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INTRODUCCION
En la actualidad, la velocidad y el ritmo de la vida moderna, asi como ¢l constante

bombardeo de los medi

s de comunicacién y la globalizacion mundial, han creado en el ser
humano una serie de disyuntivas, problemidticas y necesidades, la mayoria de las cuales no
podemos enfrentar ¥y solucionar adecuadamente, lo que ha llevado a un aumento en la
incidencia  de depresion tantoe en paises desarrollados como en vias de desarrollo
convirti‘ndose en un problema de salud importante por su tendencia a alterar los instintos
bisicos de sobreviva: maternidad, hambre. suefio y apetito sexual entre otras.

Aunque la depresion por si misma no es una enfermedad grave salvo en pocas ocasiones, se
ha convertido en una problemiitica importante en todos los servicios de salud a nivel
mundial. Su clasificacion ¢ identificacion dificil de signos y sintomas hacen que en muchas
ocasiones los pacientes no sean tratados en forma adecuada y por lo tanto se cometan
errores  diagnosticos  importantes, asi mismo la depresidon en pacientes que tienen
entermedades cronico degenerativas, neoplisicas o incurables como la infeccion por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) presentan un proceso depresivo importante, el
cual en la mayoria de las ocasiones para los médicos internistas no es tacil de identificar ya
que nos enfocamos directamente a evaluar y corregir otros estados patoldgicos y en la
mayoria de las ocasiones pasamos por alto ya sea en forma voluntaria o inveluntaria, Ia
sintomatologia asociada a un sindrome depresivo, sin dar mancjo adecuado al mismo y por
lo tanto coadyuvando con los procesos patolégicos subyacentes de los pacientes a quienes
tratamos.

oy en dia cl alcance y los conocimicntos obtenidos en depresion han sobrepasado el

campo de accién de los Psiquiatras por lo tanto. este padecimicnto debe ser parte




substancial del conocimicnto gencral de los Médicos, ya que, la mayoria de nc;solros no
estamos calificados para diagnosticarla y por supucsto mucho menos para tratarla.

En la actualidad la depresion constituye la segunda causa de enfermedades crénicas
después de la hipertensiéon arterial en la practica de Ia medicina general, produciendo
morbilidad elevada y segan estadisticas norteamericanas 1 de cada 10 pacientes que acuden
a cualquier tipo de consulta cursa con depresion mayor y otro 40% con algin estado
depresivo, que en la mayoria de los casos, no son reconocidos y si se Hegan a diagnosticar
se dan tratamientos inadecuados. llevando finalmente a los pacientes a que tengan pérdida

de productividad, funcionalidad y finalmente que se incremente el indice de mortalidad’.
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1. DEPRESION.

1.1. DEFINICION.

La depresion mayor s¢ define como humor deprimido o disminucién en el interés de las
actividades diarias o ambos. durante las Gltimas dos semanas, acompafiado por lo menos
por tres 0 cuatro de los siguicntes sintomas: insomnio o hipersomnia, sentimientos de
tristeza 0 culpa excesiva, fatiga o pérdida de energia, disminucién de la capacidad de
concentracion, cambios en el apetito o pérdida de peso, agitacidon psicomotora o
disminucion en los reflejos o ideas recurrentes de muerte o suicidio®. Segin ¢l DSM-IV,

con alguno de los siguientes sintomas por lo menos cuatro en la tabla 1.

TABLA 1. ALGORITMO PARA DEPRESION MAYOR SEGUN EL DSM-1v2

SINTOMA CRITERIOS DE
DIAGNOSTICO DEL DSM-1V
Sensacion de depresion Depresion una © mas veces al din
Anhedonia Disminucion en el interés por las
- . actividades diarias
Cambios de peso Pérdida o ganancia de peso no intencional
[ Alteraciones del sueiio Insomnio o hipersomnia
Problemas psicomotores Agitacion psicomotora
Peérdida de energia Fatiga o sensacion de debilidad
_Culpa excesiva Sentimientos de culpa
Pobre concentracion Disminucion en la habilidad para pensar o
i cn la concentracion
|_Ideas suicidas Ideas recurrentes de muerte o suicidio

Como podemos ver ¢l término depresion alude a una emocion humana normal en la
mayoria de las ocasiones y tambi¢n a un grupo de sindromes o trastornos que entran ya en
rangos patologicos. Este término ha tenido diferentes significados a través de distintos
ambitos cientiticos, como la neurofisiologia, la farmacologia, la psicologia y la psiquiatria.

Por lo tanto desde el intento por definirla sc han creado inmensidad de disyuntivas para dar




explicacion clinica, psicoldgica y fisiologica de la depresidén; por lo tanto para el
neurofisidlogo, o depresién hace referencia a cualquier disminucion de la actividad
clectrofisiolégica a nivel cerebral; para el farmacélogo la depresion se refiere al efecto de
los firmacos que disminuyen la actividad del 6rgano a que se dirigen; para el psicélogo, la
depresion se reficre a cualquier decremento en el rendimiento cognitivo, perceptivo o motor
normal: sin embargo para el psiquiatra clinico la depresion cubre una amplia gama de
cambios de los estados emocionales, que en términos de gravedad van de fluctuaciones
normales del humor hasta los episodios psicoticos graves. El uso del término depresiéon en
diversos campos cientificos ha tendido a prestar apoyo a la idea o quizd con mayor
precision,  al deseo de que mecanismo  comunes subyazcan en  los  fenémenos
neurofisiologicos, farmacolégicos y  clinicos  respectivamente, para dar una mejor
explicacion a esta enfermedad. . En conclusion muchos investigadores han concluido que la
depresion es una reduccidn de alguna funcidon generalizada o especifica del sistema
nervioso central y. por lo tanto, sc tratan efectivamente con un farmaco que tengan contra
efecto. es decir, un estimulante. Sin embargo. la experiencia clinica demuestra que los
métodos psicoterapéuticos son muchas veces efectivos en el tratamiento de algunos estados
de depresién. lo que presta apoyo. por lo tanto, a la teoria piscoanalitica y psicolégica de la
depresion.?

1.2. EPIDEMIOLOGIA.

Los trastornos afectivo sobre todo la depresion, figuran entre los trastornos psiquiditricos
mas prevalentes o frecuentes entre los adultos. Sin embargo, el significado de esto puede
qariar. En esta forma hasta ¢l momento los datos nos llevan a los siguiente: frecuencia
mayor en mujeres 2:1 con respecto a los hombre, en una edad promedio entre los 35 v 45

afos, sin preferencia de raza o sin datos que aporten algiin comportamicnto,
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ccifico; con
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mayor riesgo en aquellos que tienen historia familiar de depresién o alcoholismo; con una
recurrencia del 50 al 60%* de los pacientes cn remision de una depresion mayor. La
organizacién mundial de la salud calcula por lo tanto que actualmente existen alrededor de
cicn millones de personas que padecen algiin trastorno afectivo o forma clinica reconocible
de depresion y que por cada uno de ellos existen otras tres personas no diagnosticadas y por
lo tanto no tratadas.

En México los datos obtenidos en un estudio realizado en el Distrito Federal arrojan cifras
muy semejantes® a los datos internacionalkes. Por lo tanto se espera que con los afios exista
un incremento notorio de la incidencia y la prevalencia de depresion en nuestro pais asi
como a nivel mundial.?

1.3. CLASIFICACION.

La clasificacion de la depresion o el sindrome depresivo siempre ha sido objeto de
multiples investigaciones y controversias, estableciéndose con frecuencia una diferencia
entre las formas reactivas y las endogenas, La historia clinica de algunos pacientes muestra
causas ambicntales y psicologicas como factores determinantes aparentermente obvios;
entonces  la depresion os  llamada  exdgena o reactiva; en otros no  hay factores
desencadenantes evidentes y la depresion es considerada como endégena. En la prictica
clinica es dificil distinguir diferencias entre estos dos supuestos subgrupos. Por otra parte la
dicotomia entre cuadros depresivos psicéticos y neurdticos ha sido siempre un problema
para la clasificacion de los trastormos memtales. A fin de colaborar con el clinico en la

codificacién del cuadro diagnoéstico. La Organizaciéon Mundial de la Salud incrementé en Ja

IX clasificacion  internacional de enfermedades de 10 a 19 categorins que podian
corresponder a  trastornos depresivos no clasificados anteriormente, sin embargo con

finalidad de simplificacion se ha clasificado en tres grupos: 1) depresiéon psicotica,
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2)depresion neurdtica y 3) depresion simple. Sin embargo hay que considerar que estos
rubros a nivel general son vistos por el especialista y la clasificacion para la mayoria de los

mdédicos ¢s en unipolar y bipolar.3*

2. CAUSAS DE DEPRESION Y FISIOPATOLOGIA.

Si consideramos al ser humano como una entidad biopsicosocial, en la etiologia de la
depresion también debemos tomar en cuenta una scrie de factores que pueden determinarla;
el predominio de alguno de cllos estara en funcién del diagnostico. Al aceptar que en este
cuadro patologico la constitucion del paciente desempena un papel importante, y que la
participacion de¢ factores ambicntales modifica este estado bdsico; tenemos que reconocer
que existen clementos ambientales de diferente tipo, por lo que nunca hay que considerar
que si se trata de un cuadro endégeno no es susceptible a tratamiento o moditicacién de los
tfactores exteriores. Por el contrario los factores externos como los elementos ambicntales,
sociales ¥y ccondmicos, pueden ser el punto de partida para una depresion mayor y
coadyuvar con los tactores propios del paciente y los genéticos que pueda este mismo
presentar. Por lo tanto ¢l estado constitucional del paciente y los factores ambicentales que
Io rodean deben de ser siempre complementarios, pues el predominio del primero o de los
segundos influird en el desarrollo del cuadro depresivo y de las caracteristicas clinicas del
paciente. Aunque no existe un factor determinante y especifico de depresion dividiremos
las causas de depresion en: genéticas, factores biologicos y factores psicosociales.

2.1. CAUSAS GENETICAS.

Los estudios de Kallman que fucron los primeros realizados con la finalidad de entender o
determinar si o existia predisposicion genética o hereditaria de 1a depresion, arrojaron

resultados en base a un estudio de 461 personas en ¢l cual sc utilizaron parcjas de gemclos




reportandose las siguientes tasas en relacién con parientes consanguincos: 0.4% en
poblacion gencral, 23.5% si los padres habian padecido la enfermedad, 16.7% en relacion
con los medios hermanos, 23% en relacién con los hermanos, 26.3% en gemelos
dicigdticos y 100%™ en gemelos homocigdticos. Asi mismo se han realizado estudios en los
cuales se involucra la presencia del complejo mayor de histocompatibilidad (HLA),
aparentemente ligados al cromosoma X como gen dominante® y cxisten trabajos en los
cuales se ha intentado comprobar la alteracién del transporte de litio a nivel de la
membrana del gldbulo rojo. Sin embargo como se puede observar en los estudios anteriores
no se ha demostrado asociacion real alguna entre la presencia de una alteracidén gendtica
como tal. con la enfermedad clinica propiamente dicha.

2.2. FACTORES BIOLOGICOS.

Dentro de los factores bioldgicos c:;islcn una scrie de estudios en los cuales se intenta
demostrar la alteracion a  distintos niveles orgdnicos con la finalidad de determinar, la
ctiologia y la patogenia de dicha enfermedad.,

Sc¢ ha observado dentro de estas alteraciones, problemas a nivel de las aminas
principalmente una alteraciéon en la dopamina, noradrenalina 'y adrenaliﬁa yfinalmentc en
la serotonina la cual parecer estar mas asociada a las alteraciones presentadas a nivel del
sistema nervioso central.*De esta forma algunos estudios han demostrado que las
alteraciones a nivel de estas catecolaminas ocasionan algunos de los sintomas, se ha
determinado que existe aparentemente una disminucién a nivel de noradrenalina en los
procesos depresivos y que en los trastornos bipolares la mania puede scr debida a un
aumento ¢n las concentraciones de esta misma amina. Otro ejemplo es que las

concentraciones  de  serotonina  a  nivel del sistema nervioso central  disminuyen

principalmente su metabolito activo, lo cual §c ha demostrado gracias a que la

~
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administracion de triptofano, un precursor de la serotonina, en los pacientes con depresion a
llevado a una disminucion de la sintomatologia.

Asi mismo desde la décuda de los setenta, se ha intentado atribuir a muchos procesos
biologicos la presencia de los sindromes depresivos, considerando desde cambios
hormonales a nivel de hormonas como la del crecimiento, cortisol, hormona liberadora de
. B 4

tiroxina cte.

2.3. FACTORES PSICOSOCIALES.

tido la consideraciones de que existen factores exdégenos, como sc

4

iempre ha ex
menciond anteriormente, los cuales pueden ser capaces de llevar a un estado depresivo;
factores propios de la personalidad, psicologicos y otro tipo de factores asociados, sobre
todo. a la vida social y comunitaria de las personas pueden aparentemente desencadenar un
estado depresivo.? Existen demostrados, que los factores de estrés en la vida social son un
componente importante para desarrollar depresion, sobre todo aquellos producidos por
situaciones cotidianas: por lo tanto en muchas encuestas se pregunta al paciente si la
depresion estuvo ocasionada o relacionada a algan factor de su vida diaria. Asi mismo
dentro de la personalidad de las personas, se pucde asociar que existen algunos tipos de
personas  predispuestas a sentirse deprimidas, como lo son, la personalidad obsesiva,
histérica y algunos otros.

De esta forma como pudimos obscrvar en los piarrafos anteriores, existen diversas tcorias
que nos llevan a intentar escudrifiar las causas de la depresién y hasta la fecha no se ha
podido en si, dilucidar propiamente cual o cuales se encuentran asociadas para producir el

cstado depresivo.




3. ESCALAS PARA MEDIR LA DEPRESION.
En esta tesis, se hace referencia a una encucsta para‘ llegar al diagndstico de depresion y por
lo tanto ¢s importante que considercmos este punto para saber como se realizé la encuesta
en los pacicntes.
Desde que se comprendié la depresion como un proceso patoldgico, han existido maltiples
intentos por llevar a cabo un diagndstico exacto de la enfermedad, principalmente a través
de cuestionarios ¥ encucstas. basados todos ellos en la sintomatologia de la depresion.
Las primeras encuestas de depresion datan de principios del siglo pasado; en 1915 Kempf
describio la primera escala de depresion y hacia 1917 se publicéd el primer cuestionario de
autoevaluacion por Woodworth.?
Todas estas cscalas, desde principios del siglo XX, han ido desde solo unas cuantas
preguntas sencillos como “duerme bien™, *“tienc suficiente apetito™, “ha bajado de peso™
etc.: hasta inventarios realizados con mas de 60 reactivos, como ¢l Inventario Multifacético
de Personalidad de Minnesota®. el cual pucde constar incluso de hasta 550 preguntas para
diagndsticar y dar escala a la depresion. Los intentos mas recicntes de realizar una encuesta
para medir la depresion datan de 1960 por Hamilton y un aiio después por Beck, esta
cncuesta consta de 21 reactivos, en los cuales se preguntas diversos sintomas del estado
depresivo cada uno con 4 opciones de contestacion tomados como 0,1,2 y 3; los que al
hacer una suma de todos los reactivos nos llevan a una escala matemstica con la cual
podemos dividir o escalar la depresidon en sano, leve, moderado y scvero. Esta encuesta
valora a grandes rasgos los siguientes puntos:

A. Tristeza.

B. Pesimismo

C. Sensacidon de fracaso




Insatisfaccion

Culpa

Expgclali vas de castigo
Aurodesagrado
Autoacusaciones
Ideas suicidas

Lianto

Irrivabilidad
Separacion social
Indecision

Carmbios en la imagen corporal
Rerardo laboral
Insomnio
Farigabilidad
Anorexia

Pérdida de peso

Pr ipacion a

Pérdida de la libido
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A partir de estos se dan cscalas a la depresién como se observa en la tabla siguiente®:

'I'ABLAG 32. GRADOS DE DEPRESION Y PUNTUACION SEGUN ESCALA DE
BECK.®

PUNTUACION GRADO DE PEPRESION
0A9 SANO

10A 16 LEVE

17 A29 MODERADO

30 O MAS SEVERO

Esta escala fue validada en  la Universidad Nacional Auténoma de México en ¢l afio de
1995 para la poblacion mexicana’, asi mismo ¢s un cuestionario de autoevaluacion, que se
aplica ¢l paciente por si mismo y cuyo tiempo de aplicacion es corto, motivo por el cual fue
la escala seleccionada para la realizacion del protocolo de esta tesis. Posteriormente, existen
diversas encuestas para la clasificacion y diagndstico de depresion sin embargo no son

atiles, ya que muchas de ecllas tienen que ser llevadas a cabo por el Médico, son largas o

bicn no han sido validadas para la poblacién Mexicana.
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4. MARCO TEORICO DEL PROTOCOLO.

[.os médicos generales, familiares ¢ internistas, son aquellos que tienen ¢l primer contacto
con los pacientes: por ecllo el realizar una buena historia clinica y una exploracion
exhaustiva son importantes para llegar a conclusiones diagndsticas y tcrapeiticas acertadas,
solicitar Tos ¢studios de laboratorio y gabincte correspondicntes a la patologia sospechada y
tomar una decision acerca del pronédstico y la sobrevida del paciente®.

A pesar de lo anterior y a que los pacientes deben ser considerados como una entidad
biosicosocial. ¢! Médico internista, tanto a nivel de consulta externa como a nivel
Hospitalario pasa por alto con frecuencia los aspectos psiquidtricos del paciente, incluso a
pesar de que estos sean francamente evidentes.

En los programas universitarios se tienen contemplados los entrenamientos y el estudio de
patologias psiquidtricas, pero sin embargo el Médico Internista con poca frecuencia hace
preguntas asociadas al diagndstico especifico de la depresion, y en muchas ocasiones a
pesar de la marcada sintomatologia es pasada por alto o bien clasificada de nerviosismo,
estrés etc.

El problema principal en Medicina Interna, es que debemos valorar al paciente en forma
integral, y no dejar por supuesto al especialista, en este caso, al Psiquiatra el diagndstico
oportuno de un proceso depresivo. :

Dcbemos considerar, que la mayoria -de los paciente que mancjamos a nivel Hospitalario,
cuentan si no bien con diagndsticos per se mortales, si en muchas ocasiones con
diagnosticos crénicos o bien con enfermedades que se¢ cncuentran debido a sus
caracteristicas clinicas en investigacién de la ctiologia o patogenia de la misma®.

Por lo que hemos mencionado cn los parrafos anteriores, es importante que el Médico

Internista considere siempre la posibilidad de que un paciente puede estar cursando con un




cuadro depresivo, y que no siempre sc asocic a la enfermedad de base la sintomatologia del
mismo; ya que la depresién puede dar una variada sintomatologia a distintos niveles, como
los son: gastrointestinal (diarreas, vomito). cardiovascular (taquicardia, dolor precordial),
pulmonar (disnea)® y asi una infinidad de sintomatologia, que si bien puede estar asociada a
la patologia de base del paciente, bien puede ser indicio de un cuadro depresivo incipiente,
¢l cual puedec ser detectado y tratado en forma oportuna, siempre y cuando se considere la
posibilidad del mismo.

En estudios realizados a nivel mundial, se ha demostrado, la presencia de depresién en
pacientcs hospitalizados, en aproximadamente un 40%'® de estos, en los Estados Unidos, la
depresion se ha presentado en 1 de cada 10 pacientes que acuden a la consulta externa con
depresion mayor y un 40% mas presentan algun grado de depresion'', a nivel hospitalario,
¢l porcentaje varia de un 40 a 60%*? de depresién en pacientes encamados.

El porcentaje varia dependiendo del tipo de Servicio Médico en el que se encuentren y de
los diagndsticos de basc de los pacientes, en csta forma Ia mayor incidencia de depresién es
en servicios en los cuales los pacientes se encuentran con diagndsticos necesariamente
mortales'?, mientras que en servicios como cirugia tanto ¢! porcentaje como el grado de
depresion es menor ya que se encuentra generalmente sujeto a un proceso quirtrgico la
mayoria de las veces curativo por si mismo.

La mayoria de los estudios han mostrado, que el pac-icnte presenta un grado de depresion al
momento inicial de su internamiento, el cual puede variar dependiendo del diagnéstico del
mismo ¥ dc¢ los antecedentes de su enfermedad, asi como de la certeza diagndstica con la

que sc encuentran; por supucsto también se encuentra asociado a factores sociales como

scxo, edad, estado civil, etc™.




El punto primordial en este protocolo, es determinar la presencia dc estados depresivos en
los pacicntes que ingresan al servicio de Medicina Interna, y ver la relacién existente entre
las enfermedades de base, el sexo, edad y las enfermedades crénico degenerativas con las
que cucntan los paciente, para que en esta forma podamos determinar, la incidencia de
depresion cn el Hospital de especialidades en los pacicntes que ingresan al Servicio de
Medicina Interna ¥ considerar ¢l apoyo en forma oportuna de los especialistas en esta area.
En la literatura mundial se maneja que un porcentaje mayor de la depresion afecta al sexo
femenino y ¢n menor porcentaje al sexo masculino: en cuanto a los grupo de edad se
observa que la poblacién menor de 40 afios presenta algin grado en cl 60%. a diferencia
del resto de la poblacion que ha sido estudiada; en cuanto al estado civil se observa
depresion en el 15% aproximadamente de las personas solteras.>'®

Otras de las variables que han sido consideradas son la presencia de depresion en pacientes
terminales cuyo porcentaje varia de 70 a 80%, asi como en pacientes con enfermedades
cronico degenerativas, sin embargo no se a observado relaciéon alguna en cuanto a que
presenten mayor grado de dem‘csic’)n.“'J

Otros factores que han sido observados a nivel mundial y nacional es que cuando existe una
pobre posicion econémica el grado de depresidn es mayor asi como en cuanto a la
escolaridad, siendo que ¢l mayor porcentaje de depresion sc presenta en aquellos que tienen
un menor grado de estudios. Sin embargo estas variables no ﬁ;lcron consideradas en este

protocolo.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Como hemos observado la incidencia de depresion en los diversos estudios  es variable,
aunque si con una frecuencia importante para los pacientes por lo tanto, determinar si los
pacicntes que ingresan al Servicio de Medicina Interna presentan depresion, es importante
para decidir si es necesario dar manejo a los mismos o considerar su mancjo por Psiquiatria
como especialidad, o bien continuar tnicamente manejando a los pacientes de acuerdo a sus
distintas patologias dc base sin tomar en cuenta la presencia de depresion; el problema o la
pregunta cs: (LOS PACIENTES QUE INGRESAN AL SERVICI0 DE MEDICINA
INTERNA HOSPITALIZACION, PRESENTAN UN CUADRO DEPRESIVO A SU
INGRESO? i

6. HIPOTESIS.

Los pacientes que ingresan al Servicio de Medicina Interna hospitalizacién presentan
depresion a su ingreso.

7. OBIJETIVOS.

a) Determinar la incidencia de depresiéon en los pacientes que ingresan a Medicina Interna
en ¢l Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepialveda G."'de Centro Médico Nacional
Siglo XXI (CMN S. XXI). : ‘

8. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

8.1. DISENO DEL ESTUDIO.

Se rcalizé un estudio descriptivo transversal, en el cual se realiza una entrevista o encuesta

para determinar si existe depresiéon en los pacientes que ingresan al servicio de Medicina

Interna del Hospital de Espcecialidades de CMIN S. XXI1.
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8.2 DESCRIPCION DE VARIABLES.
Se consideraron dos tipos de variables, la dependiente, la cual fue considerada al grado de
depresion y las independientes las cuales fueron constituidas por: edad, sexo, estado civil,
enfermedades crénico degenerativas y diagnosticos de base. Asi mismo se considerd la
primera de tipo cualitativa ordinal y las demas cuantitativas.
8.3. SELECCION DE LA MUESTRA
Fucron considerados todos los pacientes que ingresaron al Servicio de Medicina Interna de
esta Hospital, ambos sexos de 16 a 95 aiios, del 1* de Junio al 31 de Agosto del 2002; sin
importar el servicio de procedencia de los pacientes y que cumplieran con los criterios de
inclusion:

1. M ayores de 16 afios.

2. Llenado de la carta de 7 del pr

7,

3. Ambos géneros.
L.os criterios de No inclusién fuerdn los siguientes:

1. Que se encontrardn con apoyo mecdnico ventilatorio ya sea con ventilador

vol, ‘trico o de presion. .-

2. Que presentardn deterioro ncuroldgico, con Glasg de J10 o y 0 bien corn

miinimental menor de 20.
3. Que contardn con diégh;i
psiquidtrico. :
Los criterios de exclusion:
1. Que el paciente presentard ‘deteirior’a neurologico o de las funciones menrtales
superiore;s‘ durant(.; la‘ ;ncuesla realizada.

2. . Que requiriera apoyo mecdnico ventilatorio.

H ri .
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3. Que se diagnosticard un trastorno psiquidtrico excepto depresion.
Se¢ procedié a considerar a los pacientes para cl protocolo dentro de las primeras 24 horas
posteriores a su ingreso, en la cuales el Médico encargado- del protocolo les explico el
procedimicnto, asi como la finalidad del estudio y se les entrego una carta de
consentimiento informado (ANEXO 1), el cual se explica con detalle el tipo de estudio y Ia
finalidad del mismo: si los pacicntes aceptaban el protocolo se procedia a llenar Ila hoja de
datos (ANEXO 2), en la cual se incluyen datos como:

a. Nombre completo.

b. Edad.
c. Sexo.

d. Estado civil.

e. Escala de coma de Glasgow.

JSo Minimental.

& Diagndstico de ingreso.

h. Enfermedades crionico degenerativas.

i.  Diagnostico psiquidtrico previo.

J-  Presencia de asistencia mecdnica ventilatoria.
Posteriormente se procedid a Ia aplicacion de la encuesta de Beck, que como se mencioné
en los parrafos anteriores nos permite diagnosticar depresién y darle una escala la cual va
de sano a depresidon grave; esta encucsta s de autoaplicacion por parte de los pacientes, en
la cual se les explico que ¢l llenado consistia en escoger una de las cuatro opciones que
presenta cada uno de los 26 incisos de la entrevista, dependiendo de como se han sentido

durante la Gltima semana incluyendo el dia en que sc aplica la encuesta mencionada. Cabe




aclarar que esta cncuesta fue validad en la Universidad Nacional Auténoma de México en
una tesis para obtener ¢l titulo de Psicologia en ¢l afio de 19957. (ANEXO 3).

El paciente fue evaluado en una sola ocasién, durante las primeras 24horas posteriores a su
ingreso.

9. ANALISIS ESTADISTICO.

Siendo que el tipo de escala obtenido con Ia encuesta de Beck nos permite obtener una
medicion. se realizd el andlisis estadistico con el programa STATA version 6.0, en el cual
s¢ obtuvicron la frecuencias, los porcentajes, ¢l promedio de cdad, la desviacion estandar de
las edades, y asi mismo sc realizd una regresién logistica simple para ver Ia existencias de
correlacion entre las variables independientes con la dependiente. También parte del
andlisis y de la base de datos. asi como las grificas que sc presentan se realizaron con el
programa de EXCELL XP, de Microsoft systems.

10. CONSIDERACIONES ETICAS.

El proyecto de tesis fue sometido a la valoracidn por parte del comité local de
investigacién. del Hospital de Especialidades de CMN S. XXI, el cual fue aprobado con el

namero 194/02. Asi mismo cumple con los criterios de norma de investigacion clinica con

humanos.'?




11. RESULTADOS.

Fucron considerados para el protocolo un total de 74 pacientes que ingresaron al Servicio

de Hospitalizacion de Medicina Interna en el Hospital de Especialidades de CMN S. XXI,

de los cuales 39 cumplicron con los criterios de inclusiéon, 35 no fucron considerados como

sujctos para entrar cn ¢l protocolo de los cuales 27 no cumplieron con los criterios de

inclusion y 8 no aceptaron participar en el protocolo. La poblacién que participé en el

protocolo fue ¢n mayor porcentaje del sexo femenino con una razén de 1.2:1 con respecto

al sexo masculino. Las cdades fueron desde los 17 hasta los 90 afios. con un promedio de

edad de 46 afos, con estado civil predominantemente casados. LLos datos de la poblacidon

del estudio se obscrvan ¢l las tablas 3 y 4.

TABLA 3. DATOS DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

EDAD CARACTERISTICAS
MINIMA 17 ANOS
MAXIMA 91 ANOS

PROM 10 46 ANOS
DESVIACION ESTANDAR +-19.8 ANOS
SEXO
MASCULINGO 17
FEMENINO 22
ESTADO CI1VIL,
CASADOS 20
SOLTEROS 19
TOTAL 39




TABLA 4. DATOS DE LA POBLACION NO PARTICIPANTE.

EDAD CARACTERISTICAS
MINIMA 19 ANOS
MAXIMA 90 ANOS

PROMEDIO 61.38 ANOS

DESVIACION ESTANDAR

+-19.31 ANOS

- 17

- 18

i ) CASADO *7
— - TERO - */
‘OTAL 35

* No se considero necesario tonur el estado civil, sin embargo se encuentran Jos datos en la
hoja de calculo ¥ en las hojas de captura,

En [a poblacion participante dentro del estudio se observaron las siguientes frecuencias en

CUUnto a4 sexo ¥ se muestran en la grifica 1.
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GRAFICA 1. FRECUENCIA Y
PORCENTAJES CON RESPECTO A

SEXO.
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Las frecuencias con respecto a la edad se dividieron por decenios en los cuales se
consideraron cuatro grupos: <40 aiios, 41-50 ailos, 51-60 afios, 61-70 aflos y > de 70 afios,

las frecuencias y porcentajes se observan en la grafica 2.

GRAFICA 2. FRECUENCIA Y
PORCENTAJES DE ACUERDO A
GRUPOS DE EDAD.

5.13%

2.5% ‘m <40 ANOS
m 41-50 ANOS
o1 51-60 ANOS
O 61-70 ANOS

-m >70 ANOS

10.26%

6.15%

Como se puede observar el mayor porcentaje de los pacientes son menores de 40 afios,
seguido por pacientes de la 5ta. Década de la vida y finalmente de la 6ta. Década de la

vida. Podemos observar que un porcentaje importante corresponde a pacientes mayores de

70 afios de edad.
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La frecuencia y porcentajes en cuanto al estado civil de los pacientes, fucron practicamente

iguales y se observa en la grifica 3. Aunque con ciernta tendencia en los pacientes casados

dentro de la poblacion de estudio.

r S .
{ GRAFICA 3. FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE
f ACUERDO A ESTADO CiVIL.
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A continuacion se presentan los resultados de acuerdo al grado de depresion que se observo
en la poblacion de estudio y posteriormente se presentard los datos de porcentajes y
frecuencias de acuerdo a la asociacion de las distintas variables independientes con la
dependiente. Los grados de depresion observados se muestran en la grafica <4, en (a cual
podemos observar que el grueso de Ia poblacion presenta depresion moderada y se observa
una tasa de 76.9 pacientes por cada 100 presentan algun grado de depresion de los 39

pacientes participantes,

GRAFICA 4. FRECUENCIA Y
PORCENTAJES DEL GRADO DE
DEPRESION EN LA POBLACION DE

ESTUDIO.
i
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Asi mismo se obtuvieron las frecuencias y los porcentajes de las enfermedades crénico
degenerativas que presentaba la poblacion de estudio; tomindose en cuenta solamente dos
de estas que fueron Hipertensién arterial sistémica y Diabetes Mellitus. También se realizo
una division de acuerdo a los diagnosticos de base de los pacientes, la cual se hizo en base a

aparatos y sistemas asigniandose distintas categorias en las cuales se tomaba una serie de
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enfermedades que involucraba a un aparto o sistema, estos resultados se observan en las

grificas 5y tabla 5.

GRAFICA 5. FRECUENCIAS Y
PORCENTAJES DE LAS
ENFERMEDADES CRONICO
DEGENRATIVAS EN LA POBLACION DE
ESTUDIO.
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30. 77%

TABLA 6. FRECUENCIA Y PORCENTAJES DE ACUERDO A ENFERMEDADES

DE BAS
ENFERMEDADES |[FRECUENCIA| PORCENTAJE
BASE
NEUMOLOGICO =3 12.82
CARDIOVASCUILAR 6 15.38
NEUROLOGICO 2 5.13
REUMATOLOGICO 1 2.56
HEMATOLOGICO 1 2.56
INFECCIOSO 6 15.38
FIEBRE EN ESTUDIO 9 23.08
GASTROENTEROLOGICO 6 15.38
ENDOCRINOIL.OGICO 1 2.56
ONCOLOGICO 1 2.56
TOXICOLOGICO 1 2.56
TOTAL 39 100
——— 249

e,




En los siguientes parrafos y grificos se hace una regresion simple de los datos al
correlacionar dos variables en el caso de sexo con grado de depresidn se observo una p de
0.84, con una X® de 0.82, no estadisticamente significativas. En cuanto al grado de
depresion y las décadas de la vida se observé una p de 0.19 con X* de 15.93; en cuanto a la
relacién existente entre estado civil y grados de depresion se observé una p de 0.17 con X?
de 4.95; en cuanto a la relacion existente entre las entermedades crdnico degenrativas y el
grado de depresion se observa una p de 0.32 con X7 de 6.9; en cuanto a la relacién de
enfermedades de base con los grudos de depresion no se realizé la regresion simple. Como
se pucede observar no existe una relacién estadisticamente significativa que asocie las
variables dependientes con los grado de depresion que se presentaron en la poblacion. A
continuacién se muestran las frecuencias de las relaciones realizadas entre los grados de

depresion con las variables independientes.

GRAFICO 6. FRECUENCIAS DE
f GRADOS DE DEPRESION POR
SEXO
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En la siguiente grafica 7 se observa la frecuencia de los grados de depresion por décadas de

la vida.

| T
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En la grafica 8 se observa la frecuencia existente entre los grados de depresion y el estado

civil de la poblacién de estudio.

GRAFICA 8. FRECUENCIA DE GRADOS DE ;
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En la grafica 9 se observa la frecuencia de los grados de depresién con respecto a las

enfermedades crénico degencrativas que presentd la poblacién.

; GRAFICA 9. FRECUENCIA DE GRADOS DE
DEPRESION POR ENFERMEDADES CRONICO
DEGENRATIVAS
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Posteriormente se realizé un analisis en cuanto al grado de depresion por sexo y décadas de
la vida, por grado de depresion, sexo y estado civil ¥y finalmente por grado de depresion
sexo y enfermedades créonico degenerativas, en las cuales no se observd una relacién
estadisticamente significativa entre estas, a continuacion se muestran las frecuencias

obtenidas por grados de depresion asociadas a dos variables independientes en Jas tablas 7,8

Yy 9.
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TABLA 7. RELACION DE GRADOS DE DEPRESION POR SEXO Y DECADAS

DE VIDA. -
GRADO DR — o EDADES POR DECADAS | (ANOS)
<40 41-50 51-60 61-70 >70

SANO M 1 2 1 0 0
F 2 1 2 0 o]
LEVE M 2 [¢] 8] 0 0
F 4 8] Q [8) 1
MODERADO M 3 2 2 1 1
F 2 [¢] s 1 2
SEVERA M 1 1 [¢] [¢) [¢]
F 1 0 [¢] [¢] 1
TOTAL M 7 5 3 1 1
F 9 1 7 ] <4

TABLA 8. RELACION DE GRADOS DE DEPRESION POR SEXO Y ESTADO

CIVIL..
GRADO DEP. SEXO ESTADO CIVIL
CASADO SOLTERO

SANO M 3 1

F 1 K]
LEVE M [¢) 2

F 2 3
MODERADO M 7 2

F 6 3
SEVERA M 1 1

F o 2
TOTAL M i1 6

F S 13
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TABLA 9. RELACION DE GRADOS DE DEPRESION POR SEXO Y

ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS. (*E.C.D.)
CRADODEF. " TENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIV
ES A
DIABETES HIPERTENSION NO *E.C.D.
SANO M 0 [9) 4
} 1 o 3
LEVE ™ o [5) 2
F (4] 1 4
MODERADO ™M 1 1 7
F 5 0] s
SEVERA M 0 o 2
F Q (8] 2
TOTAL M 1 1 15
F 6 1 15

**M=MASCULINO; F=FEMENINO
Los pacientes que no ingresaron en el protocolo fueron 35 pacientes, de los cuales 8 (2.8%)
no aceptaron participar; los 27 (9.45%) pacientes restantes presentaban criterios de
exclusion ya fuese asistencia mecdnica ventilatoria, minimental menor de 20 o Glasgow
menor de 10 o bien dos de los tres criterios, ninguno de los pacientes presentd mas de dos
criterios de no inclusion en el protocolo. Ningun paciente fue excluido del protocolo,
solamente se presentd al final de una de las entrevistas un paciente que presenté datos
francos de falla cardiaca y amerito intubacién orotraqueal sin embargo ya se habia
realizado la encuesta y fue tomado como paciente que cumplia con los criterios de
inclusién. En las siguientes graficas se muestran los resultados de la poblacién que no

cumplié criterios de inclusion.




En la griafica 10 sc observa los porcentajes de acuerdo al sexo de la poblacién no incluida

en el estudio.
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En la grifica 11 se muestran los porcentajes de acuerdo a grupo de edad de la poblacién no

incluida.
GRAFICO 11.
PORCENTAJES POR
DECADAS DE EDAD DE
POBLACION NO INCLUIDA
19% '@ <40 ANOS
m41-50 ANOS
i ;Ds::so Atflos
- =370 aRos |
En la grifica 12 se observan los porcentajes de acuerdo a criterios de no inclusion.

P

! GRAFICA 12. PORCENTAJES DE
LA POBLACION NO INCLUIDA DE
ACUERDO A CRITERIOS DE NO
INCLUSION

im GLASGOW=<10
= MINIMENTAL<20
o AMY
|02 CRITERIOS

AMV: Asistencia mecanica ventilatoria.
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En la grifica 13 se observan los porcentajes de las enfermedades cronico degencrativas en
la poblacién no incluida.

GRAFICA 13.
PORCENTAJES DE !
ENFERMEDADES CRONICO
DEGENRATIVAS ENLA
POBLACION NO INCLUIDA.
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En la tabla 10 se¢ observa la distribucion por edad y sexo de la poblacién no participante en

cl estudio, el porcentaje mayor correspondio o los mayores de 70 aios en ambos sexos, que

no cumplicron con los criterios de inclusion.

TABLA 10. DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD Y SEXO DE LA

POBLACION NO INCLUIDA.
EDAD FEM MAS
<40 ANOS 2(7.4%) 3(11.11%)
41-50 ANOS 0(0%) 0(0%)
51-60 ANOS 1(3.7%) 2(7.4%)
61-70 ANOS 3(13.81%) 3(13.81%)
>70 ANOS 5(18.51%) S5(18.51%)
TOTAL 12(33.32%) 15(51.83%)
MAS=MASCULINO:; FEM=FEMENINO.
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En la tabla 11 se observa la distribucién de acuerdo al sexo y a los criterios de no inclusién
de la poblacién no sometida a la encuesta, se observa que el mayor porcentaje correspondié

al sexo masculino con Glasgow menor de 10 en un 40.74%.

TABLA 11. DISTRIBUCION POR SEXO Y CRITERIOS DE NO INCLUSION DE
LA POBLACION NO PARTICIPANTE.

CRITERIO FEM MAS
GLASGOW=<10 A(13.81%) 11(30.73%)
MINIMENTAL<20 3(14.81%) 1(3.7%)
AMV 2(7.4%) 1(3.7%)

2 CRITERIOS 3(7.4%) 2(7.3%)
TOTALES 12(44.42%) 15(55.54%)

MAS=MASCULINO; FEM=FEMENINO: AMV=Asistencia mecdnica ventilatoria.

En al tabla 12 se observa la distribucion de las enfermedades cronico degenerativas por
sexo de la poblaciéon no incluida en el protocolo en la cual se observa que el mayor

porcentaje correspondié al sexo masculino sin enfermedades cronico degenerativas en un

33.33%.

TABLA 12. DISTRIBUCION DE ACUERDO A SEXO Y ENFERMEDADES
CRONICO DEGENRATIVAS DE LA POBLACION NO INCLUIDA.

ENF. CRONICO DEG. FEM MAS
HAS 3(11.11%) 3(11.11%)
DM 13.7%) 3(11.11%)
NO 8(29.62%) 9(33.33%)
TOTAL 12(44,43%) 15(55.55%)

MAS=MASCULINO; FEM=FEMENINO; DM=DIABETES MELLITUS;
HAS=HIPERTENSION ARTERIAL.
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12. CONCLUSIONES.

Como podemos observar en el presente estudio, se tomo una pequeila muestra de pacientes
del Hospital de Especialidades de C.M.N. S. XXI, en el Servicio de Hospitalizacion de
Medicina Interna, sin embargo consideramos que fue un nGimero suficiente de pacientes
para determinar la presencia de Depresién en ¢l servicio. Se observan en gencral datos
similares a la literatura mundial, como lo son en cuanto a distribucién de algin grado de
depresién con respecto al sexo, en donde observamos una mayor frecuencia en el sexo
masculino, en cuanto a la relacion del grado de depresién (moderado) con el estado civil se
observa una mayor frecuencia en los pacientes casados y en cuanto al grupo de edad se
observo una mayor frecuencia en los pacientes que son menores de 40 afios lo que si
coincide con la literatura mundial, en cuanto al resto de las variables se observaron las
frecuencias marcadas sin embargo estadisticamente no se correlaciond en forma
significativa ninguna de estas con el grado de depresién de los pacientes, incluso pacientes
sin enfermedades crénico degenerativas presentaron una mayor frecuencia en el grado de
depresion, la relaciéon existente entre mujeres y hombres fuc prdacticamente igual. La
incidencia observada en este estudio es de 77 pacientes por cada 100 presentan algin grado
de depresion, como se observa a nivel mundial con cifras que van desde el 40 hasta el 80%
en pacientes con enfermedades en ctapa terminal. Las enfermedades crénico degenerativas
no mostraron ser un factor predisponentc para el sindrome depresivo, al igual que no se
observa relacidn estadisticamente significativa con respecto a las enfermedades de base.
Podemos observar que en general, como se ha mostrado en la literatura mundial, existen un
sin nimero de factores que contribuyen a la presencia de depresidn tanto en la poblacién

general como en los pacientes que son ingresados para un manejo hospitalario; incluso
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incluso podemos determinar que la incidencia de depresién es mas frecuente en los
pacientes hospitalizados.

En general debemos concluir. como la literatura mundial lo establece, que el SINDROME
DEPRESIVO es una patologia importante la cual debe de ser investigada en forma concreta
por ¢l Médico clinico, con la finalidad de dar un mancjo oportuno y poder brindar no solo
una mejor expectativa de vida al paciente en cuanto a tiempo de vida nos referimos, si no
por ¢l contrario ofrecer también una mejor calidad de vida, io cual hoy por hoy es un factor
extremadamente import;'\nlc para todos los paises del mundo y los sistemas de salud
internacionales.

Este estudio nos ha permitido determinar la incidencia de depresién en los pacientes
hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna y los resultados nos sugieren lo siguiente:

1. Tomar en c to como diagndstico agregado al paciente un Sindrome depresivo.

2. Ci iderar io apli la de Beck a los pacientes que ingresan.

3. Solicitar el apoyo del Servicio de Psiquiatria para dar manejo conjunto al
paciente.

4. Brindar un tratamiernto oportuno al Sindrome depresivo, para mejorar la calidad

de vida del enfermo en cuestion.

5. Reali e dio mas plio acerca del Sindrome depresivo, no solo en el
Servicio de Medicina Interna, si no también en el resto de los Servicios que

i1 i L ospitali-acid
d) a H

P P

6. Realizar un estudio en el cual se determine de ser posible si los pacientes
presentan depresidn previa a su ingreso a Hospitalizacién.

7. Determinar silos pacientes presentan un mayor grado de depresion de acuerdo a

los dias de est ia intrah ia.
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mejoran su estado depresivo al ser egresados.

8. Determi. si los p
que ingresa a

9. Brindar un apoyo no solo Médico si no h io al f

Hospitalizacidn.
10. Procurar siempre una ia del p te asi como considerar el manejo
buel io de ser posible para di: uir la incide ia de depresion.

Finalmente es importante que consideremos al paciente como una unidad

BIOPSICOSOCIAL, el cual no solo los factores fisiopatolégicos contribuyen a un deterioro

fisico, si no por ¢l contrario factores psicoldgicos y ambientales, los cuales también pueden

influir en la patologia del individuo.

{
i
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

i PACIENTES QUE INGRESAN A

PROTOCOLO: INCIDENCIA DE DEPRESION
HOSPITALIZACION EN MEDICINA INTERNA.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: DR. GUSTAVO ACEVEDO STEINMANN
TUTOR: DRA. MARIA EUGENIA GALVAN
INSTITUCION: HOSPITAIL DE ESPECIALIDADES C.M.N. S. XXI LM.S.S.

INVESTIGACION CLINICA EN HUMANOS Y CONSENTIMIENTO INFORNMADO

Sc¢ le ha solicitado su participacion e¢n un estudio de investigacion clinica en seres humanos. El
Doctor Gustavo Acevedo Stemmann, en ¢l Hosprtal de Especialidades de ©.M.N. 8. XX, estudia
la incidencia de la enfermedad con el fin de brindar diagnostico oportuno de la misma y brindar
tratamiento adecuado. Este procedimiento se llama mvestigacion clinica. Para que usted decida
si acepta participar en este estudio, es necesario que comprenda los riesgos ¥ beneficios para
estar en condiciones de tomar una desicion. Bste procedimiento se llama consentimiento
informado.

Esta carta de consentimiento  intormado contiente  intormacion acerca del  estudio de
investigacion clinica. Ia cual discutira con usted la persona que va a realizar la investigacion. Una
vez que entienda ¢l proposito del estudio, s1 acepta participar sc le pedira que tinme esta canta y
se le entregara una copia para que la tenga como antecedente.

El tinnar este documento no interfiere con sus derechos legales, pero indicara que comprende 1a
informacion y que da su consentimiento para que se realice el procedimiento médico requerido y
que participara en ¢l estudio. No dude en preguntar acerca de cualquier informacion contenida cn
ella.

PROPOSITO DEL ESTUDIO
Este estudio csta disenado parn determunar ia incidencia de depresion en los pacientes que
ingresan al servicio de Medicina Interna.

DESCRIPCION DEI. ESTUDIO

Este estudio se realizard en el Servico de Medicina Interna del Hospital de Especialidades de
CMN S. XXI y se le solicita su consentimiento ya que fue usted ingresado a este Servicio
Medico.

El estudio consiste en realizar una entrevista con la cual podemos determinar la presencia de
depresion en ¢l paciente que la realiza. No incluye ningiin_procedimiento invasivo, ni
administracion de ningan medicamento, que no decida su Médico tratante.

Por medio de este protocolo conoceremos la incidencia de depresion en los pacicntes que son
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del H.E. de CMN S. XXI, y se nos permitira
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tener cstadistica fidedigna acerca de la enfermedad en nuestro pais y en esta forma brindar en un
faturo el tratamiento de la torma mas oportuna posible.

ACEPTACION:
Yo , internado en el Scrvicio
de Medicina Interna el dia . he sido informado acerca del protocolo

de mvestigacion y me han quedado claros tos procedimientos que involucra esta investigacion y
doy mi conscntimiento para que sc realice dicha investigacion por los Doctores a cargo del

protocolo.

FIRMA DE TESTIGO

FIRMA DEL PACIENTE

FECHA:

FIRMA MEDICO INVESTIGADOR.
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ANEXO 2.

HOJA DE DATOS DE PROTOCOLO DE DEPRESION.

NOMBRE:

AFILIACION: No. PACIENTE:
EDAD: SEXO:

ESTADO CIVIL:
DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

DIAGNOSTICOS SUBYACENTES:

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO PREVIO (ST EXISTE):

ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS:

ESCALA DE GLASGOW:

MININMIENTAL:

TRATAMIENTO ACTUAL (SOILLO FARMACOS):

FECHA DE INGRESO

FECHA DE ENCUESTA:

APOYO MECANICO VENTILATORIO _ SI( ) NO( )
CUMPLE CRITERIOS DE INCLUSION  SI( ) NO( )
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ANEXO 3.

(NOMBRE DEL PACIENTE

INVENTARIO DE BECK

DESCRIBA COMO SE HA SENTIDO YA SEA LA SEMANA PASADA, INCLUSO HOY.
FAVOR DE COLOCAR UNA CRUZ SEGUN SEA SU RESPUESTA

FECHA

No. PAC:

PREGUNTA

A |Mo me siento tnste

Me siento triste

F<toy tnsie todo el tempo y No me puado reponer

Estoy tan tnste o infehz gus no 1o puedo soportar

B_|No estoy particularmente desitusionado del futuro

Estoy desilusionado del futuro

Siento que no tengo perspechva gel futuro

Stento que el futuro es deseperanzador y que nada cambiara
C_|No siento que falle

Siento gue tallo Mas que unNa persona normat

Siento que existen muchas fallas en mi pasado

Siento_uins (aila Cotnphala Colns pul Sona

D _[Tengu tanta salisfacCion de jas cosas como siempre

Mo cisiruto de 1as cesas cemo antes

NO encueniro ya satistaccien real ge nada

Estoy insatisfecho o ahurndo de toca

m

No me seento particularmant2 cuipable

Me siento cutpable buena parte del tempo

Me siento muy culpable la mayor parte del tempo

Me siento culpable todo el iempo

F__{No s:ento que he sido castigado

Siento que podria ser castigada

Espero ser castigado

Siento que he sido castigado

S INo me siento desdusionado de mi

olu|Nf=]o|w(n=|olu|n|=lalvin]«]owIN|2[O]uV[- 0

Estoy desiustonado de me

Ectoy disgustado conmigoe

Me odio

H_ INo me siento peor que nadie

Me cntico por mi debilidad o por mus 2rrores

Me culpo todo el tiempo por mis faltas

N

Me culpo por todo lo malo que sucede

1 No tengo pensamientos de suicidarme

Tengo pensamientas de muerte, pero no los realizaria

Me gustaria matarrne

Me mataria st pudiera

WIN| =10t

J _[No lioro mas ge io usual

Lloro mas que antes

Lloro atiora todo el iempo

Podia lloerar antes pero ahora, aunque quiera no puedo

[ 40 SOy Mas rmtadic de io que era antes

Me siento molesto o rntado mas facil que antes

Me sientn irntado todo el tempo

No me irrito ahora por las cosas que antes si

L. INo he perdido el interes en ctra gente

olwv|=|olwln

Estoy menos interesado en otra gente que antes

He perdido mi interes en otra gente

He perdido todo mi interes en otra gente

M | Tomo desiciones igual gue siempre

olwin
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ANEXO 3.

Ewvito tomar mas desiciones que antes

Tengo mavores dificultades para tomar desiciones ahora

No puedo tomar desiciones por compieta

No siento que me_vea pero que antes
Me preocupa verme viejo 0 poco atractivo

Siento que existen cambics permanente en mi Gue me hacen lucir feo

Creo que me veo feo

Pu=do trabayr tan ben como antes

Me cuesta un esfuelzo extra empezar a hacet algo

Tengo que mMmpulsarme muy fuerte para hacer algo

Mo puedc hacer nada

Puedo dornmur tan bien Como siempre
No puedo dormir tan bien como antes

Me despieito 1 0 2 horas mas 16mpranc y me cugsta volver a dormir.

Me despierto vanas horas antes de (o usual ¥y No puedo votver a gormr

No me canso mas de lo usual

Me canso mus fack que ares

Me canso de hacer cast cusalquier cosa

e sicnto muy cansado de hacer cualguicr cosa

M apelito es iguat que o usual

Mt apetitop No 25 tan bueno como antas

Mr apetiio es mucho pero ahora

No tengo nada de apetito

Mo he perdido peso

He perdido mas de 2 5Kg

He perdido mas d "wkg

He perdido mas de 7 5kg

He mtentado perder peso comendo menos

No estoy mas preocupado por mu Salud gue antes

Estoy preocupado por problemas hsicos como doiores y imnaleslias

Estoy muy preocupado por problemas fisicios y es dificl pensar en otra cosa

Estoy tan preccupado con mis pratlemas fisicics que no puedso pensdr en nada mas

O Ne notado CAMDIOS N Mi INeres por 2l 3ex0

Stoy menas interesado en el sexo que antes

Estoy Mucho Menos interesado =n =i sero ahora

He perdido completamente et nteres en el sexo

RESULTADOS
SOLO PARA ENTREVISTADOR

lotueln]=jolwlrn < folwini o olw|n]—{o]wih]= ow|n]-

e

w|n|=fcluini=[o]=|w N

MENOR A 8: SANO

16-16: DEPRESION LEVE

17-29 DEPRESION MODERADA —

MAYOR A 20 DEPRESION GRAYV

DIAGNOSTICO

OBSERVACIONES
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