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PRESENTACION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido que factores psicolégicos y
conductuales como: estilos de vida, motivacién e interacciones psicofisiclégicas, juegan un papel
importante en los procesos fisicos, fisiolégicos y bioquimicos de las enfermedades. Por lo que deben
ser considerados en la prevencién, control y tratamiento de las enfermedades orgdnicas. Asi mismo
se ha hecho necesario una intervencién multidisciplinaria en e} iratamiento de las enfermedades
orginicas, en donde la psicologfa fisioldgica y la psicologia de la salud pueden contribuir a mejorar la
calidad de vida del paciente y el desarrollo o evolucién del paciente. Actualmente la investigacion
psicofisiolégica bésica y aplicada ha generado conocimientos los cuales han sido dtiles en el tratamiento

de enfermedades que tradicionalmente han sido abordadas tinicamente con tratamiento médico.

Una de las 4reas en lainvestigacién aplicada en psicofisologia, es el estudio v tratamiento del
suefio y sus trastornos. El determinar la presencia de algunos trastornos del dormir y la implementacion
de terapias adecuadas ayudaria a disminuir sintomas diurnos de enfermedades autoinmunes como es
el caso de la fatiga. El presente trabajo esté dirigido hacia el estudio de la fatiga y su relacién con los
trastomos del dormir. Dentro de este trabajo se desarrolla y valida una escala de fatiga, 1a cual podria
ser un instrumento itil dentro del Sector Salud, para valorar en parte la efectividad del tratamiento

farmacoldgico y la remisién de la enfermedad entre otros.
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RESUMEN

La fatiga e la queja més comiin y uno de los sintomas més sobresalientes en pacientes con Lupys Eritematoso
Generalizado (LEG). La fatiga puede causar limitaciones significativas en las actividades diarias, y de acuerdo
4 algunos autores (Schurt, 1989; Wysenbeeck y cols., 1993) ocurre en el 80-100% de los pacientes. En pacientes
con Artritis Reumatoide (AR) se ha reportado que aproximadamente ¢] 80% de los pacientes presentan fatiga
como un sintoma constitucional. Varios estudios han establecido una alta frecuencia de trastornos del dormir en
pacientes con enfermedad autoinmune: Artritis Reumatoide (AR), Fibromialgfa (FM), Sindrome de Sjbgren
Primaria (SSP) y Lupus Eritematoso Generalizado, en particular los datos sobre trastornos del dormir en LEG
son escasos. No obstante que la fatiga y los trastornos del suefio s¢ presentan frecuentemente en los padecimientos
reumiticos autoinmunes, a la fecha s6lo existen escasos estudios que documentan los trastornos del dormir y la
fatiga en pacicntes con AR y LEG. Por tal razén el presente trabajo tuvo un doble objetivo: 1) el desarrollo y
validacién factorial de la escala de fatiga en pacientes con enfermedad autcinmune y 2) establecimiento de la
relaci6n entre trastornos del dormir y el nivel de fatiga en pacientes con enfermedad autoinmune. Se desarrollé
una escala de fatiga denominada Escala de Fatiga de la Universidad Nacional Auténoma de México (EF-UNAM)
la cual tiene una estructura multidimensional, que fue derivada de un anflisis factorial y sujetada a pruchas de
consistencia interna y validacién. Tres factores explicaron la varianza de la escala, elos son: el factor sensorial,
factor de vulnerabilidad y el factor de scveridad/discapacidad. La administracién de la EF-UNAM a pacientes
con LEG, AR e individuos sancs que conformaron el grupo control (GC) revelé que los factores de fatiga tuvieron

consistencia interna y diferencian claramente los sujetos controles de los pacientes. El grupo con LEG punmué mas

alto que el GC y el grupo AR en el factor sensorial. El 37% de los pacientes con LEG y 40% de los pacientes
con AR presentaron trastornos del dormir de acuerdo al cuestionario de trastornos del dormir (CTD); en ambos
grupos el trastorno del dormir més frecuente fue el trastorno del movimiento periddico de las extremidades
(TMPE). Un antlisis de regresién multivariado mostré que !a fatiga fue predicha de mejor manera por la
presencia de trastornos del dormir més que por la actividad de Ia enfermedad. Estos datos sugirieron que los

trastornos del dormir deben ser considerados cuando se evalué la fatiga en pacientes con enfermedad autoinmune

(LEG, AR).
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INTRODUCCION

La fatiga es un sintoma incapacitante y prominente en una variedad de alteraciones
médicas y neurolégicas. La fatiga tiene un gran impacto en el deterioro en la vida diaria de los

pacientes que la padecen.

La fatiga es un sintoma que puede ser definido como el resultado final del consumo
excesivo de energia, la reduccién o el agotamiento de las hormonas o la disminucitn de la
capacidad de las células del musculo a contraerse. La anemia, infecciones, deterioro de la
oxigenacién y otras condiciones fisioldgicas pueden inducir fatiga debido al agotamiento de
las reservas de energia, que se origina por la demanda fisica y gasto de energia. Desde una
perspectiva psiquidtrica la fatiga puede ser definida como un estado subjetivo de cansancio
relacionado a la disminucién de motivacién, actividad mental prolongada, o aburrimiento o
bien relacionado a situaciones que pueden representar estrés cronico, ansiedad o depresion

(Lee y cols., 1991).

La fatiga es un sintoma comun en la poblacién general y en la prictica clinica. La fatiga
esta presente 0 aumenta en una amplia variedad de condiciones médicas (Pawlikowska,1994;
Chen, 1986; Kroenke, 1988; Schur, 1989; Bates, 1993 citado en Wolfe, 1996). Lavalle y
cols., (1990) han documentado que la fatiga es una queja comiin, reportada por al menos el
20% de los pacientes que acuden al médico. Mds de la mitad de la poblaci6n general,

experimenta fatiga intensa, frecuentemente de duracién limitada (Chen, 1986; Hammond,
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1964; Pawlikowska y cols., 1994 citados en Buchwald, 1996). En la mayoria de los casos, la
fatiga es transitoria y puede ser explicada por las circunstancias prevalecientes en el momento
de la consulta o puede ser eliminada mediante el descanso, No obstante, en algunos casos la
fatiga puede persistir y volverse crénica o bien debilitar e incapacitar al paciente que Ia
padece. En la poblacién general y en el 4mbito clinico, la fatiga es mds frecuente en mujeres
que en hombres. El Sindrome de Fatiga Crénica es una enfermedad que se caracteriza por
fatiga profunda, a menudo acompafiada de mialgias, trastornos del suefio, quejas

neurocognitivas, y cambios en el estado de dnimo (Buchwald y cols., 1996).

Las causas sistémicas de la fatiga inchuyen: destruccion tisular, infeccién e inflamacién.
Pero ademds, la fatiga ha sido asociada con factores demograficos, psicosociales, psicoldgicos
y con el dolor. En un estudio de atencién primaria en Estados Unidos se report6 que el 18.3%
(2798) de los pacientes que llegaban a consulta reportaban Ia presencia de fatiga excesiva
crénica durante seis 0 mis semanas. Este estudio determiné la importancia de la fatiga como
un sintoma prevaleciente en la comunidad. Por otro lade, se encontré que el 56.8% de los
pacientes atribuyeron su fatiga a causas psicosociales (40.1 %) o psicolbgicas (16.7%).
También se encontré una asociacién entre ia fatiga y el género, las mujeres reportaron mds

fatiga que los hombres 3:1 (Belza, 1993; Pawlikowska, 1994).

La Fatiga y la Enfermedad Autoinmune
La fatiga tiere un sitio muy especial en los trastornos reumdticos, se presenta con gran
frecuencia en: Artritis Reumatoide (AR), Fibromialgia (FM), Sindrome de Sjégren Primario

(S5P) y Lupus Eritematoso Generalizado (LEG) Wolfe y cols., 1990).
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Schur (1989) establece que el estado de fatiga es la queja méds comiin en pacientes con
Lupus Eritematoso Generalizado (LEG), con una prevalencia entre el 80 a 100% de los
pacientes. Entre los diversos sintomas manifestados en pacientes con LEG, la fatiga es uno de
los sintomas mas sobresalientes, la cual puede causar limitaciones significativas en su actividad
cotidiana (citado en Wysenbeek y cols., 1993). Por otro lado, también, se ha reportado en
pacienites con artritis reumatoide a la fatiga como un sintoma que afecta aproximadamente al
80% de los pacientes. En AR la fatiga ha sido asociada con Ia actividad de la enfermedad la
cual mejora con el tratamiento y estd ausente en la remision de la enfermedad. Algunos
reumat6logos consideran que la inflamacién sistémica, la cual esta presente cuando la
enfermedad se activa produce el sintora de fatiga. Sin embargo otros autores han observado
que en pacientes con AR en los que se ha controlado ia enfermedad la queja de fatiga

permanece (Wolfe y cols., 1996).

La Fatiga y los Trastornos del Suefio en Enfermedad Autoinmune

Mahowald y cols., {1989) evaluaron a través de registros polisornogréficos a 16 pacientes
con AR activa y ataques matutinos de fatiga. Estos autores encontraron que todos los pacientes
presentaban cierto tipo de trastorno en el dormir entre las que se hallaban: la apnea de suefio
(2 pacientes), movimiento periédico de las extremidades (en los 16 pacientes) y fragmentacion
del suefio (los 16 pacientes). La fragmentacién del suefio, tan notoria en Ios pacientes con AR
llevé a Mahowald y col., (1989) a sugerir que dicha alteracién del suefio podria estar

relacionada con el sintoma de fatiga e incluso que este sintoma podria confundirse con el de
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somnolencia excesiva diurna. Sus datos mostraron una posible relacién entre fragmentacién

del suefio y somnolencia diurna.

Horne establecié en 1988 que la privacién de suefio, o despertares prolongados
(fragmentacién del suefio), causa sommnolencia, fatiga y deterioro en los procesos cognitivos.
Dando lugar a la presencia de una vigilia deteriorada. Dichos trastornos son descritos come
dificultades psicoldgicas por pacientes con Sindrome de Fatiga Cronica (SFC). Los sintomas
anteriormente descritos son reversibles cuando el sujeto tiene oportunidad de mantener un

suefio de ondas lentas de no movimientos cculares rdpidos (SNMOR) normat.

En un estudio realizado por Belza y cols.,(1993) en el que se trataba de determinar dentro
de los siguientes factores: dolor, calidad del suefio, actividad fisica, nivel funcional y duracion
de la enfermedad, los cuales se relacionaban con el nivel de fatiga. Belza y cols., encontraron
que el 73% de los pacientes reportaba fatiga asociada con la actividad de AR; y que €l 66%
reportaba delor asociado a la queja de fatiga, unicamente en €l 44% de los pacientes se
vinculo los trastornos del dormir a la queja de fatiga. Belza ademés mostr6 que més del 60%
de la varianza en fatiga en pacientes con AR podia ser explicado por factores demograficos y
psicosociales y que 1/3 de la varianza se explicaba por los factores relacionados con la
enfermedad. En un estudio realizado por Crosby y cols.,(1991) en el que se traté de identificar
Ios factores que contribuian a la queja de fatiga se encontré que en una muestra de 100
pacientes con AR, el 64% de ellos reportaba ta actividad de la enfermedad (AR) como causa

primaria de la fatiga y el que 26% de los pacientes atribufa su fatiga a trastornos del dormir.
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Alteraciones del Dormir en pacientes con Enfermedad Autoinmune

Se ha reportado (Branco y cols., 1994) que los trastormos del suefio ocurren

frecuentemente en pacientes reumiticos.

En la literatura se han reportado estudios en donde se describe un aumento en la
frecuencia de alteraciones del dormir o del suefio en pacientes con AR. De entre las diversas
quejas que acompafian a este tipo de pacientes, las quejas mids frecuentes de suefio las
constiteyen: fragmentacién del suefio, suefio no reparador e hipersomnia (somnolencia
excesiva diurna). Mahowald y col., (1989) estudiando pacientes con AR encontraron.que la
alteracion de suefio mis importante era la fragmentaci6n del suefio, llegando a presentar los
pacientes en promedio hasta 265 despertares en una noche de registro, esto es, 46.6 + 35.5
micro despertares por hora de sueifio, sin que el paciente se percatara de la fragmentacién de
su suefio. Reynolds y cols., (1986) estudiaron a tres grupos de sujetos: pacientes
diagnosticados con artritis reumatoide, osteoartritis, y sujetos normales, encontrando que la
prevalencia del Sindrome de Piernas Inquietas (SPI) era significativamente mis alta en el grupo
con artritis reumatoide comparade con el grupo de osteoartritis y el grupo control. La
prevalencia del sindrome de piernas inquietas entre pacientes con AR fue del 30%. Todos los
sujetos que presentaron sintomas del sindrome de piernas inquietas fueron mujeres. Otros tipos
de anormalidades encontradas en el suefio de pacientes con artritis son: €l sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS) y movimientos periédicos de las extremidades (MPE), patrén
de suefio delta-alfa y somnolencia excesiva diurna. Lavie y col., (1991) estudiando 13

pacientes con AR encontraron que en 8 de ellos, se presentaban trastornos primarios del suefio
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tales como: movimientos periddicos de las extremidades (MPE) y sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS) al parecer en su estudio la presencia de SAQS disminuyé el
efecto del tratamiento de la enfermedad de base. La muestra de pacientes con artritis, en la que
no coexistian trastornos primarios del suefio, mostré al recibir tratamiento con un compuesto
antiinflamatorio no esteroide, una mejoria mayor, respecto de los pacientes con alteraciones

del suefio, basdndose en indices de: rigidez matutina, inflamaci6n y dolor.

La fibromialgia es una forma comin de reumatismo no articular, es una de las
enfermedades que se asocia con fatiga y casi invariablemente los pacientes que padecen
fibromialgia reportan trastornos del suefio y fatiga severa. Este padecimiento afecta
principalmente a mujeres (Buchwald, 1996). Los pacientes presentan también dolor muscular
difuso, mialgias, artralgias dolor de cabeza recurrente y dificultades del suefio (Goldenberg,

1989; Wallace y cols., 1990; citados en Moldofsky, 1993),

Estudios realizados sobre la fisiologia del suefio en pacientes con fibromialgia han
mostrado anormalidad electroencefalografica (EEG). En el suefio de no movimientos oculares
ripidos (NMOR}) se presenta intromisi6n de ritmo alfa (7.5-11 Hz). En condiciones normales,
el inicio del suefio, la fase 1, se caracteriza por la desaparicion del ritmo alfa ( 7.5-11 Hz) y
enlentecimiento del EEG, con la aparici6n del ritmo theta { 4-7 Hz). Durante la fase 2 de
suefio se presentan complejos K y husos de suefio (12-15 Hz) y posteriormente aparecen ondas
lentas {delta) en el EEG durante la fase 3 y 4 del suefio, con frecuencias de 0.5 a 2.5 Hz. El
periodo de suefio NMOR, lo constituyen las fases 1 a 4. El suefio lento NMOR se ve

constituido tinicamente por las fases 3 y 4,
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En pacientes con fibromialgia se presenta sobreimpuesto al ritmo delta del suefio NMOR

el ritmo alfa, a esta anormalidad se fe ha denominado patrén de sueiio delta-aifa. La
anormatidad de suefio en ¢l EEG con la presencia del patrén Delta-Alfa ha sido interpretado
como un indicador fisiolégico de despertamiento parcial o un tipo de activacién durante el
suefio y se ha correlacionado con la queja o el reporte subjetivo de suefio no reparador

Moldofsky H., (1993).

Anch y cols., (1991) mostraron que los pacientes con fibromialgia presentaban més ritmo
alfa en el EEG durante el suefio, teniendo més vigilia durante suefio y presentando mayor
fatiga, somnolencia y dolor que los controles sanos normales, Tal alteracion fisiolégica del

suefio y sintomas constituyen el sindrome de suefio no reparador.

El sindrome de Sjdgren primario (SSP) es una enfermedad autoinmune inflamatoria
crénica, en donde las glindulas salivales y lagrimales sufren destruccién progresiva por
linfocitos y células plasmiticas, lo que causa disminucién de la produccién de saliva y
lagrimas. Las principales caracteristicas clinicas son la resequedad de las membranas de las
mucosas de los ojos, boca y del tracto respiratorio. Otros sintomas que se presentan son:
artralgias, mialgias y fatiga. La fatiga severa es uno de los principales sintomas subjetivos de
los pacientes con SSP. Gudbjirnsson y cols., (1993) estudiaron polisomnogrificamente a 10
pacientes con SSP, encontrando la presencia de algunos trastornos del suefio tales como: una
eficiencia de suefio disminuida, aumento en el nimero de despertares e intromisién del ritmo
alfa durante el suefio. Aparentemente las alteraciones del suefio presentes en pacientes con SSP

contribuyeron al sintema de fatiga relacionado con la enfermedad. Estos autores al comparar
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el patrén de suefio de pacientes con SSP y AR encontraron que posiblemente las alteraciones
del suefio en SSP estin mds relacionadas con la actividad inflamatoria de Ia enfermedad a nivel
de sistema nervioso central (SNC), que con mecanismos periféricos (vegetativos) como serfan

dolores musculares, y otros factores que causen interferencia con el suefio.

El LEG es una de las enfermedades autoinmunes que puede presentar actividad a nivel de
sistema nervioso central. La actividad de la enfermedad en pacientes con (LEG) se considera
etiolégicamente como causa directa de fatiga. Sin embargo, cuando el proceso fisiopatolégico
es menos activo, la fatiga puede persistir, lo que llevé a McKinley y cols.,(1995) a proponer
un modelo multidimensional, en el cual los trastornos del suefio y la depresién actian de
manera reciproca, como mediadores o mecanismos a través de los cuales la actividad de la
enfermedad puede dar lugar a la queja de fatiga. De ser cierto este modelo, el tratamiento de
las alteraciones del suefio en LEG, mejorarfa la calidad de vida en este tipo de pacientes, al
disminuir la sintomatologia diurna entre ellas la queja de fatiga y la somnolencia excesiva

diurna (hipersomnia).

Fatiga y Depresién

La depresidn, asi como las alteraciones en el suefio son exhibidas en varios tipos de
enfermedades reumdticas, la fatiga puede constituir parte de los sintomas de la depresién. En
pacientes con LEG es reportado el sintoma de depresion por el 39-42% (Liang y cols., 1984;

Krupp y cols., 1990). Cuando los sintomas de la enfermedad autoinmune empeoran, la
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depresién puede ser mis probable que se presente o empeore. Asi el letargo fisico y
enlentecimiento cognitivo son sintomas frecuentes de depresién que pueden ser reportados
como fatiga por individuos sanos y por los pacientes (McKinley y cols., 1995). McKinley y
cols., (1995) proponen un modelo en ¢l cual los trastornos del suefio y la depresién actian de
manera reciproca, como procesos mediadores a través de los cuales la actividad de la
enfermedad puede dar lugar a la queja de fatiga. Belza y cols., (1995) estudiando a 51
pacientes con AR reportaron que la fatiga se asocia fuertemente con una pobre calidad de
suefio, discapacidad funcional, dolor y el sintoma de depresién. Wolfe y cols., (1996)
estudiando a 1488 pacientes con enfermedad reumitica (AR, FM, osteoartritis OA)
encontraron que la depresién se asocia con la fatiga (r=0.501). El sintoma de fatiga puede ser
parte de la depresidn, pero la depresion no es el dnico factor relacionado con la fatiga ya que

la fatiga puede estar presente en personas no deprimidas.

Factores de Sueiio que Interactuan con el Sistema Inmune

La fatiga, el suefio excesivo y fiebre son sintomas asociados con enfermedades infecciosas,
trastornos inflamatorios crénicos y en muchas otras cendiciones patoldgicas. En los tltimos 10 zfios
se ha documentado la existencia de cambios en el estado de suefio come consecuencia de infecciones
y se ha mostrado que estos cambios en el suefio se inician por la produccién de citocinas inducidas por
productos microbianos propios del proceso infeccioso (Krueger y cols., 1990 y Krueger y cols., 1995).
El grupo de Krueger y cols., estudiando conejos cor infeccién bacteriana se encontré inducci6n de
cambios en el suefio debidos a la infeccién misma. Después de la inoculacién del agente infeccioso hay

un aumento inicial del suefio de ordas lentas que perdura desde unas cuantas horas hasta 24 hrs
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dependiendo del tipo de agente infeccioso. En contraste, al aumentar el suefio de ondas lentas (SOL),
el suefio de movimientos oculares ripides (SMOR) es inhibido durante las infecciones. Kent ¥y cols.,
(1988) realizaron un experimento en ratas usando candida albicans como agente infeccioso, estos
autores encontraron resultados semejantes a los de Toth, pero ademds encontraron una asociacién entre
fiebre y la inhibici6n de suefio de movimientos oculares ripidos (SMOR). Los cambios en el suefio
asociados con la enfermedad infecciosa sugieren que el suefic es un factor que sirve a la funci6én
adaptativa durante la infeccidn. La importancia del suefio para la salud ¥ la recuperacién de la
enfermedad ha sido reconocido de manera empirica desde la antigliedad. Investigaciones recientes
parecen indicar que existe un enlace entre la regulacion de la respuesta de suefio, los diversos productos
miicrobianoes y los reguladores del sistema inmune liamados citocinas {Kruege y cols., 1987 0 1995),
Lo que sugiere que el suefio durante 1a fiebre tipica, puede representar un mecanismo bésico de defensa
del organismo. Los trastornos del suefio acompafian a una variedad de problemas de salud, muchos de
los cuales estdn asociados a infecciones microbianas y/o procesos inflamatorios. Por otro lado la
inflamacién, sea en respuesta a microbios, dafio tisular, o reaccién a productos inmunes, y la tiberacion
de citocinas la cual ha sido implicada en la regulacion del suefio pueden contribuir a la presencia de
fatiga comiinmente asociada con trastornos inflamatorios crénicos tal como el lupus eritematoso

generalizado entre otras,

Otros experimentos han mostrado una interaccién entre los péptidos muramil y varias sustancias
end6genas con actividad inmunolégica como son las citocinas (citado en Prospéro 1997). En la
literatura se ha descrite que las citocinas, interleucina 1 (IL1) son generadas en el curso de las
infecciones y se tiene evidencia de que pueden participar en la regulacién del suefio. Se ha probado que
algunas citocinas tienen actividad somnogénica, Las citocinas con actividad hipnégena {somnogénicas)
son: interleucina 1 alfa, factor de necrosis tumoral alfa (FNT) e interferén 2 alfa. La accién
somnogénica del factor de necrosis tumoral genera una respuesta bifisica de suefio de ondas lentas

(SOL), esto es, un inicio ripido de SOL, excesivo, seguido dentro de la primera hora de valores que
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regresan a la linea base. Para el final de la segunda hora post-inyeccién, el SOL excesivo se hace
evidente nuevamente. Este efecto bifdsico puede estar relacionado a la capacidad del FNT a inducir 1a
produccitn de IL1. En contraste, el interferdn alfa 2, tiene cerca de una hora de demora antes de que
¢l aumento del SOL sea evidente. La causa de Ja demora no se conoce, pero puede deberse a la
diferencia en accesibilidad de los receptores apropiados o puede ser debido a la diferencia en la
produccién/regulacion de citocinas en el cerebro, Es posible que durante los procesos infecciosos, los
péptidos muramil induzcan la liberacién de factores inmunoldgicos con propiedades hipn6genas,

provocando la necesidad de dormir que acompafia a ciertos procesos infecciosos.

Por todo lo anteriormente expuesto creemos necesario el estudio del reporte de fatiga y su
asociacién con trastornos del dormir en una poblacion de pacientes con enfermedad autoinmune dentro
de la cual se encuentran las enfermedades reumdticas (LEG y AR). En donde la artritis reumnatoide es
un padecimiento inflamatorio crénico predominantemente articular, de etiologia desconocida. Es una
enfermedad multifactorial en la que participan factores ambientales y genéticos, cuya evolucidn es
variable y por lo general progresiva. Se caracteriza por afectar con notable simetria tanto a las
pequerias como a las grandes articulaciones y por tener frecuentemente manifestaciones sistémicas. En
ausencia de un tratamiento adecuado, conduce ripidamente a la invalidez, temporal 6 permanente. La
artritis reumatoide tiene una distribucién mundial que afecta a todos los grupos étnicos y raciales. La
prevalencia de la artritis reumatoide en varias regiones del mundo es de 0.9% en promedio. Estos
mismos estudios de poblacién muestran que la enfermedad es de dos a tres veces més frecuente en el
sexo femenino; sin embargo, la mayor parte de los estudios indican la misma prevalencia para ambos
sexos cuando s6lo se considera a pacientes con factor reumatoide positivo y con cambios radiograficos
erosivos. La artritis reumatoide se presenta a cualquier edad, no obstante, es rara en nifios y es mis
frecuente conforme la edad progresa; en fas mujeres ta incidencia es mayor entre la cuarta y la sexta
décadas de la vida. No existen diferencias geogrificas, ni de clima, que influyan en la prevalencia de

la artritis reumatoide.
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El Lupus Eritematoso Generatizado (LEG) representa un espectro de alteraciones autoinmunes
manifestadas a través de una amplia variedad de signos, sintomas y de alteraciones de laboratorio. Ei
LEG es una enfermedad inflamatoria crénica de etiologia desconocida que afecta a diferentes drganos
¥ que se manifiesta a través de una amplia variedad de signos y sintomas. Es un sindrome que
predomina en el sexo femenino con una prevalencia de 10:1 y es mis frecuente entre los 15 ylos 35
aiios de edad. El LEG es ¢l prototipo de las enfermedades por complejos inmunitarios formados por

DNAn, como antigeno y su respective anticuerpo.
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PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Se ha reportado que aproximadamente el 10% de la poblacién general en México sufre de algiin
tipo de padecimiento reumético (Saldate, 1992). Es el grupo de pacientes en el que con mayor
frecuencia se produce invalidc_z parcial o total. Médicos familiares en distintas regiones de la repiblica
mexicana, han comunicade que la demanda de consulta por algin padecimiento o molestia reumdtica
constituye en promedio el 8% (Fraga, 1982; Lavalle y cols., 1990). Dada la alta frecuencia con que
se presenta y el hecho de que en muchos de los casos la enfermedad se inicia en edad productiva e
incluso en nifios y ancianos, lo convierte en un problema de Salud Piiblica. No obstante es de llamar

la atencidn la poca importancia que a su estudio se le ha dado en México.

La fatiga es uno de los sintomas que frecuentemente es reportado por pacientes con enfermedad
autoinmune (reumdtica) tales como: pacientes con AR, FM, SSP y LEG. Liang y cols., (1984)
estudiaron el impacto de la enfermedad en pacientes con AR y LEG encontrando que el 27% de los
pacientes con LEG describian sus limitaciones debido a la enfermedad en términos de fatiga y que en
¢l grupo de AR el 76.2% mencionaron que la fatiga se relacionaba a problemas de desplazamiento
{cualquier trastorno del aparato locomotor en sus funciones produce alteraciones o limitaciones en la
vida diaria de quien lo padece). La fatiga es un sintoma predominantemente incapacitante que puede
causar serias limitaciones en la vida diaria de los pacientes que presentan algtin tipo de padecimiento
reumnitico. Asi mismo se puede observar en pacientes que llegan a la invalidez parcial o total, lo que
representa un gran impacto socio-econdmico; ya que este tipo de pacientes requieren de mayor niimero
de visitas subsecuentes al médico; otorgdndose incapacidades que representan el 54.7% del total
extendidas por los servicios médicos, cabe sefialar que los padecimientos reumdticos constituyen la
primera causa de incapacidad permanente por enfermedad general (Fraga, 1982; Lavalle y cols., 1990).

Entre los padecimientos reumdticos la AR ocupa el segundo lugar como causa de invalidez permanente
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(Miranda 1990), esto se ve reflejado en el deterioro en e rendimiento ¢ incapacidad en la vida diaria

de quien lo padece.

En la literatura se ha reportado que los pacientes con enfermedad autoinmune presentan trastormnos
de! suefio, asi como la presencia del sintoma de fatiga. Por todo lo anteriormente descrito es necesario
la creacion de un instrumento para valorar la fatiga en Ia poblacién mexicana. El presente estudio tiene
un doble objetivo, por una parte la creacién y validacidn de una escala de fatiga para la poblacién
mexicana, que sirva como instrumento de evaluacion, que permita valorar 1a prevalencia del sintoma
de fatiga y establecer el patrén de normalidad en nuestra poblacién. Por otra lado se pretende
determinar la relacién entre trastornos del suefio y la presencia de fatiga. De establecerse una relacitn
entre trastornos del suefio y fatiga el tratamiento de los trastornos del suefic en pacientes con
enfermedad autoinmune ayudara a disminuvir la sintomatologia diurna tal como: somnolencia excesiva
y fatiga. Es por lo que se propone el tratamiento de trastornos del dormir como un tratamiento
alternativo en el manejo de fatiga, logrando asi la reintegracién psicosocial del individuo a su medic
y por consiguiente una mejorar calidad de vida del paciente. La escala de fatiga dentro del Sector Salud
resulta de gran utilidad, ya que permitird contar con una instrumento diagnéstico de bajo costo y fécil

aplicacién.
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OBJETIVOS.

El presente estudio tuvo como objetivos por un lado desarrollar y validar una escala de fatiga para
la poblacién mexicana con el fin de obtener un instrumento vélido que permita valorar de manera
subjetiva el sintoma de fatiga en una poblacién de pacientes con enfermedad autoinmune, por otra
parte, establecer la relacién entre trastornos del dormir y el nivel de fatiga en pacientes con enfermedad
autoinmune y determinar en que medida ia queja de fatiga es consecuencia de la presencia de trastornos
primarios del suefio tales como: fragmentacion del suefio, suefio no reparador, sindrome de apnea de

sueflo, movimiento periédica de las extremidades, entre otros.

Objetivos particulares

1. La Creacién y validacién factorial de la escala de fatiga EF-UNAM en una poblacién

de pacientes con enfermedad autoimnune (LEG, AR).

2. Establecer la relaci6n entre el nivel de fatiga y los trastornos del dormir en pacientes

con enfermedad autcinmune (LEG, AR).

3. Determinar en que medida el sintoma de fatiga en pacientes con LEG y AR se encuentra

asociado z la presencia de trastornos primarios del suefio tales como: movimiento periddico

de las extremidades (MPE), sindrome de apnea de] suefio entre otros.
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HIPOTESIS

Hipétesis de Trabajo
1. Existen trastornos de suefio o del dormir que pueden inducir la presencia de fatiga en una
poblacién con enfermedad autoinmune en especial pacientes diagnosticados con Lupus

Eritematoso Generalizado, Artritis Reurnatoide.

Hipdresis Estadistica
Hipdtesis Nula
1. No existe una relacién estadisticamente significativa entre el nivel de fatiga y los

trastornos del dormir en pacientes con LEG, AR.

2. No existe una asociacién estadisticamente significativa entre €] sintoma de fatiga en

pacientes con LEG, AR y la presencia de trastornos primarios del suefio.

Hipétesis Alterna

1. Existe una relacion estadisticamente significativa entre el nivel de fatiga y los trastornos

del suefio en pacientes con enfermedad autoinmune (LEG, AR).

2. Existen una asociacién estadisticamente significativa entre el sintoma de fatiga y la

presencia de trastornos del suefio en pacientes con enfermedad autoinmune {LEG,AR).
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METODO
Variables
Variable Organismica (VO): Trastornos del suefio en pacientes diagnosticados con LEG, AR

¥ sujetos sanos.

Variable Dependiente (VD): La presencia del sintoma de fatiga en pacientes con LEG, AR

Y sujetos sanos.

Definicidn Conceptual de las Variables:
VO: Los trastornos primarios del suefio {disomnias) son aquellas alteraciones que producen

dificultad para iniciar o mantener el sueiio ASDA (1990).

VD: La fatiga puede definirse como el resultado final del consumo excesivo de energia,
agotamiento hormonal o la capacidad disminuida de las células musculares a

contraerse (Lee v cols., 1991).

Definicién Operacional de las Variables:
VO: Se Considerd a la calificacién del puntaje obtenido en el Cuestionario de Trasternos

del Dormir (CTD).

VD: Considerada como el puntaje obtenido en los reactivos de la Escala de Fatiga

Aniloga Visual.
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Poblacién

La muestra estuvo compuesta por pacientes del sexo femenino con COmMpromiso reumitico
(que afecto el sistema inmune), ambulatorios voluntarios del servicio de consulta externa del
Instituto Nacional de Ia Nutricién Salvador Zubirin (INNSZ). Se incluyé en el estudio un
grupo coatrol (GC) formado por sujetos sanos del sexo femenino sin parentesco familiar con

los sujetos del estudio.

La seleccion de los pacientes diagnosticados con LEG, AR se realizé por un equipo de
médicos especialistas en Renmatologia y Neurologia del INNSZ en base a los criterios

establecidos por el Colegio Americano de Reumatologia (1987).

Muestra

La muestra estuvo constituida por 225 sujetos, que estuvieron divididos en tres grupos:
1) lupus eritematoso generalizado (LEG), 2) artritis reumatoide (AR) ¥ 3) grupo control

conformado por sujetos sanos (GC).

Se estudiaron 75 pacientes del sexo femenino diagnosticados con lupus eritematoso
generalizado con un rango de edad de 20 a 60 afios (media de edad= 32.29 afios ¥ una
DE=9.09), los pacientes estuvieron bajo tratamiento farmacolégico (ver tabla 8). La duracién

de la enfermedad tuvo un rango de (media= 7.16 afics con DE= 4.87). Se incluyeron en ei
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estudio 75 pacientes de sexo femenino diagnosticados con artritis reumatoide con un rango
de edad de 22 a 63 anos (media edad=42.03 afios, DE=10.78), de los cuales
algunos se encontraban bajo tratamiento farmacolégico (ver tabla 7). La duracién de la
enfermedad tuvo un rango de duracién= 0.7 a 30 afios, (media=10.36 afios, DE=7.47). Se
incluy6 en el estudic un grupo control que estuve constituido por 75 sujetos sanos de sexo

femenino con un rango de edad de 20 a 71 afios (media de edad=34.01 afios, DE= 10.36).

Los sujetos que se incluyercn en la muestra se seleccionaron en base a los siguientes

criterios:

Criterios de inclusién de la muestra:

- Dar consentimiento informado para participar en et estudio

- Diagnosticados con LEG, AR por el médico especialista cumpliendo con los criterios
establecidos por CAR (1987)

- Sexo femenino

~ No ingerir medicamentos que alteren el ciclo vigilia-suefio.

- No ingerir algin medicamento que altere el sistema nervioso central (SNC), ya sea que
lo depriman o estimulen, como es el caso de los antidepresivos triciclicos,
neurolépticos o antiepilépticos, ansioliticos (benzodiacepinas).

- No ingerir més de 100mg/dia de malival y mas de 15mg/dia de derivados de
corticoesteroides.

- Nivel de escolaridad de primaria como minimo

- No cursar de manera concomitante con fibromialgia o la combinacién de LEG y AR
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- No presentar algiin tipo de trastorno psiquidtrico.

- Contestar de forma adecuada la bateria de pruebas.

Criterios de exclusion de la muestra:

- Aquellos pacientes que por actividad de la enfermedad requirieran de dosis mayores de
firmacos que activen o alteren el SNC

- Aquellos pacientes o sujetos control que no contesten de forma adecuada la bateria de

pruebas.

Muestreo

Se realizé un muestreo no aleatorio o muestreo de conveniencia, en donde los sujetos
fueron aquellos pacientes ambulatorios diagnosticados con LEG, AR voluntarios v que
cubrieron con los requisitos de inclusion. Se incluyd en el estudio un grupo control que estuvo
formado por sujetos sanos voluntarios que no tenfan parentesco familiar con los sujetos
participantes en el presente estudio y que aceptaron contestar la bateria de pruebas

anteriormente mencionadas.

Tipo de Estudio

El tipo de estudio fue de cardcter empirico comparativo.
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Diseiio

De acuerdo a las caracteristicas del estudio, se utilizé6 un disefio de tres grupos

independientes no correlacionados.

Instrumentos o Materiales

La construccién de la escala de fatiga (Escala de Fatiga Multidimensional de la

Universidad Nacional Auténoma de México, EF-UNAM).

La designaci6n y la seleccion de los reactivos relacionados a fatiga que conformaron la
escala de fatiga fue guiado por la literatura en la conceptualizacién y la medicién de los
sintomas y en general por la experiencia clinica de los médicos especialistas en el manejo de

este tipo de pacientes.

En ia valoracién subjetiva del sintoma de fatiga se utilizé una escala anfloga visual
horizontal (EF-UNAM) de 100 milimetros, constituida por 20 reactivos, cada reactivo estuvo
limitado en cada extremo por los descriptores verbales "todo el tiempo”, " en ningiin
momenta”. Se les pidi6 a los sujetos que pusieran una marca sobre la linea que representara
el grado de fatiga que habian presentado durante los iltimos 7 dias (ver apéndice). El puntaje
para cada reactivo relacionado al sintoma de fatiga tuve un rango que iba de 0 a 100

milimetros,
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En la valoracién subjetiva de los trastornos del dormir se utilizé up instrumento
diagnéstico de trastornos del dormir el Cuestionario de Trastornos del Dormir (CTD)
traduccién de la versién espafiola (Dominguez-Ortega, 1993), corregida y adaptada para la
poblacién mexicana (Valencia y cols., 1994), este instrumento consta de 175 preguntas que
se dividen en 4 escalas de diagnéstico clinico: 1) apnea de suefio (AS), 2) narcolepsia (NAR),
3) trastorno psiquidtrico (PSI) y 4) movimientos periédicos de las extremidades (MPE). Se les
pidi6 a los sujetos que contestaran a cada pregunta, escogiendo una de las 5 posibles opciones
que vande 1 a 5, en donde "1 significa nunca o no estd de acuerdo con la pregunta”, "2
significa rara vez", "3 significa algunas veces", "4 significa generalmente” ¥ "5 indica siempre
0 que esta totalmente de acuerdo con la pregunta”. Se pidi6 a los sujetos que sus Tespuestas
debian basarse en lo que habian experimentado en los ultimos 6 meses al momento de la

aplicaci6n de! cuestionario.

La valoracién subjetiva de Depresion fue medida con el inventario de depresion de Beck
(IDB) versi6n revisada (1993) traduccién y estandarizacién del IDB para la poblacién
mexicana (Jurado y cols., 1997). Este inventario consta de 21 reactivos, en donde el sujeto
responde dentro de un continuo de 4 puntos que van de 0 a 3, donde O es ausencia de sinftomas

depresivos y 3 indica que existe una depresitn severa.

La valoracién de la actividad de la enfermedad en pacientes con LEG se llevé a cabo por
el equipo de médicos especialistas en reumatologia y se cuantificé con el MEX-SLEDAI que
mide el indice de actividad de la enfermedad. Este un instrumento validado clinicamente y

adaptado para la poblacién mexicana por Guzmdn y cols.,{1992) del original SLEDAI
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desarrollado por el Committee on prognosis studies in SLE, (1986). E] criterio establecido
para determinar la inactividad o actividad de la enfermedad en pacientes con LEG se basé en
el puntaje obtenido por los pacientes en el MEX-SLEDAI, Los pacientes fueron clasificados
con inactividad de la enfermedad al obtener un puntaje de 0 a 2 en el MEX-SLEDAI y
aquellos pacientes que obtuvieron un puntaje de 3 a 32 fueron clasificados con actividad de la

enfermedad.

La valoracién de la actividad en pacientes diagnosticados con AR se llevé a cabo por
médicos especialistas en reumatologia apoyindose en ¢l nivel funcional del paciente y
cuantificado a través de la Clase Funcional de Steinbroker (Steinbroker y cols., 1949). El
reumatélogo clinicamente determinaba si el paciente presentaba actividad o inactividad de la

enfermedad.

Procedimiento

En primera instancia los pacientes fueron seleccionados una vez que el equipo de médicos
especialistas en reumatologia los diagnosticaba con LEG, AR y valoraba la inactividad o
actividad de la enfermedad previamente al momento de la aplicacién de EF-UNAM. Una vez
que ¢! médico especialista realizaba el diagnéstico, se entregaron los instrumentos a aquellos
pacientes que aceptarcn participar en el estudio y que cumplieron con los criterios de inclusién
a la muestra. Se les di6 las instrucciones e indicaciones necesarias en lz contestacidn de los

instrumentos, acto seguido se les pidié a los sujetos que contestaran primero la EF-UNAM,
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enseguida el CTD y finalmente se les administraba el IDB. El tiempo que los sujetos
requirieron para contestar a los tres instrumentos administrados fue de 1:30 a 2 horas
aproximadamente. Los instrumentos fueron aplicados por alumnos de psicologia deniro de un
consultorio del drea de consulta externa del Instituto Nacional de la Nutricién Salvador

Zubirdn, en un horario comprendido entre la 8:30 am y 12:30 pm.

Todos los sujetos sanos voluntarios incluidos en el presente estudio no tuvieron ningin
parentesco familiar con los sujetos participantes en el estudio. Al igual que a los pacientes se
les dio las mismas instrucciones y se les pidié contestaran la EF-UNAM, CTD y finalmente
el IDB. La aplicacidn de los instrumentos se realizé de manera individual en la

universidad, domicilios particulares y lugares de trabajo de los sujetos.

Anilisis Estadistico de los Datos

Se realiz6 un anilisis factorial a los datos obtenidos de la aplicacion de la escala de fatiga,
que fueron utilizados para derivar la estructura de la escala de fatiga, se utiliz6 el método de
componentes principales con rotacién no oblicua para determinar los factores que se asocian
con los niveles de fatiga. Se utiliz6 el criterio de retenci6n del factor basado enun eigenvalue
mayor de 1. La relacién entre los componentes se examiné a través del coeficiente de
correlacién de Spearman y se establecié la consistencia interna de cada componente a través

del coeficiente alfa de Cronbach.
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La evaluacidn de los trastornos del dormir se llevé a cabo a través de los puntajes
obtenidos en las escalas que forman el Cuestionario de Trastornos del Dormir (CTD). Los
puntajes de las escalas del CTD se calcularon para cada sujeto, sumando los puntajes de los
item de las escalas: 1) Sindrome de Apnea, 2) Narcolepsia, 3) Trastorno Psiquidtrico y 4)
Movimiento Periédico de las Extremidades, para lo cual se utilizo el software proporcionado

por el autor del CTD.
Se realizé un anilisis de regresién multivariado, para determinar la correlacién del nivel
de fatiga y los trastornos del dormir, se utilizé ¢l método de anilisis de regresién logistica

miiltiple para determinar aguellas variables que mejor predicen el nivel de fatiga.

Se establecié mediante el coeficiente de correlacién de Spearman el grado de asociacién

entre los niveles de fatiga y la depresion.
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RESULTADOS

Estructura Factorial de la Escala de Fatiga (EF-UNAM)

En la derivacién de la estructura factorial de la escala de fatiga, fueron utilizados 150
cuestionarios de fatiga (LEG n=75, AR n=75 pacientes). Un anélisis de componentes
principales di6 como solucién 3 componentes (factores), bajo el criterio de eingenvalue tnayor
que 1, estos 3 componentes explicaron el 100% de la varianza. Las comunalidades finales
mostraron resuliados aitos, con sélo un valor por abajo de 0.50 (ver tabla 1). La tabla 1
mestra la matriz con carga de factor para cada uno de los tres componentes principales. Los
reactivos incluidos en el factor 1 represent6 la sensacion y sensibilidad asociada con fatiga, por
lo que este factor fue denominado, factor de sensibilidad. El factor 2 fue representado por
reactivos que manifestaron o mostraron el nivel de vulnerabilidad a estar fatigado, por lo que
este factor fue llamade factor de vulnerabilidad. Por iltimo el factor 3 incluyé algunos
reactivos que representaron el nivel de severidad/discapacidad asociado con la fatiga, por tal

razon este factor se denominé factor de severidad/discapacidad.

El factor 1 de la EF-UNAM, denominado factor sensorial (SE), lo conforman los
reactivos: 9} El calor ha exacerbado mi fatiga; 10) La fatiga ha precedido a la aparicién de
otros sintomas; 13} Cuando he estado fatigado(a) he sentido pesadez en la cabeza; 14) Cuando
he estado fatigado(a) he sentido pesadez en los parpados; 16) Cuando he estado fatigado(a) he
sentido debilidad en las piernas; 17) Cuando he estado fatigado(ay me he irritado con facilidad:

19) Adn cuando los sintomas de mi enfermedad hayan disminuido, mi fatiga ha permanecido.
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El factor 2 de la EF-UNAM, llamado factor de vulnerabilidad (VU), lo formaron los
reactivos: 1) El hacer cualquier esfuerzo fisico me ha fatigado; 2) Me he fatigado ficilmente;
3) La fatiga ha interferido con mi nivel de actividad fisica; 4) He tenido problemas debido a
mi fatiga; 6) Mi fatiga ha interferido con el cumplimiento de ciertos deberes y
responsabilidades; 15) He sentido cansancio en todo mi cuerpo; 20) Mi fatiga se relaciona sélo

con ciertas actividades.

El factor 3 de la EF-UNAM, denominado factor de severidad/discapacidad (SD), lo
constituyeron los reactivos: 5) Mi fatiga ha impedido que realice una actividad sostenida; 7)
La fatiga ha sido uno de mis tres sintomas mds incapacitantes; 8) La fatiga ha interferido con
mi vida social; 11) La fatiga ha sido el sintora que mas me ha incapacitado; 12) La fatiga ha

hecho empeorar otros de mis sintomas; 18) El frio ha aumentado mi fatiga.

Consistencia Interna

Los coeficientes alfa de Cronbach fueron calculados para cada uno de los factores. Los
resuttados obtenidos mostraron coeficientes alfa altos para cada uno de los factores: el factor
de sensibilidad (0.91), factor de vulnerabilidad (0.91) y ¢l factor de severidad/discapacidad
(0.93). La homogeneidad de los factores fue valorada a través de correlaciones inter-item {ver
tabla 2, para la matriz de correlacién de los reactivos en cada factor). Los reactivos que
conformaron cada uno de los 3 factores correlacionaron moderadamente, con la mayor parte

de las correlaciones por arriba de 0.50 .
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Puntajes de Fatiga

Los puntajes de cada uno de los factores fueron derivados para cada una de las pacientes
incluidas en el estudio, a través de la suma de sus respuestas a cada uno de los reactivos
en cada uno de los 3 factores. El puntaje total de la escala de fatiga fue obtenido por la suma
de los puntajes cbtenidos en los tres factores. Por un lado el factor de sensibilidad (SE) estuvo
constituido por 7 reactivos, con un puntaje minimo de cero 0 (significo la no sensacién de
fatiga) ¥ un méximo de 700 (indicando una sensacién méxima de fatiga). Por otra parte el
factor de vulnerabilidad (VU) estuvo conformado por 7 reactivos, con un puntaje minimo de
0 (indicando muy probablemente 1a no existencia de vulnerabilidad a estar fatigado) y un
méximo de 700 (indicando muy probablemente la vulnerabilidad a estar fatigado). Por tiltimo
el factor de severidad/discapacidad (SD) consistié de 6 reactivo, en donde puntajes inferiores
{0 mis bajos) indicaron menor incapacidad, distress o grado de interferencia con la actividad
producto de la fatiga, el puntaje mdximo en el factor fue de 600 (indicando la existencia de
incapacidad/severidad debido a la fatiga). Tabla 3 muestra las medias de los puntajes en los
factores de fatiga y su comparacién entre los grupos (LEG, AR, GC). Ambos grupos de
pacientes (LEG ,AR) tuvieron un nivel mayor en el puntaje total de la escala de fatiga que el
grupo control, pero entre cllos difieren en el patrén de fatiga del factor. Un anilisis de
varianza mostré que el grupo con LEG los puntajes fueron mis altos que en el GC y el AR en
el factor sensorial (F=10.62, p<0.0001, Scheffé GC<LEG, p<0.0001, LEG> AR,

p<0.03).
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Cuestionario de Trastornos del Dormir

Un anilisis de varianza de 3 grupos de la muestra (LEG, AR, GC) X 4 escalas del CTD
(SA, NA, PSI, MPE) mostré diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
s0lo dos escalas: escala de sindrome de apnea del suefio y la escala de trastorno del
movimiento periddico en las extremidades {ver tabla 4). El puntaje en la escala de sindrome
de apnea fue estadisticamente significativa alta para ambos grupos LEG y AR (F=10.45,
p <0.0001, Scheffé GC <LEG, p<0.002 y GC< AR, p<0.0001). Los puntajes para la escala
de trastorno del movimiento periddico de las extremidades también fueron altos para ambos
grupos LEG y AR (F=14.33, p<0.0001, Scheffé GC<LEG, p<0.0001, GC<AR,
p<0.0001). E137% de los pacientes diagnosticados con LEG (n=28) tuvieron puntajes por
encima del punto de corte establecido por las tablas de normalidad en una o mas escalas del
CTD: movimiento periédico de las extremidades (n=20); en la escala de psiquiatria (n=17);
en la escala de narcolepsia (n=10); y en la escala de apnea del suefio (n=1). Mientras que el
40 % de los pacientes con AR (n=30), puntuaron por encima del punto de corte en las tablas
de normalidad en una o mis escalas del CTD: escala de trastorno del movimiento periédico
de las extremidades (n=235); escala de psiquiatria (n=38); escala de narcolepsia (n=7) y para
1a escala de apnea del suefic (n=3) (ver tabla 5). En el GC sélo el 10.7 % (n=8) obtuvieron
puntajes por arriba del punto de corte establecidos en la tabla de normalidad (ver tabla 5).
Tanto los pacientes con AR y LEG tuvieron mayor probabilidad de obtener un puntaje en el

rango de anormalidad en la escala de movimiento peridédico de las extremidades.

Un andlisis de los reactivos del CTD que se refieren a la calidad del suefio mostrd que los
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pacientes con AR y LEG se quejaron de tener frecuentemente suefio pobre durante Ia noche
(CTD-2), (usualmente o siempre GC=4.2%, LEG=13.6%, AR=12.0%,Chi-cuadrada=23.1,
p<0.004); despertares frecuentes durante la noche (CTD-4) (usualmente o siempre
GC=1.4%, LEG=31.4%, AR=25.3%, Chi-cuadrada=33.58, p<0.0001); despertares
nocturnos mis largos de una hora (CTD-154) (GC=8.8%, LEG=31.0%, AR=36.5%, Chi-
cuadrada=22.16, p<0.005); levantarse al bafio ha orinar durante la noche (CTD-155)
(GC=0.0%, LEG=12.6%, AR=12.2 %, Chi-cuadrada=47.23, p<0.0001); sensaci6n de
miedo de no ser capaz de volver a conciliar el suefio (CTD-13) (usualmente o siempre
GC=0.0%, LEG=12.0%, AR=10.7%, Chi-cuadrada=15.52, p<0.05); y e reporte de tener
problemas con su suefio (CTD-87) (usualmente o siempre GC=8.6 %, LEG=19.4, AR=12.0

%, Chi-cuadrada=16.42, p<0.04).

Cuestionario de Trastornos del Dormir (CTD) y el Nivel de Fatiga

Se realizé un anilisis de regresién logistica miltiple usando una estimacién de la
probabilidad maxima, para seleccionar las variables que mejor predicen el puntaje total de
fatiga. El nivel de fatiga fue tomado como variable dependiente, considerando valores por
arriba detl valor de la mediana (545) del puntaje total de fatiga como el grupo "fatigado” y los
valores por abajo de ia mediana en fatiga total fueron tomados como el grupo "no fatigado".
La probabilidad o el riesgo de la existencia ha estar "fatigado” o "no fatigado" fueron tomadas
en funcién de variables independientes (factores de riesge) usando la funcién logistica. Para
clasificar a los pacientes (LEG, AR) que presentaban un trastorno del dormir, se utilizé el

puntaje obtenido en el CTD en alguna de las cuatro subescalas examinadas. En pacientes con
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LEG se utilizd el puntaje obtenido en el MEX-SLEDAI como indice de la actividad de la
enfermedad. Mientras que para los pacientes con AR se considerd el puntaje obtenido por el
acuerdo de los reumat6logos en base al criterio de actividad y el grado funcional Steinbroker,
Tanto el indice de la actividad como el grado funcional fueron usados como variables
independientes. La Tabla 6 indica que el nivel més alto de fatiga (valores mis altos ¢ mayores
de 545 en la escala de fatiga) fueron asociados independientemente con la presencia de

trastornos del dormir o del suefio para ambos pacientes LEG y AR.

Depresién y Fatiga

Debido a limitaciones propias del estudio, como por ejemplo: las limitaciones fisicas de
los pacientes para contestar a cuestionarios extensos, se tomo una submuestra de los pacientes
que contaban con }a capacidad fisica para contestar a la baterfa completa, en la cual se incluye
el inventario de depresifn, la submuestra estuvé constituida por 44 pacientes con enfermedad
autoinmune (LEG n=22, AR n= 22) y 47 individuos sanos los cuales contestaron también a
la bateria completa. Es importante mencionar, que todos los sujetos de la muestra (n=225)
contestaron a todos los cuestionarios que miden las variables importantes para el presente
estudio. Se realizd una correlacién de Spearman la cual mostrd una relacién estadisticamente
significativa entre depresion y fatiga en pacientes diagnosticados con AR y LEG. En el grupo
de pacientes con LEG la correlacién fue de rho=0.54, p< 0.009; para el grupo de pacientes
con AR la correlaci6n fue rho=0.445; p<0.038; y en el grupo control no se encontré una
correlacién rho= (.2866; p< 0.0508 . Asi también una correlacién de Spearman mostré una

asociacién estadisticamente significativa entre la depresion y los trastornos del dormir s6lo
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para el grupo de pacientes con AR, la correlacién fue rho=0.494, p <0.0195). En el grupo
de pacientes con LEG y en el grupo GC no se encontré una relacién estadisticamente
significativa entre depresitn y trastornos del dormir, para el grupo con LEG la correlacién fue

rho=0.39, p< 0.07 y en el grupo GC la correlacion fue de rtho=0.2115, p<0.1535 .
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DISCUSION

Este es el primer reporte en México del desarrollo y validacién de una escala de fatiga,
para evaluar psicometricamente la queja de fatiga en una poblacién mexicana de pacientes con
enfermedad autoinmune (LEG, AR). En el presente estudio se establece la validez factorial de

la escala de fatiga.

Utilizando estd escala de fatiga se logré establecer que los trastornos del dormir en la
poblacién de pacientes con LEG y AR es uno de los factores determinantes de la queja de

fatiga en este tipo de poblacidn.

Los datos del presente estudio muestran que en pacientes con lupus eritematoso
generalizado y artritis reumatoide el trastorno del dormir més frecuente es el trastorno de
movimiento periddico de las piernas. Nuestros datos aportan evidencia de que la fatiga esta
asociada con trastornos del dormir no sélo en los pacientes con lupus eritematoso generalizado
sino también en pacientes con artritis reumatoide. En cuanto a la manifestacién de fatiga
encontramos diferencias en el factor sensorial (subescala sensorial), en donde el grupo con
LEG mostré mayor puntaje, esto es mayor sensacién de fatiga respecto del grupo con AR.
Estos hallazgos difieren de los reportados por Mckinley y cols. ,(1995), dado que estos autores
encontraron en pacientes con LEG una relacién entre fatiga y afectividad. La diferencia entre
nuestros datos y los reportados por Mckinley puede deberse a que en nuestro estudio
primeramente se estableci6 la validez del instrumento mediante la técnica factorial en vez de

utilizar el instrumento y criterios de calificacidon generados para otro tipo de poblacién.
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Los resultados obtenidos con la escala proporcionan evidencia de generalidad a la escala
de severidad de fatiga desarrollada por Krupp y cols., (1989} debido a que una gran mayoria

de los reactivos (11 de 20) se mantuvieron para nuestra poblacién.

Los datos aunque preliminares, muestran que en pacientes con AR los trastornos del
dormir aunados a la depresién son factores que se encuentran relacicnados a la presencia de
fatiga, mientras que en pacientes con LEG la presencia de los trastornos del dormir es un
factor determinante de la queja de fatiga y que la de fatiga no se relaciona con la depresi6n.
Es importante seiialar que los resultados obtenidos en la relacién entre trastornos del dormir,
depresion y la presencia de fatiga son datos que requieren de corroboracién en muestras

mayores con valoracién de 1a depresién mediante entrevista clinica estructurada.

La asociacion entre los trastornos del suefio o del dormir y el nivel de fatiga en pacientes
con LEG y AR sugieren que los diagnésticos co-mérbido de trastornos del suefio en pacientes
con enfermedad autoinmune deben ser considerados en el manejo de Iz queja de fatiga en este

tipo de poblacién.

Dado que se ha reportado que la administracién de esteroides conducen a una reaccion
anabolica induciendo obesidad y avmento de! tejido blando, lo cual podria predisponer a los
pacientes a presentar el sindrome de apnea de suefio o alteraciones en la respiracién
{Guilleminauit, 1984) y dado que ia administracion de dosis elevadas (> 20mg/dia) de
glucocorticoides (cortisol, prednisona) causan efectos sobre SNC, principalmente en 1la

induccidn de despertares (Margioris, 1995), es necesario enfatizar que uno de los criterios de
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inclusién para participar en el estudio fue ingerir dosis bajas de esteroides (< 15 mg/dia). Por
lo que consideramos que no existe una relacién entre la administracion de esteroides y los

trastornos del dormir establecidos en este estudio.

Futuras investigaciones deberdn realizar esmudios polisomnogrificos que permitan
establecer objetivamente fa presencia de trastornos del dormir en pacientes con LEG y
confirmar hallazgos previos de la existencia de trastornos del dormir en pacientes con AR, asi

como verificar la asociacién entre la queja de fatiga y los trastornos del dormir,
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Tabla I.- Matriz de carga de factor, Comunalidades y Porcentaje

de varignza comiin acumulada para cada uno de los factores la EF-UNAM

Nombre Reactivo Fl F2 F3 Comunalidades
del Factor
4 0.879 -0.141 0.052 6.722
13 0.877 -0.015 -0.027 0.735
9 0.865 0127 -0.212 0.693
Sensorial 19 0.660 -0.030 0.183 0.571
17 0.502 0.131 0,227 0.525
10 0.498 0.002 0.409 0.626
16 0.447 0.221 0.111 0.425
2 0.375 0.642 -0.028 0.748
15 0.322 0.429 0.149 0.543
3 0.259 0.624 0.119 0.716
Vulnerabilidad I 0.188 0.663 0.158 0.738
20 -0.155 0.870 -0.115 0.600
6 0.085 0.478 0378 0.611
4 0.029 0.647 0.297 0.706
n 0.267 0.045 0.657 0.723
11 0.174 0.132 0.711 0.786
Severidad / 7 0.139 0.417 0.522 0.788
Discapacidad 5 6.110 0.374 0.546 0.731
18 -0.070  -0.142 0.896 0.659
8 -0.031 6.319 0.671 0.714
Varianza 79.4 11.5 9.1 -

Tabias
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Tabla 2. Correlaciones de Spearman de los reactivos incluidos en cada Jactor.

Factor Sensorial
14 13 9
14 1.000 0.668 0.498
13 1.000 0.614
9 1.000
19
17
10
16
Factor de Vulnerabilidad
2 15 3
2 1.000 0.587 0.746
15 1006  0.600
3 1.000
I
20
6
4
Factor de Severidad/Discapacidad
12 1 7
12 L1000 0.761 0.698
1 1.600 0.797
7 L.000
5
18
8

19

0.544
0.509
0.425
1.000

0.814
0.586
0.728

0.674
0.714
0.719
1.000

17

0.558
0.517
0.543
0.490
Logo

20

0.464
0.411
0.418
0.462

18

0.60%
0.560
0.541
0.476
1.000

0.561
0.428
0.632
0.526
0.389

0.664
0.706
0.739
0.738
0.492
1.000

16

0.470
0.508
0.572
0.531
0.622
0.529
1.600

0.673
0.445
0.689
0.658
0.385
0.658
1.000
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Tablas

Tabla 3.- Puntajes de la escala de fatiga en pacientes con LEG, AR y sujetos sanos voluniarios (n=225).

Factor Grupo Media Desviacién
Esténdar
GC 411.67 290.80
Total LEG 720.73 509.85a
AR 745.09 486.29a
GC 170.52 130.92
Sensorial LEG 307.87 214.13b
AR 227.04 168.10b
GC 169.09 111.18
Vulnerabilidad LEG 268.35 184.05¢
AR 303.77 191.29¢
Discapacidad/ GC 80.22 77.77
Severidad LEG 160.25 148.14d
AR 190.75 174.604

Los datos representan la media + la desviacidn estdndar. ANOVA a)F= 11.86, p<0.0001, Scheffé GC<LEG,
2<0.001, GC<AR, p<0.0001; b)F=10.62 p<0.0001, Scheffé GC<LEG, p<0.00I, LEG>AR, p<0.03; ¢}
F=14.05, p<0.0001, Scheffé LEGy AR> GC, p<0.01; d) F=11.92, p<0.0001, Scheffé LEGy AR>GC, p<0.0l.
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Tabla 4.- Puntajes del Cuestionario de Trastornos del Dorstir en pacientes con LEG, AR y sujetos sanos voluntarios
{grupo control GC).

Grupo 54 {a) NA PSt MPE (b)
GC 17.30 £ 4.25 19.22 + 4.00 I4.81 + 3.99 13.83 £5.42

LEG 20.35 + 5.39 22.52 + 8.07 16.96 + 5.61 18.20 + 6.21
AR 2091 4 5.76 21.28 + 6.74 16.14 + 5.05 13.49 4 6.25

Los datos representan la media + desviacién esténdar. ANOVA a)F=10.45, p< 0.0001, Scheffé GC<LEG, p<0.002
¥ GC<RA, p<0.0001; b) F=14.33, p<0.0001, Scheffé GC<LEG , p<0.0001 y GC<AR, p<0.0001.
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Tabla 5.- Porcentaje de sujetos por arriba del punto de corte del cuestionario de trastornos del dormir (CTD).

Subescalas

Apnea del Suefio
Narcolepsia
Psiguidtrico

Trastorno de
MPE

Punto de corte

CTD

32

31

21

21

GC

1.3

0.0

8.0

L3

LEG

1.3

13.3

22,7

26.7

AR

4.0

2.3

10.7

33.3

Chi= 20.98, p<0.002

47



Tablas

Tabla 6.- Variables que predicen el nivel de fatiga: modelo de regresion logfstica

GRUPO DE LUPUS ERITEMATOSO GENERALIZADO

Variable Razén de Probabilidad 95% Intervalo de Conﬁgpza Valores de P
ajo mas alto

MEX-SLEDAI 1.12 0.85 1.46 0.43
Irastprnos del 7.95 2.64 219.13 0.005

ormir

Anilisis de Regresién

Paso Vartables en el Modelo Probabilidad Log. X2 GL P

1 MEX-SLEDAItrastornos del suefio -8.99 17.97 2 0.0001

2 Trastornos del dormir -7.88 15.76 1 0.0031
Comparacién de Modelos
Paso vs Paso Variables probadas Probabilidad X2 GL )

1 2 Mex-Sledai -1.11 221 1 0.137

GRUPO DE ARTRITIS REUMATOIDE

Variable Razén de Probabilidad 95%1%5:]0 de %’g:f%m Valor de P
Actividad de la enfermedad 1.47 0.37 5.87 0.587
Grado Funcional Steinbroker 1.24 0.49 3.12 0.650
Trastornos del suefio 5.98 1.47 24.37 0.02
Andlisis de Regresién
2
Paso Variables en el Modelo Probabilidad Log. X GL P
1 AE, GFS, trastornos del dormir -4.15 8.31 3 0.04
2 Trastornos del dormir -3.89 7.78 1 0.005

Comparacidn de Modelos

Paso vs Paso Variables Probadas Probabilidad X GL P
1 2 AE, GFS -0.26 0.53 2 0.768

AE= Actividad de la enfermedad, GFS= Grado funcional Steinbroker.
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Tabla 7. Caracteristicas del tratamiento farmacolégico en pacientes con lupus eritematoso
generalizado (n=75)

Pacientes

4/75

30/44

2/44

14/75

14/75

10/75

3/75

4175

Diagnéstico

LEG

LEG

LEG

LEG

LEG

LEG

LEG

LEG

Medicamento

Prednisona
Cloroquina
Azatriopina
Prednisona
Aziatropina

Cloroquina plus
Aspirina

Sin farmaco

Dosis Media

4.8 mg/dia
257.5 mg/dia
137.5 mg/dia
7.7 mg/dia

150 mg/dia

Rango

1-15 mg

150-500 mg

1-15 mg
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Tabla 8. Caracterfsticas del tratamiento farmacolégico en pacientes con artritis reumatoide (n=75)

Paciente

49/75

17/49

7/49

12/75

5115

6/75

3115

Diagndéstico

AR

B

AR

Medicamento Dosis Media
Metotrexate 3.25mg/sem
Cloroquina 235 mg/dia
Antiinflamatorios
no esteroideos
Cloroquina 150 mg/dia
Prednisona 6.4 mg/ dia

Aspirina

Sin medicamento

Rango

1.18 mg

150-375 mg

2-15 mg
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NOMBRE
FECHA
El puntaje total del indice clinico MEX-SLEDAI es la suma total de los puntos de cada
variable Se toma en cuenta la variable que estd presente en la fecha de Ia cita o su
ocurrencia en los iltimos diez dias.

Apéndice...

MEX-SLEDAI

Ne.EXP

CALIFICACION DESCRIPTOR DEFINICION

8 Trastorno

6

4

Neurolédgico

Trastorno
renal

Vasculitis

Psicosis.Capacidad alterada para funcionar en una actividad
cotidiana debido a trastorno grave, en Ja percepcién de la realidad.
Incluye:Alucinaciones, incoherencia, pérdida marcada de asociaciones,
contenido del pensamiento pobre, persamiento ilégico notorio,
desorganizado o conducta cataténica. Se excluye la presencia de uremia
¥y drogas que pueden inducir psicosis.

EVC. Sindrome reciente. Se excluye arteriosclerosis.

Convulsiones. De inicio reciente, Se Excluyen causas metabélicas,
infecciosas o secundarias a drogas.

Sindrome Orgédnico Cerebral. Funcién mental alterada con perdida en
la orientacidn, memoria o en otra funcién intelectual de inicio

répido con caracteristicas clinicas fluctuantes. Tales como: alteracién
de la conciencia con incapacidad para mantener la atencién en el medio
ambiente. En adicién al menos dos de los siguientes: b) alteracién
perceptual: lenguaje incoherente; insomnio o somnolencia diurna;
aumento o disminucién de actividad psicomotora. Se excluyen causas
metabélicas, infecciosas y secundarias drogas.

Mononeuritis. Déficit sensorial 6 motor de inicio reciente en uno 0 més
los nervios craneales o periféricos,

Mielitis. Paraplejia de inicio reciente y/o alteracién del control de la
vejiga ¥ del intestino. Se excluyen otras causas,

Cilindros. Granulosos o eritrocitinia.

Hematuria. >5 ERC/C. Se excluyen otras causas (litiasis).
Proteinuria, De inicio reciente, >0.5g/1 en muestra aislada.
Aumento de creatinina (> Smg/dl).

Ulceras, gangrena, vasculitis en pulpejo de dedo, infarto periunginal,
hemorragias en astilla. Biopsia o angiografia diagnostica de vasculitis.
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3  Hemolisis Hb <12.0 g/dl y con reticulocitos corregidos >3%
Trombocitopenia < 100,000 plaquetas. No debido a droga u otras causas.

3 Miositis Mialgia y debilidad muscular proximales asociados con elevacién
de CPK
2 Artritis Mis de dos articulaciones dolorosas con inflamacién o derrame
articular
2 Afeccién Eritema malar. De inicio reciente o aumento en la recurrencia de
mucocutanea eritema malar,

Ulceras en mucosas. De inicio reciente o recurrencia de ulceraciones
orales o nasofaringeas.
Alopecia. Areas de alopecia difusa o caida ficil del cabello.

2 Serositis Pleuritis. Historia contundente de dolor pleuritice o frote pleural o
derrame pleural al exdmen fisico
Pericarditis. Historia contundente de pericardico o frote pericardico
audible.
Peritonitis. Dolor abdominal difuso con rebote ligero (se
excluye enfermedad intra-abdominal),

1  Fiebre >38°C después de la exclusién de la infeccién.
Fatiga Inexplicable.

1 Leucopenia Leucocitos <4000mm*, no secundario a droga.
Linfopenia Linfocites <1200mm®, no secundaric a drogas

Puntaje Total MEX-SLEDAI
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CLASE FUNCIONAL DE STEINBROKER (1991)

NOMBRE N* EXP FECHA

Encierre con un circulo Iz clase funcional a Ia que pertenezea el paciente.

Clase I: Capacidad funcional completa con capacidad de realizar todas las actividades de Ia vida
diaria sin limitacién (cuidade personal, actividades vocacionales y avocacionales).

Clase II: Capacidad funcional adecuada para el cuidado personal y efectuar las actividades
vocacionales, pero con limitacién para realizar las actividades avocacionales.

Clase III; Capacidad funcional adecuada para el cuidado personal, pero limitacién para efectuar
actividades vocacionales y avocacionales,

Clase IV: Paciente incapacidatade para el cuidado personal, las actividades vocacionales y
avocacionales,

CRITERIOS DE ACTIVIDAD

Marque con una X los eriterios de actividad que presenta el paciente.

- Rigidez matutina igual o mayor de 60 minutos

- Nueve o0 mas articulaciones dolorosas

- Seis 0 m4s articulaciones hinchadas

- Velocidad de sedimentacién globular por el método de Westergreen a los 120 minutes igual o mayor de

30 mm/h.

Se considera actividad con tres 0 més de los criterios mencionados.

DGAPA-UNAM IN210693/IN202494
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DIFICULTAD PARA REALIZAR ACTIVIDADES ESPECIFICAS

Nombre N® Exp Fecha

Marque con una "X" la respuesta gue mejor describa el grado de dificultad que usted ha presentado para
realizar sus actividades habituales durante la ditima semana.

EN LOS ULTIMOS 7 DIAS ;SU DOLOR (DOLOR, DOLOR A LA PRESION, INFLAMACION O
RIGIDEZ) HA AFECTADO SU HABILIDAD PARA...

SIN CON ALGO DE CON MUCHA NO PUEDO
DIFICULTAD DIFICULTAD DIFICULTAD HACERLO

A) Vestirse solo(a), inclusive
abotonarse y amarrar agujetas?

B) Acostarse y levantarse
de la cama?

C) Llevarse a la boca un
vaso con liguido?

D) Caminar en terreno plano?

E) Lavar y secar todo su cuerpo?

F) Inclinarse para levantar
ropa del piso?

G) Abrir y cerrar las lHaves
del agua?

H) Entrar y salir de un coche?

I) Ponerse en cuclillas al ir al baiio
o al hacer tareas hogarefias?

) Arrodillarse en 1a Iglesia
o en la casa?

DGAPA UNAM IN210693/IN202494
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ESCALA DE FATIGA (EF)

PUIS-PSICOLOGIA,UNAM INNSZ.DEPTO DE NEUROLOGIA
DGAPA-IN210693 E IN202494 LABORATORIO DE SOMNOLOGIA

Utilice a linea colocada debajo de cada oracién para representar sus sintomas. A menos que
la persona que le entregue esta escala le indique algo diferente, Ponga una marca sobre la linea para
representar cémo se ha sentido EN LOS ULTIMOS SIETE DIAS.

Ejemplo:

Me he sentido agotado
TODO EL EN NINGUN
TIEMPO MOMENTO

1. El hacer cualquier esfuerzo fisico me ha fatigado
TODO EL ) EN NINGUN
TIEMPO MOMENTO

2. Me he fatigado facilmente
TODO EL EN NINGUN
TIEMPO MOMENTO

3. La fatiga ha interferido con mi nivel de actividad fisica
TODO EL EN NINGUN
TIEMPO MOMENTO
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4. He tenido problemas debido a mi fatiga
TODO EL EN NINGUN

TIEMPO MOMENTQO

5. Mi fatiga ha impedido que realice una actividad sostenida
TODO EL EN NINGUN
TIEMPO MOMENTO

6. Mi fatiga ha interferido con el cumplimiento de ciertos deberes y responsabilidades

TODO EL EN NINGUN
TIEMPO ' MOMENTO

7. La fatiga ha sido uno de mis tres sintomas mds incapacitantes
TODO EL EN NINGUN
TIEMPO MOMENTO

8. La fatiga ha interferido con mi vida social
TODO EL EN NINGUN
TEEMPO MOMENTO

9. El calor ha exacerbado mi fatiga
TODO EL EN NINGUN
TIEMPO MOMENTO
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10. La fatiga ha precedido a la aparicién de otros sintomas
TODO EL
TIEMPO

Apéndice...

EN NINGUN
MOMENTO

11. La fatiga ha sido el sintoma que mds me ha incapacitado
TODO EL
TIEMPO

EN NINGUN
MOMENTO

12. La fatiga ha hecho empeorar otros de mis sintomas
TODO EL
TIEMPO

EN NINGUN
MOMENTO

13. Cuando he estado fatigado(a) he sentido pesadez en la cabeza
TODO EL
TIEMPO

EN NINGUN
MOMENTO

14. Cuando he estado fatigado(a) he sentide pesadez en los pirpados
TODO EL
TIEMPO

EN NINGUN
MOMENTO

15. He sentido cansancio en todo mi cuerpo
TODO EL
TIEMPO

EN NINGUN
MOMENTO

57



16. Cuando he estado fatigado(a) he sentido debilidad en las piernas
TODO EL
TIEMPO

Apéndice...

EN NINGUN
MOMENTO

17. Cuando he estado fatigado(a) me he irritado con facilidad
TODO EL
TIEMPO

EN NINGUN
MOMENTO

18. El frio ha aumentado mi fatiga
TODO EL
TIEMPO

EN NINGUN
MOMENTO

19. Axin cuando los sfntomas de mi enfermedad hayan disminuido, mi fatiga ha permanecido

TODO EL
TIEMPO

EN NINGUN
MOMENTO

20, Mi fatiga se relaciona s6lo con ciertas actividades
TODO EL
TIEMPO

EN NINGUN
MOMENTO
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CUESTIONARIO DE TRASTORNOS
DEL DORMIR

[Spanish translation of the Sleep Disorders Questionnaire {SDQ)
version 2.01, Copyright U.S.A. 1992 by Drs. Alan B. Douglass,
Robert Bornstein, German Nino-Murcia, Laughton Miles, Vincent
P. Zarcone Jr., Christian Guilleminault, and William C. Dement.]

Traduccién de la versién Espafola por Dr. Luis Dominguez-Ortega,
Madrid, 1993.

Adaptacién para la poblacién mexicana por Dra. Matilde Valencia F.
México, 1994,
DGAPA IN210693 E IN202434
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INTRODUCCION

Este cuestionario proporcionard a su médico una buena comprension de sus
problemas durante el dormir y de su estado de vigilia-alerta. Es muy importante contestar a
todas las preguntas, dado que algunos trastornos podran ser diagnosticados gracias al
patrén de respuestas que Ud. dé a diferentes preguntas.

A la hora de contestar, considere si los hechos que se mencionan le han sucedido
durante los Gltimos seis meses de su vida, a menos que la persona que le entregue este
cuestionario, fe haya dicho algo distinto.

El trabajo de algunas personas est4 sujeto a turnos laborales nocturnos o rotatorios.
Otras tienen un horario de acostarse muy variable. Para estas personas, las preguntas que
hacen referencia a conceptos como "dia, de dia, mafana, ete.” se referiran a! tiempo que
ellas pasan despiertas y activas, después de su periodo principal de suefio dentro de las 24
horas. De forma simiilar, "noche, de noche, hora de acostarse, nocturnc” haran referencia a
las horas que, en su caso, dedican a dormir.

La mayoria de las preguntas son muy simples. Usted debera contestar encerrando
con un circulo un nitmero del 1 al 5. Si usted no esta de acuerdo con fa afirmacién, o si
nunca le ha ocurrido, encierre con un circulo el ndmero "1". Sila afirmacion es siempre cierta
en su caso, o esta totalmente de acuerdo, encierre con un circulo el nimero "5", Usted
tambieén puede elegir al contestar, entre "2 rara vez", "3 algunas veces" 6 "4 generalmente”.
Observe que la “clave de respuesta” aparece al pie de cada pagina para recordarle cual es
el significado de los nimeros. Por favor conteste a todas las preguntas.

A continuacion, le mostraremos un ejemplo de como contestar el cuestionario:

1. ¢Con qué frecuencia cae nieve en México
durante el mes de julio? 12345

Sl USTED ESTA SEGURO DE QUE LA PREGUNTA NC ES EN ABSOLUTO APLICABLE
A SUCASO, DEJELA EN BLANCO. Pero..., si es posible intente contestar todas y cada una
de las preguntas. Esto es muy importante, Note que encerrar con un efrculo la opcion 1"
significa que los hechos por los que se pregunta nunca le han ocurrido a usted.

Si usted esta utilizando una hoja de respuesta de computadora u ordenador,
obscurezca en dicha hoja el espacio que corresponda a su eleccion del "1" al "5", en vez de
sefalar su respuesta en este cuestionario.

* rrammarest Claves de respuestas **= s e e+ il
1 2 3 4 5
NUNCA RARAVEZ  ALGUNAS VECES GENERALMENTE SIEMPRE
(total (desacuerdo) (no siempre) (de acuerdo) (total
desacuerdo) ‘ acuerdo})
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. Duermo escasamente durante la noche

. Duermo mal durante la noche

. Tengo problemas para conciliar el suefio por la noche

. Me despierto repetidas veces durante la noche

. Mi hora de acostarme varia mucho

- A la hora de acostarme, acuden en rafaga

diversos pensamientos a mi mente

7. A la hora de acostarme, me siento triste y deprimido

8. A la hora de acostarme, me preocupan ciertas cosas

9. A la hora de acostarme, siento tension muscular

10. A la hora de acostarme tengo miedo de no dormirme

11, Cuando me estoy quedando dormido, me siento como
paralizado (incapaz de moverme)

12. Cuando me estoy quedando dormido, tengo las "pier-
nas inquietas” (sensacion de hormigueo, dolor o
incapacidad para mantenerlas quietas)

13. Cuando me despierto durante la noche, me da
miedo no ser capaz de volver a conciliar el suefio

14. Mi suefio noctumno es inquieto y alterado

15. Mi manera de dormir, molesta a mi compafiero de cama

16. La luz no me permite dormir

17. El ruido no me permite dormir

18. Por ia noche, me despierta una sensacién de acidez
llegando hasta la boca un liquido amargo (regurgitacién)

19. Me despierto repetidas veces porque tengo hambre

20. Ronco mientras estoy dormido

21. Me han dicho que ronco estrepitosamente, moles-
tando a los demas

22. Me han dicho que dejo de respirar (mi respiracion
se para) cuando estoy dormido

23. Me despierto bruscamente luchando por respirar,
con incapacidad para respirar

24. Por la noche mi corazén, late rpidamente
o de forma irregular (palpitaciones)

25. Sudo demasiado mientras duermo

26. Camino estando dormido (Sonambulismo)

27. Rechino los dientes mientras duermo

28. Me despierto gritando,desorientado y a veces,
violento, después de haber conciliado el suefio

29. Mi dormir se altera debido a dolor en el cuello

espalda, mdsculos, articutaciones, piernas o

brazos

(=2 R4 B N SR .N RPN

12345
12345
12345
12345
12345

12345
12345
12345
12345
12345

12345

12345

12345
12345
12345
12345
12345

12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345
12345

12345

12345
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30. Mi dormir se altera por dolor en el pecho (no de
tipo anginoso)

31. Mi dormir se altera por una sensacién de “piernas
inquietas” (sensacidn de hormigueo, pinchazo
o incapacidad para mantenerlas quietas)

32. Mi dormir se altera por los pensamientos que
acuden a mi mente

33. Mi dormir se altera por una sensacién de tristeza o depresién

34. Mi dormir se altera por preccupaciones a cerca de
algunas cosas

35. Mi dormir se altera por tensidn muscular

36. Mi dormir se altera por el miedo a no ser capaz de
volver a canciliar el suefic

37. Tengo noches llenas de suefios intensos
y vividos

38. Tengo muchas pesadillas (suefios aterradores)

39. Después de una siesta me siento incapaz de moverme
(como paralizado)

40. Cuando me despierto por la mafiana, tengo suefios
como imagenes (alucinaciones), aunque sé que ho
estoy dormido

41. Me siento muy somnoliento durante el dia,
hecho que parece producirse de manera ciclica
a intervalos regulares

42. He dormido durante varios dias seguidos o

al menos, he estado irresistiblemente somnoliento
durante ese tiempo

43. No he sido capaz de dormir en abgoluto, durante

varios dias

44._ Creo que mi suefio es anormat

45. Creo que tengoe insomnio

46. Cuando era nifio, tenia dificultad para despertarme
por las mafianas

47. Cuando era nifio, me sentia somnoliento durante
eldia

48. Mi problema se debe a dolores de cabeza mientras
duermo

49. Cuando era nifio me sentia cansado durante el dia

50. Cuando era nifio me mecia a mi mismo, para quedarme
dormido

51. De nifio, solia golpear la cabeza mientras dormia

12345

12345

12345

12345

12345
12345

12345

12345
12345

12345

12345

12345

12345
12345
12345
12345
12345
12345

12345
12345

12345
12345
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52

. De nifio caminaba dormido

53. De nifio tuve convulsiones (ataques epilépticos)

54
55

56.

57.
58.
59.

60.

61.
62.
63.

64.

65.

66.

67.

68.
69.

durante el suefio

. De nifio rechinaba los dientes mientras dormia
. Actualmente, me siento muy somnoliento durante el

dia y tengo que esforzarme para permanecer

despierto

Durante los dftimos seis meses, me he quedado

dormido accidentalmente en algunas de las si-

guientes situaciones: mientras comia, habtando

por teléfono, mientras mantenia una conversacion,

yendo en autobus o coche, viendo televisién, en

el teatro, leyendo un libro, &n clase

Obtuve malas calificaciones en el colegio, porque

me sentfa demasiado somnoliento

Actualmente tengo dificultad para hacer mi trabajo,
debide a mi somnolencia o fatiga

Tengo que dejar que otro conduzca porque estoy
demasiado somnoliento para hacerlo yo mismo

Veo imagenes similares a suefios que parecen muy reales
(alucinaciones), ya sea inmediatamente antes o
inmediatamente después de una siesta, aunque estoy
seguro de estar despierto cuando esto ocurre

Tengo suefios muy intensos, vividos durante las siestas
Me siento incapaz de moverme (como paralizado)
cuando me estoy despertando por la mafana

Me doy cuenta de estar en un lugar errado

al que he llegado conduciendo mi automdvit,

pero no puedo recordar como lo hice

Me doy cuenta de que hago cosas sin sentido como
escribir tonterias en vez de hacer notas o mezclar
chocolate a la salsa

La gente me dice que a veces actlo de forma extrafia
aungue no estoy conciente de cuando o hago
Cuando me rio, siento debilidad muscutar repentina

como si se me doblaran !as rodillas y no pudiera

sostenermse

Siento una debilidad muscular repentina (o incluso

un breve periodo de paralisis en el que soy incapaz
de moverme) cuando me rio, cuando estoy furioso
o en situaciones emocionales fuertes

Me siento excesivamente somnoliento durante el dia
Alguna vez he tenido problemas de vejiga
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70.
71.
72,
73.
74,
75,

76.
77.
78.
79.
80.

81.
82,
83.
84.

85,
a6.
87.
88.
89.
0.
91.
92.

93.
94,

95,

96

97.

98.

He tenido problemas con las amigdalas o adenoides
Tengo o he tenido alguna vez la presién arterial alta
Estoy operado de amigdalas, adenoides y/o pdlipos
Tengo dolores en mi abdomen (estémago)

He tenido un traumatismo en la cabeza

He sido golpeado al punto de perder el

conocimiento

Sufro de vértigos o0 marecs

Tengo crisis epilépticas (ataques, convulsiones)
Tengo problemas de incoordinacién y torpeza motora
Creo que tengo un preblema sexual

Mi deseo o interés por el sexo es menor de lo que
solia ser

Siento doler o incomodidad durante el acto sexual
Duermo mejor después de tener relaciones sexuales
Estoy insatisfecho con mis relaciones sociales

Estoy insatisfecho con las relaciones amorosas

que he tenido a lo largo de mi vida

Estoy insatisfecho con mi vida sexual

Estoy insatisfecho{a) con mi trabajo

Tengo problemas con mi suefio

Me levanto por las mafianas con dolor de cabeza

He intentado suicidarme o he considerado esa posibilidad
Siento que soy Util y necesario

Duermo mas de lo que solia

Alguno de mis familiares més cercangs, tiene pro-
blemas de insomnio {subraye quién o quienes):
hermano/hermana, padre/madre, hijo/hija, abuelos)
Alguno de mis familiares mas cercanos, padece som-
nolencia excesiva durante el dia

Alguno de mis familiares mas cercanos, tiene un
trastorno psiquiatrico (por ejem. depresién, alcoholismo)
Alguno de mis parientes, tiene problemas de insomnio
{subraye quién o quienes): Tios, tias, primos

. Alguno de mis parientes, padece somnolencia durante el dia

Alguno de mis parientes, padece un trastorno
psiquiatrico

Algtn miembro de mi familia, ha muerto repentinamente
mientras dormia
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99. Algtin miembro de mi familia, tiene una sensacién de piernas
inquietas durante el suefio (una sensacion de hormigueo,
dolor o incapacidad para mantener las piernas quietas)

100. Un nifio de mi familta murié mientras dormia en

su cuna, de forma inexplicable {sindrome de muerte
subita del lactante}

101. Alguien de mi famifia, ha estado hospitalizado por un

trastorno psiquiatrico o "crisis nerviosa"

102. Los miembros de mi familia son aprensivos

103. Alguien en mi familia tiene diabetes

104. Alguien de mi familia ha tenido un accidente
cerebral (apoplejia)

105. Utilizo el alcohol para conciliar el suefio

106. Utilizo el alcohol, para tranquilizar mis nervios

107. Cuando bebo alcohol, hago cosas de fas que no soy
consciente y que no recuerdo al dia siguiente

108. Fumo en el transcurso de las dos horas anteriores
a acostarme

109. He consumido drogas ilicitas de venta en la calle
{mariguana, estimulantes, tranquilizantes, narcéticos,
alucinégeno, cocaina)

110. He utilizado el tabaco para ayudarme a dormir

111. He utilizado la mariguana para ayudarme a dormir

112. Actualmente, utilize medicamentos que po necesitan
prescripcién, para que me ayuden a dormir

113. Actualmente, utilize medicamentos que no necesitan

prescripeién, para no estar tan somneliento y
fatigado durante el dia

114. Tomo medicacion prescrita por mi médico, fundamen-
talmente para ayudarme a dormir (pildcras para dormir
antidepresivos, tranquilizantes)

115. Tomo medicacion prescrita por mi médico fundamen-
talmente para mantenerme despierto durante el dia
(por ejem., ritalin)

116. Tomo algunos medicamentos por la noche para otros tras-
tormos no relacionados con el suefio, aungue considero
que me ayudan a dormir

117. He tomado medicamentos para el corazdn
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118.

119.

120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127
128
129.
130.
131.
132.
133.
134,

135.
136.

137.
138.
139.

140.

Utilizo técnicas de relajacién o concentracion

mental (por ejem., contar ovejas) para ayudarme

a dormir

Utilizo técnicas no farmacolégicas para que me
ayuden a conciliar el suefo (por ejemplo,
biofeedback, acupuntura, electro-suefio)

Hago ejercicio de forma regular

Nacl de parto multiple (gemelos, trillizos, etc,).

Se incluye el caso en que los hermanos hayan muer-
to en el momento de nacer ¢ después del nacimiento
Mi familia me apoy6 emocionalmente durante mi
infancia

Me llevaba bien con mis padres mientras crecia
Actualmente estoy sin empleo

Tengo un empleo en el que estoy sujeto a turnos
laborales rotatorios

Tuve un emplec en el que mi horario era inusual

. En la actualidad vive en casa particular
. Me llevo bien con la(s) persona(s) con quien vivo

actualmente (subraye con quién); marido/esposa,
amigo/amiga, padres y/o hermanos.,

El café, el té o la coca-cola parecen empeorar mi suefio

El estrés mental, las preocupaciones o la ansiedad
empeoran mi suefio

El ejercicio fisico me ayuda a dormir

Una siesta durante el dia empeora mi suefio nocturno
El estrés mental, fas preccupaciones o la ansiedad
me hacen sentir somnoliento durante el dia

Después de una siesta, me siento menos somnoliento
durante el dia

El calor, me hace sentir somnoliento durante el dia
Cuando hago turnos laborales rotatorios, me siento
somnoliento durante el dia

Tengo la mandibula pequefia u otra malformacion de
los huesos de la cabeza o cuelle

Tengo una enfermedad pulmonar crénica (bronquitis,
asma, enfisema)

Tengo un problema con mi nariz, se tapona cuando
estoy tratando de dormir (alergias, infecciones)

Me despierto con "ataques” diferentes a los descri-
tos en este cuestionario
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141. Mironquide o problema respiratoric empeora

cuando duermo boca arriba 12345
142. Mi ronquido o problema respiratorio empeora

si me duermo justo después de haber bebido

alcohol 12345
143. Mi renquido o problema respiratorio empeora

cuando tengo alergia o infeccién en la nariz,

garganta ¢ pecho 12345

Ve de e drde v s sk vl d e e de kel e A e e ok s dede s Ao o e Ao A A e R i e i A e e it e s it e e e e v s o e e s e vl e ek v ke

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS DEBERAN CONTESTARLAS SOLO LAS MUJERES

NO SI

144, Ya pasé por el periodo de la menopausia ("cambio de vida™) 12345

145. Mi suefio nocturno se altera con la menstruacion 12345

146. Mi semnolencia diurna empeora con el embarazo 12345
147. Estoy mas somnolienta desde que entre en el

periodo de la mencpausia 12345

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS DEBERAN CONTESTARLAS SOLO LOS HOMBRES

148. Tengo dificultad para conseguir una ereccién 12345
149. Tengo problemas para mantener una ereccién 12345
150. Tengo problemas cen la eyaculacién (ya sea porque no

se produce, o bien porque aparece demasiado rapida) 12345
151. Mis erecciones estan fisicamente distorsionadas 12345
152. Me despierte con una ereccién durante

la noche o por la maiana 12345

EN LA SIGUIENTE SECCION POR FAVOR ENCIERRE CON UN CIRCULO EL NUMERQ
DE LA OPCION (NUMERADAS DEL 1 AL 5) QUE MEJOR DESCR!BA SU RESPUESTA

153. ¢Cuantas horas duerme cada noche, sin incluir las que pasa en la cama
despierto?

1.Menosde4 horas 2. Dedabhoras 3. Seis horas
4. Siete horas 5. Ocho horas o mas
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154. ;Cudnto tiempo dura su despertar nocturno mas largo?

1.Menosde 5min 2.De6a19min 3. De 20 a 59 min
4. De 1 a 2 horas 5. Mas de 2 horas

155. ¢ Cuantas veces se levanta al bafio durante la noche?

1. Ninguna 2.Una 3. Dos veces
4, Tres 5. Cuatro o mas

156. ¢ Cuantos accidentes laborales o en su hogar ha tenido a consecuencia de
sueiio o fatiga?

1. Ningunc 2. Uno 3. Dos
4. Tres 5. Cuatro o mas

157. ¢Cuantos accidentes con el coche ha tenido o ha estado a punto de tener
por somnolencia excesiva?

1. Ninguno 2. Uno 3. Dos
4. Tres 5. Cuatro 0 mas

158. ¢ Cuéntas siestas diurnas ( de 5 minutos o més) duerme en un
dia de trabajo normal?

1. Ninguna 2. Una 3. Dos
4_Tresocuatro 5. Cinco o mas

159. ¢ Cuantos pericdos de descanso (en los que no duerme) toma en un
dia de trabajo normal?

1. Ninguno 2. Uno 3. Dos o tres
4. Cuatro o cinco 5. Seis o mas

160. ;,Cuantas veces en un dia de trabajo normal, trata de tomar
una siesta pero no puede quedarse dormido?

1. Ninguna 2. Una 3. Dos
4. Tres 5. Cuatro o més
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162.

163.

164.

165.

166,

167.

Apéndice...

¢ Durante cudnto tiempo se mantiene recuperado (fresco,
alerta) después de una siesta en el transcurso del dia?

1.Menosdeunahora 2Deda2horas 3. Tres horas
4. De 4 a 5 horas 5. Seis horas 0 mas

¢ Durante cuanto tiempo se siente restablecido después de un
descanso ?

1.Menosde 30 min 2.De30a59min 3.De1a2horas
4. De 3 a 4 horas 5. Cinco horas o mas

&Cudl es su peso actual?

1.60Kg.omenos 2. De61-72Kg 3. De 73-83 Kg
4. De 84-95 Kg 5. 96 o mas Kg

2 Cudl era su peso hace seis meses?

1.60Kgomenocs 2 De61-72Kg 3.De 73-83 Kg
4. De 84-95 Kg 5. 86 Kg o mas

¢Cual era su peso a los 20 anos de edad?

1.56 Kgomenos 2. De 57-63 Kg 3. De 64-70 Kg
4. De 71-79 Kg 5. 80 Kg o mas

¢ Cuantas tazas de café toma habitualmente durante un dia?

1. Ninguna 2. Una taza 3. Dos tazas
4 De3abStazas 5. Seis tazas 0 mas

¢Cuantas tazas de café toma 2 horas antes de acostarse?

1. Ninguna 2. Una taza 3. Dos tazas
4. De3abtazas §. Seistazas o mas
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168. ; Cudntos vasos o latas de coca cola, bebe al dia (sin incluir
las que sean sin cafeina)

1. Ninguno 2.Unvasoco 3.Dosvasoso
lata latas

4. De3aSvasos 5. Seis 0 mas vasos
o latas o latas

169. ¢ Cuantas de esas coca-colas, toma 2 horas antes de irse ala

cama?
1. Ninguna 2. Una 3. Dos
4 De3as’ 5. Seis o mas

170. ¢ Cuantos afios hace que fuma?

1. Ninguno 2. Un afio 3.De2a12afos
4.De13a2b5 5. 26 afios o mas

171. ¢ Cuanto tiempo tarda en normalizar su suefio, después de
haber hecho un viaje transocednico (especialmente cuando
atraviesa 4 & mas zonas horarios?

1. Nada 2. Undia 3. Dos dias
4. De3addias 5. Cinco dias o mas

172. ;Cuanto mide Usted?

1. 160cm 6 menos 2.De 1625-170cm 3. De 170-176.5 cm
4. De 177-180.5cm 5. 181.5 6 mas

173. ¢ Que edad tiene?

1. Menos de 25 aflos 2. De 26 a 35 arfios 3. De 36 a 44 aios
4. De 45 a 50 afos 5. 51 afios & mas

174. ;Cuantos anos fue al colegio, incluidos los afios de
bachillerato y universidad?

1. 4 afios 6 menos 2. De5ai1afos 3. 12 afos
4, De 13 a 14 aiios 5. 15 afios 6 mas
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175. Antes de esta visita, ¢ A cuantos profesionales (Doctor,
Psiquiatra, Psicélogo, Enfermera, Consejero, Ostedpata,
Quiropractico) ha consultado sobre su problema de suefio?

1. Ninguno 2. Uno solamente 3. Dos
4 De3a4d 5. Cinco 6 mas

Si usted estd utilizando la hoja de respuesta computarizada, por favor, compruebe

gue ha puesto su nombre, sexo y fecha de nacimiento en su hoja de respuestas.
Asimismo, por favor, recuerde rellenar los circulos debajo de esos datos. Hasta pronto
iGRACIAS!

=== FIN ===
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INVENTARIO DE BECK

NOMBRE EDAD SEXO
ESCOLARIDAD EDO. CIVIL OCUPACION

NO. DE EXPEDIENTE FECHA DE APLICACION

;Vive en la Ciudad de México desde hace por lo menos cinco afios? S1 NO__

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamente;

Posteriormente escoja la oracién de cada grupo, que mejor describa la manera en que usted se
L Djf . Encierre con un circulo el

nimerc que se encuentra al lado de la oracién que usted escogid,

Si varias oraciones de cada grupo tienen la misma importancia encierre con un eirculo cada una de

A J: » A A A A

1. 0 Yo no me siento triste
1 Me siento triste
2 Me siento triste todo el tiempo y no puedo evitarlo
3 Estoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo

2. 0 No me siento descorazonado por el futuro en especial
1 Me siento descorazonade por mi futuro
2 Siento que no tengo nada que esperar del futuro
3 Siento que el futuro no tiene esperanza y que las cosas no pueden mejorar

3. 0 Yo no me siento como un fracasado
1 Siento que he fracasado mis que las personas en general
2 Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo son muchos fracasos
3 Siento que soy un completo fracaso como persona

4. 0 Obtengo tanta satisfaccién de las cosas como solia hacerlo
1 Yo no disfruto de las cosas como solia hacerlo
2 Ya no tengo verdadera satisfaccién de nada
3 Estoy insatisfecho o aburrido con todo

5. 0 En realidad yo no me siento particularmente culpable
1 Me siento culpable una gran parte del tiempo
2 Me siento realmente culpable la mayor parte del tiempo
3 Me siento culpable todo el tiempo
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6. 0 Yo no siento que esté siendo castigado
1 Siento que podria ser castigado
2 Espero ser castigado
3 Siento que estoy siendo castigado

7. 0 Yo no me siento desilusionado de mi mismo
1 Estoy desilusionado de mi mismo
2 Estoy disgustado conmigo mismo
3 Me odio

8. 0 Yo no siento que sea peor que otras personas
1 Me critico a mf mismo por mis debilidades o errores
2 Me culpo todo el tiempo por mis fallas
3 Me culpo por todo lo malo que sucede

9. 0 Yo no tengo pensamientos suicidas
1 Tengo pensamientos suicidas pero no los levaria a cabo
2 Me gustaria suicidarme
3 Me suicidaria si tuviera la oportunidad

10. ¢ Yo no loro mds de lo usual
1 Lloro mis ahora de lo que solia hacerlo
2 Actualmente lloro todo el tiempo
3 Antes podia llorar, pero ahora no lo puedo hacer a pesar de que lo deseo

11, 0 Yo no estoy mds irritable ahora de lo que solia estar
1 Me enojo o irrito mds fécilmente que antes
2 Me siento irritado todo el tiempo
3 Yo no me irrito por las cosas por las que solia hacerlo

12. ¢ Yo no he perdido el interés en la gente
1 Estoy menos interesado en la gente de lo que solia estar
2 He perdidc en gran medida el interés en la gente
3 He perdido todo el interés en la gente

13. 0 Tomo decisiones tan bien como siempre 1o he hecho
1 Pospongo tomar decisiones més gue antes
2 Tengo mayor dificultad en tomar decisiones que antes
3 Ya no puedo tomar decisiones

14. 0 Yo no siento verme peor de como me veia antes
1 Estoy preocupado de verme viejo(a) o poco atractive(a)

2 Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hace ver poco

atractivo(a)
3 Creo que me veo feo(a)

Apéndice...
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15. @ Puedo trabajar tan bien como antes
1 Requiero de m4s esfuerzo para iniciar algo
2 Tengo que obligarme para hacer algo
3 Yo no puedoe hacer ningtin trabajo

16. 0 Puedo dormir tan bien como antes
1 Yo no duermo tan bien como solia hacerlo
2 Me despierto una o dos horas mas temprano de lo normal y me cuesta trabajo volverme
a dormir
3 Me despierto varias horas antes de lo que solia hacerle y no me puedo volver a dormir

17. 0 Yo no me canso mais de lo habitual
1 Me canso mds ficilmente de lo que solia hacerlo
2 Con cualquier cosa que hago me canso
3 Estoy muy cansado para hacer cualquier cosa

18. 0 Mi apetito no es peor de lo habitual
1 Mi apetito no es tan bueno comeo solia serlo
2 Mi apetito estd muy mal ahora
3 Yo no tengo apetito de nada

19. 0 Yo no he perdide mucho peso ultimamente
1 He perdido mis de dos kilogramos
2 He perdido mds de cinco kilogramos
3 He perdido mds de ocho kilogramos

A propésito estoy tratando de perder peso comiendo menos Si_ No__

20. 0 Yo no estoy mis preocupado por mi salud que antes
1 Estoy preocupado por problemas fisicos tales como: dolores, malestar estomacal;
o constipacién
2 Estoy muy preocupadoe por problemas fisicos y es dificil pensar en algo mas
3 Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en ninguna otra
cosa

21. 0 Yo no he notado ningiin cambio reciente en mi interés por el sexo
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que estaba
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora
3 He perdido completamente el interés por el sexo
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