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TRABAJO DE INVESTIGACION 

l. TITULO DEL PROYECTO: 

"VALIDEZ DE DIAGNOSTICO Y CONCURRENTE DE LA APLICACION 

DE UNA TRADUCCION AL CASTELLANO DEL INVENTARIO DE 

BECK PARA LA DEPRESIO~J EN PACIENTES NEUmOLOGICOS HO,l¡ 

PITALIZADOS". 

2.- DEPARTAMENTO A CARGO DEL PROYECTO: 

CLINICA DE ESTUDIOS ESPECIALES 

DIVISION DE INVESTIGACIONES CLINICAS I.m.P. 

SERVICIO DE PSIQUIATRIA I.N.E.R. 

3o INSTITUCION RESPONSABLE: 

INSTITUTO mEXICANO DE PSIQUIATRIA 

4. INVESTIGADOR RESPONSABLE: 

DR. mICHAEL PATRICK REDmOND GARCIA. 

s. INTRODUCCION: 

5.1 Antecedentes: 

Existen dificultades inherentes para obtener diagnós­

ticos consistentes y adecuados con el objeto de investi­

gacidn y terápia de los trastornos depresivos, aso es 

dado por el desacuerdo que puede existir entre los dife­

rentes terapeutas en cuanto al diagndstico de un mismo 
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paciente. 

Se ha estudiado la forma de desarrollar criterios obje­

tivos cuantificables que puedan estar basados en manifesta­

ciones de diversos tipos incluyendo las conductuales. 

Intentos de diversos investigadores se han orientado a 

a convertir observaciones cl!nicas y razonamientos en medi-
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das objetivas, lo que ha dado como resultado a una amplia -

gamma de escalas de medición psiquiátrica. De esta manera -

tenamos una variedad de pruebas de papel y l<lpiz que tienen 

como propósito la medición de alguna psicopatolog!a; por e­

jemplo tenemos la depresion-elation test desarrollada por 

lasper ya desde 1930, la cual estaba orientada a medir dis­

tintos razgos de parsonalidád específicos. 

El estudio da la depresión ha constituido un reto, d~da 

la gran diversidad de medidas y defi"niciones hasta la misma 

ignorancia del fenómeno cl!nico. Por esta razón los sínto­

mas y síndromes depresivos son frecuentemente inadvertidos 

y por lo tanto , no tratados. 

En lg6o, Beck presentó un reporte que describ!a el de -

sarrollo de un instrumento dise~ado para medir las manifes­

taciones conductuales de la depresión, ten!a la facultad de 

ser autoaplicable y basado irn una seria de eventos homogé -

neos en relación a cuadros depresivos, lo cual difiere de 

la escala de depresión da ffiinessota (ffiPPI), que aunque ti~ 

ne la facultád de ser autoaplicable, muestra estar basado-. 

en factores anal!ticos, los cuales pueden ser heterogéneos 

en los cuadros depresivos. 
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El estudio de la escala presentada por 3eck ha sido ob­

jeto de diversas investigaciones, en las cuales se ha trat~ 

do de validar su uso, tanto en pacientes psiquiátricos, como 

en poblaciones sanas, obteniendose buenos resultados, al mo­

mento da realizar la correlación clinica con los hallazgos 

encontrados en los diversos estudios, en los que incluso se 

han tomado diversos parámetros, tales como la edad , sexo y 

otras variables demográficas. De esta manera toma vital i~ 

portancia llevar a cabo validaciones de instrumentos útiles 

en el di~gnóstico de una entidad tan comdn como lo es la d.!!, 

presión• y en esta caso se consideró que la escala de Beck -

raun!a las características para ser utilizada en un estudio 

de esta categoría. 

Originalmente la contrucción de la escala de Beck fué -

primariamente derivada de la cl!nica, dado que su autor en 

el curso de su experiencia en psicoterápia psicoanalítica en 

pacientes deprimidos, realizó observaciones sistemátices y -

registros de las actitudes características y los síntomas de 

los pacientes deprimidos. El seleccionó un grupo de actitudes 

y s!ntomas que aparecian ser espec!f icas ne estos pacientes 

deprimidos, adem~s qua fueran consistentes en las descripc,!e. 

nos de depresión contenidas en la literatura psiquiátrica. 

En base al procedimiento anterior, el autor construyd un 

inventario compuesto de 21 categorías de s!ntomas Y actitu­

des. Cada categorta describe una manifestación conductual 

específica de depresión y consiste en una serie gradual de 4 

enunciados autoevaluables. 
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Cada reactivo consiste en una serie de enunciados en di­

ferentes grados para un mismo rubro sintomático, se pide al 

paciente que seleccione el que se acerque más a su condición 

en el momento de la evaluación. Los valores numérico:!! dados 

a cada enunciado van de O a 3 lo que indica el grado de sev~ 

ridad del reactivo, de esta manera al ser 21 los reactivos y 

tener estos.un valor máximo de 3 cada uno tenemos que el ra~ 

go total de la escala es de O a 63. Los 21 apartados del i~ 

ventario de sintomas y actitudes de la depresión quedaron de 

la manera siguiente: 

l) Animo 

2) Pesimismo 

3) Sensación de fracaso 

4) Insatisfacción 

5) sentimientos de culpabilidad 

6) sensación de castigo 

7) Descontento 

B) autoacusación 

9) Deseos autopunitivos 

10) Llanto 

11) Irritabilidad 

12) Aislamiento 

13) Indecisión 

14) Imagen corporal 

15) Inhibición laboral 

16) trastorno del sue1'!o 

17) fatigabilidad 

18) Pérdida del apetito 
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19) Pérdida de peso 

20) Preocupación somática 

21) Pérdida de la libido 

Es importante remarcar que las diferentes categorías fu~ 

ron escogidas en base a su relación con las manifestaciones 

conductuales presentes en la depresión y de ninguna manera -

reflejan alguna teoría en relación con la etiolog!a o los pr~ 

casos psicológicos subyacentes en los cuadros depresivos. 

Los primeros 14 reactivos se han conocido como evaluado­

res de síntomas afectivo-cognitivos, y los 7 restantes da sí~ 

tomas.vegetativo-somáticos, esto as que el 33.3% de los rea~ 

tivos están en relación con alteraciónes de tipo somático en 

el paciente deprimido, y dado que es menor el porcentaje de 

estos, hace que este inventario sea útil en pacientes con pr,g 

blemas orgánicos asociados, ya que estos síntomas en ocasio~ 

nas pueden resultar de la propia enfermedad, por lo que de­

ben destacarse m~s los síntomas afectivo-cognitivos en los 

pacientes medicamente enfermos. 

En su estudio original, Beck presentó una investigación 

que trataba de validar el inventario, aplicándolo en pobla­

ción ~siquiatrica general, utilizanéo como regla de oro el 

juicio de cuatro psiquiatras experimentados, los cuales tra­

taban de expresar el grado de patolog!a afectiva en cuatro 

diferentes niveles (sin depresión;depresión leve; depresión 

moderada y depresión sevara)a manera de posteriormente bus­

car los diferentes puntos de corte de la puntuación del in­

ventario, que pudieran marcar el nivel de la depresión en 

relación con su expresión clinica, por lo que desde enton-
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ces se han realizado diversos estudios en los que tratan ta~ 

to de validar la escala, asi como determinar los diferentes 

puntos de corte que nos puedan indicar el nivel de la pato­

logía afectiva existente en los pacientes, quedando estancia-

rizada hasta ahora de la manera siguiente: 

0-9 puntos •••• Sin depresión 

10-15 puntos ••• Depresión leve 

16-23 puntos ••• Depresión moderada 

24-63 puntos ••• Depresión Severa 

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

rios diagnósticos vigentes estaban basados en el DSffi-I creA 

do por la Asociación Psiquiatrica Americana en 1952 y el -· 

ICD-6 creado por la oms en 1951, estos criterios han sufri­

do cambios importantes de tal forma que en la actualidad en 

qua se encuentran vigentes tanto el osm 111-R y el proceso de 

creacion del ICD 10 así como la tendencia a unir las dos cl4 

sificaciones, hace que la validación de la escala en el pre-

sente tome relevancia, pues como se ha visto a lo largo de la 

historia de la investigación en de~resión , la utilización -

de esta escala ha sido importante, dada su f ~cil aplicacidn 

y su confiabilidad. Paro dada la gran diversidad de present~ 

cidn de los cuadros depresivos dentro de las diferentes araas 

d~ la medicina, tambidn provocan cambios en los resultados -

de instrumentos como en este caso el Inventario de Bsck para 

la Depresión. Por esta razón as importante seguir realizando 

estudios validatorios úa instrumentos como esto en diferentes 

poblaciones tanto de culturas como de entidades nosológicas. 

como bidn puede ser el caso de los pacientes neumológicos. 



7 

En relación a los trastornos depresivos,la investigación 

investigación clínica actual se basa en un modelo teórico en 

que los trastornos pueden ser concebidos dentro de las si 

guientes categorias: 

Episodio depresivo mayor 

Trastorno dist!mico 

Trastorno adaptativo. (con ánimo deprimido) 

Siendo estas las que pueden ser detectadas en base al iU 

ventaría propuesto por Beck, haciendose al diagnóstico dife­

rencial en base a la historia clínica psiquiátrica realiza­

da por nuestra espacialidad. Paro como sabemos, astas tres 

entidades necesitan tratamiento, por lo qua su deteccidn o­

portuna en centros de concentracién de pacientes, donde el 

volumen de estos es grande, hace necesaria la utilización de 

instrumentos qua las detecten fácilmente. 

Sabemos que la dificultad para respirar tiene muchas im­

plicaciones psiqui~tricas. El paciente reacciona emocional-­

menta a molestias talas como la disnea, p6rdida da la capact 

dad funcional, y la amenaza da muerte, mientras que la hipo­

xia, hipercarbia, hiperventilación • la falla respiratoria y 

los medicamentos, todos tienen afectos directos sobro el C!, 

rebro. La deprasidn está frecuentemente asociada con las en­

fermedades pulmonares y asta puede variar de un episodio de­

presivo mayor a un trastorno dist!mico o una reacción de aju~ 

te con ánimo daprimido, siendo ta~bién común encontrar en -

estos pacientes sintomatolog!a ansiosa, dado que el sofoco Y 

la incapacidad respiratoria se acompa~a da miado qua en o-
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casionas pueda llegar incluso al pánico. Por lo qua la pre­

sentación de las diferentes manifestaciones psicológicas de 

las enfermedades pulmonares dependerán de la enfermedad es­

pecifica, la edad de inicio, la etiología de la enfermedad y 

la severidad de la misma, no sin esto olvidar los factoras -

psicodinámicos de cada caso, la representación que la enfer­

medad tiene en la familia, el rol del paciente, sus conflic­

tos, disparadores conductuales y eventos medioambientales 

qu• pueden verse involucrados en la exacerbación de los s!n­

tomas o enfermedades respiratorias como en el asma por ejem­

plo, en la qua se ha encontrado una !ntima relación con el -

sistema nervioso autónomo y substáncias tales como la epine­

frina, norepinefrina , histamina y prostaglandinas, estando 

el sistema nervioso central directamente relacionado con la 

producción y regulación del metabolismo da estas substáncias 

por lo qua la estimulación carebral,particularmenta en el si~ 

tema l!mbico, afecta al equilibrio de los neurotrasmisores y 

al mismo tiempo alterando el sistema nervioso autónomo, lo -

cual podr!a ser el mecanismo fisiopatológico que relacióne a 

las emociones con asma, ya qua la alteración de los neuro -

trasmisores pueda producir cambios en la reactividad del sis_ 

tema inmunológico. Por otro lado existan enfermedades pulmo­

nares que el solo diagnóstico puede desencadenar una reacción 

depresiva, como as el caso del Carcinoma 8roncogénico o bián 

el cuadro depresivo ser al primer s!ntoma da la enfermedad. 

muchas veces la enfermedad pulmonar se acompaña con autoes­

tima baja, dada la incapacidad en diferentes areas como pue­

de ser la sexual por ejemplo, por lo que los pacientes dese~ 
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r!an incluso un contácto humano mas ~arcano a incrementarían 

su necesidad de ser cuidados o viceversa, presentar un aban­

dono de si mismos tal que podr!a complicar el tratamiento m~ 

dice de la enfermedad, como puede presentarse en los pacien­

tes que cursan con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cr6nica , 

lo cual se ve asociado frecuentemente en los paciente que -

son internados en ocasiones repetidas y por periodos prolon­

gados. 

La inestabilidad en el estado de ánimo también puede ser 

un efecto secundario de los medicamentos que ss utilizan fr~ 

cuentemente en el tratamiento d~ enfermedades pulmonares, e~ 

pecialmente los corticoesteroides, los cuales al deprimir el 

sistema inmune, producen suceptibilidad a infecciones super­

impuestas a la enfermedad. 

En los pacientes pulmonares, la depresi6n se puede mani­

festar de diversas maneras, con sintomatolog!a tal como la 

desesperanza, sentirse indefenso, bajo de energ!a, culpa y 

retardo psicomotor, o en otros casos ideaci6n suicida, la 

cual en ocasiones pueda manifestarse pasivamente con altera_ 

cienes voluntarias en el tratamiento. 

El diagndstico de depresidn mayor puede dificultarse en 

pacientes con enfermedad pulmonar crdnica, dado que muchos -

s!ntomas depresivos y pulmonares se pueden sobreponer tales 

como la fatiga, falta de fuerza, perdida de peso, anorexia, 

y p&rdida del interés en las actividades habituales, Por o­

tro lado, tenemos las alteraciones en el sueño, las cuales 

pueden ser. debidas a episodios de apnea del suei'lo, tos noc­

turna tan bi~n como ataques de asma. 
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La depresi6n puede estar intimamente asociada con pérdi­

das múltiples y sigificativas que tiene quo sobrellevar el -

individuo que padece enfermedad pulmonar cr6nica, las cuales 

pueden abarcar desde la pérdida del trabajo y su capacidad -

de ganar dinero, pérdida de su fuerza f!sica y cambios en la 

apariencia f!sica, algunas de estas pérdidas son debidas a -

la disminuci6n de la funci6n respiratoria y otras pueden a­

tribuirse a efectos colaterales de los fármacos, consideran­

do nuevamente a los corticosteroides , los cuales pueden pr~ 

ducir "cara de luna", hirsutismo y acné, lo cual puede repr!!. 

sentar un serio conflicto en los pacientes. 

Es común encontrar en los hospitales de Neumolog!a pa 

cientes con infecciones cr6nicas, tales como tuberculosis y 

otras de origen mic6tico, que pueden también producir moles­

tias y pérdidas importantes, además de otras enfermedades de 

pron6stico reservado a corto plazo, como la fibrosis inster­

ticial difusa, las cuales se presentan con alteraciones emo­

cionales. 

Por último es importan"te considerar en estos pacientes -

de tipo neumol6gico , a un grupo que cada vez crece y a un -

ritmo alarmante como lo es el caso de los pacientes con el 

Síndrome d• inmunodeficiencia adquirida, los cuales son cap­

tados frecuentemente por servicios de neumolog!a, al presen­

tar infecciones pulmonares. Estos pacientes al conocer su 

diagn6stico, suelen presentar reacciones depresivas importail 

tes. 

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

ci6n de un estudio en el cual se valida la aplicacidn del I~ 
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ventario para la depresión de Beck, a manera de facilitar en 

el futuro la investigación de estos trastornos en los pacie~ 

tes Neumológicos hospitalizados, pues esto no solo conlleva 

a la validación de la escala en si, sino que además nos datá 

una visión de la frecuencia e intensidad de los trastornos -

depresivos depresivos en estos pacientes, además que de fun­

cionar esta escala en la población elegida, puede plantearse 

el uso sistemático de este instrumento diagnóstico dentro -

de un plantel de concentración de pacientes neumologicos co­

mo el Instituto Nacional de Enfermedades Res~iratorias, por 

parte del personal médico no psiquiatra, de tal forma que -

los cuadros depresivos sean detectados a~n en las formas su!?, 

cl!nicas y se incremente el número de interconsultas con el 

servicio de psiquiatría, promoviendo as! el enlace de esta 

con la neumolog!a. Ademas de lograr la objetivisación d~ una 

alteración frecuente que puede pasar inadvertida. 

5.2 Problema: 

¿Los puntajes totales de una traducción al castellano 

del inventario de Beck para la depresión permiten identifi 

car a aquellos pacientes que cursan con alguna modalidad de 

s!ndrome depresivo, diagnosticado mediante la entrevista e!,! 

nica?. 

(validez concurrente, Beck vs HAO). 

5.3 Obietivos: 

• Determinar los puntajes en el inventario de Beck para la 
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qua presentan aquellos pacientes neumológicos diagnosticados 

como "depridos" y contrastarlos con el de "no deprimidos". 

- Determinar la sensibilidad y la aspecifidad de distintos 

puntos de CRrte del inventario de Beck para la depresión pa­

ra cada una de las condiciones diagnósticas consideradas co­

mo "depresión". 

5.4 Hiedtesis 1: 

Los pacientes diagnosticados como deprimidos obtendran -

puntajes mas altos en el inventario de Beck Para la depresidn. 

Hipótesis 11: 

La determinacidn de la mayor sensibilidad y especificidad 

dar~ un punto de corte que discrimine pacientes deprimidos y 

no deprimidos. 

6. 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 enfermedad respiratoria, mayo­

res de 18 años que supieran leer, y qua 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 algún trastor­

no psicótico o confusión mental. 

i. DISE~O. ffiETODO Y PROCEDIMIENTOS: 

S• trató de un estudio metodológico, analítico y transver­

sal. Como tareas iniciales so procedió a lo siguiente: Revi -

sión de la traducción al castellano del inventario con el f{n 

de que el lenguaje fuese lo mas claro posible, dise'ío de una 

hoja de datos demográficos para las siguientes variables: E­

dad, sexo, estado civil, ingresos mensuales (en oesos m.N.) , 

personas que dependen de este ingreso, diagnóstico médico y -

dias de evolución de este padecimiento. Se redactó una entr~ 

vista semiestructurada de acuerdo al DSffi Ill -R, para los diaa 

nósticos de depresión mayor, reacción de ajuste con ánimo de -

primido y trastorno dist!mico y finalmente se realizó un estu­

dio piloto para conocer los posibles problemas que pudieran -

presentarse. La descripción del diseño se da a continuación: 

l.- Durante un periodo de tres meses se estudiaron a 50 Pa­

cientes que reunieron las caracter!sticas de población 

ya se'íaladas 

2.- Los pacientes recibieron la hoja de datos demográficos y 

el inventario de Beck para la depresión. 

3.- El mismo dia fueron evaluados mediante la entrevista psi 

quiátrica semiestructurada mencionada. (la mitad fueron 

entrevistados antes de recibir el cuestionario y la otra 

mitad despuas). 
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4.- El mismo dia recibieron la escala de ansiedad y depresión 

de Hamilton para hospital gener~l (HAD), la mitad rasolvie_ 

ron antes el inventario da Dack ~ara la depresión y la otra 

mitad despues. 

B. ANALISIS DE RESULTADOS: 

• Se comparó la media del puntaje do Back, el grupo de depri­

midos vs no deprimidos con la prueba t de student. 

- Se calcularon sensibilidad y especificidad considerando los 

puntajes de Beck como posibles puntos de corte en r~lacidn 

al diagndstico realizado con la entrevista semiestructurada 

que será la regla de oro. 

9. RECURSOS gU( SE UTILIZARON: 

Copias del inventario para dapresidn da Back HAO y hoja de 

datos d~mográficos, instalacidnas del I.N.E.R. (expedientas el!, 

nicos y pacientes), Bibliohemaroteca del Instituto mexicano da 

Psiquiatr!a. 

10. RESULTADOS: 

10.l Datos Demográficos: 

Para realizar el astidio inicialmente se revisaron 157 ex­

pedientas clínicos de pacientes hospitalizados en el I.N.E.R. 



15 

de los cuales 84 fueron de pacientes femeninos y 73 de oacientes -

masculinos, realizandose discriminación en base a los factores da e~ 

clusi6n del estudio, encontrandose qua el analfabetismo fuá al factor 

mas común por lo que solo pudo incluirse a este estudio solo el 32.l~ 

d•· las mujeres y al 31.5,i&dm los hombres siendo un to'tal da 23 hombres 

y 27 mujeres incluidos en el estudio; por lo que a la muestra efecti, 

va se refirere, se trat6 del 54~ de pacientes femeninos y 46% de pa­

cientes masculinos, encontrandose un promedio de edad da 35 a~os pa­

ra las mujeres y 41 años para los hombres; en relacidn al padecimie~ 

to médico que las afectaba tanian un tiempo de avolucidn de 10 a 14• 

600 dias siendo mas notorio en las mujeres, ya qua al tiempo máximo 

encontrado en un pacient? masculino fué de 7200 días. (1279 dias da 

diferencia en la media) lo cual evidanc!a que en la media de los dias 

de evolución se encuentra involucrada la diferencia relacionada a que 

los padecimientos por lo que los pacientes masculinos acuden as mas 

agudo. (Tabla cuadral~. 

~n ralacidn al estado civil (Cuadro 2) el 51% de las mujeres se 

encontraban casadas y 22.2% soltaras siendo estos los predominantes 

a este grupo , y con relacidn a los hombres se encontrd que tanto el 

grupo de solteros y de casados representaron el 39;'6 dal total, sierido 

el restante viudos, divorciados y en unión libra. La escolaridad de 

la muestra, muestra hallazgos interesantes pues el 40% de las mujeres 

y al 26~ de los hombres solo tanian estudios correspondientes a pri­

maria incompleta; 29.6% da las mujeres primaria comp1~ta y el 30% de 

los hombres con escolaridad similar, y el 11% de mujeres contra el • 

30~ de los hombres ten!an secundaria; por 6ltimo al 11}& da las muje:-

1as tenian profesión contra al 4.3% de los hombres, por lo que resu~ 
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ta evidonto que en el medio rural el sexo femenino tiene una escola­

ridad inferior al masculino asi como en el medio rural las mujeres -

permanecen 3n su hogar a pesar de tener una educaci6n profesional. 

Con respecto a la ocupación de le muetra estudiada nos encentra 

mos con que en el sexo femenino el 81% tiene labores del hogar, lo 

cual confirma lo antes establecido, el resto fueron estudiantes (4%) 

empleadas y comerciantes (6%j. Cabe mencionar que la única mujer es­

tudiante se encontraba internada por patología secundaria a intuba­

cidn prolongada por intento do suicidio con 87D cursando con cuadro 

depresivo mayor. En ralacidn a los hombres la distribuci6n de la o­

cupacidn fué mas distribuida siendo el 26% de empleados y subemplea­

dos, el 26% da campesinos y el 39% sin ocupación. Esto pone de rela­

v ancia que 1 a fines de llenar la hoja de datos demográficos es mas 

fácil encontrar hombres sin ocupacion (39¡') contra mujeus (0%) da­

do que a las mujeres sin ocupacion se les refiere como ocupadas en 

las labores del hogar. (Cuadro 4) 

El lugar de residencia que presentó la muestra estudiada mas -

trcS qu& el 63% de las mujeres viv!an en el area ·netropolitana y el 

37% en provincia; en ralacidn al sexo masculino al 76% vive en e·l a­

raa metropolitana y el 21% en provincia. Esto pone da rel~vancia qua 

en el hospital I.N.E.íl. la gran mayoria de los pacientes tienen acc~ 

so a este Instituto y por lo tanto pueden ser vistos posteriormente. 

En cuanto a ingresos el 61% de las mujeres y 61 % de los hombres 

percibieron entre 200 y 600 mil pesos al mes, dastacandose que el pro 

medio de personas que dependieron de este ingreso fud de 4, por lo que 



17 

se puede apreciar que el medio socioecondmico que prevaleci6 fu6 muy 

bajo y solo el 10% de las mujeres y 21% da los hombres recib!a mas -

de aoo mil pesos al mes (Cuadro 6). Lo cual concuerda con los halla~ 

gos en relaci6n a la educaci6n y ocupaci6n de la muestra. 

En relación a la patolog!a que provocaba que los pacientes est~ 

vieran internados en la lnstitucidn, la mas com~n fu6'la Tuberculo­

sis Pulmonar atacando al 40% de las mujeres y el 30%de los hombres. 

Entre las mas importantes patologias que atacaron a las mujeres fue­

ron el asma bronquial y la masa tumoral en estudio; y en relacidn a 

los hombres el 21~ ful neumon!a o empiema • y el 21.a% de la muestra 

masculina se encontrd con SIDA. (Cuadro 7). 

De acuerdo a la entrevista semiestructurada y en relacidn a los 

resultados obtenidos en las escalas de Beck y HAD se encontrd que el 

37% de las mujeres y el 4a% de los hombres no presentaron ningdn dia,¡¡ 

ndstico psiquiatrico, siendo mas común el diagnóstico de reaccidn de 

ajuste con depresidn (la%·mujeres y 30% hombres); encontrandose que 

el 7.4% de las mujeres y el a.a% de los hombros cursaban con cuadro 

depresivo mayor; de all! el 16% de las mujeres y 4.3% de los hombres 

tenian reaccidn de ajuste con ansiedad; el 11% de las mujeres y 4.3~ 

de los hombres tuvieron reaccidn.de ajuste mixta y por ~ltimo el 7.4;~ 

de las mujeres presentd trastorno dist!mico solo el 4.3% de los hom­

bres lo presentd. (Cuadro B) 

En el cuadro 9 se puede apreciar que en relacidn a la distrib!J. 

cidn de los puntajes obtenidos en el inventario de Beck con los dif!. 
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rentes diagnosticas. Esto nos muestra que 13 media obtenida en los -

pacientes deprimidos y en los de reacción de ajuste mixta los punta­

jes son de 14 y 12 respectivamente, siendo ambas mucho mayores a las 

obtenidas en los pacientes con diagnóstico de ansiedad o normales (6-

y 5 respectivamente). Se pansa inicialmente realizar un análisis de 

varianza para comparar los resultados entre deprimidos y no depri­

midos, pero ante un resultado tan evidente en relación al mas alto -

puntaje obtenido por los deprimidos este se obvió. En lo que respec­

ta a la concurrente escala HAD en relación a la entrevista semiestru~ 

turada nos topamos que las medias de los puntajes van de la manera -

siguiente: 18 a trastornos de ajusta mixtos, 17 a deprimidos, 14 a 

los ansiosos y 8 a los normales. (Cuadros 9 Y 10) 

Al aplicar 1 a t de "studen t" a los grupos deprimidos contra los 

no deprimidos no encontramos que el valor os de 5.64 por lo que P ti~ 

ne una significancia menor a 0.001 • Teniendo un valor de r 31.80 lo 

cual indica una P de 0 0 001 muy significativa. 

Se o•tuvo la sensibilidad y la especificidad de la prueba de 8eck 

y HAD tomando como posibles puntos de corto a todas las puntuaciones 

de las pruebas encontrandose para el inventario de Beck la puntuacidn 

de B (85% de sensibilidad y 91% de especificidad) y en el caso de la 

escala HAD el punto de corte mas sensible y específico fud de 12 (81% 

sensible y 79% espec!fico). Los valores se muestran en los cuadros 11 

y 12 as! como en las figuras l y 2, en las que se realizaron sendas 

curvas de ROC para el inventario de 8eck y la escala HAD a manera de 

pre!;entar en forma visllál al poder discriminativo de ambas escalas lo 

cual nos hace evidente los puntos de corte optimes a considerar en 
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la poblaci6n estudiada. Notandose que en ambas la sensibilidad y es­

pecificidad se logr6 an puntos de corte similares a los reportados 

en otros estudios. 

10. DISCUSION: 

Si analisamos los resultados obtenidos en los datos demográfi­

cos nos encontramos con hallazgos que son interesantes en relacidn a 

la poblaci6n que caracteriza al I.N.E.R. Primero tomaremos en cuenta 

que se estudiaron en un solo corte transversal a 157 pacientes con 

el objeto de llegar a juntar la muestra de SO pacientes, discriminan 

dese a los pacientes que no sabían ller ni escribir, por lo que solo 

del 31 al 32% de los pacientes fueron capaces de entrar al estudio 

lo cual limita el uso de cualquier escala autoaplicable en esta inst! 

tuci6n (Beck, HAO). Por otro lado encontramos que la muestra resulta 

ser heterogénea en lo que a patología y tiempo de evoluci6n de los 

pumones se refiere, poro tambiln muestra homogeneidad en relacidn a 

la educaci6n, ingresos lugar de residencia y ocupacidn. Esto f acili­

t6 la realizaci6n del estudio. 

No fuá objetivo del estudio hablar de los diagn6sticos m6dicos 

de la poblacidn en estudio, pero ante los hallazgos es necesario ha­

cer un par de consideraciones, en relacidn a la patología mas frecue~ 

temante encontrada TBP resulta ser una enfermedad crdnica, incapaci­

tante y que ocurro principalmente en medio socioeconómico bajo, lo 

cual se asocia frecuentemente con depresión. Por otro lado, resulta 

alarmante la frecuencia de SIDA encontrada en la muestra de pacientes 

masculinos (21.B~), lo cual abre un campo importante de acci6n en los 

posibles rie~gos de enfermedades de tipo afectivo an pacientes neum~ 



lógicos dadas las implicaciónes sociales, familiares y rsicológi• 

cas qua esta trastorno puede traer. 
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Tampoco ara objeto del estudio conocer la prevalencia de tras­

tornos afectivos en población de Neumología, pero si consideramos de 

manera conjunta al episodio depresivo mayor, trastorno distimico y 

la reacción de ajusta con ánimo depresivo, nos topamos qua aproximá­

damente el 40% da los pacientes neumológicos necesitan atención psi~ 

quiátrica, lo cual os similar a estudios previas. 

Resulta muy ne~•sario considerar el factor de ansiedad en los 

pacientes neumológicos, por lo qua fué importante realizar la aplica 

ción de la escala HAD y su relación al diagnóstico de la entrevi~ta 

semiastructurada, pues esto contamina fácilmente al diagnóstico da 

las enfermedades de tipo afectivo. Cl realizar la validación de ambas 

escalas nos revela que los puntajes obtenidos en los pacientes deprl 

mides y ansiosos fué mayor qua los no deprimidos, lo cual era de es­

perarse dado los resultados previos de estudios similares, siendo el 

resultado de la escala da Beck confiable para la detección de los cua 

dros depresivos mas severos, evadiendo la posibilidad da que la ansii 

dad pudiera alterar la prueba. Esto es dado ya qua hay mas de 6 p~n 

tos de diferencia en la media encontrada entre los trastornos depres! 

vos y los de ansiedad. Lo mismo ocurrió para la escala HAO. 

Por último, los puntos de corte encontrados para la escala de -

Back fueron similares a los ~ncontrados en la literatura siendo al -

de 8 el óptimo para esta población. Resulta importante considerar 

que rn el caso de la escala HAD el punto de corte fu& bajo en rala-
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ción a estudios previos que reportan un valor hasta de 17. esto pue­

de estar condicionado por la diferencia que pudiera haber entre la 

sensación subjetiva del paciente, sus mecanismJs de defensa ante lo 

objetivo de una entrevista semiestructurada en pacientes con proble­

mas de indole neumológica. 

11. CONCLUSIONES: 

De acuerdo al los datos obtenidos y el análisis estadisti­

co realizado, nos encontramos conque el problema de realizar diag­

nósticos con ayuda de escalas autoaplicables se lim!ta en este tipo 

de hospitales en que el nivel de educacidn es bajo, por lo que en 

base a los datos obtenidos por el servicio de Trabajo Social podr!an 

discriminar a aquellos en que por rutina se pudiera aplicar asta ti­

po de instrumentos. Pero en aste estudio si se demuestra a la ~omu­

nidad médica que tanto la escala de Seck como la HAD son muy utiles 

para el estudio de s!ndromes depresivos, ya qua resultó evidente 

que los pacientes deprimidos obtuvieron los puntajes mas altos, axis 

tiendo una alta correlacidn con la entrevista semiestructurada los -

resultados obtenidos en las escalas. En esta población los puntos de 

corte a considerarse son de 8 para la de Gack y de 12 para la HADo De 

esta manera podemos considerar que su uso en el I.N.E.R. pueda ser -

tomado en cuenta para estudios posteriores. 



CUADRO 1 

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS 

EDAD DIAS DE ENFERMEDAD 

SEXO n % X= SD :;¡ RANGO 

FEMENINO 27 54 35.5 ::¡: 13.l 1915 12- 14600 

MASCULINO 23 46 41.2 :¡: 16. 7 686 10- 7200 

TOTAL 50 100 

··~· 



CUADRO 2 

ESTADO CIVIL DE LA 

ESTADO CIVIL 

n 

SOLTERO 6 

CASADO 14 

DIVORCIADO 4 

UNION LIBRE 2 

VIUDO 1 

TOTAL 27 

MUESTRA ESTUDIADA 

FEMENINO 

% 

22.2 

51.8 

14.8 

7.4 

5,8 

100 

MASCULINO 

n % 

9 39.1 

9 39.1 

2 8.7 

2 8.7 

4.4 

30 100 

N . e.a 



CUADRO 3 

ESCOLARIDAD DE LA MUESTRA ESTUDIADA 

ESCOLARIDAD FEMENINO MASCULINO 
n % n % 

PRIMARIA INCOMPLETA 11 40.7 6 26.2 ¡ 

' PRIMARIA COMPLETA 8 29.6 7 30,4 1 
1 
! 

SECUNDARIA 3 11.1 7 30.4 
l 

PREPARATORIA 2 7,5 2 8.7 
1 

PROFESIONAL 3 11.1 1 4.3 

TOTAL 27 100 23 100 



CUADRO 4 

OCUPACION DE LA MUESTRA ESTUDIADA 

OCUPACION FEMENINO 
n % n 

EMPLEADO 2 7.4 3 

SUBEMPLEADO 3 

OBRERO 2 

CAMPESINO 5 

HOGAR 22 81,S 

ESTUDIANTE 3.7 

COMERCIANTE 2 7.4 

SIN OCUPACION 9 

TOTAL 27 100 23 

MASCULINO 
% 

13.0 

13,0 

8.7 

21. 7 

4.5 

39.1 

100 

N 
UI 



CUADRO 5 

RESIDENCIA DE LA MUESTRA ESTUDIADA 

RESIDENCIA 

AREA METROPOLITANA 

PROVINCIA 

OTRO PAIS 

TOTAL 

n 

17 

10 

27 

FEMENINO 

63 

37 

% 

100 

n 

18 

5 

MASCULINO 

23 

% 

78.3 

21.7 

100 



CUADRO 6 

INGRESOS DE LA MUESTRA ESTUDIADA 

INGRESOS (EN MILES) 

o - 200 

201 - 400 

401 - 600 

601 - 800 

801 - 1000 

MAS DE 1000 

TOTAL 

n 

1 

10 

12 

2 

1 

27 

FEMENINO 

% 

3,7 

37.0 

44,4 

3,7 

7,5 

3.7 

100 

MASCULINO 

n % 

2 8,8 

7 30,4 

5 21.7 

4 17.4 

4 17.4 

4.3 

23 100 

N·: 
~--· 



CUADRO 7 

DIAGNOSTICO MEDICO DE LA MUESTRA ESTUDIADA 

DIAGNOSTICO FEMENINO MASCULINO 

n % n % 

TUBERCULOSIS PULMONAR 11 40.7 7 30.6 

BRONQUIECTASIAS 3.7 4.3 

NEUMONIA y/o EMPIEMA 1 3.7 5 21.8 

MASA TUMORAL EN ESTUDIO 3 11.2 4.3 

E.P.o.c. o o 4.3 

ASMA 5 18.S 4.3 

--SIDA o o 5 21.8 

ALVEOLITIS ALERGICA 2 7.4 o o 

NEUMONITIS INSTERTICIAL 2 7.4 o. o 

BRONQUITIS 3.7 1 4.3 

OTRO 3.7 1 4.3 

N 
m 

TOTAL 27 100 23 100 



CUADRO 8 

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO DE LA MUESTRA ESTUDIADA 

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO FEMENINO MASCULINO 

n % n % 

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR 2 7.4 2 8.8 

REACCION DE AJUSTE c/DEPRESION 5 18,5 7 30.5 

REACCION DE AJUSTE e/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 
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CUADRO 9 

DISTílU8UCION DE LAS PUNTUACIONES TOTALES DEL INVENTARIO DE DEPRESION 

DE 8ECK DE ACUERDO A GRUPO DIAGNOSTICO 

lC SD RANGO 

DEPRlmlDOS 14.84 6.87 7 - 36 

ANSIOSOS 6.63 4 - 9 

mIX.TOS 12.0 e - 16 

SIN DIAGNOSTICO s.s7 o - 11 
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CUADRO 10 

DlSTRIBUCION DE LAS PUNTUACUONES TOTALES DEL INVENTARIO DE 

ANSIEDAD Y DEPRESlON PARA HOSPITAL GENERAL (HAO) DE ACUERDO 

A GRUPO DIAGNOSTICO 

ll SD RANGO 

OEPRlffilDOS 17.05 s.10 7 - 2!:J 

l\NSIOSOS 14.00 3.52 9 - 18 

mIXTOS lB.25 16 - 24 

SIN 011\GNOSTICO a.s2 3.20 2 - 14 



CUADRO 11 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL INVENTARIO DE BECK PARA LA 

DEPRESION CON. DIFERENTES PUNTOS DE CORTE 

PUNTO OE CORTE SENSIBILIDAD ESPECif'ICIDAO 

5 100 30.4 

6 96.3 s2.2 

7 92.6 69.6 

a as.2 91.3 

9 74.l 95.7 

10 70.4 95.7 

l1 55.6 100.0 

12 48.l ioo.o 

32 
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CUADRO 12 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL INVENTARIO DE HAffiILTON PARA 

ANSIEDAD Y DEPRESION DE HOSPITAL GENERAL {HAO) CON DIFERENTES 

PUNTOS DE CORTE 

PUNTO DE CORTE SENSIBILIDAD ESPECirICIOAO 

6 lOD.D 21.7 

7 96.3 34.8 

a 96.3 39.1 

9 0a.9 52.2 

10 88.9 60.9 

11 81.5 65.2 

12 a1.s 78.3 

13 66.7 87.D 

14 66.7 95.7 

15 59.3 95.7 

16 48.1 95.7 

17 40.7 95.7 

18 29.6 100.0 

33. 
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ESCALA DE BECK 
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD 

PACIENTES NEUMOLOOICOS HOSPITALIZADOS 

3 6 g 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 

PUNTO DE CORTE 

-- SENSIBILIDAD -a- ESPECIFICIDAD 
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ESCALA HAO 
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD 

PACIENTES NEUMOLOGICOS HOSPITALIZADOS 

o •+••+• 
o 3 6 g 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 

PUNTO DE CORTE 

-- SENSIBILIDAD -e- ESPECIFICIDAD 
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ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA PARA TRASTORNOS DEPRESIVOS DSM-111 

DEPRESION MAYOR 

l. lCómo ha sentido su estado de ánimo las últimas dos semanas? 

2. lHa sentido tristeza, deseperanza, apatía o irritabilidad? 

3. lHa notado algún cambio en su apetito o en su peso? 

4. lHa tenido problemas para dormir? 

:36 

5. lSe ha sentido inquieto o muy lento? (evaluar ésto también por observación) 

6. lHa perdido el interés o gusto por sus actividades regulares? 

7. lHa disminuido su interés por el sexo? 

8. lHa sentido pérdida de energía o fatiga en relación a como se sentía 

anteriormente? 

9. lSe ha sentido inútil? 

10. lHa tenido ideas de autorreproche o culpa? 

11. Piensa que ha disminuido su capacidad de concentración 

12. Piensa que le sea más dificil tomar decisiones. 

13. lHa llegado a tener deseos de morir? 

14. lHa pensado en el suicidio? 

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

pena equiparable? 

16. Evaluar trastornos de la percepción o del pensamiento 

17. Evaluar trastornos de la conciencia 

18. lSe siente peor en la mañana, al mediodía o en la noche? 

TRASTORNO DISTIMICO 

l. lHa tenido un periodo mayor de 2 años, en que la mayoría de los días se 

ha sentido con el ánimo decaído o sin interés por las cosas que antes 
disfrutaba? 

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



3. Durante los periodos usted a menudo (3 criterios): 

lpresenta insomnio? 

lduerme demasiado? 

ltiene poca energía? 

lse siente muy cansado todo el tiempo? 

lse siente mal consigo mismo? 

lse siente inútil o fracasado? 

ltiene problemas para hacer las cosas bien? 

ltiene problemas para concentrarse, poner atenci6n o· pensar con claridad? 
lno le gusta estar con la gente? 

lha perdido interés por las cosas placenteras? 

lse siente irritable, o se enoja con facilidad? 

lse siente menos platicador .que antes? 

lse.siente inquieto? 

lse siente pesimista hacia el futuro? 

lsiente lástima por sí mismo? 

lle dan deseos de llorar o. sollozar? 

lpiensa sobre la muerte? 

ltiene deseos de morir? 

TRAS'IURNO ADAPI'ATIVO 

En los 3 ~ltimos meses se ha producido: 

la muerte de un ser querido 

la pérdida de trabajo 

enfermedad de un familiar 

problemas legales que le impidan su libertad 

cambió de residencia 

presencia de una enf ermedaá 
incapacidad para realizar su funcionamiento social y laboral 

lLas reacciones son exageradas a lo que normalmente usted esperaría? 
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Por fnvo .. responda, \o mtis vc,n1zmcntc po!:.ible, a \as il!:.1.;vcrnc;ioncs q•.1e n¡:;:ire:c.i:n 
a continuaci6n c~m¡:¡\elando o m.:irc:..:indo con una X en e\ es;aciP' l:orrc.spondicnte. 
La informaci6n es tota\mc.nte confit:'cncial. · 

1 .- Nombre: ----------------· 

2. - Edad: 1=1 =:J ai'bs 3.- .Sexo 1 O F 

4.- Domicilio:-----
Calle y N:Jrr.·:;:"º t:;o\onia Ciudad Estado 

5.- Tel.:----

6. - Estª.f!Q_Civjl: 

1 I 1 Solter-o 2 C! Casado 3 f-:J Di•10rciado 4 ·O Uni6n \l.bre 

7. - Estohrit:':id: 

C.P. 

.1 1_1· Sin. educaci6n escolar 

4Clsecundaria 

2 LI Primaria incompleta 3 LI Primaria 
.· completa 

5 1.=1 Preparatoria o equivalente 

aCI !=1.-oresiona\ 

e - Ocupaci6n: 

11 l '==m.~1-:>:ido 2l=::J C'brcro 3 LI Tácnico 4 O Profeslonista 

s I 1 Subempleado 6 D C:o1m¡::-esino 7 D Hogar e [] Es~udiant~ 
-,_. i. 

9 --! Ninguna 10 1 J ot~os. 
Si est4 cfe!'em~\Pado <.Cual es ta razón?. 

1 l=i Por su padecimiento 2 c-1 Qt,-.~s. especifique: 

· 9.- Situaci6n Econ6mica: 
Ingreso mens11:il tot:il (aproxirr.3do) de su fnmiHa: i=LJO]_J_l_l_j] ~·e~os 
N6mcr-o de ~c.-scr:is r¡ue c'epr:ncen ce '·sle irgreso: LL~=C:=l 

Pr-ovee· e\ mayor- ingreso f:imitiar-: 1 [-::J : ... 'sted 

4 O Otros 



10.- Problema r'n6dlco: 

Problema de !Oulud p:>r el r¡u3 3Cl••:fa al hospital: ---'---~-------

Tlem:x> que ha pciecl~o este pro~lcma: 

2 DO Me::es aOC:IAño• 
Tratamiento recibirlo: 

1 r-1 f\116dico 2 O Ner-médico 3 CIN~ngu~ 

En caso -:le h:.be,. ,.ecibi~o t,.atamtento, 4§ste CG>nslstl6 en:-. 

1 l:=J Medic:;;imentos 21. ==i ct,.ugl"a 3 C:I Ambos 4 O Otr-os 

eso:ieci~r¡ue: ----------------------------

Reci.~16 trat:lmiento du:"':lnte la C..\tima seman11: 

1\.0 ANOTAR r::N SS10S =:sp.ll,C!OS 

Fecha: {==:J.Y--!/==:J 

paciente No. 01 1 O 

1 Os~ 20No 

Hospital : -----------------------

D\agn6stloo m6dtco actual:----"'------------

En caso ~e ~!lcle~tes hOS:JitaHza-:los, fech!I de lng,.eso Cll ,--1c1:.J r · l 
• Encuestado,.: ----------------------

01ag116 st i c o tie 1!1 cnt:--evista (DSM-!!1). 

1 f:J Eplo;odlo depresivo mayo,. 2 D Reacei6n des ajuste eon 4nlmo dep,.eslvc 

3f:J Deso,.t4en dlstímloo 4 r1 srndrome org~nleo cerebral afectivo (Oépr•esl 

5 [:::J Ot,.os, es~cifique: 
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INVENTARIO DE BECK 

En este cuestionario hay grupos de oraciones, por favor lea c•d• arupo 
cuidadosamente y escoja la oración, de cada grupo, que mejor descrit>. como ae ha 
sentidÓ esta última semana, incluyendo hoy, Marque con un• X la or•ción que uya 
escogido. Si varias oraciones en el grupo parecen aplicarse a su caso marque aólo 
una. Asegúrese de leer todas las aservaciones en cada grupo antes de contestar. 

l) 

2) 

3) 

4) 

5) 

6) 

7) 

8) 

9) 

10) 

No me siento triste. 
He siento triste. 
Me siento triste todo el tiempo y no puedo aniaarme. 
He siento tan triste o infeliz que ya no lo soporto. 

No me siento desanimado acerca del futuro. 
He 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 l•s COAS no pueden 
mejorar. 

No me siento como un fracasado, 
Siento que he fracasado más que otras per1on•s. 
Conforme veo hacia atrás en mi vida todo lo qu• puedo ver son 8Ucho9 
fracasos, 
Siento que como persona soy un completo frac•so. 

Obtengo tanta satisfacción de las cosas como siempre, 
No disfruto las cosas como antes. 
Ya no obtengo satisfacción de nada. 
Estoy insatisfecho y molesto con todo. 

No me siento culpable, 
En algunos momentos me siento culpable, 
l..a mayor parte del tiempome siento algo culpable. 
He siento culpable todo el tiempo. 

No siento que seré castigado. 
Siento que puedo ser castigado. 
Creo que seré castigado. 
Siento que estoy siendo castigado. 

No me siento descontento conmigo mismo. 
He siento descontento co~~igo mismo. 
Me siento a disgusto con~igo mismo, 
Me odio a mi mismo. 

No siento que sea peor que otros. 
He critico a mi mismo por mi debilidad y· mis errores, 
He culpo todo el tie~po por mis errores, 
He culpo por todo lo malo que sucede. 

No tengo ninguna idea acerca ce suicidarme. 
Tengo ideas de suicidarme pero no lo haría. 
Quisiera suicidarme, 
He suicidada si tu,·iera la oportunidad. 

No lloro más que de costumbre. 
U.Oro más· que antes. 
Lloro todo el tiempo. 
Podía llorar pero ahora no puedo aunque quiera. 
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Ahora no estoy mas irritable que antes, 
Me molesto o irrito más íácilmente que antes. 
Me siento irritado todo el tiempo. 
No me irrito para nada con las cosas que antes me irritaban. 

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, 

Tengo decisiones tan bien como siempre, 
Pospongo decisiones con más frecuencia que antes. 
Se me dificulta tomar decisiones, 

No puedo tomar decisiones en nada, 

No me siento que me vea más feo que antes. 
He preocupa que me vea viejo y feo, 
Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que hacen llue·, 
me vea feo. 
Creo que me veo horrible. 

Puedo trabajar tan bien como antes, 
Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo. 
Tenao que obligarme a hacer cualquier cosa, 
No puedo trabajar para nada, 

Duermo tan bien como antes, 
No cUsn> tan bien como antes, 
He despierto 1 ó 2 horas antes de lo acoatuabrado y .. ea dificil 
volver a dormirme, 
He despierto muchas horas antes de mi hora acoatumbrada y no pultdo 
volver a dormirMe, 

No me canso más de lo habitual. 
He canso más fácilmente que antes, 
He canso de hacer casi cualquier cosa, 
He siento mu~· cansado de hacer cualquier con. 
Mi apetito es igual que siempre, 
Mi apetito no es tan bueno como antes, 
Casi no tengo apetito. 
No tengo.apetito en lo absoluto, 

No he perdido peso o casi nada, 
He perdido más de 2.5 kilos, 
He perdido más de 5 kilos, 
He perdido más de 7.5 kilos. 
(Estoy a dieta SI NO), 
Mi salud no me preocupa más que antes, 
He preocupan molestias como dolor de cabeza, .. 1eatar est011acal, o 
eatreilillliento. 
Estoy tan preocupado por mis aolestias fiaicas que ea dificil que pueda 
pensar en otra cosa. 
Estoy tan preocupado por mis molestias fl.aicas que no puedo penaar eit 
otra cosa. 
Mi interés por el sexo es igual que antes, 
Estoy menos interesado en el sexo que antes, 
Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo que antea. 
He perdido completamente el interés en _el sexo. 



ESCALA H,A,0, 

NOMBRE1 

L.m m&dicoe conocen ta importancia de tos Padiar'es emoct-lea en la mll)IOIP(a ele 
enrermedlldes, St et ""dtco Abe c:1.1at es el estado emocional del pacMnl9 puac1e 
preetarle entcnces m&)o'OI" a).'Uda, 

E .. cu .. ttcnrto ha stdo confeccionado para ·~ a q.,. eu ñciloo •sia o&ono 
H atenta uatied afectiva y emocionalmente, 

L.aa oada pregll'ta y m&l"'Que con ...,.. "><" la reap.»ata 111.19 llltild oonald9N Cl\19 ooln 
ctcle oon eu propio estado emociona\ en ta ~tttma Hmana, -

No es necesario que piense mucno tl•mPo OACI• respyesta¡ en eatie -•t.,.,.to laa 
,rHp..-ftU Hpordneu tienen m&)o'OI" valor que laa ~ H plena.n "'Ydlo. 

Me alentD tmnso/a o nervioso/a: 
_Cut todo et d(a 
_Gran p11rta del d(a 
_De vez en c:1.1.ndo 
_N111ca 

Stgo disfrutando con 'laa mlamu co ... de stempre1 
_Definitivamente Igual c;ue antes 
_No tanto como arites 
_Solamente un paco 
_va no disfruto oon nada 

Siento una especie de tamor como si a~o malo llar• a aicedllr1 
- se y muy Intenso 
_ S(, pero no fY'KJY lntenso 
_ S(, pero no me preocu¡:a 
_No siento nada de eso 

Soy capaz de reG-me y ver et tado 1T•cioso de tu coeu1 
_ Igual que siempre 
_Actualmente algo menos 
~Actualmente mucno menos 
_Actualmente en etiso\uto 

Tengo la cmbeza \tena de preocupaciones: 
_Casi tocio et d(a 
_Gran parte de\ d(a 

De vez en cuando 
Nunca 

Me siento alegre 1 

Nunca =Muy pocas veces 
_En algo.mu ocasiones 

-··- Gran .. part:e.det d(a 
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Soy CAl)&Z de permanecer sentado/a tranquila y ,...laj...,_.1 
S\empl"e 

-A menudo 
-Raras veces 
=Nu1'Ca 

Me s\entlel lento/a y P.pe 1 
Gran parte de\ d(a 
A menudo 

-Awces 

=Nunca 
Eaiperolmento una deeagroadab\e seneac:l6n de "Nl"Vioa y ~mi.-• 
en el eetdmago1 

~c:a 
..,.. S6lo en algunas ocae\onH 
-A menudo . 
- Muy a menudo 

He perodldo el \ntar'5 poro mi aspeeto pero.-l1 
Comp\atament.e 

- No me c:uido corno debero(a nacerolo 
- Ea posible que no me oulde oomo del:llaroa = Me ouldo c:omo siempre to ne hectlo 

Me e\entlel Inquieto/a corno si no pud\el"a d.iJar ele ~,.,,., 
Realmen~ mud'lo 

=Butanta No muct>o = No, en \o absoluto 

E911Sroo \as coeaa c:on ilus16r.: 
Corno siempre 

- Algo menos q..., antes 
- Mucno menos <;ue Mtes 
=No, en \o Absoluto 

Elllper\mento de repente sensacio<i•s do gran angustia o wmcr1. 
Muy a rnenudc · 

- Con c:iel"ta. frec:-.iencl& 
- Raramente 
=Nunca 

Soy capaz de dlsfr".Jt&I" con 1,;n ouen l i!:>ro o con un l:luen pPOgl'am& 
de redlo o te\evls!6n: 

A menudo 
- Algunas veces 
-Pocas ~ces 
-cu1nunea 
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