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Il.- INTRODUCCION

a) Aplicacien y justificacién de la presente investigaciSn.

En psiquiatria el uso de escalas es un procedimiento cada vez mae
usado que permite evaluar con criterios mas homologados y umiversales
una poblacién. £l contar con estos instrumentos de medicién constitu
ye parte del engranaje que puede dar a nuestra especialidad un desa—-
rrollo formal en el contexto de la ciencia.

Hasta el mémento en nuestro pais no contamos con escalas propias
por lo que hemos tenido que hacer uso de las mundialmente aprobadas _
las que deben ser traducidas a nuestro idioma y ajustadas a la idio-
cincracia y caracteristicas particulares de nuestra sociedad, tenien
do que ser validadas y estanclarizadas para tales fines.

loes instrumentios diagnésticos en psiquiatria incluyen las esca
las de evaluacién conductual, las listas de comprotacién de sintomas_
y los procedimientos psicometriéos. Ta seleccidén entre ellos depende
de la finalidad para la que se elige el instrumento,

Si1 el prop'osito es la deteccién selectiva de 1la poblacién gene-
ral con respecto a un determinado trastorno., es importante que el _-~
instrumento se administre facilmente. Sus restantes caracteristicas _
estdn determinadas por la necesidad primaria de evitar el mayor ndme
ro posible de resultados falsos negativos echando una red muy grande
0 bien de evitar resultados positivos falsos utilizando un filtro muy
fino. En el piimer caso, Se precisa un instrumento de alta sensibili-
dad; en el segundo, una medida de alta especificidad.

Para el clinico, es nds importante evitar falsos negativos (alts_
sensibilidad); para el investigador, evitar falsos positivos (alta es
pecificidad). Al menos esto es vadlido para el neurocientifico que ne-
ceaita grupos de pacientes de 1la maAxima homogeneldad para la investi
gacién bioldgicamente enfocada; por otra parte, un epidemiélogo, que_
busca la prevalencia del trastorno, puede estar mds interesado en un
ingtrumento de mayor sensibilidad,

Fl psiquiatra clinico no puede todavia - y quizd nunca - depender
por completo de los resultados del test para formmlar un diagnostico_
diferencial definitivo, pero puede sacar provecho de las entrevistas
eatructuradas y los inventarios de personalidad porque su cardcter _
g€lobal es una proteccién contra la desatencién a ciertos sintomas y,_
al mismo tiempo, aumentard la objetividad del examen y su comparabili
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dad con los hallazgos de otros examinadores.

El inventario Qe depresidén de Beck; ha sido traducido al castella-
no y se le ha validedo y reproducido dentro de nuestro pais en al--
gunos tipos de poblaciém como: abierta, hostitalaria no psiquiatrica_-
¥y minimamente en centros psiquiatricos. Sin embargo hasta el momento__
no se cuenta con muestras suficlentemente amplias que documenten una__
total validez y confiabilidad del instrumento. Por esta razén es que
investigaciones que se enfoquen en este sentido estan plenamente Justi
ficadas y mas si se realizan en centros de concentracién donde los in-
dices de morbilidad esperados son muy altos.

b) Vulnerabilidad del problema en cuestién.

La definicidn de la depresidn ge ha constituido como un verdadero_
reto en el sentido semantico y operacional del termino, por lo tanto_
el disepo de instrumentos que 1la identifiquen y miaan sus raasgos esen
ciales es clales es a su vez un reto que no podra ser del todo satisfe
cho. San Agustin decla del tiempo que, aungue todo el mundo sabe lo
que es, nadie sabe definirlo. Com respecto a la depresién a veces re-
sulta mAs conveniente, 'al-menos para el clinico profesional, susti---
tuir una definicién formal precisa por el "ya sabes lo que quiero de--
cire '

Como entidad clinica; la depresién no tiene realmente criterios ex
ternos que la definan o sirvan para diagnosticarla, a pesar de la ya _
larga y s8iempre apasionada busqueda de marcadores biolégicos que ha_
tenido lugar durante los Wltimos aj;os, Entre las claves que incluirian
una auténtica definicién estaria una neta linea divisoria entre la de-
presién clinica y los naturales sentimientos de tristeza, desanimo, mg
lancolia y pesimismo asocliadom, por ejempli, con la mueste de un ser
querido, E1 DSM~III establece una divisoria en las dos semanas de dura
ciédn de los sintomas centrales, pero este periodeo es, a losumo, arbi
trario.

La pregunta: "Qi& es la depresidn?" suscita respuestas casi tan va
riadas como las orientaciones de loa observadores. Un conductista po--
dria definirla como el funcionamiento defectuoso de los mecanismos de
reforzamiento ¥ condicionamiento o quiziA como la consecuencia de la _
"depesperanga aprendida " frente a reiterados fracasos. Un especlaliss
ta en ciencias neurolégicas podria identificarla con una falta de equi
1ibrio intracerebral entre ciertos nenrotransmisores_esenciales, modu-
ladores y hormonas o como la alteracién de los mecanismos receptores _
neuronales. Las feministas explican la mayor incidencia de la depre---
8idn en las mujeres como un producto de la discriminacién social de la
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mujer. Otros conciben la depresidn como una enfermedad producida por_
una alteracién cognitiva que determina un concepto negativo de uno
mismo y una concepclén pesimista del mundo y el futuro. algunos
psicoanalistas consideran que el principal rasgo de la depresidn es la

interiorizacién de la agresién hacia un objeto ambivalente, perdido e_
introyectado.

La confusion semAdntica deriva del hecho de que el término "depre--
sién* tiend significaciones muy diversas en diferentes contextos, por_
ejenplo, en economia, meteorologla o fisiolog‘'ia o fislologia, ademas_
de sus connotaciones conductuales, Incluso en psiquiatria, la depre--
8ién puede referirse a un sintoma -~como el afecto disférico especifi~
co- © bien a un sindrome, constituido, por ejemplo, por el estado de
&nimo disférico, retardo psicomotor, insomniok falta de energla y pér-
dida de peso, ¢ bien a una enfermedad, por ejemplo, la depresidn unipo
lar. El rasgo clinico esencial es un estado de animo disférico habi--:
tualmente experimentado conscientemente como depresién. La alteracién
del estado de animo es acusada, persistente y suele ir asociada tame-—-
bién a otros sintomas. Sin embargo, no todos 1los individuds diagnosti
cados con episodio depresivo mayor informan de estar deprimidos subje
tivamente. Los sintomas de estado de &animo gravemente deprimido, ine--
cluidos los sentimientos dd desesperanza, bastan para el diagndatico_
de la depresién, pero no se presentan necesariamente. Los sintomas ne-
cesariospara el diagnéstico son la triada de poca capacidad de experi-
mentar placer (anhedonia), reducido inter'es por el entorno (retrai---
miento) y escasa energia( anergia). Esta triada tiene gran utilidad __
diagnéstica y puede ser utiligada incluso en ausencia de cambios de es
tado de Animo demostrables. 108 pacientes pueden identificar una pérdi
da de interés o placer por sus actividades habituales como los raegos
esenciales,

Existen deiversos s'intomas que no son nisuficientes ni necesarios
s8ino m'as bien accesorios, kstos sintomas que no son ni suficientes n
nl necesarios, sino mas bien accesorios. nstos sinvomas incluyen agita
cién, pérdide de peso, alteraciones del suepo mAs o anorexia. El apeti
tito suele estar alterado, siendo la manifestacién méAs conén la pérdi-
da de apetito. Cuando &stas es significativa, se evidencia una conside
rable pérdida de peso. En los ninos puede tomar la forma de una ausen-
cia del aumento de peso esperado. No obstante, hay casos tipicos de e
pisodios depresivos mayores durante los cuales los pacienteg muestra
un. gran apetito en calidad de rasgo clinico. La alteracién del sueno a

dopta frecuentemente la forma de un insomnio inicial o insomnio termi-
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nal; no 6bstante. se observan a veces hipersomnio o insomnio interme-
medio. Pueden presentarse tanto agitacién motora como retardo psicomo
tor, perc babitualmente sélo uno de estos sintomas en un mismo caso._

Los signos de agitacién psicomotora incluyen inguietud, deambual-
cién o agitacién de manos. El retardo psicomotor se ilustra por la es
casez de movimientos y por un habla monétona, lenta, casi ausente, _-
Suele presentarse una desminucidn de la autoestima, que varia de leve
a grave, El paciente puede mostrar acuados sentimientos de culpabili-
dad por sucesos del pasado, reales o imaginarios.

Son comunes las dificultades de concentracién, cdlculo, razonam=-
miento y realizacién de tareas mentales complejas. Es bastante fre--
cuente la indecisién. A veces se describe alteracién de la memoria, _
pero parece asociada a una reducida capacidad para atender a los esti
mulos mAs que para registrarlos. En los eplsodios depresivos mayo-=-
res son comunes la ideacién y los intentos suicidas,

En lo que respecta a las escalas, una buena escala de evaluacién
debe contituirse sobre la base de la experiencia clinica y el anali--
sig estadistico. Debe ser VALIDA, es decir, probar que la escala mide
realmente lo que pretenda medir y probar su confiabilidad, tanto en _
diferentes evaluadores (Intervaluacién) como en diferentes momentos,
es decir, su reproducibilidad ( pruebas Test-Retest). También debe -
ser global y equilibrada, por ejemplo no muy sesgada hacia la evalua-~
cidn de los raegos psicomotors, psiquicos & verbales. También debe--
ria ser bastante breve y gimple la enumeracién de todos estos aspecto
explican porque no existe en la actualidad ninguna escala de evaluae
cién ideal. .

En general, se pueden devidir los tipos de instrumentos de escala
para evaluacién de los trastornos afectivos segin tres funcilones:

1. Medici'on cuantitativa de la gravedad del trastorno.
2. Identificaci'on cualitativa, es decir, diagnéstica, de las _
pautas particulages,
3., Clasificacién de las caracteristicas de personalidad para la
perdiccién del riesgo ¥ 1a respuesta al tratamiento,
¢)  Magnitud de la pobdlacién afectada.
: Muchos autores han realizado estudios epidemiologicos sobre la _
depresion, sin embargo las cifras reportadas no son constantes. Las_
aproximaciones mas conservadoras al respecto hablan por ejemplo que
en paises industrializados 1 de cada 20 personas recibe el diagnosti®
co de depresion clinicamente significativa al menos 1 vez en su vidae_
No obstante en México no existen estudios epidemiologicos 1o su-
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ficientemente amplios que den cuenta de los prorcentajes reales, pero
es muy probable que sean semejantes a los promedios mundiales. E1 ac-
tual indice de prevalencia general de los episodios depresivos mayo--
res en Kstados unidos esta entre 3 y 5 & . El riesgo de episocdio de--
presivo mayor parece estar entre 8 y 12 % en los varones, y 20 y 26 %
en las mujeres, Se han propuesto numerosas explicaciones de esta sor-
prendente diferencia en realcidén al sexo. La mayoria de estudios mues
tran al menos un indice dos veces superior de epipodios depresivos_
mayores en mujeres, pero si se incluyen el alcoholismo y la soclopa--
tia en los varones, el indice general de episodio depresivo mayor, al
coholismo y sociopatia es el mismo en ambos Sex08. Al menos un estué
dio entre los amish, que no padecen problemas significativos de al--
* ¢coholismo ni sociopatia, no revela diferencias de loe episodios depre
givoa mayores en relacidén con el sexo,

Ia edad de inicio de la primera depresién mayor guele estar hacia_
la mitad de 1la década de los veinte afios. No existe aumento en el pe
riodo posmenocpausico. Nd se ha probado una relacién entre la clases_
social y el indice de episodios depresivos mayores, Tampoco se ha _-
constatado relacién alguna entre la raza y 1la prevalencia o inciden-
cia de este trastorno. Los familiaree en primer grado de los pacien—-
tes depresivos unipolares muestran un riesgo del 20% para el trastor
no afectivo.

III ANTECEDENTES

Se han disejado diversos tipoa de escalas para depresién, las mas_
conocidas y usadas eon: EKscala de Hamilton para la evaluacién de la _
depreaidn. Para la medicién de la gravedad de los estados depresiwos,
el inatrumento m'as conocido es, quiza, la Escala de Hamilton para la
Evaluacién de la vepresién (HDRS). kEste test esta disepado para ser _
administrado por un entrevistador. Se han desarrollado varias modifi-
caciones de su versién original, pero en su forma mas utilizada com--
prende 17 items, De #stos, 9 1tems se puntdan en una escala de 5 pun-
tos y 8 1tems en una escala ordinal de tres puntoe. ia Hdno fue cong
truida para su utilizacién con pacientes ya diagnosticados con depre-
sién, pero también, pero también se ha utilizado para los pacientes _
de medicina general, Su principal funcién consiste, normalmente, en _
1a evaluacidn cuantitativa de la gravedad de los estados depresivos.
La escala de Hamilton ha tenido algunas modificaciones de tal suerte
que en la actualidad se anexa una lista de 21 iters donde ademas se _
valoran: Variacién diurna, despersonalizacién, sintomas paranocides y_
sintomas obsesivos. Un puntaje por arrita de 18 senala una depresién
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clinicamente significativa, un puntaje entre 0-7 no se consigna como
depresidn pero de 8-15 se conéidera cono depresidn menor.

La Escala Zung es otra conocida escala de evaluacién autoadminig
trada, pero ultimamente se ha cuestionado su credibilidad, en parte_p
por el n&mero de escalas que debe completar el sujeto.

En general , la fiabilidad de las escalas evaluadas por el exami
nador parece ger mejor que la de las escalas autoadministradas. Esto
es asil en las escalas que evaldan los estados maniacos, pues la mayo
riade los pacientes maniacos se autoevaldan como normales o casi nor
males,

la orientacidén de 1las diferentes eecalas puede ser importante _
para losclinicos porque proporciona acceso a Areas de informacién es
pecificas. ILa HDRS, por ejemplo, se centra en los sintomas psicomoto
res, mientras que una escala m&s reciente, la escala de evaluacioén _
de 1la depresién de Montgomery~Asberg se centra principalmente en _-
los sintomas psiguicoa de la depresidn.

Escalas deagnésticas, Existen algunas escalas evaluadoras de la_
depresi8n para fines diagnésticos, Las mejor conocidas son las Esca-
las Newcastle (N-1 y NII), que fueron formuladas para diferenciar en
tre las depresiones endégenas y las no endédgenas, y la Escala Estan-
darizada de Evaluaci'on de los Trastornos dDepresivos de la Organiza
cién Mundial de la Salud (OMS#SADD),que fue el instrumento deagnds=-
tico en un importante estudio transcultural de cuatro naciones.

El formulario de entrevista Estructurado de Spitzer y Endicotl _
para los trastornos afectivoa y la esquizofrenia estd enfocado hacia
dos Areas diagnésticas especificas,

Las liatas de comprobacién de sintomas que constituyen el n#émleo
de las definiciones operativas del DSM-III son, obviamente instrumen
tos diagnésticos mas especificos,

El inventario de depresién de Beck ( IDB), es una escala autoad-
ministrada compuesta de 21 items, cada uno de los cuales deven ser _
puntados por el paciente. Cada reactivo consiste en una serie de en
nunciado en diferentes grados y al paciente se le pide que sepale _
solo una conforme a su condicién actual. Los valores num'ericos van_
de O a 3 para cada item e indican la severidad de la depresiom . El_
resultado se obtiene por la suma de los 21 reactivos.

El rango del inventario es consecuentemente de O a 63 puntos.

La medida en que la escala sea cubierta favorablemente depende _
considerablemente de la motivacién del paciente que, a su vez, est'a
relacionada con 1la motivacion del examinador.
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Los reactivos fueron escogidos en el curso de la psicoterapia de _
pacientes deprimidos; se hicieron observaciones sistematicas y se toma
ron registros de sus actitudes y sintomas que mostraron ser especifico
para los pacientes deprimidos y cudles eran ensistentes de las des—-
cripciones de depresiédn, contenidos en la literatura psiquiatrica, los
Primeros 14 reactivos se han conocjido como evaluadores de sintoms afec
tivo-coagnitivos, y los 7 restantes sintomas vegetativos somaticos.

Las categorias son las siguientes,

1) Animo
2) Pesimismo
3} Sensacién de fracaso
4) Insatisfaccién
5) Sentimientos de culpabilidaa
6) Sensaciédn de castigo
Sintomas ) 7) Descontento
Afectivo-~cognitivos 8) Autoacusacidén
9) Deseos autopunitivos
10) 1lLlanto
11) Irritabilidad
12) 4Aislamiento
13) Indecisién

14) Imagen corporal



15) 1Inhibicién
16) Trastornoa del sueiio

17) Patigabilidad -

Sintomas 18) Perdida del apetito
VegEta:;:°'9°matL 19) Perdida de peso

20) Preocupacién
21) Perdida de la 1libido

El interes por la confiabilidad, obedece a las nececidades de tg
ner certeza en la medicién. Ias mediciones psicologicas o psiquidtri
cas, Bl son confiables, pldemos depender de ellas; pero, en caso con-
trario, no podeemos basarnos en ellas.

ILa confiabilidad podria entenderse como la congruencia: porque _
laa variables y sus indicadores deberan medir la misma cosa. B) Preci
gl'on : porque uno uismo debera reproducir varias veces la investiga-
cién y debera obtener los mismos resultados. C) Objetividad: porque -
varios experimentadores deberan realizar la misma investigacién y lle
gar a las mismas conclusiones, D} Constancia: porque la forma de medi
cién del objeto no debe alterar los resultados.

Entre las diferentes formas de obtener confiabilidad de un instru-
mento o escala, se encue ntra:

1) La prueba contra prueba, que consiste aplicar una escala ¢ ins=-
trumento & los mismos sujetos en dos ocaciones distintas,

IV __ANTECEDENTES DEL IDB

En 1961 Beck y cols publicaron los primeros estudioe sobre el IDB_
en la poblacién general, se utiligé una muestra inicial de 226 pacien
tes y en un estudio posterior 183, y se intenté diferenciar el grado_
de depresién en 4 diferentes niveles: sin depresion, depresién, depre
sién, leve, moderada y severa, comparando los puntajes con el juicio_
de 4 psiquiatras experimentados. Se pudo constatar gue con un mayor_
grado de depresién existia un mayor pﬁntaje del IDB.

La comprooacién estadistica fue significativa, encontrande un coe-
ficiente de correlaci'on de 0,67, error estandar de 0,059 ¥y P menor -
de 0,01, i

vesde la decada de los 60!'s se han hacho multiples publicaciones
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sobre la validesz y reprodusibilidad del IDB.

En 196 Schwadb utiliza un punto de corte de 13 y reporta 22% de _
prevalencia en una N de 153; Salkind, en 1969 usa un punto de corte_
de 17 y reporta un 25 w de prevalencia con una N de 803 en 1975 Mo=-
ffic y Paykell encuentran una prevalencia de 24% con un punto de éog
te de 14. Seller en 1981, con una N de 222 encuentra ldmx de preva--—
lencia con punto de corte de 21, y 34m» con punto de corte de 11 (5)

En 1986 Cavanaugh realiza un estudioc con una N de 335, encuentra:
22% de prevalencia con punto de corte de 13 y 14 % cuando utiliza un
punto ae corte de Z21.

En 1984 el mismo Beck y Stier realizan un nuevo analisis la consi
tencia interna del IDB desde su versién de 1961 y 1978 comparando 5;
bas versiomes, estudieé una muestra de 8 y o6 pacientes psiquiatricos-
tanto hospitalizados como externos dividiendo la muestra en dos po-:
blaciones. Se aplico la versién de 1961 para 598 pacientes obtenien
do un coericiente alra de 0.88 y de 0,86 para el grupo de 248 pacien
tes a quienes se aplicoe la versién de 1978,

La correlacié¢n de los puntajes totales corregidos fueron también_
similares y se conluyo gue las consistencias internas de ambas ver-
giones fueron comparables.

Oliver y Simmons en 1984 realizarén una comparacién entre la rea-
lacie¢n de la suma de puntaje del IDB con los ux de depresién confor-
me al LDSM IIT, usé una mueatra de 298 sujetos voluntarios de pobla--
cién abierta.

Encontro wun punto de corte 9-10 con una sensibilidad del 100% y_
especificidad del 86m, 1la proporcién de falsos negativos fue de Om ¥y
falsos positivos 13.7%. Al ajustar el punto de corte a 21-22 con pro
posito de dbusqueda redujo los falsos positivos a l.4% pero se inere-
mento a 52.4 » los falsos negativos. Finalmente se ajunt¥o a 18-3
19 el punto de conte para proporcionar una estimacién no penetrada _
de la prevalencia de la depresidn en relacién al Dx mediante la en--
trevista conforme a criterios de DSM III,

Burkhart y Roge r en 1984 investigaron la validaes predictiva del_
IDB en una muestra dd 33 paciente, observando una disminucién signi-
ficativa de los puntajes correlacionada con las entrevistas clinicas
a lo largo de b semanas de estudio, concluyendo que el IDB mostra-
ba una correlacién con el g€rado de depresién climicamente observada.

Kkmmons y cols en 1987 estudiaron las diferencias que pudieran e--
xistir entre los pacientes médicos y psiquiatricos deprimidos,
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No se encontraron diferencias wignificativas entre las sumas tota
les para ambas poblaciones. sin embargo los pacientes psiquiatricoa
sumaron mas puntos en los aspectos afectivo~cognitivos y los pacien-
tes medicamente enfermos sumaron significativamente puntos mas altos
en los aspectos somaticos. En el analisis de cada uno de los aspec#
tos la depresién en los pacientes paiquiatricos se caracterigd prin-
cipalmente por ideacién suicida y perdida del interes, mientras que_
los medicamente enfermos los sintomas predominan tes fueron perdida _
de energia y preocupacién,

No todos los estudios han reportado resultados favorables y es =
notable como zheng y cols en China en 1988 reportan aatos dimstintos_
a los de otras culturas. Se uso una muestra de 329 pacientes déprimi
dos de 24 hospitales distintos en toda China para estuaiar su vali--
deg y confiabilidad. wos resultados mostraron una puntuacién muy ba-
ja para los aspectos de sensacién de castigo, odio, autocastigo, pe-
riodos de llante, irritabilidad y preocupacién somatica comparados _
con los puntajes de la versién china del Hamilton y ademas de la ob-
servacién clinica. La validez del IDB en vhina fue pobre aun cuando_
semahticamente hay una buena traduccién.

Touks y cols en 1989 estudiaron le estructura del factor peplica-
do del IuB estuaiaaa en 407 pacientes de la muestra iniecial y 370 &
en una segunda muestra. El primer factor estable dominante correspon
dié a los aspectos afectivo-cognitivos contabilizados para 67 a 81%_
de la varianza comén con una correlacién de 0.94 entre el resto de &
108 factores entre analisis inicial y la replicaciém. El segundo _-
factor correspondente a los aspectos vegetativo-somatico fue inesta-
ble con 15 a 19 % de la varianza conmun ¥y con una correlacion de 0,58

Marton y Hayne en 1991 evaluaron 1la validez del IDB en adolescen
tes con trastornos psiquiatricos con una poblacién de 122 pacientes_
encontrando un punto de corte 13 relacionados con poderio producti--
vos en la sensibilidad, especificidad y posbtividad en un 86 %, 82%_
y 83% respectivamente pero se encontro que al ajustar hasta 17 el _-
punto de corte la puntacién fue menos significativa y mas baja en un
20 9% para hombres gque para mujeres,

V__ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se aplicara el inventario de depresiém de Beck (IDB) a pacientes_
de_primidos y no deprimidos pero con otro tipo de patologia psiquia-
trica, se validara la escala (como parte de otro estudio previc) y -
ge volvera a aplicar 48 hrs. despues para observar su confiabilidad_
y reporducibilidad. Ademas se aplicard la escala de depresidn de Ha-
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milton én la primera evaluacién.
a) Hipétesis

Si el inventario de depresién de Beck es confiable y reproduci-
ble entonces los puntajes entre una primera evaluacién y la segunda
seran s8imilares,

b) Objetivo de la investigacidn.

El princical objetivo es el establecer la CONFIABILIDAD Y REPRO
DUCIBILILAD del IDB, pero para llegar a este punto tambien se estudia
ra su VALIDEZ ESPECIFICIDAD, PUNTOS DE CORTE, y como una aportacidm _
mas la validz CONCURRENTE con la escala de Hamilton para depresién. _

El IDB se aplicara en dos momentos distintos uno en la primera_
entrevista y otro 48 hras. despues aplicando prueba contra prueba, ILa_
escala de Hamilton solo se aplicara Jjunto con la primera evaluacién
del Beck,

V1 DISE:0 DE I.A INVESTIGACION
a) Tipo de estudio:

Se trata de un estudio metologico analitico y transversal.
b) Uniwrerso de Trabajo.

Se estudiaron pacientes de la consulta externa de un hostital
psiquiatrico para enfermos agudos, el hospital Psiquiatrico "Fray _-
Bernard doxp Alvarez"., Los cuales correspondieron a pacientes refe--
ridos del servicio dd urgencias y admisidn como pacientes de primera
vez,.

c) Tamano de la muestra.

Se estudiaron a cincuenta pacientes em total. De los cuales _-~
treinta se diagnosticaron como deprimidos en cualquiera de los subp

tipos que se anexan a continnacién y conforme a los criteros del _-

DSM ITIR:

1) Depresién Mayor (cualquier subtipo)

2) Distimia

3) JVigtimia con depresién ma:or sobrepuesta

4) Trastorno bipolar depresive ( y subtipos).

S) Trastorno del estado de animo (Depresive) por sustancias psico-
activas (cualquier tipo).

6) Trastorno organico del eatado de animo (depresiwo)

7) Ciclotimia

8) fTrastorno adaptativo con eestado de animo depresivo.
Se tuvo una muestra comparativa de 20 pacientes bajo la misma _
mecanica de canaligacion quienes presentaban cualquier otro _-

tipo de trastorno psiquiatrico pero fuera de los mamncionados an
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anteriormente concidirando a este grupo el de los No Deprimidos.
d) Criterios de seleccién:
1l,~ Criterios de inclucién:

-~ Faclentes de primera vez referidos a la condulta externa del Hos_
pital psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez™, con algun trastorno psi
quiatrico fuera de loa exclucidn.
2.~ Criterios de exclucién.

2.1) Pacientes analfabetas.

2.2) Pacientes confusos o agitados.

2.3) Pacientes con demencias graves.

2.4) Pacientes que por su nivel intelectual o incapasidad fidica no -
no pudieran contestar una escala autoaplicable. k

e) Metodo y procedimiento.

Se utilizo una Traduccion al castellano del IDB realizada en el_
Instituto Mexicano de Psiquiatria. A cada paciente que cumpliera los_
criterios de inclusion se le realizo una entrevista semiestructurad
da e gistoria clinica, se aplico la escala de depresidn de Hamilton_
con la idea de tener otro parametro fue evaluada durante la entrevig-
ta., al final se le pidio al paciente que acudiera dos dias despues ad
ministrandole como unica medicacion placebo. para evitar la modifica-
cion de sintomas atraves de psicofarmacos. A los pacientes con uX de_
depresien se les incluyo en otro protocolo de investigacien. Farmaco-
lozica con antidepresivos (dobliciego) y se les pidio su consentimien
to por escrito. A los pacientes. No depri idos tambien Be les indico_
rlacebo informando antemano que la medicacion se sustituiria 2 dias
despues mientras se les indicaban pruebas de laboratorio y /o gabine-
te. al segundo dia se volvio a aplicar el Beck (IDBIX). k1 estudio se
realigzo de Agosto de 1991 a Enero de 1992. Los da os demograficos a e
estudiar se extrajeron de la ficha de identificacion y se anexaron lo
puntajes de las escalas en una hoja de tabulacion que contuvo los si-
guientes datos:

1) Nombre

2) Edad

3) _Sexo

43 Kesidencia

%) Edo. civil

6) Escolaridad

7) Diagnostico conforme a la clasificacion del wSM III-K

8) Puntaje de 1DB primera evaluacion (IDB).

9) Puntaje de la escala de depresion de Hamilton (Hamilton)
10)Puntaje de :dB segunda evaluacion (IDBII)

VII ANALISIS DE RESULTADOS . A) Datos demograficos. )
o8 datos sobre la distribucion reportados en la literatura, edades y
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discrepancia entre sexos puede ser debida al tamaho de la muestra,
( Tabla 1).

La escolaridad en mujeres fue menor X = '/ a¥os que la de los hombres
X=11.4 afios (Tabla 1).

La tabla 2 muestra los miswos datos para no deprimidos donde sigue
predominando el sexo femenino paro en menor porcentaje (60% mujeres y_
40% hombres) pero laes edades no muestran ninguna diferncia (30 alos Pa
ra ambos sexos), la escolaridad es ligeramente menor en hombres que en
mujeres lo cual podria ser inherente nuevamente al tamafio de la mues—-
tra & ser significative lo cual tendria que documentarse en otro estu-
dio ya que se trata de una muestra muy heterogenia donde se incluyen _
pacientes tanto psicoticos comono psicoticos de diversos tipos.

En cuanto el lugar de residencia llama la atencién que los sujetos ma
culinos del grupo de deprimidos provenia la nayoria del area metropo-
litana y provincia, mientras que los femeninos tanto deprimidos como _
no deprimidos provenia en su mayoria del D.F. como seria de esperar -
(ver tablas 3-4).

El estado civil en mujeres deprimidos mostrc una tasa mas alta entre
las casadas (38%) seguido de las solteras (28.57%) y en hombres la ta-
sa mas alta fue para solteros (44.4%) seguido de divorciados (33,3%)._

Llama la atencidén que el porcentaje de depresidn en viudos es bajo _
dentro de esta muestra para ambos sexos. En el grupo de los no deprimid
dos la tasa mas alta en mujeres fue en las casadaes (50%) y en los hom-
bres los solteros (58.3%) (ver Tabla 5-6)

Sobre la ocupacién, la mas frecuente en el sexo femenino fue el ho--
gar (61.1%), para el masculino las mas frecuentes fueron empleado ¥y _-
comerciante que ambas sumadas dan un 66.68 %. para los no deprimidos _
llama la atencién gue en el sexo femenino el 50% de la actividad desem
penada es empleado y solo 12.5% dedicada al hogar (ver tablas 7-8).

kn la tabla 9 se muestran los Dx para deprimidos. En mujeres el LX_
mas frecuente @ue la depresién mayor (57.1l4m) mientras que en hombres_
hay una mayor distribucién de los porcentajes siendo ae 22.22» para le
presién mayor y el mismc porcentaje para digstimias con depresién mayor
sobrepueata y el mismo para trastorno organico del estado de animo. Si
suma los porcentajes de depresién mayor; distimia y distimia con mayor
aepresién encontraremos la mas alta proporcién de uxs en mujeres _-—--
(85.(n) perc un tanto menor en hombres (55.55%) con lo que este sexo_
tiene una mayor distribucién en las nosologias. En cuanto a los nodesr

primidos no se anexa lista de Ux ya que son trastornos variables los_
cuales para fines del estudio solo se agruparon como el grupo de no_
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deprimidos pero con algun otro ux psiquiatrico.
bp) Resultados y Analisis estadistico de las escalas aplicadas.

¥n la tabal 10 se expresan los resultados de los puntajes obteni-
dos IDB en sus dos mediciones. Para los pacientes deprimidos se obtu-
vo una media de puntacién de X = 28.,ocon un desviacién estandar de x8
.9 primera medicién y en la segunaa mediciédn la media fue de xX=28.1 y
con D.F =+ 9.6 que contrastan con los valores del grupo de no depri-
midos que obtuve un puntaje promedio de x =9,6 con D.E de + 4.4 para_
la primera medicién y un promedio de 8.7 con D,E de #+ 3.5.

Para conocer si estas diferencias son signifiicativas se realizé _
un analisis de varianza wue se presenta en la tabdbla 1ll. Se hicieron _
comparaciones mediante pruebas "T" en forma global para destacar las_
diferencias entre ambos grupos. Se practicé un analisis de Regrecién_
lineal, varranza y cprrelacién. El valor de "T" encontrado para la
comparaciéy del i1uBI entre deprimidos y no deprimidos fue T=8,018 con
A8 grados de libertad. El1 valor de #P" tanto para la prueba de una y_
dos colas fue significativo con una P=0;00001 en ambas. tn la medi---
cién del IDBITI entre los grupos de deprimicos y no deprimidos se obtu
vo un valor de T=8,570 con 48 grados de libertad obteniendo una P i--
dentica a la anterior y también significativa. P= 0,00001l. con lo _~--—
cual se puede afirmar que hay una alta y signiticativa diferencia en-
tre los pun:ajes obtenidos en el 1DUB para pacientes diprimidos los _-
cuales son mucho mas altos que para los pacientes no deprimidos en _
quienes los puntajes son pajos.

Se realizd la misma medicién para comprar 1los puntajes entre el IU
BI e IUBI1 obteniendo un valor de i= 0.534 con ¢9 grados de libertad,
resultando una P= 0.610% para dos colas y P= 0,30U52 a una cola lo _--~
cual no es.en lo absoluto signiticativa e indica que los puntajes del
IDB NO se alteran significativamente en el periodo de tiempo estudia
do entre ambos (48 hrs.) (ver tabla 1ll). FPodemos resumir lo ante---
rior de la siguiente manera:
- Efecto del diagnostico F (1,96)= 137.528; P 0.00001
- wxfecto del tiempo F(1,96) = 1; P=N.S.

Se obtuvo ademas la sensibilidad (scns; ¥ especificidad \¢sp) para
5 diferentes puntos de corte. sneontrando los valores mas altos en _
el punto de corte (p.c.) 13 con una scns=100% ¥y esp=75%; P.C.17 senss '
=80% y esp= 80m ¥y P.C. 19 con sens= 80n y ESP= 90s. (ver tabla 1¢).

se elaboro tambian una curva de nOC para enfatizar 1a alta sensi--
bilidad y eapesificidad de la prueba que tiende a mantenerse alejada_

de la linea de no informacién y & mostrar diferencias significativas,
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a partir del punto de corte 13. (ver fig.l)

Por otra parte se practicé un analisis de regrecién lineal y corre-
lacidén para hacer la validez concurrente entre la escala para depre--
sién de Hamilton y el IDB. El coeficiente de correlacién encontrado_
fue r= 0,778 usando una I=8.565568 con 48 grados de libertad, con lo_
que 8e obtuvo una P= 0,0001 la cual tambi'enes significativa para _
el cruce con todas las evaluaciones de Hamilton y Beck aplicadas 1lo
cual indicaria la significacién estadistica para descriminar con am--
bas pruebas el grupo de los deprimidos y no deprimidos. El porednta-
Je de varianza explicada fue de 60.451 % lo cual indica el porcentaje
de aimilitud entre ambas pruebas.

VIII CONCLUCICNES

El presente estudio permite afirmas:
1) Los pacientes con un trastorno aepresico obitienen una puntacien -
significativamente mas alta que los pacientes con algun otro uX,psi--
quiatrico sin caracter depreasivo., El1 DX de depresien atravé de la en-
trevista semiestructurada e historia clinica se correlacioné siempre
con puntajes altos del IDB y el érupo con otros wux con puntajes bajos

L2 significancia estadistica del instrumento fue alta (p 0.00001}
con lo cual ia validez del IDB en nuestra muestra queda confirmada,
2) E1 1DB mostro una alta confiabilidad y reproducibilidad confirmada
eatadisticamente ya que se encontro una correlaci¢n de 0.88 indice _-
muy similar al reportado por seck (0.,86). La P encontrada coino no sig
nificativa confirmaque en la prueba contra prueba del 1DB el efecto &
del tiempd es estadisticamente despreciable.

3) Se obtubieron puntos ae corte para el 1DB, encontrando en esta in-
vesti acion que el punto de corte 15 cuenta con una sensibilidad del_
100x y una especiricidad del T5% y que en el punvo de corte 19 la sen
sibilidad es del 77» y la especificidad del 100m.

4) Se encontro una elevada correlacién entre las escalas del IUB y _-
Hamilton para depresién (r=0.778), con p=0.0001l, con lo cual se esta-
blece que ambos instrumentos tienen una alta valides concurrente, 6--
siendo su porcietaje de varianzacexplicada de 60.45% .

$) En suma el presente estudio contirma la validez y confiabilidad _-
del IDB asi como su validez concurrente con la escala para depresién_
de Hamilton y establece loes puntos de corte encontrados, haciendo del
Inventario para depresidn de Beck un instrumento #til para su uso en_
el hospital psiquiatricof Fray Bernardino Alvarez* y poblaciones simi
lares . Sin embargo aun es necesario realizar estudios similares en g
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tros tipos de poblacién para que se pueda establecer al IDB como un
instrumento vAlido y confiable en nuestrao pals.



TABLA 1

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS EN PACIEN-TES
EDADES Y ESCOLARIDAD)

DEPRIMIDOS (POR SEXO,

SEXO EDAD ESCOLARIDAD

n % X X
FENENINO 21 70 41.8 7
MASCULINO 9 30 29.4 11.4
TOTALES 30 100 %



TABLA 2

CARACIRRISTICAS DBMOGRAFICAS EN PACIENTES NO
DEPRIMIDOS (POR SEXO, EDADES Y ESCOLARIDAD )

SEXO BEDAD ESCOLARI DAD

n % X X
FENMENINO 8 40 30.5 7.8
MASCULINO 12 60 30.41 9.0
TOTALES 20 100



RoSIDENCIA ( DmPRIMIODOS )

TABLA 3

RESIDENCIA

PEMENINO MASCULINO
n % n %
DISTRI TO FEDERAL 13 61.90 2 22,22
ARBA METROPOLITANA 5 23,38 4 44 .44
PROVINCIA 3 14.28 3 33.33
TOTALES 21 100 % 9 100 %



TABLA 4

ReESIDENCIA ( NO DEPRIMIDOS )

RESI DENCIA FEMENINO MASCULINO

n % n %
DISTRITO FEDERAL 5 62.5 9 .75-0
ARcA METROPOLITANA 3 37.5 0 00,00
PROVINCIA (4] . 00.0 3 25.0

TOTALES 8 100.0 12 100.0



TABLA 5

ESTADO CIVIL  ( DEPRIMIDOS )

BSTADO CIVIL FEMENINO MASCULINO

) n % n %
Soltero(a) 6 28.57 4 44,44
Casado(a) 8 38.09 2 22.22
Divorciado(a) 3 14.28 3 33.33
Unién lidbre 3 14.28 0 00.00
V:Ludo(a)‘ 1 . 4.47 (o] 00.00

TOTALES 21 100 % 9 100 %



TABLA 6

BSTADO CIVIL ( NO DEPRIMIDOS )

ESTADO CIVIL FEMENINO MASCULINO

n % n %<
Soltero(a) 2 25.0 7 58.33
Casado(a) 4 50,0 2 16.66
Divorciado(a) 2 25.0 o 00.00
Unidn libre 4] 00.0 2 16.66
Viudo(a) o] 00.0 1 8.33

TOTALES 8 100 % 12 100 %
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TABLA 7

OCUPACION (DEPRIMIDOS)

OCUPACION FEMENINO MASCULINO
n % n %

EMPLEADCO 2 9.52 3 33.33
OBRERO 0 00.00 0 00,00
CAMPESINO 0 00.80 1 11.11
COMBERCIANTE 2 9.52 3 33.33
ESTUDIANTE 2 9.52 1 11.11
PROF.SIONISTA 0 00.00 o 00,00
HOGAR 13 61.90 - o 00.00
DESEMPLEADO 2 9.52 1 11.11

TOTALES 21 100 % S 100 %



TABLA 8

OCUFACION ( NO DEPRIMIDOS )

OCUPACION FEMENINO MASCULINO
n % n %
_
EMPLEADO 4. 50.0 5 41.66
OBRERO 0 00.0 1 8.33
CAMPESINO 0 00.00 i 8.33
COMERCI AN TE 1 12.5 o] 00.00
ESTUDIANTE 0 00.0 1 8.33
PROFESIONI STA 0 00.0 o 00.00
HOGAR 1 12.5 o] 00.00
)

DESEMPLEADO 2 25,0 4 33.33
TOTALES 8 100 % 12 100 %



TABLA 9

DIFERENTES TIPOS DE DEPRESION

DI AGNOSTICO FEMENINO MASCULINO

n % n <
DEPRESION MAYOR 12 57.14 2 22.22
DISTIMIA 3 14,28 1 11.11
DISTIMIA CON DEPRESION
MAYOR 3 14.28 2 22.22
TRASTORNO AFKECTIVO BIPOLAR
DEPRESIVO 1 4.76 1 11.11
TRASTORNOS DEL ESTADO DB
ANINO POR SUST. PSICOACTIVAS O© 00.00 1 11.11
TRASTORNOS ORGANICOS DEL
ESTADC DE ANIMO ( DEPRESIVO) 0 00,00 2 22.22
CICLOTIMIA 0 00.00 ] 00.00
TRASTORNO ADAPTATIVO CON .
ESTADO DE ANIMNO DEPRIMIDO 2 9.52 0 00.00
TOTALES 21 100 % 9 100 %



TABLA 10

VALIDEZ Y REPRODUCIBILIDAD DEL I.D.B.

IDB I IDB 1II
X D.E. po D.E.
PACIENTES DEPRIMIDOS 28.6 + 9.9 28.1 + 9.6
PACI=NTES NO DEPRIMIDOS 9.6 + 4.4% 8.7 + 3.8%

& T(48) = 8 3 p < 0.05 ve. DEPRINIDOS



TABLA 11

ANOVA DE LAS PUNTUACIONES TOTALES DEL I.D.B.

FUENTE Db SUMA DE GRADOS DE MEDIA ? P
VARIANZA CUADRADOS LIBERTAD CUADRATICA

INTERGRUPOS:

DePRIMIDOS va, 8839,.68 .1 8839.68 137.328 0.00001

NO DEPRIMIDOS

INTERGRUPOS:

EFECTO DE 10.89 1 10,89 0.169 0.6837
TIEMPO




TABL.A 12

CORRELACION ENTRE LAS PUNTUACIONES TOTALES DEL I.D.B,
Y ESCALA DE HAMILTON

T G. de L. r P

IDB vs HAMILTON 8,565568 48 0.778 0.0001

% de varianza explicado 60.451 %



TABLA 13

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICEDAD DEL I.D.B. CON DIFE-
RENTES PUNTOS DE CORIB

FUNTO DE CORTE SENSIBILIDAD ESPECIFICI DAD
13 100 % 75 %
14 97 % 80 %
16 90 % 80 %
17 80 % 80 %
18 80 % 90 %

19 17 % 100 %
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.
£n ssle cuestionarfo hay grupos de orscicnes, por fovor les csda grupo culéadusa-
y escoje ln oracibn, de ceda grupo, qus major SescTibs cimo me ha sentido este )
semana, incluyendo hoy. Harque con uns X Ja orscibn quo baya escogido, &4 varaa
oracionecs on €] grupo parecen aplicarse & su caso warque »5io una, Apeglrcse de
todas las ssoveracicnes en cada grupo antes de contestar. '

1) Ho pe wilenlo triste.

He alento triste.

MNe slento triste todo e) tlenpo ¥y no poedo anirarme.
Mo esiento tan triste © infelix que ya no lo soporto,

No me miento dezanimado acerca del futuro.

Me micnto desaninsdo acerca del futuro,

Siento QUO RO tengo PAXA Que Pensax en €) porvenir.,
Slento us no hey esperanza para el futuro y Que las cosas no pucden i
mejorar. . . ‘

2)

LT 1

3) No me slento corso un fracaaado.

Siento gue he fracaszado rka que otras personas.

Conforme veo hacia atxil en mi vide todo lo que puedo ver son muchor
fracasos.,

Slento gue como persone oy Un campleto fracaso.

Obtengc tanta satisfaccibn de las cosas como sicrpre.
No disfruto las cosas como antes.

Ya no obtengo setisfaccibn de nada.

Pstoy insatisfecho y molesto con todo,

€)

No me siento culpable.

En nlgunos momentos me slento culpcble.
1a

Me

-8)

rayor parte del tictpo me siento algo culpable.
siento culpable todo el tiexpo.

-1
¥o siento que serf castigado.
Siento que pucdo mer cnsuqnda.
Crec que scrf castigafo,

Biento quo estoy siv.ndc cns:igado.

Ko me s!uxto descon!cnto cor:n!go nimo.
MNe siento descontento conmigo mismo,
Mo sicnto & disgusto conmigo mlmo.
Me odio 2 mi micmo. [T

Ho siento gque zea peor que otros.

Me critfico & m{ xismo por mi debilidad y mis errorecs.
He culpo todo el tiempo por nh errorec.

He culpo por todo lo malo’ q'u :uced-. 4

8)

Ho tengo ninguna ides zcerca de nulciderre.
Tengo idesx de sulcidarme poro no lo karia.
Quiisiera sulcidarme.

He suicidarfa si tuviera la oportunidsd.

¥o lloro ris que de costuzbre.

Lloro r2n que intecs.

Lloro todo el ‘tgmpo.

Podfa 1dorar perd ahore no pucdo aungue quiera.

10}

1) Ahore ne estoy ras drriteble gue antex.

He molesto o drrito eis ficllrente qQue antes,

He slento irritedo todo el tiexpo,

Ho me irrito pere node con les coser que entes re drritaban.
12) Ko he perdido el interés en la gente.

Mo me interesa lsa gente como antesz, ..
He parédido la mayor pc.rLa Ge nl interés en la genta,

He perdido todo ol interés en la genta,

RN




- 13) ___ 7Touo decisfones tan blan como slempra.
—___ Poapongo Geclieiones con nks frscuencia que antsa,
' ____ 8s me diffculta tozar decisiones,
v ¥o poedo tozar detisiones en nada.

Il

14) ¥o siento qua me veer 2fs feo Que antes,

He preocupas Que me vel viejo y feo.

ffcnto que hay cazbios pormansntes en »i apariencia que hacen gque,
xe vea feo.

Croo que me ved horzribls.

M 1%) Fuedo trabajar tan blen ccmo antes.

Tengo que hacer un ¢sfUErzo extra para tn.(ciu algo.
Tengo qua obligarme a hacar cualquisr cosa.

Ro puedo trabajax para nada.

16) Duermo tan bien cazo antes. R
Ho duermo tan bien como antes.

Me despierto 1 6§ 2 horas antes de lo acosturbredo y me e dAiffci)
volver a dornmisrme.

Me desplerto muchas horas antes ds mi hora scostunkhrada y no pucdo
volver a doxrmirme. ’

17) Ko me canso mSs de lo habitual,
Me canso nis ficilmente que antes.
)h canso de hacer casi cunlqui-x cosa.

‘He ptrdido nis de 2.8 kilos.
‘He perdido mhs de & kilos.
Hp_pe.rdidc mEs de 7.5 kilos.
“(ratoy'a dieta S RO},

o, ; F
20) M1 223ud no me preocupa ris que antea.
. Ke preocupan mol:-t.ian coeo dolor de cabeza, walestar estomacal, ©

' . rstoy tan proocupado por nis no]elu.na fimican gue es diffcil que puedsa

Foensar on otre cora.
Petoy tan preocupsdo par =is molestias fisxicas gQue no pueds pencar

enh otra cosa,

\
estreiiciento. 1
i

|

1

.- |
T 21 Kl Interls por el sexo e¥ Jqual qus antes. i
Lstoy menos interesndo en el sexo que antes. !
Mhora estoy sucho mencs interrsado en ©) ssyo Que antes. }
{

{

|

H

H

b

!

H

i

i

i

[T

He praiido corpletesente el interfés an el aezo,
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tese dupaman, ! 22ton2s se Incican solamenta &l aor preguat
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fue - nwiilided = neaclones e telatan oral 0 sponténearmente.
3. 4 Lo cemuniCasas vernaimante, as aecir, por la oxpresion {aclal, la posiufa,
tencencia atl tiantn. .
4. @ menifios:a estes 6eNsacicnes @n su comunicaclén verbal y no verbal de forma
2. Sensacibén de 0.
culpabilidad g & s mismu, cree habay docepcionado a la gente.

2, ipabliioed, o meditasién sobre arrores pasaaos o malas acciones.

a.

4,

3. Suicldio 0. .

1. Lagcsiecs sue )i vida n0 vala ja Bana ae sar vivida, .

2. r muerto o liane pansamniznios sobre [a posihiliasd da morlrse.

3. ldeau ¢ta suizidic 0 amenazes.

<. Inteptos a3 ceicid!lo (cualquler Intonto serio se clasitica d).

4. Insomnlo precar 0. o tiens ¢lt.coitad para dormirse. .

K ‘=e wusla oo dific stadas ocaslonales psra darrnlrsu. per exemplo més A

2 Gz quela o2 AHLCIelzyes para aLimirse cada noche.

§. Insomriu iA3GIO e we nay diticultad, : -

| * El pacisnte se guaa de estar inguisio dur? g &

u.;l: a2spik’ 0 curante 1a noche - cuulquxer LCasion ge lev marse da i cama se clasifica

i en / 1#>C2010 POF 1N01I¢C3 Je BVaCLAT.
8. insomnio tamito 2. vohsy dificuitad. L X ; wors
y 1. £2 aespienas primeras horas de ta madrugan &ro 56 vue!vqp donnlL

2. No huede vclver a dormmurse si se gvanta aala r.amar

7. Tmod)jo y aclividases 2. No s~y omizindaa.

1. loeas y =ersimientos de incapesidan. Fa!lga o debilldad relacionadas con su actividad.
1rabaIC O 2nCishes.

2. Pérdiga o in 245 en so actividzed, all cmnns 9 trabajo - manligstado directamente por el
enlermra o InTectamenie por desalencidn, mdcmslcn y vazllacien (siente que debe
esjorzarse &n su 17apa;jo o actlvicades).

3 Risminucton g2l her‘\po dedicado a qclivldades o duscensu ae la productividad, En el
nosnital, clasificar an 3 si el pacienta no dedica por 1o menos tres hofas algla a
activiazder relacionasas axclusivamente con las peguefias tareas del hospital o
slic:~rern,

A Laio 1rabziar por 18 presente entermedad, En el ho'pllal clasificar en 4 si el paciente
r0 58 Sompromete en otras actividades mas que a las peguefas tareas, o si no puede
realizar éstas sin ayuda

6. Inhibicion 0. Palabra’y pens:miento noimales.
{Lantliug da l;«nu"-m-“: iage o retraso wn 2l dldiogo.
de calabr facuilis € 3 "= N i
:onca'llmnan s:u'p«nu 1 yn?me rensss en el diatogo.
2c1vadad Mo o disiminuida) Diango s,
Toipoz2 zbsainA. .
8. Agitacion 0. Nlnnuna
1. *Jucga™ eon sus manos. cabellos, ste.
2. Seretluerce las manos. Se MURTos 18s unas, se tia ce 10s cabelios, se muerde los 1abios,

€ic,




10. Anslecua palguica 0. No hay dificuitad

1.  Tensidn subletiva e Irritabltidad.

2. Preoccupscldn por pequehas cosas

3.  Actitua expresiva aparente en la expreston o en el habla.

4. Temorss expiesados sin praguntanie,

Sipnos lislolégicos concomilantes de I3 ansiedad, tales como:

11, Ansieocas tomatica 3 kusEats Gastrointestinales - boca seca, {latulencia, Indigestién,

1. Ligers chasr1aa, ietortijones, eructos.

2, Cardiovasculares - paipllaciones, cefalalgias.

.?. Respltatorias - hiparventilaclon, suspiros.

4, Linte. Frecuensia utinena

12, Sintonas sumaticos
pastrointustinales

; Sugasion.

dioa u_l “setno poro come sin necosidad de que fo estimulen. Sensaclon de pesudez
i zbaoran.

Hao Sh Sumer § N0 £2 10 nsisic. Solicita o neceslla laxantes o medicaclan
~2l O Para s Sin :5 pestrolmestinalas,

13, Sintomas somalicos [ IR
B penaratas K cxuemidaues, espalua o cabeza. Dorsalgias, cetalalgla, aigias musculares.
. Ferordy e enerpia y fatigabilidad.
: 2 Cuiziguial sintema bien definide s& closlilca en 2.
. 14. Sinlomas gonitains 0. Ausani: Sintomas como: Pérdida de libldo
£t Debil Trastornos menafruates.
2. Grave,
H 3. incaoaciiante.
15. Hipacondria I 0. Nciw hay.
P4, Preocupado de sl mismo (corporalments).
P2, Preozupaco por su saluo.
i 3.  BSe larnenta consiznitemoente Solicha ayudas, elc
. 4. ldeas delirantes mpoconurlscan .
16. Pérdida de peso’ .
- (Completar A0 B) ! 0» : . !
[ I Pfﬂbnbnf’ perdlcn de peso. asDclada con la eniermedad actual. N
i 2§ Pérm::a ae QESU dehn!da(ﬁegun el antermo) s P
Al .
i M -

. Segun pocuje hecho por al psxqulatra {valoracionss slgulemss)
-Pérdica d2 pase Inférior 3 500 g en una semana.
Peérdica de mas de £00 g en:una sernana.

Por lénnmo em

17. Inalght
{Concisncia da 8l mismo)

a,,,u;ﬁaenm de qua ssta)
G T nla,ua sU enl

1B. Vanacidn divma

o,

1

Ausente Indicar si fcs sIntomas son mas severos
tigema - .M por ia tnadana o por la tarae
Srave T T iRodearM o T)

N
'
'
! 19, Dusperzonalizacién I8, ausema. )
.f y 1alia ge realidad i 1. Ligera Coms: Sensaclon de irrealioad
! {.- 2 Moderadz JScas nihilistas .
H | 3. Grave.
: : 4, tncapacitante.
I
! 20. Sintomas parznoides top. thaguno.
' H A I
! i ; j Sosvechosos.
§ + 3. inzag d9 referencia
! i 4. Deiirios de referencis y Ge persesucion,
{ o
i .
| 21. Sintemas cbsesivos TR 4
i y ccmpulsivos ' 1. Ligeios. - M
! i 2. Graves. .
1 hd - -
! 22’ Owos sintomas. | 0. Ausanias, |
i fEspocifican Pt geres, — - Suma total i I
: 2. Goarer i et i

puntuactones
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