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TRABAJO DE INVESTIGACION

1.- TITULO DEL PROYECTO:

"EVALUAR LA VALIDEZ DE LA ESCALA DE DEPRESICN GERIATRICA (G.D.S.) Y

LA ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION PARA HOSPITALES GENERALES",

2 .- DEPARTAMENTO A CARGO DEL PROYECTO:

SERVICIO DE URGENCIAS, PRECONSULTA ¥ CONSULTA EXTERNA.

3 .- INSTITUCION RESPONSABIE:

HOSPITAL: PSIQUIATRICO "FRAY BERNARDINO ALVAREZ"

4 .~ INVESTIGADOR RESPONSABIE:

ROJAS CASAS GUADALUPE DEL, CARMEN

5 .~ INTRODUCCION
5.1 .~ Antecedentes:

La depresidn en el anciano ha sido considerada en ocasiones como enti
dad clinica distinta que se presenta en otras etapas de la vida. En las ﬁlti
mas décadas, el diagndstico en psiquiatria ha evolucionado, sin ambargo es-
ta evolucidén no ha sido paralela en todos los casos, un ejemplo son las de-
presiones que se presentan en el anciano y particularmente aquellas cuyo ini
cio es despuds de los 65 afos. La informacidn con que contamos es escasa -
y discordante, deéde sus aspectos epidemioldgicos hasta los referentes a su
prondstico y tratamiente.

ILa frecuencia de la depresidn en el anciano parece ser significati —-—



vamente mayor en esta etapa de la vida, no obstante la incidencia y preva
lencia real de los trastornos afectivos, en este grupo de edad han sido-
pobremente documentadas.

Se considera que la depresibn es el trastorno psiquidtrico funcio-
nal mis frecuente en el anciano. (1)

En algunos estudios epidemiolSgicos se ha establecido la diferencia
existente entre presentar alglin gradc de humor depresivo y el cursar con
una depresién clinica mayor como tal. FEn el primer caso se ha estimado
en casi 30% de la poblacitn mayor de 60 anos (2), a diferencia de un 2-
al 13% en el caso de la depresidn como sindrome clinico.

En lo referente al aspecto psicosocial se ha observado que la vejez
es un periodo caracterizado por una cadena de pérdidas, que incluyen: -
disminucitn de salud fisica, vigor, capacidad mental, empleo, amigos, sta
tus social y financiero. Es muy comprensible que todas estas pérdidas -
reduscan la autocestima y favorescan la depresifn.

Sobre la base de un incremento en la vulnerabilidad bioldgica, los
estresores psicosociales o fisicos pueden desencadenar o propiciar el epi
sodio depresiw. Se ha descublerto que los hechos desafortunados de la
vida preceden mis frecuentemente a la depresion en el anciano que en la-
gente joven. (3) Ios eventos que han demostrado ser mds importantes son
la pérdida de la pareja y la aparicitn de enfermedades fisicas.

Muchas depresiones tratables en el anciano pueden pasar inadverti-
das por el médico, debido a particularidades propias del cuadro clinico.
Es conveniente entonces tener presente el hecho de que el diagn@stico
de depresidn en los pacientes geriftricos presenta algunos problemas es-—
pecificos:

1.~ Se ha observado que los ancianos deprimidos, con frecuencia son re-

nuentes a buscar ayuda médica o a aceptar sus problemas camo emocicnales



Yy que ellos y sus familiares piensan a menudo que los sintomas tales co
mo la pérdida de interds, disminucién del apetito, fatiga, insomio e =
irritabilidad son normales a su edad.
2.- la depresifn en la vida tardia puede manifestarse tomando las mas di
versas formas de quejas hipocondriacas sin causa orgdnica y, algunas ve-
ces, la depresidn subyacente a una queja orgdnica puede ser dificil de -
identificar. Esto se aplica al concepto de la alta frecuencia de depre—
siones enmascaradas en la vejez. (4)
3.~ Otro problema es el referente a la presencia de alteraciones en el -
funcionamiento cognoscitivo, mismas que pueden llegar a conformar un cua
dro pseudodemencial.
4.- Debe considerarse la alta frecuencia de estados depresivos iatrogéni
cos (5), debidos al emplec de diversos agentes terap&uticos.
5.—- El1 filtimo problema diagndstico se refiere a las depresiones secunda-—
rias a otros problemas médicos. Estos filtimos tienen una mayor prevalen
cia en el anciano y pueden enmascarar o simular sintomatologia depresiva,
Dentro del proceso diagndstico, una vez consideradas las dificulta~
des mds frecuentes para la identificacifn de la depresién en etapas avan
zadas de la vida, se recomienda apegarse a criterios diagndsticos (6), =
previamente validados como son los del DSM III-R.

. Dada la importante incidencia de este trastormo entre los ancié—
nos y su gran importancia en su dindmica vital se hace evidente la nece-
sidad de contar con instrumentos adecuados para su deteccifn y evaluacidn.
Para ello existen numerosas escalas, custionarios y test, tanto psicaré-
tricos y proyectivos, que abordan este tema desde diferentes puntos de -

vista, con notables diferencias metodolégicas y con mayor o menor &xito.



Sea como fuere, los instrumentog utilizados cldsicamente para la evalua

cién de la depresién en personas de 65 y mds afios (I.D.B., H.A.D., suk-

escalas del 16 PF y del MWPI, pruebas proyectivas tales como el Rorschach
y el S.A.T,etc). Van a toparse con una serie ae dificultades tanto meto-

dolégicas como conceptuales en su cometido que van a entorpecer y dificul
tar, la correcta evaluacidn del posible estado depresivo de un anciano. -

Estas dificultades, a pesar de ser muy nunerosas, pueden ser resumidas en
los siguientes puntos:

~FALTA DE adecuacién: La mayoria de las escalas y custionarios existentes

en la actualidad son pruebas de papel y ldpiz en las que los sujetos de=
ben elejir entre wma serie rijida de categorfas, la que mds sea adecuada
a su forma de pensar. Esto hace que muchos ancianos no sean capaces de
complementarlas dada la falta de experiencia en este tipo de pruebas. -
Ademis en numerosas ocasiones, nos vamos a encontrar con dificultades or
génicas y/o funcionales tales cawo la presbicia, presbiacusia, problemas
motores, estados demenciales, etc., que imposibilitan la aplicacidn de -
este tipo de pruebas tal y como lo harfamos con adultos.

~Baja especificidad: Ia mayoria de las escalas utilizadas en evaluacién

de la depresidn en los ancianos han sido construidas utilizando como mues
tras referenciales, a partir de las cuales se elijen los reactivos méds -
adecuados, grupos con escasa © nula representacidn del sector de pobla-
cifn comprendido por encima de los 65 afios. Ello trae como consecuencia
el que la depresién detectada por este tipo de escalas haga especial ine
capié en signos y sintomas que diferencian muy bien entre adultos deprimi

dos vy no deprimidos pero que fallan al diferenciar entre ancianos. Una



de las razones responsables de ello es gue entre los adultos parece que-
puede evaluarse perfectamente la depresidn a travéz de sus correlatos -
somiticos y conductuales {alteracicnes del suefio, anorexia, disminucidn
de conductas sociales, etc.), mientras que esos sintomas no son especif_i_
cos de los estados depresivos de los ancianos, sinco comthes a otros muchos
cuadros que poco o nada van a tener que ver con la depresitn. (7). Esto-
trae consigo un aumento en la deteccifn de falsos posotivos (personas-—
que no estando deprimidos son calificados como tales). Por otra parte,
al dejar, un tanto de lado los factores cognitivos y afectivos predaminan
tes en la depresifn en la tercera edad, se va a producir el aumento de -
los falsos negativos (personas que estando deprimidos son calificados -
como normales).

-Ausencia de grupos referenciales: Por lo general ningfina escala o cues

tionario recoje grupos de referencia campuestos por individuos de 65 afios
y mis anos, con los cuales poder comparar las puntuaciones por sujetos —
individuales. Cuando estos baremos existen suelen estar calculados—
para grupos de edades adultas, jé%fe.nes, adolescentes, etc., pero nunca —
para ancianos. Esto trae consigo 2 consecuencias:

~-pificultar e imposibilitar la interpretacifn de las puntuaciones cbteni
das hasta el punto de que en la mayorfa de lso casos esta ha de basarse
en los limites de la escala con los consiguientes riesgos de equivoco y
la consiguiente pérdida de informacién.

-Nuevamente el aumento de la probabilidad de aparicidn de falses positi+
vos si interpretanns las puntuaciones en base a los barems adultos, dado
que, de todos es conocido que los ancianos puntfian mis alto en depresitm
que otros grupos de edad, pero ello no significa, al menos en principio

que esten deprimidos.



Para paliar estas dificultades, comfines a la evaluacidn de otras dreas
(memoria, inteligencia, fluidez verbal, etc.), en los fltimos anos han -
venido apareciendo una serie de escalas que construidas desde los ancia-
nos y para los ancianos, intentan asesorar satisfactoriamente en el diag
n6stico de la depresifn. Este trabajo recoje una de ellas, la geriatric
depression scale (G.D.S.). Creada por Yesavage y Brink (8) (9), la GDS -
se presenta como una de las alternativas mis importantes con las que cuen
ta actualmente el profesional, para evalfiar estados depresivos en la ter
cera edad. Asf mismo demuestra ser eficaz comp medida operativa de la -
eficacia de los tratamientos y, hasta cierto punto y junto con otras -
pruehas en el diagndstico diferencial causa/efecto entre cuadros depresi
vos y demenciales.

En su versién original cuenta con 30 reactivos que fueron sele- -
ccicnados de un grupo de 100, generados por un grupo de expertos en de-
presidn geriftrica (psiquiitras, médicos y psicblogos, todos ellos dedi-
cados al trabajo diario con ancianos). E)l criterio de seleccidn consis=
ti6 en un andlisis de correlacifn de los reactivos totales, trds la apli-
cacién de los 100 reactivos originales a una muestra de 46 ancianos, se
elijieron los 30 que presentaban mayores correlaciones reactivo/total.-
Pbsteriornente se aplicaron los 30 reactivos a un grupo de 21 ancianos -
que no habian sido diagndsticados como depresivos en varios criterios, y
a un grupo de 51 ancianos que si habian sido diagnfsticados como depresi
vos en los mismos criterios. Como resultado de esta aplicacifn los au-
tores encontrarcn un alto poder discriminativo entre ancianos deprimidos
y no deprimidos. Junto con la GDS, en &sta prueba piloto se aplicaron-
ademfs otras dos escalas para la evaluacidn de la depresidn, concretamen

te la de Hamilton (10),(11) vy la de Zung (12),(13),(14). Comparando el-



poder discriminativo de la GDS con el de las otras escalas resultd ser-
mayor.

Los reactivos tienen dos categorias de respuesta (verdadero/falso)
+ ¥ de los 30 reactivos, 10 estfn invertidos (correlacionan con depre-
sidn al ser contestados de forma negativa). Desde su creacidn, a princi
pios de los 80s. la GDS ha sido utilizada en muerosas investigaciones -
que, por una parte han tratado de determinar las caracterfsticas técnicas
de la GDS: por otra han intentado encontrar su espectro de aplicacidn; vy
por {iltimo, otras investigaciones han utilizado la GDS como instrumento-
de medicidn de la depresion.

CARACTERISTICAS TECNICAS DE IA G.D.S.

Hasta el momento, este es el drea de investigacifn que, con respecto
a la GDS mis trabajos ha generado. Tal es asi. que actualmente se conocen
sobradamente su fiabilidad, validez, sensibilidad y especificidad. En %
numerosas ocasiones se han realizado comparacicnes entre la GDS y otras
escalas, arrojando por lo general un saldo positivo a favor de la primera.

Ia fiabilidad de esta escala ha sido cbtenida por varios métodos, -
desde los cldsicos test-retest (con intervalos entre las dos aplicaciones
que varian desde varias horas hasta un mes y mias), hasta sofisticados y
complicados métodos estadisticos, tales como el método de las dos mitades,
el coeficiente de alpha de Crambach, etc. El valor cbtenido depende de
su forma de cbtencifn, pero, en cualquier caso, los valores encontrados
son muy altos, llegando a superar en numerosas ocasiones el 0.85 e, inclu
so, el 0.90 (15),(16),(17),(18),(19). Alguna investigacitn, ademis ha -
encontrado altos valores en la fiabilidad inter-aplicador (20), concreta

mente 0.85, lo cual parece asegurar la objetividad de la prueba.



Al igual que en el caso anterior, la Validez de la prueba ha sido-
obtenida de muy diversas maneras, aunque, fundamentalmente, ha consisti-
do en la correlaci®n con otros criterios diagndsticos tales camw escalas
(I.D.B., Hamilton, Zung, etc.) y criterios nosolégicos (DSM-III, RDCL, -
etc.). Por lo general estas correlaciones son algo mds que aceptables -
asegurando asi la especificidad de la prueba (15), (20}, (17),(18),(21).~
Yesavage y otros (22) han realizado un anglisis factorial de esta escala
encontrando hasta 8 factores que explican el 65% de la varianza total. -
De ellos el primero parece ser el mis importante al explicar el 30% de -
la varianza total, y el resto subsidiarios al explicar entre el 3 y el 7%
cada uno de ellos. Estos resultados parecen asegurar el que efectivamen
te la G.D.S. es una medida especifica de depresidn que se centra, fundam
mentalmente en sus componentes afectivos y cognitivos, dejando de lado -
los somiticos y conductuales.

Otro aspecto puesto a prueba en numerosas ocasicnes es el Poder =
descriminativo de la escala, concretamente su sensibilidad y especifici-
dad. El paradigma utilizado ha sido la aplicacién de la prueba a mues-
tras de ancianos deprimidos y no deprimidos y la obtencidn de dichos -
valores a travBdz de los porcentajes de verdaderos positivos (sensibi~ ~
lidad) y verdaderos negativos (espacificidad). En algunos casos se re-
gistran porcentajes muy altos, superiores al 80% y, en algunos casos, al-
95%, asgurando asi la potencia discriminativa de la G.D.S. (23),(16), {18)
(19).

Por f£in un grupo importante de investigaciones ha camparado la G.D.S.
con otras escalas y/o criterios diagndsticos en todos los criterios ante
riores para ver si esta escala supera a las demfs, o, cuando menos, estd

a su altura. ILos resultados procedentes de todas las comparaciones efec



tuadas aseguran a la G.D.S. como uno de los mejores instrumentos para
la evaluacidn y deteccifn de la depresitn. Esto es asi dado que inde- -
pendientemente de la escala y/o criterio diagndstico con lo que se haya-
comparado la G,D.S., e independientemente del aspecto t&cnico (fiabilidad
validez y/o discriminacién) en el que se haya efectuado la comparacién,-
la G.D.S. ha demostrado siempre ser superior a todos los demis instrumen
tos con los que haya sido comparada.

Vemos pues, como esta escala de nueva creacidn parece apuntarse co—
mo una de las mis adecuadas para la evaluaci®n de la depresifn en la ter
cera edad, tanto por su especificidad (prueba desarrollada especificamen
te para ancianos), como por sus caracteristicas t&cnicas (fiabilidad, -
validez y potencia discriminativa précticamente inmejorables), como -
por camparacidn con otras pruebas y/o criterios diagndsticos (superior a
aspectos y escalas tales camw la de Hamilton, la de Beck y la de Zung, -
por citar solo las mis conocidas y utilizadas).

Investigaciones encaminadas a determinar el espectro de aplicacién de la-

Menos numercsa, en cantidad de trabajos realizados, varios investiga
dores se han preocupado de ver bajo que condiciones es aplicable la G.D.S.
En este sentido, su aplicabilidad se ha contrastado no s6lo con ancianos
sino con sujetos incluibles en otros grupos de edad (jSvenes, adultos, =
etc.), obteniendose muy buenos resultados.

Una de las mis graves barreras con las que se enfrenta el profesional
de la geriatrfa al evalfar el estado depresivo de un anciano es la demen
cia en sus diversas manifestaciones. Ia G.D.S. ha demostrado ser un efi
caz predictor de depresifn en estados leves y moderados de demencia, aun-

que por lo general, no ha demostrado ser adecuada cuando los estados demen
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ciales y confusionales del sujeto son ciertamente sesveros.

Por filtimo la G.D.S. se ha aplicado con buenos resultados a alcohd—
licos y ha demostrado ser un eficaz instrumento para evaluar la depresién
en ancianos con enfermedades fisicas.

A pesar de que la investigacidn realizada hasta el momento presente
es bastante escasa, vemos como la G.D.S. parece poseer buenas perspecti-
vas en lo referente a las condiciones en las que esta es aplicable.

Investigaciones que han utilizado la G.D.S. camo instrmmento de evalua-

cién y deteccidn de la depresifn.

ILbgicamente al ser la G.D.S. una escala muy jéven, las investiga—
ciones realizadas hasta el momento presente se refieren fundamentalmente
a las dos 8reas anteriores. No obstante, camienzan ya a aparecer algﬁ-
nos trabajos que utilizan G.D.S. como criterio de depresién dentro del
marco de referencia de investigaciones mds amplias., Es mds solo, dado -
que, al fin y al cabo esta no es mids que un instrumento de medida, es -
esperable, o al menos asi seria deseable, qué en un futuro inmediato sea
esta el drea cque mds trabajos incluya.

En este sentido pueden mencionarse el trabajo de Brink, qui&n uti-
liza la G.D.S. camw criterio de eficiencia del diagnSstico medio, encon-
trando una falta de adecuaci@n en los mismos, producto de la escala o nu-
la formacidn que en depresidn en tercera edad posee el perscnal sanitario
que trabaja con ancianos. Por Gltimo Pérez Almeida, Gonzélez Felipe, Mo~
rales Jiménez y Zamora Martin han utilizado en nuestro pafs la G.D.S. co-

mo instrumento de medicifn de la depresién en residencias geridtricas.



CALIFICACION DE LA ESCALA:

Se da un punto por cada respuesta contestada con SI y se califica
con menos une la respuesta contestada con NO. ILas preguntas gque tienen-—
asterisco deben recibir un punto por la respuesta NO y menos uno si la -
respuesta es ST.

Es el total de la suma del puntaje positivo lo que da la calificacifn
1. de 0 a 10 es normal.

2. de 11 a 22 sugiere depresifn severa en incremento.
3. de 23 en adelante los ancianos est@n severamente deprimidos.

Con todo lo anteriormente expuesto se encuentra entonces justificada
la realizacifn de un estudio de validez de una traduccifn al castellano
de la escala de depresifn geridtrica G.D.S., aplicada a una poblacién —
determinada y, hacer asi posible la realigzacidn de futuros estudios de

depresién en hospitales de habla hispana.

5.2 Problera:

¢Los puntajes totales en una traduccidn al castellano de la escala
de depresitn geriftrica (G.D.S.) permiten identificar a aquellos pacientes
gue cursan con alguna modalidad del sindrome depresivo diagnSsticado median

te entrevista clfinica? (evaluacidn concurrente G.D.S. vs H.A.D.).

5.3 Objetivos:

—determinar el rango de los puntajes en la escala de depresién geridtrica
que presentan aquellos ancianos diagndsticados camo deprimidos.
~determinar la sensibilidad y especificidad de distintos puntos de corte

de la escala de depresifn geridtrica para cada una de las condiciones
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d iagndsticadas consideradas como "depresién".

5.4 Hipbtesis I

Ios pacientes diagnSoticados camo deprimides serdn detectados a -
travéz de la escala de H.A.D. y G.D.S.

Hipdtesis IT

Ia determinacidn de la mejor sensibilidad vy especificidad dard un

punto de corte que discrimine pacientes deprimidos y no deprimidos.

6 . POBLACION ESTUDIADA

Se estudif una poblacién de 65 pacientes que acudieron a los servi=
cios de Urgencias, preconsulta y Consulta externa del H.P.F.B.A. en el pe
riddo comprendido entre los meses de Octubre de 1991 a Enerc de 1992, ya
sea como pacientes o camo familiares de los mismos, mayores de 65 afios -
que previa informacifn aceptaron participar en el estudio. Fueron ex~ =
cluidos aguellos pacientes gque presentaron trastorno psicético, confu- -

sién mental o demencia grave.

7. DISENO, METCDO Y PROCEDIMIENTOS.

Se trata de un estudio metodoldgico, analitico y transversal. Como
tareas iniciales se procedid a lo siguiente: revisidn de la traduccién
al espanol de la escala, con el fin de que el lenguaje fuese lo mis cl:a-
ro posible, disefio de una hoja de los datos demogréficos para las siguien
tes variables: edad, sexo, residencia, estado civil, escolaridad, ocupa=
cién, ingresos mensuales, si los pacientes estaban recibiendo tratamien
to con antidepresives al mamento del estudio o no, diagndstico.psiquid-

trico mediante redaccidn de entrevista de acuerdo al DSM III-R -
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para los diagnfoticos de Depresidn mayor, Reaccifn de adaptacidn con ani

mo deprimido, trastorno distimico y Sindrome Orgénico cerebral afectivo

con sintomas depresivos.
1a descripcitn del disefio se da a continuacifn:

A. Durante un periodo de 4 meses se estudiaron 65 pacientes que reunieron
las caracteristicas de poblacifn ya sefaladas.

B. Los pacientes recibieron la hoja de datos demodrificos y se realizd
la entrevista estructurada.

C. EL mismo dia se les proporcionS la escala de depresidn geritrica y-
finalmente recibieron la escala de ansiedad y depresifn para Hospital

general.

8. ANALISIS DE RESULTADOS.

Se obtuvieron promedios y desviaci®n estdndar de los puntajes tota-
les de la escala de depresifn geriftrica (G.D.S.) y de la escala de ansie
dad y depresidn para hospitales generales, segfin los diversos diagndstis
cos psiquiitricos establecidos. Ademis se realizd anélisis de varianza
v cflculos de correlacién entre GDS, HAD e IDB. Finalmente se obtuvo la
sensibilidad y especificidad para diferentes puntos de corte con el fin-
de establecer el mfs adecuado, realizando curvas de ROC para cada diagnbs
tico psiquidtrico que nos permiti6 visualizar la validez de cada escala-

en los diferentes diagnésticos.

9. RESULTADOS.

9.1 Datos demograficos.




Se estudiaron un total de 65 pacientes, de los cuales el 55.3% co-
rrespondit al sexo femenino y el 44.6% al sexo masculino, los pramedios
de edad fueron de 69.0 afios para las mujeres y 69.7 afios para los hombres.
Tabla 1. El estado civil predominante fue el de casado-a para las muje-
res que equivale a 44.4% y 65.5% de los hombres reportaron esta condicidn.
Tabla 2. En relacidn a la escolaridad se encontrd que el 50% de las m1
jeres tenian primaria completa, a diferencia de los hombres que s8lo el
34.4% tenian primaria completa. Ademds sin educacidn escolar se reportd
un 13.8% en las mujeres y un 17.2% en los hombres, a nivel profesional-
los resultados fueron semejantes: 2 mujeres que equivalen al 5.8% y 2 -
hombres que equivale al 6.8%. Tabla 3.

Las ocupaciones mis frecuentes fueron para el sexo femenino el ho-
gar que equivale al 63.8% y para el sexo masculino sin ocupacifn, con un
porcentaje de 51.-7%, no hubo ningtino con actividades profesionales ni es
tudiantes. Tabla 4.

En cuanto al lugar de residencia la mayor parte de los pacientes ha
bitan en la 2ona metropolitana tanto hombres como mujeres. Tabla 5.

En los ingresos de la muestra, los porcentajes mis altos correspon-—
dieron en las mujeres de 0 a$300,000 que eguivale al 27.7% vy en los -~
hombres de 301 a $900,000 que equivale al 55%. El 16.6% del sexo femeni
no no respondid este rubro, asi camw el 13.7 % del sexo masculino. Tabla 6

En cuanto a los diagnSoticos psiquidtricos se determind que en el -
sexo femenino hubo el 19.4% para depresidn mayor, 30.5% para reaccifn de
adaptacidn con &nimo deprimido, 36.1% para trastornp Qdistfmico, no hubo
pacientes con Sindrome orgénico cerebral afectivo con sintomas depresi-

vos y sin diagndstico psiquidtrico 13.8%. Para el sexo masculino se de-

14



terming que el 24.1% tenian depresidn mayor, 20.6 con reaccién de adap-
tacidn con &nimo depresivo, el 37.9% con trastorno distfmico, ninguno con
Sindrome orgdnico cerebral afectivo con sintematologia depresiva y 17.2%
sin diagnSstico psiquidtrico. Tabla 7.

De los pacientes estudiados la mayoria, tanto del sexo masculino co-
mo del sexo femenino no recibian tratamiento antidepresivo en el momento
del estudio. S6lo el 38% de las mujeres y el 17.12 de los hombres reci-

bian tratamiento. Tabla 8.

9.2 VALIDEZ

En la tabla 9 se presentan las puntuaciones totales de acuerdo a la
escala utilizada por cada grupo diagndstico, donde se puede apreciar que
1a media obtenida por los pacientes con diagnfstico de depresifn mayor
(25.07), es mayor que la obtenida por los pacientes con reaccidn de -
adaptacidn condnimo deprimido (15.11), con trastorno distimico, con Sin-
drome orgdnico cerebral afectivo con &nimo deprimido (0) y de los pacien
tes sin diagndstico psiquidtrico (5.40). Para conocer si estas diferen~
cias son significativas, se realizd un andlisis de varianza con el respec
tivo valor de p, el cudl resultd muy significativo (p==0.0001). Como el
anilisis de varianza evalfia globalnente las diferencias entre los 5 gru-
pos, se hicieron comparaciones entre cada grupo diagndstico mediante la
prueba "t", determinando que la suma de los cuadrados equivale a 726.78,
con grados de libertad de 3, con valor de £ de 18.984 y una p<0.0001
cque se considera significativa. Ademds se realizd un coeficiente de corre
lacifn entre los puntajes totales de la escala de depresidn geriftrica y-
la escala de ansiedad y depresifn para hospital general obteniendose los

siguientes resultados:

15
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GDS vs. HAD (ansiedad) de 0.652 con un range de 0.652 y p  0.0001 para
GDS vs HAD (depresisn) 0.833 con un rango de 0.833 y wna p  0.0001 la -
cufl se considera significativa. ‘

Se obtuvo la sensibilidad (S) y especificidad (E) para la escala de
depresidn geridtrica con los diferentes diagndsticos, utilizando los mJ._s_
mos puntos de corte para cada diagnSotico. Ios resultados se muestran -
en las tablas de la 10 a la 15.

Se construyeron ademis curvas de ROC con el fin de presentar en for
ma visual el poder discriminativo de la escala a todas las posibles combi
naciones de sensibilidad y especificidad. Se puede observar que para de
presitn mayorla curva que mis se aleja de la linea de no informacitn es
la de GPS y la curva que mis se acerca a la linea de no informacidn es la
de HAP (D) por lo tanto se considera mencs sensible. En el caso de rea-—
ccién de adaptacién con &nimo deprimido las tres curvas se encuentran -
por debajo de la linea de no informacidn. Por dltimo en el trastorno dis
timico con puntos de corte bajos las curvas tienden a acercarse a la 1i-

nea de no informacidn y con puntos de corte altos tienden a alejarse.

10. DISCUSION

Los resultados de los datos demogrificos nos muestran una poblacidn
que va de 65 a los 79 anos de edad, con una media de 69.0 para el sexo -
femenino y 69.7 para el sexo masculino. De estos 65 pacientes, 55 pre-
sentaron sintomatologia depresiva que reunia criterios para diferentes -
entidades diaghéoticas y 10 se encontraban sin diagnSotico psiquiatrico;
lo cual sugiere heterogeneidad suficiente para un estudio metodoldgico
camo el que se realizd. Por otro lado, los pacientes en su mayoria son

del frea metropolitana; y el 86.2% del sexc femenino sabian leer y escri
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bir, en el caso del sexo masculino fue el 82.8% lo cual es muy semejante.
Ios ingresos reportados no fuercn similares ya que las mujeres contaban
COn MENOS recursos econdmicos.

Acerca de la validez las puntuaciocnes totales que obtuvieron los -
pacientes con depresién mayor de nuestra muestra fueron significativamen
te mayores de los que se obtuvieron en otros diagnSoticos y los que no -
tuvieron diagnéstico psiquidtrico.

Ia curva de ROC muestra una mejor sensibilidad y especificidad en
la depresifn mayor para- la escala de depresifn geriftrica, camparada -
con la escala de ansiedad y depresifn para hospitales genrales, no asi -
para los diagndsticos de reaccitn de adaptacidn con &dnimo deprimido y tras
tormo distimico. Con respecto a los puntos de corte usados para depresidn
mayor y camo mencionamos en la introduccifn el mds usado ha side el prog-
puesto por Yesavage y Brink que es de 23 puntos y nosotros encontramos -
en este punto una sensibilidad de 0.85 y una especificidad de 0.82, lo -
cual es semejante a lo reportado por los mencionados autores.

Para la escala de ansiedad y depresifn para hospitales generales se
da un punto de corte de 8 a 10, pero para depresifn mayor en nuestra -
muestra el punto de corte 11 es el que da una mayor sensibjlidad y especi
ficidad que equivale a 0.642 para sensibilidad y 0.549 para especifici-
dad.

Para el diagnSotico de trastorno distimico y de reaccidn de adapta<
cifn con &nimo depresivo los puntajes utilizados por los autores y los -

utilizados en nuestra muestra no fueron significativos.
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11. OONCLUSIONES:

De acuerdo a los datos obtenidos y anélisis estadistico realizado,
se puede afirmar que en la utilizacién de la escala de depresifn geridtri
ca los pacientes con depresifn mayor obtienen puntajes significativamente
mis altos que los pacientes con otros diagn®sticos con sintomatologia de
presiva y sin diagnGstico psiquidtrico.

Por lo tanto la escala de depresifn geriftrica es un instrumento -
con una validez adecuada para su empleo en pacientes de la tercera edad

en el HPFBA o en poblaciones semejantes.



TABIA 1

CARACTERTSTICAS DEMOGRAFICAS

SEXO No. PORCENTAJE Edad promedio
FEMENING 36 55.3 69.0
MASCULTNO 29 1.6 69.7
TOTAL —

65 100




TABIA 2

ESTAD) CIVIL DE [A MUESTRA ESTUDTADA

ESTADO CIVIL FEMENINO MASCULINO

Yo, % Yo, %
SOLIERD (A) 7 19.4 2 6.8
CASADO (3) 16 44,4 19 65.5
DIVORCTADD (A) 5 13.8 2 6.8
(NION LIBRE 2 5.5 0 0
VIO (&) 6 16.6 6 20,6




TABLA 3

ESCOLARTDAD DE TA MUESTRA ESTUDIADA

ESOOLARTDAD FEMENINO MASCULIND

Yo. % No. %
ST EDUCACION ESCOLAR 5 13.8 5 17.2
PRIMARTA INCOMPLETA 10 1.7 b 20,6
PRIMARIA COMPTETA 18 50 10 34.4
SECUNDARIA - 0 2 6.8
PREPARKTORTA 0 1 2,1 4 13,7
BOUIVATENTE
PROFESIONAL 2 5.5 2 6.8
TOTAL % 100 29 100




TARIA 4

OCIPACION D 1A MUESTRA, ESTUDIACR
oA FENININO MASCULINO
Yo. % Yo. %
RPLEA ! 34 2 6.8
(B0 0 0 1 34
TN 0 0 3 10.3
SROPESIONISTA 0 0 0 0
SURVELERDO 2 5.5 0 0
(REESTO 0 0 1 14
HOGR 3 .8 3 0.3
ESTIINE ) 0 0 0
NN 8 2. 15 5.7
TS 2 55 1 137
0 2 10

3

100




TAHIA 5

RESIDINCTA DE IA MUESTRA ESTUDIADA
RESTLENCIA FEMENINO MASCULINO
¥o. % o. %
ARFA METRCPOLTTANA i 7.1 20 68.9
BROVINCIA 8 2.2 9 3.0




TRRIA 6

TNGRESOS [E 1A JESTRA ESTUDIADA
THGRESQS: N MITES FEMENTNO MASCULINO
No. % No. 3
0 - 300,000 10 1 2 6.8
301 - 600,000 8 0. g 7.5
601 - 900,000 6 16,6 8 2.5
901 - 1 200,000 2 5,5 3 10.3
1201 - 1500, 000 1 27 2 6.8
1501 - 1 800,000 1 27 0 0
1800-2100,000 6mds 2 5.5 2 6.8
No contestd 6 166 ! 1.7
O % 100 2% 100




TBIA 7

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO DE IA MESTRE ESTUDIADA

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO FEMENINO MASCULINO
o, § 0. §

DEPRESION MAYCR 7 19.4 7 M.1

RENCTON I ADAPTACIQN CON il 0.5 6 2.6

ANTNO DEPRIMIDO

TRASTORYO DISTIMICO 13 3.1 u .9

SINDROME ORGANICO CEREBRAL - - - -
AFECTIVO QO SINTQMAS DEPRESIVOS

STN DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 5 B8 5 1.2

TOIAL 3 100 2 100




TABLA 8

PACTENTES QUE ESTABAN RECIBIENDO TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO

EN EL MOVENTO [EL ESTUDIO,
FEMENINO MASCULING
No. ] No, %
ST RECIBIAY TRATAMIENTO 14 38.8 5 1.2
NO RECIBIEN TRATAMIENTO 2 6.1 U 82,7
TOTAL 36 100 W] 100




TABIA 9
PUNTUACTONES TOTALES DE LA ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (GDS)
Y [A ESCAIA DF ANSIEDAD Y DEPRESICN PARA HOSPITALES GENERALES

(HAD) LE ACUERDO A DIAGNCSTICO PSIQUIATRICO.

DIAGNOSTICO G.D.S, HAD. (D)

PROMEDID . S.D PROMEDIO 5.,
DEPRESION MAYOR 25.07 2.4% 13,011 4,514
REACCION DE ADAPTACION 15,118 429+ 8,059 4,038+
€eN ANTHO DEPRIMIDO
TRASTORNO BISTIMICO 19,667 5,600+ 10,583 3. 0204+
5.0.C, A, CON SINTOMAS - - - -
DEPRESIVOS
SIN DIAGNOSTIC) PSIQUIATRICO 5.400 2.951 H 2,050 2173 ++

+ p40,0001 Vs, depresitn mayor
# pe.05 vs, depresion mayor

++ pe0,001 vs, trastomo distimico



TABIA 10

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE G.D.S, PARA DEPRESTON MAYOR

(0N 10 DIFERRNTES PUNTOS DE CORTE
IR0 DE COREE SESBILID ESPECIPICIDN
20 L0 0,764
n 0,928 0,803
7 0,857 0,623
% 0,765 0,863
2 05 0,862
2% 0,357 0,921
7 0,265 0,960
2 0,214 0.980

2 0.071 1




TAEIA 11

SENSIBILIDAD ¥ ESPECTFICIDAD DE G,D.S, PARA RERCCION DE ADAPTACION

CON 10S DIFERENTES PUNTOS DE CORTE,
PUNTOS [E (ORTE SENSTBILIDAD ESPECIFICIDAD
A 0.058 0,479
2 0,058 0.577
Vx| 0,058 0,583

2 0 0.625




THRIA 12

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE G.D,S. PARA TRASTORNO DISTIMICO

(O 103 DIFERENTES PUNICS DE CORE,
PINTOS DE CORTE SENSIBILIDAD ESPECTFICIDD
2l 0.458 0,634
2 0.375 0.656
23 0,333 0.682
P 0,291 0.731
% 0,261 0,829
% 0,166 0.878
21 0.083 0.902

28 0,041 0.926




TARLA 13

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE H.A.D. PARA DEPRESICN MAYOR

O 105 DIFERENTES PUNIOS DF CORCE
PINIOS DE CORTE SSTRILID ESPECTFICIAD
7 0.857 0.352
] 0857 0.411
9 0,857 0.490
0 0,765 0,549
1 0,642 0,549
1 0,602 0,764
13 0,571 0.843
u 0.5 0.862
15 0.357 0.90

16 0,285 1




TABLA 14

SENSTBILIDED ¥ ESPECTFICIDAD DE H.A.D, BARA REACCION [E ADAPTACTON

(ON L0S DTFERENTES PUYIOS [E CORTE
PONTOS DE CORTE SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
1 0.647 0.291
8 0.588 0.333
9 0.470 0,625
10 0.352 0.416
1 0,332 0.458
12 0.23%5 0,645
ik 0.176 0.729
ik ’ 0.117 0.75

55 0 0,854




TABIA 1
SENSTRILIDAD ¥ ESPECIFICIDAD IE H.A,D, PARA TRASTORNO DISTIMICO

CON 105 DIFERENTES PUNTOS DE CORTE

PUNTOS IE CORTE SENSTBILIDAD ESPECIFICIDAD

1 0.916 0.438

8 0.833 0,463

9 : 0.7 0.512
0 0.708 0.585
u 0‘. 708 0.838
n 0.333 0.682
13 0.208 0.731
U 0.208 0.780
15 0.083 0.878

16 0 0.098
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REGISTRO DE DATOS DEMOGRAFICOS

Por favor responda,

a continuacibén complclando o marcando con una X en el es waélp' correspondienta,

La informacidén es totalmente conficencial.
;

1.— Nombre;

2.~ Edad: I:lj afios . ' 3.~ Sexo 1DF’ ZDM

4.~ Domicilio:

Calla y Ndmero Colonia Ciudad  Estado C.

5.~ Tel.;

6.~ KEstado Civil:

1 ' ’Soltero 2 ]__l Casado 3 [:l Divorciado 4 ] Unién libre

7.~ Escolaridad:

1 I___I Sin educacibn escolar 2 [
4 El Secundaria 5 El Preparatoria o equivalente
SE‘ Profesional
8 - Qcupacién:
1 l-l =Zm>sleado 2|:[ Corers 3 ‘—_I Técnhico 4 D Profesionista
5 l__l Subempleado 6 ‘_—l Campesino D Hogar 8 I:l Estadiame

i j
gl | Ninrguna 10 ‘ Ctros.

Si estt desernnleado dCuzl es la razdn?.

Primaria incompleta 3 ‘]Primaria
completa

lo méds verazmente posible, a las aseveraciones que ap rtcer

1 l IPor- su padec'{miento 2 {_'___lotr\os, especifique:
9.— Situacidn Econdmica:
Ingreso meansiial total (aproximado) de'su familia: | | [ 111 T j Lesas

Nimers de perscnas que dependan de este ingreso: ] l [ ___j

Proves el mayor ingreso familiar: 1 i | Usted 2] ] Su esposo @)

3 l:l Su(s) hijo(s) 4 D Ciros




10.- Problema médico:

Problema de salud por si que acude al hospital:

Tiempo que ha padecico este problema:

1) ] pias 2 J 1 Meses 3[ 1 [ Afios

Tratamiento recibido:

1 E ]: Médico D : No médico l—: D Otros
en casode haber recivido tratamiento, &ste consiste
1] [ 1 Medicamentos 27 71 cirugfa 3| 4|_Yotre
especifique:
Recibid tratamiento durante la Gltima semana: 1M s 27
NO ANOTAR EN ESTOS ESPACIOS
Fecha: 1 : i l j
Paciente No. D C—_I [__:i
Hospital:
Diagndstico médico actual:
En caso de pacientes hospitalizados: fecha de ingreso: | ] / [
Encuestador:
Diagndstico de la entrevista DSM III.
1 : Episodio depresivo mayor 2 : Reaccidn de ajuste con animo depresivo

3 Desorden distimico 4 | | Sindrome orgdnico cerebral efectivo (Depresivo)
5 | Otros;

especifique:




ESCALA DE DEPRESION GERIATFICA
( J.A. YESAYAGE, EL AL 19E3 )

NOVBRE ECAD:

SEX0: FECHA:

1.~ ¢ Esté usted satisfecho con su vida ?

2.- ¢ Ha abandonado usted muchos de sus intzreses y actividades 7
3.- ¢ Siente usted que su vida est§ vacia ?

4.- ¢ Se aburre usted con frecuencia ?

5.- ¢ Tiene usted esperanzas en el futuro ?

6.- ¢ Estéd usted molesto por pensamientos que no puede alejar

de su mente ?

7.- ; Esté usted de buen humor la meyor parte del tiempo ?

€.~ ¢ Tiene usied miedo de que algo mzlo le veys a suceder ?
9.- ¢ Se siente usted contento la meyor parte del tiempo ?
10.- ¢ Se siente usted frecuentemante desamsarado ?
11.. ¢ Se siente usted intranquilo y nervioso con frecuencia
12.- ¢ Prefiere usted quedarse en casa antes que salir y hacar

cosas nuevas ?

12.- ¢ Se preocupz usted frecuentemente por el futuro ?

14~ ¢ Cref usted que tiene m&s problemas con su memoria que los demés 7
15.- ¢ Piensa usted que es maravillosc estar vivo ashora ?
16.~ ¢ 5= siente usied desan’imade y triste confrecuencia ?

17.- ¢ Siente usted que nadie lo apreciz ?

18.- ¢ Se preocupa usted mucho por el pasado 7

19.- ; Creé usted que la vida e¢ muy emocionante ?
20.- ¢

Le es dificil a usted comenzar con nuevos proyectos 7

SI/N3
SI/NC
Si/NG
SI/N?
S1/N2

SI/ND
SI/ND
SI/NQ
Si/NO
SI/NG
S1/NG

SI/NS
SI/NS
S1/NG
SI/NT
SI/N:
SI/NG .
S1/KZ
SI/NC

SI/NG



21.
22.
23.

]

¢ Se siente usted 1leno de energfa 7

é

¢ Creé usted que los demds est&n en mejores condiciones

Siente usted que su situacibn es desesperante ?

que usted ?

é
¢
é
l

i

Se molesta usied con frecuencia por cosas <in importancia ?

Tiene usted ganas de 1lorar con frecuencia ?
Tiene usied probliemas para concentrarse ?
Disfruta usted el levantarse por las mafianas ?
Pref ere usted evitar las reuniones socizles ?
Es facil para usted el tomar decisiones 7

Estéd su mente tan clara como sclia estar antes ?

SI1/K)
SI/ND

S1/N2
SI/ND
SI/ND
Si/H2
SI/KNC
SI/N2
SI/ND
SI/NS



.

. . 'S ,

ESCALA H.A.D,

NOMERE : FECHA;

N
'

Los mé&dicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayor{a de
enfermedades. Si el médico sabe cual es el estado emocional del paciente pucde
prestarie entonces mayor ayuda,

Este cuesticnarin ha sido confeccionadn rara ayudar a que su médico sepa cémo
se siente usted afectiva y emocionatmente.

Lea cada pregunta y marque con una "x' la respuesta que usted considere Gue coin -
cide con su propio estado emocional en la Gltima Semana,

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las
respuestas esponténeas tienen mayor valor que las que se piensan mucho.

Me siento tenso/a o nervioso/a:
__Casi tcdo el dia
___Gran parte del dia
___De vez en cuando . "
___Nunea

Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre:
___Definitivamente' igual que antes
__No tanto como artes
. Solamente un poco
__Ya no disfruto con nada
Siento una especie de temor como si alge male fuera a suceder:
___S5{y muy intenso
__Si, pero no muy irtenso
__Si{, g=ro no ms greccuza
___No siérto rada de eso

Soy capaz de refrme y ver el lads gracicso de las ccsas:
__Igual que siempre

__Actualmsznte algo menes

__Achualments muchc menos

___Actuzlmeante en absoluto

Tengo la cabeza llena de preccupaciones:
Casi todo el dia

Gran parte del dia

De vez ‘en cuando

Nunca

AR

NMe siento alecre:

Nunca

Muy pocas veces

En alrunes ocasicnes
Gran ;: del dfa




Soy capaz de permanecer sentado/a tranquila y relajadamente:

___ Siempre
A menudo
__ Raras veces
__ Nunca

Me siento lento/a y torpe:

__ Gran parte del dia
__ A menudo
__ A veces

Nunca

Experimento una desagradable sensacidn de '"nervios y hormigueos" en el
estpomago:

__ Nunca
S8lo en algunas ocasiones
__ A menudo )

Muy a menudo

He perdido el inter&s por mi aspecto personal:

Completamente

No me cuido como deberfa hacerlo

Es posible que no me cuide como debiera .
Me culdo como siempre lo he hecho

Me siento inquietof/a como si no pudiera dejar de moverme:

Realmente mucho
Bastante

No mucho

No, en lo absoluto

Espero las cosas con ilusién:

Como siempre

Algo menos que antes
Mucho menos que antes
No, en lo absoluto

Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temosr:

__ Muy a menudo

__ Con cierta frecuencia
___ Raramente

__ Nunca

Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio
o televisidn: .

__ A menudo

__ Algunas veces

__ Pocas vecesg
Casi nunca



INVENTARIO DE BECK

Este inventario consiste en una serie de grupos de oraciones. Por favor lea cuidadosa-
mente cada grupo y escoja la oracifn que describa e¢dmo se ha sentido esta @ltima sema-
na, incluyendo hoy. Marque con una "X" la oracifn que haya escogido. Si varias oracio-
nes en el grupo parecen aplicarse a su caso, marque sdlo una. Aseglirese de leer todas
las aseveraciones 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 e infeliz que ya no soporto.

L1

2) No me siento desanimado acerca del futuro

Me siento desanimado acerca del futuro.

Siento que no tengo para qué pensar en el porvenir.

S8iento que no hay esperanza para el futuro y que las cosas no
pueden mejorar.

AR

3) No me siento como un fracasado.

Siento que ha fracasado md3s que otras personas.

Conforme veo atrids en ml vida, todo lo que puedo ver son
muchos fracasos.

Siento que como persona soy un completo fracaso.

1]

Iy Obtengo tanta satisfaccidn de las cosas como siempre.
No disfruto las cosas como antes.

Ya no obtengo satisfaccidn de nada.

Estoy insatisfecho y molesto con todos.

11

5) No me siento culpable.

En alpunos momentos me siento culpable.

La mayor parte del tiempc me siento algo culpable.
Me siento culpable todo el tiempo.

|11

6) No siento que ser@ castigado.
Siento que puedo ser castigado.
Creo que ser& castigado.

Siento que egtoy giendo castigado.

11

7) No me siento descontento comnmigo mismo.
Me siento descontento conmigo mismo.

Me siento a disgusto conmigo mismo.

Me odio a mi mismo.

|11

8) No siento que sea peor que otros.

) Me critico a mi mismo por mi debilidad y mis errores.
Me culpo todo el tiempo por mis errores.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

|11



(2

"9) No tengo ninguna idea acerca de suicidarme
Tengo ideas de suicidarme pero no lo haria,
Quisiera suicidarme.

Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

10) No lloro mas que de costumbre.

Lloro mis que antes.

Lloro todo el tiempo.

Podfa llorar pero ahora mo puedo aunque quiera.

11) Ahora estoy mds irritable que antes.

Me molesto o irrito mds facilmente que antes

Me siento irritado todo el tiempo.

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

11

12) No he perdido el inter&s en la gente.

No me interesa la gente como 'antes.

He pecdido 1a mayor parte de mi interds en la gente.
He perdido todo el inter&s en la gente.

any

13) Tomo decisiones tan bien como siempre.

Pospongo decisiones como m3s frecuencia que antes
Se me dificulta tomar decisones.

No puedo tomar decisiones en nada.

1

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

Me preocupa que me vea feo y viejo.

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que
hacen que me vea feo.

|

15) Puedo trabajar tan bien como antes.

Tengo que hacer un trabajo 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 bilen como antes.

Me despierto 1 & 2 horas antes de lo acostumbrado y me

es dificil volver a dormirme.

Me despierto muchas horas antes de mi hora acostumbrada y no
puedo volver a dormirme.

17) No me canso mi@s de lo habitual.

Me canso m#s ficilmente que antes.

Me canso de hacer casi cualquier cosa.

Me siento muy cansado de hacer cualquier cosa



18)

19)

20)

21)

RN

||

|

[ ]

(3)

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 perdidoc mds de 2.5 Kilos.

He perdido mds de 5 Kilos.

He perdido mds de 7.5 Kilos.

( Estoy a dieta: SI NO ).

Mi salud no me preccupa mis que antes.

Me preocupan molestias como dolor de cabeza, malestar estomacal
0 estrefiimiento.

Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que es dificil
que pueda pensar en otra cosa.

Mi interé&s por el sexo es igual que antes.

Estoy menos interesado en el sexo que antes. .
Ahora estoy mucho mencs interesado en el sexo que antes.
He perdido completamete el inter&s en el sexo.



6.

10.

11.
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