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INTRODUCCION

La depresion es el trastorno psicolégico que mas cominmente se asocia a
enfermedades cronicas y es una de las enfermedades que mas ha sido estudiada
en reumatologia (1). En las uUltimas décadas se publicaron por lo menos 11
estudios que apoyan una mayor prevalencia de sintomas depresivos entre
pacientes con enfermedades reumaticas que en la poblacion general (2). La
depresién se asocia a disminuciéon en la actividad fisica, pobre adherencia al
tratamiento y menor utilizacion de los servicios de salud, lo que en conjunto
puede afectar adversamente el tratamiento de las enfermedades reumaticas (3).
Sin embargo, el estudio de depresion en las enfermedades reumaticas es dificil,
debido a que frecuentemente se acompafia de sintomas somaticos que se
sobreponen o semejan sintomas 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 sintomas
a la enfermedad reumatica (4).

La depresion es una patologia incapacitante. Wells, en 1989, demostré que los
pacientes con un trastorno depresivo o con sintomas depresivos alin en ausencia
de alguna enfermedad, tuvieron un estado funcional similar o peor que los
pacientes con una de 8 enfermedades cronicas, incluyendo a la artritis
reumatoide; cuando los sintomas depresivos acompafiaron una de las 8
enfermedades el deterioro funcional fué mayor (5).

Hay problemas metodol6gicos que dificultan la interpretacion de la prevalencia
de depresién en enfermedades reumaticas debido a errores conceptuales. Las
dos formas principales de aproximacion al fenémeno de lo depresivo son : 1) la
nosografia psiquiatrica que mediante criterios estandarizados para diferenciar
distintas entidades, sirve de base para entrevistas estructuradas o
semiestructuradas y, 2) la evaluacion de los sintomas depresivos mediante la
utilizacién de instrumentos y escalas de medicibn. Ambos métodos han sido
empleados en pacientes reumaticos, aunque la mayor parte de la literatura se ha
basado en estas Ultimas, las cuales contienen multiples preguntas que
representan sintomas comunes de depresidén. Las escalas son dutiles para
identificar prevalencia de sintomatologia en diferentes poblaciones asi como
personas que podrian tener mayor riesgo de una enfermedad depresiva; sin
embargo, tienen menor especificidad que las entrevistas diagnoésticas (2, 6).



Entre los instrumentos usados en pacientes reumaticos se encuentran el
inventario multifasico de personalidad de Minnesota (MMPI), la escala de
depresion del centro de estudios epidemiolégicos (CES-D), el inventario para la
depresion de Beck (BDI), la escala de depresion y ansiedad para hospital (HAD) y
la escala de depresion de Hamilton (2).

Las enfermedades reumadticas mas estudiadas en relacién a enfermedad
depresiva son AR, LEG, fibromialgia y osteoartrosis (7). En relacién a artritis
reumatoide, diversos estudios han mostrado resultados controversiales sobre la
prevalencia de depresién, sobre todo, cuando el anélisis se hace a la luz del resto
de parametros clinicos de la enfermedad. Pincus (8) y Callahan (9) en estudios
diferentes, utilizando MMPI y CES-D concluyeron que los puntajes elevados para
hipocondriasis, depresion e histeria, reflejaban mas la presencia y severidad de la
AR, que una alteracion emocional como tal. Hawley y Wolfe (10) usando CES-D
en 400 pacientes con AR demostraron que el desarrollo de depresion estaba
relacionado con factores socioeconémicos y no con factores clinicos; De Vellis y
Blalock al aplicar CES-D concluyeron que por la sobreposicién de sintomas
somaticos de la depresion con aquellos de la AR, la utilizacion de esta prueba
podria sobreestimar la prevalencia y severidad de la depresion. Katz y Yelin (2)
en una poblacién de 822 pacientes con AR durante un periodo de 3 afios 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 poblaciéon de 71 pacientes con LEG, observaron
asociacion entre la presencia de sintomas depresivos y actividad de la
enfermedad a nivel del sistema nervioso central y sindrome de Sjégren secundario
en el 29%; no hubo correlacién 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
depresion de Beck, el cuestionario de investigacion de salud y la escala de ajuste
psicosocial a la enfermedad. El 48% tuvieron depresion leve y 17% depresién
moderada a severa; observaron una relacién estadisticamente significativa entre
depresion y aspectos de personalidad, ajuste psicosocial a la enfermedad y
carencia de apoyo social (12).

El sindrome de Sjégren primario es un padecimiento inflamatorio crénico que
afecta principalmente las glandulas exécrinas y que usualmente se manifiesta por
xerostomia y xeroftalmia; puede ser primario o secundario dependiendo de su



asociacion o no con otras enfermedades autoinmunes. Las manifestaciones
extraglandulares son debidas a infiltrado linfocitario y de células plasmaticas en
casi cualquier érgano. Se han encontrado infiltrados linfoides en pulmén, higado,
piel y riién (13). El sindrome de Sjégren primario como varias de las
enfermedades autoinmunes puede asociarse a trastornos afectivos y a depresion;
algunos investigadores han reportado una reduccién en el contacto social del
paciente, alin en ausencia de incapacidad fisica, relacionada a la apariencia que
creen tener por su enfermedad (11). La depresién no ocurre puramente como una
respuesta a estres social sino que puede ser una manifestacién del padecimiento.
Se desconoce la prevalencia de sintomas depresivos en esta enfermedad.



OBJETIVOS

1.- Establecer la prevalencia de sintomas depresivos en pacientes con sindrome
de Sjbgren primario en forma prospectiva en pacientes ambulatorios atendidos en
el servicio de reumatologia e inmunologia del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubiran.

2.-Comparar la utilidad y eficacia de 3 escalas para depresion en este grupo de
pacientes, tomando como estandard de oro la escala de depresion de Hamilton.



PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron pacientes con diagnéstico de sindrome de Sjégren primario de
acuerdo a los criterios de San Diego que consisten en una combinacién de
caracteristicas clinicas y de laboratorio que incluyen la evidencia objetiva de
queratoconjuntivitis seca y de un trastorno sistémico autoinmune manifestado por
autoanticuerpos caracteristicos y biopsia de glandulas salivales menores. Estos
criterios excluyen pacientes con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana o alguna otra infeccién retroviral, infeccion por hepatitis B o C,
sarcoidosis, neuropatia autonémica, sindrome de Fibromialgia, amiloidosis, y otras
enfermedades que infiltran las glandulas salivales y lagrimales. Muchos pacientes
tienen sintomas 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) tincién de rosa de Bengala positiva de acuerdo a la descripcién de Bloch y
cols (14)
2.-Afeccién de glandulas salivales demostrada por:
a) sialografia anormal de parétidas segin descripcién de Alarcén-Segovia y
cols (15)
b) gamagrafia anormal de parétidas segin descripcién de Alarcén-Segovia y
cols (16) y/o
c) biopsia de glandula salival menor con evidencia de sialoadenitis segun
descripcién de Tarpley y cols (17 )
3.-Evidencia por laboratorio de autoinmunidad:
a) factor reumatoide positivo por nefelometria
b) anticuerpos antinucleares positivos por inmunofluorescencia indirecta y/o
c) anticuerpos anti-Ro o La positivos por ELISA.



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 propositos del estudio fue comparar 3 escalas de depresién con
la escala de depresion de Hamilton que se especifica adelante. Para el analisis
estadistico era necesario que los pacientes contestaran completamente los
cuestionarios.

La evaluacion se realizé el mismo dia que el paciente acudié 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 aplicd un
cuestionario general para conocer edad, sexo, estado civil, nivel socioecondmico,
si existia o no dependencia econémica, presencia de sintomas y signos asociados
a la enfermedad, actividad extraglandular, tratamiento recibido y estudios
paraclinicos relevantes, al igual que una escala visual analoga (EVA) para valorar
el estado animico del paciente al momento de la entrevista. (anexo 2) .
Posteriormente fueron evaluados dentro de la misma area de consulta por dos
psiquiatras quienes aplicaron las diferentes escalas.

ANALISIS ESTADISTICO: Los resultados clinicos se expresan en medias. Se
utilizé prueba exacta de Fisher para evaluar la asociacién entre las escalas.



INSTRUMENTOS Y ESCALAS DE MEDICION

El Center for Epidemiological Studies-Depression measure (CES-D) fué
originalmente disefiado para utilizarse en estudios extensos, para lo cual ha
demostrado excelentes propiedades psicométricas (6). El instrumento consta de
20 reactivos, representativos de los componentes mas importantes de la
sintomatologia depresiva. Su aplicacion implica que el paciente marque Ila
cantidad de dias que se sinti6 molesto, deprimido, feliz, triste, etc , durante la
semana previa a la aplicacion del instrumento (anexo 3). Ha sido utilizada en
estudios comunitarios en Estados Unidos y otros paises (18,30,32). En la mayoria
de los estudios el CES-D ha demostrado que cuenta con las caracteristicas
psicométricas necesarias, de tal manera que puede aplicarse practicamente a
cualquier poblacién .

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

El inventario para depresion de Beck esta formado por 21 preguntas, mide
aspectos afectivos, cognitivos y sintomas somaticos de depresion, incluyendo
pesimismo, sentido de falla, satisfaccién, autocritica, ideacion suicida, tendencia a
llorar, irritabilidad, interés en otra persona, esfuerzo requerido para el trabajo,
suefio, fatiga, apetito, pérdida de peso e interés sexual, entre otros (20) (anexo 5).

La escala de depresion de Hamilton es una de las mas antiguas y utilizada,
consta de una entrevista clinica, 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 psicolégico del paciente. Por tal razén en este estudio se
utilizé como estandard de oro y se compard con las otras escalas (21,31) (anexo
6).



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 afios (37-70), Todas fueron del sexo femenino; el 76% de las pacientes
estaban casadas, 16% viudas y 8% solteras. Del total sélo 2 (18%) estaban
desempleadas. En relacién a escolaridad, 3 (12%) no tenian ningun grado de
estudios, 8 (32%) tenian 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 evolucion media de la enfermedad fué de 8.5 afios.
Siete (28%) de las pacientes eran econdémicamente independientes y de las
restantes, 10 (44%) dependian del conyuge, 6 (24%) de los padres y 1 (4%) de
hijos.

Los sintomas mas comunes fueron en orden decreciente : disminucién en
lagrimeo (80%), sensacion de cuerpo extrafio ocular (64%), adherencia de
alimentos a la mucosa oral (64%), dificultad para masticar (60%), fotofobia (53%),
disfonia (44%) y disgeusia (44%). Respecto a los signos predominaron,
disminucién de la poza salival (96%), xeroftalmia (88%), hiperemia conjuntival
(48%), caries dental (40%), crecimiento parotideo (36%). Una paciente (4%) tuvo
polineuropatia periférica de extremidades inferiores como manifestacion
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, econémicos, 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 depresién de Hamilton, 68% por CES-D, 55%
por inventario para depresién de Beck, y 4% por la escala de depresion de HAD.
El 40% de las pacientes tuvo ansiedad por la escala de HAD (grafica 1). Se
encontré asociacion estadisticamente significativa entre la escala de depresion de
Hamilton (EDH) y CES-D (p=.002), asi mismo, entre EDH y el inventario para
depresion de Beck (p= .02). No hubo asociacién entre EDH y la escala de
depresion de HAD (p=.44); sin embargo fué significativa la asociacién entre EDH y
la escala de ansiedad de HAD (p=.004) (tabla 3). La falta de una asociacion
significativa entre la Escala de depresién de Hamilton y Escala de depresion para
Hospital probablemente se relacione a que el HAD elimina reactivos somaticos -



que potencialmente pueden incrementar las respuestas de depresiéon vy
sobreestimarla. La correlacion significativa encontrada entre EDH y CES-D
probablemente se debe a que el CES-D incluye reactivos representativos de los
componentes mas importantes de la sintomatologia depresiva cercana a lo que se
observa con la entrevista clinica del psiquiatra. Asi mismo el inventario de Beck
correlacioné significativamente con la EDH por los reactivos que cubren aspectos
afectivos, cognitivos y sintomas somaticos.

Las pacientes con una evolucién mas prolongada de la enfermedad tuvieron
mayor prevalencia de sintomas depresivos en todas las escalas (media por HAM
9.45 vs 7.78 aflos, CES-D 8.82 vs 7.87 , Beck 8.9 vs 8.0, HAD-depresion 10 vs 8.4
respectivamente). (gréfica 2)

La asociacién entre autopercepcion de depresion y la deteccion de sintomas
depresivos fué significativa con la escala de depresion de Hamilton (p= .02), no
asi con CES-D y HAD-depresion (p=.32680 y p= .11432, respectivamente).
También hubo asociacion entre autopercepcion de depresion y ansiedad por la
escala de HAD (p= .07). La mejor correlacion de EDH con autopercepciéon de
depresion y la deteccion de sintomas depresivos quiza estad directamente
relacionada a la intervencion del Psiquiatra para conocer el estado piscol6gico del
paciente. (grafica 3)

Las pacientes con mayor nivel socioeconémico (NSE) mostraron menor
prevalencia de sintomas depresivos de acuerdo a las escalas CES-D, HAD-
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 sintomas depresivos
(media 2.85 vs 3.27, 2.0 vs 3.08 respectivamente). Por HAD no hubo diferencias
entre el NSE y la prevalencia de sintomas depresivos. Se observé ademas que las
pacientes con una escala visual analoga mas baja tuvieron mayor prevalencia de
sintomas depresivos ( Beck: 5.64 vs 7.54, CES-D 6.05 vs 7.37, HAM 5.45 vs 7.28,
HAD depresién 4.00 vs 6.58, HAD-ansiedad 5.50 vs 7.13. (grafica 2). Este
resultado sugiere que la escala visual analoga es util para investigar en forma
rapida sintomas depresivos en los pacientes. (grafica 4)

No hubo asociacién significativa entre prevalencia de sintomas depresivos con
variables clinicas o demograficas; 9 de las pacientes tuvieron otras enfermedades
concomitantes : 3 hipertensién arterial sistémica, 1 diabetes mellitus, 2
osteoartritis, 2 hipotiroidismo y 1 glaucoma. En relacién al tratamiento que
recibian, 17 tomaban antiinflamatorio no esteroideo, ninguna tomaba esteroides y
1 ciclosporina A. No se observé asociacion significativa entre el uso de farmacos y
prevalencia de sintomas depresivos.
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS

Poblacion 25
Edad media en aiios 54 a(37-70)
Sexo: M/F 0/25
Estado civil:

Soltera 2(8%)

Casada 19(76%)

Viuda 4(16%)

Desempleado: Si/No 2(18%)/23(92%)
Escolaridad:

Ninguna 3(12%)
Primaria 8(32%)
Secundaria 3(12%)
Preparatoria 3(12%)
Licenciatura 8(32%)
Evolucion de enf. 8.5+1.2(afios)

Tabla 1
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CARACTERISTICAS CLINICAS

SINTOMAS

Disminucion en lagrimeo
Sens. cuerpo extraiio ocular
Adherencia de alimentos
Dificultad para mastic

Fotofobia
Disfonia
Disgeusia

SIGNOS
Disminucion de poza salival
Xeroftalmia

Hiperemia conjuntival

Caries dental

Crecimiento parotideo
Manifestacion extraglandular

20 (80%)
16 (64%)
16 (64%)
15 (60%)
13 (53%)
11 (44%)
11 (44%)

24 (96%)
22 (88%)
12 (48%)
10 (40%)
9 (36%)
1 (4%)

Prevalencia de sintomas y signos del
Sindrome de Sjogren Primario en la

poblacion estudiada

Tabla 2
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PREVALENCIA DE SINTOMAS
DEPRESIVOS
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CORRELACION ENTRE LAS
DIFERENTES ESCALAS DE
EVALUACION DE
DEPRESION

Prueba exacta de Fisher X?
EDH vs CES-D p=0.00236 p=.00278
EDH vs HAD-DEP  p=.24956 p=.44000
EDH vs HAD-ANS  p=.00307 p=.00483
EDH vs BECK p=.02116 p=0.2725

EDH: Escala de Depresién de Hamilton

HAD-DEP: Escala de depresion para Hospital
HAD-ANS: Escala de ansiedad para Hospital

BECK: Inventario de Beck

CES-D: Center for Epidemiological Studies-Depression

Tabla 3



ASOCIACION DE SINTOMAS 15
DEPRESIVOS CON EVOLUCION DE
EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

S
8

0.00 B
EVOL SD

MEDIA (afios)
2

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

Grifica 2

Se observé una correlacién significativa entre mayor tiempo de evolucion de la
enfermedad con mayor prevalencia de sintomas depresivos con todas las escalas



ASOCIACION DE SINTOMAS
DEPRESIVOS CON ESCALA
VISUAL ANALOGA DE
AUTOPERCEPCION DE
DEPRESION

16

BECK
~ 10.00 HAD-ANS
s ._ HAD-DEP
< 5000
- 0.00 =

N D Griafica 3

N-Autopercepcion de depresion
D-Sintomas depresivos

Se observé una asociacion significativa entre autopercepcién de depresion y la
deteccién de sintomas depresivos con la escala de depresiéon de Hamilton y
escala de depresién para hospital (p=0.02 y 0.07 respectivamente).

Con las otras escalas no hubo correlacién significativa.
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ASOCIACION DE SINTOMAS
DEPRESIVOS CON NIVEL
SOCIOECONOMICO

' BECK
HAD-ANS

Griafica 4

NSE: Nivel socioeconémico
SD: Sintomas depresivos

De acuerdo a las escalas CES-D y HAD-Ansiedad las pacientes con menor
nivel socioeconémico mostraron mayor prevalencia de sintomas depresivos.
Con la escala de depresion de Hamilton e Inventario de Beck no hubo
diferencias. La escala de depresion para Hospital (HAD-Dep) mostré que
las pacientes de mayor nivel socioeconémico tuvieron menos prevalencia de
sintomas depresivos.



DISCUSION

Las caracteristicas clinicas de la poblacion estudiada son similares a la
reportada en diversos estudios publicados (12,13). Los pacientes generalmente
son mayores de 50 afios y mas del 90% son mujeres (23). La prevalencia de
sintomas depresivos en el sindrome de Sjégren primario no ha sido estudiada a
pesar de que se sabe que la depresion es importante en pacientes con otras
enfermedades reumaticas y contribuye a una mayor incapacidad. En nuestro
estudio se encontré que el 40% de las pacientes tuvieron sintomas depresivos por
la escala de depresién de Hamilton, un porcentaje mayor del encontrado en otras
enfermedades como artritis reumatoide donde se ha reportado entre 15y 25% vy
recientemente en esclerosis generalizada progresiva del 17%. (20,24,25,12 ).
Encontramos una alta prevalencia de sintomas depresivos con la escala de CES-
D y el inventario para depresion de Beck ( 68 y 55% respectivamente ).

La interpretacion de estos resultados es dificil al igual que lo reportado en la
literatura debido a que las manifestaciones de depresién como fatiga y trastornos
del suefio, entre otras, se sobreponen e incluso pueden magnificar las
manifestaciones clinicas de las enfermedades reumaticas (26). Pincus, y Callahan
en estudios independientes investigaron la forma en que las enfermedades
reumaticas pueden influenciar las respuestas a preguntas de sintomas somaticos
justamente sobre estas escalas, concluyendo que la inclusién de estos tipos de
preguntas en los cuestionarios pueden incrementar la prevalencia estimada y la
severidad de los sintomas depresivos entre la poblacién con padecimientos
reumaticos ( 8,9). Sin embargo, Blalock investigd el nivel de influencia de estas
preguntas entre la poblacién con artritis reumatoide y encontré que fué moderada
(27). En AR Peck y colaboradores observaron que el inventario para depresion de
Beck sobrevalord la prevalencia de depresién por la inclusién de preguntas que
reflejan mas la severidad de la enfermedad (20).

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

Los porcentajes altos de depresién observados en nuestra poblacion pueden
estar relacionados a la inclusion de estas preguntas ya que es frecuente que los
pacientes con sindrome de Sjdgren primario cursen con fatiga y trastornos del
suefio asl como fibromialgia, la cual no fué evaluada en este estudio.



La prevalencia de sintomas depresivos observada con la escala de depresion y
ansiedad para hospital fué muy baja y no se asocié en forma significativa a los
resultados obtenidos con las otras escalas. En un estudio de casos y controles
realizado por Pincus y colaboradores en165 pacientes con AR se observé una
prevalencia del 15%, la cual fué menor a lo reportado por Wolfe (24) |,
considerando que esta escala estd relativamente libre de criterios de
contaminacién (25). Es probable que la ausencia de preguntas relacionadas a
sintomas somaticos elimine la posibilidad de contaminacidén de los resultados.
Por otra parte se observé una alta prevalencia de ansiedad en nuestra poblacion,
con porcentaje similar a sintomas depresivos por EDH.

Estos resultados podrian estar influenciados por el tamafo 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
sindrome de Sjégren primario al igual que entre personas con otras enfermedades
crénicas.

Un tiempo de evolucién mayor de la enfermedad asi como una baja escala
visual andloga se asociaron a mayor prevalencia de sintomas depresivos, y
probablemente esté relacionado a la progresion de los sintomas de la
enfermedad; sin embargo ninguna variable clinica tuvo asociacion significativa con
los sintomas depresivos.

La depresién es una enfermedad que pocas veces es tomada en consideracion
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
condicién médica que demanda una profunda y continua relacién 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 relacion a incapacidad fisica, falta de aceptacién social y deficiencia moral-
personal, 2) establecer el criterio de irreversibilidad para pacientes y médicos y, 3)
discutir los limites 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 depresion 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 afios de recibir el
“mejor tratamiento” termina en clase funcional 1V, es decir con incapacidad fisica
total. El médico deberia 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 depresion.
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CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos con este estudio se puede concluir que la
prevalencia de sintomas depresivos en pacientes con sindrome de Sjoégren
primario es alta; sin embargo, se requieren estudios en una poblacion mayor
para determinar si la depresion implica una co-morbilidad que requiere tratamiento
como en otras enfermedades autoinmunes.

Las escalas que mejor correlacién tuvieron con la Escala de Depresién de
Hamilton fueron, CES-D e inventario de Beck, probablemente porque los
reactivos de ambas escalas cubren aspectos afectivos, cognitivos y sintomas
somaticos en forma cercana a lo que el psiquiatra observa durante la entrevista,
por tal motivo pueden considerarse alternativas utiles en la evaluacion de
sintomas depresivos. Se observé pobre correlacion entre la Escala de Depresion
de Hamilton y Escala de depresién y ansiedad para Hospital probablemente
porque elimina reactivos somaticos que potencialmente pueden incrementar la
prevalencia de sintomas depresivos.
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ANEXO 1

INSTITUTO® NACIONAL DE LA NUTRICION » SALVADOR ZUBIRARN

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto panicipar en el estudio "PAEVHALENGIA DE SINTOMAS DEP?{ES_IU[.S EN
PACIENTES .CON SX DE 3JDGREN acargo de los doctores Aldo A. Suarez, Amoldo
Kraus, Lucio Ventura Rios, el cual se esta llevando a cabo en este Instituto.

Se me ha informado que el estudio consiste en una sola sesion en la cual se me
pedira que complete dos escalas psicologicas breves. Asimismo se me ha informado que,
de requerirlo, se me informara de los resultados de estas pruebas.

Manifiesto haber recibido la informacion suficiente acerca de los riesgos o
beneficios derivados del estudio y se me han aclarado las dudas al respecto del
procedimiento de esta entrevista. Se me ha explicado que no recibiré ninguna
remuneracion econdmica por participar y que el inico beneficio sera el de recibir atencion
en caso de requerirlo. En caso de considerarlo apropiado a mis intereses, puedo abandonar
el estudio en cualquier momento, sin que mi decision afecte de ninguna manera la atencion
que recibo en el Instituto.

Nombre y firma:

Testigo: Testigo:

Meéxico D.F. a de 1997

Inveshigacian Wasco de Quirogo+13,
WDelegocion ~ Tlolpan
+(.2.14000 Mexico D.f.
Asistzacia Docenci : Tels. §73-12:00

Trodician  Servicio



ANEXD

SINDROME DE SJOGREN PRIMARIO Y DEPRESION

2

Nombre, Registro
Edad
Sexo: F M
Estado civil : Soltero ____Casado Divorciado____ Viudo_____ Unién libre_____
Escolaridad : Ninguna____Primaria___Secundaria____ Preparatoria____Lic
Ocupacién
Desempleado Tiempo
Nivel Socioeconémico:1____ 2 3 4 5 6
Usted compra sus medicamentos? si no
De quien depende econdémicamente?
Tiempo de evolucion de la enfermedad: meses Ao (s)
Sintomatologia: (al momento de la entrevista)
dificultad para masticar y deglutir alimentos: si no_____ evolucién
dificultad para la fonacidn: si no evolucion
adherencia de alimentos a la mucosa bucal: si no evolucion
alteraciones en el gusto: si no. evolucion
sensacion de cuerpo extraiio o quemazén ocular:si no evol,
disminucién en lagrimeo :si no evolucion
fotofobia: si no evolucion
eritema conjuntival: si no, evolucién
Signos:
crecimiento de glandula salival: si no evolucion
mucosa oral seca: si no evolucién
fisuras en la lengua: si no evolucién
disminucién de la poza salival: si no evolucién
presencia de infecciones :si no evolucion
reduccion de lagrimas: si no evolucion
caries dental :si no, evolucién
Afeccién extraglandular;
renal:si no especificar
pulmonar:si no____especificar
neurolégica: si no especificar
articular; si no especificar
otras afecciones:
enfermedad asociada:Dx evol
Esta deprimido actualmente?si no

Como se siente ahora en relacién al inicio de su enfermedad?

0 1 2 a 4 5 6 7 8 9 10
Fecha de dltima hospitalizacion:

Estudios de gabinete relevantes:

Existe algin motivo de preocupacién actual? si no, especificar______
Tratamiento: AINE Esteroide

Inmunosupresor. Otros,




ANEXO 3

ESCALA DE DEPRESION DEL CENTRO DE ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS (CESD)

Las siguientes afirmaciones describen formas en que la gente actua
o se siente. Por favor lee cada afirmacidén y encierra en un circulo el
numero de dias (0 a 7) gque te sentiste asi durante la Gltima semana.

1. Me molestaron muchas cosas que

generalmente no me molestan 0 1-2 3-4 5-7
2. No tenia hambre, no tenia apetito 0 1-2 3-4 5-7
3. Sentia que no podia quitarme 1la

tristeza ni con la ayuda de mi familia 0 1-2 3-4 5-7

o amigos
47 Sentia=™ que era tan bueno como los

demds 0 1-2 3-4 5-7
5. Tenia dificultad para concentrarme en

lo que estaba haciendo 0 1-2 3-4 5-7
6. Me senti deprimido(a) 0 1-2 3-4 5-7
7. Senti que todo lo que hacia me costaba

mucho esfuerzo 0 1-2 3-4 5-7
8. Veia el futuro con esperanza 0 1-2 3-4 5-7
9. Pensé que mi vida era un fracaso 0 1-2 3-4 5-7
10. Tenia miedo 0 1-2 3-4 5-7
11. Dormi sin descansar 0 1-2 3-4 5-7
12. Estaba feliz 0 1-2 3-4 5-7
13. Platiqué menos de lo normal 0 1-2 3-4 5-7
14. Me sentia solol(a) 0 1-2 3-4 5-7
15. Senti que la gente era poco amigable 0 1-2 3-4 5-7
16. Disfruté de la vida 0 1-2 3-4 5-7
17. LLoraba a ratos 0 1-2 3-4 5-7
18. Me sentia triste 0 1-2 3-4 5-7
19. Sentia que no les caia bien a otros 0 1-2 3-4 5-7
20. No podia "seguir adelante" 0 1-2 3-4 5-7

il



ANEXO &

ESCAIA H.A.D.

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria 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 cémo se —
siente usted afectiva y emocionalmente.

Lea cada pregunta y marque con una "X" la respuesta que usted considere que coinci-
de con su propio estado emocional en la (iltima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las —
respuestas esponténeas-tienen mayor valor que las que se piensan mucho. 3

Me.siento tenso (a) o nervioso (a):
___Casi todo el dia
___ Gran parte del dia
____ De vez en cuando
—__ Munca

Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre:
___ Definitivamente igual que antes
____ No tanto como antes
____ Sblamente un poco :
____ Ya no disfruto con nada

Siento una especie de temor como si algo me fuera a suceder:
s{i vy muy intenso

si, pero no muy intenso

Si 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 dia
___ Gran parte del dia
___ De vez en cuando
___ Nunca :

Me siento alegre: %
____ Nunca
____ Muy pocas veces
___ En algunas ocasiones
___ Gran parte del dia



(2)

Soy capaz de permanecer sentado(a) tranquila y relajadamente:
____ Siempre
____ A menudo
___ Nunca

Me siento lento(a) y torpe:

Gran parte del dia

A menudo

A veces

Nunca

|11 ]

Experimento una desagradable sensacién de "nervios y hormigueos" en el estémago:
___ Nunca
___ Sblo en algunas ocasiones
____ A menudo
____ Muy a menudo

He perdido el interés por mi aspecto personal:
___ Completamente
___ No me cuido como deberia de hacerlo
___ Es posible que no me cuide como debiera
___ Me cuido como siempre lo he hecho

Me siento inquieto como si no pudiera dejar de moverme:
____ Realmente mucho
___ Bastante
__ No mucho
____ No en absoluto

Espero las cosas con ilusidn:
__ 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 televisidn:
A menudo

Algunas veces
Pocas veces
Casi nunca



ANEXD 5
INVENTARIO DE BECK

Este inventario consiste cn una serie de 21 grupos de oraciones. Por favor lea cuidadosamente cada
grupo y escoja la oracién que describa mejor como se ha sentido en la tiltima semana, incluyendo hoy. Margue
con una "x" la oracién que haya escogido. Si varias oraciones en el grupo parecen aplicarse a su caso, margue
solo una. Asegiirese de leer todas las aseveraciones en cada grupo antes de contestar. Gracias. A

Y
1) Mo mesienlo tnste.
__ Mesiento triste.
Me sicnto triste todo-¢l tiempo.
Me sicnto tan triste e infeliz que ya no soporto.

2) No me siento desanimado acerca del futuro.

Me sicnto desanimado acerca del futuro.

Siento que no tengo para qué pensar en ¢l porvenir.

Sicnto que no hay esperanza en el futuro y que las cosas no pueden mejorar.

No me siento como un fracasado.

Siento que he fracasado mds que otras personas.

Conforme veo atrds en mi vida, todo lo que pucdo ver son muchos fracasos.
Sicnto que como persona soy un completo fracaso.

3

[T

1) Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como sicmpre.
No disfnito de las cosas como antcs.

Ya no tengo satisfaccion de nada.

Estoy molesto ¢ insatisfecho con todos.

5) No me sicnto culpable. -
En algunos momentos me sicnto culpable.

La mayor parte del ticmpo me sicnto algo culpable.

Me siento culpable todo ¢l tiempo.

|11

6) No sicnto que seré castigado.

Sicnto que seré castigado.

Creo que scré castigado.

Sicnto que estoy siendo castigado.
7) No me sicnto descontento conmigo mismo.
Me sicnlo descontenlo conmigo mismo.
Me sicnto a disgusto conmigo mismo.

Mec odio a mi mismo.

1]

8) No sicnlo que sca peor quc olros.
Me critico a mi mismo por mi debilidad y mnis crrores.
Me culpo tedo ¢l tiempo por mis crrores.
Me culpo por todo lo malo que sucede.

1]

9) No tengo ninguna idea acerca de suicidarme.
Tengo ideas de suicidarme pero no lo haria.
Quisicra suicidarme.

Me suicidaria si tuviera la oportunidad.

1) Nolloro mis que de costumbre
_ Lloro mis que antes.
~ Lloro tedo ¢l ticmpo.
__ Podria llorar pero ahora no puedo aunque quicra



11) _ Ahora no estoy mas irritable que antes.

Me molesto o irrito més fAcilmente que antes.
Me siento irritado todo ¢l tiempo.

_____ Nome irrito para nada con las cosas que antes me irritaban,
12) No he perdido ¢l interés en la gente.

No me interesa la gente como antes.

He perdido 1a mayor parte de mi interés en la gente.

He perdido todo el interés en la gente.

13) _ Tomo decisiones tan bien como sicmpre.
Pospongo decisiones con més frecucncia que antes.
Se me dificulta tomar decisiones.
No puedo tomar decisiones cn nada.

14) No sicnto que me vea mas feo que antes.
Me preocupa que me vea feo y vicjo.
Sicnto que hay cambios permanentes en mi apariencia que hacen que me vea feo.

15) Puedo trabajar tan bien como antes.

Tengo que hacer un trabajo extra para iniciar algo.
Tengo que obligarme a hacer cualquicr cosa.

No puedo trabajar para nada.

|

16) Duermo tan bicn como antes.
No ducrmo tan bien como antes.
Me despicerto 1 6 2 horas antes de lo acostumbrado y me es dificil volver a dormirme.

Me despicrio muchas horas antes de mi hora acostumbrada y no pucdo volver a dormirme.

17) No me canso mds de lo habitual.

Me canso mds ficilmente que antes.

Me canso de hacer casi cualquicr cosa.

Me sicnto muy cansado de hacer cualquicr cosa.
18) Mi apetito es igual que sicmpre.

Mi apetito no es tan bucno como antes.
Casi no tengo apetito.

No tengo apetito en lo absoluto.

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

He perdido mas de 7.5 kilos.

LT T T

( Estoy adicta: S NO)

20) Mi salud no me preocupa mis que antes.
Me preocupan molestias como dolor de cabeza, malestar estomacal o cslrcmmlcnlo
Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que es dificil que pucda pensar cn otra cosa.

21) _ Miinterés por el sexo es igual que antes.

Estoy menos interesado en el sexo que antes.

Alora estoy mucho menos interesado cn ¢l sexo que antes.
He perdido completamente el interés en ¢l sexo.

INNSY aasm 93



EDH ANEXD 6 . D
(ESCALA DE DEPRESION HAMILTON)

(P. Bech et al. Acta Psych. Scand. supl, Num. 326 vol.73, 1986) (Modificada)

Pégina 1de 3

Escritura legible Con Tinta Negra

Marque todos espacios Importantes

Iniciales Pcclonta:l l |- I

Fechade | | | | | | |
Evaluacién: — Dla  Mes  Aho

Nu‘m.Pnden:c:l e |
Semana de Evaiuadén:l | ’

MARQUE EL ESPACIO ADECUADO DE CADA ITEM

1. Estado de é&nimo depresivo

Este (tem Incluye tanto la comunicacién verbal como la no
verbal de tristeza, depresién, desénimo, desamparo y
desesperacion.

O o estado de dnimo neutro

3. Impuisos Suicidas

[ o o imputsos suicidas.

D 1 El pacients siente que la vida no vale la pena, pero no expresa
. desecs de modie i

[ 1 cuando existe dusa steip est4 mds desankmado o lriste 2 El pacients dessa morir, pera no plensa quitarse la vida.
de lo usual, sjem., dmmwmm D
deprimido da o nomal. [(] 3 €3 provable que i pacients esié plando la Kdea de
: suicidarss.
D 2 Cuando es més evidente que el pacients estd p por
experencias desagradabk que 0o lenga in de [ 4 sidurante ios dias previos a la entrevista el pacienta ha
0 desesperacid idarse o sl of paciente estd en el pabelidn bajo vigh
lmdﬂ.debdolﬂomdoﬂddo.
mELL A los evicertes de depresi
m"'"'mm" oy geilos q"" o s00recoge ol desamparo y la 4-6 Nota: Administracién de férmacos, sedantes
u otros, no estén contempiados.
D 4 El pack i y d o las no
mhmummmmhqmdplmmpum ser 4. Insomnio Iniclal
distraldo.

‘2. Auto-devaluacién y sentimientos de culpa
Este (tem Incluye la baja autoestima con sentimientos de

culpg.

[T 0 No autodevatuackn no senumienios e cuips.

D 1D|mmbndlmuﬂunﬂmdlalpllulnpmmw: ya
‘que sdlo le p que sup d ha
sido una carga para su famiia o sus colegas, debido & su
m«mm«m

D 2 ,-..‘_ devaluacién o los timl de culpa son mds
, porque &l pacients le p pan incidantes del
d rh al ep i tcmu efom., ol pacientis se
mmmwmmnolmwmhwwho

con sy deber o haber dafiado a otros.

D 3 El paci sulre de imisntos de culpa méds severos.
Pudiera exp que su sul actual es aigun tipo da

casligo. Anote 3 slempre y cuando el paciente pueda sntender

mmmquwpmwmwunwm

D 4 mnummunmmm«mamnmnuyuuszu
- los am oo de mumconwrudn

on ldeas paranowcas.

[ o ausens

[J 1 Cuando el paciente ha tenido qus estar 1 (-2) de las Gitimas 3
noches tendido en su cama desplerto por mds de 30 minutos
antes de poder conciliar el suedia.

[0 2 cuando et pacients ha estado las 3 noches daspiarto por més
de 30 minutos antes de poder concillar el suefio.

5. Insomnio medio
El pacients despierta una o mds veces entre la medianoche
y las 5 a.m. (marque O sl se duerme de Inmediato)

(O o Ausente
(] 1 unaodos vecss duranta las Gitimas 3 noches.

D 2 Por lo menos una vez cada noche.

[[] 1 Menos da una hora (y e puede voiver a quedar doamido)

6. Insomnio final = Despertar prematuro
El paciente despiena antes de la hora que proyectd él o su
entomo.

D 0 Ausente

[J 2 constantemente o més de una hora antes.
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7. Trabajo e Intereses

Este ftem incluye el trabajo que se lleva a cabo, asl como la
motivacién. Sin embargo, observe que la evaluacién del
cansanclo y la fatlga en sus manifestaciones fisicas estdn
Incluidas en el ftem 13 (sintomas sométicos generales) y

en el [tem 23 (cansancio y dolor).

A. En la primera evaluacién del paclente

O o Activided taboral nommal

D 1 Cuando el paciente expresa insuficiencia debida a falta de
motivacién, y!odﬁcdlaamlwuramowwgldcmqo
usual, sin embargo la ds sin d

J 2 unas mésp da dabida a faita de motivacidn
mMmMum&mmMEnmam
se ha reducido la capacidad de lrabajo del pacients, no puede
mantenar su velocidad normal, tolara mends cosas en of trabajo
o en el hogar; es posible que el pacients se queds en casa
algunos dias o que lrate de salir mds temprano.

m 3 Cuando el paclenie ha estado en la lista de enfermos; o si el

+  paciente ha estado hospitalizado (como paciente ambuiatorio

u hospitalizacién completa), pero puede panicipar durante
algunas horas al dia en las acthvidades del pabalion.

[] + Hospitalizacion completa del paciente y éste se mantene sin
i6n, sin participar en las actividades dei pabelis

B. Evaluaciones semanales

D 0 Actividad laboral normal
ajapmnuuaunnodmapmnwmum
normal.

b) Cuando el paciente no tlens problemas reasuma su trabajo
normal.

O

-

a) El paciente estd trabajando, pero a un nivel de actividad
reducido, dabido a falta de motivacién o debido a dificuitades
para lograr desarroilar su trabajo normal.

b) El paciente no estd trabajando y todavia existe duda sobre
sl podré volver a su irabajo normal sin dificultades.

D 2 a) El paciente estd trabajando, pero a niveles reducidos
evidentes, ya sea por faltas de asistencia o por Sempo de trabajo
reducido.

b) El pacients aun estd hospitalizado o en la ista de enfermos,
participa méds de 3-4 horas por dla en las actividades del
pabeiién (o en el hogar), pero sélo puede volver al trabajo
normal a un nivel reducido.

Si el paciente esta hospitalizado su estatus se pueds cambiar
de intemo a pacienta ambulatorio,

E] 3 Elpacients no puede volver a su trabajo normal, paro participa
deSathomm:anhsmmmimeldn Se puede
consi ol blaric de '] ra, pero
no se recomienda que se le dé de alta.

|:|' 4 El paclente aun estd en hospitalizacién completa y
genaraimente no pum icipar en las actlvidades del
pabefidn. J

8. Retardo (general)
[J o Actividad verbal nomal, actividad motora nomal con expresisa
facial adecuada.

[[] 1 velocidad de habla un poco reducida y con exprasisn facial
ligaramente rigida (retarda).

2 Evi i4n en la velocidad de habla con pausas:
lentitud en los gesios y paso lanto.

D 3 Es evid que la ista sa ha prolong: debido &
- latonclas prolongadas y rupucalu breves; todos los
= movimienics son mw lentos,

....£_| Luonwmnamnmmmclﬂmuumu;;

9. Agitacién
D 0 Actividad motora normal con expresidn lacial adecuada.

D 1 Ugera ag ejem., ia a

siila 0 & veces, rascarse la cabeza.

lar de enla

D 2 Inquietud; retorcer las mancs, camblar de posicidn en la silla
una y otra ver | qualidad en el pabelid alg

E] 3 Elpacienta no pueda p en [a silla la
y/o pasea mucha por el pabeiién.

[:I 4 La entravista se tlena que slectuar =caminando=, por continuos
paseos, tira de la ropa y de sus cabellos.

10. Ansiedad (psiquica)

Este ltem incluye tensidn, irritabilidad, preocupacidn,
inseguridad, miedo y aprensién, que se aproxima a un pavor
sobrecogedor. En ocasiones puede ser dificil distinguir entre
la experiencia de ansiedad del paciente («fenémeno de
ansiedad =psiquica= o =central=) y las manifestaciones de
ansiedad psicoldgicas (periféricas) las cuales pueden ser
observadas, ejem., temblor de las manos y sudoracidn. Lo
mds importante es el reporte del paciente respecto a su
preocupacién, inseguridad, incertidumbre, experiencias de
pavor, es decir, ansiedad psiquica (=central»).

(] o &1 pacients no ests ni més i menos inseguro a initabla de lo
usual, ’

D 1 Existe duda sobre sl el pacients estd mds inseguro o Imitable
de los usual.

D 2 E paci P con mds &n estado
de ansiedad, aprensidn o imtabilidad, la cual puede sare dificil
da controlar. Por lo tanto, no influye en ia vida dlaria dei paciente,
¥a que $U preccupacidn aun es sobre Aspectos sin imponancia.

D 3 En la ansiedad o inseguridad es mds dificl de
controlar, porque se preccupa por sulrlr lesiones o heridas
graves en o futuro, ejem., la 58 pueda experk

como pdnico, es decir un pavor sobracogedor. A vecas &
interfarido con la vida diarna del paciente.

l:] 4 El pavor es tan frecuente que interfiers mucho en la vida diaria
del paciente.

11. Ansledad (somitica)

Este ftem incluye los concomitantes psicolégicos de la an-
siedad:

Todos los estados de sentimiento deben ser evaluados en
el [tem 10 y no en éste.

D Q Cuarﬂoolpamnlsmemméscmemspmdalomm
los dticos de los eslados de

a.rui;dad,
D 1 Cuanda 8l paciente experimenta ocuslon:lmanre leves
iones, como i L]
temblor. Sin embarga, la descripcion es vaga y dudasa.

D 2 Cuando el pacients experimenta de vez en cuando sintomas
abdominales, sudoracién, lembilor, elc. Los sintomas y las
safiales son descntas con paro no son nle
Incapacitan, es decir que aun no influyen en la vida diana del
pacients.

D 3 Las concomianies fisiolégicas de los estados de ansiedad son

En ; e

notables y a veces, muy p
an la vida dlana del paciente.

O ¢ wascor fisioldgicas d los estados de
: 5. 0on fhacuencié. i¢ Incap

Interfiaren na;nm-mcme en |a vida dlaria del pacients.
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12. Gastrointestinal

Los sintomas se pueden derivar de todo el tracto
gastrointestinal. La resequedad de la boca, pérdida de
apelito y la constipacién son mas comunes que los
calambres y dolores de estomago. Deben distinguirse de
los sintomas de ansledad gastrointastinales (~mariposas en
ol estémago» o0 movimientos sueltos de los Intestinos) y
también de ideas nihilistas (ausencia de movimiento de los
Intestinos durante semanas o meses; los intestinos se han
dafado), los cuales se deben calilicar en al item 15
(hipecondrias).

D 0 No se queja de (o los sint no
han camblado desde ma del lnicio de la depresidn).

D 1 Como sin necesidad de ser alentado por el personal, y su
ingestién de comida es pricticamente normal, pero sin gusio
(todos los platilios le saben iqual y los cigarmos no le saben &
nada). A veces esid constipado.

D 2 Reducida ingeslidn de comida: se liene que alentar al paciente
para que coma. Siempre sulre de constipacion evidents. Con
frecuencia se le dan laxanies. pero le ayudan muy poco,

13. Sométicos Generales

Dominan las sensaciones de faliga y agotamiento, pérdida

de energia. Asimismo, dolores musculares extendidos y

dolores en el cuello, espaida y miembros, ejem., jaqueca

muscular.

D 0 El paciente no asta ni mds ni mencs cansado, y lampoco sulre
malestares corporales mas de lo usual,

D 1 Sentimientos dudosos o vagos de latiga muscular u otros
malestares somaticos.

[ 2 ewe

y
malestares corporales, sjem. aotalaa ‘muscular,

. y/o sulre de

14. Intereses Sexuales -

Este es un tema que con frecuencia es dilicil de abordar, en
especial con los pacientes mayores. Tratdndose de
hombres, intente formular preguntas concernientes a su
preccupacién e impulso sexual, y en el caso de las mujeres,
respecto a su capacidad de respuesta (lanto para tener
actividad sexual, como para obtener salislaccién en el coito).

D 0 Interds y acthvidad sexual coma siempre.
D 1 Reduccién dudosa o leve del interés y gozo sexual.
D 2 Evidenlo pérdida del apelilo sexual. Frecuente impolencia

en el ylahade i olrmeo ]
on la mujer.

15. Hipocondrias
Praocupacién por sinlomas o funclones corporales (en
ausencia de enfermedades somdlicas)

D 0 El paciente no presta mds alencién de la normal a las leves
sensaciones corporales de la vida dlaria.

D 1 Ugeramente mds preccupado de lo normal con sintomas y

lunciones corporales .

D 2 Muy preccupado por su ulucl Hisica. El paclents pdensa an
enlarmedades orgéni a = la
presentacidn clinica. .

D 3 El paciente estd convencido que sufre una enfermedad lisica
que puede explicar lodos sus sintomas (tumor del cerebro,
céncer abdominal, elc.), pero se deja convencer por breves

pericdos que no as clno.
Osu de tener distunch porales ha llegado a
. {co. Las alucinaciones de |a hipocondria con
! son nihllistas o estdn iados con la d:

mmgudmmwumkmosummbﬂlﬂdm
y daflados; los otros pac se estdn

Inlmndo con sl mal dor o la sililis del pacients. Tralar de
razonar con el pacients no tene electo.

16. Pérdida de Discernimiento
Por supuesto, este item sdlo tiene significado sl el observador
tiene la certeza que el paciente al que entrevista aun se
encuentra en estado depresivo.

CI Q Elp acepla lener s Prasivos o una
=nerviosas.

[J 1 &1paciente aun acepta estar deprimido, pero siente que esto es
sacundano

a condiciones que no estdn relacionadas con aiguna
snlermedad, como desnutricién, clima, exceso de trabajo.

dm.w‘”' a la actitud del

imi de culpa (itlem 2) o
hlpooun\'.lfias(ftem 15), pumlambmademmulﬂmnln
otros sintomas alucinalorios.

Daapmmnmegapor pleto estar ent Los pach
3 de

Purhmu:llu g

17. Pérdida de Peso
Trate de oblener informacién objetiva; si no estd dlspunnbls.
sea conservador en sus eslimaciones.

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

] o Nonhay pércida de peso.
(] 1 perdica de peso de 12 2.5 Kg.
(] 2 Pércica de peso e 3 Kg. o mas.

B. En las entrevistas semanales.

H D 0 No hay pérdida de peso.

D 1 Pérdida de 1/2 kilo por semana.

‘D 2 Pérdida de 1 kiig 0 mas por semana.

Punta}e Total{ I |
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