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RESUMEN

Vargas R], Carranza LS. Correlaclén de los niveles de estrégenos y progesteronsa con el
estado de Animo en mujeres puérperas. Servicio de Ginecologia Endocrina. Hosplital de
Gineco-Obstetricia “Luils Castelazo Ayala”. Instituto Mexicano de Seguro Soclal. México
D.F.

OBJETIVO: Determinar la concentracion de estrégenos y progesterona matema pre y post natal
y correlacionarla con el estado de dnimo pre y post-natal.

TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo, longitudinal, observacional, comparativo, abierto,
controlado.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron 100 mujeres comprendidas entre los 20 y 35 afios,
sanas, que habian tenido de 1 a 3 hijos, las cuales se in¢luyeron en dos grupos de estudio: grupo 1
- parto =53 y grupo 2 - cesdrea con n=47. En todas ellas se determinaron los niveles hormonales
12 horas previas al parto o cesirea. Se tomaron nuevamente las muestras 12 horas despuds del
nacimiento, las hormonas que se cuantificaron fueron estrona, estradiol, estriol y progesterona. Al
mismo tiempo seé evaluo la sintomntologia depresiva mediante la utilizacién de la escala de
Harmilton. Las diferencias entre los grupos se determiné por medio de 1 de student para muestras
independientes v en cada grupo entre el micio v final del tratarraento por medio de t de student
para casos apareados.

RESULTADOS: Al compararse los dos grupos no se encontréd diferencia significativa con
relacion a la edad, peso, talla, indice de masa corporal, nimeto de gestas ni en las concentraciones
hormonales. Al compararse en cada grupo por separado los niveles de hormonas al micio y al final
hubo disminucién significativa (p < 0.0001) en los valores de estrona, estradiol, estriol v
progesterona, asf como en la escala de Hamilton para depresion.

CONCLUSIONES: En el puerperio inmediato se evidencié disminucion significativa en los
valores hormonales (estrogenos v progesterona) antes y después del nacimiento, asi como en la
escala de Hamilton para depresion. No hubo correlacion entre la disminucion hormmonal v el estado
depresivo en el puerperio inmediato,

PALABRAS CLAVE: depresion posl-parto, estradiol, estriol, estrona, progesterona, escala de

Hamilton.
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INTRODUCCION

El embarazo y ¢} puerperio en ocasiones son lo suficienterente estresantes como
para inducir un cuadro psicético (1). Un trastomo mental puede representar la
remision o la exacerbacion de alteraciones psiquidtricas preexistentes o el comenzo
de una nueva enfermedad (2). El Departamento of Health and Human Services
comunicé que 1 de cada 8 personas padece de un trastommo depresivo, y la
incidencia se duplica entre las mujeres (3). Lamentablemente, 1a depresion es tratada
en forma adecuada en una cuarta parte de las mujeres afectadas. El subdiagnéstico
de 1a depresidn es frecuente en el contexto de los cuidados primarios, es deciren la
mayoria de los casos. Asi mismo, las mujeres que padecen depresion en el puerperio
con frecuencia tampoco reciben un diagnostico y un tratamiento apropiados (4).
El periodo de posparto ha sido considerado como un periodo en ¢l que se
incrementa el riesgo de presentar desdrdenes psiquidtricos con consecuencias muy
severas para la madre, el recién nacido y la familia (5).

Sibien el embarazo a menudo es un motivo de felicidad también implica un motivo
de estrés para la gran mayoria de las mujeres (2).

Se descniben asociaciones interesantes entre la ansiedad, depresion y embarazos
anteriores fallidos, evidencidndose un aumento importante en la incidencia de
depresion y ansiedad en ¢l primer trimestre y otro aumento en los tres meses

después del parto (6).



En cambio, existe poca superposicion entre las mujeres que s¢ deprimen antes del
embarazo y las que 1o hacen después del parto. Muchas mujeres estAn temerosas
sobre la salud de su hijo, pero las preocupaciones fueron mayores en mujeres que
habian estado deprimidas al comienzo del embarazo y ambos factores (la
preocupacion y la depresion) se asociaron con el antecedente de abortos inducidos.
A menudo, los miedos se asociaron a sentimientos de culpa o remordimientos por el
aborto pasz-ido. Estos sentimientos de culpa a menudo yacian dormidos desde el
aborto anterior y se reactivan durante ;al presente embarazo (7).

La importancia de la deteccion de trastornos mayores del estado emocional es
subrayada por el hecho de que estos estados son el factor que predispone hasta dos
tercios de los suicidios que se producen en los Estados Unidos (7).

El mangjo es a través de psicoterapia, sin embargo, solo alrededor del 20% de los
pacientes afectados admiten sus problemas y consultan a un profesional (10).
Trastornos posparto:

Estado de tristeza: Este estado consiste en una alteracién emocional experimentada
por alrededor de un 50% de las mujeres en el curso de 3 a 6 dias después del parto.
Los cambios en los niveles de estrogenos y progesterona han sido relacionados con
la precipitacion de estas alteraciones también existe una asociacion importante entre
la gravedad del sindrome y la concentracion plasmatica de prolactina (11).

St bien el cuadro principal es muy varable, las manifestaciones principales



consisten en insotmio, crisis de llanto, depresion ansiedad, concentracion deficiente,
irritabilidad y labilidad afectiva. Evidentemente muchos de estos sintomas son
similares a los de depresién menor e incluso a la depresion mayor. El témmino
labilidad afectiva designa el estado emocional cambiante que muestran muchas de
estas mujeres. A menudo las pacientes se sorprenden por la aparicion de sibitos
deseos de lorar que duran varias horas, desaparecen y reaparecen al dia siguiente.
Es importante sefialar que los sintomas del estado de tristeza del embarazo duran
entre algunas horas y algunos dias y es relativamente leve (7).

Depresién posparto: La depresion posparto es muy similar a los estados de
depresion mayor y menor que afectan cualquier otra fase dela vida (2). Se considera
que la depresion es posparto si comienza en el curso de 3 a 6 meses después del
parto. La instalacion de trastornos depresivos en el curso de 2 a 3 meses posparto se
observa en aproximadamente un 8 - 15% de las mujeres (9). En las mujeres con
antecedente de enfermedad depresiva, el riesgo de recurrencia es de
aproximadamente 30%. La adolescencia se asocia con un indice de depresion
posparto de casi 30%. Hasta 70% de mujeres con antecedentes de depresion
posparto ¢n un embarazo anterior previo padeceran un episodio ulterior (8). Si una
mujer padecié una depresion posparto y actualmente experimenta el estado de
tristeza posparto, la probabilidad de que desarrolle un cuadro de depresion mayor

llega hasta ] 85% (5).
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Psicosis posparto: El trastorno mnﬁl mis severo y preocupante durante el
puerperio es la psicosis posparto. Se estima que este cuadro afecta a
aproximadamente de 1 - 4 de cada 1000 mujeres. Las mujeres con cuadro de
psicosis posparto son incapaces de diferenciar entre la fantasia y la realidad. Estas
mujeres también pueden presentar un cuadro subyacente de depresion, mania,
esquizofrenia, o trastorno esquizoafectivo (6).

En las mujeres con antecedentes de un episodio de psicosis, la probabilidad de
recurrencia aumenta hasta una frecucnc.:ia de 1 en 4, lo cual subraya la importancia

de identificar a aquellas con antecedentes de psicosis (7).
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 100 pwjeres sanas que acudieron al servicio de Obstetricia del
Hospital de Ginecologfa y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”. Comprendidas entre
los 20 y 35 afios de edad; con embarazo de término; sanas, sin antecedentes de
enfermedades agregadas, sin patologia psiquidtrica conocida; que nunca habian
recibido ni estaban recibiendo tratamiento que modificara el estado de animo. En
todas ellas se documenté la edad, se midi6 el peso, talla, so calcul6 el indice de
masa corporal -IMC- (peso en kg/talla en mr).

~ Fueron divididos en dos grupos, grupo I: 53 mujeres a quicnes sc atendi ¢l parto de
forma eutécica y grupo I1: 47 a quienes se practicd cesarea. A todas se midi6 las
concentraciones en suero de estriol, estradiol, estrona (pg/ml) y progesterona
(ng/ml). La medicién basal se realizé 12 horas previas al nacimiento del feto o
cuando la paciente se encontraba en trabajo de parto o 12 horas antes de la cesérea
y 12 horas después del nacimiento en ambos casos. Las muestras se tomaron de una
vena del antebrazo (10 cc), las cuales se dejaron coagular a temperatura ambiente,
posteriormente se centrifugaron, el suero se congeld y las determinaciones
hormonales se realizaron una vez recolectadas todas las muestras, mismas que s¢
analizaron por radioinmmumoanélisis.

Asi mismo, se evalué mediante la escala de Hamilton el estado depresivo de la

paciente al momento de tomar las muestras de laboratorio antes y después del



nacimiento, considerdndose estado depresivo cuando se obtuvo ptmtuaciét; mayor 8
18,

El protocolo fue aprobado por el Comité Local de investigacion del hospital y las
mujeres dieron su consentimiento para participar.

Andlisis estadistico:

Las diferencias entre los grupos se determiné por medio de t de student para
rmestras independientes y las diferencias entre el inicio y final en cada grupo fue
por medio de t de student para ce;sos aparcados.

Se realiz6 andlisis de correlacion Pearson entre los valores hormonales y la

punfuacién obtenida en 1a escala de Hamilton.



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 100 pacientes que cumplieron con los
criterios establecidos, divididos en dos grupos, mujeres evaluadas antes y después
de parto (n = 53) y antes y después de operacién cesarea (n = 47).

No se encontr6 diferencia signiﬁcativa en edad, talla, indice de masa corporal y
nimero de gestaciones entre ambos grupos (Tabla 1).

Hubo disminucién significativa en los valores de estrona, estradiol, estriol,
progesterona y escala de Hamilton previos al nacimiento y posterior al mismo de la
siguiente manera:

Estrona: grupo I de 73059+ 783.72256.9 + 42,1 (p < 0.0001), grupo I de 7575.7
+705.6 2 256.9 + 35.7 (p < 0.0001).

Estradiol: grupo I de 16253.1 4+ 1452.9336 4 492.1 + 62.8656 (p < 0.0001), grupo
11 de 16386.0 + 1143.9 a 497.8 + 78.6758 (p < 0.0001).

Estriol: grupo I de 13410.0 + 1522.5 a 274.7 + 45.0 (p < 0.0001), grupo II con
13431.8 + 1225,5 a 283.2 + 524 (p < 0.0001).

Progesterona: grupo I de 29146.5 16915.3933 47289+ 112.3 (p< 0.0001), grupo
I1de 29721.7 + 5618.8 a 711.4 + 110.6 (p < 0.0001).

Escala de Hamilton: grupo I de 10.4 +2.7a8.5 + 1.9 (p< 0.0001), grupo Il de

10.4+252a8.9 +2.0(p<0.0001). (tabla 2).



DISCUSION

La literatura refiere que una de cada 8 personas padece de un frastomo depresivoy
que esta incidencia se duplica entre las mujeres (3) y de este total solo una cuarta
parte cs tratada de forma adecuada (4).

En este estudio se trat6 de valorar la asociaciéon que puede existir entre los valores
hormonales en la mujer embarazada y puérpera para la presencia de cambios del
estado de Animo — depresidn -; en la literatura se indica que 1as mujeres que padecen
de depresién puerperal no rocibc;l un diagnéstico ni un tratamiento adecuado (4).
El embarazo significa un momento de felicidad y al mismo tiempo un momento de
estrés en la mujer (2). Se evidencia estado de tristeza en el 50% de las mujeres de
los 3 a 6 dias siguiéntes al nacimiento (11). Depresion post parto es similar a los
estados de depresién mayor y menor que afectan cuslquier otra fase de l_a vida,
considerdndose post parto si s¢ presenta 3 a 6 meses posteriores al nacimiento,
observandose que de 8 al 15% la presentan a los 2 meses (9). Estos estados se han
relacionado con disminucion en los valores de estrogenos y progesterona (11).

En el presente estudio evidenciamos disminucidén muy importante de los valores
hormonales en tan solo 24 horas de diferencia entre la toma de la primera muestra,
el nacimiento y 1a toma de la segunda muestra.

También se quiere demostrar si existia alguna diferencia entre los valores

hommonales y el estado depresivo segiin la forma de  nacimiento (parto eutocico o



por cesérea). Pero por separado y en forma conjunta no se encontré diferencias que
sean significativas.

Es muy importante recalcar que en la primera parte del estudio las mujeres
embarazadas del primer y segundo grupo, por el solo hecho de estar embarazadas
tenian resultados en la prueba de Hamilton altos, pero en ninguno de los casos
indicativo para hsblar de depresion, encontrando después del nacimiento

dismmnucién de los valores previos,
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CONCLUSIONES

Dado que actualmente en la literatura se sefiala al estado de tristeza, depresién
posparto, psicosis posparto como eventos que son poco frecuentes en las
mujeres.

Es prudents realizar los mismos controles al mes, dos meses y tres meses
posteriores al nacimiento para analizar si existe o no estado depresivo y en segundo

lugar para observar si este correlacionada con la disminucion hormonal.
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Tabla 1 Datos generales en los grupos de pacientes.

Grupo Grupo I
Edad (afios) 254 + 5.3 259 + 5.5
Peso (kg) 614 +19 626 + 69
Talla (mt) 1.5 + 59 1.5 +53
Gesta 19 + 09 19 + 09
™MC 254 + 23 26.0 + 2.3

Tabla 2 Concentraciones de hormonas en dos grupos de pacientes antes y despuds del nacimiento.

Grupo [

Grupo I

Estrona inicial (pg/ml)
Estrona final (pg/ml)

Estradiol inicial (pg/ml)
Estradiol final (pg/ml)

Estriol inicial (pg/ml)
Estriol final (pg/ml)

Progesterona inicial (ng/ml)
Progesterona final (ng/ml)

Hamilton inicial
Hamilton final

7305.9 +783.7+
256.9 + 42.1+

16253.1 + 1452.9+
492.1 +62.9*

13410.0 + 1522.5+
274.7 + 45.0*

29146.5 + 6915.9+«
728.9+112.3*

104 £2.7%
§5+1.9*

7575.7 +705.6=
256.9+357*

16386.0 +1143.9+
4978 +78.7*

13431.8 + 1225,5+
283.2+ 52.4*

29721.7 + 56188+
7114+ 110.6"

10.4 + 2.5+
8.9 +2.0*

* = p < 0.000] Las comparaciones son entre valores iniciales y finales.



Anexo 2 Hoja de captacién de datos

Nombre:

Abhhacon

Teléfono: Grupo: parto/cesirea

Peso: Talla: IMC:
Cintura: Cadera: ICC.

Tiempo entre el nacimiento y la torna de la muestra:

Basales

Estradiol:

Estrona:

Estriol:

Progesteronn:

Valor de escala de Hamilton:

Finales

Estradiol:

Estrona:

Estriol:

Progesterona:

Valor de escala de Hammilton:
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Anexo 3
Carta de consentimlento informado

México D.F. ade de 2000

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacién titulado
Correlacién de los niveles de estrégenos y progesterona con ¢l estado de dnimo en mujeres
puérperas el cual se encuentra registrado en el Comité Local de Investigacién y cuyo objetivo es
encontrar como se encuentra el estado de fnimo en la mujer en el puerperio y su relacién con las
hormonas. :

Se me ha explicado que mi participacién consistird en que se me tome una muestra de
sangre antes del nacimiento de mi bebé y otra despuds del mismo, y que se me elaboren unas
preguntas antes y después del nacimiento de mi bebé.

Declaro que se me ha informado ampliemente que no corro riesgo alguno, ademds de los
beneficios derivados de mi participacion en el estudio es establecer con cual como estd el estado
de &nimo después de! nacimiento del bebe y su relacién con las hormonas.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre los
resultados obtenidos con estos métodos, #sf como a responder cualquier pregunta y aclarar
cunlquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se lleven a cabo o cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que
lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica qne recibo.

El mvestigador principal me ha dado la seguridad de que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi
privacidad serin manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacidn actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque ésta pudiera
hacerms cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre, matricula y firma

del investigador principal

Testigo Testigo
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ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON

Nombre de la paciente:

1- ANIMO DEPRESIVO: (tristeza, desesperanza, pesimismo, autodevaluacidn, actitud,
posturas, voz, llanto, expresion facial)

0=
1=

Sin depresién.

Dudoso o trivial: la evidencia conductual o verbal aparece sélo al momento de preguntar
especificamente.

Leve: Llanto ocasional: sentimientos de tristeza que aparecen sélo al interrogatono.
Moderado: evidencia conductual obvia. llanto frecuente v las quejas de depresion
aparecen por medio de comunicacién espontanea.

Severo: exhibe virtualmente solo estos sentimientos depresivos, de manera espontanea en
forma tanto verbal como no verbal,

2.- SENTIMIENTOS DE CULPA: (culpabilidad patolégica y no sélo autoculparse)

Ausentes.

Dudosos o triviales: sentimientos de autorreproche.

Leve: ideas de culpa expresadas esponténeamente.

Moderada: creencias de que la enfermedad puede ser un castigo, rurmiacionss sobre
ermores pasados, considera que la enfermedad v el sufrimiento son merecidos.

Severo: delirios de culpa, se culpa a sl mismo de culpas extrafias o imposibles, pide que lo
maten debido a pensamientos delirantes, puede tener alucinaciones auditivas o visuales
que lo denuncian o acusan, convencido de que su presencia genera enfermedades en otros.

3- SUICIDIO: (1deas o actitudes durante la tltima sermana)

Ausente.

Dudoso o trivial: respondiendo a cuestionamiento directo menciona que su vida esta vacia
o que no tiene sentido vivirla,

Leve: pensamientos recurrentes de muerte, deseos de monr que se expresan
espontaneamente o bien por interrogatorio.

 Moderado: incluye 2 de los siguientes aspectos en conjunto con pensamientos suicidas o

actitud indicativa de los mismos: aislamiento, gestos suicidas, amenazas o discusiones con
0fras personas.
Severo: mtento de suicidio.

4.- INSOMNIOQ INICIAL: (dificultad para empezar a dormmr en el momento de acostarse)

0=
1=
2=

Ausente.
Leve, trivial infrecuente: tarda menos de 30 minutos.
Obvio v severo: mds de 30 minutos la mavoria de las noches.
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5.- INSOMNIO INTERMEDI(O: (dificultad para mantener el sueito)

= Ausente
1= Leveo infrecuente: se queja de estar inquieto durante la noche, si se levanta al bafio tarda
mucho en volverse a dormir.
2= Obvio ysevero: el paciente se despierta mis de una vez alo largo de la noche después de
haber iniciado el suefio y tiene grandes dificultades para volver a dormir. Si tiene que
levantarse de la cama (sin que sea para ir al baflo) y se pone a leer v a fumar se debe
calificar como 2.

6.« INSOMNIO FINAL: (despertiar temprano, antes de lo habitual)

0= Ausente.
1= Leve, infrecuente: se despierta antes de lo habitual, pero con frecuencia vuelve a dormir
hasta més tarde.

2= Obvioy severo: despieria 1 —3 horas antes de lo habitual y no vuelve a conciliar el suefio.

7.- TRABAJO E INTERES: (apatia, pérdida de intereses en actividades placenteras, incapacidad
de obtener satisfaccidn, disminuye su rendimiento en el trabajo o en las labores de la casa.
NO considerar en este reactivo fatiga o poca energia.)

0= Sin alteraciones.

1= Dudoso o tnvial: se siente incapaz, poco eficiente,

2= Leve, tiene que esforzarse para realizar actividades habituales, no tiene interds, obtiene
pocas satisfacciones.

3= Moderado: disminucién clara de su eficiencia, no cumple con el trabajo, disminuye su
horario laboral, distracciones y actividades vecreativas. Califique 3 si ef paciente no se
involucra esponidneamente en actividades cotidianas.

4= Severa: dejd de trabajar por la enfermedad. no se bafia ni atiende su arreglo personal, etc.
No se involucra en actividades a pesar de que sea motivado por otra persona.

8.- RETARDQ: (psicomotor, lentitud en pensamiento, lenguaje y movimientos, debe calificarse
tanto por lo reportado como por lo observado directamente.)

It

Ausente.

Leve: leve aplanamiento afectivo, poco expresivo.

Moderado: voz monétona, tarda en contestar, se mueve poco.

Severo: retardo, prolonga la entrevista marcadamente, lentitud en movimientos, tarda
excesivamente en contestar,

4= Extremo: estupor depresivo, entrevistarlo es imposible.

W R
Kol

Ir

9.- AGITACION: (psicomotora, en formas leves puede presentarse combinada con leve retardo,
pueden coexistic agitacién motora y retardo en el [enguaje, calificarse tanto por lo
reportado como por lo observado directamente.)

0= Ausente
1= Leve: se mueve durante la entrevista, frotado de manos, cambios de posicion en la silla.
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Moderado: friccion exagerada de manos, se muerde los labios, se arranca el cabello, se
levanta a caminar durante la entrevista.

Severo: incluye elementos de 2 mas inquietud extrema que no permuten por continuidad a
la entrevista.

10.- ANSIEDAD PSIQUICA: (tenso, incapaz de relojarse, irmitable, se preocupa de aspectos

triviales, sintomas fobicos, aprensivo, miedo a perder el control, episodios de pdnico.)

Ausente.

Dudoso o trivial: expresa sensaciones sélo al interrogatono directo, pocos sintomas v
poco frecuentes,

Leve: expresa espontaneamente ansiedad y condiciones relacionadas a ella, buen control y
no lo incapacitan.

Moderado: evidencia conductual de ansiedad (distinguir de agnacion), expresion
espontines de ansiedad en cantidad significativa o en frecuencia

Severo: la expresién de la ansiedad incluye gran parte de la comunicacién verbal v no
verbal, se puede observar episodios de pénico.

11.- ANSIEDAD SOMATICA: (concomitantes fisiologicos de la ansiedad como hiperactividad

0=

2m

Im

4=

autonémica, indigestidn, dolores estomacales, diarrea, palpitaciones, hiperventilacion,
parestesias, sudoracion, bochormnos, temblor, cefalea urgencia en la miccion y sintomas de
panico).

Ausente,

Dudoso o trivial: sintomas menores y sélo expresados bajo cuestionamiento.

Leve: describe espontineamente los sintomas, los cuales no son marcados o
Incapacitantes.

Moderado: mayor nimero v frecuencia de sintomas que en 2, que se acomparian de
molestias por presentarlos y afectan al funcionamiento habitual.

Severo: los sintomas son numerosos, persistentes e incapacitantes.

12.- PERDIDA DEL APETITO:

Ausente,

Leve: poco frecuente, come sin la insistencia de otros. Cantidad normal.

Obvio y severo: reduccion marcada del apetito, dificultad para comer sin la insistencia de
los demds, reduce la cantidad normal de alimentos.

13.- ANERGIA; (fatiga, se siente cansada y exhausta, pérdida de la energfa, pesado, sin fuerza de

2=

brazos y piemas.)

Ausente.

Leve: poco frecuente, lo nota pero no demasiado marcado.

Obvio o severo; se cansa ficilmente, fatiga la mavor parte del tiempo, lo menciona de
manera espontdnea.
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14.- PERDIDA DE LA LIBIDO: ( califique solamente los cambios relacionados con la

0=
1=

2=

enfermedad.)

Ausente.

Leve o infrecuente; baja del deseo sexual, incapacidad parcial para el desempefio de la
actividad sexual.

Obvio y severo: pérdida completa del deseo sexual

15.- HIPOCONDRIASIS: (preocupaciones exageradas en relacion a sintomas o funciones

fisicas.)

Ausente.

Leve: ciertas preocupaciones por sintomas corporales, calificar aqui si son triviales o
dudosamente patoldgicas.

Moderado: presta mucha atencion a sintomas corporales. Expresa pensarmentos alrededor
de enfermedades fisicas con una tendencia a somatizar.

Severo: convencido de que existe una enfermedad orgénica que explica su condicién
actual, en ausencia de evidencia real para ello.

Extremo. Delirio hipocondriaco, comanmente asociado a sentimientos inapropiados de
culpa.

16.- PERDIDA DE PESO: (debera evaluarse a) por historia desde que comenzd la enfermedad,

(A)
0=
1=
2=
(B)
0=
1=

2=

o b) por cuantificacién desde la Gltima visita)

Sin pérdida de peso, segim el paciente.
Probable pérdida de peso en refacidn a la enfermedad actual.
Pérdida de peso definitiva, segiin el paciente.

Pérdida menor de 0.5 kgs. de peso en el periodo evaluado
Maés de 0.5 kgs. de peso.
Mis de 1 kg. de peso.

17.- INTROSPECCION. (niega enfermedad “nervioso”, atribuye la enfermedad a virus, exceso

de trabajo, climg, enfermedad fisica, no reconoce los sintomas cormo origen emocional.)

Ausente.

Leve o dudoso, cierta negacidn.

Obvio y severo: niega por completo estar enfermo, calificar aqui a los pacientes delirantes
con hipocondriasis 0 con culpabilidad.

18.- VARIACIONES DIURNAS: (completese de acuerdo a si los sintomas son mis severos en

las mafianas o en las tardes.)
Ausente,

Leve.

Obvia,
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19.-DESPERSONALIZACION Y DESREALIZACION: (sentimuentos de irrealidad o ideas

0=
1=
2=
3=
4=

inhilistas.)

Ausente.
Leve.
Moderado.
Severo.
Extremo.

20.- SINTOMAS PARANOIDES: (sospecha que le quieren hacer dafio. que lo persiguen, etc.)

0=
1=
2=
3=
4=

Ausente.

Leve: ciertas sospechas dudosas.

Moderado: evidencia clara de suspicacia

Severo: presencia de ideas definitivas de referencia
Extremo: delirnos de referencia v/o persecusion,

21.- SINTOMAS OBSESIVO-COMPULSIVOS:

0=
]l =

2m

Ausente.
Leve.
Moderado.
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