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RESUMEN

Al revalorar pacientes en consulta externa, posterior a un periodo de estancia en
la unidad de terapia intensiva, el médico tratante se enfrenta en ocasiones a
pacientes que estan recuperados ad integrum desde el aspecto neuroldgico o
neuroquirargico que motivd el ingreso sin embargo, es frecuente que la
funcionalidad no guarde correspondencia directa con la recuperacion
neuroldgica, ocasionalmente los pacientes se encuentran renuentes a continuar
el tratamiento o rehabilitacién o a reintegrarse a las actividades sociales previas.
Esto implica que mientras los pacientes no se sientan seguros para reintegrarse
a su actividad previa, continuaran yendo a consulta y no se les puede dar de alta

a pesar de ya no tener evidencia de la patologia inicial.

Es conocido que al estar en una situacion de estrés como la unidad de terapia
intensiva, se presenta en todo ser humano una respuesta adaptativa para llegar a
la homeostasis. Cuando la historia natural de esta respuesta adaptativa se ve
modificada por distintos factores, existe la posibilidad de desarrollar un trastorno
depresivo mayor que como consecuencia traera la falla en la recuperacién de las
actividades previas del paciente, prolongara el tiempo de cuidados que requiera,
asi como la cantidad de consultas antes de ser dado de alta, los gastos derivados

de esto e incluso puede culminar en suicidio.

En este estudio se pretendio detectar a los pacientes que desarrollaron sintomas
de depresion suficientes como para generar disfuncion o la falla en la
reintegracion a sus actividades cotidianas posterior a su estancia en la unidad de
terapia intensiva y canalizarlos de manera adecuada para la resolucién del
cuadro, asi como sentar precedente para no dejar de lado esta posibilidad en los

pacientes que tengan datos de éste trastorno y fallen en la recuperacion.

Vi



Hasta la fecha existen en la literatura varios reportes de depresidon en pacientes
con antecedente de estancia en UTI general pero no en UTI neuroldgica. Y
tampoco los hay de la asociacidn entre la escala de Karnofsky o alguna otra que
mida funcionalidad fisica o los dias de estancia en el servicio y el desarrollo de

sintomas de depresion.

Se incluyeron en el estudio a los pacientes que ingresaron a la UTIN en un
periodo de 6 meses y que al egreso de este servicio tuvieran una puntuacion de

70 6 mas en la escala de Karnofsky para la funcionalidad fisica.

Se obtuvo una muestra de 20 pacientes que se dividieron en los grupos de
Karnofsky mas bajo (70-80) y los de puntaje mas alto (90), se evaluaron a los 2
meses del egreso con la entrevista estructurada MINI y se aplicaron escalas
HAM-D y HADS. Obteniendo sindrome de depresién en 55% de los pacientes y
una asociacion inversa entre Karnofsky al egreso y el desarrollo de sintomas de
depresion. También se encontraron sintomas de ansiedad sin embargo no se
pudo demostrar asociacién. Se valordé también la posible asociacion entre el
mayor numero de dias de estancia en la UTIN o el tipo de tratamiento recibido
(invasivo o no invasivo) y no se encontrd asociaciéon con el desarrollo de

sintomas de depresion ni de ansiedad.
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INTRODUCCION

MARCO DE REFERENCIA'Y ANTECEDENTES

DEPRESION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Una persona ajena a la unidad de cuidados intensivos que observa las
actividades diarias, habitualmente se sorprende por el continuo monitoreo,
aparatos para soporte vital, y el “ambiente tenso”. Un paciente con un
padecimiento agudo que ingresa a la UTI, también se vera afectado de esta
forma, hasta el miedo intenso, ansiedad y otras reacciones mas graves®®. Las
alteraciones del estado mental en los pacientes de la UTI (el sindrome de la
unidad de cuidados intensivos) han preocupado a los psiquiatras e intensivistas

desde los primeros reportes en 1960°.

Las vivencias experimentadas por los pacientes durante su estancia en la UTI
pueden exacerbar los sentimientos de ansiedad producidos por la intervencién
y consecuentemente disparar el “sindrome de cuidados intensivos”, cuyos
sintomas consisten en una fluctuacién de los niveles de conciencia, pobre
orientacion, ilusiones y alucinaciones, anomalias en el comportamiento que
incluyen agresion, pasividad y negativismo y alteraciones de la memoria tanto
dentro como fuera del contexto de un cuadro de delirium. Los mecanismos
patogénicos todavia no se comprenden bien y continia siendo un problema
controvertido. Sin embargo, el desarrollo del sindrome parece depender de una
compleja interaccidén entre los problemas psicoloégicos previos de los pacientes,
el trauma psicoldgico infligido por la enfermedad, el estrés inducido por el

ambiente y el tratamiento y cuidado de la UTI.®

La incidencia de éste sindrome se desconoce principalmente por la variabilidad
en las poblaciones de estudio y en los métodos de medicion utilizados, sin

embargo varia entre 7°y 57%'°.



En un estudio de pacientes que requirieron apoyo mecanico ventilatorio en la
UTI, se hizo diagndstico de trastorno depresivo mayor a 2 meses del egreso en
16%. La incidencia de trastornos del afecto fue de 25-28%. La tercera parte de
los pacientes egresados de UTI presentd trastornos del afecto, la mitad de ellos
cumpliendo criterios para trastorno depresivo mayor. Los sintomas depresivos en
pacientes postUTI estan asociados con deterioro funcional y aumento en la
solicitud de consultas médicas y servicios de salud por lo que aunque no
cumplan criterios de trastorno depresivo mayor, deben tener atencidon y

seguimiento’”.

Algunos pacientes que estuvieron en UTI| experimentan problemas significativos
con el funcionamiento fisico, psicoldgico y social un tiempo después del egreso.
Estos problemas no solo involucran al paciente sino que ademas implican
pérdidas econdmicas continuas para los servicios de salud, para atenuar estos
gastos, en Reino Unido se han desarrollado las clinicas de seguimiento de
cuidados intensivos'?. En los pacientes criticos, la incidencia de depresion se
desconoce; hay estimaciones en pacientes cardiolégicos que situan su incidencia
entre el 15y el 23% ">,

La prevalencia reportada de ansiedad y sintomas depresivos en pacientes
egresados de UTI estan entre 12 y 43% para ansiedad y 10 a 30% para
depresion. En Inglaterra se realiza un estudio (ICON) para seguimiento de

pacientes después de UTI con énfasis en los hallazgos psicolégicos™.

Baker identifica las fuentes de estrés en la UTI como

1) luz continua,
2) movilizacion del paciente por el equipo de enfermeria y camilleros,
3) olores desagradables y dolor por el contacto con el personal,

4) ruido®.



El apoyo psicolégico al paciente le ayudard a manejar la depresion. Los
miembros de la familia y personas cercanas son sumamente importantes,
ademas el equipo médico y paramédico debe facilitar al paciente la expresion de

sus frustraciones y sentimientos en torno al padecimiento.

En un numero de sobrevivientes a la UTI, se ha encontrado que
aproximadamente la cuarta parte de ellos tienen niveles significativos de
depresion y en general el riesgo de un trastorno depresivo es proporcional a la
severidad del padecimiento'”'®. También se ha descrito la depresién paraddjica
en pacientes en la UTI, manifestada por depresién al recuperarse notoriamente

del padecimiento inicial'®.

La depresion en la unidad de cuidados intensivos es un fendmeno comun y su
identificacién requiere un abordaje biologico, psicoldgico y social. La depresion
trae consigo riesgos importantes de morbilidad y mortalidad si no es tratada y se
puede complicar el manejo médico, por lo que se debe reconocer, diagnosticar y

tratar inmediatamente®.

Se ha demostrado la importancia de la intervencion oportuna en el paciente con
depresion en la unidad de cuidados intensivos?’, ya que de lo contrario hay un
importante riesgo de perpetuar la depresién al egreso de la UTI e incluso

posterior a la resolucion del padecimiento primario®.
EL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

El trastorno depresivo mayor, se caracteriza por la presencia de uno o0 mas
episodios depresivos mayores. El Episodio Depresivo Mayor abarca®:

Cinco (o mas) de los sintomas siguientes durante el mismo periodo de 2
semanas y representan un cambio respecto del desempefio previo; por lo menos
uno de los sintomas es:

(1) estado de animo depresivo o

(2) pérdida de interés o placer.



A. (1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias,
indicado por el relato subjetivo o por observacion de otros.

(2) Marcada disminucion del interés o del placer en todas, o casi todas, las
actividades durante la mayor parte del dia, casi todos los dias.

(3) Pérdida significativa de peso sin estar a dieta o aumento significativo, o
disminucidén o aumento del apetito casi todos los dias.

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

(5) Agitacion o retraso psicomotores casi todos los dias.

(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

(7) Sentimientos de desvalorizacion o de culpa excesiva o inapropiada (que
pueden ser delirantes) casi todos los dias (no simplemente autorreproches o
culpa por estar enfermo).

(8) Menor capacidad de pensar o concentrarse, o indecision casi todos los dias
(indicada por el relato subjetivo o por observacién de otros).

(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor de morir), ideacién
suicida recurrente sin plan especifico o un intento de suicidio o un plan de
suicidio especifico.

B. Los sintomas no cumplen los criterios de un episodio mixto

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro del
funcionamiento social, laboral o en otras esferas importantes.

D. Los sintomas no obedecen a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(por ejemplo, una droga de abuso, una medicacion), ni a una enfermedad médica
general (por ejemplo hipotiroidismo).

E. Los sintomas no son mejor explicados por duelo, es decir que tras la pérdida
de un ser querido, los sintomas persisten por mas de 2 meses 0 se caracterizan
por visible deterioro funcional, preocupacion moérbida con desvalorizacion,

ideacion suicida, sintomas psicoticos o retraso psicomotor.

Los episodios depresivos pueden desaparecer completamente sin tratamiento
(aproximadamente en dos terceras partes de los casos) y no hacerlo o hacerlo
so6lo parcialmente (en aproximadamente un tercio de los casos). Los sujetos que

presentan sélo una remision parcial tienen mas probabilidades de presentar otros



episodios y de continuar con el patron de recuperacion parcial interepisédica. Por
tanto, las especificaciones de curso, con recuperacion interepisédica total sin
recuperacion interepisddica total, pueden tener valor prondstico. Algunos sujetos
presentan un trastorno distimico previo al inicio del trastorno depresivo mayor,
episodio unico. Hay datos que sugieren que estos sujetos tienen mas
probabilidades de presentar otros episodios depresivos mayores, tienen una peor
recuperacion interepiséddica y pueden necesitar un tratamiento mas intenso en la
fase aguda y un periodo mas largo de tratamiento continuado para alcanzar y

mantener un estado eutimico mas completo y de larga duracion.

Algunos estudios sugieren que los acontecimientos psicosociales (estresores)
desempefian un papel importante en la precipitacién del primer o el segundo
episodios posteriores. Las enfermedades médicas cronicas y la dependencia de
sustancias (especialmente la dependencia de alcohol o cocaina) pueden

contribuir al inicio o la exacerbacién del trastorno depresivo mayor®.

Relaciones Morfofuncionales de la Sintomatologia Afectiva®®:

Dentro del cértex prefrontal se encuentra en el cingulo anterior el area
subgenual. Los pacientes con lesiones en esta area cerebral presentan
alteraciones en la respuesta autonémica a estimulos emocionales, ademas de
incapacidad para expresar emocion ante situaciones normalmente emotivas e
imposibilidad para utilizar informacion sobre la probabilidad de castigo o
recompensa como guia en el comportamiento social. Hallazgos similares se
obtuvieron del estudio de ratas con lesiones bilaterales o derechas en areas
prelimbicas. Se objetivaba una atenuacion de la respuesta autondmica, de la
respuesta corticoesteroidea y de la respuesta gastrica a estresantes. En cambio,
las lesiones en el lado izquierdo producian lo contrario. Ante estos hallazgos se
postuld la hipotesis de que la regidon subgenual derecha facilitaba la expresion de
la respuesta visceral al estrés, y en cambio la regién izquierda modulaba esta
respuesta. Apoyan esta hipotesis las numerosas conexiones reciprocas del area
subgenual con otras estructuras, como el cortex orbital, el area tegmental ventral,

la sustancia negra, los nucleos del rafe, el locus coeruleus la sustancia gris



periacueductal y el nucleo del tracto solitario. También en ratas se ha estudiado
la posible intervencién de esta area en el comportamiento condicionado por las
percepciones emotivas. En el cingulo anterior se encuentra también el area
pregenual, que si se estimula con electricidad produce miedo, panico y
presentimientos. Estudios realizados del cortex orbital prefrontal sugieren su
relacion con la modulacion del comportamiento, mas especificamente en la
respuesta cognitiva de defensa al miedo y el comportamiento dirigido a la
recompensa. Se ha observado un aumento del flujo cerebral en la zona posterior
del cortex orbital cuando se induce a individuos sanos ftristeza, pensamiento
obsesivo y ansiedad. Pacientes con lesiones en el cortex orbital presentan un
deterioro en la planificacion de las tareas que requieren informacién relacionada
con la recompensa y el castigo, y muestran dificultades en configurar estrategias
ante circunstancias cambiantes, perseverando en actitudes inadecuadas. La
depresion esta area pueda estar relacionada con la respuesta emocional
excesiva a estresantes y la ideacion obsesiva. Con respecto a las areas
dorsomedial y dorsoanterolateral del cértex prefrontal se postula que cuando se
activan, modulan la expresion emocional, disminuyendo la ansiedad y la
frecuencia cardiaca. Ratas con lesiones en el area homdloga presentan una
respuesta cardiaca exagerada a un estimulo condicionado negativo. También en
los trastornos afectivos se hallan lesiones en areas que no estan directamente
relacionadas con el procesamiento emocional, ya que debemos tener en cuenta
que en la depresion existen sintomas de tipo cognitivo, psicomotor vy
neurovegetativo. Se ha visto que las areas dorsolateral del cértex prefrontal y el
area dorsal del cingulo anterior estan relacionadas con el lenguaje, la atencion,
la memoria, la funcion visoespacial y la memoria. El nucleo estriado, en especial
el estriado ventral o nucleo accumbens, que durante afios se habia involucrado
en los mecanismos de recompensa del consumo de téxicos, se ha visto que
tiene un papel importante en la regulacion del humor. En él se encuentran
neuronas dopaminérgicas del sistema dopaminérgico mesolimbico y se ha
objetivado un aumento de la transcripcion mediada por CREB (cAMP response

element binding protein o proteina ligada a la respuesta AMPciclica), en



respuesta al estrés agudo o crénico, que como mas adelante veremos es un
factor de trascripcion que se ha involucrado en los mecanismos moleculares de
la depresion. La amigdala condiciona de forma fundamental la respuesta a
estimulos temerosos y a estimulos agradables, es decir elabora la memoria
emocional. Por ultimo, parece ser que es el hipotalamo quien media los sintomas
neurovegetativos, como son el suefio, el apetito, la energia y la libido. Una de
sus caracteristicas fundamentales es su papel de coordinador de las distintas
funciones neuroendocrinas y neurovegetativas que se alteran en la depresion
(hiperactividad del eje Hipotalamo-Hipofiso-Adrenal [HHA], hipotiroidismo
subclinico, alteraciones en la funcion de la hormona del crecimiento y de la
prolactina).

Alteraciones Extracelulares de los Trastornos Afectivos?’2%:29:30;

En las décadas de los 60 y 70 se dedic6 un gran esfuerzo al estudio de los
aspectos extracelulares de la transmision sinaptica, ya que se creia que éste era
el sustrato principal de la fisiopatologia de los trastornos afectivos. Se
describieron alteraciones en los sistemas de neurotransmisién, principalmente de
noradrenalina (NA), serotonina (5HT) y dopamina (DA), a la par que se
desarrollaban agentes terapéuticos que incidian a este nivel. La disregulacion del
sistema noradrenérgico media algunos de los sintomas fundamentales de la
depresion, como déficit atencional, dificultades de concentracion y de memoria,
aislamiento social y estados de excitacién. Su funcion es coordinar la respuesta
central y periférica precoz al estrés. Se han relacionado con la disfuncion del
sistema noradrenérgico tanto un aumento de la frecuencia de descarga como
una disminucién de la descarga noradrenérgica. Esto produce una alteracién en
la sensibilidad de los receptores y en las interacciones con otros sistemas
moduladores, resultando una modulacion noradrenérgica postsinaptica
inefectiva. En la modulacion del sistema noradrenérgico estan involucrados otras
areas cerebrales ademas del locus coeruleus (cortex, talamo, nucleo del rafe,
hipocampo) y otras sistemas como el GABAérgico, glutamatérgico, de las

encefalinas, neuropeptidicos, etc. Esta descrita una relacién reciproca entre el



sistema serotoninérgico y noradrenérgico y su relaciéon con el eje HHA, como
mediadores de la respuesta sistémica al estrés. Se han descrito que predisponen
a padecer una depresion mayor alteraciones de la actividad presinaptica
serotoninérgica y alteraciones en los receptores postsinapticos 5-HT2 y 5-HT1A,
y también se ha objetivado una relacién reciproca entre las alteraciones del
sistema serotoninérgico y el eje HHA. Existen multitud de hallazgos que apoyan
la influencia del sistema serotoninérgico en la fisiopatologia de la depresion,
como por ejemplo, la posibilidad de inducir sintomatologia depresiva con técnicas
que depletan el L-triptéfano, el precursor de 5-HT, las bajas concentraciones de
L-triptéfano, 5-HT y un metabolito de la 5-HT, 5-HIAA halladas en estudios
histologicos post-mortem de pacientes suicidas y el aumento de la concentracion
de L-triptéfano con tratamiento antidepresivo. Ademas en la depresién mayor se
objetiva un incremento del numero y de la afinidad de los receptores
postsinapticos 5-HT2 y una regulacion a la baja y desensibilizacion de los
receptores 5-HT1A postsinapticos. En cuanto a la relacion con el eje HHA, se ha
demostrado que la 5-HT estimula este eje a través de la activacion de los
receptores 5-HT1A y 5-HT2 que actuan sobre la Hormona estimulante
corticotropinica. Existen evidencias de que alteraciones en los mecanismos de
adaptacion al estrés estan involucrados en el desarrollo, tratamiento y
prevencion de los trastornos del humor. El eje HHA es el sistema endocrino
fundamental en la respuesta al estrés. Por una parte, se ha objetivado en
estudios epidemioldgicos recientes que la mayoria de los cuadros afectivos se
asocian a un evento estresante vital y por otra, esta bien establecido que en
pacientes con Depresion Mayor, especialmente aquellos con caracteristicas
melancolicas, presentan alteraciones significativas en el eje HHA. Estos
pacientes exhiben un incremento de la actividad del eje HHA, un aumento del
numero de pulsos secretores de hormona adrenocortico-tropica y un aumento de
la magnitud de los pulsos de cortisol. Se conoce que el efecto de los
glucocorticoides consiste en la regulacion del metabolismo general y del
comportamiento afectivo por medio de su accion directa en numerosas regiones

cerebrales. La actividad del eje HHA esta controlada por determinados circuitos



cerebrales, que incluyen el hipocampo (que ejerce una influencia inhibidora
sobre la sintesis de CRF, el factor estimulador corticoideo, en el nucleo
paraventricular del hipotalamo) y la amigdala. Los glucocorticoides mediante su
efecto directo en el hipocampo e hipotalamo realizan una retroalimentacion
negativa en el eje HHA. Se ha demostrado que las concentraciones elevadas de
corticoides mantenidas en el tiempo pueden danar las neuronas del hipocampo,
en particular las neuronas piramidales CA3, produciendo una reduccion de la
arborizacién dendritica y una disminucion de la proliferacion de neuronas
granulares en el giro dentado, como se explicara de forma mas detallada
posteriormente. Este dafo a nivel del hipocampo conlleva una reduccion de la
retroalimentacion negativa sobre el eje HHA, manteniendo la elevada actividad
glucocorticoidea y causando un mayor dafio hipocampal. Se cree que este
deterioro a nivel del hipocampo contribuye a las alteraciones cognitivas de la
depresion. La hiperactividad del eje HHA no sélo contribuye a la depresién por
medio de la hipercortisolemia, sino que también influye el aumento de la
transmision CRH. Pero todavia se desconoce si la alteracion del eje HHA es una
causa primaria de la depresion, o por el contrario es secundaria a otra causa
inicial. También otros sistemas hormonales como el tiroideo y el somatotréopico
se han involucrado en la fisiopatologia de la depresion.
Alteraciones Celulares y Moleculares en los Trastornos Afectivos®'=?:

Los procesos de transmisién sinaptica implican mecanismos complejos de
activacion celular. Los neurotransmisores se unen a una molécula de receptor
transmembrana, que interactua con proteinas G de membrana. Estas proteinas
estan compuestas por subunidades a, B y y. La activacién del receptor induce un
cambio conformacional en el receptor asociado a la proteina G, como resultado
de un intercambio de GDP (guanidindifosfato) por GTP (guanidintrifosfato) en la
subunidad a. La subunidad a a su vez conduce a la activacién de canales idnicos
0 a la produccion de segundos mensajeros. Los niveles del subtipo estimulador
de la subunidad a (Gas) parecen tener relevancia en los trastornos afectivos.

Varios estudios realizados en células sanguineas han encontrado una relacion



entre los niveles y las alteraciones funcionales de proteinas G con la
presentacion de sintomas depresivos. La complejidad generada por las
interacciones de los receptores acoplados a proteinas G puede ser un
mecanismo mediante el cual las neuronas adquieren la capacidad de generar la
amplia gama de respuestas que se observan en el sistema nervioso. De esta
manera, las vias de transduccion neuronal acopladas a proteinas G de
membrana estarian implicadas en la regulacion de funciones como el apetito, la
debilidad o el estado de animo en las areas cerebrales correspondientes. La
sefal extracelular es posteriormente integrada, amplificada y transmitida a
enzimas intracelulares especificas, llamadas efectoras. Los subtipos estimulador
e inhibidor de la proteina G se asocian a la enzima Adenilato Ciclasa, la cual
cataliza la formacion de AMPciclico, uno de los segundos mensajeros mas
importantes, desde una molécula de ATP. La produccion de AMP ciclico es
regulada por fosfodiesterasas de diversos tipos. EI AMPc regula funciones
celulares, como el metabolismo y la transcripcion génica. La principal diana del
AMPc es otra enzima, llamada proteinkinasa A (PKA), formada por dos
subunidades. La union al dominio regulador (R) induce la disociacién del dominio
catalitico (C). Esta enzima es crucial para asociar los distintos cambios de
sefalizacion en neurotransmisores con los cambios neurobiolégicos que se
suceden. La actividad de esta enzima parece estar alterada en el cortex temporal
de pacientes con trastornos afectivos. Otros neurotransmisores se asocian a
mecanismos de sefalizacién que implican la fosfatidilinositol-fosfolipasa (PLC),
activadas mediante la union especifica a isoformas Gaq. La subunidad Gaq
disocia y activa la PLC, que cataliza la hidrolisis del fosfatidilinositolbifosfato
(PIP2) a dos mensajeros: diacilglicerol (DAG) e inositoltrifosfato (IP3). EI IP3
libera calcio al citosol desde el reticulo endoplasmatico. Por otro lado, la
molécula de DAG es capaz de activar la proteinkinasa C (PKC). Las moléculas
de inositol atraviesan con dificultad la barrera hematoencefalica, por lo que las
células deben mantener una cantidad suficiente de mio-inositol para resintetizar
el PIP2. Este se obtiene de la desfosforilacién de inositol fosfatos, donde la

enzima inositolmonofosfatasa (IMPasa) juega un importante papel. Existen
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suficientes evidencias acerca de la alteracion de Gaq y PLC, tanto en tejidos
periféricos como en estudios post mortem del cortex occipital en pacientes con
alteraciones afectivas. También la alteracion de la PKC se ha visto implicada en
estos procesos. El calcio juega un papel también principal en la mediacion de
distintos eventos intracelulares, que incluyen la plasticidad neuronal, la
supervivencia celular y la muerte celular. Se ha observado cémo mecanismos
que implican cambios en los niveles de calcio intracelular conllevan diferentes
cambios bioquimicos. El aumento de calcio procede tanto del exterior de la célula
como de su reticulo endoplasmatico y es nuevamente regulado a la baja gracias
a la hidrolisis del IP3. El gradiente de calcio se mantiene gracias a bombas de
Ca/ATPasa o intercambiadoras de Na/Ca situadas en la membrana celular. El
calcio se une a la calmodulina, y el complejo regula otras enzimas (como las
proteinkinasas dependientes de calmodulina, o CaMKs). Estudios que se refieren
a las concentraciones de calcio en plaquetas o linfocitos de pacientes depresivos
sugieren una estrecha relacion de éstos tanto con la clinica, como con los niveles
de otras enzimas (por ejemplo, la PKC vy los receptores Ga?). De esta manera,
se ha sugerido que son los niveles alterados de calcio los que secundariamente
alteran los niveles de otras enzimas. También se han encontrado en glébulos
rojos de pacientes deprimidos un aumento en la actividad de la Ca/ATPasa y un
descenso de actividad en la bomba Na/K/ATPasa, que regula el intercambio de
Na/Ca. La consecuencia final de la activacion las distintas vias antes descritas es
la regulacion de factores de transcripcion. Uno de los factores mas estudiados es
el factor CREB. La activacion de este factor se da mediante la fosforilacién de un
aminoacido (Ser-133) por medio de distintas kinasas (PKA, PKC, CaMK vy
elementos de la cascada MAPK). El factor fosforilado (pCREB) se une a un sitio
especifico de la region promotora llamada CRE (cAMP-response element), que
conduce a la expresion de RNA mensajero que regula la produccion de la
consiguiente proteina. Las fluctuaciones rapidas en los niveles de
neurotransmisor y receptor asociadas a la alteracion en la expresion de proteinas
pueden alterar permanentemente la funcién o estructura de determinadas

regiones cerebrales. La glicogeno sintasa kinasa 33 (GSK3B) es otra proteina
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moduladora del factor CREB, cuya funcion es crucial en la regulacion de los
acontecimientos que se suceden en el nucleo. Ademas de producir un ajuste fino
de este factor, esta implicada en la regulacion de microtubulos, microfilamentos,
proteina basica de la mielina, factor de crecimiento nervioso y proteina tau en el
cerebro. Se han encontrado alteraciones en los niveles de esta enzima, asi como
de la proteina tau con relacion a pacientes control. En la regulacién del factor
CREB intervienen distintas neurotrofinas localizadas en la regidon del hipocampo.
Una de las mas investigadas es el denominado BDNF (brain-derived
neurotrophic factor o factor neurotrofico cerebral). EI BDNF juega un papel
principal en mecanismos de aprendizaje y memoria. Es transportado desde las
neuronas granulares de la circunvolucion dentada a las neuronas piramidales
CA3. En ausencia de este factor, las células entran en procesos de muerte
celular programada, o apoptosis. Las proteinas necesarias para la muerte celular
son las caspasas, una familia de cistein-proteasas que se activa durante el
proceso proteolitico. Por el contrario, otros factores como las proteinas Bcl-2
inhiben la activacién de las caspasas, aumentando por tanto la supervivencia
celular. Finalmente el factor BAD bloquea la accién del Bcl-2, conduciendo a la
muerte celular. Una de las vias intramoleculares activadas por el BDNF es la
cascada de la MAPkinasa, gracias a la cual se fosforila y bloquea el factor pro-
apoptotico BAD. El producto final de esta via es la activacion la proteina CREB,
encargada en la expresion del factor antiapoptético Bcel-2. Se cree que la
expresion de este factor puede conducir a la diferenciacién neuronal,
dependiendo de si las células expresan los receptores de NA o 5HT apropiados.
De esta manera, la pérdida neuronal observada en la depresién puede deberse a
alteraciones de los factores que controlan la muerte celular programada (por
ejemplo, un descenso de Bcl-2 o un aumento de factor BAD). Es en la regulacién
del CREB y Bcl-2 donde se estan centrando actualmente ciertas lineas de

investigacion de nuevos tratamientos.
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Justificacion

Se acepta que la etiopatogenia de los trastornos afectivos, como la de otros
trastornos  psiquiatricos, debe ser multifactorial, existiendo factores
genéticos/bioldgicos y también psicosociales (personalidad, acontecimientos
vitales, soporte social, etc.) Asi, podriamos hablar de unos factores
predisponentes, otros precipitantes y otros mas mantenedores del trastorno
depresivo, que habra que tener en cuenta en la exploracion y en el momento de

planificar el tratamiento.

Segun nos refiramos a una depresion reactiva, una distimia, un trastorno
depresivo mayor o una melancolia, el peso se decantara hacia uno u otro de los
factores etioldgicos. También es claro que cualquier padecimiento sobre todo
cronico, genera en el paciente una respuesta adaptativa que por el contexto y el
ambiente desfavorable de la unidad de cuidados intensivos puede desencadenar

un trastorno depresivo como tal.

Al presentarse la depresion en el paciente hospitalizado en UTI, se
desencadenan respuestas metabdlicas e inmunologicas que alteran el curso
esperado de la recuperacion, asimismo puede existir falta de cooperacién del

paciente para su recuperacion.

Hay evidencia de la aparicion de depresion en pacientes hospitalizados en las
UTI y de la mayor incidencia del trastorno depresivo en los pacientes con
padecimientos neurologicos, pero pocos estudios acerca de la repercusion del

trastorno depresivo en el tiempo y la forma de recuperacion de los pacientes.

Sin embargo no se han encontrado datos de la prevalencia de sintomas de
depresion, que contrario a la historia natural de la enfermedad, no remiten y
generan disfuncién. En este estudio se pretende encontrar algunos factores de
riesgo para desarrollar estos sintomas y de esta forma poder dar seguimiento

mas puntual a quienes puedan presentarlos.
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Siendo el INNN un hospital de concentracion de patologias neuroldgicas vy
neuroquirurgicas, puede ser una buena oportunidad para describir los hallazgos
al respecto y con estos resultados determinar si la aparicion de TDM tiene como
consecuencia mayor tiempo en la recuperacion, por lo tanto pérdidas que afectan
la estabilidad biopsicosocial del paciente y su familia, asi como mayores pérdidas

economicas a la institucion.

Objetivos

Objetivo General
Determinar la frecuencia de sintomas de depresion en pacientes que ingresan a
la a dos meses del egreso y su relacion con el diagnéstico de ingreso, el

Karnofsky de egreso y los dias de estancia en UTIN

Objetivos Especificos

Determinar si existe relacion entre el desarrollo de sintomas de depresién y los
dias de estancia en UTIN.

Determinar si hay relacion entre el desarrollo de sintomas de depresion y
Karnofsky mas bajo (70-80) o mas alto (90 6 mas) al egreso de piso.

Determinar la presencia de algun diagndstico que se relacione mas con el

desarrollo de sintomas de depresion.
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Hipotesis

Hipétesis Principal
La frecuencia de desarrollo de TDM en pacientes que egresan de la UTIN es de
mas del 50%.

Hipoétesis Secundarias

Existe una relacion directa entre el tiempo de estancia en UTIN y el desarrollo de
sintomas de depresion.

Hay una relacion inversa entre el puntaje de Karnofsky al egreso y la presencia
de depresion.

Los padecimientos que requieren tratamientos invasivos se relacionan mas con

el desarrollo de sintomas de depresion.
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio
Observacional Transversal Analitico®®
Poblacion y Muestra

Poblacién objetivo: Pacientes que ingresen a la UTIl del INNN con cualquier

diagnéstico y Karnofsky al egreso de 70 6 mas’.

Tamano de muestra: No se calcula porque no se puede estimar el numero de
pacientes que ingresaran a la UTI en ese periodo, se intentara cubrir un numero
de al menos 20 pacientes para realizar pruebas no paramétricas. Todos los
pacientes que ingresen a la UTI del INNN MVS en el periodo de octubre 2009 a

abril 2010 seran incluidos.
Criterios de inclusién, exclusidon y eliminacion
Criterios de Inclusion

1. Pacientes sexo indistinto mayores de 15 anos internados en la UTIN, con

Karnofsky al egreso de 70 puntos 6 mas.
2. Cualquier diagnéstico.

3. Aceptacién voluntaria para participar en el estudio previa lectura del

consentimiento informado.
Criterios de Exclusion

1. Comorbilidad previa con enfermedades neurodegenerativas o trastornos

del estado de animo.

2. Pacientes con discapacidad fisica tal que no permita la evaluacion

clinimétrica.
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Criterios de Eliminaciéon

1. Abandono voluntario del estudio

2. Eval

uacion incompleta

Variables y escalas de medicion

Definicién de las principales variables

Variable

Definicién Conceptual (C) y
Operacional (Op)

Instrumento

Tipo de
variable

Escala
de
Medicion

Diagndstico de
ingreso

C: Padecimiento que compromete la
vida del paciente y requiere cuidados
intensivos

OP: Diagnostico al ingreso de UTIN
segun CIE10

Historia clinica

Independiente
Antecedente

Categorica

Diagndstico de
egreso

C: Comorbilidad adquirida durante la
estancia en UTIN

OP: Diagnosticos agregados segun
CIE 10

Historia clinica

Independiente
Antecedente

Categorica

Dias de estancia
en UTIN

C: Dias transcurridos en UTIN desde el
ingreso

OP: Numero de dias registrados de la
estancia en UTIN

Bitacora del servicio

Independiente

Numeérica

Funcionalidad
fisica

C: Escala de deterioro funcional fisico
OP: Puntaje obtenido en la KPSI (100-
80 actividad normal, 70-50 necesita
ayuda, 40-0 hospitalizado-muerte)

Karnofsky Performance

Scale Index

Independiente

Numérica -
Categorica

TDM

C: Trastorno del afecto que consiste en
animo bajo y/o anhedonia y otros
criterios

OP: Pacientes con criterios DSM IV TR
y CIE10

MINI

Dependiente

Dicotomica
Nominal

Severidad de la
depresion

C: Gravedad clinica de ansiedad y
depresion.

OP: Puntaje HAM-D (0-9 sin depresion,
10-18 leve, 19-25 moderada, 26 o mas,
severa), HADS (0-7 normal, 8-10
dudoso, >11 problema clinico)

HAM-D (21)
HADS

Dependiente

Numérica

CUADRO DE VA

RIABLES CONFUSORAS

Variables

Definicion Conceptual (C) y
Operacional (Op)

Instrumento

Tipo de
variable

Escala
de
Medicion

Edad

C: Anos de vida desde el nacimiento
OP: Anos cumplidos al ingresar al
estudio

Registro de datos
sociodemograficos

Independiente

Numeérica
continua

Sexo

C: Caracteristicas biologicas sexuales
que determinan el género masculino o
femenino

OP: Hombre o Mujer

Registro de datos
sociodemograficos

Independiente

Dicotémica
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Procedimiento

Se buscé en las libretas de egreso de la UTIN el nombre de los pacientes que
estuvieron en el servicio entre octubre de 2009 y abril de 2010. Con estos datos
se reviso el expediente de cada uno y se encontré el puntaje de Karnofsky al
egreso que se valora de manera rutinaria en estos pacientes. A aquellos con 70
puntos 0 mas se les localizé via telefénica y se les dio cita a los 60 dias de su
egreso. Se valoraron en consulta externa por parte de la que desarrolla el
protocolo con ayuda de dos residentes de psiquiatria quienes estaban

capacitados para la aplicacién de las escalas.

ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE KARNOFSKY

El indice de Karnofsky, se utilizé por primera vez en 1948 para valorar el estado
funcional de pacientes oncoldgicos tratados con quimioterapia®***. Desde
entonces este indice funcional ha sido ampliamente utilizado en estudios clinicos
mostrando buena correlacién con otras medidas funcionales y del bienestar®.
Entre sus aplicaciones contrastadas podemos citar, el establecer criterios de
conveniencia para llevar a cabo distintos tratamientos en pacientes con cancer®,
medir de forma global el estado funcional en pacientes oncoldgicos®’, predecir la

evolucion® y supervivencia en dichos pacientes®*

, valorar el prondstico y
riesgo en pacientes geriatricos*’, y como indicador de calidad de vida en
pacientes con patologia neurolégica®?, cancer de pulmén®, o nutricién parenteral
domiciliaria**. La Escala de Karnofsky muestra el valor asignado a cada paciente
de acuerdo con su grado de enfermedad y estado funcional. Es una tabla
descendiente que va de la normalidad a la muerte. Asi pues los pacientes con un
valor igual o superior a 60 son capaces satisfacer la mayoria de sus
necesidades, mientras que aquellos con un valor igual o inferior a 30 estan

totalmente incapacitados y necesitan tratamiento de soporte activo.
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ESCALA DE HAMILTON PARA DEPRESION*

DESCRIPCION: La Escala de Evaluacién para la Depresién de Hamilton
(Hamilton Depression Rating Scale, o HRSD) fue disefiada para ofrecer una
medida de la intensidad o gravedad de la depresién. La versién inicial, con 24
items, data de 1960 y fue posteriormente revisada y modificada por el mismo
autor, en 1967, reduciéndola a 21 items. De ellos, los cuatro ultimos no son utiles
a efectos de valorar la intensidad o gravedad de la depresion, por lo que en los
ensayos clinicos de evaluacion terapéutica se ha generalizado el uso de una
version reducida de 17 items, que corresponden a los 17 primeros de la version
publicada en 1967.

La versidn de 21 items fue adaptada al castellano por Conde y cols en 1984,
quien introdujo un item final para valoracién de otros sintomas, por lo que consta
de 22 items. Ramos-Brieva y Cordero (1986) adaptaron al castellano y validaron
la version reducida de 17 items. En su version original es una escala
heteroaplicada y calificada por el observador y no un listado de comprobacién de
sintomas en el que cada item tiene una definicion estricta. Debe ser
cumplimentada por un terapeuta experimentado al final de una entrevista clinica
que, al menos en la primera evaluacion, deberia ser poco dirigida; en ella puede
recabarse informacion adicional de personas allegadas al paciente. Cada item
se evalua con un baremo de 3 (ausente, dudoso o ftrivial, presente) o 5
posibilidades (ausente, dudoso o trivial, leve, moderado, grave), en funcién de la
intensidad de los sintomas que presenta el paciente; los criterios de puntuacién
de los items estan poco especificados, contando sdélo con indicaciones
someras, y debe ser el juicio clinico del entrevistador quien asigne el grado
de severidad. El marco temporal de la evaluaciéon se refiere al momento actual
y/o los dias o semana previa. De los 21 items de la version original, cuatro no
estan relacionados con la intensidad de la alteracion del estado de animo
(variacion diurna, despersonalizacién, pensamiento paranoide y sintomas

obsesivo-compulsivos), pero pueden ser utilizables en circunstancias

19



especiales. La adaptacién al castellano de Conde y Franch mantiene estos
cuatro items, y aflade un quinto referido a “Otros sintomas”. Tiene, ademas, dos
peculiaridades no explicadas: en el item 9 (Agitacion) mantiene el rango de
valoracion de la version inicial de la escala, que es de 0-2, rango que Hamilton
modifica en la version de 1967, ampliandolo a 0-4; y en el item 14 (Sintomas
genitales) afnade un tercer nivel de valoracion (“Incapacitante”), con lo que este
item pasa a tener un rango de 0-3, frente al rango 0-2 de las versiones originales
de la escala. La version de 17 items, o version americana por haber sido
recomendada por el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos,
omite estos cuatro items y sistematiza los criterios de evaluacién de cada item al
modo de un listado de comprobacion de sintomas, en un esfuerzo por mejorar su
definicion. Su contenido se centra fundamentalmente en los aspectos somaticos
y comportamentales de la depresidn, siendo los sintomas vegetativos, cognitivos
y de ansiedad los que mas peso tienen en el computo total de la escala. Se han
identificado distintos factores o indices, de los que los mas usados son 8: - indice
de melancolia, formado por los items 1 (estado de animo depresivo), 2
(sensacién de culpabilidad), 7 (trabajo y actividades), 8 (inhibicion), 10 (ansiedad
psiquica) y 13 (sintomas somaticos generales).- indice de ansiedad, formado por
los items 9 (agitacion), 10 (ansiedad psiquica) y 11 (ansiedad somatica).- indice
de alteraciones del suefio, formado por los tres items referidos a insomnio (4, 5,
6).

INTERPRETACION: Cada item se valora de 0 a 2 puntos en unos casos y de 0 a
4 en otros, eligiendo la puntuacion que mejor se ajuste a la sintomatologia que
presenta el paciente. La puntuacion total de la escala es la suma de las
puntuaciones asignadas a cada uno de los items, con la salvedad de que en la
version de 21 items el criterio mas extendido es tomar en consideracion a
efectos de score solo los 17 primeros items. Por tanto, el rango de puntuacion
para ambas versiones es de 0-52 puntos. En sentido estricto no tiene puntos de
corte, ya que es una escala que no tiene finalidad diagndstica y su utilidad se

centra en “cuantificar” la sintomatologia depresiva en pacientes vya
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diagnosticados de depresion. Como criterio de inclusidon en ensayos clinicos se
suele aceptar los puntos de corte = 13 6 = 18, en dependencia de los objetivos
del estudio. A efectos de categorizar la intensidad / severidad del trastorno

depresivo existen distintas propuestas, de las que recogemos las siguientes:

Vazquez C. (1995) Bech P. (1996)
0-6 Sin Depresion 0-7  Sin Depresion
7-17 Depresion ligera 8-12 Depresion menor
18-24 Depresion moderada 13-17  Menos que Depresion mayor
25-52 Depresion grave 18-29 Depresion mayor

30-52 Mas que Depresion mayor

D-3 Mo depresién
4-8 Depresion menor
=9 Depresion mayor

Un segundo indice util para evaluar los cambios en el perfil sintomatico del
cuadro depresivo es el indice “ansiedad / somatizacion” (formado por los items
10, 11, 12, 13, 15, y 17), que cuantifica los niveles de ansiedad, considerados
altos a partir de una puntuacion =7. Para evaluar los cambios en la evolucion del
cuadro clinico se comparan los resultados pre-tratamiento con los obtenidos en
visitas posteriores. En los ensayos clinicos el criterio mas usualmente utilizado
para definir la respuesta terapéutica es la reduccion del 50 % en la puntuacion
post-tratamiento en relacion a la puntuacion basal o inicial; la remisién se define
por una puntuacion post-tratamiento < 7/< 8. Se ha cuestionado su validez de
contenido, por el escaso peso que en ella tienen los sintomas directamente
relacionados con la alteracién del estado de animo y por la presencia de items
cuya relacion con la depresion es cuestionable, (por €j, la falta de insight). El
elevado peso que tienen en la puntuacion final los sintomas somaticos puede
prestarse a confusion en pacientes geriatricos o en pacientes con enfermedad
fisica concomitante y algunos sintomas (insomnio, pérdida de peso, problemas
gastrointestinales, disminucion de la libido,...) pueden verse influenciados por los
efectos secundarios de los farmacos antidepresivos u otra medicacion
concomitante. Su validez para distinguir entre depresion y ansiedad como

dimensiones psicopatolégicas independientes es escasa. También se ha
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sefalado su menor sensibilidad para apreciar cambios en los pacientes graves,
en los que podria ser mas adecuada la escala de Montgomery-Asberg. Requiere
una estandarizacién previa, ya que los criterios de evaluacion de cada item no se
especifican de forma detallada, y presenta también dificultades en diferenciar
intensidad y frecuencia en algunos items. Esto ha dado origen a numerosas

versiones o adaptaciones que han generado cierta confusion sobre su empleo.

Fiabilidad: En sus dos versiones, esta escala posee una buena consistencia
interna (alfa de Cronbach entre 0.76 y 0.92, segun estudios). El coeficiente de
correlacion intraclases es de 0,92 en un estudio llevado a cabo por Pott. La

fiabilidad interobservador oscila, segun autores, entre 0.65 y 0.9.

Validez: En correlacidon con otros instrumentos de valoracion global de la
depresion, como la Escala de Depresion de Montgomery-Asberg, el Inventario de
Sintomatologia Depresiva y | Escala de Melancolia de Bech, oscila entre 0.8 y
0.9. Su validez no es la misma en toda la poblacién, siendo menor en pacientes
de edad elevada por el elevado peso de los sintomas somaticos, aunque ha
mostrado buenos indices psicométricos en subpoblaciones de especiales
caracteristicas, tales como pacientes alcohdlicos y pacientes con demencia, y
mantiene un buen rendimiento en poblacion geriatrica. Posee buena sensibilidad
para detectar cambios en el estado clinico del paciente depresivo en relacion al
tratamiento, aunque se ha sugerido que seria mas sensible a los cambios
acontecidos en los sintomas de ansiedad que en los de depresion. Similares
resultados se han obtenido en el estudio de validacion de la version espanola. El
indice de melancolia, o subescala formada por los items arriba citados, ha
mostrado una muy estrecha correlaciéon con la versidon completa de la escala, y
una sensibilidad al cambio terapéutico similar a ésta y similar también a la

escala de Montgomery-Asberg.

22



ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION*
(HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE, HADS)

DESCRIPCION: La valoracion psiquiatrica de pacientes hospitalizados suele ser
dificil, ya que los sintomas somaticos caracteristicos de ansiedad y depresién
presentes en estos pacientes, pueden estar justificados por su dolencia fisica.
Para obviar este inconveniente, Zigmond y Snaith (1983) disefiaron una escala
que sustituye los sintomas que pueden ser provocados por la dolencia fisica por
otros mas especificos de la vivencia psiquica del trastorno, con la finalidad de
proporcionar un instrumento para detectar estados de depresion y ansiedad en

pacientes de servicios hospitalarios no psiquiatricos.

La traduccién y adaptacion al castellano fue realizada por Snaith, en
colaboracion con Bulbena A. y Berrios G., y ha sido validada por Tejero y cols
(1986).

Es un cuestionario autoaplicado de 14 items, integrado por dos subescalas de 7
items, una de ansiedad (items impares) y otra de depresion (items pares). Los
items de la subescala de ansiedad estan seleccionados a partir del analisis y
revision de la escala de ansiedad de Hamilton, evitando la inclusion de sintomas
fisicos que puedan ser confundidos por parte del paciente con la sintomatologia
propia de su enfermedad fisica. Los items de la subescala de depresion se
centran en el area de la anhedonia. La intensidad o frecuencia del sintoma se
evalua en una escala de Likert de 4 puntos (rango O - 3), con diferentes
formulaciones de respuesta. EI marco temporal, aun cuando las preguntas

estan planteadas en presente, debe referirse a la semana previa.

INTERPRETACION: EI paciente tiene que seleccionar, para cada item, la
alternativa de respuesta que mejor refleje su situacion durante la ultima semana.
La puntuacion para cada subescala se obtiene sumando los valores de las
frases seleccionadas (0-3) en los items respectivos (items pares para la de
depresion, impares para la de ansiedad). El rango de puntuacion es de 0-21

para cada subescala, y de 0-42 para la puntuacién global.
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En la version original de la escala se proponen los mismos puntos de corte para

las dos subescalas:

0-7 Normal

8 —10 Dudoso

>11  Problema clinico
Otros autores recomiendan la utilizacién de la puntuacion global y no las de las
subescalas por separado, ya que no se ha podido documentar un buen poder
discriminativo entre ansiedad y depresion, con puntos de corte que varian entre
las distintas enfermedades médico-quirurgicas (desde > 12 en pacientes
médicos con sintomas somaticos inexplicados, hasta > 20 en pacientes en
cuidados paliativos). La HADS es una escala sencilla y de facil aplicacion, util en
pacientes médico-quirurgicos para valorar el grado en que la enfermedad afecta
a su estado emocional. Proporciona medidas dimensionales de “malestar
psiquico”, mostrando una buena correlaciéon con diferentes aspectos de
severidad de la enfermedad fisica y con otras medidas dimensionales de
calidad de vida. Puede ser utilizada para detectar cambios durante el curso de la
enfermedad o en respuesta a distintos tipos de intervenciones. Aunque se ha
utilizado en otros ambitos (pacientes psiquiatricos, poblacién general, poblacién
consultante, ancianos...), no parece ser ésta una eleccion razonable ya que en
estos casos otras escalas tienen mejor documentada su validez.
PROPIEDADES PSICOMETRICAS: Los indices psicométricos de esta escala
distan mucho de estar bien establecidos. En general, los datos de fiabilidad en
términos de consistencia interna y fiabilidad test-retest son adecuados, pero la
capacidad de las respectivas subescalas para discriminar entre ansiedad vy
depresion esta muy cuestionada y su validez predictiva es escasa, con cifras de
sensibilidad y, sobre todo, de especificidad bajas. Esto se traduce en un bajo
rendimiento a efectos de cribado o deteccién de casos, ya que para niveles
adecuados de sensibilidad, la especificidad es baja y por tanto el porcentaje de
falsos positivos es elevado. De ahi que el uso de esta escala se haya orientado

mas hacia la deteccion y cuantificacion de “malestar psiquico”, mostrando por un

24



lado buena correlacion con diferentes aspectos de severidad de la enfermedad
fisica y con otras medidas dimensionales de calidad de vida, y por otro buena
sensibilidad para detectar cambios durante el curso de la enfermedad o en
respuesta a intervenciones psicoterapéuticas. En este sentido su rendimiento en
términos de sensibilidad / especificidad es muy similar al del G.H.Q (General
Health Questionnaire), y no se ve influenciado por variables sociodemograficas

(edad, sexo).

MINI: MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW*

Las variables de diagnosticos de trastornos mentales se evaluan a través de la
Mini International Neuropsychiatric Interview (Scheehan & Lecrubier, 1999),
entrevista de breve duracion que evalua los principales trastornos psiquiatricos
del eje | del DSM-IV y el CIE-10. La M.LLN.l esta dividida en modulos
identificados por letras; cada uno corresponde a una categoria diagndstica. Al
comienzo de cada modulo (con excepcion del moédulo de los trastornos
psicoticos), se presentan en un recuadro gris, una o varias preguntas “filtro”
correspondientes a los criterios diagnodsticos principales del trastorno. Al final de
cada moddulo, una o varias casillas diagndsticas permiten al clinico indicar si se

cumplen los criterios diagndsticos.

Para establecer el estado de salud mental, se consideraran los siguientes
trastornos: episodio depresivo mayor (Médulo A), trastorno distimico (Médulo B),
riesgo suicidio (Médulo C), episodio hipomaniaco (Médulo D), trastornos de
angustia (Mddulo E), agorafobia (Médulo F), fobia social (Médulo G), trastorno
obsesivo-compulsivo (Médulo H), trastorno por estrés postraumatico (Médulo 1),
trastorno de ansiedad generalizada (Moédulo O), abuso y dependencia de
sustancias alcohdlicas (Médulo J), trastornos asociados al uso de sustancias
psicoativas no alcohodlicas (Médulo K), trastornos psicéticos (Mddulo L),

anorexia nerviosa (Modulo M) y bulimia nerviosa (Médulo N).
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Implicaciones Eticas del Estudio

Se explicd y tomd consentimiento informado al paciente y familiar procurando en
todo momento el tratamiento integral. Si se hizo diagndstico sindrome depresivo
0 ansioso, se canalizé a consulta externa de Psiquiatria para tratamiento y
seguimiento. El presente estudio fue valorado por el comité de ética

determinandose riesgo minimo.
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RESULTADOS

Analisis de Datos

Se realizé un analisis descriptivo de las variables demograficas y para observar
su distribucién por género. Se determinaron las frecuencias de los principales
diagndsticos y se realizé un analisis estadistico para determinar la asociacién
entre las variables utilizando la razén de momios y la prueba de 272 Se utilizé el
programa de analisis estadistico STATA 10.1; se calcularon las prevalencias de

sintomas de depresion y ansiedad segun las diferentes escalas.

Seleccion de pacientes y recoleccion de la muestra

De los 22 pacientes que se citaron, uno no estaba en condiciones de ser
valorado ya que el Karnofsky reportado en el expediente no coincidié con el del
dia de su valoracion siendo éste de 40 puntos, otro de ellos fue eliminado del
estudio por solicitud de su médico tratante. De los 20 pacientes que se
evaluaron, todos fueron incluidos, ninguno de ellos tuvo antecedentes de
enfermedades neurodegenerativas o trastornos afectivos previamente
diagnosticados. Se aplicd la entrevista estructurada MINI y las escalas de
Hamilton-D y HADS. De los 14 pacientes que mostraron sintomas de depresion,
ansiedad o ambos, todos fueron enviados a valoracién por consulta externa para

iniciar tratamiento y continuar seguimiento.

Se obtuvo una muestra de 20 pacientes. Algunos de los pacientes citados, al ser
de provincia no pudieron acudir exactamente en la fecha indicada sino hasta
tener programada otra cita con su médico tratante. Sin embargo la media en
cuanto a los dias transcurridos entre el egreso y la valoracién fue de 60.5 (DE=
4.5).
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Pacientes UTIN
octubre '09 — abril ‘10

Revisién de
expedientes

Karnofsky 70
6 mas (N=22)

| EXCLUSION \ 1paciente | ' 1paciente | Valorados
R L e | Karnofsky 40 | ' Solicitud del | N=20

\ (mal valorado) | ! médico |

I___\ ___________ ! |____'__'___'I_____I

Se entrevistd a los pacientes y se aplicaron las escalas MINI, HAM-D y HADS.
La media de edad fue de 45.7 anos con DE= 15.4; la media de dias de estancia

en UTIN fue 7.9 dias (DE= 7.0) y el 75% de los pacientes son mujeres (Tabla 1).
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Tabla 1. Datos de muestra (N=20)

Edad Media(DE) 45.7
(15.4)

Dias UTI Media(DE) 7.9 (7.0)

Mujeres % 75.

Tipo de Invasivo 14

procedi-

. No invasivo 6
miento

Dias valoraciéon Media(DE)  60.5 (4.5)

Debido a la variabilidad en los diagnosticos de ingreso a la UTIN (Tabla 2) se
opté por agrupar entre padecimientos a los pacientes segun el tipo de

tratamiento (invasivo o no) y asi valorar sintomas de depresién o ansiedad.

Tabla 2. Distribuciéon de Diagnodsticos de
Ingreso a la UTIN(CIE-10)

Hombres | Mujeres
1

Encefalitis

Mioma

ADH

Cushing

Drenaje/absceso

Estatus epiléptico

SGB

Miastenia gravis

Paralisis hipokalémica

ICC

HSA

EVC hemorragico
Hemorragia parenquimatosa
HSD

Aneurisma

Trombosis venosa
Aneurisma carétida
Neumonia 0

Se muestra la frecuencia de aparicion de cada
diagnostico. Algunos pacientes tenian mas de un
diagndstico de ingreso (N=20)

O|O|=|O|IN|OIN|O|O|—~|n|O|O|O0|O |0 |O

AN OI=IN]~|IO|m~mn]mINN—
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Se agruparon a los pacientes en aquellos con Karnofsky al egreso mas bajo
(entre 70 y hasta 80) y aquellos con Karnofsy alto (90 puntos) como se muestra
en la tabla 3, segun el calculo de la media en los dias de estancia en UTIN se
determiné como estancia prolongada haber estado mas de 5 dias (Tabla 4). Por
lo que se agruparon los pacientes en aquellos que habian recibido un tratamiento
invasivo (aquellos enviados por neurocirugia o terapia endovascular neurolégica)

y aquellos que no (Tabla 5).

Tabla 3. Agrupacién de pacientes segun la
puntuacién de Karnofsky al egreso

Karnofsky Pacientes (N=20)
70-80 10
90 10
Total 20

Tabla 4. Dias de estancia en UTIN

Dias 11213 4 |5 (7 |8 [10 13 18 |21 27 | Total
Pacientes |1 |4 |2 1 12 |1 |3 |2 1 1 1 1 20
Mediana 5 dias

Estancia corta 10 pacientes Estancia prolongada 10 pacientes
< 5 dias >5 dias

Tabla 5. Tipo de procedimiento terapéutico

Neurologia | Neurocirugia | TEN Alta Total
Invasivo 0 10 4 0 14
No Invasivo |5 0 0 1 6

TEN= Terapia endovascular neuroldgica

En el disefo inicial del estudio sélo se incluia la determinacion de sintomas de
depresion, sin embargo durante las valoraciones se presentaron varios pacientes
con sintomas de ansiedad por lo que se valoré también la asociacion con estos
sintomas. Los diagndsticos obtenidos en el MINI fueron trastorno depresivo

mayor, depresion con sintomas melancélicos, trastorno de angustia, trastorno de
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ansiedad generalizada y trastorno de estrés postraumatico (Figura 1). Para fines
de una adecuada asociacion, se decidio reagruparlos en sindrome de depresion
(TDM y DM con sintomas melancolicos) y sindrome de ansiedad (trastornos de
angustia, ansiedad generalizada y estrés postraumatico) por su fisiopatogenia
(Figura 2) como se muestra en la tabla 6. También se utilizé la escala HAM-D
con punto de corte en 17 puntos para determinar la severidad de la depresion y
la HADS con determinacion de media y DE para comparacion entre los grupos

del estudio, esto resumido en la tabla 7.

Figura 1. Proporcion
de diagndsticos

# TDM sintomas segun MINI (n=14)
melancolicos

H Depresion mayor

& Angustia

B Ansiedad generalizada

M Estrés postraumatico

Figura 2. Proporcién
A de sindromes al
reagrupar los

=D diagnosticos de MINI
“A/D (A: ansiedad,
D: depresion, A/D:
Ambos)
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Tabla 6. Prevalencia de depresiéon y ansiedad (N=20)

Hombres Mujeres Total
% | (n=5) % [(h=15)] % |(N=20)
MINI (CIE-10 y DSMIV-TR)
Depresion mayor 400 | 2 |26.7 4 30.0 6
DM sintomas 0.0 0 |333 5 25.0 5
melancolicos
Angustia 0.0 0 [6.7 1 5.0 1
Ansiedad generalizada [60.0 | 3 |26.7 4 35.0 7
Estrés postraumatico 0.0 0 [13.3 2 10.0 2
SxDep 40.0| 2 ]60.0 9 55.0 11
SxAns 60.0| 3 |333 5 40.0 8

Tabla 7. Severidad de sintomas de depresion y ansiedad

Hombres Mujeres Total
media (DE) [ media (DE) | media (DE)
HADS Ansiedad 8.2 (6.5) 6.3 (3.1) 6.7 (4.1)
HADS Depresion 6.4 (5.0) 6.9 (4.0) 6.7 (4.1)

Se calcularon las prevalencias de sintomas de depresidén y ansiedad segun el

Karnofsky de egreso encontrandose 55% de pacientes con sintomas de

depresion y 40% con sintomas de ansiedad. Finalmente se calculé el efecto de

dias de estancia en UTIN, el puntaje en la escala de Karnofsky al egreso y el tipo

de tratamiento (invasivo o no) en la presencia de sintomas de depresién (Tabla

8) y ansiedad (Tabla 9), calculandose las razones de momios para estimar su

asociacion y significancia estadistica®® (Figura 3).
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Tabla 8. Riesgo de sintomas de depresion
OR Q? Intervalo de confianza 95%
Karnofsky 70-80 9.33 0.03 1.19 72.99
Karnofsky 90 1
Dias UTIN >5 0.285 0.18 0.04 1.82
Dias UTIN =<5 1
Tx invasivo 3.6 0.21 0.47 27.10
Tx no invasivo 1
Tabla 9. Riesgo de sintomas de ansiedad
OR Q2 Intervalo de confianza 95%
Karnofsky 70-80 1 1.00 0.167 5.98
Karnofsky 90 1
Dias UTIN >5 2.33 0.36 0.37 14.61
Dias UTIN =<5 1
Tx invasivo 0.2 0.125 0.02 1.56
Tx no invasivo 1

100

90

80

70

60

50
40

30
20

10

Figura 3. OR de
depresion segun
Karnofsky
p=0.03
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Después se calcul6 el efecto de dias de estancia en UTIN y tratamiento recibido

para el grupo de pacientes con Karnofsky mas bajo (70-80) expresado en la tabla

10 y para aquellos con Karnofsky mas alto (90 puntos) en la tabla 11.

Tabla 10. OR para sintomas de depresion o ansiedad

en pacientes con Karnofsky 70-80

OR Q? Intervalo de confianza 95%
Sint. depresion Invasivo 1.5 0.77 0.08 25.39
No invasivo 1
Estancia 0.2 0.27 0.01 3.66
prolongada
Estancia corta 1
Sint. ansiedad Invasivo 0.5 0.60 0.03 6.68
No invasivo 1
Estancia 3.0 0.43 0.18 47 .96
prolongada

Estancia corta

1

Tabla 11. OR para sintomas de depresion o ansiedad

en pacientes con Karnofsky 90

OR Q? Intervalo de confianza 95%
Sint. depresidén Invasivo 7.0 0.27 0.21 226.00
No invasivo 1
Estancia 0.6 0.74 0.02 13.58
prolongada
Estancia corta 1
Sint. ansiedad Invasivo 1 0.50 0.02 5.03
No invasivo 1
Estancia 2.0 0.60 0.14 26.73
prolongada

Estancia corta
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También se muestra de manera grafica la proporcion de aparicion de sintomas
de depresion en hombres comparados con mujeres (Figura 4), asi como la
distincidn en cuanto a la severidad de estos sintomas en hombres y mujeres
determinada por la puntuacion en la escala de Hamilton para depresion (Figuras
5y 6).

M hombres dep

H mujeres dep

Figura 4. Proporcion de
sintomas de depresion
entre hombres y mujeres
(n=12)

=6>17
| <17
u
Figura 5. Proporcion de
hombres con puntaje = 6
>17 y <17 en HAM-D
—6> 17
<17

Figura 6. Proporcion de
mujeres con puntaje = 6
>17 y <17 en HAM-D
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DISCUSION

Frecuencia de desarrollo de sindrome de depresiéon en pacientes

egresados de UTIN

De acuerdo a nuestra hipdtesis principal, los resultados sugieren que la
frecuencia de sintomas de depresion en pacientes que egresan de la UTIN del
INNN es de 55 % (n=12), presentaron criterios diagnosticos para TDM o
depresion melancolica. Lo anterior va de acuerdo y en el rango superior con lo
reportado por Weber y Haler”® quienes encontraron entre 7 y 57%: No obstante
esto fue en UTI general y no en UTIN.

Hasta el momento de la redaccion de esta investigacién no hay reportes en la

literatura especificos para UTIN

Relacion entre el puntaje en la escala de Karnofsky y el desarrollo de

sindrome de depresion

Una de nuestras hipotesis secundarias fue que encontrariamos una relacién
inversa entre el Karnofsky de egreso y la presencia o severidad de la depresion.
Encontramos que un Puntaje mas bajo en la escala de Karnofsky (70-80) se
asocia con el desarrollo de TDM 6 DM con sintomas melancélicos (p=0.03;
IC95% 1.19-72.99) y mayor puntuacién en las escalas de severidad de
depresion. Lo anterior es acorde a la hipétesis de que el grado de funcionalidad
del paciente a su egreso puede determinar en parte el desarrollo de depresién en
estos pacientes. No podemos hablar de causalidad ya que no es un estudio de
cohorte.

En este rubro tampoco se encuentran estudios acerca de la funcionalidad fisica

al egreso y el desarrollo de sindrome de depresion.
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Relacion entre dias de estancia en UTIN y desarrollo de sindrome de
depresion

Rechazamos la hipotesis de una asociacidn directa entre los dias de estancia en
UTIN y el desarrollo de sindrome de depresion. No se encontré asociacion entre

los dias de estancia en UTIN y los sintomas de depresion o ansiedad.

Relacion entre el diagnéstico de ingreso y el desarrollo de sintomas de

depresion

Tampoco es posible establecer asociacion de sintomas de ansiedad o depresion
con los diagnosticos. Debido a la variabilidad de los mismos; se reagruparon los
pacientes en grupos segun la terapéutica utilizada en aquellos que recibieron
tratamiento invasivo y aquellos que no. Con base en esto, no hay evidencia de
asociacion entre el tipo de tratamiento (invasivo o no) y el desarrollo de sintomas

de ansiedad o depresion.

Otras consideraciones

Se valor6 también la posibilidad de desarrollo de sintomas de ansiedad
asociados a Karnofsky de egreso, dias de estancia en UTIN o tipo de
procedimiento realizado. No se encontro relacion en ningun area. En cuanto a la
severidad de los sintomas de depresion y ansiedad los hombres puntian mas
alto en los items de ansiedad y en las mujeres no hay diferencia, sin embargo
durante el analisis se evito la intervencion de la variable de género para disminuir

el sesgo por sobrecontrol.

Estos resultados son esperados para los pacientes que estuvieron en UTIN
segun los reportes previos de la literatura. Sin embargo mas alla de soélo haber
estado o no en UTIN, éste estudio nos ayuda a determinar quiénes de estos
pacientes necesitaran monitoreo mas estrecho del estado afectivo. Al encontrar
asociaciéon con el Karnofsky mas bajo se reporta un factor no encontrado

previamente en la literatura.
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Limitaciones del estudio

Una debilidad del estudio es la muestra pequefia (n=20) que estadisticamente se
ve reflejado con un aumento en el valor de p. Seria conveniente continuar el
estudio en una nueva fase de recoleccion de muestra para aumentar la n y
mejorar la significancia de los resultados y posiblemente encontrar otras
asociaciones entre las variables. Si se logra obtener una muestra mucho mayor a
lo largo del tiempo, es probable que se puedan encontrar asociaciones entre el
diagndstico y la aparicion de sintomas de depresién. Sin embargo se debe
considerar que el ingreso de pacientes a la UTIN del INNN es de
aproximadamente 150 por afio, de los cuales fallecen alrededor de la mitad y de
los que sobreviven menos del 50% tienen puntuaciones en la escala de
Karnofsky de 70 6 mas puntos. Esto hace que la muestra a pesar de ser

pequefa sea valorable por las caracteristicas de la poblacion que se estudio.

No se valora dentro del sindrome depresivo, la depresion paraddjica reportada
en la literatura® ya que no es posible hacerla objetiva, estos datos solo se podran

obtener en la entrevista con el paciente.

El valor de esta investigacion es sentar precedente ya que hasta el momento, no
hay estudios en la literatura que reporten el desarrollo de sindrome de depresion
en pacientes con estancia en unidades de terapia intensiva neuroldgica, ni
cuales son los principales factores que pueden llevar a un fallo en la reaccion de

ajuste.
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CONCLUSIONES

Una menor funcionalidad fisica al egreso de UTIN medido a través de la escala
de Karnofsky, se relacioné con el desarrollo de sindrome de depresion y un
puntaje mayor en las escalas de depresion (HAD y HADS). No encontramos
relacion entre los dias de estancia o el tratamiento recibido y la presencia de
depresion. No obstante la mayor debilidad del estudio fue el numero de

pacientes por lo que podriamos caer en un error tipo 2.

Con base en los resultados y la discusion se propone un seguimiento mas
estrecho y dirigido a la sintomatologia afectiva en los pacientes con menor
Karnofsky al egreso ya que los resultados demuestran contribucion de menor
puntaje en el Karnofsky al egreso para la aparicion de sintomas depresivos,
probablemente debido a la falla en la recuperacién posterior a la respuesta
adaptativa a su egreso, ademas se debe valorar en consulta la posibilidad de

depresion paradojica, no subclasificada ni determinada en este estudio.
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ANEXOS

l. Consentimiento informado

MExico DF A DE DE 2010

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN

PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA.

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de la investigacion

titulado:

Trastorno depresivo en pacientes con antecedente de estancia en la unidad

de terapia intensiva del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia

Registrado ante el Comité Local de Investigacion Médica con el numero: 60/09

El objetivo de este estudio es:

« Determinar si existe relacion entre el desarrollo de TDM en pacientes con
antecedente de estancia en la UTIN

* Determinar si existe relacién entre el desarrollo de TDM y los dias de
estancia en UTIN.

* Determinar si hay relacion entre el desarrollo de TDM y Karnofsky mas
bajo o mas alto al egreso de piso.

« Determinar si hay diferencia significativa entre en diagndéstico que motivo

el ingreso a la UTl y el desarrollo de TDM.
Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

Contestar al médico una entrevista estructurada para determinar el grado de

depresién y ansiedad en pacientes hospitalizados
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Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el
estudio, que son las siguientes:

Acudir a seguimiento por consulta externa de Psiquiatria.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna
sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso
para mi tratamiento, asi como responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo, los
riesgos , beneficios 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 atencibn médica que

recibo del instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en
las prestaciones o publicaciones de que deriven de este estudio y de que los

datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

También se ha comprometido proporcionarme la informacion actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer

respecto a mi permanencia en el mismo.

Dra. Damaris Valencia Gonzalez

56064850
Nombre. tel y firma del paciente Nombre, tel. del investigador
Testigo Testigo
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Il. ESCALAS

Escala de Karnofsky

100

Mormal, no presenta signos o sintomas de la enfermedad.

Q0

Capaz de llevar a cabo actividad normal; signos y sintomas leves.

80

Actividad normal con esfuerzo, algunos signos o sintomas de enfermedad.

70

Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo actividad normal, o trabajo activo.

60

Requiere atencidn ocasional, sin embargo puede cuidarse de la mayoria de sus necesidades.

S0

Requiere asistencia y frecuentes cuidados meédicos.

Encamado, necesita cuidado y atenciones especiales.

30

Invalidez severa, hospitalizacion indicada.

20

Invalido grave, necesita hospitalizacion y tratamiento general de sostén.

10 |Muy grave, rapida progresion de la enfermedad.
0 |Muerte.
ESCALA DE HAMILTON PARA DEPRESION®®
1. Animo deprimido (tristeza, desesperanza, minusvalia)
o 0= Ausentes
o 1= Soblo se manifiestan al interrogatorio
o 2= Se manifiestan verbalmente de manera espontanea
o 3= Se manifiestan de manera no verbal (expresién facial, postura,
tono de voz)
o 4= ElI paciente manifiesta casi exclusivamente de estos
sentimientos de manera verbal y no verbal
2. Sentimientos de culpa

o 0= Ausentes

o 1= Autoreproches, sentimientos de abandono

o 2= |deas de culpa o rumiacién de errores en el pasado o sensacion
de pecado

o 3= Percepcion de la enfermedad actual como castigo, ideas de
culpa

o 4= Alucinaciones auditivas o visuales de acusacién
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3. Suicidio
o 0= Ausente
o 1= No vale la pena vivir
o 2= Deseos de estar muerto o cualquier pensamiento de la propia
muerte
o 3= Ideas o gestos suicidas

o 4= Intento de suicidio (cualquier intento serio, puntua 4)

4. Insomnio inicial
o 0= No hay dificultades para quedarse dormido
o 1= Quejas de dificultad ocasional (mas de 30 min)

o 2= Quejas de dificultad todas las noches

5. Insomnio intermedio
o 0= No hay dificultad
o 1= Quejas de falta de descanso e inquietud durante la noche
o 2= Despertar durante la noche (cualquier salida de la cama puntua

2 excepto para ir al bafo)

6. Insomnio tardio
o 0= No hay dificultad
o 1= Despierta temprano pero vuelve a la cama

o 2= No vuelve a dormir si sale de la cama

7. Trabajo y actividades
o 0= No hay dificultades
o 1= Pensamientos y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad
relacionada a las actividades; trabajo o aficiones
o 2= Pérdida del interés en actividades; de aficiones o trabajo
reportadas por el paciente o detectadas de manera indirecta,

indecision
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o 3= Disminucién en el tiempo empleado en aficiones o disminucion

en la productividad laboral

o 4= Abandono del trabajo por la sintomatologia actual

8. Enlentecimiento psicomotriz  (pensamiento, habla, fallas
concentracion, actividad motora disminuida)
o 0= Pensamiento y habla de velocidad normal
o 1= Ligero enlentecimiento durante la entrevista
o 2= Enlentecimiento evidente durante la entrevista+
o 3= Entrevista dificil

o 4= Estupor

9. Agitacion
o 0= Ninguna
o 1= Inquietud
o 2= Moviendo y jugando con manos, cabello, etc

o 3= Moviéndose todo el tiempo, no puede permanecer quieto

en

la

o 4= Apretando las manos, comiéndose las ufas, jalandose el

cabello, mordiéndose los labios

10.Ansiedad psiquica
o 0= No hay dificultad
o 1= Tension e irritabilidad subjetivas
o 2= Preocupacion por problemas menores
o 3= Actitud aprehensiva en facies o habla

o 4= Temores expresados sin interrogar

11.Ansiedad somatica (autondmicos)
o 0= Ausente
o 1=Leve
o 2= Moderada
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o 3= Severa

o 4= Incapacitante

12.Sintomas somaticos gastrointestinales
o 0= Ninguno
o 1= Pérdida del apetito pero come al ser impulsado por otros.
Ingesta normal
o 2= Dificultad para comer si no es vigilado. Evidente reduccion en

apetito e ingesta

13.Sintomas somaticos en general
o 0= Ninguno
o 1= Pesadez en miembros, espalda o cabeza. Dolores de cabeza,
espalda y musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad

o 2= Cualquier sintoma especifico puntua 2

14.Sintomas genitales (pérdida de libido, menor desempefio sexual,
alteraciones menstruales)
o 0= Ausentes
o 1=Leves

o 2= Severos

15.Hipocondria
o 0= No hay
o 1= Exceso de atencion en funciones corporales
o 2= Preocupacion por la salud
o 3= Quejas frecuentes, solicitud de atencion, etc

o 4= |deas delirantes somaticas
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16.Pérdida de peso
A. Evaluada por historia
o 0= No hay pérdida
o 1= Probablemente haya disminucién asociada a la enfermedad
actual
o 2= Definitiva (de acuerdo al paciente) pérdida de peso

o 3= No hay registro

17.Insight (conciencia de enfermedad)
o 0= Reconoce estar deprimido
o 1= Reconoce estar enfermo pero lo atribuye a mala alimentacion,
clima, exceso de trabajo, virus, falta de descanso, etc

o 2= Niega estar enfermo

18.Variaciones diurnas
A. Sintomas que son peores en la mafana o en la tarde. Si no hay
variacion diurna puntua 0
o 0= No hay variacién
o 1= Peor durante el dia
o 2= Peor durante la tarde y noche
B. Si hay variacion qué tan severa es. Puntua 0 si no hay
o 0= Ninguna
o 1=Leve

o 2= Severa

19.Despersonalizacion y desrealizacion (sensaciéon de irrealidad, ideas
nihilistas)
o 0= Ausentes
o 1=Leves
o 2= Moderadas
o 3= Severas

o 4= Incapacitantes
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20.Sintomas paranoides
o 0= Ninguno
o 1= Suspicaz
o 2= ldeas de referencia

o 3= Ideas de dafo y referencia

21.Sintomas obsesivos y compulsivos
o 0= Ausentes
o 1= Leves

o 2= Severos

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION*®
(HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE, HADS)

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria
de enfermedades. Si el médico sabe cual es el estado emocional del paciente
puede prestarle entonces mejor ayuda.

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa
como se siente usted afectiva y emocionalmente. No es preciso que preste
atencion a los numeros que aparecen a la izquierda. Lea cada pregunta y
subraye la respuesta que usted considere que coincide con su propio estado
emocional en la ultima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario

las respuestas espontaneas tienen mas valor que las que se piensan mucho.

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca
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D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes

1. No tanto como antes

2. Solamente un poco

3. Ya no disfruto con nada

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso

2. Si, pero no muy intenso

1. Si, pero no me preocupa

0. No siento nada de eso

D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. Igual que siempre

1. Actualmente, algo menos

2. Actualmente,mucho menos

3. Actualmente, en absoluto

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D.3. Me siento alegre:

3. Nunca

2. Muy pocas veces

1. En algunas ocasiones

0. Gran parte del dia
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A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre

1. A menudo

2. Raras veces

3. Nunca

D.4. Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia

2. A menudo

1. A veces

0. Nunca

A.5. Experimento una desagradable sensacién de «nervios y hormigueos» en el
estdbmago:

0. Nunca

1. Sélo en algunas ocasiones

2. A menudo

3. Muy a menudo

D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente

2. No me cuido como deberia hacerlo

1. Es posible que no me cuide como debiera

0. Me cuido como siempre lo he hecho

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho

2. Bastante

1. No mucho

0. En absoluto
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D.6. Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre

1. Algo menos que antes

2. Mucho menos que antes

3. En absoluto

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo

2. Con cierta frecuencia

1. Raramente

0. Nunca

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o
television:

0. A menudo

1. Algunas veces

2. Pocas veces

3. Casi nunca
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MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW*’
Versiéon en Espanol 5.0.0

DSM-IV
Mombre del paciente: Muamere de protocolo:
Fecha de nacimiento: Hora en que inicid la entrevista:
Mombre del entrevistador: Hora en que termind la entrevista:
Fecha de la entrevista: Duraciom total:
Médulos Periodo explorado, CPe DSM.IV CIE 10
os criterios
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 senanas) O 199.20-296.26 episodio unico  F3lx
(EDM) Recidivante O 296.30-296.36 recidivante Fiix
EDM CON SINTOMAS Actual (2 sernanas) O 196.20-296.26 episodio unico  F3lx
MELANCOLICOS { opcional} 206,30-296.36 recidivante Fiix
B TRASTORNO DISTIMICO Actual [2ltimos 2 afos) O
C RIESGOC DE SUICIDIO Actual [2ltimo mes) O 300.4 F34.1
) Oleve O moderado [ alte [
[ EPISODIO MANIACO Actual O I96.00-296.06 F30.x-F3l.9
) Pasado O
EPISODIO HIPOMAMNIACO Actual O 29, 80)-296.89 F31.8-F31.9/F34.0
Pasado O 300.01/300.21 F40.01-F41.0
E TRASTORNO DE AMGUSTIA Actual [iltimo mes) O
Die por vida O 300.22 F40.00
F AGORAFORIA Actual O
G FOBIA SOCIAL | Trastorne Actual {iltimo mes) (| 300.23 F40.1
de ansiedad social)
H TRASTORMNO ORSESIVO- Actual [2ltimo mes) O 300.3 Far3
COMPULSIVO
1 ESTADO POR ESTRES Actnal {ltimo mes) O 309.81 F43.1
POSTRAUMATICO {opcional)
] DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ultimos 12 meses O 303.9 Fl0.2x
ABUSD DE ALCOHOL Ultimos 12 meses O 305.00 Flo.1
K DEPENDEMCIA DESUSTANCIAS  Ultimos 12 meses O 304.00-, 504 305.20-.90 Fil.1-F19.1
(no alcohol)
ABUSO DE SUSTANCIAS Ultimios 12 meses O 304.00-.50/305.20-.90 F1L.1-F19.1
(no alcohol)
L TRASTORNOS PSICOTICOS De par vida O 295,10-295.90/297.1 F20.xx-F29
Actual O 297.3/293.81/293.82
193, 89/2598 8/298.9
TRASTORMO DEL ESTADC Actual O 06,24 F32.3/F333
DEL ANIMO COM SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIA NERVIOSA Actual [2ltimos 3 meses) O 307.1 F50.0
N BULIMIA NERVIOSA Actual [2ltimos 3 meses) O 307.51 F50.2
ANOREXLA NERVIOSA TIFOD Actual O 307.1 Es0.0
COMPULSIVA/ FURGATIVA
0 TRASTORNO DE AMSIEDAD Actual (dltimos 6 meses) O 300.02 F41.1
GENERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL Die por vida O 3017 E60.2

DE LA PERSONALIDAD (opcional)
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A. Episcdio depresive mayor

Al

(- SIGNIFICAZ IR A LAS CASILLAS DNAGNOSTICAS, RODEAR 00 UN CIRCULD IO EM CADW UPRA ¥ CONTINLAR Q08 EL EIELHMH-I:H:H.'I.D}

3En las iltimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia,
casi indos los dias?

iEn las dltimas 2 semanas, ha perdido €l interés en la mayoria de las cosas o ha disfratado
‘menos de las cosas que usaalmente le agradaban?

FCODIFICO i EN AL O EN A2

En las diltimas 2 semans, cuando se sentia deprimido o sin interds en las cosas:
sDismimyd o auments su apetito casi todos los dias? jPerdié o gand peso sin intentarlo
(p- €j.. variaciones en el dltimo mes de + 5% de s peso corporal o + 8 libras o +£ 3.5 kg,
para una persona de 160 libras70 kg)?

COMFICAR 5, 51 COMTESTO 51 EN ALGUKA

i Tenia dificaltad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse domido,
s despertaba a media noche, se despertaba temprano en b manana o dormia
excesivamente)?

#Casi todos bos dias, hablaba o se movia usted ms lento de lo wsaal, o estaba ingquieto
o tenia dificaltades para permanecer tranguilo?

#Casi todos bos dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia?
#Casi todos bos dias, se sentia culpable o inntil?
#Casi todos bos dias, tenka dificultad para concentrarse o tomar decisiones?

+En varias ocasiones, desed hacerse dano, se sintid suicida o desed estar muerto?

FCODIFICO SIEN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-43)7

51 EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUE CON Ad, DE LO CONTRARIO CONTINUE COM EL MODULD E:

Ad

a

3En el transourso de sua vida, avo otrs periodos de dos o mds semanas en los que se smtid
deprimido o sin interés por la mayoria de las cosas y tovo b mayoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?

;Ha tenmido alguna vez un periodo de por bo menos dos meses sin depresion o sin flta de
interés por la mayoria de ks cosas y ooarrid este periodo entre dos episodios depresivos?

NO al 1
NO sl 2
-
NO sl
NO sl 3
NO sl 4
NO sl 5
NO sl &
NO sl 7
NO al 8
NO sl 9
NO sl
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL
-
NO sl 10
N0 sl 1
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE
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Episedio depresive mayor con sintemas melancélices (opcional)

(e SHGNEFICAL TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIROULD NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULD)

51 EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 = Si), EXPLORAR
LO SIGUIEMNTE:

Ak Durante las dltimas 2 semanas, cozndao se sintio deprimido o sin interds

por la mayoria de las cosas:

a ;5 sentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha NO al 13
experimentado cuando algnien cercano a usted se ha muerio?

b pCasi todos los dias, por lo regalar se sentia peor por las mananas? NO sl 14

¢ pCasi todos los dias se despertaba por ko menos dos horas antes de su hora habimal N sl 15
y tenia dificaltades para volver a dormirse?

d  CODIFICO S§EN A3c (ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTORAR WO sl

e FOODIFICO §EN A3a (ANDREXIA O PERDIDA DE PESD? NC &l

{35 sentia excesivamente culpable o era s sentimiento de culpa desproporcionado NO al 16

«con b realidad de la sitoacidn?

FCODIFICO SEEN 3 0 MAS RESPUESTAS DE A6
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B. Trastorno distimico

51 LOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE UN EPISODIO

(e SHGNEFICAL TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIROULD NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULD)

DEPRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULD

Rl

B3

Ed

3En los dltimos 2 anos, se ha sentido triste, desanimado o deprimido la mayor

parte del tiempo?

;Drante este tiempo, ha habido algtin periodo de 2 meses o mds en el que se haya

sentido bien?

Darante este periodo en el que se sintié deprimido la mayor parte del tiempo:

#Cambid su apetito notablemente?

i Tavo difioultad para dormir o dermid en excesn?

5% sintid cansado o sin energia?

iPerdid la confianza en si mismod

i Tavo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones?
i Tuvo sentimientos de desesperanza?

FCODIFICO I EN 20 MAS RESPUESTAS DE B3

;Estos sintomas de depresidn, le causaron gran angustia o han interferido
con su funcidn en el trabajo, socialmente o de otra manera importante?

FCODIFICO S EN B4

C. Riesgo de suicidie

Cl

c2

3

4

Cs

Darante este dltimo mes:

;Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto?
;Ha querido hacerse dano?

;Ha pensado en el suicidio?

;Ha planeado cdmo saicidarse?

iHa intentado suicidarse?

Alo largo de su vida:

iAlpuna vez ha intentado suicidarse?

FCODIFICO 5[ EN POR LO MENDS | RESPUESTA?

51 51, SUME EL NUMEROQ TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-C6).
RODEAR CON UN CIRCULD «81s ¥ ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO

DE SUICIDIO.

-
N sl 17
NO al 18
NO sl 19
N sl 0
N sl |
N sl n
NO al n
N sl M
-
N sl
-

N sl 5
N0 ]
TRASTORNO DISTIMICOD
ACTUAL

Puntos:
NO sl 1
NO | 2
KO sl &
MO sl 10
NO | 10
MO sl 4
NO 51
RIESGO DE SUICIDIO
1-5puntos  Leve a
&9pantos  Moderado [
= |0 puntos Alto a
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D. Episodio (hipo)maniaco

(- SIGMIFICAT IR A LAS CASILLAS IMAGHNOSTICAS, RODEAR 008 UN CIRCULO MO B CADA LA Y CONTINUAR OO EL SHGUTENTE MODULO)

& D1b O Db = 81 EXPLORAR SDLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL
S D1k Y D2b = NO: EXPLORAR EL EPISODNO PASADRD MAS SINTOMATICO

Darante el tiempo en el que se sentia exaltado, lleno de energia o irritable noté que:

ssentia que podia hacer cosas que otros no podian hacer, o que usted era una
persona especialmente imporiante?

iMecesitaba dormir menos (p. ej., se sentia descansado con pocas horas de suefo )?
iHablaba usted sin parar o tan deprisa que los demds tenian dificultad para entenderle?
s5us pensamientos pasaban tan deprisa por su cabeza que tenia dificoltades para sepnirbos?

55 distraia tan ficilmente que la menor intermypcion le hacia perder el hilo de ko que
estaba haciendo o pensando?

;Estaba tan activo, tan inquieto fisicamente que los demids se preocupaban por usted?

Fueria invohocrarse en actividades tan placenteras que ignond bos riesgos o kas
consecuencias (p. ej., se embarcd en gastos descontrolados, condujo improdentemente
‘o mantuvo actividades sexmaales indiscretas j?

FOODIFICO 5 EN 30 MAS RESPUESTAS DE D3
(Ch4 0 MAS RESPUESTAS 1 Da ES NO [EPISODID PASADO]
0 51 D1b ES NO [EPISODI0 ACTUAL] )

g

g

1

a

&l
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iDranon estos sintomas al menos | semana y ke camsaron problemas que estaban
fuera de su control, en casa, en el trabajo, en la escuela, o fue usted hospitalzado
1 cansa de estos problemas?

EL EPISODID EXPLORADC ERA:

FCODIFICO NO EN D47

ESPECIFICAR 51 EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO.

FOODIFICE 81 EN Ddi

ESPECIFICAR 51 EL EPISDDIO ES ACTUAL O PASADO.

NO al 12
1 1
O O
FTFOMANIADT  MANIATD
NO |
EPISODIO HIPOMANIACO
ACTUAL O
PASADO O
WO sl
EPISODIO MANIACO
ACTUAL O
PASADOD O
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E. Trastorne de angustia

(e sEGNIFICA: RODEAR 00N UK ciRCULe NO ey ES v pasan pmectameste a F1)

-
El a  ;En mésdeuna ocasion tuvo una crisis o ataques en los cuales se sintié sdbitamente N sl 1
ansioso, aspstado, incémodo o inguieto, incloso en siteaciones en las que kb mayoria
de bas personas no s sentirian asi?
b jEstas crisis o ataques alcanzan su méixima expresion en los primeros 10 minutos? N sl 2
E2 jAlpuna vez estas crisis 0 ataques o ooarrieron de una manera inesperada o espontinea N sl 3
u oowrrieron de forma impredecible o sin provocacidn?
E3 iHa tenido una de estas crisis segnida por un periodo de un mes o més en el que temia N sl 4
que otro episodio recarriera o se preocupaba por las conseonencias de la crisis?
E4 Darante la peor crisis que usted puede recordar:
a  jSentia que su corazin be daba un vuelco, katia més foerte o mds ripido? N sl 5
b ;Sudaba o tenia las manos himedas? N sl [
¢ jlenia temblores o sacodidas musoulares? NO sl 7
d  ;5entia la falta de aliento o dificultad para respirar NO al ]
e  jTenia sensaciin de ahogo o un nudo en la garganta? NO al Q
f  ;Motaba dolor o molestia en el pecho? N sl 10
g  jTenia niuseas, mobestias en el estdmago o diarreas repentinas? N sl 11
h ;5 sentia mareado, inestable, ahardido o a punto de desvanecerse? NO Al 12
i jLe parecia que las cosas a su alrededor eran irreales, extranas, indiferentes, NO sl 13
o na le parecian familiares, o se sintié foera o separado de su merpo o de partes
de su cuerpo?
i iTenia miedo de perder el control o de volverse loco? N sl 14
k  jTenia miedo de que se estuviera muriendo? N sl 15
1 ;jTenia alpuna parte de su coerpo adommecida o con hormigueos? N sl la
m  ;Tenia sofocos o escalofrios? MO sl 17
E5 FCODIFICO S1EN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E47 NO sl
Trastormo de angustia
de por vida
E& &1 E5 = NO, ;CODIFICO 51 EN ALGUNA RESPUESTA DE B47 NO sl
Crisis actwal
51 E6 = S, PASAR A FL oo simsomas limidos
ET 3En el pasado mes, tovo estas crisis en varias ocasiones (2 o mds), seguidas de miedo NO sl 18
persistente a tener otra? Trastorno
de angustia actual
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51 F1 = NO, RODEE CON UM CIRCULD NO en F2.

iTeme tanto estas silaaciones que ks evita, safre en ellas o necesita N &l 0
estar acompanado para enfrentarias? Agorafobia
actual

FCODIFICO NO EN F2 (AGORAFORIA ACTUAL)
¥

CODIFICO SI EN ET (TRASTORNC DE ANGUSTIA ACTUAL)?

FCODIFICO ST EN F2 (AGORAFOBIA ACTUAL)
¥
CODIFICO ST EN ET [ TRASTORNG DE ANGUSTIA ACTUAL)?

FCODIFICO 8 EN F2 [ AGORAFOBIA ACTUAL)
¥
CODIFICO KO EN ES (TRASTORND DE ANGUSTIA DE POR VIDAJ

G. Fobia social (trastorno de ansiedad social)

(e SHGNIFICAZ IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR 00N UN CIROULC N0 EN CADA UNA Y CONTINUAR CO8 EL SIGUIENTE MODULO)

;iPiensa usted que este miedo es excesivo o irracional?
jTeme tanto estas situaciones sociales que las evita, o sufre en ellas?

;Este miedo interfiere en su trabajo normal o en el desempeno de sus actividades
sociales o es la csa de intensa miolestia?
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H. Trasterno obsesive-compulsive

{m SHGNIFICAL TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, MARCAR CON UN CIRCULO WO Y CONTINUAR OON EL SIGUIENTE MODULO)

HZ

H3

H5

;Estos pensamientos volvian 1 su mente aun cuando trataba de gnorarlos o de librase NO il 2
de ellns? - HA
#Cree usted que estos pensamientos son producto de sa propia mente y que no NO il 3
le son impuestos desde el exterior?

-
FCODIFICO 8T EN H3 0O EN He? NO &l

-
iReconoce usted que estas ideas obsesivas o actos compulsivos son irracionales, NO sl E

absardos o excesivos?

;Estas obsesiones o actos compubsivos interfieren de manera significativa.
«com sus actividades cotidianas, con sa trabajo, con sus rebaciones sociales,
o le ooupan mds de una hora diaria?
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|. Estado por estrés postraumatico (opcional)

(e SHGNIFICAL IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN ClIROULO MO Y CONTINUAR CON EL SIGUTENTE MODILO)

En al dltimo mes:

;iHa evitado usted pensar en este acontecimiento, o en todo aquello que se ko
pudiese recordar?

;iHa tenido dificultad en recordar alpuna parte del evento?

;Ha disminuido su interés en las oosas que le agradaban o en las actividades sociales?
35¢ ha sentido usted alejado o distante de ot ros?

;iHa notado que sos sentimientos estin adormecidos?

;iHa tenidio la impresién de quoe su vida se va a acortar debido 2 este traoma
O {UE VA 2 MOTr antes que olris personas?

FCODIFICG 81 EN 3 O MAS RESPUESTAS DE 137
Durants el dltimo mes:

iHa tenido usted dificultades para dormir?

;Ha estado particolarmente irritable o le daban arranques de coraje?
;iHa tenido dificultad para concentrarse?

;Ha estado mervioso o constantemente en alerta?

52 ha sobresaltado Ecilmente por cualquier cosa?
FCODIFICO SEEN 20 MAS RESPUESTAS DE 137

;En el transcarso de este mes, han interferido estos problemas en s trabajo,
en sus actividades sociales o han sido causa de gran ansiedad?

MO

NO

8

8

£

MO

NO

MO

N

NO
-

N

L B B A &

=<1

H A B B A A
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J. Abuso y dependencia de alcohol

1

(e SHGNIFICAZ IR A LAS CASILLAS DEAGNOSTHIAS, RODEAR OO UN ClRCULO MO BN cADR Una rmmmﬁumummm}

3En los dltimos 12 meses, ha tomado 3 o més bebidas alcohdlicas en an periodo
de 3 horas en tres o més ocasiones?
En los dltimos 12 meses:

iMecesitaba beber mis para conseguir los mismos efectos que cuando usted comenzd a beber?

#Cnando reducia la cantidad de alcohol, le temblaban las manos, sudaba o se sentia agitado?
;Bebia para evitar estos sintomas o para evitar la resaca (po gj., emblores,

sdoraciones o agitacion )

COMFICAR §1, 51 CONTESTO 51 EN ALGUNA.

iDrante el tiempo en el que bebia aloohol, acababa bebiendo més de ko que en un principio
habia planeadao?

;Ha tratado de reducir o dejar de beber alcohol pero ha fracasado?

;Los dias en los que bebia, empleaba mucho tiempo en procurarse akoohol, en beber
¥ en recoperarse de sus efecins?

iMast menos tiempo trabajando, disfrotando de sus pasatiempos o estando con otros,
debido a su consumo de aboohol?

#Continnd bebiendo a pesar de saber que esto le causaba problemas de salud, fisicos
0 mentales?

FCODIFICO 51 EN 30 MAS RESPUESTAS DE 127

En los dltimos 12 meses:

;Ha estado usted varias veces intoxicado, embriagado o con resaca en més de una ocasidn,
cuando tenia otras responsabilidades en 1a escuela, el trabajo o b casa?

iEsto le ocasiond algin problema?

COMAGUE 51 5910 5 ESTO LE HA DCASIONADD PROSLEMAS.

;Ha estado intoxicado en alpana siacion en la que corria on riesgo fisico, por ejemplo
conducir un automdvil, una motocicleta, una embarcacitn, utilizar una méquina, etc?

;Ha tenido problemas legales debido a o uso de aloohol, por ejemplo, un arresto,
perturbacitn del orden piblico?

;Ha continuado usted bebiendo a pesar de saber que esto le ocasionaba problemas
con su familia u otras personas?

FCODIFICO 51 EN 10 MAS RESPUESTAS DE 13

-
NO &l 1
HO sl 1
HO sl 3
HO sl 4
HO sl 5
HO al &
N sl 7
HO sl #

-
WO 1
DEPENDENCIA
DE ALCOHOL
ACTUAL
NO sl 9
NO sl 10
NO sl 1l
NO sl 12
NO
ABUSO DE ALCOHOL
ACTUAL
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K. Trastornos asociados al use de sustancias psicoactivas no alcohadlicas

Kl

K2

(e SHGNIFICAZ IR A LAS CASILLAS [MAGNOSTICAS, RODEAR 008 UN CIRCULOD MO EN CADA UNA T OONTINUAR C0N EL SIGLIENTE MODULD)
Ahora le voy a ensefiar/leer nma lsta de sastandas ilicitas o medicinas.

-
En bos dltimos 12 meses, iomo algamna de estas sastancias, en més de una ocasidn, NO &l
para sentirse mejor o para cambiar su estado de dnimo?

RODEE COM UK CIRCULO TODAWS LAS SUSTANCIAS CUE HAYA LISADO

Estimmlantes: anfetaminas, speed, cristal, dexedrina, ritaling, pildoras adelgazantes.

‘Ciocaina: inhalada, intravenosa, crack, speadbail

MNarcdticos: hernina, morfina, Diloodid, opio, Demerol, metadona, codeina, Percodan, Darvon.

Alucinégenos: 15D (icido), mescaling, peyote, PCP {polvo de dngel, peage pill), psilocyfin, STE, hongos, éxtasis, MDA,
MDMA.

Inhalantes: pegamento, éter, dxido nitroso (laughing gas), ampdo butyl nitrase (poppers).

Marihnana: hachis, THC, pasto, hierba, mota, reefer.

Tranquilzantes: (uahsde, Seconal («redss ), Valium, Xanax, Librium, Ativan, Dalmane, Halcitn, barbitdricos, «Miltowns,
Tranguimazin, Lexatin, Crrfidal.

Oitras sustancles: esteroides, pastillas dietéticas o para dormir sin receta. jCualquier otra sustancia?

ESPECIFIQUE LATE SUSTANCIATS MAS USADASS

51 EXISTE US0 COMCURRENTE O SUCESTYO DE VARLAS SUSTANCIAS O DROGAS, ESFECIFIQUE QUE DROGAMCLASE [ DROGA VA A 5ER
EXPLORADA BN LA ENTREVISTA A& COMTIMLACION:

SOLD UNA DROGAICLASE DE DROGA HA SID0 UTILIZATN. 1
SO0 LA CLASE DE DROGA MAS UTILIZADA BS EXPLORADA. —
CADA DROGA ES EXAMINADA INDIVIDUALMENTE { EOTOODFIAR K2 ¥ K3 SSCUN SEA MECESARN). —

Considerando su uso de (MOMBRE DE LA DROGACLASE DE DRSGAS SELECCIONADA ), en los dlitimos 12 meses:

iHa notado usted quoe necesitaba utilizar una mayor cantidad de (sosere DE LA peocalclase NO st 1
DE DROGA SELECCIONADA ) para obtener los mismos efectns que mando comenzi a usarka?

FCnando redujo la cantidad o dejd de atilizar (MosesE DE LA DROGAICLASE DE DROGA NO sl 2
SELECCIONADA ) buve sintvmas de abstinencia {doloses, temblores, fiebre, debilidad, diarreas,

ninseas, spdoraciones, palpitaciones, dificaltad para dormir, o se sentia agitado, ansioso,

irritable o deprimido)? Utilimé alguna's droga's para evitar enfermar (sintomas

de abstinencia) o para sentirse mejor?

CODIFICAR 81, 5L CONTESTO S EN ALGUNA.

iHa notado qoe cuando usted usaba (MOMBRE DE LA DSOGASCLASE DE DROGA SELEOCIONADA) N sl 3
terminaba utilimndo mis de ko que en un principio habia planeado?

;Ha tratado de reducir o dejar de tomar (HOMERE DE LA DROCANCLASE DE DROCA N sl 4
sELECCICNADA ] pero ha fracasado?
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K3

;Los dias que utilizaba (ROMBRE DE LA DROCASCLASE DE DROGA SELEOCIONATIA)
empleaba mucho tiempa (> 2 horas) en obtener, consumir, recaperarse de sus efectos,
o pensando en drogas?

ifast menos tiempo trabajando, disfratando de pasatiempos, estando con la familia
0 amigos debido a o uso de drogas?

jHa contimado nsando (ROMBRE DE LA DROGACLASE DE D&OGA SELECCIONADA)
1 pesar de saber que esto be cmsaba problemas mentales o de sahid?

FCODIFICO SIEN 30 MAS RESPUESTAS DE K2?
ESPECIFICAR LASS DROGASS:

Considerando su uso de (NOMERE DE LA CLASE DE DROGA SELECCIONADA |, en los ditimos 12 meses:

;Ha estado intoxicado o con resaca a cansa de (RMOMEBRE DE LA DROGANCLASE DE DROGA

SELECCICMADA |, en mes de una ocasion, opando tenia otras responsabilidades en la escoela,

en & trabajo o en el hogar? ;Esto le ocasiond algin problema?
{CODIFIQUE 51, 5000 51 LE OCASIONG PROBLEMAS )

;Ha estado intoxicado con (NOMEBRE DE LA DROGAICLASE DE DROGA SELECOIONADNA )
en alguna siteacicn en la que corriese un riesgo fisico (po ej., conducr on aotomdvil,
una motocicketa, una embarcacidn, o utilizar una magquina, etc_)?

;Ha tenido algin problema legal debido a =0 uso de drogas, por ejemplo, an arresto
o perturbacidn del orden piblico?

jHa contimado nsando (ROMBIE DE LA DROGACLASE DE DSOGA SELEOCIONADA) 3 pesar
de saber que esto ke cansaba problemas con su familia n otras personas?

FCODIFICO SEEN 1O MAS RESPUESTAS DE K3?
EEPECIFICAR LASS DROGASS:

O sl 5
NO sl &
NO sl 7
-
NO &l
DEPENDENCIA
DESUSTANCIAS
ACTUAL
NO sl B
NO sl 9
NO sl ]
NO sl 11
HO sl
ABUSO DESUSTANCIAS
ACTUAL
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L. Trasternos psicoticos

(- mnmmammmmncﬂmmmﬁwdmmmmLmrmﬂnmmﬁusmmmm}

FIDA UN EJEMFLD PARA CADA PREBCUNTA CONTESTADA AFIRMATTVAMENTE. OOMMAQUE §1 5300 PARA AQUELLDS EJEMPLOS QUE MUESTILAM

CLARAMENTE UNMA DISTORSION DEL PEMSAMIENTO O DE LA PERCEPCION O 51 MO 50N CULTURALMENTE APRDFIADDS. ANTES DE CDDIFICAR,

INVESTIGLE S LAS IDEAS DELIRANTES CALIFICAM COMOD « EXTRARASs O RARAS.

LAS IDEAS DELIRANTES S0M o EXTRANASs O RARAS 510 50N CLARAMENTE ABSURDAS, IMPROBASLES, [NCOMPRENSIELES, ¥ MO PUEDEN DERIVARSE
DE EXPERIENCIAS DE LA VIDA COTIDIANA.

LAS ALUCIMACIDNES 500 sEXTIARNAS: O RARAS 512 UNA YOI HACE COMENTARIOS SOHRE LOG PENSAMIENTOS O LOG ACTOS DE LA FERSOMA,

0 [0S 0 MAS VOCES OONVERSAN ENTRE &L

Ll

Ahora be voy a preguntar acerca de experiencias pooo nsuales que algunas personas poeden tener.

sAlpana vez ha tenido la impresion de que algnien ke espiaba, o conspiraba contra usted,
0 que trataban de hacerle dano?
NOTAZ PIDA EIEMPLOS PARA DESCARTAR UN YERDADERD ACECHO.

&l §lz jActaalmente cree usted esto?

;Ha tenido usted la impresidn de qoe alguien podia leer o escuchar sus pensamientos,
o que usted podia leer o esmochar los pensamientos de otros?

51 8z jActnalment: cree usted esto?

sAlpana vez ha creido quoe alguien o que una foerza externa habia metido pensamientos
ajenos en a0 mente o ke hicieron achoar de una manera no usoal en usted? Alguna vez
ha temido ka impresidn de que estd poseido?

ENTREYISTADOR A” PIDA EIEMPLOS ¥ DESCARTE CUALQUIERA GYUE KO SEA FRICOTIOO.

&l §iz jActaalmente cree usted esto?

sAlpana vez ha creido quoe le envian mensajes especiales a través de la radio, o televisor
o &l peritdico, o que una persona que no conocia personalmente se interesaba
particalarmente por usted?

&l 5l: jActaalmente cree usted esto?

Consideran sus familiares o amigos que alponas de sus creencias son extrafas

0 poco nsuales?

ENTREYISTADOR A” PIDA EIEMPLOS. OODIFIQUE 51 50010 51 LOS ETEMPLOS 50N CLARAMENTE 1DEAS
DELIRAMTES KO EXPLORAING EM LAS PREGUNTAS L1 4 14, POR ETEMPLD, DELIRIGE SOMATICOS,
RELIGIOGOG O DE GRANDEZS, CELOS, CULRA, RUIMA O DESTRLOCION, ETC.

81 8l ;Actoalmente, consideran los demis sus ideas como extranas?
sAlpana vez ha escuchado cosas que otras persomas no podian escuchar, como voces?

LAS ALUCINACIONES 50N CODIFICADAS DOMO «EXTRANASs SDLAMENTE 51 EL PACIENTE CONTESTA
&1 & L0 SIGUTENTE:

8 8l: jFscuchd una vor que comentaba acerca de sus pensamientos o sus actos,
o escuchd dos o meds vooes conversando entre si

5 8lz ;Ha estuchado estas cosas en el pasado mes?

HO

NO
MO

MO

N

NO

HNO

MO

HNO

MO

NO

MO

sl

sl
sl

sl

sl

sl

sl

sl

sl

sl

sl

sl
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L7 a

19 b

LI0 b

L1l

LIz

L13 a

sAlpana vez, estando despierto, ha tenido visiones o ha visto cosas que otros no podian ver?

ENTREVISTADOUAT INVESTICLE 51 ESTAS VESIONES SON CULTURALMENTE INAPROPLADAS.
&l §lz jHa visto estas cosas el pasado mes?
BAJO EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTATHR/A:

FJPRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAJE DESORGANIZADO,
INCOHERENTE O CON MARCADA PERDNDA DE LAS ASOCIACIONES?
JPRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTO
DESORGANIZADOD O CATATORIOO?

HAY SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQUIZOFRENIA PROMINENTES DURANTE
LA ENTREVISTA (UN APLAMAMIENTO AFECTIVO SIGHNIFICATIVO, POBREZA
DEL LENGUAJE [ALOGIA] O INCAPACIDALD PARA [NICIAR O PERSISTIR

EN ACTIVIDADES COM UNA FINALIDAD DETERMINADA R

FCODIFICO SEEXTRAND EN 1 O MAS PREGUNTAS et
o

FCODIFICO 81 (mw vez pe sl pxreaso) BN 2 0 MAS PREGUNTAS «be?

FCODIFICO ST EXTRANO EN | O MAS PREGUNTAS »as?

o

FCODIFICO S (e vez oe st memaso) EN 20 MAS PREGUNTAS wan?

VERIRQUE QUE LOG 05 SINTOMAS COURRIERON DIURANTE EL MISMO PEREDDO DE TIEMPO
0 CODIFICO SEEN LI

FCODIFICO 81 EN 1 O MAS PREGUNTAS DE LIb A L7b ¥ CODIFICO 81 EN
EPISODIO DEPFRESIVO MAYOR (ACTUAL)
o
EPISODIO MANIACO (ACTUAL O PASADO

S CODIFICO S EN L3

Antericrmente me dijo que usted tovo un periodos en el qoe se sintid (deprimidofa]/
exaltadola)/particularmente irritable).

Estas creencias o experiencias que me acaba de describir (siymosmas comacanos sl De
LibaL7b) ;5 limitaban exchisivamente a los periodos en los que se sintid
deprimidola)/exaltadola)irritable?

ND sl 13
NO sl 14
NO sl 15
ND sl 16
NO | 17
N sl
TRASTORNO PSICOTICO
ACTUAL
NO s 18
TRASTORNO PSICOTICO
DE POR VIDA
-
NO sl
WO 519
TRASTORNO
DELESTADO DE ANIMO
CON
SINTOMAS PSICOTICOS
ACTUAL
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M. Anorexia nerviosa

(e SHGNIFBCAL IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR OO UN CIRCULO NOY BN CADA UNA Y CONTINUAR OO0 EL SIGUIENTE MODUL)

En los dltimos 3 meses:
M2 A pesar de su bajo peso, evitaba engordar ]\EII 8l 1
M3 A pesar de estar bajo peso, lemia ganar peso o ponerse gordoda? ];EI' 8l 1
M4 a2 ;Se consideraba gordo, o que una parte de sa cuerpo era demasiado porda? NO o sl 3
b sInfuys mucho a1 pese o s figura en la opinin que usted tenia de si mismo? NO 8l 4
¢ Pensaba usted que su bajo peso era normal o excesivo? NO 8l 5
M5 FCODIFICO 51 EN UNA O MAS RESPUESTAS DE M4? 1;:: 81
Mé SOLO PARA MUJERES: En los iltimos 3 meses, deji de tener todos sus periodos ];J 8l &

menstruales, aungue debid tenerlos (muando no estaba embarazada)?

PARA MUIERES:  CODIFICO ST EN M5 Y Mé?
PARA HOMERES:  ;CODIFICO SIEM M5?

TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MINIMO {estatura sin zapatos: peso sin ropa)

Los umbyales de pesos anteriocrmente mencionados son calobados con un 15 % por debajo de la escala normal de la estatara y el
sexn del paciente, tal como requiere el DSM-1V. Esta tabla reflefa los pesos con un 15 % por debajo del limite inferior de b escala
de distribucitn normal de la Merropolisan Life Insurance Table of Wiighes



M. Bulimia nerviosa

M3
N4

M5

MN&

h SIGNIACA? IR A LAS CASILLAS DHAGNOSTECAS, RODEAR 008 UN ClRcuLo MO e capa mrmmunmm}

;Dmrante estos atracones, se siente descontrolado comiendo?

;Hace usted algo para compensar o evitar ganar peso como consecnencia de estos atrcones,
oMo yomitar, ayanar, practicar ejercicio, tomar laxantes, enemas, dmréticos
(pastillas de agna) u otros medicamentns?

sInfluye grandemente en la opinidn que usted tiene de si mismo s peso o ha figura
de su cuerpo?

FCUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE LOS CRITERIOS DE ANOREXIA
MNERVIOSA?

JO0ourren estos atracones solamente cuando estd por debajo de {_____ librasTkg)?
ENTREYISTADHU A ESCRIBA EN EL FARENTESES EL FES0 MINIMO DE ESTE PACIENTE EN RELACION
COK 5L ESTATURA, BASADD EN LA TASLA DE ESTATURAIPESC QUE 5 ENCUENTRA EN EL MODULO
DE ANOREXIA KERVIDSA.

FCODIFICO S EN NS O CODIFICO NO EN K7 O SALTO A N§?

FCODIFICO 8i EM NT?

Ira M8

NO

12
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0. Trastorno de ansiedad generalizada

03

h SHGNIRCAS IR A LAS CASILLAS [HAGNOSTICAS, RODEAR 008 UN ClRCULo MO B cana m‘rmmunmm}

iLe resalta dificil controlar estas preconpaciones o interfieren para concentrarse
en ko que hace?

CODIFIQUE MO 51 LOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE CUALQUIERA
DE LOS TRASTORMNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS.

En los dltimos & meses, cuando estaba ansioso, casi todo el tempo:

35¢ sentia ingquieto, intranquilo o agitado?

35 sentia tenso?

5 sentia cansado, fojo o se agotaba ficilmente?

i Tenia dificaltad para concentrarse, o notaba que la mente se ke quedaba en blanoo?
iTenia dificultad durmiendo {dificultad para quedarse dormide, se despertaba a media
noche o demasiado temprano, o dormia en excesa)?

FOODIFICO 51 EN 3 0 MAS RESPUESTAS DE O3

-
NO

g

g

NO

NO

B | B &G B
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F. Trastorne antisocial de la persenalidad (opcional)

Pl

P

(i SEGMIFICAT TR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS ¥ RODEAR 00N UN ClRouuo NOY)
Antes de cumplir bos 15 anos:

;Faltaba a la escuela o se escapaba y dormia foera de casa con freooencia?
iMentia, hacia trampa, estafaba o robaba con frecoencia?

iIniciaba peleas o incitaba a otros, kos amenazaba o los intimidaba?
iDestraia cosas deliberadamente o empezaba foegos?

iMaltrataba a los animabes o a las personas deliberadamente?

sFormd a algaien a temer relaciones sexnales con usted?

FCODIFICG 81 EN 2 0 MAS RESPUESTAS DE Pi?

NO CODIFIQUE 81, 81 LA CONDUCTA ES S0L0 POR MOTIVOS POLITICOS
O RELIGIOS0S,

Después de complir los 15 anos:

% ha comportado repetidamente de una forma gue otros considerarian irresponsable,
com no pagar sus dendas, ser deliberadamente impuksivo o deliberadamente no trabajar
para mantenerse?

;Ha hecho cosas que son ilegales inchuso si no ha sido desmabierto (p. ej.. destruir
la propsedad. robar articalos en las tiendas, lartar, vender drogas o cometer
algnin tipo de delito)?

;Ha participado repetidamente en peleas fisicas (inchaidas bas peleas que toviera
Con s conyuge o con sus hijos )

;Ha mentido o estafado a otros con el objetivo de conseguir dinero o por placer,
0 mintid para divertirse?

;Ha expuesto a otros 3 peligrms sin que ke importara?

Mo ha sentido calpabilidad después de hacerle dano a otros, maltratarkos, mentirles
o robarles, o después de damar la propiedad de otros?

FCODIFICG 81 EN 3 0 MAS RESPUESTAS DE P22

NO sl 1
N sl 2
NO sl 3
NO sl 4
NO sl El
NO sl 1
-
N sl
NO sl 7
NO al B
N sl Q
NO sl 10
N sl 11
NO sl 12
NO
TRASTORNO ANTISOCIAL)
DE LA PERSONALIDAD

DE FOR VIDA
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ESCALA DE CALIDAD DE VIDA PARA LA DEPRESION*®
QUALITY OF LIFE DEPRESSION SCALE

Por favor, piense en como se siente en este momento. A continuacicon lea las sipnientes cuestiones. Cada cuestidn tiene dos

respuestas posibles. Marque la respoesta con la gue més se identifique.

51 mo esnd seguro, seRale ln respuesa que s se (arezod @ como se Siene usied en este MOmEmin,

Por favor, asepiirese de contestar todas las cuestiones.

1. Sdlo quiero que pase el tiempo 50O

Mo [

1. Temgo esperanz en el foturo 50O

O

3. Me ooesta mantener una conversacin 50O

|

4. Me gusta estar al corriente de las cosas 50O

No [

5. Siento quoe mi vida se estd perdiendo 50O

Mo [

. Siento como si no controlara mi vida Verdadero [

Falso [

7. Me opesta salir de casa 5i0

Mo [

8. En general, disfroto con lo que hago 50O

No [

9. Le he perdido el gasto a la vida 50O

Mo [

10. Siento que no aporto nada a los demds Verdadero [
Falso [

11. Mo puedo abrirme a la gente que quiero Verdadero [
Falso [

12, Atiendo mis necesidades (aseo, alimentacion, descanso, etc.) 50
No [

13. Soy capaz de pensar en el faturo 50O
Mo [

14. Sdko quiero pasar desapercibidosa 50O
No [

15, Hay cosas que me ihsionan 50O
Mo [

16, ¥ano me divierte nada Verdadero [
Falso [

17. Mo me ompoe de mis amigos Verdadero [
Falso [

18. Mo memesta hacer mis txreas diarias Verdadero [
Falso [

19, Me aislo de la gente 50O
Mo [

0. Me onesta decidir hasta en ko mds sencillo 50O
No [

21. Me sientouna carga para los demds 50O
Mo [

11, Lamayor parte del tiempo estoy como ausente, con b mirada perdida 50O
No [
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13, Me ooesta el trato con kos demds

24. Me encierro en mi mismi'a

15, Desooido mi aspecto

26. Puedo ver el lado divertido de las cosas

17. Mo meentero de bo que me dice la gente

A E I e

E

£
g

18. Creo que decepciono a todo el mando

20, Me agobia cada nuevo dia

30. Disfroto de la comida

Fw|fw|fwm

31. Trato de evitar a ka gente

"

31. Soy reacin'a a contestar al teléfono y abrir ka puerta

33, Mi vida no tiene sentido

E

5

34. Soy capaz de afrontar kos problemas cotidianos

O0|00|OD|OD|OD|oo|joo|oo (oo(oo|oo (oo

w2l | fun|?

Gracias por cumplimentar este coestionario.
Por favor, comproebe que ha contestado a todas las cuestiones.

Puntmacitn ghebal L1
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