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INTRODUCCION 

La depresión es el trastorno psicológico que más comúnmente se asocia a 
enfermedades crónicas y es una de las enfermedades que más ha sido estudiada 
en reumatologia (1 ). En las últimas décadas se publicaron por lo menos 11 
estudios que apoyan una mayor prevalencia de síntomas depresivos entre 
pacientes con enfermedades reumáticas que en la población general (2). La 
depresión se asocia a disminución en la actividad física, pobre adherencia al 
tratamiento y menor utilización de los servicios de salud, lo que en conjunto 
puede afectar adversamente el tratamiento de las enfermedades reumáticas (3) . 
Sin embargo, el estudio de depresión en las enfermedades reumáticas es difícil, 
debido a que frecuentemente se acompai'la de slntomas somáticos que se 
sobreponen o semejan síntomas de algunas enfermedades como artritis 
reumatoide. Incluso pueden amplificar los datos de la enfermedad favoreciendo 
que tanto el paciente como el médico atribuyan el empeoramiento de los síntomas 
a la enfermedad reumática (4). 

La depresión es una patologia incapacitante. Wells, en 1989, demostró que los 
pacientes con un trastorno depresivo o con síntomas depresivos aún en ausencia 
de alguna enfermedad, tuvieron un estado funcional similar o peor que los 
pacientes con una de 8 enfermedades crónicas, incluyendo a la artritis 
reumatoide; cuando los sintomas depresivos acompai'\aron una de las 8 
enfermedades el deterioro funcional fué mayor (5). 

Hay problemas metodológicos que dificultan la interpretación de la prevalencia 
de depresión en enfermedades reumáticas debido a errores conceptuales. Las 
dos formas principales de aproximación al fenómeno de lo depresivo son : 1) la 
nosografía psiquiatrica que mediante criterios estandarizados para diferenciar 
distintas entidades, sirve de base para entrevistas estructuradas o 
semiestructuradas y, 2) la evaluación de los síntomas depresivos mediante la 
utilización de instrumentos y escalas de medición. Ambos métodos han sido 
empleados en pacientes reumáticos, aunque la mayor parte de la literatura se ha 
basado en estas últimas, las cuales contienen múltiples preguntas que 
representan sintomas comunes de depresión. Las escalas son útiles para 
identificar prevalencia de sintomatología en diferentes poblaciones así como 
personas que podrian tener mayor riesgo de una enfermedad depresiva; sin 
embargo, tienen menor especificidad que las entrevistas diagnósticas (2, 6). 
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Entre los instrumentos usados en pacientes reumáticos se encuentran el 
inventario multifásico de personalidad de Minnesota (MMPI), la escala de 
depresión del centro de estudios epidemiológicos (CES-O), el inventario para la 
depresión de Beck (BOi), la escala de depresión y ansiedad para hospital (HAO) y 
la escala de depresión de Hamilton (2). 

Las enfermedades reumáticas más estudiadas en relación a enfermedad 
depresiva son AR, LEG, fibromialgia y osteoartrosis (7). En relación a artritis 
reumatoide, diversos estudios han mostrado resultados controversiales sobre la 
prevalencia de depresión, sobre todo, cuando el análisis se hace a la luz del resto 
de parámetros clínicos de la enfermedad. Pincus (8) y Callahan (9) en estudios 
diferentes, utilizando MMPI y CES-O concluyeron que los puntajes elevados para 
hipocondriasis, depresión e histeria, reflejaban más la presencia y severidad de la 
AR, que una alteración emocional como tal. Hawley y Wolfe (10) usando CES-O 
en 400 pacientes con AR demostraron que el desarrollo de depresión estaba 
relacionado con factores socioeconómicos y no con factores clínicos; De Vellis y 
Blalock al aplicar CES-O concluyeron que por la sobreposición de slntomas 
somáticos de la depresión con aquellos de la AR, la utilización de esta prueba 
podria sobreestimar la prevalencia y severidad de la depresión. Katz y Yelin (2) 
en una población de 822 pacientes con AR durante un periodo de 3 años y 
mediante los datos del panel de estudio de esta, encontraron una prevalencia de 
15 a 17% de pacientes con sintomas depresivos. 

Olsen y colaboradores en una población de 71 pacientes con LEG, observaron 
asociación entre la presencia de síntomas depresivos y actividad de la 
enfermedad a nivel del sistema nervioso central y sindrome de SjOgren secundario 
en el 29%; no hubo correlación con actividad de la enfermedad en toros sitios 
(11 ). 

Roca y colaboradores en 1996 determinaron la prevalencia de sintomas 
depresivos en 44 pacientes con esclerosis generalizada aplicando el inventario de 
depresión de Beck, el cuestionario de investigación de salud y la escala de ajuste 
psicosocial a la enfermedad. El 48% tuvieron depresión leve y 17% depresión 
moderada a severa; observaron una relación estadisticamente significativa entre 
depresión y aspectos de personalidad, ajuste psicosocial a la enfermedad y 
carencia de apoyo social (12). 

El sindrome de SjOgren primario es un padecimiento inflamatorio crónico que 
afecta principalmente las glándulas exócrinas y que usualmente se manifiesta por 
xerostomía y xeroftalmía; puede ser primario o secundario dependiendo de su 
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asociación o no con otras enfermedades autoinmunes. Las manifestaciones 
extraglandulares son debidas a infiltrado linfocitario y de células plasmáticas en 
casi cualquier órgano. Se han encontrado infiltrados linfoides en pulmón, hígado, 
piel y riñón (13). El síndrome de SjOgren primario como varias de las 
enfermedades autoinmunes puede asociarse a trastornos afectivos y a depresión; 
algunos investigadores han reportado una reducción en el contacto social del 
paciente, aún en ausencia de incapacidad física, relacionada a la apariencia que 
creen tener por su enfermedad (11 ). La depresión no ocurre puramente como una 
respuesta a estres social sino que puede ser una manifestación del padecimiento. 
Se desconoce la prevalencia de síntomas depresivos en esta enfermedad. 
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OBJETIVOS 

1.- Establecer la prevalencia de síntomas depresivos en pacientes con síndrome 
de Sjógren primario en forma prospectiva en pacientes ambulatorios atendidos en 
el servicio de reumatología e inmunología del Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán . 

2.-Comparar la utilidad y eficacia de 3 escalas para depresión en este grupo de 
pacientes, tomando como estándard de oro la escala de depresión de Hamilton. 
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PACIENTES Y METODOS 

Se incluyeron pacientes con diagnóstico de síndrome de Sjógren primario de 
acuerdo a los criterios de San Diego que consisten en una combinación de 
características clinicas y de laboratorio que incluyen la evidencia objetiva de 
queratoconjuntivitis seca y de un trastorno sistémico autoinmune manifestado por 
autoanticuerpos característicos y biopsia de glándulas salivales menores. Estos 
criterios excluyen pacientes con infección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana o alguna otra infección retroviral, infección por hepatitis B o C, 
sarcoidosis, neuropatía autonómica, síndrome de Fibromialgia, amiloidosis, y otras 
enfermedades que infiltran las glándulas salivales y lagrimales. Muchos pacientes 
tienen síntomas significativos de sequedad de ojos y boca, sin embargo no 
cumplen los criterios del complejo de sequedad. Se seleccionaron pacientes que 
cumplieron con 2 de los 3 siguientes criterios: 
1.-Queratoconjuntivits sicca corroborada por: 

a) prueba de Schirmer positiva (<de 5 mm en 5 minutos) y /o 
b) tinción de rosa de Bengala positiva de acuerdo a la descripción de Bloch y 

cols (14) 
2.-Afección de glándulas salivales demostrada por: 

a) sialografia anormal de parótidas según descripción de Alarcón-Segovia y 
cols(15) 

b) gamagrafia anormal de parótidas según descripción de Alarcón-Segovia y 
cols (16) y/o 

e) biopsia de glándula salival menor con evidencia de sialoadenitis según 
descripción de Tarpley y cols (17) 

3.-Evidencia por laboratorio de autoinmunidad: 
a) factor reumatoide positivo por nefelometría 
b) anticuerpos antinucleares positivos por inmunofluorescencia indirecta y/o 
e) anticuerpos anti-Ro o La positivos por ELISA. 
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Se excluyeron a los pacientes que no desearon participar en el estudio. Se 
eliminaron a aquellos que a pesar de haber firmado la carta de consentimiento 
para participar en el estudio, decidieron no continuar con la entrevista con el 
Psiquiatra o no completaron las repuestas de los cuestionarios aplicados, debido 
a que uno de los propósitos del estudio fue comparar 3 escalas de depresión con 
la escala de depresión de Hamilton que se especifica adelante. Para el análisis 
estadístico era necesario que los pacientes contestaran completamente los 
cuestionarios. 

La evaluación se realizó el mismo dla que el paciente acudió a consulta 
regular; se les propuso formar parte del estudio mediante una carta de 
consentimiento (anexo 1). Posterior a la firma de la carta, se les aplicó un 
cuestionario general para conocer edad, sexo, estado civil , nivel socioeconómico, 
si existía o no dependencia económica, presencia de síntomas y signos asociados 
a la enfermedad, actividad extraglandular, tratamiento recibido y estudios 
paraclínicos relevantes, al igual que una escala visual análoga (EVA) para valorar 
el estado anímico del paciente al momento de la entrevista. (anexo 2) . 
Posteriormente fueron evaluados dentro de la misma área de consulta por dos 
psiquiatras quienes aplicaron las diferentes escalas. 

ANALISIS ESTADISTICO: Los resultados clinicos se expresan en medias. Se 
utilizó prueba exacta de Fisher para evaluar la asociación entre las escalas. 
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INSTRUMENTOS Y ESCALAS DE MEDICION 

El Center for Epidemiological Studies-Depression measure (CES-O) fué 
originalmente diseñado para utilizarse en estudios extensos, para lo cual ha 
demostrado excelentes propiedades psicométricas (6). El instrumento consta de 
20 reactivos, representativos de los componentes más importantes de la 
sintomatologia depresiva. Su aplicación implica que el paciente marque la 
cantidad de días que se sintió molesto, deprimido, feliz, triste, etc , durante la 
semana previa a la aplicación del instrumento (anexo 3). Ha sido utilizada en 
estudios comunitarios en Estados Unidos y otros países (18,30,32). En la mayoría 
de los estudios el CES-O ha demostrado que cuenta con las características 
psicométricas necesarias, de tal manera que puede aplicarse practicamente a 
cualquier población . 

La Escala de Ansiedad y Depresión para Hospital (HAO) es un instrumento 
específicamente desarrollado para pacientes con otras enfermedades asociadas, 
el cual pretende eliminar reactivos somáticos, potencialmente contaminantes (19 
). Los puntos de corte para ansiedad o depresión según sus autores son 8 
respuestas afirmativas como sugerentes de una presencia probable del trastorno 
emocional y de 11 como indicadores más seguros de éste. Ha sido validado en el 
instituto Mexicano de Psiquiatria (anexo 4). 

El inventario para depresión de Beck está formado por 21 preguntas, mide 
aspectos afectivos, cognitivos y slntomas somáticos de depresión, incluyendo 
pesimismo, sentido de falla, satisfacción, autocritica, ideación suicida, tendencia a 
llorar, irritabilidad, interés en otra persona, esfuerzo requerido para el trabajo, 
sueño, fatiga, apetito, pérdida de peso e interés sexual, entre otros (20) (anexo 5). 

La escala de depresión de Hamilton es una de las más antiguas y utilizada, 
consta de una entrevista clínica, con la ventaja sobre las simples escalas o 
cuestionarios en que el médico realiza una historia psicosocial detallada y con ello 
puede conocer el estado psicológico del paciente. Por tal razón en este estudio se 
utilizó como estándard de oro y se comparó con las otras escalas (21,31) (anexo 
6). 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 29 pacientes de los cuales se excluyeron 4 por dejar inconclusas 
las respuestas de alguna de las escalas; los 25 restantes tuvieron una edad media 
de 54 años (37-70), Todas fueron del sexo femenino; el 76% de las pacientes 
estaban casadas, 16% viudas y 8% solteras. Del total sólo 2 (18%) estaban 
desempleadas. En relación a escolaridad, 3 (12%) no tenían ningún grado de 
estudios, 8 (32%) tenlan primaria, 3 (12%) secundaria, 3 (12%) preparatoria y 8 
(32%) licenciatura; ochenta por ciento de las pacientes se dedicaban al hogar, 3 
(12%) eran maestras de primaria, 1 (4%) era secretaria y 1 (4%) licenciada en 
comercio <Ver tabla 1). La evolución media de la enfermedad fué de 8.5 años. 
Siete (28%) de las pacientes eran económicamente independientes y de las 
restantes, 10 (44%) dependian del cónyuge, 6 (24%) de los padres y 1 (4%) de 
hijos. 

Los sintomas más comunes fueron en orden decreciente : disminución en 
lagrimeo (80%), sensación de cuerpo extraño ocular (64%), adherencia de 
alimentos a la mucosa oral (64%), dificultad para masticar (60%), fotofobia (53%), 
disfonla (44%) y disgeusia (44%). Respecto a los signos predominaron, 
disminución de la poza salival (96%), xeroftalmía (88%), hiperemia conjuntiva! 
(48%), caries dental (40%), crecimiento parotideo (36%). Una paciente (4%) tuvo 
polineuropatra periférica de extremidades inferiores como manifestación 
extraglandular ( tabla 2). 

El 48 % (12) de los pacientes refirieron estar deprimidos y 68% (17) 
manifestaron estar preocupadas por diferentes motivos: salud propia o de 
familiares, económicos, conflictos familiares, etc. La media de la EVA fue de 6. 

La prevalencia de sintomas depresivos de acuerdo a las diferentes escalas fue 
la siguiente: 40% por la escala de depresión de Hamilton, 68% por CES-O, 55% 
por inventario para depresión de Beck, y 4 % por la escala de depresión de HAO. 
El 40% de las pacientes tuvo ansiedad por la escala de HAO (gráfica 1 ). Se 
encontró asociación estadisticamente significativa entre la escala de depresión de 
Hamilton (EDH) y CES-O (p=.002), asi mismo, entre EDH y el inventario para 
depresión de Beck (p= .02). No hubo asociación entre EDH y la escala de 
depresión de HAO (p=.44); sin embargo fué significativa la asociación entre EDH y 
la escala de ansiedad de HAO (p=.004) (tabla 3). La falta de una asociación 
significativa entre la Escala de depresión de Hamilton y Escala de depresión para 
Hospital probablemente se relacione a que el HAO elimina reactivos somáticos -
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que potencialmente pueden incrementar las respuestas de depresión y 
sobreestimarla. La correlacion significativa encontrada entre EOH y CES-O 
probablemente se debe a que el CES-O incluye reactivos representativos de los 
componentes mas importantes de la sintomatología depresiva cercana a lo que se 
observa con la entrevista clinica del psiquiatra. Así mismo el inventario de Beck 
correlacionó significativamente con la EOH por los reactivos que cubren aspectos 
afectivos, cognitivos y sintomas somáticos. 

Las pacientes con una evolución más prolongada de la enfermedad tuvieron 
mayor prevalencia de síntomas depresivos en todas las escalas (media por HAM 
9.45 vs 7.78 años, CES-O 8.82 vs 7.87, Beck 8.9 vs 8.0, HAO-depresión 10 vs 8.4 
respectivamente). (gráfica 2) 

La asociación entre autopercepción de depresión y la detección de slntomas 
depresivos fué significativa con la escala de depresión de Hamilton (p= .02), no 
asl con CES-O y HAO-depresión (p=.32680 y p= .11432, respectivamente). 
También hubo asociación entre autopercepción de depresión y ansiedad por la 
escala de HAO (p= .07). La mejor correlación de EOH con autopercepción de 
depresión y la detección de sintomas depresivos quizá está directamente 
relacionada a la intervención del Psiquiatra para conocer el estado piscológico del 
paciente. (gráfica 3) 

Las pacientes con mayor nivel socioeconómico (NSE) mostraron menor 
prevalencia de sintomas depresivos de acuerdo a las escalas CES-O, HAO­
ansiedad (media de 3.23 vs 2.62, 3.40 vs 2.8 respectivamente), mientras que las 
pacientes con menor NSE tuvieron mayor prevalencia de síntomas depresivos 
(media 2.85 vs 3.27, 2.0 vs 3.08 respectivamente). Por HAO no hubo diferencias 
entre el NSE y la prevalencia de síntomas depresivos. Se observó además que las 
pacientes con una escala visual análoga más baja tuvieron mayor prevalencia de 
sintomas depresivos ( Beck: 5.64 vs 7.54, CES-O 6.05 vs 7.37, HAM 5.45 vs 7.28, 
HAO depresión 4.00 vs 6.58, HAO-ansiedad 5.50 vs 7.13. (grafica 2). Este 
resultado sugiere que la escala visual análoga es útil para investigar en forma 
rápida sintomas depresivos en los pacientes. (gráfica 4) 

No hubo asociación significativa entre prevalencia de síntomas depresivos con 
variables clínicas o demográficas; 9 de las pacientes tuvieron otras enfermedades 
concomitantes : 3 hipertensión arterial sistémica, 1 diabetes mellitus, 2 
osteoartritis, 2 hipotiroidismo y 1 glaucoma. En relación al tratamiento que 
recibian, 17 tomaban antiinflamatorio no esteroideo, ninguna tomaba esteroides y 
1 ciclosporina A. No se observó asociación significativa entre el uso de fármacos y 
prevalencia de síntomas depresivos. 



RESULTADOS 

CARACTERISTICAS 
DEMOGRAFICAS 

Población 
Edad media en años 
Sexo: M/F 
Estado civil: 

Soltera 
Casada 
Viuda 

25 
54 a(37-70) 
0/25 

2(8°/o) 
19(76°/o) 
4(16°/o) 

11 

Desempleado: Si/No 
Escolaridad: 

2(18°/o )/23(92 °/o) 

Ninguna 
Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 
Licenciatura 

Evolución de enf. 

3(12°/o) 
8(32°/o) 
3(12°/o) 
3(12°/o) 
8(32o/o) 
8.5±1.2(años) 

Tabla 1 
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CARACTERISTICAS CLINICAS 

SINTOMAS 
Disminución en lagrimeo 
Seos. cuerpo extraño ocular 
Adherencia de alimentos 
Dificultad para mastic 
Fotofobia 
Disfonía 
Disgeusia 

SIGNOS 
Disminución de poza salival 
Xeroftalmía 
Hiperemia conjuntival 
Caries dental 
Crecimiento parotídeo 
Manifestación extraglandular 

20 (80°/o) 
16 (64°/o) 
16 (64°/o) 
15 (60°/o) 
13 (53°/o) 
11 (44°/o) 
11 (44o/o) 

24 (96°/o) 
22 (88°/o) 
12 (48%) 
10 (40°/o) 

9 (36°/o) 
1 (4%) 

Prevalencia de sintomas y signos del 
Síndrome de Sjogren Primario en la 
población estudiada 

Tabla 2 
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CORRELACION ENTRE LAS 
DIFERENTES ESCALAS DE 

EV ALUACION DE 
DEPRESION 

Prueba exacta de Fisher 
x2 

EDHvs CES-D p=0.00236 p=.00278 

EDH vs HAD-DEP p=.24956 p=.44000 

EDH vs HAD-ANS p=.00307 p=.00483 

EDHvsBECK p= .02116 p= 0.2725 

EDH: Escala de Depresión de Hamilton 
HAD-DEP: Escala de depresión para Hospital 
HAD-ANS: Escala de ansiedad para Hospital 
BECK: Inventario de Beck 
CES-D: Center for Epidemiological Studies-Depression 

Tabla 3 



,,.-._ 
U') 

o 
~~ 
~ ......_,,, 

<e 
~ 

Q 
~ 
~ 

ASOCIACION DE SINTOMAS 
DEPRESIVOS CON EVOLUCION DE 
EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD 

10.00 

5.00 

0.00 
EVOL so 

SD-Sintomas depresivos 
EVOL-Tiempo de evolución de la enfermedad 

Gráfica 2 

15 

Se observó una correlación significativa entre mayor tiempo de evolución de la 
enfermedad con mayor prevalencia de síntomas depresivos con todas las escalas 
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Se observó una asociación significativa entre autopercepción de depresión y la 
detección de síntomas depresivos con la escala de depresión de Hamilton y 
escala de depresión para hospital (p=0.02 y 0.07 respectivamente). 
Con las otras escalas no hubo correlación significativa. 
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De acuerdo a las escalas CES-D y HAD-Ansiedad las pacientes con menor 
nivel socioeconómico mostraron mayor prevalencia de síntomas depresivos. 
Con la escala de depresión de Hamilton e Inventario de Beck no hubo 
diferencias. La escala de depresión para Hospital (HAD-Dep) mostró que 
las pacientes de mayor nivel socioeconómico tuvieron menos prevalencia de 
sintomas depresivos. 
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DISCUSION 

Las características clínicas de la población estudiada son similares a la 
reportada en diversos estudios publicados ( 12, 13). Los pacientes generalmente 
son mayores de 50 anos y más del 90% son mujeres (23). La prevalencia de 
síntomas depresivos en el sindrome de SjOgren primario no ha sido estudiada a 
pesar de que se sabe que la depresión es importante en pacientes con otras 
enfermedades reumáticas y contribuye a una mayor incapacidad. En nuestro 
estudio se encontró que el 40% de las pacientes tuvieron síntomas depresivos por 
la escala de depresión de Hamilton, un porcentaje mayor del encontrado en otras 
enfermedades como artritis reumatoide donde se ha reportado entre 15 y 25% y 
recientemente en esclerosis generalizada progresiva del 17%. (20,24,25,12 ). 
Encontramos una alta prevalencia de síntomas depresivos con la escala de CES­
O y el inventario para depresión de Beck ( 68 y 55% respectivamente ). 

La interpretación de estos resultados es dificil al igual que lo reportado en la 
literatura debido a que las manifestaciones de depresión como fatiga y trastornos 
del sueno, entre otras, se sobreponen e incluso pueden magnificar las 
manifestaciones clínicas de las enfermedades reumáticas (26). Pincus, y Callahan 
en estudios independientes investigaron la forma en que las enfermedades 
reumáticas pueden influenciar las respuestas a preguntas de slntomas somáticos 
justamente sobre estas escalas, concluyendo que la inclusión de estos tipos de 
preguntas en los cuestionarios pueden incrementar la prevalencia estimada y la 
severidad de los sintomas depresivos entre la población con padecimientos 
reumáticos ( 8,9). Sin embargo, Blalock investigó el nivel de influencia de estas 
preguntas entre la población con artritis reumatoide y encontró que fué moderada 
(27). En AR Peck y colaboradores observaron que el inventario para depresión de 
Beck sobrevaloró la prevalencia de depresión por la inclusión de preguntas que 
reflejan más la severidad de la enfermedad (20). 

Por otra parte CES-O tiene la desventaja de que algunas preguntas 
relacionadas sobre todo a trastornos del sueno, dificultad para iniciar las 
actividades y desesperación tienden a sobreestimar la depresión al menos en 
pacientes con artritis reumatoide. 

Los porcentajes altos de depresión observados en nuestra población pueden 
estar relacionados a la inclusión de estas preguntas ya que es frecuente que los 
pacientes con sindrome de Sjogren primario cursen con fatiga y trastornos del 
sueno asl como fibromialgia, la cual no fué evaluada en este estudio. 
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La prevalencia de síntomas depresivos observada con la escala de depresión y 
ansiedad para hospital fué muy baja y no se asoció en forma significativa a los 
resultados obtenidos con las otras escalas. En un estudio de casos y controles 
realizado por Pincus y colaboradores en 165 pacientes con AR se observó una 
prevalencia del 15%, la cual fué menor a lo reportado por Wolfe (24) , 
considerando que esta escala está relativamente libre de criterios de 
contaminación (25). Es probable que la ausencia de preguntas relacionadas a 
síntomas somáticos elimine la posibilidad de contaminación de los resultados. 
Por otra parte se observó una alta prevalencia de ansiedad en nuestra población, 
con porcentaje similar a síntomas depresivos por EDH. 

Estos resultados podrían estar influenciados por el tamaño de la muestra 
estudiada, por lo que deben tomarse con reserva; no obstante, estos hallazgos 
sugieren que los sintomas depresivos pueden ser comunes entre pacientes con 
slndrome de SjOgren primario al igual que entre personas con otras enfermedades 
crónicas. 

Un tiempo de evolución mayor de la enfermedad así como una baja escala 
visual análoga se asociaron a mayor prevalencia de síntomas depresivos, y 
probablemente esté relacionado a la progresión de los síntomas de la 
enfermedad; sin embargo ninguna variable clínica tuvo asociación significativa con 
los sintomas depresivos. 

La depresión es una enfermedad que pocas veces es tomada en consideración 
por el médico, es frecuente que el paciente desarrolle deterioro en su salud y que 
se considere como parte de la cronicidad de la enfermedad. La cronicidad es una 
condición médica que demanda una profunda y continua relación entre médico y 
paciente, debido a que con frecuencia hay discordancia entre lo que el paciente 
siente respecto a su enfermedad y lo que el médico percibe o interpreta de los 
sintomas del paciente. Por tanto cada caso debe ser individualizado, debiendo 
tomarse en cuenta 3 aspectos importantes: 1) definir las prioridades del paciente 
en relación a incapacidad fisica, falta de aceptación social y deficiencia moral­
personal, 2) establecer el criterio de irreversibilidad para pacientes y médicos y, 3) 
discutir los límites del tratamiento y el concepto de beneficio y riesgo entre el 
médico y paciente antes de iniciar un nuevo tratamiento para modificar la 
cronicidad (32) . Es probable que la depresión sea una forma de sufrimiento no 
liberado que el paciente siente con la cronicidad de su enfermedad, por ejemplo, 
el paciente con artritis reumatoide que, después de muchos años de recibir el 
"mejor tratamiento" termina en clase funcional IV, es decir con incapacidad fisica 
total. El médico deberla evaluar o medir el sufrimiento y ayudar a su paciente (33). 
De ello se deriva la importancia de formar grupos de apoyo y el manejo oportuno 
de la depresión. 

ll?~T . ..,,,""":',...,""!S ... 
Lu A .l LJ.i. N Q S.t ] .._t: 
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CONCLUSIONES 

Con los resultados obtenidos con este estudio se puede concluir que la 
prevalencia de síntomas depresivos en pacientes. con síndrome de Sjógren 
primario es alta; sin embargo, se requieren estudios en una población mayor 
para determinar si la depresión implica una ca-morbilidad que requiere tratamiento 
como en otras enfermedades autoinmunes. 

Las escalas que mejor correlación tuvieron con la Escala de Depresión de 
Hamilton fueron, CES-O e inventario de Beck, probablemente porque los 
reactivos de ambas escalas cubren aspectos afectivos, cognitivos y síntomas 
somáticos en forma cercana a lo que el psiquiatra observa durante la entrevista, 
por tal motivo pueden considerarse alternativas útiles en la evaluación de 
síntomas depresivos. Se observó pobre correlación entre la Escala de Depresión 
de Hamilton y Escala de depresión y ansiedad para Hospital probablemente 
porque elimina reactivos somáticos que potencialmente pueden incrementar la 
prevalencia de síntomas depresivos. 
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ANEX O 2 

SINDROME DE SJÓGREN PRIMARIO Y DEPRESION 

Nombre ___________ ~ _____ Registro ____ _ 
Edad __ _ 
Sexo: F __ M __ _ 
Estado civil : Soltero Casado Divorciado Viudo Unión libre 
Escolaridad : Ninguna __ Primaria __ Secundaria __ Preparatoria __ Lic __ _ 
Ocupación ________________ _ 
Desempleado Tiempo _________ _ 
Nivel Socioeconómico:1 __ 2 __ 3 __ 4 __ 5 ___ 6 __ _ 
Usted compra sus medicamentos? sí ___ no ___ _ 
De quien depende económicamente? _________________ _ 
Tiempo de evolución de la enfennedad: meses Año (s) ___ _ 
Sintomatología : (al momento de la entrevista) 

dificultad para masticar y deglutir alimentos: sí __ no __ evolución __ _ 
dificultad para la fonación: sí ___ no evolución ________ _ 
adherencia de alimentos a la mucosa bucal: sí __ no __ evolución ___ _ 
alteraciones en el gusto: sí __ no ___ evolución _________ _ 
sensación de cuerpo extraño o quemazón ocular:sí __ no __ evol. ___ _ 
disminución en lagrimeo :sí __ no ___ evolución __________ _ 
fotofobia : sí no evolución _____________ _ 
eritema conjuntiva! : sí ___ no evolución __________ _ 

Signos: 
crecimiento de glándula salival : sí __ no __ evolución _______ _ 
mucosa oral seca: sí no evolución __________ _ 
fisuras en la lengua: sí ___ no evolución _________ _ 
disminución de la poza salival: sí __ no __ evolución ________ _ 
presencia de infecciones :sí __ no ___ evolución. _________ _ 
reducción de lágrimas: sí ___ no ___ evolución __________ _ 
caries dental :sí __ no ___ evolución _____________ _ 

Afección extraglandular: 
renal :sí ___ no especificar _______________ _ 
pulmonar:sí ___ no __ especificar ________________ _ 
neurológica: sí ___ no ___ especificar _____________ _ 
articular: sí __ no ___ especificar _______________ _ 
otras afecciones: _______________________ _ 
enfennedad asociada:Dx evol ______ _ 

Está deprimido actualmente?sí no ___ _ 
Cómo se siente ahora en relación al inicio de su enfermedad? 

o 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Fecha de última hospitalización: _____________________ _ 

Estudios de gabinete relevantes: __________________ _ 
Existe algún motivo de preocupación actual? sí ___ no ____ especificar __ 

Tratamiento: AINE ____________ Esteroide ___________ _ 
lnmunosupresor Otros ____________ _ 



ANE XO 3 

ESCALA DE DEPRESION DEL CENTRO DE ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS (CESD) 

Las siguientes afirmaciones descr i ben formas en que la gente actua 
o se siente. Por favor lee cada afirmació n y encierra en un círculo el 
numero de dias (O a 7) que te sentiste asi durante la última semana. 

wmmm1::wm;¡ p~'''~ ''.e~1rt :gª§Ri!MI ;::::mm ,,,,,,< ••• mrnrn rnmrn;;rn :ms#e• esJ~!'.~! g;mrmmmmrnrn:: 
l. Me molestaron muchas cosas que 

generalmente no me molestan 
2. No tenia hambre, no tenía apetito 
3. Sentia que no podía quitarme la 

tristeza ni con la ayuda de mi familia 
o amigos 

4. ·. Sent·ía:.=- que - era tan bueno como los 
demás 

5. Tenía dificultad para concentrarme en 
lo que estaba haciendo 

6. Me sentí deprimido(a) 
7. Sentí que todo lo que hacía me costaba 

mucho esfuerzo 
8 . Veía el futuro con esperanza 
9. Pensé que mi vida era un fracaso 

10. Tenía miedo 
11. Dormí sin descansar 
12. Estaba feliz 
13. Platiqué menos de lo normal 
14. Me sentía solo(al 
15. Sentí que la gente era poco amigable 
16. Disfruté de la vida 
17 . LLoraba a ratos 
18. Me sentía triste 
19. Sentía que no les caía bien a otros 
20. No podía "seguir adelante" 

o 1-2 3-4 5-7 
o 1-2 3-4 5-7 

o 1-2 3-4 5-7 

o 1-2 3 - 4 5-7 

o 1-2 3-4 5-7 
o 1-2 3-4 5-7 

o 1 - 2 3-4 5-7 
o 1-2 3-4 5-7 
o 1-2 3-4 5-7 
o 1-2 3-4 5-7 
o 1-2 3-4 5-7 
o 1-2 3-4 5-7 
o 1 - 2 3-4 5-7 
o 1-2 3-4 5-7 
o 1-2 3-4 5-7 
o 1-2 3-4 5-7 
o 1-2 3-4 5-7 
o 1-2 3-4 5-7 
o 1-2 3-4 5-7 
o 1-2 3-4 5-7 



ANEXO 4 

~ H.A.D. 

NOMBRE: FECHA: 

I.Ds médicos conocen la importancia de los factores eIOC>Cionales en la mayoría de las 
enfermedades. Si el médico sabe cual es el estado emocional del paciente puede pres­
tarle entonces mayor ayuda. 

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa CÓllo se 
siente usted afectiva y emocionalm2nte. 

lea cada pregunta y marque con una "x" la respuesta que usted considere que coinci­
de con su propio estado emocional en la Última semana. 

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las 
respuestas espontáneas -tienen mayor valor que las que se piensan mucho. 

Me-siento tenso (a) o nervioso (a): 
Casi todo el día 

= Gran parte del día 
De vez en cuando 
Nunca 

Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre: 
__ Definitivamente igual que antes 

No tanto caro antes 
-- SÓlamente un poco 
-- Ya no disfruto con nada 

Siento una especie de tennr CO!lKl si algo me fuera a suceder: 
__ sí y muy intenso 
__ SÍ, pero no muy intenso 
__ SÍ pero no me preocupa 

No siento nada de eso 

Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas: 
__ Igual que siempre 
__ Actualmente algo menos 

Actualmente mucho menos 
Actualmente en absoluto 

Tengo la cabeza llena de preocupaciones: 
Casi todo el día 

=Gran parte del día 
De vez en cuando 
Nunca 

Me siento alegre: 
Nunca 

__ Muy pocas veces 
__ En algunas ocasiones 

Gran parte del día 



( 2 ) 

Soy capaz de permanecer sentado(a) tranquila y relajadamente: 
__ Siempre 

A menudo 
Nunca 

Me siento lento(a) y torpe: 
__ Gran parte del día 

A menudo 
A veces 
Nunca 

Experimento una desagradable sensación de "nervios y hormigueos" en el estómago: 
Nunca = sólo en algunas ocasiones 
A menudo 

__ Muy a menudo 

He perdido el interés por mi aspecto personal: 
CompletaI!Elte 

-- No me cuido cano debería de hacerlo 
-- Es posible que no me cuide caro debiera = Me cuido cano siempre lo he hecho 

Me siento inquieto cano si no pudiera dejar de m::iverme: 
Realmente lllllcho 
Bastante 
No mucho 
No en absoluto 

Espero las cosas con ilusión: 
__ Como siempre 

Algo menos que antes = Mucho menos que antes 
No en absoluto 

Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor: 
_ Muy a menudo 

Con cierta frecuencia 
Raramente 
Nunca 

Soy capaz de disfrutar con un buen libro o un buen programa de radio o televisión: 
A menudo 

__ Algunas veces 
Pocas veces 
Casi nunca 



ANEXO 5 

INVENTARIO DE BECK 

Este inventario consiste en una serie de 21 grupos de oraciones. !'ar favo r lea cuidado.rnmente .cada 
grupo y escoja la oración que describa mej or cómo se ha sentido en la IÍlt ima semana. incluyendo hoy. Margue 
rnn una "x" la oración que haya escogido. Si varias oraciones en el grupo parecen aplicarse a su caso, mar'lue 
sólo una. AseglÍrese de leer todas las aseveraciones en cada grupo antes de contestar. Gracias. 

1) No me siento triste. 
Me siento triste. 
Me siento tri ste todo-el tie mpo. 
Me sient o tan triste e infeli z que ya no soporto. 

2) __ No me siento desanimado acerca del futuro. 
Me siento desanimado acerca del futuro . 
Siento que no tengo para qué pensa r en el porYenir. 
Siento que no hay esperanza en el futuro y que las cosas no pueden mejorar. 

3) No me siento como un fracasado. 
Siento que he fracasado más que otras personas. 
Conforme Yeo atr:ís en mi Yida, todo lo que puedo Yer son muchos fracasos. 
Siento que como perso na soy un completo fracaso. 

4) Obtengo tanta satisfacción de las cosas como siempre. 
No disfrnto de las cosas como antes. 
Ya no tengo satisfacción de nada. 
Estoy molesto e insatisfecho con todos. 

5) __ No me siento culpable. 
En algunos momentos me siento culpable. 
La mayor parte del tiempo me siento algo culpable. 
Me siento culpable todo el ti empo. 

6) No siento que seré castigado. 
Siento que seré castigado. 
Creo que seré castigado. 
Siento que estoy siendo castigado. 

7) _ _ No me siento descontento conmigo mismo. 
Me siento descontento conmigo mismo. 
Me siento a disgusto conmigo mismo. 
Me odio a mi mismo. 

8) No siento que sea peor que otros. 
Me critico a mi mismo por mi debil idad y mis errores . 
Me culpo todo el tiempo por mi s errores. 
Me culpo por todo lo malo que sucede. 

9) No tengo ninguna idea acerca de sui cidarme. 
Tengo idc;1s de sui cidarme pero no lo h:lfia. 
Quisiera suicid:lfme. 
Me sui cidaría si tu\"iera la oponun id.1d. 

111) No lloro m:is que de costumbre . 
Lloro m:is que antes. 
Lloro todo el tiempo. 
Pod ria llor:1r pero ahora no puedo aunqu e qui era 



11) Ahora no estoy más irritable que antes. 

Me molesto o irrito más fácilmente que a ntes. 
Me siento irritado todo el tiempo. 
No me irrito para nada con las cosas que antes me irritaba n. 

12) No he perdido el interés en la gente. 
No me interesa la gente como antes. 

He perdido Ja mayor parte de mi interés en la gente. 
He perdido todo el interés en la gente. 

13) Tomo decisiones tan bien como siempre. 

Pospongo decisiones con más frecuencia que antes. 
Se me dificulta tomar decisiones. 
No puedo tomar deci siones en nada. 

U) No siento que me Yca más feo que antes. 
Me preocupa que me \'ca feo y ú ejo. 

_ _ Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que hacen que me \'ca feo. 

15) __ Puedo trabajar tan bien como antes. 

__ Tengo que hace r un trabajo c:-.1ra para iniciar algo. 
Tengo que obli ganne a hacer cualquier cosa. 
No puedo trabajar para nada. 

16) Duermo tan bien como antes. 

No ducm10 tan bien como antes. 
Me despierto 1 ó 2 horas antes de lo acostumbrado y me es difi cil \'Ol\'er a dormirme. 
Me despierto muchas horas antes de mi hora acostumbrada y no puedo rnl\'er a dormirme. 

17) No me canso más de lo habi tual. 
Me canso más fácilmente que a ntes. 
Me. canso de hacer casi cualquier cosa. 
Me siento muy cansado de hacer cualquier cosa. 

18) __ Mi apetito es igual que siempre. 

Mi apetito no es tan bueno conÍo antes. 
Casi no tengo apetito. 
No tengo apetito en lo absoluto. 

19) No he perdido peso o casi nada. 
He perdido más de 2.5 kilos. 
He perdido más de 5 kilos. 
He perdido más de 7.5 kilos. 

( Estoy a dicta : · SI NO) 

20) Mi salud no me preocupa más que antes. 
Me preocupan molestias como dolor de cabeza, malestar estomacal o cstreliimicnto. 
Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que es dificil que pueda pensa r en otra cosa . 

21) Mi interés por el sexo es igual que antes . 
Estoy menos interesado en el sexo que antes. 
Ahora estoy mucho menos interes.1do en el sexo que :intes. 
He perdido completamente el interés en el sexo. 
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EDH ANEXO 6 

(ESCALA DE DEPRESION HAMILTON) 
(P. Bech et al. Acta Psych. Scand. supl, Núm. 326 vol. 73, 1986) (Modificada) 

Escritura leglble Con Tinta Negra Marque todos espacios Importantes 

. Iniciales Paciente: ...__.___._.._l·__.I Núm. Paciente: ._I _...._ ........ _ _.___..... 

Fecha de 1 f ! 
Evaluación: .___.Dl_a_,__M_.e_s__.__Mo.___, Semana de Evaluación: LLJ 

MARQUE El. ESPACIO ADECUADO DE CADA ITEM 

1. Estado de ánimo depresivo 
Este ltem Incluye tanto la comunicación vertaJ como la no 
verbal de tristeza, depresión, desánimo, desamparo y 
desesperación. 

o 0 Eslaóo de "*no MINO 

o 

o 

o 

o 

1 Cuando emte d<J<l& ll el paciente "" 11\U desanimado o U1ste 
de lo usual, efem., .. pacieole lndlc& vaQ&men1e utar más 
depllmjdO de lo nocmal. 

2 Cuando es m4S evidente que el paciente Hli p'90CU08d0 por 
expenenciu deaac;¡radal>IH, aunque no lenc;¡a Mnaadón de 
desánimo O deMaperadón. 

3 El pedente mue.ira MllaJM no verbales ftident" de depresión 
ylo tiene momentoe en loe que le sobteCOQe .. deaampalO y la 
deHaperadón. 

4 El paciente reporta desánimo y deaampatO o lu no wrt>alea 
dominan la entrevtata en la que .. paei.nte no p~ Mr 
dlatraldo. 

· 2. Auto-devaluación y Hntlmlentos d• culpa 
Este llem Incluye la baja autoestima con &enti¡nientos de 
culpa. · 

o 
o 

o 

Duda sobre ll loe oentlmlen1oa de CUl!l• e""1 pnisenres. ya 
·que aólo le preocupa que du..nte au prwHnte enlermeci.d n. 
aido una ca19a pare au famüia o 1ua oorec;¡u, debido a 1u 
reducida cap~ de trabajo. 

2 Auto•devaluaclón o loa sentimientos de culpa ion m•1 
evidentes, porque aJ pac:Mnte la preocupan lncldentH del 
pasado, anteriores aJ episodio acruaJ. tfem .• el paciente se 
reprocha pequellu omiaionea o lallaa por no lltber cumplido 
con S\I del>er o haber dallado • ovoa. 

O 3 El paciente aulre de senllmlentoa de culpa mia aeveros. 
Pudiera ex¡¡reaar que su sufrtmi.nlo actual os alQUn llpo de 
castigo. Anote 3 llemprw y cuando el paciente l)UOdl. entender 
ractonalmenle que au punlo de Yilta ta lnlun4ado. 

O. 4-Manu-~ ..;n~.:itos ~- '.;..,P~ con nnmeu y se ,;siste • 
loe a19umentos oontratloa. de manera que M llan conwnldo 
en idea• paranoicu. · 

. ·:. 

' 

3. Impulsos Sulcldaa 

o 
o 
o 
o 
o 

o No lmpulaoa aulctdaa. 

1 El paei.nte siente que la vida no vale la pena. ptro no exp<e .. 
• deaeo.derrlOM 

2 El paciente deaea morir, ptro no plenla quilatM la vida. 

3 Es probable que el p4lclente •até c:on&emplando la ldH de 
aulctdarle. 

4 SI durante los dfaa previos a la - .. paciente ha Intentado 
suicida<H o at el paciente ea" en el pabellón bajo '11Qllancia 
especlaJ. debido a rlelQO de aulddlo. 

4-6 Nota: Administración de fármacos, sedantes 
u otroa, no están contempladoa. 

4. Insomnio Inicial 

o 
o 
o 

o Auaent• 

1 Cuando el paciente ha 1enldo que elllr 1 (-2) de las últimas 3 
noches tendido en su cerna despierto por más dt 30 mlnutoa 
anlH de poder conctllar el aueflo. 

2 Cuando ti paciente ha -do lu 3 noche& desplarto por mu. 
de 30 mlnu1os ancee de poder concillar el auel\o. 

5. lnaoinnlo medio 
El paciente despierta una o más veces entre la medlan_oche 
y las S a.m. (marque O al se duerme de Inmediato) 

o 
o 
o 

o Ausente 

t Una o dos vecea duranle las ú1Umu 3 noche•. 

2 Por lo menos una vez cada noclle . 

6. Insomnio flnal = Despertar prematuro 
El paciente despierta antes de la hora que proyectó él o su 
entorno. 

O-O Ausente 

. O 1 Menoa de una hora (y se ~ volver a quedar dOCmido) 

O 2 Constantemente o 11\U de una hora antea. 

:.¿ ...... •. 
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7. Trabafo a lntaresea 
Este ítem Incluye el trabajo que se lleva a cabo, así como la 
motivación. Sin embargo, observ& que la evaluaclón del 
cansancio y la fatiga en sus manifestaciones físicas están 
Incluidas en el ítem 13 (slntomas somáticos generales) y 
en el ftem 23 (cansancio y dolor). 

A. En la primera evaluación del paciente 

o o Ac!Mdad - normal 

O Cuando el paciente expresa lnsuflcfenda debida a falta da 
motlvacfón. y/o dltlcultad para aovar a cabo su carga de lrabajo 
usual, sin embargo fa desarrolla sin dfamlnuilla. 

O 2 Una lnsutlcfencfa INll pn>nuncfada debida a falla de moClvacfón 
y/o dlftcultad para llevar a cabo ef trabajo usual En Hte caso. 
sa ha reducido fa capacidad da trabajo del paciente. no puede 
mantener su velocidad nonnal, tolera manos cosas en et trabajo 
o en el hogar, as posible que el pacienle se quede en casa 
algunos dfas o qua lrale de salir má.s 1emprano. 

O 3 Cuando et paciente ha estado en fa U.ta de anlermoa; o si el 
paciente ha estado hospitalizado (como padante ambulatorio 
u hospttalizacfón comptela). pero puede panlcipar durante 
a!Qunas horas al. dla en faa actlvtdadas del pabellón. 

O 4 HospttaUzaclón completa del paciente y •sta se mantiene sin 
ocupación, sin partfcipar an faa ~ del pal>e4'ón. 

B. Evaluaclonea semanales 

o o Ac!Mdad laboral normal 
a) 8 paciente ha vuelto al trabajo con su .- de acflvldad 
normat 
b) Cuando et paciente no tiene problemas reasume su trabajo 
normal. 

O 1 a). El paciente está trabajando, pero a un nlwt de ICIMdad 
reducido, debido a lalta da motlvacfón o debido a dlflcultadaa 
para lograr desarrollar su trabajo normal. . 
b) El paciente no está ltllbajando y lodavla exista duda sobre 
si podrá volver a su trabajo nonnal sin dilloJllades. 

O 2 a) El paciente está trabajando, pero a nivelas "'ducfdos 
evidentes, ya sea por faltas de asistencia o por lllmpo de lrallajo 
reducido. 
b) El paciente aún está hospltalzado o en fa - de entennos, 
panlcfpa más de 3_. horas por dfa en 181 ectivldadea del 
pabellón (o en et hogar), pero sólo puede volver al trabajo 
normal a un nlvet reducido. 
SI el paciente está hospttallzado su estatus se pueda cambiar 
de Interno a paciente ambulatorio. 

O 3 8 paciente no puede """'9r a su trabajo no<m&J, pero participa 
de 3 a 4 horas diarias en fas actividades del pabelón. Se pueda 
considerar el camblar1o de hospitalizado a ambulatorio, pero 
no se recomienda que "' le da de altL 

O · 4. El paclenla aun está en hospitalización completa y 
generalmente no pueda panlcipar en las actividades del 
pabellón. ' 

8. Retardo (general) 

O O Ac!Mdad vartlaJ normal. adlvldad motoni normal con expresión 
facial adecuada. 

o 
o 
o 

Valoctdad de habla un poco reducida y con expresión facial 
ligeramente rlgida (retardo). 

2 E vidente reducción en la velocidad de llabla con pausas: 
len~lud en los geetoa y paso lento. 

3 Es evidente que la entrevista se ha prck>nqado debido a 
latonclas prolonoadas y reapuestaa breves; todo& loa 

- -~ .-~mientoa:~ ~-~--~~~~-- -~ -~; :·i~~:~-¿. ·;~ ._'!:\;:il-~: ·~~;~~~1;~~-
" u entravbta no "' ouede concluir, 11 nlv9I de retardo _ u~ 
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9. Agllllclón 

O O Adlvidad mocora normal con exprellón facial adecueda. 

O 1 Ll<}era agitación. •lem .. tendencia a cambiar de posición en la 
a;u.a o a veces, rascarse 11 cabeza. 

O 2 lnqulelud; raton:er las manos. ca.-ntifar de posición en la süla 
una y otra vez. lntranquilldad en et pabellón con algunos paaeos. 

O 3 El paciente no puede permanecer en fa slUa durante la entrevista 
y/o puea mucho por el pabellón. 

O '4 La e-ntntvista se tlene que efectuar -amklando•, por continuos 
paseos, lira da la ropa y de sua cabellos. 

10. Ansiedad (psíquica) 
Este ítem Incluye tensión. irritabilidad, preocupación, 
inseguridad, miedo y aprensión, que se aproxima a un pavor 
sobrecogedor. En ocasiones puede ser difícil distinguir entre 
la experiencia de ansiedad del paciente (•fenómeno de 
ansiedad •psíquica• o •central•) y las manifestaciones de 
ansiedad psicológicas (periféricas) las cuales pueden ser 
observadas, ejem .. temblor de las manos y sudoración. Lo 
más importante es el reporte del paciente respecto a su 
preocupación, inseguridad, incertidumbre, experiencias de 
pavor, es decir, ansiedad psiquica (•central•). 

O O El paciente no Htá ni INll ni menoa Inseguro o irritable de lo 
usual. 

o 
o 

o 

1 Exista duda sobre 11 et pad8nta Hli INll Inseguro o lmtable 
da los usual. 

2 El paciente expresa con más datldad encontrarse en estado 
da ansiedad. aprensión o ltritabilfdad. fa cual puede serle dUlcil 
de C01111C4ar. Por lo tanto. no inftuye en la vida diaria dal paciente. 
ya qua su praocupación aun es IObre aspectos sin lmpor1ancia. 

3 En ocasiones la ansiedad o Inseguridad as más dHfcll de 
controlar. porque se preocupa por sufrir lesione& o heridas 
graves en et Muro, efem.. la ansiedad se puede experimentar 
como pánico, es decir un pavor sobrecogedor. A veces a 
Interferido con la vida dl4lia del paciente. 

O 4 El pavor as tan lracuente que Interfiere mucho en fa vida diaria 
del paciente. 

11. Ansiedad (somática) 
Este ltem incluye los concomitantes psicológicos de la an­
siedad: 
Todos los estados de sentimiento deben ser evaluados en 
el ltem 1 O y no en éste. 

O O Cuando el paciente no está más o menos propenso de lo usual 
a exper1mentar los concomitantes somáticos de lo1 estados da 
ansiedad. 

O 1 Cuando al paciente axpertmenta ocasionalmente levas 
manifestacione&. como slntomas IOdominajes, sudonlción o 
temblor. Sin emba,,.a. fa descripción os vaga y dudase. 

O 2 Cuando et paciente experimenta de vez en cuando sfntomas 
abdominales. sudoración. tembklr, tic. Los sfntomas y tas 
sel'lales son descotas con daridad. pero no son notal>les ni le 
lncapacilan. u decir que aUn no lnJluyen en fa vida diaria dal 
paciente. 

o 
o 

3 Las concomitantes fisiol6Qicaa de los estados de ansie<lad son 
notables y a veces. muy preocupantec. En ocasiones intertie<en 
en fa vida diaria del paciente. 

• l.41 concomitantes n~ da los aS1ados de anslodad son 
numero u s. perslstantea y con frecuencia. · le Incapacitan. 
lnterlietan notat>tamente en la vida diaria dei paciente. · 

- ·~·~· ~; --.-~ ... ;...· 
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12. Gastrointestinal 
Los síntomas se pueden derivar de todo el tracto 
gastrointestinal . . La resequedad de la boca. pérdida de 
apetito y la constipación son más comunes que los 
calambres y dolores de estómago. Deben distinguirse de 
los síntomas de ansiedad gastrointestinales (•mariposas en 
el estómago" o movimientos sueltos de los Intestinos) y 
también de ideas nihilistas {ausencia de movimiento de los 
Intestinos durante semanas o meses; los intestinos se han 
danado), los cuales se deben calilicar en el ltem 15 
(hipocondrias). 

O O No se queja de trast~ gastrointestinales (o k>s sfntom11 no 
han cambiado desde an1ea dej Inicio de la depresión). 

o 

o 

Como sin necesidad de ser alen1ado por el personal. y su 
lngesllón de comide es praclicamen1a nonnal, pero sin gus10 
(todos loa plalillos lt aaben Igual y loa cigerroa no lt aabtn a 
nade). A vecaa asia conalipado. · 

2 Reducida ingeslión de comtda; se tiene que alentar 11 paciente 
para que coma. Siempre sulre de constipación evtdente. Con 
frecuencia s.e la dan ·1a.un1es. pero lt ayudan muy poco, 

13. Somáticos Generales 
Dominan las sensaciones de fatiga y agotamiento, pérdida 
de energía. Asimismo, dolores musculares extendidos y 
dolores en el cuello, espalda y miembros, ejem., jaqueca 
muscular. 

o 
o 
o 

O El paelenla no eslá ni mas ni menos cansado, y tampoco sufra 
malaslares corporales mas de lo usual. 

1 Sanllmlantos dudosos o vagos de lallga muscular u otros 
malealaree somaticos. 

2 Evidente y conslanle cansancio y agotamiento, y/o sufra de 
malestares corporales, ejem. cefalea musetJlat. 

14. Intereses Sexuales 
Este es un tema que con frecuencia es difícil de abordar, en 
especial con los pacientes mayores. Tratándose de 
hombres,. intente formular preguntas concernientes a su 
preocupación e impulso sexual, y en el caso de las mujeres, 
respecto a su capacidad de respuesta (tanto para tener 
actlvidad sexual, como para obtener satisfacción en el coito). 

O O lnteré• y actMdad sexual como siempre. 

O 1 Reducción dudosa o lave del interts y gozo Hxual. 

o 2 Evidente perdida del 1pati10 sexual. Frecuenle lmpo1tncla 
funcional en el hombre y falla de excitación o Jninco desagrado 
en la mujer. 

EDH 
1 1 Semana de Evaluación: LLJ D 

Páoina 3 de 3 

-

15. Hlpocondrtaa 
Preocupación por slntomas o funciones corporales (en 
ausencia de enfermedades somáticas) 

O O El paciente no pras1a mas atención de la normal a la• leves 
sensaciones cor¡¡oralea de la .,¡cfa dlarta. 

o 
o 
o 

o 

1 Ugeramenle más preocupado de lo normal con afntomas y 
funcionas cor¡¡oralea • 

2 Muy preocupado por su salud tfslca. El paciente piensa en 
enfermedades orgánicas con tendencia a •tomalizar• la 
presentación dfnica. 

3 El paden1e eslá convencido que sufre 1.na enfermedad ttslca 
que puede explicar todoe aua sln1omas (tumor del cerebro, 
cancer abdominal, e1c.), pero se deja convencer por brevea 
periodos que no 11 cieno. 

u preocupación de lanar dlsJunclone1 corporalea h.a llegado a 
un nJv.i peranorco. w aJuclnacJonu de la hlpocondrla con 
trocuencia son nihlüslaS o esian uodados con la culpaóilidad: 
eslatM pudriendo por dentro; Insectos dt\/Or8ndo loa !ejidos: 
los inlaslinos bloqueados y dallados; los otros pacienles sa están 
Infectando con el mal olol o la sllilis de4 pac:Jen11. Tratar de 
razonar con el paciente no llene electo. 

16. Pérdida de Discernimiento 
Por supuesto, este ílem sólo tiene significado si el observador 
tiene la certeza que el paciente al que entrevista aún se 
encuentra en estado depresivo. 

O O El pacienle acepta t-r alntomas depresi\u o una enle<emedad 
•ntMosa•. 

o 

o 

Et pacienle aún acepta estar deprimido, pero siente que esto es 
secl.Wldario a condiciones que no están relacionadas con alguna 
enlermodad. como deanutridón. dima. excHo de tnbajo. 

2 El pacieme niega por completo estar enfermo. Los pacienles 
con alucinaciones. por dellnlcicln. carecen de dtscemimlanto. 
Por lo ianto, las pregunlaS deben estar dirigidas a la ICl!tild del 
pacienlt con respecto a sus sentimien1os de culpa (ltem 2) o 
hipocondnas (ilem 15), pero también sa deben tomar en cuenta 
otros sinlomas atucinalorios. 

17. Pérdida de Peso 
Trate de obtener información objetiva; si no está disponible. 
sea conservador en sus estimaciones. 

A. En la primera entrevista, este ítem abarca todo el 
periodo actual de la enferemedad 

O O No hay p•rdida de peso. 

O 1 Példida de peso de 1 a 2.5 KQ. 

O 2 Pérdida de peso de 3 Kg. o mta. 

B. En las entrevistas semanales. 

O O No hay pérdida de peao. 

O 1 P•rdida de t/2 kJlo por semana. 

2 O 2 P•rdida do T kJlo o mas por semana. 

Puntaje Total: LJ_J 
1 

---~·~. -~· ;, .. :::· .= ; · ·~:~~~z:?itl;?i~~~~~~~~~~j¡~¡~~.hiJ~ts,:i~~. ,~:~t;j.: 
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