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1. INTRODUCCION

MARCO TEORICO

I.a medicina de familia se esfuerza pbr poner en practica un modelo psicosocial ¥
para ello sigue conffontando los aspeclos educativos, y practicos con el fin de
conocer de que manera influyen las familias en la salud y en la enfermedad.

Las familias funcionan como sistemas interactivos Yy en gran parte
autorreguladores, al igual que los sistemas orgadnicos del cuerpo humano. Presentan
un ciclo vital con cambios y retos predecibles que exigen adaptacién. Con la
evolucion de cada fase de este ciclo vital s¢ producen cambios en las tareas

familiares, en los recursos, en ¢l numero de miembros y en las ganancias y perdidas

potenciales en ¢l sentido de la realizaciéon y de autoestima.m

En donde se encuentra mayor susceptibilidad a estos cambios es en la edad media
y tercera Edad. De los individuos Erikson menciona que la edad media se
caracteriza por un ¢onflicto ‘chtre productividad y estancamicnto, ¢n csta fasc a)
menudo se produce 1a consolidacion del papel social y ocupacional del individuo

ademas de experimentar aumento significativo de problemas mcédicos. 2.a
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DIABETES MELLITUS
La diabetes mecllitus se describe como un desorden metabdlico de multiples

etiologias caracterizado por disturbios en el metabolismo de los carbohidratos.

grasas, y proteinas que resulta de defectos en la secrecidon y/o en la accién de la

insulina. (1)

En julio de 1997 es aprobada la clasificacion vigente, la cual identifica a la

poblacién con riesgo y la divide en:

intolerancia a la' glucosa (obtencién de resultados iguales o mayores de

<]
140ml/de en'-la prueba ) de tolerancia a la glucosa con carga ofal con
medicion a las dos horas)

o alteracion a Ia glucosa en ayuno (glucosa‘ plasmatica entre 110 y 125 mg/dl )

5
Epidemiologi a
Latinoamérica que incluye a 21 paises con casi 500 millones de habitantes reporta
alrededor de 15 millones de personas con DM (14%) cifra que se clevara <a 20

millones en los proximos 10 anos por el incremento poblacional. Este
comportamiento epidémico sc debe a factores como la raza. cambio en los haibitos

de vida » el envejecimiento de la poblacién (1-s)




La prevalecia de DM  se incrementa con la edad y casi uno de cada 5 sujetos
mayores de 55 afios la padecen y solo un 5% de 35 a 40 afios. En relacion con la
distribucidn regional se observa que los estados del norte de la republica tienen

mayor prevalecia ( 926 ) que el D. F. y el arca metropolitana (6.4% ) (6)

Actualmente la DM es considerada como una pandemia con tendencia ascendente,
en el Instituto Mexicano del Seguro Social ( IMSS), la DM se situa en el séguhdo
lugar de la consulta de medicina familiar.y en el primer lugar de la ‘cqn's‘ulla de
especialidades, siendo una de la; principales causas de internamiehlo ,c,h donde la
repercusion econdmica durante el quinquenio 1991 ~—> 1996 en"géslo préf:%ne&io a

anual de la atencién de 1os enfermos con DM supero los 1,650 millones de pesos.n

Por lo anterior el IMSS’a considerado la atencién a’la DM ‘como una prioridad
Institucional “en .la- que’ es. nccesario -acciones especificas anticipatorias - de la

manifestacion de la en fermedad.n

Diagnostico de DM Tipo2

I. Sintomas de diabetes (poliuria. polidipsia. polifagia. perdida de peso v prurito
vaginal) mas glucemia causal igual o mayor de 200mg/dl.

2. Glucemia en ayunas igual o mayor a 126mg/dl en 2 ocasiones.




3. Glucemia igual o mayor a 200mg/d} dos horas después de una carga de glucosa

durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa «.v).

Control clinico - metabdlico de fa DAf T2

Para alcanzar un buen control de DMT2 se deben establecer metas para cada uno de

los parametros clinicos y bioquimicas los cuales se enumeran en la siguiente tabla:

Nivel normal adecuado admisible inadecuado
Riesgo complicaciones cronicas bajo moderado Ito
Glucemia ayunas <110 < 126 126 - 140 > 140
Glucemia de 1 a 2 horas posprandial 140 < 180 < 180 > 180
HbA1C (% ) <8 <7 7-8 > 8

(E))

DEPRESION

s la alteracion del estado de animo que varia de un dia a otro y no suele responder

a cambios ambientales, aunque pueden presentar variaciones circadianas

caracteristicas, estos pueden ser enmascarados por otros sintomas. la]es corﬁo la
irritabilidad. comportamiento hislric’micé,' exacerbacidén de fobias o .sixjwan
obsesivos preexistentes o por prcocu'pacior;nes hipocondriacasnby ; 7 .

Beck. sugiere que ¢l estado depresivo surge de distorsionés »é'ognitivas‘ basadas en

un conjunio de pensamientos negativos respecto ala’vision del individuo de si

mismo. del mundo v del futuro.
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L.a terapia se dirige a la variedad creciente de actividades del paciente,
identificando los pensamientos automaticos que siguen a la percepcion de una
dificultad. generando pensamientos alternativos (no depresivos) de indole mas
realista y adaptable, poniendo a prueba la credibilidad de estas alternativas y
modificando los supuestos inadaptados que parecen caracterizar los pensamientos

automaticos que conducen a las respuestas depresivas.my

Epidemiologia

Se ha observado que el 50% de las visitas realizadas cn‘ una consulta y que dan
lugar a un diagnostico de trastorno mental las hacen los médicos no psiquiatras del .
IMSS, en su mayoria de atencién primaria.. los pacientes visitadqs en este contexto
pueden encontrarse en estadio mas temprano. y menos: organiiz;do ybde la
enfermedad.oon : ‘ o - i-
I_os datos epidemioldgicos recientes cdlculan alrededor del ]'5% a}:'la posiaéién

general presentara por 1o menos un episodio depresivo a lo largo de su vida.an

Prevalencia

La prevalencia en México de la depresion mayor es de 3-6%. de la distimia | %. v

del trastorno bipolar menor de 0.5%.00)




Eriologia
Se debe a tres mecanismos principales.

1. Anomalias de la neuro transmision

2. Anomalias neurofisiolégicas

3. Anomalias en la funcidn endocrina

Tipos de estados depresivos

Consideraremos tres tipos de depresion agrupadas bajo la categoria de rrasrornos
afectivos

« Depresion reactiva o neurdtica

« Depresion endogena

« Depresion organica
Las tres tienen en comun los siguientes factores:

« Humor depresivo, Pérdida de placer e interés, Inutilidad y culpabilidad
Baja autoestima. Incapacidad. Pensamientos suicidas o
Ansiedad. Dificultades para pensar, Obsesiones y paran'oia'
= Perturbacidn del sentido del tiempo :
Despersonalizacion (en casos mas graves pueden llegar a senlirrse apartados
de la realidad. como si simplemente fueran observadores sin participar
emocionalmente)
Pérdida de energia. Lentitud ¥ agitacion. Trastornos del apetito y el peso
Problemas de sucho. Reduccion de la libido (falta de deseo en las mujeres)

Sintomas corporales (jaquecas. nduseas. dolores varios, calambres etc...)a2

|
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Depresion reactiva

Las depresiones reactivas son las mas comunes. No presentan ciclos temporales
regulares, no responden a las terapias fisicas (farmacos) no se hallan gehc'licamemc
predispuestas y si responden a la terapia cognitivo-conductunlf' :

Este tipo de depresion normalmente parece coincidir .con  un  acontecimiento

adverso de la vida. tal como la muerte de un ser querido; ‘el “divorcio, las”
desavenencias conyugales, los problemas cconémfcos o lésv‘bréblc‘maas‘ de
desempleo. - ’ 7

El inicio de la depresién no tiene porque ocurnr lnmedlalameme despues del
acontecimiento. sino, a veces al. cabo de unas semanas o ‘meses. La prunera
aparicion se produce, normalmente en la v:da adulla temprana Yy esla caracterizada
por sintomatologia fisica y psicolégica varxada. Es un estado mas bemgno y.no

psicético. aunque, hasta cierto punto, 1a ;'ecuperacnon se ve-influida por factores de

personalidadan

Depresion endogena
Este tipo de depresiones son una respuesta a algin proceso enddgeno o interno

desconocido.

Estas depresiones no son desencadenadas por ningin acontecimiento externo.

TESIS oo
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Por lo general, presentan ciclos temporales regulares y pueden ser bipolares o

unipolares. La bipolar recibe el nombre de maniaco-depresiva (el individuo pasa

repetidamente de la desesperacion a un estado de animo neutro. de aqui a un estado

pasando por el estado neutro).

La unipolar consiste en una alternancia regular de desesperaciéon y neutralidad, sin

aparicion de mania.

Las depresiones endogenas responden a menudo al tratamiento con firmacos y

pueden tener un origen hormonal. an

Depresion orgdnica

Cuando se ‘hace un diagnéstico de depresién es importante descartar las bases
or&amcas. pueslo que ‘el efectory la conducta depresiva estan asocxadas muchas

veces a una lesxon cerebral oa la accién de ciertos farmacos.n

Ciclorimia

Es un transtorno caraclcrl/_ado por la inestabilidad persmlcnlc dcl estado dc animo

que implica la c.\'xslcncm dc muchos pcrlodos dc dcprc 31} dc cufona leve.

Aparece. por lo x_«..ncral al lI"lIClO de Ia ednd adulta hY sxgug su curso créonico.as

Lol o
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Distimia
Se denomina asi a la depresion cronica del estado de animo que no corresponde con

la descripcion o las pautas para él diagnostico de un transtorno depresivo

recurrente., episodio actual leve o moderado, por su gravedad o por la duracién

delos episodios.3)

Diagnostico

Debe de empezarse con una buena realizacién de historia clinica. detallada para
concluir la seguridad del paciente: Continuando con examen del estado mental,

cstudios de laboratorio, para descartar cualquier alteracién oi‘ga’nica.‘u;;

Para el examen del estado mental existen diferentes escalas de medicion. una dc las

e utiliza’en ‘adolescentes

mas aceptada. es la escala de Dcpreéién de Beck, la cual

v adultos. .

Incluye 21 reéactivos de sintomas. dc la depresion’y ‘cadz; reactivo. consiste cn un
grupo de cuatro afirmaciones. de las cuales una tiene que ser seleccionada. estas

afirmaciones reflejan severidad del malestar producido por los sintomas depresivos

v se calificande | a 4.a49




v-¥ = ausencia de depresién

10 a 16 = depresion media

17 a 29 refleja depresion moderada

30 a 63 depresion severa.(14)

Traramiento

Es a base de antidepresivos triciclitos, inhibidores de la recaptaciéon de serotonina,

inhibidores de la monooxidasa, ¥ terapia electroconvulsiva.cio)

Asociacion de Depresion y Diabetes Mellitus Tipo 2
La DM2 afecta al paciente como unidad biosicosocial. en ¢l que influyen factores
repercusiones

como educacién, conocimiento vy aceptaciédn dela enfermedad,

familiares y el impacto de este sindrome metabdlico y sus complicaciones as;.

El porcentaje de depresion en paciente con diferentes enfermedades es el siguiente:

> Enfermedad de Parkinson 25-70%
> Accidente cerebrovascular 23-29%
> Enfermedad coronaria 18-23%
> Infarto al miocardio 18-19%
> Artritis rcumatoide 12-28%
> DIABETES MELLITUS 9-27%
> Sida 4-18%
6-25%

> Cancer
6-17)




Se considera que Ja DM 2. presenta reaccion ante una causa determinada. Los
factores asociados que se han encontrado son:

a) complicaciones relacionadas con la enfermedad por si sola

b) alteraciones en el ambito familiar y sus relaciones inlcrpérsohalcs

c) la educacion

d) el conocimiento de la enfermedad por parte del paciente (15-18)

L.as probabilidades de la depresion son simi]a_rés en l.’.\ Diabetes Melllitus tipo 1 y
2, son mas perceptibles las mujeres que los hombres, se ha estudiado que influye en
los procesos propioceptivos y se piensa que esta hace menos tolerancia al dolor ya
los sintomas fisicos.(19-20).

Solo en 62%%, de los paciente con descontrol glucémico presentan variacién en la
2

calidad de vida.2n

Se ha demostrado la eficacia de un numero de terapias psicosociales que pueden

mejorar. la adherencia al régimen. control glucémico y calidad de vida.22)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

& Existe depresién en el -paciente  diabético y esta influye en su control
glucémico?
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111. HIPOTESIS:

El paciente diabético tipo, 2 con depresién presenta mayor descontrol
glucémico en comparacion con el paciente diabético sin depresion.




IV. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL:

Verificar si la depreSlOn influye en el control glucémico del paciente

diabético

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- Identificar la frecuencia de depresién en pacientes diabéticos.

2.- glucémico - en el

paciente dxabetxco :

2 Identlt'car si la depres:on se asocia-al descontrol

3. Determinar grado de depresién en paciente diabéticos.

"Identificar’el'grado de descontrol en los paciente diabéticos en relacién al

grado de depresion.

TESIS .. I
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V. MATERIAL Y METODO

Se realizo un cuestionario, un cstﬁdio transversal ,observacional. , descriptivo y
retrospectivo, en la UMF No 21 del IMSS  Del 4 Sureste . eﬁ un . lapso de 6
meses ( junio a diciembre del 2002). Se tomo como univgrs§ de trabajo a la
poblacidn de pacientes diabéticos tipo 2, de 30 ‘a 64 aﬁpsi de edad, que' hasta
junio del 2002 eran de 800 pacientes, en ambos turnos invlegx"é.i'indose‘l.yma muestra
representativa de 220 pacientes como minimo. la c\ualv' se" férmp c?)n una‘
seleccion homogénea eligiendo los pacientes por élcgioriia‘:.fc;)n . . de ’Ios
consultorios. que cumplieran los criterios: 7 : ‘

Pacientes con diabetes mellitus tipo dos de 30 a 64 aﬁbs de edad, con evolucién
de la enfermedad menor de cinco afios, sin prescﬁcia de enfermedad asociada, y

que estuvieran los expedientes completos anotando.los datos en una hoja de

registro. ( ANEXO )

En este estudio se contd con dos variables . la primera siendo control glucémico

que es.una. variable dependiente cualitativa nominal-y la. depresion como

variable independiente cualitativa nominal.”’
Para determinar un adecuado control glucémico se utilizaron tres tomas previas
de glucemia en los expedientes. ademas de- la escala de depresion de Beck.

(ANEXO ) para cvaluar el grado de dcpi‘csic‘m que existia en los pacientes .

faaodd o L L

FALLA D™ N |




V1. DISENO ESTADISTICO

El tamafo-de la muestra fue aleatoria de 220 pacientes, de tipo voluntaria,
calculada con 99% de confianza, 0.05 % de error y 0.5% de variabilidad,

obtenida de una poblacién de 800 diabéticos de la U.M.F. No 21 con la

siguiente formula:

NZ pq

d (N—-1)+Z pg

Tamaino de muestra minimo necesaria desde el punto de vista estadistico

n =
N = Universo de trabajo (800 personas diabétigas)

Z = Nivel de significancia 0.05 =-1.96 cﬁ ambas colas de la curva de distribucion
normal

p = proporcion maxima en la que se encuentra la varizi‘ble =0.5

q = probabilidad Vcomplemenlaria 0.5 ‘%

d = nivel de precision. el grado de érrbrf diS‘pL‘léSl(‘) ‘nv‘ ;xccptar 0.05’ .
SUSTITUYENDO: ) L

800 (1.96) (0.5) (0.5)

(0.05) (800 —1) + (1.96)  (0.5)(0.5)

800 (3.83) (0.25)

(.0023) (800) + (3.84) (0O.25)

trafb oo
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2+ 0.96
652
2.96
~n = 220 .tamafio de la muestra de la

. poblacién de estudio

El andlisis estadistico fue uni variado con medidas de tendencia central y dispersion
de acuerdo con la unidad de medicién y frecuencias . llevando el procedimiento con

¢l paquete software esladiéticd SPSS 10.0.




VII.- RESULTADOS

El estudio se realizo en un total de poblacién de 220 pacientes con diabetes

mellitus tipo 2. en la Unidad de Medicina Familiar No. 21, de las cudles 87

fueron hombres (39.5%) y 133 mujeres (60.5%). de 30 a 64 afios de edad.

Grafica No. 1

Frecuencia de sexo en paciente diabéticos tipo 2, de la UMF No.21, del periodo

Junio a Diciembre del 2002.
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Fuente. Cuestionario aplicado a los paciente de la UMF 21
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El porcentaje de turno de los pacientes correspondié al 65.5% turno matutino y el

34.5% al turno vespertino.

Tabla No. 1

Frecuencia de turno en paciente diabéticos tipo 2, de la UMF No. 21, del

periodo de Junio a Diciembre de 2002.

TURNO :
" FRECUENCIA %

MATUTINO T daa 855

VESPERTINO RN s i 76 . - 34.5 ‘

TOTAL . “izz0 o U ao0”
Funte:Cuestionario f' d Va' dela UMFNo.21 -

pos de edad. ‘ fue"emre los 50 y 59

El mayor porccntale encomrado en Ios &

afos con un 41.4%, una mcdxa del grupo de edad (Sl 5 nos) y medxana de 53

afos para los hombrcs y para las mulergs fue cnsx lgual (52 anos) con una

mediana de'53 aﬁos. tal v como dc mucﬂm cn ld Graﬁca No. 2




GRAFICA No.2

Frecuencia de edad; en pacientes diabéticos tipo 2 estudiados, de la UMF No. 21

del periodo de Junio a Diciembre de 2002.
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Respecto al estado civil. 174 (79.5%) pacientes casados. 13 (5.9%) separados, 13

(5.5%) viudos. 12 (5.5%) en Uniodn Libre: 7 (3.1%) solteros v 1 (.5%) divorciado.

( Grafica No.3)

Grafica No. 3

Estado civil en paciente. diabéticos tipo 2 de la UMF No.21

Diciembre de 2002.

del periodo de Junio a
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De acuerdo a la ocupacion de los pacientes, el 43.6% de estos pertenecieron al hogar

seguido de obreros con un 39%, jubilado 8.6% Yy solo 6.3% profesionales. Grafica No. 4

Grafica N. 4

Frecuencia de ocupacién en los pacientes diabéticos tipo 2 de la UMF No. 21 del periodo

de Junio a Diciembre de 2002.
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La escolaridad en el grupo de estudio se distribuyé de la siguiente manera el 57.7% nivel
primaria, el 15.4% secundaria, 13.2 % nivel bachillerato , 7.7% ningun tipo de estudio, y

solo 6% profesional como se demuestra en la siguientes grafica.

Grafica No. 5

Frecuencia de escolaridad en paciente diabéticos tipo 2 de la UMF No. 21 del periodo de

Junio a Diciembre de 2002.
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El indice de masa corporal segin la norma oficial, en lo pacientes diabéticos demostré que
existe predominantemente  sobrepeso, con un porcentaje de 41.8%(92 pacientes),
obesidad grado I , 30.9%, (68 pacientes). obesidad grado 1 1 1.8%(26 pacientes),, peso

normal 11.3(25 pacientes), ¥ obesidad grado 11 4.2%.(9 pacientes). Grafica No. 6

Grafica No. 6

Frecuencia de indice de masa corporal en paciente diabético tipo 2 en la

UMF No. 21 del periodo de Junio a Diciembre del 2002.
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De acuerdo a los controles de la glucemia el primer resultado mostré una media de 170
myg/dl, en la segunda medicion con una media de 164 mg/dl y el altimo control con una
media de 162 myg/dl, observandose que¢ en promedio los pacientes diabéticos ;e
encontraban descontrolados con un valor minimo y miximo en el primer control con

valores de 110 a 360 mg/dl, para el segundo control con valores de 80 a 250 mg/dl y para

el tercer control de 106 a 300 mg/dl .( Tabla No. 2 y Grafica No.7.)

Tabla N. 2

Frecuencia de control metabélico en pacientes diabéticos tipo 2 de la UMF No. 21 del

periodo de Junio a Diciembre de 2002.

CONTROL T PORCENTAJE <
GLUCEMICO GLUCEMIA 1 GLUCEMIA 2 ' GLUCEMIA 3

13.6%

CONTROL . "o = 8%
DESCONTROL ™\ -0 2 95% . 86.4%
‘TOTAL 100% © 100% 100%

n:220

Fuente. Cuestionario aplicado paciente de la UMFE No. 21
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Grafica No. 7

Frecuencia de control metabdlico en pacientes diabéticos tipo 2 de la UMF No. 21 del

periodo de Junio a Diciembre de 2002.
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En la escala de depresion de Beck se aprecié que la depresion moderada en
los pacientes con diabetes mellitus fue en 106 pacientes(48%), con depresiéon
severa 57 pacientes (26%), para depresiéon leve 49 pécienteé Q2%) y

pacientes sin depresidn solo 8 (4%) (Grafica No. 8)

Grafica No. 8

Frecuencia de Depresién en paciente diabéticos tipo 2 de la UMF No.21 del

periodo de Junio a Diciembre del 2002.
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Por otra parte de los 106 pacientes con depresion moderada se encontraban con un valor
de glicemia con una media de 166 mg/dl (DE= 34.89) lo cual refleja que el control de la
diabetes mellitus en estos pacienies se encuentran asociada con el estado de depresion
moderada. Asi mismo se encontrd que en los 57 pacientes con depresién severa también
tenian descontrol glicémico ligeramente mayor que Jos anteriores con una media de 170
mg/dl (DE= 33.99). Los 8 (4%).pacientes estudios que no presentaba grado de depresion,

se encontraban dentro de parametros normales de glucemia, con un promedio de

116mg/dl.
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VIII .CONCLUSIONES

< l.a mayor parie de los pacientes diabéticos estudiados pertenecen al turno matutino

-+ El sexo predominante es el femenino por consiguiente la ocupacién principal es el hogar

<La mayoria de los pacientes son de 53 aifios, el 93% de ellos se encuentran

descontrolados y el 7% dentro del control metabélico

<+En la escala de depresion de beck, se aprecla que la mayor parte de los ‘diabéticos

descontrolados tienen depresién moderada

<S¢ observo que Jos pacientes con depresxén moderada presenlaban niveles de glucosa
altos,con una media de 160 mg,/dl
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IX. SUGERENCIAS

I.a medicina de familia se esfuerza por poner en practica un modelo psicosocial y
para ello sigue confrontando. los aspectos educativo, y ' practico con el fin de
conocer de que manera influyen las familias en la salud y en la enfermedad.

Las familias funcionan como sistemas interactivos y ‘‘en “gran parte

autorreguladores. en el ciclo vital se producen cambios en las tareas familiares, en
los recursos, en el numero de miembros ¥y en las ganancias y perdidas potenciales

en el sentido de la realizacion y de autoestima.

El medico familiar como el profesional responsable debe proporcionar atencién integral y
continua a todo individuo que solicite asistencia medica, atendiendo al individuo en el
contexto de la familia , por lo que ¢s necesario su actualizacién, mediante la elaboracién,
realizaciéon ¢ implantacion de talleres, platicas, programas y cursos sobre el adecuado

ajuste de tratamiento.
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Xl.A N E X O s

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No, 21
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
DEPRESION Y CONTROL GLUCEMICO DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

NOMBRE FECHA
AFILIACION CONSULTORIO,
~ ANOSCUMPLIDOS____ =~
~ SEXO MASCULINO FEMENINO
ESTADO CIVIL
SOLTERO, CASADO UNION LIBRE SEPARADO
DIVORCIADO VIUDO.
OCUPACION
HOGAR OBRERO PROFESIONAL JUBILADO OTROS

ESCOLARIDAD
BACHILLERATO PROFESIONAL

ANALFABETA. PRIMARIA SECUNDARIA
TALLA
PESO_______ MC

NIVELES DE GLICEMIA

1°. 2°. 32

ESCALA DE BECK TESIS (J \JN
0 = No me sivnto triste. FALLA Dﬁ 11 GEN

D)

1 = Me siento triste
Me siento triste todo el tiempo
= Me siento tan triste o infeliz que no puedo soportarlo.

me encuentro particularmente desanimado con respecto a mi futuro
¢ siento mas desanimado que antes con respecto @ mi futuro

lo e pero que las cosas me resulten bien

iento que mi futuro no tiene esperanza ¥ que seguird empeorando

Jo me siento como un fracasado
ento que he fracasado mas de lo gue deberia
ando veo mi vida hacia atras. lo tnico que puedo ver son muchos fracasos

Crito que ¢como persona soy un fracaso total

7

<

V- 0o
I

£z

tengo como placer como siempre de las cosas que me gustan.

4 0=0
1 = No disfruto tanto de las cosas como antes
2 = Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar
3 = Sjento que como persona soy un fracaso total

39




5)

G)

6)

)

10)

11)

0 = No me siento particularmente culpable

1 = Me siento culpable con respecto a muchas cosas que he hecho o debia hacer
2 = Me siento bastante culpable casi todo el tiempo

3 = Me siento culpable todo el tiempo

0 = No siento quue este castigado

1 = Siento que ] vez serdé castigado

2 = espero ser castigado

3 = Sicnto que estoy siendo castigado

0 = Me¢ siento igual que siempre acerca de mi

1 = He perdido confianza en mi mismo .

2 = Estoy desilusionado de mi

3 = No me agrado

0 = No me critico ni me culpo mas de lo usual

1 = Soy mas critico de mi mismo de lo que solia ser.

2 = Me critico por todas mis fallas y errores

3 = Me culpo por todo lo malo que sucede

0 = No tengo ningun pensamiento acerca de matarme

1 engo pensamientos acerca de matarme, pero no los llevaria a cabo

2 = Me gustaria matarme

3 = Me¢ mataria si tuviera la oportunidad

0 = No lloro mas de lo usual

1 = Ahora lloro mas que antes

2 = Ahora lloro por cualquicr cosa -
3 = Siento ganas de llorar pero no puedo

0 = No me sientio mas tenso que lo usual

1 = Me siento mas inquicto o tenso que lo usual

2 = Estoy tan inquicto o agitado que me cuesta trabajo quedarme quieto

3 = Estoy 1an inquicto o agitado que tengo que estar moviéndome o haciendo algo
constantemente

0 = No he perdido interes en otras personas o actividades

1 = Ahora me cncuentro menos interesado que anies en otras personas o

ividades
2 = }le perdido Ja mayor parte de mi interes en otras personas o actividades
3 = Me resulta dificil interesarme en cualquier cosa

0 = Pucdo tomar decisiones casi 1an bien como siempre

1 = Me resulta mas dificil tomar decisiones ahora que antes

2 = Ahora tengo mucha mayor dificultad para tomar decisiones que antes
3 = Me cuesta trabajo tomar cualquier decision
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= INO M S1E0 AN v3lloso o ulll como antes
= Me siento menos valioso comparado con otros
= Me siento francamente devaluado

W -

15) O = Tengo tanta energia como antes

= Tengo menos encrgia de la que solia tener

No tengo suficiente energia para hacer gran cosa
= No tengo suficiente energia para hacer nada

16) 0 = No he experimentado ningun cambio en mi patron de suefio
la = Duermo mas de lo usual
1b = Duermo menos de lo usual
2a = Duermo mucho mas de lo usual
2b = Duermo mucho menos de lo usual
3a = Duermo la mayor parte del dia
3b = Me despierto una o das horas mas temprano o no me puedo volver a dormir

= No estoy mas irritable de lo usual

= Estoy mas irritable de lo usual

= Estoy mucho mas irritable de lo usual
= Estoy imritable todo ¢l tiempo

17)

Ww—-0

18) 0= No he sentido ningun cambio ¢n mi apetito
Ia = Mi apetito es menor que lo usual
1b = Mi apetito ¢s mayor que lo usual
2a = Mi apetito es mucho menor que antes
2b = Mi apetito ¢s mucho mayor que antes
3a = No tengo nada de apetito
3b = Tengo ganas de comer todo ¢l tiempo

19) O = Puedo concentrarme tan bien como siempre

1 = No pucdo concentrarme tan bien como siempre

2 = Me resulta dificil concentrarme en algo durante mucho tiempo
3

= No pucdo concentrarme en nada

20) O = No estoy mas cansado o fatigado que lo usual

1 e canso o fatigo mas facilmente que antes

2 = Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer cosas que solia hacer

3 = Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la mayor oparte de las cosas
que  solia hacer

z

21) 0= No he notado ningun cambio reciente en mi interes en el sexo
1 = Mec encuentro menos interesado ©n el sexo que antes
2 Me encuentro muchoe menos interesado en el sexo ahora
3 = He perdido completamente el interes en el sexo
TOTAL ( ) - e
LaolS oo
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