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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 mo~ 

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 

%. Solo el 10 % de estos pacientes llegan a las consultas psiquiatricas especial! 

zadas, por lo que el 90 % restante son tratados por medicas generales o especiali~ 

tas no psiquiatras. La explicacion parcial de este hecho puede deberse a que apr!?_ 

ximadamente la mitad de las depresiones se presentan de forma enmascarada. Estos 

equivalentes depresivos ocultan la verdadera faz del transtorno, que 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 depresivos no bipolares son:sexo femenino, jovenes 

solteros y no ligados afectivament9, clase social baja y acumulacion de aconteci-­

mientos de vida, especialmente perdidas personales recientes. 

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS. 

Sex<>: predominancia en mujer.es de transtor!".O::! afei::t:tvos no hipoJ.a:"'.'es. l\unque 

se rliRCUt<'! lR cRusa, posjblement" se debe a factores psicologicos y soclales. El 

si..ricic!ic consumado es mas frecuente en varones. 

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

Estado civil: Aunque los trabajad de Kapl.an 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 caso ladiferencia 

solo se mantiene en los transtornos no bipolares. 

Otras variables: 

Los datos sobre ed...:cacion y ni·.·el 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 !>! vivencias paranoides, y menor sentimiento de -

culpa) (Tan). La religion no parece ser un factor de riesgo especifico,pero en-­

tre los catolices 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 losEuestos 

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 Brown~yAbraham) -

en Carberwell, donde estos hechos con mujeres, junto a una escasa relacion inter--
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-personal 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. Sin embargo la cuestion es controvertida, ya que, si bien en la r~ 

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 transbonnos bipolares como unipolares. Sin embargo el estudio de estos he­

chos, que es~parentemente objetivo, resulta metodologicamente complejo (Vallejo, Ga~ 

to y Catalan). (1). 

Si bien!a mayoria de las personas experimentan episodios de tristeza que depen­

den de su personalidad y forma de enfrentar los problemas cotidianos, la depresion -

clinica es de mayor severidad y duracion que estos episodios transitorios. Las pr~ 

sentaciones son sumamente variables y pueden expresarse con sintomas especificas. 

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 síntomas 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 depre­

sion, la importante morbilidad asociada en funcion de suicidios y los beneficios po~ 

tenciales del bratamiento 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 -­

diagnosticas psiquiatricos de ahi la importancia de la unificacion de criterios en -

el DSM III R y las escalas y cuestionarios empleados en la investigacion psiqwuiatr! 

ca. 

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

paciente (autoaplicacion). 
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Entre las principales escalas de medicion para el estudio y la cuanti:ficacion de 

la depresion, contamos con la de Hamilton, la de Zung, el IDO inventario para el dia~ 

riostico de depresion y el IBD inventario de Beck para la depresion. 

En esta!nvestigacion 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 meJ.ancolia. En el Corpus Hippocrati-­

cum se reconoce ya un tipus melancholicus inclinado a padecer este transtorno~ de esp~ 

cial incidencia en primavera y otoño, cuya causa es una patologia de los humores basi­

cos y concretamente un exceso o alteracion de la bilis negra. Fue Aristoteles el pri­

mero que dedico un estudio monografico a este problema. En el siglo I, Areteo de Cop~ 

dacia 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 l"ibros 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 sido reflejado en otras descripciones an­

tiguas (Areteo); no siempre 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 va. 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 tema 

en su obra The Anatomy of Melancholy·, publiuada en 1621. A traves de su~xperiencia 

personal como enfermo supo exponer con acierto las vivencias negativas deesta situ~ 

cion morbida·, a la vez que señalo los accesos de alegria desbordante que~lternan 

con el estado depresivo. 

La aportacion probablemente mas importante de la primera parte del siglo XVIII 1 
corresponde a un español, 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 figtira mas destacada fue Cullen ¡ 
(1710-1790), el cual incluye en la Vesanias dos generas principales de depresion·, l 

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·t 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. Esquirol 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 ef ectua la descripcion especifica de una 

locura circular sobre la base de los ya conocidos episodios de melancolia y mania. 

Desde Hipocrates hasta Kraepel.in se fueron desgajando del tronco dela melancolia 

hipocratica varios y heterogeneos ~ranstornos,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 Aliño han abordado en los ult_!. 

mos años el problema de las depresiones enmascaradas,. cuya importa_ncia en el ambi to­

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 bas~ 

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). 

1.- La variacion en la informacion que ocUrre cuando los observadores juntan in 

formacion de diferentes fuentes. 

2.- La variacion en la informacion que ocurre cuando 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 diagnsstico por-­

que usan diferente terminologia. 

4.- La ignorancia de'l' fenomeno clinico. 4 



Una de las razones para la introduccion de las escalas de medicion es el me­

joramiento de la comunicacion y el poder comparar los diferentes estudios.(7). 

Las escalas y cuestionarios tienen tres principales usos en investigacion 

psiquiatrica: 

1.- 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.- Como medicion de la severidad de los transtorncs. 

Exi:tten diferentes tipos de escalas; en esta investigacion previa entrevista 

psiquiatrica e historia clinica compl·eta se aplico la escala de depresion de Ha-­

mil ton y posteriormente se pidio al paciente contestara el IBD el inventario de -­

depresion de Beck. 

INVENTARIO DE BECK PARA LA DEPRESION. 

El inventario de depresion de Beck (IDB) fue diseñado por AIT. Beck para medir 

el grado de depresion independientemente del diagnostico psiquiatrico. Contiene 21 

i tems·, los cuales son con:testados 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 estudio 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 regi§_ 

tro de mas de 30: depresion severa. 

El IDB es uno de los mas ampliamente usados en E.U.A. para registrar~scalas de 

de depresion. Los pacientes responden a cada i tem~,. en una escala de O = ausente,. -

3 = síntoma severo o persistente. Algunos autores muestran que el IDB ha sido sup~ 

rior en la identificacion del paciente depresivo en relacion con la identificacion 

pee un medico no psiquiatr.,. y tiene una cerrada comparacion con las entrevistas ps.!, 

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, campar~ 

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 esttidios sobre la validez y confiabilidad del mismo en varios paises Zheng 

y cols. ; estudiaron un total de 329 pacientes, en 24 hospitales de China', obtenien­

do se coeficientes de confiabilidad de 0.846. (8); similares a ·1os reportados por G~ 

ll:agher y col.-; de 0.90. Recientemente Ambrosini-PJ y cols. (199lh evaluaron la 

validez actual deih 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 depr! 
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midos porque las calificaciones del BDI fueron 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 hic;ieron 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 incluis 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 age!'. 

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 o.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 val'idacion del IDB en un hospital de tercer ni­

vel. (12) 

En el inventario de depresion de 8eck 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 síntomas que mos-­

traron ser especificas para los pacientes deprimidos y que eran consistentes de 

las descripciones de depresion·, contenidos en la 1 i teratura psiquiatrica. ( 13). 

A continuacion se enlistan los reactivos: 

J..- Animo. 

2.- Pesimismo. 

3.- Sensacion de fracaso. 

4.- Insatisfaccion. 

5,- Sentimientos de culpabilidad. 

6.- Sensacion de castigo. 

7.- Descontento. 

8.- Autoacusacion. 

9.- Deseos autopunitivos. 

10.- Llanto. 

11.- Irritabilidad. 

12.- Aislamiento. 

13.- Indecision. 

1:4.- Imagen corporal. 

15.- Inhibicion corporal. 

16.- Transtorno del sueno. 

17.- Fatigabilidad. 

18.- perdida del apetito. 

19.- Perdida de peso. 
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20.- Preoeupacion somatica. 

21.- Perdida de '.l:a a!ibido. 

ESCALA DE HAMILTON;. PARA DEPRESION. 

Max Hamil'ton hizo i.in ana!lisis de l!as esb'aa!as existentes para medir sínto­

mas y trastornos mental!es', y elaboro es'c'a'.l.a c¡Ue se i.isa hasta iJ:a actüa!l.idad•,: s~ 

bre todo para medir !la intensidad de !la depresion en investigabiones c:'on anti­

depresivos. 

La escal!a consta de 17 variab1!es a•lgunas se definen como categorías de in 

teres Crec·iente·,; otras por terminos eqUiva'l:entes. 

Es para ser ap'licado por él: investigador-, de preferené'ia ·la eva!l'iiacion de 

be ser por mas de dos observadores. 

La forma en como se 'cÜantifi'ca e!l' registro inC"l'Üye cuatro•,variab'l!es adi~ 

siona•J.'es: variac'ion diUrna¡: despersona'.l:iza'ciow;. sintomas paranoidos y síntomas 

obsesivos•,esto da un totaiJ: de 21 reactivos·; Un püntaje y totaiJ: por arriba de -

18 sena'l'es \.ina depres.ion de signif.icancia c'l!inica. (14) (15) '\.lna punti.iaCion en 

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

Recientemente Hooijer c. y Col!s (1991) puba!icaron tul estUdio en e'.!! cua'.I: -

nos refiere 'la c'o-existencia de version diferente de HDRS puede introdilcir ü­

na füente de error en •J!a investigacion de depresion. En tin pro-Ceso de entrena­

miento;. basado en 16 videotapes•,: mas de 900 ca!l'if. r'ueron usadas para investi­

gar diferencia entre !l•as 2 versiones prinb'ipa•l'es. La HDRS püb·l!ic'ada por Becket 

a·l' en 1986 produjo significativamente ca'.l!if. mas abajo que iJ:a HDRS origina'!! -­

presentada por Hami'.l!ton en 1960. Experieni::'ia previa de '.l!as ap·l!icabiJ:es¡: tanto a 

psiqViatria y en e~ Uso de ['a esc'a1l!a alimentaron '11as 'da'J.lif. en Una manera po~o 

significativa dtirante e'.I: entrenamiento, 'las ca'.l.'if. de los ap'l!ib'adores se incr~ 

mentaron significativamente, Estos efectos rUeron pequenos¡: Ün pünto para dada 

Üno en '.l!a ca•J!if. tota't·;. per'O :f\.leron 'consistentes a ~.'O !VargO de nuestra mate-­

ria•l!. En '.l.'a investigacion de depresion•, 'l!os procedimientos de entrenamiento y­

'l'a version exab'ta de 'l'a esca(l!a üsada debe ser especificiada. (16) 
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Obrien K. y Col. en una investigacion publ'ic'ada en 1988 nos refieren: e'l 

ana!l!isis facitoria!I! de '.Vos componentes princ'ipa•l!es identicos del' tota'.l.: de HDRS 

para pi.intajes de depresion. FÜeron conducidos en 2 submuestras separadas y -

obtenidas de !!.'a misma pobl!a'cion c''.l.:inicia de porcientos est. b'on depresion mod~ 

rada. Una compara'cion de '.!!as fabtores ana·l'izados mostro un acuerdo substan­

cia'.!' para 4 factores a 'l'o •rargo de '.!!as 2 sub-muestras;: l!os 4 factores et­

quetados b:'omo q\iejas somatiCas·,. anorexia-;. ai teraciones de').I sueño ,.y agi tac'ion/ 

en•l'entecimiento. AJ!gunos factoes adiciona•les emergieron en el ana1'isis de u'no 

de •J!as sub-~Üestras, pero fa'l·l!o de aparecer e'l: !!!a otra. En tota'l··, estos resÜl! 

tados surgieron de la HRS eshibe una c'onfiabi'.ridad estab'.re en su estruc'ttira -

factoria'l' basada en una muestra amp'lia de porc'ientos externos c'on T.Deprecion 

unipo'l'ar. Metodologicamente ·l!os prob•l'emas con investigacion anterior con dis­

cutidas en ·l!a ·l'tiz de •l!os actua~.es ha·l"lazgos. ( 17) • 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Se obtendran pimtajes mas e1'evados en pacientes qÜe sean diagnostib'ados­

previamente con \in transtorno deT estado de animo que 'tos diagnosticados c'on­

otros diadnostic·os psiquiatrié!os a•J: ap"l'icar e1! IDB el! inventario para Ta -

depresion de Beck ? 

Se obtendran p\.intajes él!evados en 'la esc:'a'.l!a de Hamil'ton para :ta depresion 

al aplic'ar'.ro a '.!!a misma pob'l!a'c'ion? 

Los puntajes tota'.l!es de]! IDB inventario para 'l!a depresion de Beck;. per­

miten identifi'c'ar a a que'l'J!os pacientes que clirsan c'on al'gun transtorno de!!.' 

estado de animo·, diagnosticado mediante u'na entrevista c'l!inica 'c'on historia 

c·linica comp•l:eta. 7 

OBJETIVOS; 

Determinar Tos pl.intajes de'l' resu'lotado del! IDB inventario para il!a depre­

sion de Beck que presentan aquel!l!os pacientes diagnsoticados con a'J!gi.ln tr"!!_S 

torno de·l! estado de animo y c·ontrastar'l'o con pacientes diagnosticados con o­

tros diagnosti'cos psiquiatricos-. basados en 1.a entrevista psiquiatrica y 1.'a 

historia c'l.'inida. 

HIPOTESIS. 

Los pacientes diagnosticados con a'l.'gi.ln transtorno dél! estado de animo ob­

tendran pí.mtajes mas a'l:tos en e'l' IDB inventario para ·l!a depresion de Beck que 

1.'os diagnosticados con otros transtornos psiqÜiatricos. 

MATERIAL Y METODOS. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se tomo tina müestra al1 azar de 'i'os paCientes qtie a'dlden aT serviC·io de 11a 

consÜl!ta externa de'l' Hospitlü Psiquiatriéio "Fray Bernardino A:l'varez"¡. que acu­

dieron por primera vez o silbsed.ientes·, Tos cua'l'es fueron entrevistados inicia_!: 

mente por un medico adiestrado (residente de tercer año de psiqU:iatria de]! mi!!_ 

mo hospi ta:l') rea'.J:izandose historia c'l!inica psiquiatrica ·comp'.l!eta, ese mismo 

dia otro mediCo adiestrado (resdente de terc'er año de psiqÜiatria de'.l! mismo 

hospita'.I!, ·re apl'icaba '.l!a esca'.l:a de depresion de Hamilton; simtll:taneamente a]! -

termino de la entrevista ini'cial! se 'l'e pedia al' paciente contestara e'l' IDB in­

ventario para la depresion de Beck. 

DISEÑO: 

Se trata de un estudio metodol'ogico•;. anal'i tico y transversal'. Ai' inicio 

del estudio se reviso e'.l! IDB inventario de depresion de Beck en sU: traduc'cion 

al! españo'l'ii se re<fl'izo historia c'l!inic'a psiquiatric'a compi'eta obteniendose 1m 

diagnostico psiqtliatric'o basado en '.l!os criterios diagnosticos del' DSM III R; 

real:izandose tambien una entrevista semiestrticturada basados en los mismos 

criterios. 

Se tomo una nniestra tota:l' de 50 pac'ientes·, a l'os ctia1·es se les real:i­

zo una entrevista psiquiatri\:ia semiestructiirada, se '!:es rea:l!izo historia el!_ 

nic'a compl'eta y simtll·taneamente se ap'.l!ié'o 'l'a esca'l!a de depresion de Hamilton 

real'izandose el' estudio desde e:I: mes de o'Ctubre de 1991' hasta el' ·J:O de febr~ 

ro de '.1!992. Tomandose :las siguientes variabl'es de ·l!a historia c1'inida: sexo, 

edad·,. estado civi'.l!·; esc'o'J:aridad > ocupacion·;. residen'coia y diagnostico psiquia­

trico. 

ANALIS!S DE RESULTADOS. 

Se obtuvieron !l:a media ari tmetic'a·, (Ca desviacion estandard y el' error es 

tandard de 1·os puntajes totail!es de'l' IDB inventario para l'a depresion de Beck>. 

y 1·a esca'.l!a de depresion de Hamil'ton seg\.in a:os di versos diagnosticas y se hi­

cieron ana'l•isis ANOVA-;. rea'l'izandose ademas calcul'o de corre'.l!acion entre la es 

ca'l!a de depresion de Hami'l!ton y el IDB inventario para ·la depresion de Beck. 

Se obtuvo ·J!a sensibil!idad y especificidad en un solo pi..into de corte. 

RESULTADOS 
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RESULTADOS: 

La ITllffitra en total de pacirotes fueren 50, de los cuales 30 presentaron trans­

tomo del estado de animo y 20 presentaron otros diag¡'lOSticos psic~.1.iatricos, 

CARAC'IER!STICAS DEMYJRAF.l:CAS: 

SEXO: 29 pacientes fueren del sexo femmino correspoodimdo al 58 % y 21 pa­

cientes fueron del sexo ITESa.tl ino, es decir el 42 %. Los pacientes ccn transtamo -

del estado de ani.mo fuerun 30 en total de los cuales 21 pacientes fueren del sexo fe­

menino =-espondi""1do al 70 % y 9 fueron del sexo lll3SClll.ino correspondiendo al 30 %. Los pa­

cientes que tuvieron otros diagnosticos psiquiatricos 8 fueron del sexo f€<T'fflino correspondi'!! 

al 40 % y l2 fue.roo del sexo rrascu1 ino correspondiendo al ro %. 

EDAD: En el total de la nuestra la minima fue de 18 años y maxi.mo 63 años, teniendo un -

!JX'C1D!'(lio de 35.04. Los que tuvieren un transtorno &>.J. estado de animo la edad minima fue de 19 

años y la edad rrax:ima fue de 63 años el prcmedio fue de 38.1; los que fu?ron di.agncsti.cados -

con otr-os transtomos psiquiatricos la edad mini.na fue de 18 años y la edad iraxina fue de 46 a­

ños teniendo un proredio de 3J.04 años. 

RESIDENCIA: En el toal de la nuestra 29 pacientes correspoodiendo al 58 % residm en el D.F. 

12 pacientes, carrespcndiendo al 24 % en el area mebxpolitana; y 9 pacientes el 18 % eran de~ 

vincia. En cuanto a los pacientes diagnosticados ccn transtamo del estado de ani.mo (30); 15 pa-­

cimtes correspondientes al 50 % radicaban en el D.F.; 9 pacientes, corres¡:x:rufüntes al 30 % en 

el i area metropolitana y 6 pacientes es decir el 20 % fueron de provincia. En los pacientes ccn -

otros diagnosti.oos psiquiatrioos (20); 14 pacientes es decir el 70 % fueren del D.F.; 3 pacientes 

o sea el 15 % radicaban en el area metropolitana y 3 pacientes correspoodiendo al 15 % en prov:in-

cia. 

ESTAOO CIVIL: Se encentro que 20 pacientes, el 40 % del total de la 11L1eStra eran solteros; -

16 pacientes es decir el 32 % casados, y 8 pacimtes, el 16 % eran divorciados; 5 pacientes es d~ 

cir el 10 % estaban en unicn libre y un pacimte era viu:lo correspondiendo al 2 %. En los pacien'­

tes ccn transtomo del estado de aniJro 10 pacientes, el 33.3 % eran solteros; 10 pacientes, el 33.3 

% casados; >s 6 pacientes el 20 % divorcidoá y 3 pacientes el,10;3· en unio libre; solo un pacimte 

oor:respondia'Jdo al 3.3 % era viUao. Los pacientes que fueren diagnosticados ccn otr-os transtomos 

psiquiatrioos 10 pacimtes, el 50 % eran solteros; 6 pacimtes, el 30 % casados; 2 pacientes, el -

6.6 % divorciados y 2 pacientes, el 6.6 en unicn libre. 
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ESOJLARlDAD: En la muestra en total les añcs mini.mo de estlrlio fueron 2 y el iraximo de 17, con m 

promedio de 9.1. En les pacientes diagnesticados con un transtomo del estado de ani.mo, les añcs 
promedio fue de 8.3; siendo el mtni.mo de 2 y el rraJCimo de 17 añcs. Los pacientes diagriosticados 

con otros transtomes psiquiatricos les añcs de estudio mini.mo fueron de 3 y el maxirno de 17, te­

niendo un prcmedio de 10.25. 

OOJPACICX'I: En el total de la muestra 14 pacientes, el 28 % trabajaban cerno errpleados; 1 pa­

ciente, el 2 % trabajaba caro obrero; 2 pacientes correspoocliendo al 4 % trabajaban cano campesi­

nos; y 6 pacientes el 12 % C<:m<'.rciantes; 4 pacientes, el 8 % eran estudiantes y 14 pacientes, el -

28 % se dedicaban al hogar; solo 9 pacientes, el 18 % eran deserpleados. De les pacientes con -

transtomo del estado de ani.mo, 5 pacientes, el 16.6 % eran erpleados; 1 paciente, el 3.3 % era 

canpesino; 5 pacientes, e.l 16.6 % carercianre; 3 pacientes, 10.% estudiantes; y 13 pacientes, el 

43.3 % se dedicaban al hogar y 3 pacientes, 10 % estaban des€!1pleados. Los pacientes con otrcs -

diagnosticos psiquiatricos 9 pacientes, el 45 % estaban erpleados, 1 paciente, el 5 % era obrero; 

1 paciente, 5 % era canpestno; un paciente, 5 % era caren::iante; m paciente, 5 % era estlrliante 

1.111 paciente, 5 % se dedicaba al hogar y 6 pacientes correspoodiendo al 30 % estaban deserpleados. 

DIAG'lOSTIOO PSI<;UIATRIO'.l. 

30 pacientes fu= diagnosticados con transtomo del estado de ani.mo, es decir el 60!6 y 20 

pacientes UNier'C<l otrcs di.agncsticos psiquiatricos correspoodiendo al 40 % del total de la nn.ies­

tra. De les pacientes con diagnostico de tronstomo del estado de animo, 14 pacientes :f1.!er-on diag­

nosticados cerno depresion neyar es decir el 28 %; 4 pacirotes cerno distimia es decir el 8 % ; 5 pa­

cientes con distimia mas depresicn correspoodi.rodo al 10 %; 2 pacirotes cerno transtomo bipolar d~ 

presivo es decir el 4 %; 1 paci.rote con transtorno del estado de animo par Sl.lStancias psi.coactivas 

es decir el 2 %; transtomo del estado de animo 2 pacientes es decir el 4 % y par ultimo transtomo 

adaptativo con estad~ de ani.mo deprimido 2 correspondiendo al 4 %. 

20 pacientes fueron di.agncsticados con otrcs transtornce psiquiatricos. 

IDB Inventario para la depresicn de Beck. 

En cuanto a les resu1 tados de la aplkacion del IDB, tarando la muestra en total:, la media a­

ri 11netica :tl.!e de 20.94, ta'lÍ.endo una desviacion estandard de 12.4 con m errar estandard de 1.75. 

IBCALA para la depresion de Hamiltoo: 

En cuanto a les resu1 tados de la escala de depresicn de HamiJ. ten tcmmdo la muestra ro total 

tuv:lm:s ma media ari11netica de 20.62, ma desviacion estandard de 9.68, con m error estandard -

de 1.36. 

Al carrelacionar tanto les resultados de la aplicacion del IDB inventario para la depresioo de 
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Beck con la escala de Hamilton, obtuviroos un indice de cacrelacicn de Spernan de .006. 

Tanando cano punto de corte para la escala de depresicn de Hami.lton 18 obtuv:imos una s<n­

sibilidad de 0.8 y una especificidad de 0.9 para rruestra muestra estudiada. 

En el IDB inventario para la depresicn de Beck tarando cano punto de corte 21 la sensii­

lidad fue de O. 7 y la especificidad fue de 1 para el total de la muestra estudiada. 

Tarando m cuanta solo los pacimtes con diagnostico de transtorno del estado de animo, -

a los cuales se les aplico el IDB :invmtario para la dqiresicn de Beck; la media ari tmetica -

que obtuvimos fue de 28.6, con una desviacion estandard de 9.9 y un error estandard de 1.8. 

En estos mismos pacimir.!s la escala de Hamilton aplicada, los resultados nos dieron una 

media artimeti.ca de 25. 7 con ma desviacicn estandard de 8.2 y un error estandard de 1.5. 

A les pacimtes diagnosticados con otros diagnosti.cos psiquiatricos ( 20) , en el IDB inv<n­

tario para la dqiresicn de Beck en los resul tactos ob1llvimos ma media ari tmeti.ca de 9 .45, ma -

desviacicn estandard de 4.1 con un error estandard de .91. 

En estos mism:s pacimtes con los resul tactos que obtuvimos = la escala para la depresicn 

de Hamiltcn obtlNimos una media aritmetica de 12.4, ma desviacicn estandard de 4.0 y un error 

estandard de .91. 

Al carrelacicnar los pacimtes diagnosticados con transmmo del estado de animo, les re­

sul tados del lDB invmtario para la depresion de Beck contra la escala de depresicn de Hamilton 

el Kruskal-Wallis nes dio 1.03. 

Al carrelacicnar pacimtes con otros diagnosti.cos psic¡Uiatricos el lDB inv=tario para la 

depresion de Beck contra la escala de dqiresicn de Hami.lton el KruSkal-Wallis nos dio 4.6 

Al cacrelacicnar el IDB inv=tario de la depresion de Beck de les pacimtes diagnosticados 

con transtomo del estado de animo, con les paci81.tes diagnosticados con otros transtamos psi­

quiatricos el Kruskal-Wallis nos dio 33.4 con un nivel de signif:i.cancia de 0.547. 

Al =relacionar los resulta.des de la escala para la depresicn de Hamilton con los paci'!l 

tes diagnosticados con transmmo del' estado de animo, con los diagnosticados con otros diagn~ 

tices psiqul.atricos el· KruSkal-Wallis 100 de 27.33, tai.i.81.do Ü1 nivel de signif:i.cancia de .W72. 

DISQlSI(lll: 

Los resultados de los datos danograficos nos rrn.kstra ma pobl.acicri que va de los 18 años a 

los 63 años , Uniendo un pronedio de 35.04 para la muestra en total! y para los pacimtes;di~ 

ti.cactos con transtamo del' <Stado de animo la edad minina fue de 19 y la edad maxina file de 63'¡ 

Uniendo un pronedio de 38.1; les diagnostica'.los con oiJ:'OS transromos psiquiatricos la edad mí­

nima fue de 18 y la maxina de 46-, Uniendo un pronecü.o de ::0.04. 

En cuanto al seKO predcmino el Be>CO faw.nino siendo el 58 % de la rri.testra m total; m el 

l.t.lgpr de residfficia predCrnino el Distrito Federal simdo 29 pacientes cOrrespcridl.endo al 58 % 
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de la mumtra en total; <n cuanto al estada civil; el 40 % de rruestra poblaci.cn flieron soJ:l:P..ros y 

el· 32 % casados y eJ: 16 % di.carciados; el 10 % vivian <n un:i.on libre y solo el 2 % estaba viudo. 

En =to la escolaridad <n la muestra total fue la escolar:i.dad minina de 2 añoo y la naxi.rra de 17 

teniendo un pr<:JJ100i.o de 9 .1 ya que cano se dio una escala autcaplicable todos sabi.an leer <n ruan-­

to la oo.ipacion el 28 % trabajaba cano rnpleado, 12 % canet'Ci.antes·, 28 % se dedicaban al hOgat' y el 

JB % eran desarpleados, =.ipando lugares similares los rnpleados y las anas de casa, tambi<n esto -

p<Xlria deberse a que la muestra fue preda¡rlnaniEn<nte rrajeres. 

En cuanto al diagnostico psiqui.atrico, aunque no se trataba de ver la prevalencia de la d~ 

sion mayor el 28 % :fueron diag¡105ti.cados asi; sig\.iimdo el. 10 % a cli.stimia mas depresion y el 8 % 

ca> disti.mia; cano ya se habia €!1C01trado ccri anterioridad por otr<:s auil::lres. , aunque no <n los mis­

moo parc<ntajes pero si <n cuanto a que sen mas frecu<ntes. 

En cuanto el moti. vo de estudio sobre J.a validez del IDB inv<ntario de depresion de Beck, las 

puntuacicnes totales que obtuvieren los pacirotes o:n di.ag¡;ostico de transtorno del estado de animo 

fueren sigü.:ficati.vamente mayores de los que obtuv.i.exn los diagnosticados con otros transtamcs psi­

qui.atr:i.cos. 

rulCLUSIOOES: 

De acuartlo a loo datos obtroi.dos y el' analisis estadisti.co resJJ.zacky, se puroe afirnar qi.ie 

al ser aplicado el IDB inventario de la depresi.oo de 8eck ro lts pacimtes con diagnostico de trens­

torno del mtado de animo obti.<n<n i.n purrtaje significativammte mas alto que los paci<ntes diagnoo­

ti.cadas ccn otros tr-ans'IX!mos psiqÜiatricos. Por lo tanto es i.n instrUnento con ira validez adecua­

da para su aipleo <n el Hoopital Psiqui.atrioo "Fray Bemardino Alvarez". 
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SEXO 

CARACTERISTICAS 

DEMOGRAFICAS 

MUESTRA TOI'AL SEXO 

FIJRCENI'AJE 

29 58 

21 42 

'TOTAL 100 

aJADRO 1 SEXO. 
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS 

PACIENIES CXlN T!WSTOR!\IJ DEL FsrAOO DE ANlM'.J 

S E X O 

SEXO NUMERO PORCENTAJE 

21. 70 

9 3'.) 

'.!Ul'AL 3'.) 100 

aJADRO 2 SEXO. 
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SEXO 

CARACTERISTICAS DEMOGRAF!CAS 

PACIENTES CXJll amos TRANS'IORrm 

PSic;uIATRICXX3 

S E X O 

NUMERO FQRCENTAJE 

8 40 

12 60 

ClJADRO 3 SEXD. 
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS 

ESTADO CIVIL 

MUESTRA '.IUI'AL 

ESTAOO CIVlL NUMERO FORCENI'AJE 

SOL'IERO 20 40 

CJISAOO 16 32 

DIVORCIAOO 8 16 

5 10 

\/IUIX) l 2 

100 

aJADRO 4 ESTADO CIVIL. 
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS 

ESTADO CIVIL 

PACIEITTES Ca'! TRANSTORID DEL ESfADJ DE ANIMO 

ESTADJ CIVIL PCRCENI'AJE 

SOLTERO 10 33.3 

CASAIXl 10 33.3 

DlVORCIAOO 6 20 

UNIOO LIBRE 3 10 

VIUDA 1 3.3 

100 

ClJADRO 5 ESTADJ CIVIL 
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ESTAOO CIVlL 

SOL'IERO 

DIVORCIAIXJ 

UNI<l'I LIBRE 

'IDI'AL 

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS 

ESTADO CIVIL 

PACIDIJ.'ES cm ames DIAG003TIOJ3 

PSI<;UIAT!UaE 

NUMERO 

10 

6 

2 

2 

20 

CUADRO 6 ESTAOO CIVIL. 

PORCEMAJE 

30 

6.6 

6.6 

100 



CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS 

LUGAR DE RESIDENCIA 

LUGAR 

DISTRITO FlIDERAL 

AREA ME'IROPOLITANA 

PROVINCIA 

'IUI'AL 

r.lJES'IRA 'IUI'AL 

NUMERO 
29 

12 

9 

5'.J 

aJADRO 7 LUGAR DE RESIDENCIA 

PORCENTAJE 
58 

24 

18 

100 

PACIENI'ES CXX'I TRANS'IORNO DEL ESTACO DE ANThD 

LUGAR 

DISTRI'IU FEDERAL 

MEA METROPOLITANA 

PROVINCIA 

'IUI'AL 

NUMERO 

15 

9 

6 

30 

aJADRO 8 LÚlAR DE RESIDENCIA 

PAClENI'ES O'.JN CJI'Rffi DIAGNa3TlCCS PSI<;UIATRICCS 

DIS'IRITO FEDERAL 

MEA METROPOLITANA 

PROVINCIA 

NUMERO 

14 

5 

3 

aJADRO 9 LUGAR DE RESIDENCIA. 

PORCENTAJE 

5'.J 

30 

20 

100 

PORCENTAJE 

70 

25 
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TRANS'IDRN'.B DEL ESTAOO DE ANlM) 

DIAGNCSTIOO NUMERO PORCENTAJE 

DEPRESICl'I MAYOR 14 28 

DISI'.IMIA 4 8 

DlSTlMIA MAS DEPRESICl'I MAYOR 5 10 

TRANS'IDRN'.l B.ffiJLAR DEPRESIVO 2 4 

TRANS'IDRN'.l DEL ESTAOO DE 

ANThD POR SUST. PSIOJACTIVAS 1 2 

TRANS'IDRN'.l DEL ESTAOO DE 

ANThD 2 4 

TRANS'IDRN'.l NJAPrATIVO CCl'I ES-

TAOO DE ANThD DEPRlMIDO 2 4 

CJl'RCB DIAGNC6TI003 PSIQUIATRICX:S 20 40 

aJADRO 10 DIAGOC6TICX:S PSic;u.rATRICXE. 
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS 

OCUPACION 

r.uESTRA 'IUl'AL 

CXlJPACION NUME:RO FORCENJ'AJE 

EMPLEADO 14 28 

OBRERO 1 2 

CAMPESINO 2 4 

ES'IUDIANTE 4 8 

PROFESIONISTA 

HXlAR 14 28 

DESEMPLEADO 9 18 

'IUl'AL 50 100 

aJADRO il. OCUPACION 
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS 

OCUPACION 

PACIENl'ES ro.¡ TRANS'IORNC6 DEL ESTAfXJ DE ANlr.Il 

CXlJPACION PORCENI'AJE 

5 '16.6 

CAMPESlNO 1 33.3 

5 16.6 

ES'IUDIANTE 3 10 

13 43.3 

DESEMPLEAIXJ 3 10 

'!Ul'AL 3) 100 

ClJADRO 12 CXlJPACIOO 
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS 

OCUPACION 

PAClENTES 0JN CJIR03 TRANSTOR!\l'.:s 

PSic;uIATRICX::S 

OCUPACION NUMERO PORCENI'AJE 

EMPLEAOO 9 45 

OBRERO 1 5 

CAMPES:rn'.l 1 5 

CXJ'1ERCIAN'IE 1 5 

ES'IUDIAN'IE 1 5 

H'.XlAR 1 5 

DESEMPLEADO 6 00 

'IUI'AL 20 100 

CUADRO 13 OCUPACION 
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I• 

rn e•l• C\Jc~tJonario h"IY 9rupoa do or.acionna, t>ar fnvor lec ccc!n. 9n1po C"'\JJtJ:,co!·~-r: 
y escojo la c.rnción, de cnda gru10 1 r:¡"yo rcjor ór=~crH~ <.'(..r"":> r1n M ~<.·11lit!o r.~itr. :i1t.: 
n.rr.,)..llnb. 1 !nclu~·cndo hoy. l'..t.t.quc. con una~ 111 oración c¡uo l...,ya1nncc:r;.Sdo. si VAZ l·'!.~ 
braciooce en el .!'"Upo parecen nplicll.rio a. su car.o ~.arc¡uc c6lo una. l.acgún..:!i•· da ] 1 : 

todan laa a::iovcracioncn en cada 9rupo/ ente• da conter.t.ar. 

1) no rJO cicnt.o t.rir:.ta. 
Ho r.icnto Lrinto • 
.Ho ciento trinto todo el t1~¡10 y no [l'l.lcdo e.ni!:1aone. 
Ho nicnto t.::n trintc o in!cllz t{UO y:i. no lo r;or'°rto. 

2) i:o r:\O ciento dc~Milr.ia.r!o acc:rcn. del futuro. 
He ciento des~nir.iado Acere..,, clcl futuro. 

- 51cnt.o quo no tcn90 r.ara qun pcr1~ar en el porvenir. 
- Zicnto qua no h~y c!ipcreno.n. p.arA el !uturo y que ltt!J' c.:osl\~ no p.lc-dcn 

i:'l.cjorll:r. 

3) Uo tic nicnto cxr..o un frecAr>1'6o. = Sicmto que he !racer.ado C'.1is c¡uo ctra:.1 poroonns. 
Conformo veo hncia atrás en rni vidA todo lo qt.,1~ pu~~o vor ~on ~uchor. 
tracat;o!l. 

_Siento quo cccio pcrr.cna ltOY un cc-.r.plcto frD.c.c.:.io. 

4) Obten90 tr..nta n.'l.tic!occi6n de ]a5 coi;...::.n cano r.ic...-:i.prc. 
Ho tH~!rut.o ]11.5 CO!..'d.S como entc:u. 
Ya no obtengo r.eti~!~cci6n de nada. 

=estoy in::rn.ti!ifccho y molusto con todo. 

5) Uo me !', i cnto cu]p,,blc. 
- L.."l hlguno:l r.·.c::icntos ne ::dento C'Ulp~blc. 
-- i...a rn.~j'Or p~rlc t1el tic::":}<> ClC nicnto .:i.190 culp..:il1lc. 
=He :dento culpable todo el tic::-.¿>a. 

6) Uo r.icnto quo r.crl! ct:.~tign.do. 

- Siento que pu<:do :>f.!r Cl'.!'ti9r.do. 
--creo qua Gcré ca~tiga~o. 
===Siento que c~toy Licndo car.ti9ado. 

7) 1:0 me r.ie.~to clc~ccntc:ito cor~-r.lgo n!r::'lo. 
- Y.o nicnto dc!.conle:t.to cor.:: . .igo nit;;:-o. 
-- >:o ciento a ditc¡-.Jsto ccrM"":ligo r.Í!:::.O. 

- Me odio e r.-.i r..b::-.o. 

8) t:o r:icnto qu~ re.~ ft.-Or c¡-.Je otrcc. 
- P.e critico r. ;-,i :-.f.r-:-o por r.i c!r·~:illG,,d y Mi!: crro:-c~. 
_He '--.l:!.J~:> t.o::c el tio.:~.po f<lr r-.i!i cr~c·=f'!C. 

_Ka culy::i por tcdo lo r;.~lo q-Jc zu.:cdc, 

9) l!o tí~ngo r.!r;":j'..:nc. ic!l-.e. .!.ccrc~ Ce :::•.dc!':!.!!r.r.c. 
-- Tengo idc.!.::; c!c cuic!L!.~r;:-.o t...cro r.-:i lo h,...r1a. = C""Ji!:h·1·::. :tL:!ciC.":.:r..e, 
_ 1-~o nticid::.r!~ n! tc•.•icra 1a. op~rt-...:r.!c!.-:¿. 

10) _ 1;0 lloro r.~s l,;"..:c {~e c..:if>tl!'=.brc. 
l.loro C'.~s c·'"'c c.-~-h!.:. 

- Llo:-o tc-.~o -el t\ : ~r.t<>. = p,:.¿{o, llore.:- F:-~ ~?1:-:-.-. no f"'.lc~c r.~::ir:-.le q-.i!r.:r~. 

11) ·- ;.hor.':. ne. ce' ... -=:;:-.:.:::!; !:.-:'!~t.bln c.,:-.:o 1.ntcc. 
_}!a r.::-lcsto o in·j :.o :-.:;IJ !.~c.i l:.~c1~0 c;.io C-'1tca. 

t-:e oicnto i:-ritt.Co to:!o rl t.ic::-:¡.-!), 
i:o r.10 lrrlto p_.r.!! 1:.::~r.. con ]e.s co,:.,:~: ~..!e l.ntc:: t".o !rrit.'!.~n .. 

12) ~:o ho r--.'.r¿iclo e! !nted~rr c.n ;n, CjC:"it"e. 

_ ~:.'.) t.u int l•t·e.?::il !~ i:.~nte cc:.":'lo ~nt o~:. 

___ Ha I""-~t c!!do l.'". :::.·.ycr J~-' .. rlc rlQ r.11 in! cd'.·=-= tin ll\ ~,c:r.te. 
Ho l"">?n:!ido tc•:!o !!l interé~ r::n l.'\ •;ente. 

26 



1JJ 

-2-

"rtr,:)o ·dlf'cisiorl•• tan biUl cuT.o c::ie=-.vrD: .. 
l'ocpbnl)O dccinionaa con r:i&n trccucocia qua t.nlca. 
se. i:ia diticulta tar.nr óocie:ionoc. 
Uo puodo tune.r dcci~io:-icio itn n.c..d..lt. 

14) !lo ciento quai i:r.c: von c.~s fe.o quo .c.nlne. 
He preocupo. que r.-•o "-'ª"" viajo y tco. 
t:icnto que hoy cn..-;iblo::s Po.IT:nncnlea en ~i c.~ric.ncia ~~ h~c-en que, 
r=o vea feo. 
Crc-:> quo r.-io voa horrible. 

15) P'Uo® trab:ljt'.r tt:.n bien ccoo entaa. 

16) 

17) 

1B) 

19) 

Tcnqo qu~ hnccr un c~!ucrzo cxtrd pera !nicicr el~o. 
Tengo quo obli<Jan:io n. }u:iccr cua.lcl'Jicr co1U1. 
Uo puedo t.rr.b~jer p.!.ro nada. 

tNonno t~n bien CQ:10 r..nton. 
Ho c!uer:no ten bien ~o entea. 
Ho dc!lpiurto 1 6 2 í;::ira~ r.ntcn d.a lo acoDLu=.brt:do )' i:ie co di!Icil 
volver a dor~itT1a. 

He dor.picrto t1Uchaa horao r.ntt:!t da t:i.1 horie. acontt.::".",brade y n-::i 1"'.J~\\o 

volver ~ doLmiro::.~. 

Ho t:00 cl".nco r..Ss de. lo h-!l.bltual. 
H.er c11.ni;.o r..á!S riic!lr.cntc que e.nt.cs. 
KQ ca..nno de h.'1Ct!r ces! <.:ualt,,"Uior coi;t1.. 
He e:icr.to t:".uy c,'!ntteóo db hbca= cuc.ltt.Jicr co:H1.. 

Mi ll:~tito en 1g\lnl C¡L.!C: sic!:'lpra. 
Hi ap~t1to no ei; tan tr.H:no C"Q:\O antes. 
C~SÍ no tcC.IJO r.pctito. 
Ho t.cngo r.¡-,ctito on lo ebsoluto. 

l.'o he p<:.~di~o f'C!".O o c~::;i r:r.éa. 
Ho r~rdic!o rS!. de 2. !; >:!les. . 
. -· r-·· .-¿~!.:.i ::-.S!; r1 i: 5 !.i~~=-. 
1:0 r~~ré!~_-:J ::.::~ i!c í.S l:!loa. 
(!":r-toy e ~ir:.te. SI 1::;,), 

P.i t!.lud I1C. :.1~ r:-~c..-.!f-;: r.!~ 'T.:O c-nU·!:. 
He rrrc.::-.i¡-.~n r.-:.lc.r:ti.:.~ c:-:::-.o C:ilor Ce cr.~::a., rt.lc.rt...e..r c.rto:.•cel, o 
c::.trc:d:::.!.c·:-.t o. 
r.~tOj' t.r..n ¡-r:.c•:-.:~-'.~':I ¡•::r =.!:: rr-:ilci-:-tÍl'~~ fÍC.!.CU t;;.JO C:S <!!!!'c.:.l c;".:e: _r;:..:c.·,!~ 
P'..!.~r.11r Pn otr..". c:;-:::a. 
C:::loy t..':.r. fnr.:::;..-r-.~éo r..::= ;..l::. t:.Ol\!~tj'cc. !!t:icr.c ~..ic r.o p..?t.i:O-:> pe:nliar 
en ctr.."! Ca!:.~. 

2ll ~1 J.nt-:.z:Úr: ;<:>r el t ~;.o c.t !f_:".!:.l <:;"..lC !.nte~. 
E!;toy t:"lc!10~ !.nt•_rci rlo c..n c:l 1 r.:...o c;..:e t.ntc.c. 
J...bQ:-ll c.•r.loj• :-.•.:e~·,.:> r.cr,:l.s. !:-.lr.r1\.~éo 'n el r;\...'..:';O "-u.a ~"'llca. 
l{C; rt\.!:"c'::.ldo t.--:.:-plrt.r:;r.n~c C>l .intc.rtr. en =--l. c..c::o. 
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t:sca111 de valoreclón pslqUlátrtca 
de Hamllton pero la depresión. 

~ .~ ·~· ~ T::~F, 7I0 ~E~E 

.;.-i<.ii'.4 Lifi. Ll ~~tí !liI 
Enlerm<>.:... •• .. • • • . • • • • • • • • • • • • . • • • • • . • . . . • • . • • • • • • • • • • • • • . . • • • • • . • • • • • • • • . • • • . • . fecha .•••••••.•••.•..••.•. 

• • • • • • • • • • • .. • .. • • • • • .. • • • • • ..... • • ................................................. Valoracl6n n ............... · 

Edad ......................... N~lurnl do .......................................... Sexo ..................... . 

Estado ••••••.••••••••••••.•• l'rotcci6r • . • . • • • • • .. • . • • • • • • • • • • • • • • . • • . • . . • . • . • . . . . ••••••••.••••..•••.•....•. 
Ct,l(J1:..t, ,,. •1ta o ne lut>'LKJ01 

Tratomlenlo .......................... º".:.:.:.:..::.:..::.:..:.:.:..:.:..~.:.::..:..:.:.:.:..:..:· ..•... Do~ln. :..:.:.::..:_;_:_:.:.~-·-·-· __ 

1. Humor ctepnmldr' 
(Jne1e.t.&.depru16fl, 
0UHmp&ro, IOUllllC1ad) 

2. San .. clO.OcJa 
culp.ablllc:Lad 

3. Suicidio 

4. lnaomn10 precoz 

5. l~omr:ll) i:\SOIC 

e. Insomnio tardl:> 

7. Tmtla.Jo y oC11v1CWJa$ 

9. Agll•cl6n 

~­
f. 

3. 

Au!.4=1i~c. 
E~fa:, :;;:nso-;!ona: so Indican oolamonla al nCJr µruguntaao. 
l:r.:::~ e:ar:r..:c:ancs Be roltiloin oral o aspontAnDarnento. 

1 

f:..~r.t>·;c1onr•J ne comunlc~ca:; vemcJmento, ee oec1r, por 10. oxprnslón faclal, Ja poatura1 
lu \.o~· 'J l:t 1encen:ta al lian10. 
1:1 n:-•t l-:n1l! mt.niflüSHJ estas 5en!1J!c1onts en su comunicación vorbol y no verbt1I de forma 
etpcmté.nac. 

O. AuS!mtl!. 
1. Stl r.u1;:.i l! bi m1:;mu, creo IHsb11.- doc:eµclonndo a la oon1e. 
2. lcJi?-'.~ oo r:o.ll~Olildad, o nu..:il1eclón :¡obre enores pasaoos o matac nccicno!l. 
:J. L'.l cr.!trrr,c'.";LW s:tuaJ t::s un ca~tigo. loeas r1elnentc: de culpobllldLJd. 
4. Cite \'OC:o":.1 a.;w:.e:torias o de Clenuncia y/e,, exper;:nütila Hlucmaciones visuales 

eimirnai.icor:st. 

o. 
1. 
2. 
3. 

l O. 

1 ;_ 

c. 

.J. 
1. 

'J. 
1. 

2. 

3. 

4. 

"'L'::icr11e. 
l.~ ;.!l1~cr. :.:.u• lii vida no vale la pana oo 6er "ivld&. 
r:::.-!'l!é'.'rlM esit.r muerto o llene pen$.81n1t:ntos ~obre lü poslbiliC1:r.;J de morirse. 
lcl;?AU (.n sui::ldto o amcnaz.os. 
1ntr.r.10:; L!J :L':ctd!o (cualquier lntonto srnio se cl~sll:c.o 4). 

No tlc:1;3 a1:.-.:J!toC1 para dormirse. 
Se:~•-''*~~·:- c::t:c.. Jll:l¡jr1S ocaslo1~.::i1ee. µ&ril dormlrne. por c1emplc. mé.!; da media hora. 
:::::~ ft 1.1~1J e! rE! .::wt;.ucs para cr.1rmln;e cada noch!:?. 

tlc nay d!!!c;..iJrad. 
E.i µti..::~nle Fe o:..;a1a de e:atar inQUf(itO duran~D la noche. 
¡;_stt. .J~::>c.;c.·10 curante la nocht.. cunlQuieroc;is1ór. de levantarse de Ja cama se claslf•ca 
en;. i~).Cé!pto por rno11'1c3 de evacunrj · 

!''Ct h . .;, / dllirunad . 
~.-! o~:iolcna & prjmeras horas de la ~drugada pero :>e \l'Uelva a dormir. 
No ~uodu ·;olver a dormirse si se 1evanta CB ja r.ama.. 

No -::-y rHh:.::itac. 
Jc.eas ~· st1o1imientos de incapacidad. Fatiga o debilldaci relacionadas con su actividaa. 
traoa¡c o ...i11c1:.nes. 
Férdula ce in :?r~~ en s:..1 actividad. af:cíones o trabajo· manlff:istado directamente por el 
Enlermo o ml:!:;ectamer.te por d&satenc16n, indecisión y va•:.ltaciOn (sieme que debe 
esfor.carse en su t;a.t1a¡o o actlvldadef:). 
Oism1nuc16n del liempo dedicado a 01cllvldades o doscenso de la productividad. En el 
tiosr.llal. cl&slllcar eR 3 si el paciente no dedica por lo manes tres hora:si al dla a 
ac1iv103ce~ relacionadas exclusivamcn1e con las Pttquer1as tareas del hospital o 
alic;r.r.P.r.. 
Dajó .:i~ u~jar por ta prtisente enfermedad. En el hospital, clasificar en '4 &i el paciente 
r.'l se .:ompramete en otras actividades mé:s que a las pcquerias tareas, o si no puede 
reali¡.;.r éstas sin ayuda. 

Pa!;Jbraºy pcns:JmJento norrr.alt:S. 
Ltye.u retrasa ~n e! di&logo. 
~viocn1e retr!ilSJ en et diálogo. 
Oia1ogo di11c.1:. 
TClPC?.t.a EDSoir..:1a. 

TfSIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

O. Nlnouna. 
1. "Jucga''.ccn sus manos, cabellos, etc. 
2. Se reluerci:: las manos, :;e muerele las unas, se lira t!e los cabellos, ~f! muerde los tabiot.a 



.., 
1 
¡ 

"' ! 

r"n li•1·1 r1Hlc111tnu 
· tf•n:rr" ::1iJ)/r~11Vn P. 1frll11hlllrJt1d 

f'!f'f;'.l•i.'f;t.l(tfl Cl'.tf ltl•(1UílflM1 C.Df.h'· 
'/\t:fll1,~ Uf.fHf!!HVR íl1'illt!lllU f!ll fH l!1ptu~l611IJ1•11 f!I flill1lit 

. 1 f!li!t~rh!· t .. ..:111P1.!100?< 21111 orouun1n11e -----·--· -··-·.-· ~ -'~,-· -·.·: .. 
-· ..... ).,.,... ·¡· ·¡..,·,~J;;;;;:.;:1c.:l6"1·;~~;-z;;;;;,c;·,~,/1a-ñi1;;;-;¡(~ -,;-;;;Slñdñd~la1ns comtJ 

,·\J. ·'.',_11n.-11t:, t;r1!;f1u1r1tr: ti11:1;ur •. t•orn r,u1:n. t1u111lo11ctn. lnr1Jpostló'l, .. 1: _-·::-1•:;· .. _:>- t~uurn,J r'llort11~r.Ds, nruc.1m. 
:!. l~~Cl 1,·:1:11 .... · ( 1:mntc1v11:.c 11 hirc~. - palpllucrorwt, cnfnlulptns 

1i. l_11r:,",.p,.;,11,. 11 1L•. ~ ¡1a.;11·1,.-;111 1111t1:>ria 
:t. ::.,: .. :::!, ( ltur.plrnlormr, · h1porvunlllncl6n, ntrnpltoG. 

¡--·--------.. ·-- -- . -.. 'L ... __ ~ ... ~~~'.:·.-.~L~I\ ·- --· -·- -·---- ·----·--
: 12. Zlntom.ts cor.il\llcot1 

ga111 ro1n1trs l lm11 ns 

r-
1J. Slnlomn aoma11coa 

{J61tllfBIOt. 

14. Slnloma!I gun1talo& 

15. H1pocondrl& 

1.1. 

" 
1·: '.11, ;: 1 r.~l. 

~·::al'r_1.1 t:u1 .11,cll\o p:~m c;.u1c.; :;1~1 11ut.:o&ldal1 ou uuu lo ustlmulon. 6uns.ncl6n do pcstuJaz 
•• 111-i:a1.!':'r11:.ir1. 
:111,1,:.'-'hw: i:r1 t:t11111n i1111.-1 ';: i'.1 l1 ·~1:;ic. Soliclta o 11ur.ut11ta lexonloo o modlcoclón 

-¡--.:,~~::~-~ .. :~~::~.-----------· 
•. , .. ¡.·.~. 1.1!~·: :111 in:ttrmhlHJt.!., i'.!q1:.i1uu tJ Laliuza. DonuJolus, cclulaJgla. alg1as mu:;culíJtUS. 

.... :,,J1::J~ ta~ '1mNQJa \' fa1lndiulidúd 
.. : ,1:.:·;:•i:tt ;-,111~'•'Tti 1~1on do11nic1c :.u l :h!'lfica en 2. 

·-·- .... ·----·--· ··--·-··--· -------·-------
¡ (J. • \; ;.~ "r, ii 

! ;~. 

~-

1'·r::t:L 
Gr;.i•if;, 

. ,~:;:iar.::~ntc. 

-,-r-, - .. ~i-,;·:. ~:-~--·-··-----· 

~-"ll'~rn:t!. corno: Pórd1da do llbldo 
Tra:.tornos menstrualc& 

•. f'l:rrA i:;'):·do cfo si m1:-.r110 i~:i'.rf.;.;1.,i:i1•H1t~) 
p .. r:c--.:1p:1:;u nor iiU s.altw . 

• ~. ·; •• 1 .•. '-.·1"':11u c::r1s:rinw;r1.:ti!!'. S1111c!1a ovudu:., eic. 
!1J1::--.~ ~inllrante!; nipcconari;.c.u:.:. 

, __________ - -·-·· .. ·-------··-----·-
16 PerdJaa oe peso 

1eompte1a' A o C: 

17. lnelghl 
¡c:;cr.c1eN:1& ce a1 m11mo1 

18. Vam:ici6n d1um& 

..... 

2. 

D. 
¡, 

a. 

f.i- ._1: •• -. ;.+~n1:;;:stac1onc·~ dr.l ¡:acl!:nle cnrimora valornclón) 
i l:..J ' :.- ."'tirl!é11 :s fi.JSC 
P1c..:i;.~ .. o p~rdlr., cJc pe~,.. ~:::.c..cino~ con la ~nlormt:dad actuc.I. 
Ptw:·::. OP ::--r.:s;-; r:e11niaa rs.egun el emermo¡ 

---------·---· 
.~Hyur, 11:•E..:.j~ nec~.~ pof -?I p!.iiuui.ltr:. r~·a1orac1ones siguientes) 
P1\1·.:i:.! r~.· p.~so ir,fenor:.. 5!.'-0 v ~n L:-ia semana. , 
P::w·J:± ~~ :r:::s ce f-0.:J g ~::una i:.e!n3na Por lénnino mecho. 
:->t11:·c.::. '.!"' rnt..:s C!J ·¡ k;, í.n i.!r:2 scm.iln:o.. 

~ ·: ::; c;JentLJ ne Que esta c,c;• • .irimico ~· er.f&rmo .. -- -··· 
St .:;; :a ... _¡1;ta ae su ~,.J!lrr.1N::i:J n!!m .=tiiLuye la causa a 1a mala elim~nlaclón, i:llm;:¡_ 
o.:>.C~::.v de 1 rahOJO. ·11r1..1~. :lR"=C?~i·:.atl de oescanso. e1c. 
N1eca M..!2 f.:1s1e anlerrr.o 

M 
::iCk·:.r ~: 1.;::¡, ~Jntomas son más severos 
por ta 1n.1i1üná o por la. raro~ 
~Rri::::lr..:;r M o n 

¡ 
-; 

1 

1 ;.-________________ ------- -------------------; 
19. o~spe~cmallzac16n 

y taita oe realidad 

20. s1n1orr.e.3 p¿!rDnoldes 

21. Slnlomas obseslv~ 
y ccmpu1SIV03 

22. Otros ~lmomas. 
1Eio«tt~'1 

CJ. 

3. 

o. 

.. 
!l. 

1. 
2. 

1 tl. 

,\U::i2ntr.. 
LiRc:a. c~:n:-.: Sdnsa~ión ae iueri/1oec! 
t.Aoat=rndl:.. J::,'es:; nlh1ifstlJ.S 
Ge~·. o. 

-·----------·-·-···----------------~ 
t!:fl\'J:JllO. l 
1 ¡;.-.ouec:;osc•. '. r. Ts-cc~ 1 
:risa:·. i1~ 1clerer1cia. F'llLLA 1 

~~~:::~~~~: _ .. ª_i•_'_e~:_i•_l_":.::~·-u_"_'~_"_·--~==ll:::::::::::D::E:=,,;º;R;,;;;IGE;;::N~--¡I 
Liperc"·· 

G!"LIVCS. ·------,..----·----------' 

Au!.~:H"~­
U\j.'.!lf>" .. Suma total ~·! 
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