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INTRODUCCION:

La investigacion sobre los padecimientos graves de la afectividad es el mejor
ejemplo de los actuales enfoques biomedicos de la psiquiatria. La depresion es el
mas frecuente de los transtornos psiquiatricos graves tiene un alto indice de mor
bilidad, es causa de incalculables perdidas economicas y puede ser mortal.

Entre enfermos generales la depresion oscila, segun las estadisticas, entre -
el 10 y el 20 %, y entre pacientes psiquiatricos la cifra aumenta hasta casi un 50
%. So0lo el 10 % de estos pacientes llegan a las consultas psiquiatricas especiali
zadas, por 1o que el 90 % restante son tratados por medicos generales o especialis
tas no psiquiatras. La explicacion parcial de este hecho puede deberse a que apro
ximadamente la mitad de las depresiones se presentan de forma enmascarada. Estos
equivalentes depresivos ocultan la verdadera faz del transtorno, gue aparece como—
una enfermedad somatica, lo que hace a veces dificil el diagnostico diferencial.

Hirschfeld y Cross (1982) concluye que los factores de riesgo para los sinto-
‘mas depresivos y los transtornos depresives no bipolares son:sexo femenino, jovenes
solteros y no ligados afectivamente, clase social baja y acumulacion de aconteci——
mientos de vida, especialmente perdidas personales recientes.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

Sexo: predominancia en mujeres de transtornos afectives no hipolares. Sunque
se discute la causa, posiblemente se debe a factores psicologicos y sociales. E1
suicidic consumadc es mas frecuente en varones.

Edad: Los transtornos bipolares comienzan mas pronto que los no bipolares.

Estado civil: Aunque los trabajod de Kaplan sugieren un alto riesgo para las
mujeres casadas ya que las diferencias desaparecian al comparar los sexos de otros
estados (solteria, viudedad) es un tema discutido y en cualquier casc ladiferencia
solo se mantiene en los transtornos no bipolares.

Otras variables:

Los datos sobre cducacion y nivel socioeconomico son contradictorios. Existe
una relacion inversa entre clase social y transtornos no bipolares, en tanto que
los bipolares prevalecen en clases altas. La depresion se produce en todas las —
culturas, aunque en las primitivas adquiere una expresion sintomatica peculiar --—
(mas somatizaciones, hipocondria m vivencias paranoides, y menor sentimiento de —
culpa) (Tan)., La religion no parece ser un factor de riesgo especifico,pero en-—
tre los catolicos y judios el indice de suicidios es mas bajo. La relacion traba
jo-depresion es curvilinea de forma que la mayor incidencia se da en lospuestos -
mas-bajos y mas altas de la escala.

Aspectos psicosociales.

Perdidas parentales: Las clasicas teorias de Freud y Abraham sobrel perdidas

parentales infantiles han tomado consistencia en los estudios de Brownﬁyﬂbraham) -

en Carberwell, donde estos hechos con mujeres, junto a una escasa relacion inter——
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—perscnal desempleo y presencia en el hogar de tres o mas hijos menores de 14 anos,
constituyen factores de vulnerabilidad que en presencia de desencadenantes abocan -
a la depresion. 8Sin embargo la cuestion es controvertida, ya que, si bien en la re
vision de Lloyd (1980) se concluye que la perdida de un padre en la infancia aumenta
el riesgo de depresion, en la de Tennant y cols. (1980) se considera que, cuando el
procedimiento metodologico es riguroso, la relacion perdidas parentales-morbilidad-
depresiva esincosistente. .

Soporte social: La escasa relacion interpersonal, especialmente con la pareja,
constituye un factor de vulnerabilidad y mal pronostico para la depresion (Brown,—-
Roy).

Acontecimientos de vida: Varios autores han constatado la alta frecuencia de -
eventos significativos, acaecidos meses antes de un cuadro depresivo. Paykel (1982)
ha subrayado la naturaleza negativa (perdidas) de estos acontecimientos, aunque en——
fatizando la interaccion que se establece con otros factores (herencia, personalidad,
contexto familiar, relacion interpersonal, estilo de vida, perdidas parentales, etc),
lo que propicia un modelo polifactorial. Los acontecimientos vitales son numerosos-—
tanto en transtoenos bipolares como unipolares. Sin embargo el estudio de estos he-
chos, que esaparentemente objetivo, resulta metodologicamente complejo (vallejo, Gas
to y Catalan). (1).

S5i bienla mayoria de las personas experimentan episodios de tristeza que depen-
den de su personalidad y forma de enfrentar los problemas cotidiancos, la depresion -
clinica es de mayor severidad y duracion que estos epidodios transitorios. Las pre
sentaciones son sumamente variables y pueden expresarse con sintomas especificos.
Algunos pacientes pueden presentar predominantemente sintomas neurovegetativos y ne-
gar sentiomientos de tristeza. Otros pueden referir inicialmente una angustia exis-
tencial y solo mas tarde admitir la presencia de otros sintomas. No es infrecuente
que un paciente minimice los sintomas o los remita.a un acontecimiento especifico -
de su vida. En algunos casos, los sintomas pueden ser notados por primera vez por-
los familiares mientras que el pacie te los niega.

Las variaciones individuales requieren que el medico evalue en forma completa a
cada paciente con un transtorno afectivo potencial., La elevada incidencia de debre-
sion, la importante morbilidad asociada en funcion de suicidios y los beneficios po-
tanciales del tratamiento son factores que subrayan la necesidad de llevar a cabo un
diagnostico certero. (2).

Entre los clinicos existen diferentes grados de desacuerdo para efectuar los —-
diagnosticos psiquiatricos de ahi la importancia de la unificacion de criterics en -
el DSM III R y las escalas y cuestionarios empleados en la investigacion psiqwuiatri
ca.

Las escalas pueden ser administradas por un aplicador adiestrado o por el mismo

paciente (autoaplicacion).



Entre las principales escalas de medicion para el estudio y la cuantificacion de
la depresion, contamos con la de Hamilton, la de Zung, el IDD inventaric para el diag
nostico de depresion y el IBD inventario de Beck para la depresion,

En estainvestigacion previo diagnostico psiquiatrico se aplico la escala de Ha—
milton y el IBD inventario de Beck para la depresion previamente validadas en otros -
hospitales de nuestro pais; pero no en un hospital psiquiatrico de concentracion, por
lo que aplicamos la inventario de deprtesion de Beck en el Hospital Psiquiatrico Fray

Bernardino Alvarez.

ANTECEDENTES::

La depresion fue descritsa desde la antiguedad, corresponde a Hipocrates las pri-
meras referencias conceptuales y clinicas de la melancolia. En el Corpus Hippocrati--
cum se reconoce ya un tipus melancholicus inclinado a padecer este transtorno, de espe
cial incidencia en primavera y otono, cuya causa es una patologia de los humores basi-
cos y concretamente un excese ¢ alteracion de la bilis negra. Fue Aristoteles el pri-
mero que dedico un estudio monografico a este problema. En el siglo I, Aretec de Copa
docia ofrece una de las mejores descripciones de la melancolia.

En la Edad Media, Alejahdro de Tralles(525-605), dedica a este transtonno unas e~
excelentes paginas en su obra Doce libros sobre el arte medico;, donde seobservan ~-
tres formas etiologicas diferentes: exceso de sangre, sangre acre y bilis negra.
Este autor aprecia que, tal como ya habia sidc reflejado en otras descripciones an-
tiguas (Areteo); no siem pre la tristeza y el temor son los sintomas caracteristicos
de estos pacientes, sino que en otras ocasiones prevalece la hilaridad, la ira y --
la ansiedad, fenomenos como vemos cercanos a los estados maniacos.

Es casi innecesario subrayar que todo el cumulo de transtornos que desde el si
glo v a, de J.C. se engloban en el termino de melancolia corresponden en realidad a
una gran diversidad de estados morbosos. En el siglo XVII Thomas Willis (1621-1675)
hace notar la sucesion de cuadros maniacos y melancolicos en el mismo paciente. . Co-
rresponde a Buerton (1577-1640) las paginas mas brillantes de su epoca sobre el temé
en su cbra The Anatomy of Melancholy:, publiwada en 1621. A traves de suexperiencia
personal com¢ enfermo supo exponer con acierto las vivencias negativas deesta situg
cion morbida, a la vez que senalo los accesos de alegria desbordante quealternan --—
con el estado depresivo.

La aportacion probablemente mas importante de la primera parte del siglo XVIII

corresponde a un espanol, Andres Piquer (1711-1792), quien describio con suma precision

la enfermedad maniaco depresiva del rey Fernando VI, hasta su muerte el 10 de agos-
to de 1758. En la segunda parte de este siglo la figura mas destacada fue Cullen
(1710-1790), el cual incluye en la Vesaniae dos generos principales de depresion, -
la mania y la melancolia.

Ya en los albores del siglo XIX la obra de Pinel (1745-1826) destaca cuatro -
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formas de enfermedades mentales: mania, melancolia;, demencia e idiocia. En la mis-
ma linea su discipilo Esquirol (1772-1840) incluye la melancolia, que el denomina -
lipemania, entre las monomonias o locuras parciales, matizando y mejorando su vision
conceptual. Esquirel afirama "La melancolia es un delirio parcial cronico sin fie-
bre determinado y mantenido por una pasion triste, debilitante o depresiva..." Sin
embargo hasta mediados del siglo XIX no se efectua la descripcion especifica de una
locura circular sobre la base de los ya conocidos episodios de melancolia y mania.

Desde Hipocrates hasta Kraepelin se fueron desgajando del tronco dela melancolia
hipocratica varios y heterogeneos yranstornos(l)Es en 1986 cuando Emil Kraepelin di-
ferencia entre psicosis maniaco-depresiva y demencia precoz que luego se conoceria -
como esquizofrenia. Kraepelin inicia el uso del termino depresion, intentando crear
una palabra que tuviera mayor especificidad para estos procesos.

En 1957 Leonhard diferencia las formas bipolares y unipolares de ladepresion.
Autores mas recientes como Perris, Winokur y Angst han abundado en esta distincion -
abordandola desde varios puntos de vista (geneticos, clinicos, etc.). En el orden -
clinico Roth y otros miembros de la escuela de Newcastle, asi como Kendell y Paykel,
se han ocupado de este tema. Spielberger, Lopez—Ibor Alino han abordado en los ulti
mos anos el problema de las depresiones enmascaradas, cuya importancia en el ambito-
de la medicina general es indudable. (1).

El aumento en el diagnostico de depresion en la poblacion mundial ha llevado a
investigar las causas de esto y la frecuencia con que se presenta . En una muestra
de 767 usuarios de cuidados de salud se encontraron los siguienbtes transtornos basa
dos en el DSM III R los mas comunes: depresion mayor 23.5 %, transtorno distimico --
16.8 %. Dos terceras partes tuvieron un historial de vida de depresion mayor (3).
Otros autores han estudiado el funcionamiento social en la depresion, encontrando --
que aquellos con diagnostico de depresion mayor o transtorno distimico segun el DSM
III estan mas deteriorados funcionalmente que pacientes sin estas caracteristicas.(4).
Entre el 12 y el 20 % de las personas que experimentan una crisis aguda;, desarrollan
un sindrome depresivo cronico y cometen suicidio hasta un 15 % de los pacientes con
depresion. (5).

Entre los clinicos existen diferentes grados de desacuerdo para efectuar los —
diagnosticos psiquiatricos, Bech (1981); enlista los posibles factores como fuente -
de desacuerdo.(6).

l.- La variacion en la informacion que ocurre cuando los observadores juntan iﬂ

formacion de diferentes fuentes. )

2.— La variacion en la informacion que ocurre cuendo los clinicos ven la misma

informacion o los mismos datos;, pero los observan diferentes.

3.- La variacion en la terminologia que ocurre cunado los clinicos observan el

mismo fenomeno, pero llegan a diferentes conclusiones de diagnestico por—
que usan diferente terminclogia.

4.- La ignorancia del fenomeno clinico. 4



Una de las razones para la introduccion de las escalas de medicion es el me-
Jjoramiento de la comunicacion y el poder comparar los diferentes estudios.(7).
Las escalas y cuestionarios tienen tres principales usos en investigacion ——
psiquiatrica:
l.~ Como recurso de tamizaje para detectar la incidencia de un transtorno en
una comunidad.
2.~ Uomo instrumento para establecer patrones de sintomas u otras caracteris
ticas en un paciente o en un grupo de pacientes.
3.~ Cemo medicion de la severidad de los transtornos.
Existen diferentes tipos de escalas; en esta investigacion previa entrevista
psiquiatrica e historia clinica completa se aplico la escala de depresion de Ha—-
milton y posteriormente se pidio al paciente contestara el IBD el inventario de --—

depresion de Beck.

INVENTARIO DE BECK PARA LA DEPRESION,

El inventaric de depresion de Beck (IDB) fue disenado por A|T. Beck para medir
el grado de depresion independientemente del diagnostico psiquiatrico. Contiene 21
items, los cuales son consestados por los mismos pacientes;, un punto de corte de 13
ha encontrado una sensibilidad del 79 % y una especificidad de 77 %, siendo esto en
un estudic de Nielsen y Williams en una poblacion de pacientes de consulta externa.

Como lo define Beck), un registro de 21-30 indica depresion moderada y el regis
tro de mas de 30: depresion severa.

E1l IDB es uno de los mas ampliamente usados en E.U.A. para registrarescalas de
de depresion. Los pacientes responden a cada item, en una escala de O = ausente, -
3 = sintoma severo o persistente. Algunos autores muestran que el IDB ha sido supe
rior en la identificacion del paciente depresivo en relacion con la identificacion
poe un medico no psiquiatr, y tiene una cerrada comparacion con las entrevistas psi
quiatricas.

Sin embargo si se utiliza el IDB para discriminar ademas de calcular la preva-
lencia;, un corte de registro mas bajo es apropiado. Esto es porque el costo de ad
ministracion de la prueba y el chequeo por una breve entrevista son bajos;, compara
do con el costo de perdida en un caso de depresion.

Desde la aparicion del IDB inventario de depresion de Beck SE HAN REalizado -
diversos estudios sobre la validez y confiabilidad del mismo en varios paises Zheng
¥y cols.; estudiaron un total de 329 pacientes, en 24 hospitales de Chiha, obtenien—
dose coeficientes de confiabilidad de 0.846. (8); similares a los reportados por Ga
llagher y col.; de 0.90. Recientemente Ambrosini-PJ y cols. (1991), evaluaron la
validez actual deh inventario de depresion de Beck (BDI) en 122 pacientes externos
referidos a una clinica de depresion{ el BDI se correlaciono significativamente: con

los 17 items del puntaje para depresion en mujeres deprimidas;, pero no hombres'depri
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midos porque las calificaciones del BDI fuercon mas del 30 % altas en mujeres. La
consistencia interna del BDI en todos los casos fue de 0.91 % y fue mas elevada -
en pacientes deprimidos que en no deprimidos. (9).

Welch G.; y cols. en 1990 higieron una investigacion enfocado en el factor -
estructura del inventario de Beck para la depresion por su estructura subyacente;
hicieron una serie de estudios del factor fueron conducidos que incluia el uso de
un nuevo procedimiento de apareamiento de factores en ambos pacientes depimidos y
muestras de poblacion normal. Los resultados apoyan la presencia unica de un agen
te amplio, que sugiere que los items del BDI recogen una constriccion general de-
sindromes depresivos mas que la variedad mas especifica sugerida por investigado--
res previos. (10).

En Mexico Hernandez R. realizo una tesina enun estudio de confiabilidad del IDB
obteniendo medidas de confiabilidad de 0.89 para el coeficiente de correlacion de-
Pearson, y de 0.88 para el coeficiente de correlacion de rangos de Sperman. (11).
Torres C. en otra tesina hizo una validacion del IDB en un hospital de tercer ni-
vel. (12)

En el inventario de depresion de Beck originalmente los reactivos fueron es-

cogidos en el curso de la psicoterapia de pacientes deprimidos; se hicieron obser--:

vaciones sistematicas y se tomaron registros de sus actitudes y sintomas. que mog—-
traron ser especificos para los pacientes deprimidos y que eran consistentes de --
las descripciones de depresion, contenidos en la literatura psiquiatrica.(13).
A continuacion se enlistan los reactivos:
l.~ Animo.
2.— Pesimismo.
3.- Sensacion de fracaso.
4.—~ Insatisfaccion.
5.~ Sentimientos de culpabilidad.
6.~ Sensacion de castigo.
7.~ Descontento.
8.~ Autoacusacion.
9.—~ Deseos autopunitives.
10.—~ Llanto.
1l.- Irritabilidad.
12.- Aislamiento.
13.- Indecision.
14.- Imagen corporal.
15.~ Inhibicion corporal.
16.- Transtorno del sueno.
17.~ Fatigabilidad.
18.~ perdida del apetito.
19.- Perdida de peso.



20.~ Preocupacion somatica.
21.— Perdida de 1a Qibido.

ESCALA DE HAMILTON, PARA DEPRESION.

Max Hamilton hizo iun analisis de las estallas existentes para medir sinto-
mas y trastornos mentales; y elaboro escala que se usa hasta %a actualidady 80
bre todo para medir la intensidad de la depresion en investigaciones con anti-

depresivos.

La escala consta de 17 variables algunas se definen como categorias de in

teres creciente; otras por terminos equivalentes.

Es para ser aplicadé por el investigador, de preferen€ia 1la evaliiacdion de

be ser por mas de dos observadores.

La forma en como se clantifica el registro in¢liye cuatro.variables adi-=
sionales: variacion diurnaj; despersonalizacion; sintomas paranoidos y sintomas
obsesivos,esto da un total de 21 reactivos; Un piintaje y total por arriba de -
18 senales una depresion de signifi¢ancia cTinica. (14) (15) ina puntuation en

tre 0-7 indice no depresion; y de 8 a 15 depresion menor.

Recdientemente Hooijer C. y Colls (1991) pubYicarcon un estildic en el cual -
nos refiere la co-existencia de version diferente de HDRS pilede introdu€ir u-
na fuente de error en Ya investigacion de depresion. En un proceso de entrena-
miento; basado en 16 videotapess mas de 900 calif. fileron usadas para investi-
gar diferencia entre 1as 2 versiones prindipales. La HDRS publicada por Becket
al' en 1986 produjo significativamente calif. mas abajo que 1'a HDRS original —-
presentada por Hamilton en 1960. Experiencia previa de 1las aplitab%es;, tanto a
psiquiatria y en el uso de la escala aumentaron las ¢alif. en ina manera poto
significativa durante el entrenamiento, las calif. de los aplicadores se incre
mentaron signifi@ativamente, Estos efettos fleron pegilenos; iln. punto para dada
uno en Ta €alif. total; pero fileron cConsistentes a %o Dargo de nuestra mate--—
riall, En 2a investigaCion de depresion;, 1os procedimientos de entrenamiento y-

Ta version exalta de 1a esCala uUsada debe ser especificada. (16)



Obrien K. y Col. en una investigacion publicada en 1988 nos refieren: el
analiisis factoria® de T'os componentes principales identicos del' total de HDRS
para puntajes de depresion. Fileron conducidos en 2 submuestras separadas y —
obtenidas de Ta misma poblacdion clinica de porcientos est. ton depresion mode
rada. Una comparacion de las factores analizados mostro un acuerdo substan- —
cial para 4 factores a 1o Targo de Uas 2 sub-muestras; lTos 4 factores et- -
quetados como quejas somaticas, anorexia; alteraciones dell sueno,y agitacion/
enlentecimiento. Algunos factoes adicionales emergieron en el analisis de uno
de las sub-mﬁestras, pero fallo de aparecer €1 2a otra. En total, estos resﬁy
tados surgieron de la HRS eshibe una Confiabilidad estable en su estructura —
factorial basada en uUna muestra amplia de porcientos externos con T.Deprecion
unipolar. Metodologicamente l'os probl'emas con investigacion anterior con dis-

cutidas en Ya Iuz de Yos actuales hallazgos. (17).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se obtendran puntajes mas elevados en pacientes qile sean diagnosticados-
previamente con un transtorno del estado de animo que Tos diagnosticados con-

otros diadnosticos psiquiatri®os al aplicar el IDB el inventario para la -

depresion de Beck ?

Se obtendran puntajes elevados en la esca®a de Hamilton para la depresion
al aplicarlo a la misma poblacion?

Los puntajes totalles del' IDB inventario para Ta depresion de Beck, per-
miten identificar a a quellos pacientes que cursan con algun transtorno del -
estado de animos diagnosticado mediante una entrevista Slinica con historia ~

clinica completa.?

OBJETIVOS:

Determinar Tos puntajes del resultado del IDB inventario para 1a depre-
sion de Beck que presentan aquellios pacientes diagnsotidados con aZgiln trans
torno del estado de animo y contrastarlo con pacientes diagnosticados con o-
tros diagnosticos psiquiatricoss basadoes en la entrevista psiquiatrica y 2a

historia cinica.

HIPOTESIS.
Los pacientes diagnosticados ¢on algin transtorno ded estado de animo ob-
tendran puntajes mas altos en el IDB inventario para Ta depresion de Beck que

1os diagnosticados don otros transtornos psigiliatrifos.

MATERIAL Y METODOS.



MATERIAL Y METODOS:

Se tomo una miestra al azar de Yos pacientes que acuden al serviéio de la
¢onsillita externa del Hospital Psiquiatrifo "Fray Bernardino Alvarez'; que acu-
dieron por primera vez o silbsecifentes; Tos cuales fileron entrevistados inicial
mente por un medico adiestrado (residente de tercer anc de psiquiatria del! mis
mo hospital) realizandose historia c¥inica psiquiatrida completa, ese mismo -——
dia otro medico adiestrado (resdente de terder ano de psiquiatria defl' mismo ——
hospita®, 1le aplicaba Ta escala de depresion de Hamilton; simultaneamente all -
termino de la entrevista iniciall se Te pedia al paciente contestara e IDB in-

ventario para la depresion de BeCk.

DISENO:

Se trata de un estudio metodollogico; analitico y transversal'. Al inicio
del estudio se reviso el IDB inventaric de depresion de Beck en su traduccion
al espaﬁo'l‘ii se realizo historia cPinica psiquiatrica completa obteniendose un
diagnostico psiguiatrico basado en Tos Sriterios diagnosticos del DSM III R;
realizandose tambien una entrevista semiestructurada basados en los mismes
criterios.

Se tomo una miestra total de 50 pacientes, a 10s cuales se les reali-
zo una entrevista psiquiatrica semiestructilrada, se les realizo historia cli
nica completa y similtaneamente se apli&o %a escala de depresion de Hamilton
realizandose el estudio desde el mes de otCtubre de 1991 hasta el 10 de febre
ro de 1992, Tomandose las siguientes variables de Ya historia clinica: sexo,
edad, estado civil; escolaridad, ocupacion; residencia y diagnostico psiquiia~

trico.

ANALISIS DE RESULTADOS.

Se obtuvieron Ta media aritmetica; Ta desviadion estandard y el error es
tandard de los puntajes totalles del' IDB inventario para la depresion de Beck;
y 1a escala de depresion de Hamilton segiin Tos diversos diagnosticos y se hi-
cieron anal:iisis ANOVA; real'izandose ademas calculo de correlacion entre la es
cala de depresion de Hamilton y el IDB inventario para la depresion de Beck.

Se obtuvo la sensibilidad y especificidad en un solo punto de corte.

RESULTADOS

DATOS DEMOGRAFICOS:



RESULTADOS:

La muestra en total de pacientes fueron 50, de los cuales 30 presentaron trans—
tamo del estado de animo y 20 presentaron otros diagnosticos psiquiatrices.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS:

SEXO: 29 pacientes fueron del sexo femenino correspondiendo al 58 % y 21 pa—
cientes fueron del sexo masculino, es decir el 42 %. Los pacientes con  transtomo —
del estado de animo fueron 30 en total de los cuales 21 pacientes fueron del sexo fe-
menino carrespondiendo al 70 % y 9 fuearon del sexo masculino correspondiendo al 30 %. Los pa—
clentes que tuvieron otros diagnosticos psiquiatrices 8 fuereon del sexo femenino correspondien
al 40 % y 12 fueron del sexo masculino correspondiendo al 60 %.

EDAD: En el total de la muestra la minima fue de 18 anos y maximo 63 anos, teniendo un —
promedio de 35.04. Los que tuvieron un transtomo del estado de animo la edad minima fue de 19
anos y la edad maxima fue de 63 anos el promedio fue de 38.1; los que fueron diagnosticados —
con otros transtornes psiquiatrices la edad minima fue de 18 ancs y la edad maxima fue de 46 a—
Tos teniendo n promedio de 20.04 anos.

RESIDENCTA: En el toal de la muestra 29 pacientes correspondiendo al 58 % residen en el D,F.
12 pacientes, correspondiendo al 24 % en el area metropolitana; y 9 pacientes el 18 % eran de pro
vincia. En cuanto a los pacientes diagnosticados con transtamo del estado de animo (30); 15 pa—
cientes correspondientes al 50 % radicaban en €l D.F.; 9 pacientes, carrespendientes al 30 % en
eliarea meﬁwolitana ¥y 6 pacientes es decir el 20 % fueron de provincia. En los pacientes con —
otresg diagnosticos psiquiatricos (20); 14 pacientes es decir el 70 % fueron del D.F.; 3 pacientes
0 sea €l 15 % radicaban en €l area metropolitana y 3 pacientes carrespondiendo al 15 % en provin—

cia.

ESTADO CIVIL: Se encontro que 20 pacientes, el 40 % del total de la muestra eran solteros; —
16 pacientes es decir el 32 % casados, y 8 pacientes, el 16 % eran divorciadoes; 5 pacientes es de
cir el 10 % estaban en wnion libre y wn paciente era viudo correspondiendo al 2 %. En los pacien-
tes con transtomo del estado de animo 10 pacientes, el 33.3 % eran soltercs; 10 pacientes, el 33.3
% casades; os: 6 pacientes el 20 % divorcides’ y -3 pacientesiel,10i% enunio libre; solo un paciente
carrespondiendo al 3.3 % era viudo. Los pacientes que fueron disgnosticados con otres transtormos
psiquiatricos 10 pacientes, el S50 % eran soltercs; 6 pacientes, el 30 % casades; 2 pacientes, el -~
6.6 % diverciades y 2 pacientes, el 6.6 en union libre,
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ESCOLARIDAD: En la muestra en total los ancs minimo de estudio fueron 2 y el maximo de 17, con wn
promedio de 9.1. En los pacientes diagnosticados con \n transtarmo del estado de animo, los anocs
promedio fue de 8.3; siendo el minimo de 2 y el maximo de 17 anos. Los pacientes diagnosticados
con otros trenstormos psiquiatricos los afics de estudio minimo fueron de 3 y el macimo de 17, te-
niendo un promedio de 10.25.

OCUPACION: En el total de la muestra 14 pacientes, el 28 % +trabajaban como empleados; 1 pa-
ciente, el 2 % trabajaba como chrero; 2 pacientes correspondiendo al 4 % trabajaban como campesi—
nos; y 6 pacientes el 12 % comerciantes; 4 pacientes, el 8 % eran estudiantes y 14 pacientes, el -
28 % se dedicaban al hogar; solo 9 pacientes, el 18 % eren desempleados. De los pacientes con —
transtomo del estade de animo, 5 pacientes, el 16.6 % eran empleados; 1 paciente, el 3.3 % era
canpesine; 5 pacientes, el 16.6 % comarciante; 3 pacientes, 10.% estudiantes; y 13 pacientes, el
43.3 % se dedicaban al. hogar y 3 pacientes, 10 % estaban desempleados. Los pacientes con otros —
disgnosticos psiquiatrices 9 pacientes, el 45 % estaban empleados, 1 paciente, €l 5 % era obrero;
1 paciente, 5 % era campesino; un paciente, 5 % era comerciante; un paciente, 5 % era estudiante
wn paciente, 5 % se dedicaba al hogar y 6 pacientes correspondiendo al 30 % estaban desempleados.

DIAGNCSTIOO PSIQUIATRICO.

30 pacientes fueron diagnosticades con transtarmo del estado de animo, es decir el 60% y 20
pacientes tuviercn otros diagnosticos psiquiatricos carrespondiendo al 40 % del total: de la mies—
tra. De los pacientes con diagnostico de transtamo del estado de animo, 14 pacientes fueron diag-—
nosticados como depresion mayar es decir el 28 %; 4 pacientes como distimia es decir €l 8 % ; 5 pa-
cientes con dist]'.mié mas depresion carrespondiendo al 10 %; 2 pacientes como transtormo bipolar de
presivo es decir el 4 %; 1 paciente con transtormo del estado de animo por sustancias psicoactivas
es decir el 2 %; transtorno del estado de animo 2 pacientes es decir el 4 % y por ultimo transtamo
adaptativo con estads de animo deprimido 2 carrespondiendo al 4 %.

20 pacientes fueron diggnosticades con otros transtomes psiquiatrices.

IDB Inventario para la depresion de Beck.
Fn cuanto a 1os resultados de la aplicacion del IDB, tomande la muestra en total, la media a-
ritmetica fue de 20.94, teniendo ima desviacion estandard de 12.4 con un errer estandard de 1.75.

ESCALA para la depresion de Hamilton:

En cuanto a 1los resultades de la escala de depresion de Hamilton tomando la muestra en total
tuvimes wna media aritmetica de 20.62, una desviacion estandard de 9.68, con wn erar estandard -~
de 1.36.

Al carrelacionar tanto los resultados de la aplicacion del IDB inventario para la depresion de
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Beck con 1a escala de Hamilton, obtuvimos wn indice de correlacion de Sperman de .806.

Tomando como punto de carte para la escala de depresion de Hamilton 18 chituvimos wna sen—
sibilidad de 0.8 y wna especificidad de 0.9 para mwestra miestra estudiada,

En el IDB inventario para la depresion de Beck tomando como punto de corte 21 la sensit-
lidad fue de 0.7 y la especificidad fue de 1 para el total de la muestra estudiada.

Tomande en cuanta solo los pacientes con diggnostico de transtormo del estado de animo, ~
a lcs cuales se les aplico el IDB inventario para la depresicn de Beck; la media aritmetica —
que chtuvimes fue de 28,6, con una desviacion estandard de 9.9 y un error estandard de 1.8.

En estos mismes pacientes la escala de Hamilton aplicada, los resultades nos diercon wna
media artimetica de 25.7 con wna desviacion estandard de 8.2 y wn error estandard de 1.5.

A los pacientes diggnosticados con otros diagnostices psiquiatrices (20), en el IDB inven—
tario para la depresion de Beck en los resultados cbtwimos una media aritmetica de 9.45, una —
desviacion estandard de 4.1 con un error estandard de .91.

En estos mismes pacientes con los resultades que obtuvimos en la escala para la depresion
de Hamilten obtuvimes wna media aritmetica de 12.4, wna desviacion estandard de 4.0 y un exror
estandard de .91.

Al carrelacionar los pacientes diggnosticados con transtormo del estado de animo, 1los re—
sultades del. IDB inventario para la depresion de Beck contra la escala de depresion de Hamilten
el Kruskal-Wallis nos dio 1.08.

Al carrelacionar pacientes con otros diagnosticos psiquiatricos el IDB inventario para la
depresion de Beck contra la escala de depresion de Hamilton el Krikskal-Wallis nes dio 4.6

Al correlacicnar el 1IDB inventario de la depresion de Beck de los pacientes diagnosticades
con transtomo del. estado de animo, oon los pacientes diagnosticades con otros transtamos psi—
quiatrices el Kruskal-Wallis nos dio 33.4 cen un nivel de significancia de 0.547.

Al correlacionar les resultados de la escala para la depresion de Hamilton con los pacien
tes diagnosticados con transtamo del estado de anime, con les disgnosticados con otros diagnes
ticos psiquatricos el Knuskal-Wallis fue de 27.33, teniendo ih nivel de significancia de .0072,

DISCUSION:

Los resultados de los datos demograficos nos misstra wna poblacian que va de los 18 ancs a
1os 63 ancs , teniendo un promedio de 35.04 para la mestra en total y para los pacientes;diagnos
ticados con transtormo del estado de animo 1a edad minima fue de 19 'y la edad maxima flle de 63,
teniendo un promedio de 38.1; los diagnosticados con otres treanstormos psiquiateicos la edad mi-
nima fue de 18 y la maxima de 46; teniendo un promedio de 30.04.

En cuanto al sexo predomino el sexo femenino siendo €l 58 % de la miestra en total; en el
lugar de residencia predomino el Distrito Federal siendo 29 pacientes carrespondiendo al 58 %
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de la muestra en total; en cuanto al estada civil; el 40 % de nuestra poblacion fueran solberes y
el 32 % casados y el 16 % dicorciados; el 10 % vivian en union libre y solo el 2 % estaba viudo.
En cusnto la escolaridad en la muestra total fue la escolaridad minima de 2 afos y la maxima de 17
teniendo un pramedio de 9.1 ya que como se dio una escala autoapliceble todos sabian leer en cuan—
to la ocupacion el 28 % trabajaba como empleado, 12 % comerciantes, 28 % se dedicaban al hogar y el
18 % eran desenpleados, ocupando lugares similares los empleados y las amas de casa, tambien esto —
podria deberse a que la muestra fue predominantemente mujeres.

En cuanto al diagnostico psiquiatrico, aunque no se trataba de ver la prevalencia de la depre
sion mayer el 28 % fueron disgnosticades ast; sigiliendo el 10 % a distimia mas depresion y el 8 %
oon distimia, como ya se habia encontrado con anteriaridad par oftros aubares., angue no en los mis-
mos parcentajes pero si en cuanto a que son mas firecuentes.

En cuanto el motivo de estudio sobre la validez del IDB inveniario de depresion de Beck, las
puntuaciones totales que obtuvieron los pacientes oon diggnostico de twranstarmo del estado de animo
fuercen significativamente mayares de los que obtuvieron los diagnosticados con otros transtormos psi-
quiatricos.

CONCLUSTONES:

De acuardo a los datos obtenides y el enalisis estadistico redlizady, se puede afirmar gie
al ser aplicado el IDB inventario de la depresion de Beck en los pacientes con diggnostico de trans—
‘tomo del estado de animo obtienen in puntaje significativemente mas alto que los pacientes diagnos—
ticados con otros transtaemes psiqiiatricos, Por 10 tanto es wn instrumento con iha validez adecua—
da para su emplec en el Hospital Psiquiatrico "Fray Bernardino Alvarez'.
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TOTAL

CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS
MUESTRA TOTAL SEXO

NUMERO PORCENTAJE
29 58
21 42
20 100

CUADRO T  SEXD.
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

PACTENTES CON TRANSTORNO DEL ESTADO DE ANIMO

S E X O
SEXO NUMERO PORCENTAJE
FEMENINO 21 70
MASCULING 9 0
TOTAL kel 100
CUADRO 2 SEXO.
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

PACIENTES CON OTROS TRANSTORNOS

PSIQUIATRICOS
S EXO
NUMERO PORCENTAJE
8 40
12 60

CUADRO 3 SEXO.
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ESTADO CIVIL

SOLTERO

DIVORCTADO

UNION LYBRE

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

ESTADO CIVIL

MUESTRA TOTAL

16

CUADRO 4 ESTADO CIVIL.

PORCENTAJE

40

16

10

100

.18



ESTADO CIVIL

SOLTERO

DIVORCIADO

UNION LTBRE

VIUDA

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

ESTADO CIVIL

PACIENTES CON TRANSTORNO DEL ESTADO DE ANIMO

NUMERQ PORCENTAJE
10 33.3
10 33.3

6 20

3 10

1 3.3
0 100

CUADRO S = ESTADO CIVIL
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ESTADO CIVIL

SOLTERO

DIVORCIADO

UNION LIBRE

TOTAL

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

ESTADO CIVIL

PACIENTES CON OTROS DIAGNCSTICOS
PSIQUIATRICOS

10

CUADRO 6 ESTADO CIVIL.

PORCENTAJE

6.6

6.6

100



CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

LUGAR DE RESIDENCIA

MUESTRA TOTAL

LUGAR NUMERD PORCENTAJE
DISTRTIO FEDERAL > 58
AREA METROPOLITANA 2 24
PROVINCIA o 18
TOTAL 50 100

CUADRO 7 LUGAR DE RESIDENCTA

PACIENTES CON TRANSTORNO DEL ESTADO DE ANIMD

LUGAR NUMERO PORCENTAJE
DISTRITO FEDERAL 15 80
AREA METROPOLTTANA 9 30
PROVINCIA 6 20
TOTAL 30 100

CUADRO 8 LUGAR DE RESIDENCIA

PACIENTES OON OTROS DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS

LUGAR NUMERO PORCENTAJE
DISTRTIO FEDERAL 14 70

ARFA METROPOLTTANA 25
PROVINCIA

CUADRO 9 LUGAR DE RESIDENCIA.



TRANSTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

DIAGNOSTICO NUMERO PORCENTAJE
DEPRESTON MAYOR 14 28
DISTIMIA 4 8
DISTIMIA MAS DEPRESION MAYOR 5 10
TRANSTORNO BIPOLAR DEPRESIVO 2 4

TRANSTORNO DEL ESTADO DE
ANIMD POR SUST. PSICOACTIVAS 1 2

TRANSTORNO DEL ESTADO DE

ANIMO 2 4
TRANSTORNO ADAPTATIVO CON ES-

TADO DE ANIMO DEPRIMIDO 2 - a4
OTROS DIAGNOSTIOOS PSIQUIATRICOS 20 40

CUADRO 10 DIAGNOSTICOS PSIQUiA’I'RICXB.



CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

OCUPACION

OERERO
CAMPESINO
ESTUDIANTE

PROFESIONISTA

DESEMPLEADO

TOTAL

OCUPACTION

MUESTRA TOTAL

NUMERO

14

14

CUADRGC 11 OCUPACTON

PORCENTAJE

18

100
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OCUPACION

CAMPESINO

ESTUDIANTE

DESEMPLEADO

TOTAL

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

OCUPACION
PACIENTES CON TRANSTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

NUMERO PORCENTAJE
5 16.6
1 33.3
5 16.6
3 10
13 43.3
3 10
0 100

CUADRO 12 ~ OCUPACION
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OCUPACTON

EMPLEADC

TOTAL

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

OCUPACION

PACIENTES CON QTROS TRANSTORNOS
PSIQUIATRICOS

CUADRO 13 OQCUPACTON

PORCENTAJE
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In osts cuectionario hay grugoz de or:nc!onnl, por favor lea coda grupo culdadona-
y tscoja la oracilng de cada gruie, qye rcjor descrile ¢use me ha seatido 1
sessana, incluyendo hoy, Marque con una X la oracibn quo layarnncogido. 5i varsaa

bracioner en ¢l _rupo parccen aplicarto a su €ano rarqgue shlo una. hncglirese do 3¢
todas lag agsoveracionen en cada grupo’antes do contestar, !

1) ____ Mo mo ciento triate.
__ Ho siento triste. .
___Ho clento tristo todo el ticmpo y no fuedo enimarme. :
__._ Yo sicnto ten triste o infeliz yuo ya no lo woporto. !
2) . lNome siento desanimado acerca del futuro. . 1
____ Mo sicnto desaninmado acerca del futuro.
— Siento quo no tengo para que pensar en el porvenir,
____Siento quo no hey csperenma para el futuro y que las cosas no pucden :
mejorar., . !
3) Ho me sicnto como un frezcasado. '

Siento que he fracasedo mAs que ctras peroonas. ;
conforme veo hacia atrfs en mi vida todo lo ques puedo ver son ruchos
{racasos. . .

Biento gue como persens woy un conpleto fraccuo,

Obtengo tznta paticfaccién de las cocasn cano sienpre.
o disfruto las cosas como antes.

Ya no obtengo netisfsccibn de nada.

Estoy insatisfecho y molesto con todo,

4)

LILE T

5) ____ Nome sfento culpable.

En algunos momentos nme siento culpeble.

La mayor parte del tiempo me slento alge culpabile.
He siento culpzable todo el ticempo.

Ho siente que nerl cestigado.
Siento que pucdo ser castigado.
Creo que seré castigedo.

Siento que ecstoy siendo cantigado.

6}

No me siento desceontento connigo mirmo.
Mo slento descontento cornigo mismo,
Ha niento a dirgusto coenmigo ricmo,

Me odio & ri rismo. '

7

lo rlento que rea pueor que otrec.

He critico 2 md rirmo por nt debiliZad y mis errores,
Ee ¢ulpo tedc ¢l tiuepo por ris crreres.

He culps por tcdo lo milo gue susede,

8)

LT T 1

i

Ho tengo ninsuna idee acerca de suicidarme,
Tengo idexs de culcicermmo pero no 1o harla,
Ciisicere rulcicdame,

Ho rufcidaria n! tuvicra la oparturidsd.

9)

10) 1o llero rfs gue de castunbrao,

Lloro ris cue &-tuc,

Llcro todo el th 10.

Pecia 2lorer htre no pacde suncue qulere.

R

11) ___ nhore no ecgtoy was
Ho rolesto o irrito
Fe piento irritedo Lol

Woma Irrito prra nuda con les cosss que antes me frriteban,

||

12) Yo he purdido ¢ Interfe en ia genve.

Borwe interesa da cante cano antou,

Ho pordido 1a mayer parte do rd interisz wn la gente,
He perdido tedo ¢l interlz en la gonte,

1]
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14)

15)

16)

17

18)

200

21}

2

'y

v . L
Tono decixzicnes tan bien curo ciempra,
I’o:p‘éngo decisiones con més frecuencia que entos,
5a pe dificulta tanax docisiones.
No puodo tamer docisiomes ¢n nedk.

Mo slento qua me von =fs foo Qua &nton.

He preocupa gue rmo vea viejo y feo.

Efento que hay cambios parmanentes en mi cpariencia gue hacen que,
ra vea feo,

Cred quo e ved horrible.

Puedo trabajer tzn blen cwmo entag.

Tengo que hacer un ecfucrzo extra pera inicier algo,
Tengo que obligarme a hacer cualquier coga.

Ho puedo trabzjer para nada.

tnermo tan bien caso mnton.
tio duerno tan bien como antesg.
He despiarto 1 6 2 boras antes ds lo ascostumbredo y me e¢n diffcil
volver a dornmirma.

He duerzpicrto nuchas horas antes da mi hore acostismbrads y no pucdo
volver a dormirmo.

Ko ma cenco mis de lo habitual.

Ha canso mAs faclirente gue &ntes.

¥a canso de hacer cesi cualgquioer coga.

¥e siento muy cansedo da hacer cualguler cosa.’

KL apotito es {qual que siempre,

Hi ap=tito no es tan baeno cano anten.
cas!{ no ternqgo spetito.

Yo tengo ajutito on lo sbsoluto,

1o he perdido peso © casi neda,
to pordido rfe de 2.5 niles.

edido
o pordid
(Rrtoy & dinte 5

s rnteT,
lor de cabnza, rihlerter erto rcel, o

Mi rflud no me preacops
He prees nlentiss oo
eztres’

[TRNY

.

Eotoy wen
penoar on
Estoy ten
en ctra <o

olerties fTeicar gae es ¢if5cil que pucda

g
-
G
"
1
o
n
3

o por mis wolectiee fcicze gue no preds pensar

Kl interle por el reuo cr feunl que sntes,

Estoy menos intorcersdo en €l nexo ue sntes.

AKhioza estoy 2 ronos interdiedo en el o que entes.
Ho pordido cerpletezzente ol dnterle on 2} ceto.




Escala de valoraclion psiqulatrica

1Y
de Hamilton para la depresion.
: : : P FA
= NETAL] Q‘* Ls
Entermo ....oiviiniiinnininiiia, Y o 1+127 T I
R L B T PRI £ 1L 17117, N I
EAa0. . .oeeeennitnsinienen NRIUBT B0, L. Ll e ee e e vi o e e ens BOXD o seneaeneeanienennes
EBIBAD ocvvunnnniinnnnennisy PIOIEGION 1oy iiiinin s sinisessinennnss
(hwhizar 3 o rts 0 NG jubdiagoy
Tratamlento ,.....veevenoiinnieenn.oin,, il seviianes Doein
L Compiolsr 18UCa 40t BUNIUS Fitazau! DON 1A BIFCUID 8] uthors e mejor taracioris &l pacianie J
1. Humor depnmids G.
gl’;‘.‘"* “ﬁml‘;’;‘;‘m 1 cnsaztonas 50 Indlcan solamento &l nor preguntado.
mparn 2. S penescionegs ee relalan oral 0 esponténearnente,
3. cianrd RO comunlcaaas vernzlmente, es aecir, por la oxprosion taclal, la postura,
lu vob v 1a tencencta al liantn.
4. Eipacieate meniflosia estas sensacionces en su comunlcaclén verbal y no verbal de forma
€L HoNLENac.
2. Sensaciénds 0. Ausunta,
culpabilidag 1. Eoranga e s mismo, crep habny docepclonado a la gente.
2. gz«s 69 ruipubliided, o mediaclon sobre srrores pasados ¢ malas acciones.
3. Laenfemnesac sxtual €3 un castigo, loeas deinantez da culpabilidad.
4. Cys vocss acusetonas o ds denuncia yiv experinanta alucinaciones visuales
SMRNRINCLIIE
3. Suiclais 0.  Auzeniz.
1. 4p 1 vida no vale la pana e ser vivida,
2 ier mueno o tiene pensainitatos sobre 1a posibitidais de morlrse.
3. Ideau ¢a suitldie 0 amenazes,
<. inlenton 03 suictdlo (cualquier Intointlo setio se clasllica d).
4. Insomnte piocaz 0. o tiena in.oyitad para dormirse.
c. Jtaaes ocasionales para dormirse, per ejemplo Mmas da media hora.
2. «cnizues para on.mlr'a cada noche.
5. Insomrio insnio l e HNe ¢ nay diticuliad.
[ *. B pociente se ouéja de estar inquieio duranie 1a noche.
) 2. &8st asspie (o cwrante la nochs - cualquier ocasidn de levantarse de s cama se clasifica
!

en ¢ i£).CaLi0 por olive3 de evacuar;

6. Insomnio tardls 3. v'o haydiicunad.

1. £z gesplena & primeras horas de la madrugada pero se vuelvs a dormir.
-

<

0 huede velver a dormirse si se i@vanta ae ia cama.

7. Tmabajo y actividagas 2. No s~y oihziataa.

1. leess y servimientos de incapatidad, Fatiga o devilldad retacionadas con su actividaa.
trabajc 0 unciones.

2. Férdiga ge in 2r4w en su actividad, sliciones o trabajo - maniiestado directamente por el
enlermo o IRCirectamenie por desatencién, indecision y vasilacion (siente que debe
eslorzarse en su tapajo o actlvidades).

3. Risminucidn del tliempo dedicato a uctividades o dascenso de 1a productividad, En el
tiosrital, clasificar en 3 si el paciente no dedica por 1o monos tres horas aldla a
activigager relacionadas exclusivamente con las pequefias tareas del hospital o
alicirnes,

4. U2j6 a2 wabaiar por fa presente enfermedad. En el hospital, clasificar en 4 si el paciente
r0 se compromete en otras actividades mas que a las peqguehas tareas, o si no puede
reallzar éstas sin ayuda

6. inhiblcion 0.  Paiabra’y pensamiento norrales.
(Lanitiud Oe penasmeniz K Ligesu renaso «n 2l didlogo. e}
¥ G Dalanns. wecuie o ! gvxncma ratrasg an et didlogo. TFS 1S ¢ ON
acitvidad mo ore dismingiday| 9 iatogo dificil, H
A . | FALLA DE ORIGEN
9. Apitacion 0. Ninguna,
1. "Jucga".ccn sus manos, cabellos, etc.
2,

Se retuerce las manos, se muerde las unas, se tira te los cabellos, sk muerde (os labiogg




1

it ——i o o

———

10 Ansieaan praktpice

At Illuu ur;mn-uvn A u-nln ot urlm-:,tbn ot ol hablis
lmnmn.. «~xxm~muu: s proguntarie

12. Sintomas cumAticon
pastrointusiinales

‘unnup .mlulc.m os contomhanten de (a ansiedng, tales como
Gastronteetingioes - boea soca, flebdancia, Indlgostion,
cmrtoa. 1ofhiunes, eructos

catgiovescedares - palpitaciones, enlalolgias

hespleatorinn - bapatvenillaclon, suspltos,

‘Lt thiinena

nhstsic Suolicha o necosia laxantes o medicaclén
Ml astrointestinslos,

13. SIntormas somsicos
fenuralon

gy e sarrola y latpsbilidad
i nntneT G Mon doninide Lo Casifica en 2,

an mitremidades, etpoulog o Cabuza, Dotsalglas, celalalgla, algias musculares.

Sinrarnus comao: Pérdida de llbldo

14. SIntomas gonitalos | [
X Trastornos menstiuates. '»
2]
y A !
P ‘. J
7 e }
. 15. Hipocondris : A L Ly, !
R Prpct gprgo de 51 mamo Lacrfusuiinene)
: Preosupano nor su salug,
G000 s laranta constpntemante. Sonchia avudas, g1,
ey dntirantes nipeconariatuz.
: . i
i 16 Perdina ce peso S neniieslaciones del gaciznte (nrimera valoracion)
: {Cofnptetat A o B; Horo é.:“da 28 pase
H Picaat..a 24rdic de pesn asocingz con la enlormedad actual.
t Béreinn ae nezo detinioa (cegun el entermo)
‘ i3 =ha por 2l puivuildlras {valoraciones sigutentes)
: & Dasn :n(anor 500y enuna semana
i TEE ce £ g r’" una '-'.e'nana. Por i¢nnino medic. |
: : ;
; 1
17. inzight :
i iCenciancia de 81 MIBSMO)
: o de traba)o. itug,
| 2. Nigea cug sste enlenmo.
[
V
| 18. vanagion diuma R ! s ui oS 5IN1IUMAS 50N fAAs Severos
. M por la nansna O por la tarae
i ! T iRedasi Mo T)
| )
r -
! 19. Desperzonalizacion ¢ 0. fusEnte.
f y falta oe reatidad + %, Ligeta Come: Sensacion de irealiogd
| | L Moozredz lzeas nikifistas
i i 3. Grwve.
H ' 4, inczrachante.
; i -
! 20, Sintomes peranoldes Do Iinguno. —————e
i S . rr =
‘ o 318CHO50E. L IO CC/N
[ de 1elerencia FA
{4 Dsinos a2 referencia y ce perscoution, LLA LE ORIGEN
[
21, Sinlomas cbsealvos Lot
y ccmpulsivos i 1.
i
HE<R
! 22. Otros siniomas. [AD N ,
| sEsoecitican RS - : Suma total l 2%)
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