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IMTRODUCCION: 

El paciente depiimddo medicamente enicimo comparte la 

fisiopatologia de un trastorno afectivo noyor (primrio) y el 

diagnóstico Li:Junpi ie 	 1 	lee 

Los 	 stnow 	 a 

parte del día, casi todw los días y •:1eLe incluise el &ninv-J deprimido 

o p(Srdida del inter6s 	dí:1. I'1j(»"2.r, Animo depritílido, subjetivo u 

obervado; notable disuánueib del nter 	c kleel:e casi todas la 

actividades, la rrayorin de 11:Js días; aumento o pérdida de peso 

significativas (mlÁs del 5% del peso corporal en un nes); insomnio o 

hipersoin 	agitación o enlentecimiento psicemotor; fatiga o pérdida 

de energía; sentimientos de inutilidad o culpa excesivos o 

inapropiados; capacidad disminuida para pensar o concentrarse o bien 
indecisión y pensamientos recurrentes de umerte o suicidio. (1,2,22) 

Dado que uno de los criterios de exel usis del DSM IV -que la 

disforia no sea debida a ningún trastorno mental orgánico- puede ser 

interpretado como un diagnóstico excluyente de depresión mayor en 

cualquier paciente con una enfermedad médica preexistente, ya que 

entonces 	se le podría llamar trastorno orgánico del ánimo, 

especialmente en el caso de un accidente cerebrovascular en el que la 
relación causa-efecto está más clara.(1,2) 

Para realizar el diagnóstico de depresión en el paciente 

médicamente enfermo, la primera ayuda procede del descubrimiento de 

síntomas que son más claramente consecuencia de una depresión mayor, 

tal como la presencia de autorreproches (me siento inútil); el deseo 

de estar muerto o el retraso psicomotor (pocas enfermedades médicas 

por si misma s dan enlentecimiento psicomotor: hipotiroidismo y 

Enfermedad de Parkinson); el insomnio o hipersomnia, los intereses 

sexuales pueden no ser altos en un paciente médicamente enfermo, la 

capacidad de concentrarse o pensar, COTO los demás síntomas necesitan 

ser determinados especificamente en cada caso.(1,2,12,22) 

Estados comúnmente mal calificados cano depresión: 

Hasta un tercio de los pacientes enviados por depresión no 

tendrán en el examen clínico, ni depresión mayor ni menor. Con mucho, 

el diagnóstico más frecuente encontrado en estos pacientes es el de 

síndrome mental orgánico; un paciente sosegadamente confuso puede 

parecer deprimido,un paciente dernenciado o con un síndrome del lóbulo 

frontal debido a una lesión puede carecer de iniciativa espontánea; el 

retraso mental debido a que existe un fallo para seguir instrucciones 

complejas; en un paciente que ha atravezado' por un episodio de 

enfermedad dificil, se puede creer que la reducción del lenguaje, la 

sonrisa y conversación por parte del paciente puede ser considerado 

cano deprinádo, aun cuando esto sea una manifestación de ira.(1) 



Existe un sin Amero de. leactilmTltx.. que puden estar asociados 

con un síndrome depresivo, a continuaci. se ua.lei,.11.11: 

antihipertensives senva la. 	 metildefet, tiaeidas, 

espironolactena, cdorhidiaA0 de elenidinu; 

esteroides y hormona adrenocortieotrepa, eitddina, runitidinn, 

barbitl!triee, 1Jenzed1acepinal-3, n-bloqueadoces, elorhiduAte de 

metoclopramida y anfetaminas .(1) 

F.Eiste ta:11-in un 111'.w,Te elevado de enfelvedades 

asociadas 

 

: depresión, tal erJ el caso del COL junio de páncreas 

presenta una asociación. frecuente con sintomas psiquiátricos 

especialmente depresión, la cual en algunos casos parecúi! ser la 

primera nonifestación de la enfermedad. otras son: enfermedad de 

arterias coronarias (18%), infarto de miocardio masivo (12%), infarto 

de miocardio parcial (271); cheer: pacientes ingresados por cheer: 

42%, gastrointestinales (20%), ginecológico (23%), p!,ncreas (33%), 

enfermedad renal en estado terminal (30%), dolor crónico. (32.1%). 

(1,17) 

Existen enfermedades infecciosas que ce asocian con 

sintanatologia depresiva, tal es el caso del virus de la 

inmunodeficiencia humana que es neurotrópico, incluso en los 

individuos asintomáticos seropositivos en los cuales ce demuestra una 

alta incidencia de anormalidades electroencefalográficas y más 

anormalidades en la exploración neuropsicológica.(1,15) 

La depresión puede definirse como un trastoLno bórico del humor, 

a menudo acompañado de ansiedad y en los que puede darse, además, 

otros síntomas psiquiátricos del tipo de la inhibición motora, 

sensación de vacío, desinterés general, disminución de la comunicación 

y del contacto social, alteraciones en el apetito, (más frecuentemente 

anorexia), del sueño (insomnio tardío), agitación o enlentencimdento 

psicomotor, sentimientos de culpa y de incapacidad, ideas de muerte e 

incluso intentos de suicidio, etc, así como síntomas somáticos 

diversos (1). 

El síndrome depresivo afecta de un 4 a 6% de la población 

general; ocupa aproximadamente el 23.3% del total de hospitalizaciones 

y el 80% de estos pacientes son tratados por personal no especializado 

(2). 

La depresión se puede clasificar en primaria o secundaria. 

En la primaria no existen alteraciones patológicas comprobadas. 

En las secundarias, en cambio, es posible poner de manifiesto la 

existencia de otros trastornos o enfermedades no psiquiátricas, cuya 

presencia determinan la aparición de síntomas depresivos (1,2) 



Poi su pal-t, 	 ,eodol. o, 'nn 

pLa n1: -raelones ot,ilLni:n: y 1 	 dei,L-Hones 

ost:tn relaolcalada: - - n ,tsJus snreom,,:dades p-sLquilln, 1. 1 	1, 	, 

dcp. 	 11.1Le:IU 	 ..1li1 	 la 

enLrmedad do base. 

Otra clasificación es la 	1'.,1 	ls. 

1.- Depresiones endójonas: 	 anipolares 

(periódicas), involutivas. 

2. 	Depresiones somatójenas: 

La depresión e:sustituye uno 	los Las! 	 s1. 

sobre una personalidad premU1:1,11, pueden :ncidir sn ir 

variables una sorie do clelinntes etiopategnicos: factercs z:jenéticos, 

scwIticos, rsiquicus, socioculturale: y :,-j.t1= 

Entro las depresiones s:a1-.1tógenas o =sedns pe: la existencia dc 

otras enformedados orglnicas, podews senalar las siguientx:s: 

- enfermedad del suelo, 

- enfermedades endócrinas (3), sobre todo el hip,-.)Groidismo crónico 

(4) y la Enfermedad de Addison (5,17). 

- Intoxicaciones o tratamientos prolongados, así CCW por ejiraplc: el 

tratamiento con antihipertemives como reserpina, alfainetildopa, ete., 

por la acción de agotamiento del almacenaje la neurotransmisores de 

las vesículas presinápticas (6,7,3), tratandentss con fármacos ,lue 

provocan depresión en la actividad del SNC, como las fenotiacinas, 

butirofenonas, etc. También los corticoides (9) o las anfetaminas 

pueden dar lugar a manifestaciones depresivas. Así también existen 

relaciones muy marcadas entre otras sustancias con el síndrome 

depresivo cano son los sistemas doparránérgicos (10,11,12), las FI 

endorfinas (13) y el triptofano (14). 

Un reto que existe es diferenciar el .sind,:ome depresivo primario 

de otra alteración orgánica cano las ocasionadas por lesiones 

cerebrales focales en el área de Broca, Wernicke, en el lóbulo 

temporal, en algunas zonas do la Legión frontcparict¿d y 

parieto-occipital, además de presentar los trastornos específicos de 

estas áreas se asocian con síndromes depresivos (15). En donde hay que 

considerar la relación que existe entre síndrome depresivo y 

enfermedades de índole orgánica. (17) 

La depresión es un fenómeno muy co.du en enfermos con patología 

orgánica. Existen 3 factores que puodcn desencadenar la depresión en 

los enfermos. 

- Primero: la amenaza de pérdida de la integridad corporal, amenazada 

de enfermedad y el grado de incapacidad. 

- Segundo: las circunstancias sociales y la historia previa de 

enfermedad médica o psiquiátrica, que en el paciente puede contribuir 

a la aparición de la depresión. 

- Tercero: muchos de los trataaáentos usados en el manejo de las 

enfermedades son, por ellos mismas desagradables, Por ejemplo: la 

quird~apia y radiob:Lapia arclivarls,daz Lecuentente 	apzril:Tich 

desacjrada:'Ic por los efectos sist¿Imicos.(17) 



Hay c, Y.:1c1Jz.....s 	 qule 

- Enfuw2dad 	 (5'7 	oAudiu j2 

1..YaciuLJ, la 	iación aa dopv2z:in 	pJ 	lealinación del 
EVC y el giallo de incapacidad de ,1,s te, ad).-nL so ,:ncc:,J11, 

00% de los puciontos que tuviol:on aLctaciLíjúj 1 	isa1os se 

encontabun depriuddos, es eo.) un 60% de les quo tuviesen aecUacjIn 

dc: la ocittoal dc,Lc,latraL frontal d:'1-:a (15). 

- Paciente2, ancianos: al una 1:ovisi,!r. 7,,le:wupolol,. y con (1) 
n:(11tral- onea25 a 751 de la pobi acia estudiada, preJentahan 

mfeLuedafles multilic2J, y otro estudie de prevalencia en 

ancianos aanitidos en forma aguda en un hospital, se encontr,!) que el 

40% de los síntomas eran por depresiiin y un. 10% podían ser 

diagnosticados como causados por una enfermedad depresiva. 

La demencia y la depresiM pueden confundirse. En particular por 

las alteraciones eognitivas que presentan. (16). 

- La epilepsia: su. encuentra muchas veces aJociada con depresión. 

El uno de fenobarbital pata el control de la epilepsia, lu presencia 

de crisis parciales de sintomatelogla cexpleja, y la. severidad de  la 

enfermedad aparentemente incrementa el riesgo de depresión y una 
importante incidencia en la tendencia al suicidio. • o 

- Abuso de alcohol y otras sustancias:. esto es un problema común, 

segun la susbtoncia de abuso son los•pro5lems que se presentan. En 

relación a la susbtancias:de abuso, este puede asociarse a marcada 

depresión y puede ser la causa de retornar al uso do drogas o alcohol. 

- Estados de fatiga: fatiga y depresión pueden ser • consecuencia 

de enfermedades infecciosas como influenza, hepatitis, infección. por 

HIV, encefalitis letárgicas y algunas infecciones no virales como son: 
la brucelosis y tozoplasmosis. Aunque la fatiga puede ser un síntoma 

inicial del sindrune depresivo o de algón otro proceso corno podría ser 

el infeccioso. (16,17,18), 

El 	síndrome depresivo presenta un • 	tmo circadiano;. las 

oscilaciones (19) corresponden similarmente a los niv'eles de cortisol 

plasditico, temperatura basal y no • son independientes a la hormona . 

tiroestimulanto y hormona adrenocorticotrofa, cortisol  y Testosterona 

(19,20). 

• Se pueden presentar recurrencias cortas, 'caracterizadas. • or 

episodios que pueden ser de • 2 . semanas y no ser diagnóstieadas. Esto 
representa un alta riesgo de suicidio y requiere de diagnóstico. • 

. 	• 
 

Es necesario detectar condiciones asociadas corno son.la'depresión 
mayor, enfermedad bipolar y distimi.a. (22) 

Fodoroff y cols>reportanque• •el 27% de pacientes con traumatismo 

craneoencefálico presentan•criterios para depresión mayor con el 

III y con la escala para depresión de Hamillon (23).• Con.lesiónosOon 
ganglios basales, en corteza dorsoloteral 'frontal. izquierda, en 
regiones parieto-occipiUal y hemisfiSricas dere)as, • .encontrando la 
misma relación entre los que • presentaron enfermedad•vascular Cerebral.  
(23,24), 



En relación 	uJAcJi Je ente padecildente, se gaslan en 

Inglaterra y en el pa!: 	c (1c2 wI:Toxiwadamente 210 mil 1 ones gnu 

y 3 billones por incapacidad uel:.Icieada (25) 

Se define ceca depresión cr. Mica a la depresión ron persilltencin 

de sintomatologia por más de dos años, con una prevalencia de 12 a 15% 

(26). 

En un estudio Blazer reportó en 997 ancianos, síntomas de 

disforia en 14.7%, con 3.7% de sintonns de depresión mayor y do los 

cuales 1.9% fueron primarios y 6.7% con sIntomas asociados a 

enfermedades sistémicas (27). 

Baldwin, en un estudio de 100 ancianos con estados depresivos no 

neuróticos reportó que un 7% presentaban sintamos depresivos 

continuos. Como factores predictivos se encontraron sexo femenino y 

enfermedad ( se estudiaron 42 a los 104 meses) (28). 

Entre otras formas de anticipar la depresión mencionan Spurell y 

colaboradores la respuesta linfocitaria con una disminución de esta, 

no teniendo relación con una respuesta inmunitaria y presentando 

correlación entre el indice linfocitario y el grado de depresión, así 

como también la elevación de. niveles de proteinas en fases agudas de 

depresión nuyor (29). 

Joyce encontró en su estudio . un incremento en la inmunoglobulina 

G en depresión mayor como consecuencia de trastornos metabólicos, como 

ocurre con 511T/imápromina plaquetaria como ••posible inhibidor de los 

mecanismos serotoninérgicos mediadores de la depresión (30). 



A 

los episodios deITedves 

EP12DDIW !-7-771'= 	1()) 

En los episodios depresivos 1.1.pieos de cada ufla de b.w 

formas descritas a continuación, leve (F32.0), moderada (f.7.2.l) o 

grave (F32.2 y F32.2), por lo general, el onferto (jk' la 	1i 	sufre 

un hurnor dol?rei‘ie, una pulida de la capacidad de inlre.sa.Le 

disfruUar.  de 	cosa, una disminuejn dt:› su vi al 	que llova 

una reducción de su. o vol de a.::tividad y a un cansancio 

aparece incluw tras:: un 	tr:.. 	Tm-3!u sc2n Irnnifc-ztaoione 

de les episodios depresivos: 

a) lo dirmirawrión de la atención y concentraciÓn 

b) la pérdida de la confianza en si mismic, y sentindos de 

inferioridad 

e) las ideas de culpa y de ser imStil (incluso en los episodios leves) 

d) una perspectiva sombria del futuro 

e) lo: ruvl:Lnto:., y actos sal Ja: o do autoagvesiones 

f) los trastornos del sueño 

g) la pérdida del apetito. 

La depresión del estado de ánimo varia escasamente de un día para 

otro y no suelo reJponder a cambios uLiontales, aunque puede 

presentar variaciones eireadianas caracterlsticas. La prosentaoión 

clínica puede ser distinta en cada episodio y en cada individuo. Las 

formas atípicas son particularmente frecuentes en la adolescencia. En 

algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitación psicomotriz 

pueden predominar sobre la depresión. La alteración del estado de 

ánimo puede estar enmascarada por otros sintomas, tales como 

irritabilidad, consumo excesivo de alcohol, comportamiento 

histriónico, exacerbación de fobias o sintamas obsesivos Preexistentes 

o por preocupaciones hipocondriacas. Para el diagnóstico de episodio 

depresivo de cualquiera de los tres niveles de gravedad habitualmente 

se requiere una duración de al menos dos s,monas, aunque periodos más 

cortos pueden ser aceptados si los sintamos son excepcionalmente 

graves o de comáenzo brusco. 
Algunos de los sIntomes anteriores pueden ser muy destacados y 

adquirir un significado clinico especial. Los ejemplos más tipicos de 

estos sintamos "somáticos" ron: Pérdida del interés o de la capacidad 

de disfrutar de actividades que anterirmente eran placenteras. Pérdida 

de reactividad emoeional a acontecimientos y circunstancias 

ambientales placenteras, Despertarse por la Mañana dos o más horas 

antes de lo habitual. apeoramiento matutino del husrer depresivo. 

Presencia objetiva de inhibición o agitación psicomotrices claras 
(observadas o referidas por terceras personas). Pérdida marcada de 

apetito. Pérdida de peso (del orden del 5% o más del peso corporal en 



el ánimo mes). 

habitualmente se corividera 	 que 	 J• las 

caracterlsticas anteriee 

Enfermos con episodios depresivos leves 1..en 	 la 

práctica médica general, mientras que las unidades de 

psiquiátrico suelen ocuparse de las 	 gee 	=pise, 	, 

depresivos. 

PAUTAS P/111 EL DIAMOSTICO: 

F32.0 Episodio depresivo leve. 

El ánimo depresivo, la pérdida de in 	y de la ea acidad da 
disfrutar, y el aumento de la faligabilidad suelen considerarse como 

los sintemas más tipico: de la depresión, y al >eeeloe cies de estos tres 

deben estar presentes para hacer un diagnóstico definitivo, además de 

al menos dos del resto de los sintomas enmeradea antedormente. 

Ninguno de los sintomas debe estar presente en un grado intenso. El 

episodio depresivo debe durar al menosdo:'jj1MI:MW 

Un enfermo con un episodio depresivo leve, suele c contrarse 

afectado por los sintomas y tiene alguna dificultad para llevar a cabo 

su actividad laboral y social, aunque es probable que no las deje por 

completo. 

F32.1 Episodio depresivo moderado. 

Deben estar presentes al menos dos de los tres °internas m!: 

típicos descritos para episodio depresivo leve as! como al menos tres 

( y preferiblemente cuatro) de los demás sintomas. Es probable que 

varios de los sintonas que se presenten en grado intenso, aunque esto 

no es esencial si son muchos los sintomas presentes. El episodio 

depresivo debe durar al menos dos semanas. 

Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes 

dificultades para poder continuar desarrollando su actividad social, 

laboral o doméstica. 

F32.2 Episodio depresivo grave: 

Durante un episódio depresivo grave, el enfermo suele presentar 

una considerable angustia o agitación, a menos que la inhibición sea 

una característica marcada. Es probable que la perdida de estimación 

de si mismo, los sentimientos de inutilidad o de culpa sean 

importantes, y el riesgo de suicidio es importante en los casos 

particularmente graves. Se presupone que los síntomas somáticos están 

presentes casi siempre durante un episodio depresivo grave. 

Deben estar presentes los tres sintamas t1picos del episodio 

depresivo leve y mcderado, y además por lo menos cuatro d los dirás 

sintomas, loz cuales debem ser de intensida/,1 grave. Sin embargo, si 

están presentes sintomas importantes 	ceno la agitación o inhibición 

psicanotrices, el enfermo puede estar poco dispuesto o ser incapaz de 

describir muchos sintamas con detalle. E.n estos casos esta justificada 



1.0 

una 	
ev al. uaci (Su (i 1 ol.m 1. de 1. ::: 

	
El 	cdi. o 

depresivo debe du r a t. 
 riormalment zd meof.-

.(s (los s(..1:(veria:f, 	
1. e 

sjfltOflU 3O11

dL j uiC
o muy u p lo puedo est u 

just. f icado hacer el di 
acji"J(:-...<, t‘, 1(3 	

cluit aci(!in ucleiaer de el O 11 

Sellarlas . 
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EPISODIO 1:r2nrsT 

CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS: 

La característica esencial k un trastorno depuosivo mayor es un 

curso clínico caracterizado por uno o iras episodios depresivos mayores 

sin historia de episodios eran 	lid.too o 1111:.,caGni. 

y C). Para realizar el diagnóstico de uo 	 epa2u 

se tienen en sw2nta los episodio de tLastorno del estado do 3:ryimo 

inducidos por substancias (debidos a l 	footes rioiológicos lindos 

Je una droga, un modicaiaento e a la exposición a un tóxico) ni les 

trastornos del estado de ánimo debidos a enfermedad médica. Mem, 

los episodios no se explican mejor por la presencia de un trastorno 

esquizoafectivo y no están superpuestos a una esquizofrenia, un 

trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno 

psicótico no especificado (criterio E).(2) 

Si se presenta un episodio maniaco, mixto o hipomaniaco en ol 

curso de un trastorno depresivo mayor, se coMbia el diagnóstico por el 

de trastorno bipolar, sin embargo si los síntomas maniacos o 

hipomaniacos aparecen como efecto directo de un tratamiento 

antidepresivo, del consumo de otros medicamentos, del consumo de 

substancias o de la exposición a tóxicos, sigue siendo apropiado el 

diagnóstico de trastorno depresivo mayor y debe anotarse un 

diagnóstico adicional de trastorno del estado de ánimo inducido por 

susbtancias, con síntomas maniacos (o con síntomas mixtos): Del mismo 

modo, si los sintamos maniacos o hipomaniacos se producen coma efecto 

directo de una enfermedad médica, sigue siendo apropiado el 

diagnóstico de trastorno depresivo mayor y debe anotarse el 

diagnóstico adcional de trastorno del estado de ánimo debido a 

enfermedad médica, con sint:omas maniacos ( o con síntomas máxtos).(2) 

Sintamos y trastornos asociados: 

Características descriptivas y trastornos mentales asociados: El 

trastorno depresivo mayor está asociado a una mortalidad alta. Los 

sujetos con trastorno depresivo mayor que mueven por suicidio llegan 

al 15%. Los datos epidemiológicos tambia sugieren que las tasas de 

muerte en los sujetos con trastorno depresivo mayor de más de 55 años 

aumentan hasta llegar a cuadruplicarse. Los sujetos con trastorno 

depresivo mayor ingresados en residencias geriátricas pueden tener un 

mayor riesgo de muerte en el primer dio; De los sujetos visitados en 

consultas de medicina genral, los que presentan un trastorno depresivo 

mayor tienen más dolor y más enfermedades físicas y una peor actividad 

física, social y personal.(2) 

El trastorno deresivo mayor puede ir precedido por un trastornó 

distindoo (en un 10% en estudios 'epidukiológicos y en un 15-25% en 

poblacdón clinica). También se estima que cada ah aproximadamente el 

10% de los sujetos con un trastorno distimico iniciarán un primer 

episodio depresivo mayor. Otros trastornos mentales se presentan coa 

frecuencia al mismo tiempo que el trastorno depresivo mayor (p. ej., 

trastornos relacionados con sustancias, trastorno do angustia, 



trastorno 
trastorna 

El trastorne depresivo 11'2::01: podo asociar 	enfem,edad,:s 

crílJnicas. Hasta 1.1a1 20-259.›, de lcyc 	 nrJoconfeLmsdados 
mádicas (p 	ej., diaisetos, infal:to de ,adccars oareinows, 
accidentes vasculares cev. obralas) posonl.arz,In un trastorno dop“.Tive 
mayor a lo largo del curso da su enfermedad médica_ Si hay ca 
trastorno depresivo mayor, el tratamiento de la enrenodad ividioa es 

más complejo y el pronóstico, menos favorable. (1) 

Prevalencia: 

Los estudios del trastorno depresivo mayor han indicado un¿12,1plio 

intervalo de valores para la proporción de la población adulta que 

padece el trastorne. El riesgo. para el traerne depresivo mayor a lo 
largo de la vida en las muestras de población general ha variado entre 

el 10 y el 25% para las mjeres y entro el 5 y 12% para los varones. 

La prevalencia puntual del trastorno depresivo mayor en adultos en 

muestras de población general han variado entre el 5 y el 9% para las 

mujeres y entre el 2 y 3% para los varones. Las tasas de prevalencia 

para el trastorno depresivo mayor parecen no estar relacionadas con la 

raza, el nivel de estudios o ingresos económicos, ni con el estado 

civil. (2) 

CRITERIOS PARA EL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR.(DM IV) 

A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un 

periodo de 2 ranas, que representan un ,:urnbio respecto a la 

actividad previa; uno de les sintcmas debe ser (1) estado de ánimo 

deprimido o (2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer. 

Nota: no incluir los síntomas que son claramente debidos a enfermedad 

médica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el 

estado de ánimo 

(1) estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi cada día 

segt5n lo indica el propio sujeto (p. ej., se siente triste o vacio) o 

la observación realizada poi otros (p.ej„ llanto) Nota: En los niños 

y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable. 

(2) disminución acusada del interés o la capacidad para el placer en 

todas las actividades, la mayor parte del día, casi cada día (seglán 

refiere el propio sujeto u ebservan los demás) 

(3)pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso 

(p.ej., un cambio de mas del 5% del peso corporal em 1 mes), o pérdida 

o aumento del apetito casi cada dia. Nota: En nilos hay que valorar el 

fracaso en lograr los aumentos de peso esperables. 

(4) insomnio o hipei:Jcláliá Casi cada día 



1.3 

(5) 	agi tación 	o en 1 ent ecimi en t e 	 :as 	cada 

(observable rol:- los (1..fflc, n.o 	 ñ 

estar onlent,coído) 

(G) fatiga o prdida Je energia casi cada d!a 

(7) sentimientos de inutilidad a de culpa excesivos Q inapropiados 

(que pueden 2,(21:' dslirantes) casi cada dla (no lcs simples 

autoreproches o culpabilidad per el hecho de estar enfermo) 

(8) Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o 

indecisión, casi cada dla (pa sea una atribución subjetiva o una 

ob)ervaciM J;j11a) 

(9) Pensamientos recurrentes de muelte no sólo temor a la muerte), 

ideación suicida recurrente sin un plan especifico o una alternativa 

de suicidio e un plan especifico para. suicidarse. 

B. Los sintemas no cumplen los criterios para un episodio Inj.WLC 

C. Los sintamos provocan malestar clínicamente significativo o 

deterioro social, laboral o de otras Iroas importantes de la actividad 

del individuo. 

D. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos 

de una substancia (p.ej., una droga, un medicamento) o una enfermedad 

médica (p.ej., hipotiroidismo) 

E. Los síntomas no se ezplican majar por la presencia ac, un duelo 

(p.ej. después de la péidida de un ser querido), los sintamos 

persisten durante más de 2 meses o se caracterizan por una acusada 

incapacidad funcional, preocupaciones mórbidas de inutilidad ideación 

suicida, síntomas psicóticas o anlentecimiento psicomotor. 

Los episodios depresivos mayores en un trastorne depresivo mayor 

deben ser diferenciados de un trastorno del estado de ánimc.i debido a 

enferffedad médica. El diagnóstico es trastorno del estado de ánimo 

debido a enfermedad médica si le alteración del estada de ánimo se 

considera un efecto fisiológico directo de una enfermedad médica 
especifica (p.ej,, esclerosis mAltiple, accidente vascular cerebral, 

hipotiroidismo). Esta decisión se basa en la historia clinica, los 

hallazgos de laboratorio y la exploración física. Si se considera que 

los síntomas depresivos no son la consecuencia fisiológica directa de 

la enfermedad médica, el trastorne primario del estado de ánimo se 

anota en el Eje 1 (p. ej., trastorno depresivo Yuayor 	Y la enfermedad 

weldica 	anota en el Eje II (p.ej. infarto de miocardio), For 

ejemplo, éste seria el caso si se considera que el episodio depresivo 

mayor es la consecuencia psicológica directa de tener la enfermedad 

(2) 



aldica o si ro hay una relaeilu etiellyjie entre el er,irndio J.eprnjee 

mayor y la Irdlerftda(.:l upiJiea.(2) 

Ijon diversas la ,rrifeLudades 	 lu puedua ,J;::tusar 

alteraciones del 	Eztas enferrMacl, 	incluyen 11:r enferIbd 
neurológicas degeneuativas 	Enferwlad do Parkinson, EnferiMaJ 

de Huntington), patologia vascular ,Jel:cnal 	aecicInt,a 

cerebral) enform.edades matab&licas (p, -j.  deficiencia de vitamina 

1312), enfermedades enacrinas ( p.ej., hipo:: o hipotiroidismo, hipor 

hipoparati):oidismo, hiper e hipofuneión corticosupraronal), 

enfermedades autoiivauncs (p.oj. lupus eritematoso sistémico), 

infecciones viricas o de otro tipo (p.ej., hepatitis, menonucloosis, 

virus de inmunodeficioncia launana) y algunos tipos de cáncer (p, ej., 

carcinoma de páncreas). Los hallazgos de la exploración fisica,• las 

pruebas do laboratorio y los patrones de prevalencia o inicio reflejar: 

la enfermedad médica causante del cuadro (2) 
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JUSTIFICACIO: 

Le depresi(In es una pAolegia 	 ielacicuada con 

padecimientos crónica degenerativos, lo cual puede conducir al 

paciente a uminoja r:ALuaciones asociabs a su eal-Joulledad, con 

dmpeoraudento y ocasiwuuldo inteunlilientos inncaria; y qu('. puyAe 

traer complicaciones asociadw a la hospiLaJj::,a.c:UII. 

Por lo anterior, consideré que conocer la prevalencia y evoluci?Jn 

de estos sintomis en pacientes modieumento onfoimos uesultnt:a de 

interés primordial. 

De confirmarse que existe un incr~lto t:1) la sintematologla 

depresiva en los pacientes hospitalizados, establecer las diferencias 

clínicas en las que se manejan estos pacientes, proporcionar apoyo 

médico justificado para el manejo de la depresión y con ello mejorar 

la calidad de vida, llevar a una correcta aceptación de su enferundad 

y como consecuencia un mayor apego al tratamiento. 

OBJETIVOS: 

1.- Evaluar la incidencia de depresión en los pacienteocon enfenuedad 

crónico-degenerat:i.vas internados en el servicio de Mcc iri:s ftt. a de 
un hospital general. 

2.-Describir si existe una relación entre depresión y enfermedad 

crónica. 

3,- Investigar el curso de la depresión en relación a la respuesta 

sintomática de la enfermedad de base. 

HIPÓTESIS: 

HIPÓTESIS : Si el estado afectivo del paciente se ve influido por 

eventos medioambientales, entonces el proceso hospitalario puede 

favorecer la aparición de depresión. 

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Se trata de un estudio observaciona , transversal, descriptivo y 

comparativo. 



¿E 

MATERIAL Y F5AUDOS 

UNIVERSO DE ESTUDIO: Cerlprendide per les r¿acientes hospitalizados 
en el servicio de Medicina Interna del IIGsp1tal General Dr, Aurelio 

Valdivieso, de la Ciudad de Ow:aca ele junea, 0a,.¿E a, Kaeueciente a 

la Secretaria de Salud, 

TAMAÑO DE LA MUMRA: rwrante el perillo coauendido del 15 de 

Junio de 1994 al 15 de Junio de 1995, se ingresaron 545 pacientes, 310 

hombres y 235 InujerEes, con una edad prenedio de 42,3 anos. las 

enferntedades mIs frecuenter fueron: 

- Diabetes Mellitus 25% 

Hipertensión 	cardiepatiar 11% 

- Cirrosis e insuficiencia hepUle 11% 

- Hematológicos 8% 

- Neumopatias 7% 

- Nefropatias 4% 

- Pancreáticas 4% 

- Endocrinopatias 3% 

- Colagenopatias 3% 

- Otras. 24% 

Tomando en cuenta estos datos, se realizó una prueba de campo 

para ajustar el ilbnero de la muestra (n) para alcanzar una 

significancia estadística. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

EDAD: 	 de 18 a 80 años 

SEXO: 	 Hombres y mujeres 

TIPO DE PACIENTE: 	Sin historia de depresion previa u otra 

patología 

psiquiátrica, neurológicamente integros, 

hemodinámicamente y metabólicamente 

estables. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

- Pacientes puérperas 

- Pacientes con otras patologías psiquiátricas asociadas, demos radas 

o por sospecha clínica. 

- Pacientes con procesos demenciales de cualquier tipo 

- Falta de cooperación para contestar verbalmente el cuestionario 

- Con enfermedad aguda o de reciente diagnóstico y, 

- Deseo de abandonar el estudio, 



CRITERIOS DE ELIMINACIoN: 

Pacientes q , despas d ia LcLado 41 estudio evoltuorLuk 	in 

- Evento vascular cerebral 

- Enccfalopatla metabt5lica 

- Presencia de incapacidad flsica 

- Fallecimáento durante el intniarlDI 

- Diagnóstico de cualquier.  obra Lifermodad de tipo psi liátrico 

durante el internam 

VARIABLES: 

DEPENDIENTES: (de la patología de base) : 

Grado de depresión 

- incapacidad física previa al estudio 

- tiempo de evolución de la enfermedad de base 

- Tiempo de evolución de los sIntemas de depresión. 

(Del investigador) 

El cuestionario se aplicó por un udsmo investigador, tanto al ingreso 

como al egreso. 

INDEPEZIENTES: 

_ edad 

- sexo 

- nivel socioeconómico 

- escolaridad 

- enfermedad de base. 

Procedimiento de captación de la información 

Se aplicó un cuestionario, el cual fué por escala numérica 

(Escala de Hamilton y Escala de Beck pata depresión) y se registraron 

en una hoja de captación de datos. 

Se aplicó el cuestionario mediante preguntas e indicaciones 

sencillas, y por un solo investigador, el cual realizó la entrevista 

al ingreso del paciente dentro de las primeras 24 horas, y al momento 

del alta; se realizarón 2 tipos de cuestionario, uno para diagnóstico 

(escala de Beck) y otro para establecer grado de severidad (escala de 

Hamálton). 

Parámetros de medición: 

Se usó la escala de Hamilton que es nun>Lrica para severidad, la 

cual se califica como positiva con 14 puntos, sin depresión de O a 13 

puntos, de leve a moderada de 14 a 24 puntos y severa o profunda de 25 

o más puntos (23). 

La escala de Beck para establcer el diagnóstico, se o 

positiva con 14 puntos (31) 



ANALISIS ESTADISTICO: 

Sc utilizarán métedo de estudistiea paran5trica cano la prueba 

de 	"t" pareada para variables dependiente 3 y el coeficiente de 

correlación de PeauJen entre anib 	escalas. 



RISIX,TADOS 

Incluirnos una Inuestuldo 	0 pacientes que 	se iugresaLeu al 

,ser-vicio de Medicina Interna; de los cuales, el 52.5% eran 	ajores  

(21 ) y el 17.5% eran Itewbre.,3 (19), con un rango de ods.l de 20 a. 95 

años de edad y UD pranedio de 11 d'as de estancia, (tabla 1) 

En la tabla 2 se presenta la distribución en cuanto al 

grado de depresión y presencia o no de deprezd(l,n tanto al ingreso como 

al egreso de los pacientes participantes en. el estudio. 

En la tabla 3 se muestra la base de datos a partir de los cuales 

se elaboró el estudio 

Segón la escala de Beck (tabla 4), el 55% de los pacientes que 

ingresaron a hospitalización presentaban puntajes indicativos de 

depresión, el cual se mantuvo incluso al egreso, sin embargo, se 

encontraron diferencias en el nivel global de depresión, esto mostrado 

seglb la prueba de "t" pareada (p< 0,05) con promedios de 14.62 al 

ingreso y 17.05 al egreso. (tabla 4) 

Eh el caso de la escala de Hamilton, está mostró que el 40% de la 

pcblación presentó puntajes sugerentes de depresión al ingreso y llama 

1 a atención que al egreso, el 60% de ellos tenían puntajes elevados; 

nuevamente se demostró que los prowdios totales de la escala de 

lizmilton al ingreso versus egreso mostraban diferencias significativas 

con 13.85 al ingreso y 17.27 al egreso 	0.05) (tabla 4) 

Por otra parte, consideramos que era necesario conocer si existía 

una correlación entre la aplicación de ambas escalas para lo cual el 

análisis de correlación de Pearson mostró que se encontraban valores 

altos de correlación entre las dos escalas; esto demostrado tanto en 



los resultados de 7,-lam, 	i 	 1,-,0,85) tante CODO al egreso 

lo anteriGr nim habla que ambas ,J,calw pudi,21.wi 

utilizadas, indistintamente coa [my alto grado de c«alal:).Llidad. (tabla 

De acuerde a los diagnósticos otablecidos, los pacientes que wAs 

presentaron 	depresión 	fukr.2Icia 	1,:)s 	 DiaLticos, 

Osteoarticulares y los Neu¿patas, en centraste con lea pacientes 

Cardiovasculares, que al vínes uno de ellos presento mejeria; (tabla 

6) 

DISCUSION: 

La diferencia tan importante en la prevalencia detectada por la 

escala de Hamilton no se demostró con la escala de Beck, lo anterior 

pudiera deberse a fallas en la aplicación de alguna de las dos escalas 

que expliquen un 15% nos depresión mediante la escala de Hamilton. Sin 

embargo, queda claro que las diferencias globales en los promedios si 

deben tomarse en cuenta como indicativas de respuesta a un •estresor 

importante como es la hospitalización. 

La prevalencia segón ambas escalas de 60% de los pacientes con un 

pontaje sugerente de depresión es menor al reportado por otras 

series,es decir, que hasta el 80% de los pacientes hospitalizados 

presentan algun grado de depresión. Sin embargo, lo arrojado por 

nuestra muestra debe tomarse con reserva, toda vez que nuestro tamaño 

de muestra no permite mayores inferencias. 

Sin embargo, nuevamente el reducido amero de la muestra, no 

permite resultados concluyentes. Una deficiencia de nuestro estudio es 

el hecho de que en la detección de depresión solo se utilizaron 

instrumentos y no la entrevista psiquiátrica considerada coma el 



"standau de oro" para conocer la prevalenci>a, Ma ol)Aante, por lo 

reportado en la literatura y nuestros hallazgos se puede determinar 

que el empleo de estos instruiwntos puede 	do gran utilidad en el 

diagnóstico de depresi¿n, utilizando cualquiera de estas escalas en 

forma confiable. 



TABLA 1 

DEPRESIÓN EN PACIENTES HOSPITALIZADOS 

EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA EN UN HOSPITAL GMERAL, 

Nl1MERO DE PACIENTES: 	 40 

HOMBRES : 
	

19 
MUJERES: 
	

21 

RANGO DE EDAD: 	 20 a 85 AÑOS 

RANGO DE ESTANCIA HOSPITALARIA 	3 a 30 MAS. 

PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA 11.2 MAS 



TABLA 2 

DEPRESIÓN EN PAF 	HOSPITALIZADOS 

DISTRIBUCIÓN POR SEXO, SEVERIDAD Y EDAD 

INGRES HAMILTON 	21-30 	31-40 	41-50 	51-00 	4' 60 

S/DEPRES 	2F 1M O 3M 3F IH 2F 3M 4F 3M 

LEVE 	 1F 1M OF OM 1F OM 1F OM 3F 2M 

MOD. 	 OF OM 1F OM OF 1M OF 1M 1F OM 

SEVERA 	2F OM 1F OM OF OM OF OM 2F IM 

EGRESO S/DEPRES 	1F 2M 3F IM 3F .114 1F 2M 2F 2M 

LEVE 	 1F OM OF OM OF OM 1F 1M 1F 3M 

MODE 	 2F OM 1F OM 1F OM OF OM 1F 211 

SEVERA 	OF OM OF OM OF OM 1F IR 3F 2M 



Tuu 
DESCRIPCIóN DE PACIENTES DEPRIMIDOS C NO, HOZTITUI73005 EK UN PISO DE 

MEDICINA INTERNi;,(EASE DE DATOS) 

PACIENTE 115020 505050 	DIHEEMO, !MISESO 505550 	DIFERENC. 

BECK 	BECK 	 HAMILTON HAMILTON 

1 08 15 7 

2 13 16 3 

3 27 .52 7 

4 11 15 1 

5 13 17 4 

6 5 9 4 

7 18 24 6 

8 30 38 8 

9 13 11 -5 

10 12 19 7 

11 15 12 ..3 

12 8 9 1 

13 6 7 1 

14 5 9 4 

15 19 28 9 

16 13 15 2  

17 13 20 7 

18 15 23 8 

19 12 10 -2 

20 5 9 4 

21 3 15 12 

22 19 29 10 

23 4 13 9 

24 5 8 3 

25 24 28 4 

26 7 8 1 

27 34 28 -6 

25 9 7 -2 

29  18 20 2 

30 14 12 ,.. 
, 

31 .20 30 10 

32 23 23 0 

33 5 3 -2 

34 4 12 8 

35 24 29 5 

36 	. 13 4 -9 
37 38 19 -19 

38 41 25 -16 

33 12 19 7 

40 7 12 5 

4 	7 	“ . 

14 	15 	1 

25 	SI 	S 

ci 	19 	10 

13 	20 	7 

5 	3 	3 

14 	19 	5 

34 	52 	18 

12 	16 	4 

12 	16 	4 

10 	11 	1 

6 	1 

t 	6 

S 	11 	2 

22 	26 	4 

13 	20 	7 

16 	24 	8 

20 	26 	6 

13 	9 	-4 

4 

2 	I5 

12 	25 

6 	14 

5 	. 7 

25 	29 

5 

18 	27 

16 	9 

8 	13  

13 	8 

20 	26 

18 	22 

8 , 	0 

6 	25 

34 - 	41 

18 	6 

34 	24 

28 ' 	21 

11 	17 

1 	8 



Valor de 

t pareada 2.37 

39 G.L. 

TABLA 1 

VALORES DE SIGNIFICANCIA DE PRUEBA DE "t" PAREADA 

PARA LOS PROMEDIOS LAS ESCALAS DE BECK Y HAMILTON AL INGRESO Y AL 

EGRESO, PARA CONOCER EL VALOR ESTADISTICO DEL ESTUDIO. 

INGRESO 

BECK 

EGRESO 

BECK 

INGRESO 

HAMILTON 

EGRESO 

HAMILTON 

X= 14.62 17,05 13.85 17.27 

DE= 9.51 8.62 8.62 10.47 

di= 2.45 3.42 

DEdi 6.56 6.70 



TABLA 5 

CORRELACIÓN ENTRE ESCALA DE ISECK Y HAMILTON 

SEGUN EL COEFICIENTE DE CORRELACIÓN DE PEARSON. 

INGRESO 	 INGRESO 
	

r PEARSON 

BECK 	 HAMILTON 

X 	14.62 	 13.85 
	

r= 0.8 

EGRESO 
	

EGRESO 	 r PEARSON 

X 	17,05 
	

10.47 
	

r=0,88 



TABLA 6 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES DEPRIMIDOS POR PATOLOGIAS 

HOSPITALIZADOS EN MEDICINA. INTERNA 

PATOLOGIA 	AL INGRESO AL INGRESO AL EGRESO AL EGRESO 

SIN DEPRESION DEPRESION SIN DEPRESION DEPRESION 

DIABETICOS 	 10 5 7 8 

CARDIOVASCULARES 	3 7 6 

OSTEOARTICULARES 	4 1 

 PULMONAR 

CYPRAS 	 3 
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ESCALA 	Inl,III7:319, PART1., L'A DEITESI.07,1, 

1. TALANTE DEPRIMIDO (TRISTEZA, DESESPERANZA., INUTILIDAD, 

AUTODEVALUACION) 

0) ausente 

1) acepta esto sIntw12, Al° cuando 	le pregunta. 

2) Reports sotes sintemas ezporMtneamentee , 
3) Comunica oc. so Antwas en f.c1-112 no vc.lal, iuo per la 

expresión facial, postura, oso, tendeexia al llanto. 
4) El paciente refiere casi ónicamente estos síntomas en su 

comunicación tanto verbal como no verbal. 

2.- SENTIMIENTOS DE CULPA 

0) Ausente 

1) Auto-reproche, siente que le ha fallado a los deír, 
2) Rumiaciún sobre errores pasados o mal as acciones 

3) La enfermedad actual es un castigo. Delirio de culpa. 

4) Oye voces que lo acusan o lo denuncian y/o experimenta 

alucinaciones visuales amenazadoras 

3.- SUICIDIO 

0) Ausento. 

I) Siento que la vida no vale la pena. 

2) DCZCW; de morirse o pensamientos fugaces de matarse. 

3) Ideas o amagos de suicidio. 

4) Intentos de suicidio (cualquier intento serio califica como 4. 

4.- INSOMNIO INICIAL 

0) Nunca tarda en conciliar el sueño 

1) Se queja de dificultad ocasional para conciliar el sueño (tarda 

30 minutos) 

2) Diariamente tarda en conciliar el sueño. 

5.- INSOMNIO DE DESPERTARES 

0) Ausente 

1) Se queja de sueño superficial e inquietud durante la noche; si 
se levanta de la cama califica 2 excepto si es para orinar. 

G.- INSOMNIO TARDIO 

0) Ausente. 

1) Despierta en la madrugada, pero vuelve a dormirse. 

2) Si sé levanta no puede volver a dormirse. 



7. TRADAjO Y ACTIVIDADES 

O) Nu tiene problemas 

1) Pensamientos y 	 e: Je 	iad, fatiga o debilidad 

en relación a las actividades de trabajo o divelsicnes. 

2) Pérdida del interés en las actividades, diversiones o trabajo, 

sea reportado directamente poi.  el paciente o indirectamente 

por mostrarse desatento, indeciso y vacilante (tiene que 

esforzarse pia ini Le 	1 tí:bajo o la actividad) 

3) Disudnueión dod tiempo que dedicaba normilmonle a sus 

actividades o disminución de la productividad. 

4) Deje de trabajar a calza del padecimiento actual 

En el hospital califique con 4 puntos si el paciento no 

participa en ninguna actividad, salvo tareas de pabellón o. si 

el paciente no ofeetóa sus labores del pabellón cuando se le 

deja sólo. 

8.- RETARDO (lentitud en el pensamiento y el habla, dificultad para 

concentrarse; actividad motora disminuida). 

O) Pensamiento y habla noivales 

1) Retarde ligore durante la entrevista 

2) Retardo evidente durante le entrevista 

3) Entrevista dificil 

4) Estupor. 

9.- ACITACION 

O) Ninguna 

1) Inquietud 

2) El paciente juguetea con sus manos, pelo, etc. 

3) Se esta moviendo, no puede estar sentado 

4) Retuerce las manos, se muerde la unas y los labios, se jala el 

pelo. 

10.- ANSIEDAD PSIWICA 
O) Ausente 

1) Tensión subjetiva o irritabilidad 

2) Preocupación por trivialidades 

3) Actitud ansiosa notable en la cara o en su lenguaje 

4) Habla espontáneamente de sus temores 



11 .-ANSIEDAD 91=CA: 
gastrointestinal: boca 
diarrea, 	retw:tijene's, 
respiratorio: hipervent 

sudoración). 

O) Ausente 

1) Leve 

2) Moderada 
3) Severa 
4) Incapacitante. 

(Manift.aciwes 

seca, indigestión,  

cal:diovasculw, 

dlucios, cuopiccu; fciu 

(.1e 	arijuc
al o 

uTisaria, 

12.- =MAS 911NTICOS GASTROINIMTINALES: 

O) Ninguna 

1) Pérdida de apetito, pero como si se le insiste 
2) No se alimenta bien si no se le iniste. Pide o necesita 

1w:untes o medicamentos para sntemas 

13.- SINTOMAS SCMATICOS: 

O) Ninguno 

1) Pesantez o dolc dc espalda, eenlea, dolores nmsculares, 
pérdida de energía y fatigabilidad 

2) Cualquier sintoau bien definido de esto tipo califica con dos 
puntos. 

14 SINTOMAS GENITALES: (síntomas como 

menstruales). 

O) Ausentes 

1) Leve 

2) Severo. 

pérdida de la libido o trastornos 

15.- HIPOCONDRIASIS: 

O) Ausente 

1) AtenciSn e:ceaiva a su cuerpo. 

2) Preocupación por su salud. 

3) Quejas frecuentes, solicita ayuda, etc, 

4) Ideas delirantes hipocondriacas 

16.- PERDIDA DE PESO: 1P Valorado por interregatorio. 

O) No ha perdido peso 

1) Probable perdida de peso asociada al padecimlent actual. 

2) Pérdida de peso indudable (segl'an el paciente) 
3) No investigado 



B= Valorado ocironalante por el m&lico al 	luo eiuribioo rala 
de peso 

O) P(51:di1a nnnr)L.  de 500 grs en 	apelas  seirona 
1) 55r1ida de wrlio do 7fl9. (J;;:, 	ocia oarona 
2) Pérdida de rrJrr, de '1 j en uun s4rvanu 
3) lo invootigado. 

17.-- CONCIENCIA DE ENFERMEDAD: 
O) So da cuenta j9 que esta depriuddo yonloraio 
1) Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo, pero lo atribuye 

a la comida, al clima, al trabajo excesivo, u los virus, a las 
necesidades de descanso, etc. 

2) Niega por completo estar enfermo 



r 

ESC'ALA DE EECK 

En ez,te cuestionario hay grupos de oraciones, poi: favor lea cada 

grupo cuidadosau,nte y escoja la oraci(Sn de cada grupo que mejor: 

describa cóur se ha sentido esta Mtima E:el-falla, incluyendo huy. Marque 

con una "X" la oración en el grupo que corresponde a su caso, marque 

sólo una. Ase0,rese de leer todas lasaseveraeieso en cada gl:upo sietes 

do contestar. 

1) - no mo siento triste 

- me siento triste 

- me siento triste todo el tiaTo y no puede animanue 

-roo siento tan triste o infslez que ya no puedo aguantarlo, 

N - no Me siento desanimado a cerca del futuro 

- rm siento desanimado a cerca del futuro 

- siento que no tengo para que pensar en el porvenir 

- siento que no hay esperanza para el futuro y que las cosas no 

pueden mejorar. 

3) - no me siento corno un fracasado 

- siento que he fracasado más que otras personas 

- conforme veo hacia atrás en mi vida, todo lo que puedo ver son 

muchos fracasos 

- siento que como persona soy un completo fracaso. 

4) -- obtengo tanta satisfacción en las cosas como sieftyre 

- no disfruto de las cosas como antes 

ya no obtengo satisfacción de nada 

estoy insatisfecho y molesto por todo. 

5) - no me siento culpable 

- en algunos momentos me siento culpable 

la mayor parte del tiempo me siento culpable 

me siento culpable todo el tiempo, 

6. 	- No siento que seré castigado 

siento que puedo ser castigado 

creo que seré castigado 

siento que estoy siendo castigado. 

7) 	no me siento descontento conmigo mismo 

- me siento descontento conmigo mismo 

- me siento a disgusto conmigo mismo 

- me odio a mi. mismo 



2) - Me retoqoe 	.poor jr: 	00 

me. oritic-o a md. 	per 	 y mis orrorec 

- me culpo todo el tilar,pe pca. 	oerrurc, 

- roo culpo por.  todo lo malo que cucede 

O) - no tongo ninguna idee' do sude:id:arme 

- tengo ideas de suicidarme pero no lo harta 

- quisiera suicidaron 

- me suicidaría si tuviera la oportunidad, 

10) - no lloro alío que de costumbre 

- lloro más que antes 

- lloro todo el tiempo 

- podría llorar pero ahora no puodo aunque quisiera. 

11) _ ahora ne estoy nAO irritable que aritos 

- me molesto o irrito más failmente que antes. 

- rae siento irritado todo el tiempo 

- no me irrito para nada con las cesas que antes me irritaban 

12) - no he perdido el interés en la gente 

- no me interesa la gente corno antes 

- he perdido la mayor parte de má interés en la gente 

- he perdido todo el interés en la gente 

13) 	- tomo decisiones tan bien como siempre 

- pospongo decisiones más frecuentemente que antes 

- se me dificulta tomar decisiones 

- no puedo tomar decisiones en nada 

14) - no siento que me vea más feo (a) que antes 

- roe preocupa que me vea viejo (a) y feo (a) 

- siento que hay carrLios permanentes en mi apariencia que hacen 

me vea feo (a) 

- creo que mo veo horrible. 

15) - puedo trabajar tan bien como ante 

- tengo que hacer un esfuerzo entra para iniciar algo 

- tengo que obligarme para hacer cualquier cosa 

- no puedo trabajar para nada 

16) - duermo tan bien como antes 

- no duermo tan bien como antes 

- me despierto 1 o 2 horas antes de los acostumbrado yme es difícil 

volver a dormirme  

- me despierto muchas ilotas antes de ml hora acostumbrada y no puedo 

volver a donuirme, 



17) 	-- ne me canso As. de le, helel!..1,a1 

- W."J canso n1sci 1Tic Lrlics, 

- roo canso de hacer casi cualquier ces 

lente my cansado de hacer cualquier ceria. 

18) - mi apetito os igual que siwipre 

- mi spetito no es tan bueno como autec 

- casi no tengo apetito 

- no tengo apetito en lo abzoluto 

19) - no he perdido peso o casi nada 

he perdido más de 2.5 kilogramos 

he perdido más de 5 kilogramos 

he perdido más de 7.5 kilogramos 

(estoy a dieta SI 	NO ) 

20) - mi salud me preocupa uás que antes 

me preocupan molestias como dolor de cabeza, málestar estomacal o 

estreñimiento 	 0 

estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que es dificil que 

pueda pensar en otra cosa 

estoy tan preocupado por mis molestias Lisicas que no puedo pensar 

en • otra cosa. 

21) - mi interés por el sexo es igual que antes 

- ahora estoy menos interesado en el sexo que antes 

- ahora estoy mucho menos interesado en sexo que antes 

- he perdido completamente el interés por el sexo 
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