferencia relacionada a qui-
los padecimientos por lo que los pacientes masculinos acuden es mas
agudoe (Tabla cuadrol).

' En relacidn al estado civil (Cuadro 2) el 51% de las mujerss se
ancontraban casadas y 22.2% solteras siendo estos los predominantes

a este grupo , y con relacidn a los hombres se sncontrd gue tanto el
grupo de soltezos y de casados representaron el 39 del total, siendo
al restante viudos, divorciados y en unidn libre, La escolaridad de
la muestra, muestra hallazges intarssantes puss sl 40Z de las mujeres
y el 26% de los hombzres solo tenian sstudios correspondientes a pri=-
maria incompleta; 29.6% de las mujeres primaria completa y el 304 dct
los hombres con escolaridad similar, y el 11% de mujeres contra el =
304 de los hombres tenfan secundaria; por dltimo el 117 de las muje=

Ies tenian profesidn contra el 4.3% de los hombres, por lo gue resul
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ta svidents que en el medioc rural el sexo femenino tiens una escola-
ridad inferior al masculino asi como en el medio rural las mujeres =

permanacen 2n su hogar a pesar de tener una educacidn profesional,

Con respecto z la ocupacidn de Y= muetira estudiada nos encontra
mos con que en sl saxo femenino el 817 tiens labores del hogar, lo
cual confirma loc antes astablecido, el resto fusron estudiantes (4%)
empleadas y comerciantes (87). Cabe mencionar que la dnica mujer as-
~tudiante se encontraba internada por patologfa secundaria a intuba=
cidn prolongada por intento do suicidio con BZD cursando con cuadro
depresivo mayor. En relacidn a los hombres la distribucidn do la o-
cupacidn fud mas distribuida siendo el 267 de emplpados y subemplea-
dos, el 26 de campesinos y el 39% sin ocupaciéne Esto pone de rele-
vancia gueyja fines de llenar la hoja de datos demogridficos es mas -
facil encontrar hombres sin ccupacien (39%) contra mujeses (0%) da=
do que a las mujeres sin ocupacion se les refiere como ocupadas an

las labores del hogare (Cuadro 4)

El lugar ds residencia gque presentd la muestra estudiada mos =
tré que ol 63% de las mujeres vivian en el area netropolitana y el
37% en provincia; en relacidn al sexo masculino sl 768% viva en el a=-
raa metropolitana -y al 21% en provinciae Esto ponae de relsvancia que
en 8l hospital I.N.E.R. 1la gran mayoria de los pacientes tianen accg

so a este JInstituto y por lo tanto pueden ser vistos posteriorments.

En cuanto a ingresos el 817 de las mujeres y 61 4 de los hombres
kpercibieron entre 200 y 600 mil pesos al mes, dastacandose que sl pro

medio de personas que dependieron de este ingreso fué de 4, por lo qus
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se puedes apreciar que el medio socioceconémico que prevalecid fué muy
bajo y solo sl 10# de las mujeres y 21% de los hombres recibfa mas =
de 800 mil pesos al mes (Cuadro 6)e Lo cual concusrda con los hallag

gos en relacidn a la educacidn y ocupacidédn de la muestrae

En relacidén a la patologia que provocaba que los pacientes esty
vieran internados en la Institucidn, la mas comén fud-'la Tuberculo-
sis Pulmonar atacando al 40% de las mujerss y el 30%de los hombrase
Entre las mas impertantes patologlas que atacaron a las mujerss fus-
ron 8l asma bronguial y la masa tumoral en estudioj y en relacién a
los hombres el 21% fué neumonfa o smpiema , v el 21,8% de la muestra

masculina se encontré con SIDA. (Cuadro 7).

De acusrdo a la entrevista semiestructurada y en zelacidén a los
resultados obtenidos en las escalas de Beck y HAD se encontré que el
37% de las mujeres y el 48% des los hombres no presentaron ningdn diag
néstico psiquiatrico, siendo mas comin el diagndéstico de rsaccidn do
ajuste con depresién (184 mujeress y 304 hombres); encontrandose gue

8l 7.4% de las mujeres y al B8.8% de los hombros cursaban con cuadso
depresivo mayor; de allf el 18% de las mujeres y 4,3% do los hombres
tonian reaccidn de ajuste con ansiedad; el 11% de las mujeres y 4.3%
ds los hombres tuvieron reaccién de ajuste mixta y por dltimo el 747
de las mujerss presenté trastorno distfimico solo el 4.3% de los home

bres lo presentd, {(Cuadro 8)

10,2 VALIDEZ:

En el cuadro 9 se pusde apreciar gue en relacién a la distriby

" cién de los puntajes obtenidos en el inventario de Beck con los dife
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rentes diagnosticos. Esto nos muestra que la media obtenida en los -
pacisntes deprimidos y en los de reaccidn de ajuste mixta los punta-
jes son de 14 y 12 respectivamente, siendo ambas muche mayores a las
obtenidas en los pacientes con diagndstico de ansiedad o normales (6-
y 5 respectivamente). Se penso inicialments realizar un anilisis de
varianza para comparar los resultados entre deprimidos y no depri=-
midos, pero ante un resultado tan evidents en relacidn al mas alto -
puntaje obtenido por los deprimidos este se obvide En lo que respece-
ta a la concurrente sscala HAD on relacidn a la entrevista semiestrug
turada nos topamos que las medias de los puntajes van de la manera -
siguients: 18 a trastornos de ajuste mixtos, 17 a deprimidos, 14 a

los ansiosos y 8 a los normales, (Cuadros 9y 10)

Al aplicar la t de "student" a los grupos deprimidos contra les
no deprimidos no sncontramos que el valor es de 5.64 por lo que P tis
ne una significancia menor a 0,001 . Teniendo un valor de F 31,80 lo

cual indica una P de 0,001 muy significativae

Se obtuve la sensibilidad y la especificidad de la prusba de Beck
y HAD tomando como posibles puntos de corte a todas las puntuaciones
de las prusbas encontrandose para el inventario de Beck la puntuacidn
" de B (85% de sensibilidad y 91% de especificidad) y en ol case de la
pscala HAD el punto de corte mas sensible y especifico fud de 12 (B1%
ssnsible y 79% especffico). Los valores se muestran en los cuadros 1l
y 12 asf como en las figuras 1 y 2, en las que se realizaron sendas
curvas de ROC para el inventaric de Beck y 1a escala HAD a manera de
presentar en forma visuzl el poder discriminativo de ambas sscalas lo

cual nos hace svidente los puntos de corte optimos a considerar en
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la poblacidn estudiada. Notandose que en ambas la sensibilidad y as-
-pocificidad se logrd =n puntos de corts similares a los resportados

en otros estudios.

10, DISCUSION:

Si analisamos los resultados obtenidos en los datos damogréfi-
cos nos encontramos con hallazgos que son interesantes en relacidén a
la poblacién que caracteriza al I.N.E.R. Primero tomarsmos an cuenta
que se estudiaron en un solo corte transversal a 157 pacientss con
2l objeto de llegar a juntar la muestra de 50 pacientes, discriminan
dose a los pacientes que no sabfan ller ni escribir, por lo que sols
del 31 al 32% de los pacisntes fueron capacas de entrar al estudio
lo cual limita el uso de cualquier escala autoaplicable en asta insti
tucidn (Beck, HAD). Por otro lado encontramos que la muestra resulta
ser héterogénaa an lo que a patologfa y tiempo de evolucidén de los
pumones se refiere, pero tambidn muestra homogensidad en .relacidn a
la educacidn, ingreses lugar de residencia y ocupacidn, Esto facili-

té la realizacidén del estudio.

No fud objetive del estudio hablar de los diagndsticos médicos
de la poblacidn en estudio, pero ante los hallazgos es necesaric ha-
cer un par de consideraciones, 8n relacién a la patologfa mas frecuen
temente encontrada TBP resulta ser una enfermedad crénica, incapaci-
tante y qus occurre principalmente en medio socioecondmico bajo, lo
cual ss asocia frecuentemente con depresiéne Por otro lado, resulta
alarmante la frecuencia de SIDA encontrada en la muestra de pacientes
masculinos (21.8%), lo cual abre un campo importante de accidn en los

posibles riezgos de enfermedades de tipo afsctivo an pacientss neumg
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légicos dadas las implicacidnes sociales, familiares y pnsicoldgie

cas que este trastorno puede traer.

Tampoco sra objeto del estudio conocer la prevalencia de tras-
tornos afectivos sn peoblacidn de Neumologfa, pero si consideramos da
manera conjunta al episodio depresivo mayor, trastorno distimico y
la reaccidn de ajuste con én%mo depresivo, nos topamos que aproximae-
damente el 407% de los pacientes neumoldgicos necesitan atencién psis

quiitrica, lo cual ss similar a estudios previos,

Resulta muy no:esario considerar el factor de ansiedad an los
pacientes neumoldégicos, por lo que fud importante realizar la aplicg
cidn de la escala HAD y su relacidn al diagndstico de la entrevista
semisstructurada, pues esto contamina ficilments el diagndstico de
las enfermedades de tipo afectivo. Cl realizar la validacidn de ambas
g@scalas nos rsvela que los puntajes obtenidos en los pacientes depri
midos y ansiosos fué mayor que los no deprimidos, lo cual era de ese
perarse dado los resultados previos de estudios similares, siendo »l
resultado de la escala de Back confiable para la detsccidén de los cug
dros depresivos mas severos, esvadiendo la posibilidad de que la ansig
dad pudiera alterar la prueba, Esto es dado ya que hay mas de 6 pun
tos de difersncia en la media esncontrada entre los trastorncs depresi

vos y los de ansiedad. Lo mismo ocurrié para la escala HAD,

Por Gltimo, los puntos de corte encontrados para la gscala de -
Back fueron similares a los cncontrados en la literatura siendo al -
de 8 el Sptimo para esta poblacién. Rasulta importante considerar

que ¢n el caso de la escala HAD sl punto ds corte fuéd bajo an rela-
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cidn a estudios previos que reportan un valor hasta de 17, esto pue-
dé estar condicionado por la diferencia gque pudisra haber entre la
gensacidn subjetiva del paciente, sus mecanismos de defensa ante lo
objetivo de una entrevista semiestructurada en pacientes con proble-

mas de indole neumoldgica.

11, CONCLUSIONES:

De acuerdo al los datos obtenidos y el anilisis estadisti-
co realizado, nos encontramos conque el problema de realizar diag-
nésticos con ayuda de escalas autoaplicables se limfta en asts tipo
de hogpitales en gque sl nivel de educacidn es bajo, por lo que en
base a los datos obtenidos por el servicio de Trabajo Soﬁial podriaﬁ
discriminar a aquellos en que por rutina se pudiera aplicar este tii
po de instrumentos. Pero en aste estudio si se damuaétra a la comu=
nidad médica que tanto la escala de Seck como la HAD sﬁn muy utiles
para el sstudio de sindromes depresivos, ya cue resultd eQidente
que los pacientes deprimidos obtuvieron los puntajes mas altos, exis
tiendo una alta correlacidn con la entrevista semiestructurada los -
resultados obtenidos en las escalas. En esta poblacidn los puntos de
corte a considerarse son de B para la de 3eck y da 12 para la HAD, De
psta manera podemos considarar que su uso en el I.N.E.R. pueda ser -

tomado en cuenta para estudios postericres.



CUADRO 1
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

» EDAD DIAS DE ENFERMEDAD
. SEX0 n 2 X= Sb X RANGO

FEMENINO 27 54 35.5 7 13.1 1915 12- 14600
MASCULINO 23 46 41.2 37 16.7 686 10- 7200

* TOTAL 50 100




CUADRO 2
ESTADO CIVIL DE LA MUESTRA ESTUDIADA

ESTADO CIVIL FEMENINO MASCULINO

n % n %
SOLTERO ' 6 22,2 9 39.1
CASADO 14 51.8 9 39,1
DIVORCIADO 4 14.8 2 8.7
UNION LIBRE 2 7.4 2 8.7
“VIUDO 1 5.8 1 4t

TOTAL' 27 100 30 100




CUADRO 3
ESCOLARTDAD DE LA MUESTRA ESTUDIADA

“ESCOLARIDAD FEMENINO ‘ MASCULINO
n % n pA
PRIMARIA INCOMPLETA 11 40.7 6 26,2
PRIMARIA COMPLETA '8 29.6 7 30.4
SECUNDARIA 3 11.1 7 30’. 4
- PREPARATORTA 2 7.5 2 8.7

PROFESIONAL 3 11.1 1 . 4.3

 TOTAL 27 100 : 23 100




CUADRO 4
OCUPACION DE LA MUESTRA ESTUDIADA . .

OCUPACION FEMENINO MASCULINO

n % n %

FMPLEADO p} 7.4 3 13.0

* SUBEMPLEADO - - - 3 13.0
OBRERO - - 2 8.7

CAMPESINO - - 5 21,7

HOGAR ' , 22 - 81.5 - -

ESTUDIANTE 1 3.7 - -

COMERCIANTE 2 7.4 1 4.5

SIN OCUPACION . - - -9 39,1

TOTAL - 27 100 23 100




CUADRO 5
RESIDENCIA DE LA MUESTRA ESTUbIADA

RESIDENCIA FEMENINO MASCULINO

n % n 2
AREA METROPOLITANA 17 63 18 78.3
PROVINCIA 10 : 37 5 21.7
OTRO PAIS - - - -
TOTAL 27 100 23 100

N
mr:



CUADRO 6
INGRESOS DE LA MUESTRA ESTUDIADA

INGRESOS (EN MILES) FEMENINO MASCULINO
n % n : 7
0 - 200 1 3.7 2 8.8
201 - 400 10 37.0 7 30.4
401 - 600 12 444 5 21,7
601 - 800 1 3.7 4 17.4
801 - 1000 ‘ 2 7.5 4 17.4
" MAS DE 1000 _ 1 3.7 1 4.3

' TOTAL 27 100 23 100




CUADRO 7
DIAGNOSTICO MEDICO DE LA MUESTRA ESTUDIADA

DIAGNOSTICO FEMENINO MASCULINO
» n A n A
TUBERCULOSIS PULMONAR 1 40,7 7 30.6
BRONQUIECTASIAS 1 3.7 1 4.3
‘N;EUMONIA y/o EMPIEMA 1 3.7 5 21.8
MASA TUMORAL EN ESTUDIO 3 11.2 1 4.3
E.P.0.C. 0 0 1 43
ASMA 5 18.5 1 4.3
TSIDA | 0 ] 5 21.8
" ALVEOLITIS ALERGICA 2 7.4 0 0
 NEUMONITIS INSTERTICIAL 2 7.4 0. 0o
‘BRONQUITIS 1 S ag 1 4.3
01RO 1 3.7 1 4.3

TOTAL : 27 100 23 100




CUADRO 8
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO DE LA MUESTRA ESTUDIADA

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO FEMENINO MASCULINO
n 7z n 2

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR 2 7.4 A 2 . 8.8
REACCION DE AJUSTE c/DEPRESION 5 18,5 7 30;57
REACCION DE AJUSTE c/ANSIEDAD 5 18.5 1 4 3
REACCION DE AJUSTE MIXTA 3 11.2 1 ‘ 4.3
TRASTORNO DISTIMICO 2 ' 7.4 1 4.3
SIN DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 10 : 37 .0 ) 11 ' 47.8

TOTAL 27 100 23 100




30

CUADRC 9

DISTRUBUCION DE LAS PUNTUACIONES TOTALES DEL INVENTARID DE DEPRESION
DE BECK DE ACUERDO A GRUPO DIAGNOSTICD '

X sD RANGO
DEPRINIDOS | : 14.84 ~ 6.87 7 - »35;
ANSIDSDS. '  se3 1,72 4- 9
mIxros | o 120 3.37 8- 16

SIN DIAGNOSTICO 5.67 : 2.88 0« 11
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CUADRD 10

DISTRIBUCION DE LAS PUNTUACUDNES TOTALES DEL INVENTARIO DE - -
ANSIEDAD Y DEPRESION PARA HOSPITAL GENERAL (HaD) DE ACUERDO
A GRUPC DIAGNOSTICOD

=y

s RANGO
DEPRINIDOS N 17.05 50  7-29
ANSIOSOS ' 14,00 3452 9-18
MIXTOS ; 18425 4,03 16 -'24~'

SIN DIAGNOSTICO L 8452 3.20 2- 14



CUADRO 11

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL INVENTARIO DE BECK PARA LA
DEPRESION CON DIFERENTES PUNTOS DE CORTE

PUNTO DE CORTE SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD

5 100 30.4

6 96,3 . 5202

7 92,6 ' 68.6

8 B 85.2 © 91,3

g 74.1 : 95,7

10 o ‘ ‘ 7044 _ 95,7
11 ' : 55.6 100.0

12 : 48,1 . 100,0



CUADRO

12
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SENSIBILIDAD Y E£SPECIFICIDAD DEL INVENTARIO DE HAMILTON RPARA

ANSIEDAD Y DEPRESION DE HOSPITAL GENERAL (HAD) CON DIFERENTES

PUNTOS DE CORTE

PUNTO DE CORTE

u o v o

10
1
12
13
14
15

17
18

SENSIBILIDAD

100.0
96.3
96,3
88:9
8849
81,5
-81,.5
6647
6647
59.3 -
as.1
40,7
29.5

£SPECIFICIDAD

2147
34.8
39,1

52,2
60.9
65.2
78.3:
87,0
95.7 .
95,7
9547
95;7 

©100.0



ESCALA DE BECK
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD
PACIENTES NEUMOLOQICOS HOSPITALIZADOS

6 9 12 1B 18 21 24 27 30 33 38 30
PUNTO DE CORTE

’ —%*— SENSIBILIDAD —®— ESPECIFICIDAD .

34
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ESCALA HAD

SENSIBILIDAD Y ESPECGIFICIDAD
PACIENTES NEUMOLOGICOS HOSPITALIZADOS

6 © 12 16 18 21 24 27 30 33 38 839
PUNTO DE CORTE

—*— SENSIBILIDAD —®— ESPECIFICIDAD '
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ENTREVISTA_SEMl—ESTRUCTURADA PARA TRASTORNOS DEPRESIVOS DSM-II1
DEPRESION MAYOR
1. iCémo ha sentido su estado de animo las dltimas dos semanas?
2. (Ha sentido tristeza, deseperanza, apatia o irritabilidad?
3. ¢Ha notado algin cambio en su apetito o en su peso?
4. (Ha tenido problemas para dormir?
5. iSe ha sentido inquieto o muy lento? (evaluar ésto también por observacién)
6. iHa perdido el interés o gusto por sus actividades regulares?
7. iHa disminuido su interés por el sexo?

8. iHa sentido pérdida de energia o fatlga en relacién a como se sentia -

anteriormente?
9. iSe ha sentido inatil?

10

¢Ha tenido ideas de autorreproche o culpa?

11. Piensa que ha disminuido su capacidad de concentracién
12. Piensa que le sea mas dificil tomar decisiones.

13. éiHa 1iegado a tener deseos de morir?

14, iHa pensado en el suicidio?

15. iHa sufrido la pérdida de un familiar cercano recientemente o alguna

pena equiparable?
16. Evaluar trastornos de la percepcioén o del pensamiento
17. Evaluar trastornos de la conciencia

18, (Se siente peor en la maifana, al mediodia o en la noche?

TRASTORNO DISTIMICO

1. ¢Ha tenido un periodc mayor de 2 afios, en que la mayoria de los dias se
ha sentido con el &nimo decaido o sin interés por las cosas que antes
disfrutaba? .

-2. iCual ha sido el periodo mis largo en el que usted se ha sentido triste,
abatido, sin interés por las cosas?



3.

Durante los periodos usted a menudo (3 criterios):

ipresenta insomnio?

¢(duerme demasiado?

itiene poca energia?

(se siente muy cansado todo el tiempo?

¢(se siente mal consigo mismo?

ise siente indtil o fracasado?

itiene problemas para hacer las cosas bien?

itiene problemas para concentrarse, poner atencién o- pensar con claridad?

" éno le gusta estar con la gente?

En

iha perdido -interés por las cosas placenteras?

ise siente irritable, o se enoja con facilidad?

ise siente menos platicador que antes?

¢se . siente inquieto?

ise siente pesimista hacia el futuro? ‘ R i
isiente lastima por si mismo? ’ o :
¢le dan deseos de llorar o sollozar?

(piensa sobre la muerte? :

itiene deseos de morir? e e T T

TRASTORNO ADAPTATIVO

los 3 dltimos meses se ha prbducido:

la muerte de un ser querido
la pérdida de trabajo

" enfermedad de un familiar
problemas legéles que le impidan su libertad
cambio de residencia
presencia de una enfermedad _
incapacidad para realizar su funcionamiento social y laboral

iLas reacciones son exageradas a lo que normalmente usted esperaria?
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Por favor responda, 1o més verazmente posible, a las ascveracionus que aparceen
a continuacién completando o marcando con una X en el es;acigp Lorres,)ondxente.
La informacibn es totalmente confidencial,

4.~ Nombre;

2.-  Edad: ' ':] aifos . 38.- .Sexo 1DF 2DM

4.~ Domicilio:

Callc y Nirmzr-o ~olonia Ciudad Estado C.P.

5.- Tel.:

6.~ Estado Civil:

1 | ISoltero 2 l Ic zzdo 3 [-_] Diverciado 4" | Unién libre
7.- Fscolamr‘:d- ' ' ' -
1 3 IS'mv_educacién escolar 2 l 'Pmmama mccrr\pleta 3 I lemaria

. . completa -
,4.| rl-Secundar(a S ’__' Preparatoria o equivalente '

G‘ l S~ofesional

8 - Ocupactbn-
1 ' I"m:\nado 2| l Corero 3| |Técmco 4 | l Profesiomsta o
5' |Subemplt=3do 6 l I Campefmo 7 ' ' Hogar 8 ‘ |Estudlanle

9| |nguna 10. ] l Otros

Si estd de:emalﬂado Cual es la rzzdédn?.

1 '__j For ksu padecimien@ ., 2 EIC:.ﬂclag, es?ecif’iqge: :

“g.~ 'situacién Econémica:

Ingreso mencuial total (aproximado) de su famitia: || ] l l ] jesos
“Nimero de perscoras que dependen de «ste irgreso: ] l '_l IR =
Provee el mayor ingreso familiar;1 [ ] iisted 2 173 su esposo fa)

al__]sus) nijots) 4|} otros



10.- = Problerna médico:

Problerna de salud por el quz acde al hospital:

Tiempo que ha radecido este problemas

1] ofas 2|:][:| Meces 3C||"_‘jAﬁgs

Tratamiento recibidos

1| Médico 2| ] Ne-médico 8[| Ninguno

En caso de haber recibido tratamiento, éste coensistié en:

1 : Medicamentos 2 |j Ctirugia 3 :]Ambos. 4 D Otros

_-esnecifique:

Recibib tratarmiento durante la Gltima semama: 1 st 2] no -

NO ANOTAR EN £S70S ZSPACIOS
Fecha: { Bii VA |
Paciente No, D|:|| !

Hospital :

b

Diagnéstico médico actual:

Entcaso ds fac!enﬁes hospitalizados, fecha de ingreso E—_'C/:”::/:J E:_-]

E ncuestador:

Diagnéstico re 1a entrevista (DSM-1T),
"1 lEpl':odlo degresivo mayor 21 IReaccién do ajuste con &nimo deprasivc

3| lDesor-c‘en distfmico 4 ]_I Sindrome orgénico cerebral afeét_lvo (Dzpresi

L] |:l Otros, esnecifique:
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INVENTARIO DE BECK

En este cuestionario hay grupos de oraciones, por favor lea cada grupo
cuidadosamente y escoja la oracién, de cada grupo, que mejor describs como se ha
sentido esta (ltima semana, incluyendo hoy. Marque con una X la oracién que haya
escogido, Si varias oraciones en el grupo parecen aplicarse a su caso marque sblo
una, Aseglrese de leer todas las aservaciones en cada grupo antes de contestar.
1) No me siento triste.

Me siento triste,
Me siento triste todo el tiempo y no puedo animarme.
Me siento tan triste o infeliz que ya no lo soporto.

2) No me siento desanimado acerca del futuro.
: " Me siento desanimado acerca del futuro.
Siento que no tengo para que pensar en el porvenir,
Siento que no hay esperanza para el futuro y que las cosas no pueden

me jorar.

IR

3) No me siento como un fracasado.

Siento que he fracasado mas que otras personas.

Conforme veo hacia atras en mi vida todo lo que puedo ver son suchos
fracasos.

Siento que como persona soy un completo fracaso.

Obtengo tanta satisfaccién de las cosas como siempre.
No disfruto las cosas como antes.

Ya no obtengo satisfaccidén de nada.

Estoy insatisfecho y molesto con todo. .

&)’

5) No me siento culpable.
En algunos momentos me siento culpable.
La mayor parte del tiempome siento algo culpable.

Me siento culpable todo el tiempo.

6) No siento que seré castigado.
Siento que puedo ser castigado.
Creo que seré castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

N No me siento descontento conmige mismo.
Me siento descontento coamigo mismo.
Me siento a disgusto conmigo mismo.

8 g

Me odio a mi mismo.

8) No siento que sea peor que OLroOS.
Me critico a mi mismo por mi debilidad v mis errores.
Me culpo todo el tiempo por mis errores.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ninguna idea acerca ce suicicarme,
Tengo ideas de suicidarme pero no lo haria,
Quisiera suicidarme.

Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

9

'10) No lloro mds que de costumbre.
Lloro més que antes.
Lloro todo el tiempo.

Podia llorar pero ahora no puedo aunque quiera.

KRR mARY II||‘||-:'||7,|
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Ahora no estoy mas irritable que antes.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado todo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas que antes me irritaban,

—
N
~

LEPE TR FEL

No he perdido el interés en la gente.

No me interesa la gente como antes

He perdido la mayor parte de mi interés en la gente.
He perdido todo el interés en la gente.

—
w
~

Tengo decisiones tan bien como siempre.

Pospongo decisiones con mds frecuencia que antes.
Se me dificulta tomar decisiones.

No puedo tomar decisiones en nada.

14) No me siento que me vea mas feo que antes.

Me preocupa que me vea viejo y feo. -
Siento que hay cambios permanentes en mi .pariencia quc hlcon que,
me vea feo.

Creo que me veo horrible.

15) Puedo trabajar tan bien como antes.
Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo.
Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa,

No puedo trabajar para nada.

16) Duermo tan bien como antes.

No duermo  tan bien como antes.

Me despierto 1 & 2 horas antes de lo acostumbrado y me es diffcil.
volver a dormirme.

Me despierto muchas horas antes de mi hora lcoutulbrldl y no pu‘do
volver a dormirme,

17) No me canso mas de lo habitual.

Me canso mas ficilmente que antes.

Me canso de hacer casi cualquier cosa.

Me siento muy cansado de hacer cualquier cosas.

Mi apetito es igual que siempre,

Mi apetito no es tan bueno como antes,
Casi no tengo apetito.

No tengo apetito en lo absoluto.

1)

19) No he perdido peso o casi nada.
He perdido mis de 2.5 kilos,

He perdido mis de 5 kilos.

He perdido mis de 7.5 kilos.

(Estoy a dieta SI NO).

Mi salud no me preocupa mis que antes. . '

Me preocupan molestias como dolor de cabezl. lnleltar esco-ncal.
estrefiiniento. -

Estoy tan preocupado por mis solestias filicns que es dificil que puldn
pensar en otra cosa.

Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que no yuedo pensar en
otra cosa.

20)

21) . Mi interés por el sexo es igual que antes.

Estoy menos interesado en el sexo que antes.

Ahors estoy mucho menos interesado en el sexo que lntel.
He perdido completamente el interés en el sexo.
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NOMBRE ¢ C FECHA;

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayorfa de
enfermaedades., Si el médico sabe cual es el estado emocional det pacients pucde
prestarie entonces mayor ayuda,

Este cusstionario ha sido confeccionado para ayudar a que su midico sepa ofmo
se sients usted afectiva y emocionalmente.,

Lea cada pregunta y marcus con una "'x'" 1a respussta que usted mldwo Qus eotn
cide con su propio estado emocional en 1a Gltima semana, . v

NO o8 necesario que piense mucho tiempo cada respussta; en este cuestionario las
_respuestas esporténeas tienen mayor valor que \as que se piensan mucho,

Me siento tenso/a o nervioso/a:
- Casi todo el dfa
__Gran parts del dfa
.. D& vez en cuando
—. Nunca

Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre:
 Definitivamente igual Gue antes
o NO tanto como antes
—. Solamente un poco
—. Ya no disfruto con nada

Siento una especie de tamor oMo si algo malo fuera a sucader:
S{y muy intenso .
— S, pero no muy intenso
. S{, pero no me preccuca
. No siento nada de eso

Soy capaz de refrme y ver el 1ado gracioso de las cosas:
. lgual que siempre
Aaullmeme algo menos

_Amnlmem mucho menos
mlmente en absoluto

Tengo la cabeza \lena de preoaupaciones: e s
. ..Casi todc el ¢fa e e
GMn parte del dia : R
_De vez en cuando
o Nunca

Me siento alegre:

wee Nunca

- Muy pocas veces

—. En algunas ocasiones
Gran.parte del dia



Soy capaz de permanecer sentado/a tranquila y nmm.
. Siempre
A menudo
Rvas veces
Nuﬂca

 Me siento lento/a y torpes
__Gran parte del dfa
" A menudo

T Awveces

—Nunca
Exparimento una desagradable sensacién de "nervios y hormigusos®
en sl estSmago: o

Nunca
s&o en algunas ocasiones
A menudo

— Muy & rmenudo

He perdido el intarés por mi aspecto personals
: Complonm-m
—_ No me cuido como deberfa hacerlo s
Eo posible Qus nO me cuide como debiera
Nh auido come S\empre 1o he hecho )

Me siento inquieto/a como si no puduu dojar de mrmn' .
Ronlmonep mucho R

— ~ No mucho
__No, en lo absoluto

Espsro las cosas con ilusibn:
Como siempre
T Algo menos Que antes
"~ Mucho menos que antes
No. en lo absoluto

Experimento de repente sensaciones de oran angum- o umom
— Muy a menude
~ Con cierta frecuencia
— ~ Raramente
—_Nunca

Soy capaz de disfritar con un buen libro © con un buen programa
de radio o televisiing ’ s S
. A menudo
7 Algunas veces
" Pocas veces
: Casi nunca.
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