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INTRODUCCION

Bl paciente deprindde médicanente  enfeumo  comparte  la
fisiopatologla de un trastorno afectivo mayor (primsvio) y el
1

diagndstico apropisde oo haoe aplicondo losmiane criterios.

Los siguientes slobomas  deben cotar precendes davante s
parte del dda, casi tedos leo dlas vy debe fncluivo: o) dndno deprinido
o pérdida  del interdés o del placor.  Auino deprimido, subjetiveo u
obervado; notable dismdnueidn del interds o placer en casi todasz  las
actividades, la mayorla de los dlaz; awwnto o pérdida de peso
significativas (mds del 5% del peso corporal en un nes); insomin o
hipersomia; agitacidn o enlentecimiento psicomotor; [fatiga o pérdida
de onergla;  sentimientos  de inutilidad o culpa excesivos o
inapropiados; capacidad disminuida pava pensar o concentrarse o bien
indecisidn y pensamientos recurrentes demuerte o suicidio.(1,2,22)

Dado que uno de los criterios de exclusifn del DEM IV -que  la
disforia no sea debida a ningln trastorno wental orgdnico- puede ser
interpretado como wn diagndstico excluyente de depresibn mayor en
cualquier paciente con una enfermedad médica preexistente, ya que
entonces se le podrla llamar trastorno orginico del dnimo,

“especialmente en el caso de wn accidente cerebrovascular en el que la

relacidn causa-efecto estd mds clara.(l,2)

Para realizar el diagndslico de  depresidn en ¢l paciente
médicamente enfermo, la primera ayuda procede del descubrimiento de
sintomas que son mds claramente consecuencia de wia depresidn  mayor,
tal cono la presencia Jde autorreproches (me siento inlitil); el deseo
de estar muerto o el retraso psicomotor {pocas enfermedades médicas
por si mismas dan enlentecimiento psicomotor: hipotiroidismo. y
Enfermedad de Parkinson); el insomio o hipersommia, los intereses
sexuales pueden no ser altos en un paciente médicamente enfermo, la
capacidad de concentrarse o pensar, como los demds sintomas necesitan
ser determinados especificamente en cada caso.(1,2,12,22)

Estados comlinmente mal calificades como depresidn:

Hasta un tercio de los pacientes enviados por depresidn no
tendrdn en el egamen clinico, ni depresidn mayor ni menor. Con mucho,
el diagndstico mis frecuente encontrado en estos pacientes es el de
sindrome mental orgdnico; un paciente sosegadamente confuso puede
parecer deprimido,un paciente demenciado o con un sindroame del ldbulo
frontal debide a una lesidn puede carecer de iniciativa espontdnea; el
retraso mental debido a que existe un fallo para seyuir instrucciones
corpledas; en un paciente gue ha alravezado por wn episodio de
enfermedad diflcil, sc puede creer que la reduccidn del lenguaje, la
sonrisa y conversacidn por parte del paciente puede ser considerado
como deprimido, aun cuando esto gea wna manifestacidn de ira. (1)



Codste un sin omero Jde wedicomentos gue puden estar  asoclados
1 .

con un  sindrome depresivo, a eontinuacide. oo wencionan:
antihipertensivos O o vroouping, wetildopy,  tiacidas,
eopironolactona, clovhidrato  de cloniding  antloono pUlvee wdo
esteroides v homena  adrenocorticotvopa, chmetidina,  ranitiding,
barbittricos, benzodiacepinas A-blogqueadores clovhidyato e

.
metoclopramida y anfetaminas, (1)

Friste Lavbidén un clovado  de  enfemedades  wédicay
a.e:oc*lar.l:m a depresidn, tal e
presenta  wna  agociacidn  frec
especialmente depresidn, la cual en algunos casos parece ser la
primera manifestacidén de la enfernedad. obras son: enfeamedad de
arterias coronavias (18%), infarto de miocardio masive (18%), infarto
de miocardio pareial  (27%); cincer: pacientes ingresades por  clneer:
42%, gastrointestinales (20%), ginecoldgico (23%), plncreas (33%),
enfermedad renal en estado terminal  (20%), dolor crdnd
(1,17

caso del carcinona ,';1-_,- plncieas  ue
wente  oon sintanas psiquidtricoes

Existen enfermedades infecciosas que  se asoelan  con
sintomatologla depresiva, tal es el caso del virug de la
inmmnodeficiencia humana que es neurotrdpico, incluso en los
individuos asintomdticos seropositivos en los  cuales se daweslra una
alta incidencia de  ancimalidadez  electroencefalogrdficas y  mis
anormalidades en la exploracidn neuropsicoldgica,(1,15)

La depresidn puede definivse como un trastormo bdsico del humor,
a menudo acompafiado de  ansiedad y en log que puede darse, ademds,
otros sintomas psiquidtricos del tipo de la inhibicidn wmotora,
sensacidn de vaclo, desinterés general, disminucidn de la comunicacidn
y del contacto social, alteraciones en el apetito, (mds frecuentemente
anorexia), del suefio (inzomio tardlo), agitacidn o enlentencimiento
psicomotor, sentimientos de culpa y de incapacidad, ideas de muerte e
incluso intentos de suicidio, ete, asi como sintomas somdticos
diversos (1).

El sindrome depresivo afecta de un 4a 6% de la poblacidn
general; ocupa aproximadamente el 23.3% del total de hospitalizaciones
y el 80% de estos pacientes son tratados por personal no especializado
(2).

La depresidn se puede clasificar en primaria o secundaria.

En la primaria no existen alteraciones patoldyicas comprobadas.

In las secundarias, en cambio, €3 posible poner de manifiesto la
existencia de ctros trastornos o enfermedades no ps iquidtricas, cuya
presencia determinan la aparicidn de sintomas depresivos (1,2)



Por su parle,
alteraclones

- ln Lonir que
enfoimedad de base.

Otra clasificacidn eg la Je Fiol Hnlzn,
1.~ Depresiones  endbygenus: hipoluren  (clelicas), wiipoelares
(periddicag), involutivas.
2.~ Depresiones somatdgenas: orgdnicas, sinbositl

La depresidn constibuye uno Jde uhor
sobre una personalidad premdebids, puuﬂwn incidiv
variables wa seric do clamntos  etiopatogénices: factores gendticos,
sopdticos, polquices, socicculturales y otroz varios. (1,2).

Entre 11¢ depresiones somabdgenas o cnusadas por la exdstencia de
otras enfermedades orginicas, podencs scfialar las sigwientes:

- enfermedad del suefio,
- enfermedades endderinas  (38), sobre todo el hipotiroidismo crdnico
(4) y la Enfermedad de Addison (5,17).

Intoxicaciones o tratamientos prolongados, asl come por ejevplo: el
tratavdento con antihipertensives come regerpina, alfametildopa, cte.,
por la accidn de agotamiento del almacenaje de neurctransmisores de
las vesleulas precindpticas (6,7,8), tratamisntos con fdmmacos  que
provocan depresién en la actividad del SNC, como las  fenotiacinas,
butirofenonas, etc. También los corticoides (9) o las anfetaminas
pueden dar lugar a manifestaciones depresivas. Asl también existen
relaciones muy marcadas entre obras sustancias con el slndrome
depresivo como son  log sistemas dopaminérgicos (10,11,12), las B
endorfinas (13) y el triptofano (14).

Un reto que existe s diferenciar el sindrane depresive primario
de otra alteracidn orgdnica como  las ocasicnadas por lesiones
cerebrales focales en el Area de Broca, Werndcke, en el 1ldbulo
temporal, en algunas  zonas Ao la regidn  fronteparietal -y

parieto-occipital, ademds de presentar los trastornos especlficos de
estas dreas se asocian con sindromes depresivos (15). En donde hay que
considerar la relacidn que existe entre sindrome depresivo y
enfermedades de Indole orgdnica.(17)

La depresidn es un fendweno  muy cordm e enfermos con patologla
orgdnica. Existen 3 factores gue pucden desencadenar 1u depresién en
log enfermos,

- Primerc: 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 ¢ psiquidtrica, que en el paciente puede contribuir
a la aparicidn de la depresidn,

~ Tercero: nuchos de los  tratamientos usados en el manejo de la
enfermedades son, por ellos mismos desagradables. Poy w'ﬁwwlo' 1
quimioterapia y radioterapia uf~x@auaunw fracuentemente e pzrlenci
desagradable por los efectos sistémicos.(17)

o propo

o
N
=3



Hay condicior o por o Mgloas qu 5d . coagesian o
alndvorcs deprosives, como 2on
Enfommedad vaooular oovebral (BEVOY: o cotudios  Jde sotos
preienten, la ascelacidn con deprosidn Jepende de 1o Tocalizacidn del

EVC ¢ ¢l grado de incapacidad de éste, adends se cncontid gue or wa
80% de los pacientes gue tuvieron afectacitn 2o gunglios hasales se
cneontraban deprimddes, as! come w 60% de loo que buvicron afectacidn
de la corteca dorselatoral frontal devechs (15),

- Pacientes  anclanos: B ouna vevisidn Alexoupolos vy

”
cncontraven quo w29 o 288 de la pellacidn estudiada,  prese

sle (16}

wtaban
enfemmedades multizistinicas, v otro estudic  de prevalencia en
anciancs admitides en forma aguda  en un lospital, se enconlrd  que el
40% de los sintomas eran  por depresién oy oun 10% podlan ser
diagnosticados como causados por wia enfermedad depresiva.

La demencia y la  depresidn pueden confundivse. En pavticular por
las alteraciones cognitivas que presentan. (16).

- La epilepsia: uo encuentra muchag veces agociada con depresidn,
El uso de fencharbital para el control de la epilepsia, la presencia
de crisis parciales de sintomatologla compleja, y la severidad de la
enfermedad aparentemonte  incrementa el riesgo de depresifn v ouna
importante incidencia en la tendencia al suicidio,

- Abuso de aleohol y obrag sustancias: esto es un problema comln,
seglm la susbtancia de abuso son los problemas que se presentan. En
relacidn a la susbtancias de abuso, este puede asociarse a marcada
depresidn y puede ser la causa de retornar al uso de drogas o alcchol.

- Estados de fatiga: fatiga y depresidn pueden ser consecuencia
de enfermedades infecciosas como influenza, hepatitis, infeccidn por
HIV, encefalitis letdrgicas y algwias infecciones no virales como zon
la brucelosis y tovoplasmosis. Auague la fatiga puede ser un slitoma
inicial del sindrome depresivo o de algim otro proceso como podrla ser
el infeccioso, (16,17,18),

El sindrome depresivo presenta un ritmo circadiano; las

s

oscilaciones (19) corresponden similarmente a los niveles de cortisol

plasmitico, temperatura lasal y no son independientes a la “hormona
tiroestimulante y hommona adrenccurticotrofa, cortisol y Testosterona
(19,20). ‘ '

Se pueden presentar vecurrencias cortas, caracterizadas por
eplsodios que pueden ser de 2 semanas y no ser diagndsticadas. Esto
representa w alte riezgo de muicidic y rvequiere de diagnbstico.

Es necesario detectar condiciones aseciadas como son la depresién
mayor, enfermedad hipolavr y distimia. (22) '

Fodoroff y cols reportan que 1 27% de pacientes con traumatismo
craneoencefdlico presentan criterios para depresidn mayor con el DM
IIT y con la escala para depresidn de Hamilton (22). Con lesicnes en
ganglios basales, en covteza dovsolateral frontal izquierda, en
regiones parieto-occipital vy hewmisféricas devechas, encontrando la

misma relaciln entre log que presentaron enfermmedad vascular cevehral

(23,24),



Fo oyvelacidn o costos doe wste padecimiento, 2o gaston oo
Inglatevra y en ol pals  de oo aprvozimadamente 240 millones snuales
y 3 billones por incapacidad velaclonada (25).

Se define comw depresidn crdnica o la deprecidn con pervasistencia
de sintomatologia por mis de des afos, con wia prevalencia de 12 a 159
(26).

fn un estudio Blazer reportd cn 997 ancianos, sintomas  de
disforia en 14.7%, con 3.7% <o sintenas  de depresidn mayor y de los
cuales 1,9% fueron primarios y  6.7% con shatomas  asociades a
enfermedades sistémicas (27).

Baldwin, en un estudio de 100 ancieanos con sstades depresivos no
neurdticos reportd que un 7% presentaban slntomas  depresivos
continuos., Como factores predictivos se encontraron sexo femenino y
enfermedad ( =e estudiaron 42 a log 104 meges) (28).

Entre otras formas de anticipar la depresidn mencionan Spurell y
colaboradores la respuesta linfocitaria con una disminucidn de esta,
no teniendo relacién con wa respuesta inmunitaria y presentando
correlacidn entre el indice linfocitavio vy el grado de depresidn, asl
como tanbién la elevacidn de niveles de proteinas en fases agudas de
depresidn mayor (29).

Joyce encontrd en su estudio wn incremente en la inmunoglobulina
G en depresidn mayor como consecuencia de trastornos metabdlicoes, como
ocurre con SHT/iwmipramina plaquetaria como posible inhibidor de los
mecanismos serotoninérgicos mediadores de la depresidn (30).
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En loz  episodies depresivos {lpicos de cada wna de las  tres
formas descritas a continuacidn, leve (F32.0), woderada (£232.1) o
grave (F32.2 y F32.2), por lo geneval, el enfenno que las padece sufre
un hueor depresive, wa pérdida de la o capacidad de interesacse vy
disfrutar de lag cosas, wa dismdnueidn  de gu vitalidsd que eva o

wa reduccidn o osu nivel de actividad y a wn cansancio ezagerado, que
aparece incluso btrac un esfuerso

de los episcdios depresivos:

ez, Tabidn zon manifostaciones

a) la dieminucidn de la atencidn y concentracidn

b)Y la pérdida de la confianza en sl miswn y sentimientos de
inferioridad

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

) una perspectiva somwia del futuro

Y log pensadentos y actos suicidas o de autoagresiones
) los trastornos del suefia

g) la pérdida del apetito,

La depresidn del estado de &nimo varla escasamente de wn dla para
otre y no suele responder a canblos ambientales, aunque puede
presentar variaciones circadianas caracterlsticas. La presentaciln
c¢linica puede ser distinta en cada episcdic y en cada individuo. Las
formas atlpicas son particulammente frecuentes en la adolescencia, En
algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacidn psicomotriz
pueden predominar sobre la depresidn. La alteracidn del estado de
dnimo puede estar  enmascarada por  otros sintomas, tales como
irritabilidad, consumo  excesivo de aleohol, canportamiento
histridnico, exacerbacidn de fobias o sintomas obsesivos preevistentes
o por preccupaciones hipocondriacas. Para el diagndstico de episodio
depresivo de cualquiera de los tres niveles de gravedad habitualmente
se requiere wna duracién de al menos dos semanas, aunque perlodos mds
cortog pueden ser aceptados si los sintomas son excepcionalmente
graves o de comienzo brusco,

Alguios de los slntomas anteriores  pueden ser muy destacados vy
adquirir wn significado ¢linico especial. Los ejemplos mds tipicos. de
estos sintomas "somdticos" zon: Pérdida  del interés o de la capacidad
de disfrutar de actividades que anterirmente eran placenteras, Pérdida
de  reactividad emocional &  acontechmdentos y  circunstancias
ambientales placenteras, Despertarse por la mafiana dos o mds horas
antes de lo habitual. Bwpeoramiento matutine del humor depresivo.
Presencia objetiva de inhihicidn o agitacidn psicomotrices claras
(observadas o referidas por terceras personas). Pérdida marcada de
apetito. Pérdida de peso (del orden del 5% o nds del paso corporal en
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Enfennos con  episcdios depresives leves  gon frecuentes on la
practica médica general, wdentras que 1
psiquidtrico suclen ocuparsze de  las Lo wds groves de eplsodios
depresivos,
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PAUTAS PRER EL DIACNOSTICO:

F32.0 Episodio deprasive leve,

£l dnimo depresivo, la pérdida de  interés y do lo capacidad de
dizfrutar, y el aumento de la fatigabilidad suelen consideravse  como
los sintomas ndo tlpicos de la deprecidn, vy al monos dos de cstos tres
deben estar presentes para hacer un diagndstico definitivo, adands de
al menos dos del resto de log sintomas enuweradoa anteriormente,
Ninguno de los sintomas debe estar presente en un grado intenso. El
eplisodio depresivo debe durar al menos Jdos semanas.

Un enfermo con un eplsodio depresivo leve, suele enconbrarse
afectado por los sintemas y tiene alguna dificultad para 1levar a cabo
su actividad laboral y social, aunque es probable que no las deje por
completo,

F32.1 Episcdio depresive moderado, :

Deben estar presentes al mencs dos de los tres zlntomas mwhs
tipicos descritos para episcdio depresive leve as! come al menos tres
( y preferiblemente cuatro) de los demds sintemas. Es probable que
varios de los sintomas que se presenten en grado intenso, awgue esto
no es esencial si son muchos los sintomas presentes. El - eplsodio
depresivo debe durar al menos dos semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes
diflcultades para poder continuar desarrollando su actividad soclal,
laboral o domistica.

['32.2 Episodio depresivo grave:

Durante wn episédio depresivo grave, el enfermo suele presentar
wa considerable angustia o agitacidn, a menos que la inhibicidn sea
wna caracterlstica maccada. Es probable que la perdida de estimacidn
de sl mismo, los sentimlentos de inutilidad o de culpa sean
importantes, y el riesgo de suicidio es importante en los casos
particularmente graves. Se presupone que los sintomas somdticos estén
presentes casi siempre durante wn episodio depresivo grave, t

Deben estar presentes . los tres slntomas tlpicos del  episodio
depresivo leve v mederado, y ademds por lo menos cuatro de los dends
sintomas, loz cuales deben ser de intensidad grave. Sin embargo, soi
estAn presentes sintomas importantes como la agitacidn o inhibicidn
psicomotrices, el enfermo puede estar poco dispuesto o ser incapaz de
describir muchos sintomas con detalle. En estos casos ssta justificada
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EPISODIO DEPRESIVD Mhyor (Do )

CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS:

La caracterlotica cgencial de un trastoro deprecivo mayor es un
curso elinico cavacterizado por uno o wds episodios depresivos mayores
sin historia de episodios manlaccs, mivtos o hipoaniacos {criterios A
Yy ©). Para realizar ¢l diagndetico de v trostomno depresivo nopel no
se tienen en cusnta les  episcedios de trastorne del estade de Andine
inducidos por substancias (debidos a log efectos ficisldgicon divectos
doowna droga,  un medicamento o a la espesicidn a un téuzice) ni leos
trastotnos del estado de dnimo debidos a enfermedad médica., Adewds,
los episcdios no se explican mejor por la presencia de wun trastorno
esquizoafectivo y no estdn superpuestos a una esquizofrenia,
trastorno esquizofreniforme, un trastorne delirante o un trastoino
psicdtico no especificado (criterio B).(2)

Si ge presenta un episodio manlaco, mixto o hipomandaco en el
curso de wn trastorno depresive mayor, se canbia el diagndstico por ¢l
de trastorno bipolar, sin embargo si los sintomas manlacos o
hipemanlacos aparecen como efecto  directo de un  tratamiento
antidepresive, del consune de otros medicamentos, del consumo de
substancias o de la exposicidn  a tdxicos, sigue siendo apropiado el
diagndstico de trastorno depresive mayor y debe  anotarse un
diagndstico adicicnal de trastormne del estado de dnimo inducido por
susbtanciag, con slntomas manlacos (¢ con sintomas miztos). Del mismo
modo, s5i loz sintemas manlacos o hipomanlacos se producen como efecto
directo de wna enfermedad mwédica, sigue siendo apropiade el
diagndstico de trastorno depresivo mayor y debe anotarse el
diagndstico adcicnal de trastorno del estado de dnimo debido a
enfermedad médica, con sintomas manlacos ( o con sintomas mixtos).(2)

Sintanas v trastornos asociados:

Caracterlsticas descriptivas y trastornos mentales asociados: El
trastorno depresivo mayor estd asociado a una mortalidad alta. Los
sujetos con trastorno depresive mayor que mueren por suleidico  1legan
al 15%. Los datos epidemioldgicos Lambién sugieren que las tasas de
muerte en log sujetos con  trastorno depresivo mayor de mds de 55 afios
aumentan hasta llegar a cuadruplicarse. Los sujetos con trastorno
depresivo mayor ingresados en residencias geridtricas pueden tener un
mayor riesgo de muerte en el primer afio. De los sujetos visitados en
consultas de medicina genral, los que presentan un trastorno depresivo
mayor tienen mis dolor y mds enfermedades flsicas y wna peor actividad
flsica, social y personal.(? ,

E! trastommo deresivo mayor puede ir precedido por un  trastorne
distimico (en un 10% en estudics ecpidavioldgicos y on wn 15-25% e
poblacidn ¢linica). También se estima que cada afio aproximadamente el
10% de los sujetos con wn trastorno distimico indeierdn un primer
episodio depresivo mayor. Otros trastornos mentales se presentan con
frecuencia al mismo tiempo que el trastorno depresive mayer (p. ¢3.,
trastornos relacionades con sustanciag, trastorno de angustia,



trastomo obgesive GINIUTNINS, TARTAR !
Lrastomo hnite & dad) ()

El ‘trastorne depresivo mayor pude asoclarse o anfosmedades
crénlcas. Hasta wy 20-20% de loo sujebtor con delocainades onfennsdades
médicas (p.  ej., dabebtes, infarte  de owdecardic,  carcinomas,

accidentes vasoulares cevebrales) presentavdn wi trastorno  depresive
mayor a lo largo Jdel curse doe osu o oenfermedad médica. 21 hay w
trastorno depresivo mayor, el  Ulratamionto Jde la enfermedad midica s
mis compledjo y el prondstico, menos favorable.(2)

Prevalencia:

Los estulios del trastorno depresivo wayor han indicade un anplio
intervale de valores para la proporeidn e la poblacidn adulla  que
padece el trastorne. Bl riesgo para el trastorno depresivo wayor a lo
targo de la vida en las muestras de poblacidn general ha variade entre
el 10 y el 2%% para las waijeres y entre el 5 y 12% para los varones.
La prevalencia puntual del  trastomo depresive mayor en adultos n
muestras de poblacidn general han variado entre el 5y el 9% para las
mujeres y entre el 2y 3% para log varones., Las tazas de prevalencia
para el Lrastorno depresive mavor parecen no estar relacionadas con la
raza, el nivel de estudioz o ingresos econdmicos, nd con el estado
civil, (2)

CRITERIOS PARA EL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR.(DSM IV)

A. Presencia de cinco (o mis) do los siguientes zlntomas durante un
perlodo de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la
actividad previa; wno de log sintams debe ser (1) estado de Anime
deprimido o (2) pérdida de interés o de la capacidad para ] placer,
Nota: no incluir los slntomas gue son claramente debidos a enfermedad
médica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el
estado de animo

(1) estado de dnimo deprimido la mayor parte del dla, casi cada dla
segliin 1o indica el propio sujeto (p. ej., se siente triste o vaclo) o
la observacidn realizada por otros (p.ej., llanto) Nota: En los nifios
y adolescentes el estade de dnimo pucde ser irritable.

(2) disminucidn acusada del interds o la capacidad para el placer en
todas las actividades, la mayor parte del dla, casi cada dla (seglm
refiere el propio sujeto u chaervan los demis)

(3)pérdida importantz de peso sin hacer régimen o aumento de  peso
(p.ej., wn cambio de mhs ds] 5% del peso corporal em 1 mes), o pérdida
o aunento del apetito casi cada dla. Nota: En nifios hay que valorar el
fracaso en lograr los aumentos de peso esperables. ‘

nia casl cads Ma

(4) insomio o hiper:



8) agitacidn o enlentecimiento  poio
{ohservable por  Jos demdy, 1o werss seccoacion

by
star enlent “,Ldu,

(6) fatigu o plodida Qo energla casi cada Al

iy
(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados
(que pueden  scr  delivantes)  casi cada dlg {no los  plwples

autoreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)

(8) Dieminucidén de la capacidad para pensar o concentrarse, o
indecisiln, casi cada dla  (ya sea wna abribucidn subjetiva o wna
observacidn wjona)

(9) Pensamientos recurrentes de wuerte no 2d8lo temor a la muerte),
ideacidn suicida recurvente sin  un plan especifico o wia  altemativa
de suicidin o wn plan especlfico para suicidaree.

B, Los sintoras no cumplen log criterics para un episcdio minto

C¢. Los sintams provocan malestar clinicamente gignificative o
deterioro social, laboral o de otras dreas inportantes de la actividad
del individue,

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos
de una substancia (p.ej.. una droga, wn medicamento) o wa enfermedad
médica (p.ej., hipotiroidismo)

E. Loo sintomaz no se explican medjor por la presencia de wn duele
(p.ej., después de la pérdida de wun ser querido), los sintomas
persisten durante mds de 2 meses o se  caracterizan por una acusada
incapacidad funcional, preocupaciones mdrbidas de inutilidad ideacidn
suicida, sintomas psicdtices o enlentecimiento psicanotor. ‘

Los episodics depresivos mayores en un trastorno depresivo mayor
deben ser diferenciados de un trastorno del estado de dnime debido a
enfermedad médica, El diagndstico oo trastorno del estado de Animo
debido a enfermedad wédica si la alteracidn del estado de dnimo se
considera un efecto fisioldgico directo de una enfermedad mwédica
especifica (p.ej., esclerosis miltiple, accidente vascular cerebral,
hipotiroidismo). Esta decisidn se basa en la historia c¢linica, los
hallazgos de laboratorio y la axploracidn fisica. 8i se considera que

o slntomas depresives no son - la cons “U”Qﬂ@lm figioldgica directa de
la enfermedad mddica, el trastorno primaric del estado de dnimo se
anota en el Bje I (p. ej., trastorne deprezive wayor } y la enfermedad
wédica se o anota en g} Eje IIT (p.ej, infarto de miocardio). Por
ajemplo, éste serla el caso si se considera que =l episodio dupr°?lVO
mayor s la  consecucncia psicoldgica dirvecta de tener la  enfermedad

(2)
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mddica ¢ si no hay una velacidn elioldylon entre o) cpicodio deprocive
mayor v la enfencslad mddiow, (2)
gon diverzas  loo wofoinededes wddions que pueden cowsav

alteraciones del huweor., Estas enfermedades incluyen ao o eafornsds
neuroldgicas degencrativas (p.od., Mnfernedad de Parkinson, Ln[ﬂlﬁwu )
de Huntington), patologla vascular cenebral (poed., azeidente vascula
cerebral)  enfemmedades meotabdlicas  (p.2j.  deficiencia de vxtamlna
Bi12), enfermmedades endécrinas ( p.ej., hiper o hipotivoidizmo, hiper o
hipoparatiroidisme,  hiper L hipofuncidn corticosuprarenal ),
enfermmedades  autoinmunes  (p.ej.  lupue  eritematoso  sistémico),
infecciones viricas ¢ de otro tipo (p.ej., hepatitic, wmononuclegsis,
virus de inmunodeficiencia humana) y  alguoes tipes de wdncer (p, ej.,
carcinoma de pdocreasz). Los hallazgos de la evploracidn fleica, 1
pruchbas do laboraterio y les patrones de prevalencia o indcio reflejan
la enfermedad médica causante del cuadre. (2)




JUETIEICACICON:

La depresidn es wna palolegla  Lrectontenwnts velacionada con
padecimientos crénico degenerativos, lo cual puede conducir al
paciente @ manedar  silwaciones  azociadas  a  su enfewnedad, con
enpecramiento  y ovasionando inbermamientos innecesavics; y que pucde

traer complicaciones asociadas o 1o heospit:dinacida,

Por lo anterior, consideré que conecer la prevalencia vy evolueidn
de estos sintomas  en pacientes medicamonte enfermos  vesultabn de
interés primordial.

De confirmarse que existe w incremento on la sintomatologla
depresiva en los pacientes hospitalizados, establecer las diferencias
clinicas en las que se manejan estos pacienles, proporcionar apoyo
médico justificado para el manejo de la depresidn y con ello mejorar
la calidad de vida, llevar a una correcta aceptacidn de su enfennedad
y como consecuencia wn mayol apego al tratawiento.

ORJETIVOS:

1.~ Evaluvar la incidencia de depresidn en log pacientis son enformedad
crénico~degenerativas internados en ¢l servicio de Medicirs Intooma de
un hospital general.

2,-Describir 81 existe wna relacidn entre depresidn vy enfermedad
crdnica.

3.~ Investigar el cwso de la depresibn en relacidn a la resmpuesta
sintomdtica de la enfermedad de hase,

HIDOTESIS:

HIPOTESIS : Si el estado afectivo del paciente se ve influido por
eventos mediocambientales, entonces el proceso hospitalario puede
favorecer la aparicidn de depresidn,

DISERO DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio cbservacional, transversal, descriptive vy
canparativo,



MATERIAL Y METODOS

UNTVERSEOD DE ESTUDIO: Comprendide por los pacientes hospitalizados
en el servicio de Medicina Interna del Hespibtal General Dr. Aurelio
Valdivieso, de la Ciudad de Oaraca de Juliez, Ouaroca, pertencciente a
la Secretaria de Salud.

TAMANO DE LA MUESTRA: Durante ol pericde comprendide del 15 de
Junio de 1994 al 15 de Junio de 1995, se ingresaron 545 pacientes, 310
hambres v 235 mujeres, con una edad promedio de 42,3 ados. Las
enfermmedades mis Frecuentes fueron:

~ Diabetes Mellitus 25%
- Hipertensibn y cardiopatias 11%
~ Ciyrosis e insuficiencia hepdtica 11%
- Hematoldgicos 8%
- Neumopatlas 7%
- Nefropatlas 4%
- Pancredticas 4%
- Endocrinopatlas . 3%
- Colagenopatias 3%
- Otras. 24%

Tomando en  cuenta estos datos, se realizd una prueba de  campo
para ajustar el nimero de  la muestra (n) para alcanzar una
significancia estadistica.

CRITERIOS DE INCLUSION:

EDAD: de 18 a 80 aflos

SEXQ: Hombres 'y mujeres

TIPO DE PACIENTE: Sin historia de depresion previa u otra
patologla

psiquidtrica, neuroldgicamente integros,
hemodindmicamente y metabdlicamente
egtables. : ‘

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes puérperas ,
~ Pacientes con otras patologlas psiquidtricas asociadas, demostradas

o por sospecha clinica. '
~ Pacientes con procesos demenciales de cualquier tipo
Falta de cooperacidn para contestar verbalmente el cuestionario
Con enfermedad aguda o de reciente diagnéstico y, '
Deseo de abandonar el estudio, :

]

!

H



CRITERIOS DE ELIMINATION:

Pacientes que después de inlciado el estudio =velucionavon con:
- Evento vascular cerebral
~ Encefalopatla metabdlica
= Pregencia de incapacidad flsica y/o amputacidn
- Fallecimiento durante el internamiento

Diagndstico de cualguier olra wufemmedad de tipo psiguidtvico

durante el internamiento

VARIABLES:

DEPENDIENTES: (de la patologia de Lase):
- Crado de depresidn
- incapacidad flsica previa al estudio
- tiempo de evolucidn de la enfermedad de base
Tiempo de evolucidn de los slntoms Jde depresion,

(Del investigador)
El cuestionario se aplicd por un mismo investigador, tanto al ingreso
como al egreso,

INDEPENDIENTES:

_ edad

- 5exo

- nivel socioecondmico
escolaridad
enfermedad de base.

i

Procedimiento de captacidn de la informacidn

Se aplicd un cuestionarico, el cual fué por escala nunérica
(Escala de Hamilton y Escala de Beck para depresién) y se registraron
en-una hoja de captacidén de datos.

Se aplicd el cuestionario mediante preguitas e indicaciones

sencillas, y por wn solo investigador, el cual realizd la entrevista

al ingreso del paciente dentro de las primeras 24 horas, y al momento
del alta; se realizardn 2 tipos de cuestionario, uno para diagnéstico
(escala de Beck) y otro para establecer grado de severidad (escala de
Hamilton).

Pardmetros de medicidn:
Se ugd la escala de Hamilton que es numérica para severidad, la
cual se califica como positiva con 14 puntos, sin depresién de 0 a 13

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

o mds puntos (23).
La escala  de Beck para establecer el diagndstico, se considerd
positiva con 14 puntos (31) ‘
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BNALISIS BSTADISTICO:
Se utilizavdn métedos de estudlstica paramétrica como la prusha

de

de "t" pareada para variables dependientes
correlacidn de Pearson entre anbas cscalas.
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RESCILTADOS

neluimos wia  swuestra de 400 pacientes que se ingresavon ol
servicio de Medicinag  Internar de  los cuales, el 52.5% ecran wajeres
(MY y el 47.5% aran howbres (19), con wn vango  de edad do 20 a0 85

ales de edad vy un promedio de 11 dlas de estancia, (tabla 1)

B la tabla 2 se presenta la fdstribucidn en cuanto al  sexo,
graado de depresidn y presencia o no Jde depresidn tanto al ingreso como

al egreso de los pacientes participantes en ¢l estudio.

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

ge elabord el estudio

Segln la escala de Beck (tabla 4), el 55% de los pacientes que
ingresaron a hospitalizacidn presentaban puntajes indicativos de
depresidn, el cual se wantuvo incluso al egreso, sin embargo, se
ericontraron diferencias en el nivel global de depresidn, esto mostrado
segin la prueba de "t" pareada (p< 0.05) con promedios de 14.62 al
ingreso y 17.05 al egreso. (tabla 4)

En el caso de la escala de Hamilton, estd mostrd que el 40% de la
poblacidn presentd puntajes sugerentes de depresién al ingreso y llama
la atencion que al egreso, el 60% de ellos tenlan puntajés elevados,
nuévarnente se demostrd que los promedios totales de la escala de
Hamilton al ingreso versus egreso mostraban diferencias significativas

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

Por otra parte, consideramos que era necesario conocer si existla
una correlacidn entre la aplicacidn dJe ambas sscalas para lo cual el
andlisis de correlacidn de Pearson mostrd que se encontraban valores

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



tog vesultados  de ambas, ol ingeeso G0:0.8%) tanto como al  egreso
{(r=0.88), lo anterior nos habla que ambag  ezcalas pudivian ser
aubilizadas indistintanente con muy alto qrado de confiabilidald, (tabla
5)

De acuerdo a log diagndsticos establecidos, los pacientes que mds
presentaron depresidn fueron Tos pacientes Diakdétices,
Osteoarticulares v los Neumépatas, e conlraste con los  pacientes
Cardiovagculaves, que al menos  uno de ellos presento mejorla;  (tabla
6)

DISCUSION:

La diferencia tan importante en la prevalencia detectada por la
escala de Hamilton no se demostrd con la escala de Beck, lo anterior
pudiera deberse a fallas en la aplicacidn de alguna de las dos escalas
que expliquen un 1%% mas depresidn mediante la escala de Hanmilton, Sin
embargo, queda claro que lag diferencias globales en los promedios si
deben tomarse en  cuenta como  indicativas de respuesta a un  estresor

importante como es la hospitalizacidn.

La prevalencia segln ambas escalas de 60% de los pacientes con un
puntaje sugerente de depresidn es menor al reportade por otras
series,es decir, que hasta el 80% de los pacientes hospitalizadoes
presentan algun grado de depresidn, Sin embargo, lo arrojado por
nuestra muestra debe tomarse con reserva, toda vez que nuestro tamafio
de muestra no permite mayores inferencias.

Sin embargo, nuevamente el reducido ntmero de la muestra, no
permite resultados concluyentes. Una deficiencia de nuestro estudio es
el hecho de que en la deteccidn de depresién solo se utilizaron

instrumentos y no la entrevista psiquidtrica considerada cono el



-

"1

"standar de  oro" para conccer  la prevalencia, Moo obolante, por 1o
reportade en la  literatura y nuestres hallazgos se puede determinar
que el empleo de estos instrumentos puede ser de gran utilidad en el
diagndstico de depresidn, utilizando cualquiera de estas escalas en

forma confiable.




TABLA 1

DEPRESION EN PACIENTES HOSPITRLIZADOS

EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA EN UN HOSPITAL GENERAL,

NUMERO DE PACIENTES:

HOMBRES :
MUJERES:

RANGO DE EDAD:

RANGO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

20 a 85 AROS

3 a 30 DIAS.

11.2 DIas



INGRES

EGRESQ

HAMILTON

S/DEPRES
LEVE
MOD.
SEVERA

S/DEPRES
LEVE
MODE
SEVERA

TABLA 2

DEPRESTON FN PACIENTES HOSPI'PALIZADOS

nn

DISTRIBUCION POR SEXO, SEVERIDAD Y EDAD

21-30

2F M
1F 1M
OF OM
2F OM

1IF 2M
1F oM
2F OM
OF 04

31-40

0 M
OF OM
18 OM
1F oM

3F 1M
oF oM
1F OM
OF oM

41-50

3F 1M
1F OM
OF 1M
0F OM

3F 1M
0F O
1F oM
OF O

51-60

2 3M
1F OM
OF 1M
or oM

1r 24
1F 1M
OF OM
1F 1M

+ 60

48 3M
3F 2M
1F oM
2F 1M

2F M
IF M
1F 2M
3F 2
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PRCTENTE  INGEERD  EORERD DIVERENS, INORESC  POREDD DIFERERC,
BECK BECK HAMILTON  HAMILTON
1 o8 15 7 4 3 4
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DEdi

Valor de
t pareada
39 G.L.

TABLA 4

VALCRES 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 EGRESO INGRESO FGRESO
BECK BECK HAMILTON HAMILTON
14.62 17.05 13,85 17.27
9.51 8.62 8.62 10.47
2,45 3.42

6.56 6.70

2.37 3.22

p<0,05 p<0.05




TABLA &
CORRELACION ENTRE ESCALA DE BECK Y HAMILTON

SEGUN EI COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSCN.

INGRESO INGFESO v PEARSON
BECK HAMILTON

14.62 13.85 r= 0.85

EGRESO EGRESO ¥ PEARSON

17.05 10.47 -=0.88



TABLA 6
DISTRIBUCION DE PACIENTES DEPRIMIDOS POR PATOLOGIAS
HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA

PATOLOGIA AL INGRESC AL INGRESO AL EGRESO AL EGRESO
SIN DEPRESION DEPRESION SIN DEPRESION DEPRESION
DIABETICOS 10 5 7 8
CARDIOVASCULARES 3 7 4 6
OSTEOARTICULARES L 1 2 3
PULMONAR 2 2 0 4

OTRAS 3 3 4 . 2
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ESCALL D0 TIAMT

TON PARA LA DEPRESTON.
1.~ TALRNTE DEPRIMIDO {TRISTLZL, DIECESPERENZE,, INUTILIDAD,
AUTODEVALUACION)
0) ausente
1) acepta esto slutaraz 2dle cuande e le pregunta.
2) Reporta octes zlntomas espontineanente.
3) Comuica estes slntomas oo forma no verbal, sino por la
expresidn facial, postura, vez, teadencia al llante
4) El paciente refiere casi fnicamente estos sintomas en su
commicacidn tanto verbal como ne verbal.

2.~ SENTIMIENTOS DE CULPA
0) Ausente
1) Auto-reproche, siente que le ha fallado a los demis
2) Runiacidn sobre errores pasadvs o malas acciones
3) La enfermedad actual es wn castigo. Delivio de culpa.
4) Dye voces que lo acwsan o lo denuncian y/o experimenta
alucinaciones visuales amenazadoras

3.~ SUICIDIO
0) Ausente,
1} Siente gue la vida no vale la pona,
2} Desecos de morirse o pensamientos fugaces de matarze.
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 sueflo
1) se queja de dificultad ocasional pava conciliar el suefio (tarda
30 minutos)
2) Diariamente tarda en conciliar el suefio.

5.- INSOMNIO DE DESPERTARES
0) Ausente
1) Se queja de suefio superficlal w inguietud durante la noche; si
se levanta de la cama califica 2 excepto si es para orinar,

6.~ INSCMNIO TARDIO
0) Ausente.
1) Despierta en la madrugada, pero vuelve a dommirse.
2} 8i se levanta no puede velver o dommirse,
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7.~ TRADAJO ¥ ACTIVIDADES

0) Mo tiene problemas

1) Pensamientos y sentimiontos e
en relacidn a las aclividades de trabajo o dlvem).mus.

2) Pérdida del interés en las actividades, diversiones o trabajo,
sea reportado directamente por el paciente o indivecltamente
por mostrarse desatento, indeciso y vacilante (tiene que

du ootz actividad)

lad, fatiga o Jdebilidad

A

ey ey et
(ORI (v

veforzarse para fudoiar ol traba
Dieminucidn dol tiompe que dedicaka nommalmente a sus
actividades o disminueidn de la preductividad,
4) Dejy de trabzjar a causa del padecimiento actual
o oel hospital califique con 4 puntos si ol paclente no
participa en ninguna actividad, salvo tareas de palelldn o oi
el paciente no efectla sus labores del pabelldn cuapdo se le
deja sdlo.

(€3]
N

8.~ RETARDO (lentitud en el pensamiento y el habla, dificultad para
concentrarse; actividad notora disminuida).
0) Pensamientu y habla normales
1) Retarde ligevo durante la entrevista
2) Retardo evidente durante la entrevista
i 3) Entrevista diflcil
4) Estupor.

9.~ RGITACION
0) Ninguna

i 1) Inquietud
- - 2) El paciente juguetez con sus manog, pelo, ete,

3) Se esta moviendo, no puede estar sentado
4) Retuerce las manos, se muerde la ufias y los labios, se jala el
o pelo,

10.~ ANSIEDAD PSIQUICA
0) Ausente
- 1) Tensidn subjetiva o irritabilidad
; 2) Preocupacitn por trivialidades ;
3) Actitud ansiosa notable en la cara ¢ en su lenguaje
4) Habla espontdneamente de sus temores



11.~ZNSTEDAD  SOMATICA (lxizzz‘xi,ffe“ta«"*iunom figlold i

gastrointestinal: l::;«:.»x seca,  indigostidn,
diarrea,  retoriijoncs, ca:diw"a3<al‘”, ‘
regpiratorio:  hiperventilacion, gusplron; frocumcia wrinavia,

sudoracidn).
0) Ausente
1) Leve
) Moderada
3) Severa
4) Incapacitante.

12.- SINTGMAS SQMATICOS GASTROINTESTINALES:
0) Ninguna
1) Pérdida de apetito, pero come se le dnsiste
2) Mo se alimenta hien si no ge 1& insiste, Pide o necesita
laszantes o medicamentos para slntomas gastrointestinales,

13, SINTOMAS SCMATICOS:
0) Ninguno
1) Pesantez ¢ dolor de copalda, cefalen, doloves musculares,
pérdida de encrglo y fatigabilidad
2) Cualquier sintoma bien definide de este tipe califica con dos
puntos.

14 SINTOMAS GENITALES: (sintomas como pérdida de la libido o trastornos
menstruales),

0) Ausentes

1) Leve

2) Severo,

15.~ HIPOCONDRIASIS:
0) RAusente
1) Atencitn excesiva a su cuerpo.
2) Preoccupacidn por su salud.
3) Quejas frecuentes, solicita ayuda, etc,
4) Ideus delirantes hipocendriacas

16.- PERDIDA DE PESO: A= Valorado por interrogatorio,
0) No ha perdido pesc
1) Probable perdida de peso asociada al padecimiento actual.
2) Pérdida de peso indudable (seghn <l paciente)
3) No investigado =
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; Bx Valorado semanalmente por el wmédico al medit los carbios reales
; de  peso
i 0) Pérdida menor do 500 grs oen una sola scemana
1Y pérdida de whs Je SO0 grnoonoann sola ganana
2) Pérdida de whs Jo 1 Ny oen uan sonang
- 3) No investigado.
i 17.- CONCIENCIA DE ENFERMEDAD:

ﬁ f 0) Se da cuenta de que esta deprimddo y enfermo

A ' 1) 8o da cuenta de gue esta deprimido y enfermo, pere lo atribuye
a la conlda, al clima, al trabajo excesivo, a los virus, a las

SR esidades de descango, ete,

Lo 2) Niega por completo estar enfermo
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5)

7)
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EECRLA DI BECK

En este cusstionario hay grupos de craclones, por  favor lea cada
grupo cuidadosamente vy esceja la orvacidn de cada grupo que mejor
describa oo se ha sentide esta Gltima semana, incluyendo hoy, Margue
con una "X" la oracidn en el grupo que corresponde a su caso, margue
so0lo wna. Aseglrese de leer todan las aseveraciones en cada grupo anbes
de contestar,

no me siento trist
me siento triste

- ne siento triste tode el tiewpo y no puede animayme

~me siento tan triste o infelew que ya no puedo aguantarloe

e me giento desanimado a cerca del futwro

me siento desanimado a cerca del fuburo

siento que ne tengo para gue pensar en el porvenir

siento que no hay esperanza para el future y que las cosas no
puzden mejorar.

no me siento como un fracasado

siento que he fracasado mds que otras personas

conforme veo hacia atrds en mi vida, todo lo que puedo ver son
muchos fracasos '

siento que como pergona soy un completo fracaso

obtengo tanta satisfaccidn en las cosas como siempre
no disfruto de las cosas como antes

ya no obtengo satisfaccidn de nada -

estoy insatisfecho y molesto por todo.

no me siento culpable ~

en algunos momentos me siento culpable

la mayor parte del tieipo me siento culpable
me siento culpable todo el tiempo.

- No siento que seré castigade
siento que puedo ser castigado

- ¢reo que seré castigado

giento que estoy siendo castigado.

no me siento descontento conmigo mismo
me siento descontento conmigo mismo
me siento a disgusto conmlgo mismo

- me odio a ml wismo

3
£
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13)

14)

15)

16)

ad o Jdenilidad Y onolollrioues

PURURPE IOUUPY S BN L e . o e gy e
me oculpe todo ol bionpo por wds corovel

e culpoe por todo lo malo gue sucede
“no bengo binguna idea de sulcidanme

tengo ideas de zudzidanne pervo no lo harla

- quisiera sulcidarme
- me sulcidarla si tuviera la cportunidad,

ne 1loro wds que de costunbre

lloro mds que antes

1lore todo el Lienpo

podeda Mlorvar pero shora no pucdo aungue guisiera.

ahora no estoy mde lrritable Que anbes

me molesto o irrito mds faciliwnts que antes.

me siento irrvitado todo el tiempo

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

no he perdide el interés en la gente
no me interesa la gente como antes

he perdido la mayor parte de mi interés en la gente
he perdido todo el interés en la gente

- tomo decisiones tan bien como siempre

- pospongo decisiones mds frecuentemente que antes

se me dificulta tomar decisiones
no puedo tomar decisiones en nada .

no siento que me vea mds feo (a) que antes

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

siento que hay camblos permanentes en mi apariencia gue hacen gque
me vea feo (a) ‘

creo que me veo horrible.

- puedo trabajar tan bien como anteg

tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo
tengo que obligamme para hacer cualquier cosa
no puedo trabzjar para nada

duetmo tan bien come antes

no duermo tan bien como antes ‘

me despierto 1 o 2 horas antes de los acosturbrado y we es dificil
volver a dormirme ‘ PR

- me despilerto muchas horas antes de mi hora acestumbrada y no puede

volver a dormirme. e
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17) no e conso who o lo b al
= e canso whs Choedlmento [S18{N NSOLRIH

- me canso de hacer casi cualquier coca
e siente muy cansado de hacer cualquicy cosa,

;o 18) - mi apetito es igunl que slowrs
- mi apebito ne es tan bueno cone antes

~ cagi ue tengo apetito
~ o Lengo apetito en lo absolubo

19) - no he perdide peso o casi nada

~he perdido mds de 2.5 kileogramos
~ he perdido mas de 5 kilogramos
- he perdido mds de 7.5 kilogramos
(estoy a dieta SI  NO )
20) - mi salud me preocupa mds que antes
n - me preocupan molestias cam dolor de cabeza, malestar estanacal o
_ estrefiimiento ’
o -~ gstoy tan preocupado por mis molestias fisicas que es diflcil gue
' pueda penszar en obra cos
' - gstoy tan preccupade por mis molestias [lsicas que no puede pensar
en otra cosa.
j
21) - mi interés por el sexo ez igual que antes
f - ghora estoy menos interesado en el sexo gue antes
- ahora estoy mucho menos intercsado en sexo que antes
Lo , - he perdido completamente el interds por el sexo
o
!
i '
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