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RESUMEN

El presente estudio se pregunto si existe asociacion entre los Signos Neuroldgicos Blandos
explorados durante el examen neurologico y el Ajuste Social Autorreportado en un grupo

de pacientes ambulatorios con Trastorno Depresivo Mayor en Remision.

Se entrevistd a 35 pacientes ambulatorios diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor
que acudieron a solicitar cita de seguimiento en la consulta externa del servicio de
psiquiatria del Hospital Espafiol, y que a juicio del médico tratante se encontraban en
remision. Los pacientes fueron valorados mediante la escala HDRS-17 para confirmar la
ausencia de sintomas depresivos en las dos semanas previas y, posteriormente, se recab0
informacién sociodemografica, médica y psiquiatrica en entrevista cara-cara con apoyo
del expediente clinico, a continuacion se les realiz6 una exploracion neurologica
exhaustiva que incluyo la exploracion de Signos Neuroldgicos Blandos mediante la escala
de valoracion neurologica NES y finalmente, se les solicito llenar el cuestionario SASS
para determinar el grado de Ajuste Social actual.

Mediante una correlacion de Pearson se encontro que, en los pacientes ambulatorios con
Trastorno Depresivo Mayor en Remision, la presencia de Signos Neurologicos Blandos
correlaciona negativamente con el grado de Ajuste Social Autoreportado. (r=-0.59;

p=0.00017).

Se concluyd que en depresion, a pesar de la remision de sintomas depresivos, una mayor

presencia de Signos Neuroldgicos Blandos correlaciona con un peor ajuste social,

independientemente de todas las demas variables incorporadas en el estudio.

Vil



INTRODUCCION

Marco de referencia y antecedentes

1) Signos Neuroldgicos Blandos
Los Signos Neuroldgicos Blandos son anormalidades menores encontradas durante la
exploracién neuroldgica exhaustiva en sujetos que no presentan ningln trastorno

neurolégico focalizado.*

A estos hallazgos menores se les describe como “blandos” para indicar la dificultad de
localizarlos en una regién cerebral precisa,? pero su hallazgo traduce alteraciones en la
integracidn sensorial, coordinacion motora y/o secuenciacion de actos motores complejos,
% y por tanto deben ser considerados como indicadores de alteracion cerebral difusa o de

alteracion cortical regional. * > & 78 9101112

La evaluacion de un SNB se hace durante la exploracion fisica del paciente,
especificamente mediante un examen neuroldgico exhaustivo. El reporte de los hallazgos,
a diferencia de los signos neuroldgicos mayores que reflejan la presencia o ausencia de
neuropatologia focalizada describiéndolos en términos dicotdmicos (normal/anormal) o
(presente/ausente); los SNB se describen en términos de “grado de disfuncion” y suelen
utilizarse escalas para estandarizar el grado de disfuncién, tales como la la escala
Heidelberg de Schroder, 1992)'* o la escala de Valoracién Neurolégica® (NES,

Neurological Evaluation Scale de Buchanan y Heinrichs, 1989).



Los Signos Neuroldgicos Blandos se agrupan en uno de los 4 dominios que se describen a

continuacion en la Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de los Signos Neurologicos Blandos
segun el dominio o funcién evaluada.

Dominio Ejemplos

Integracion Audiovisual, Estereognosia, Grafestesia,

1) Integracion Sensorial Extincion y Desorientacion derecha-izquierda.

Marcha en Tandem, Movimientos Alternantes
Répidos, Oposicion Dedo-Pulgar y Test Dedo-
2) Coordinacién Motora Nariz.

Otros signos incluidos en esta categoria incluyen:
Disdiadococinecia y Golpeteo Ritmico.

Test Pufio-Anillo, el TEST Pufio-Palma-Borde y

3) Secuenciacion de Actos Motores Test de Ozeretski.

Romberg, Tremor, Movimientos en espejo,
Sinquinecia, Convergencia, Impersistencia de la
Mirada, Reflejo Glabelar, Reflejo de prension y
Reflejo de chupeteo.

4) Otros Signos Otros incluidos en esta categoria suelen ser: Reflejo
Palmomentoniano, Discinecia tronco/extremidad,
Saltos, Respuesta plantar extensora, Marcha
Incrementada, Articulacion, Movimientos
Sacédicos, Actos imaginarios, y Test de cara-mano.

Nota: En el Apéndice X, se incluye una descripcion de cada Signo Neurol6gico Blando

Durante la década de los afios 60’s, los Signos Neurol6gicos Blandos fueron estudiados
ampliamente en la poblacion pediatrica especialmente en el contexto de la Ilamada

“Disfuncion Cerebral Minima”, y tiempo después en adolescentes y adultos.



Los SNB no son patognomonicos de ninguna patologia, pero han sido estudiados

15, 16, 17, 18

principamente en esquizofrenia, con prevalencias que varian desde un 20% *°

hasta 97.1% durante un primer episodio psicotico.

En comparacion con los trastornos psicoticos, relativamente pocos estudios han evaluado
la presencia de SNB en otros trastornos psiquiatricos pero han sido reportados en

21, 22, 23

Tricotilomania,? Trastorno Bipolar, y recientemente en individuos sanos, con tasas

de prevalencia variables, desde 0% hasta 50% de los individuos. 2% % %27

I1) Funcionamiento Social en Trastorno Depresivo Mayor

El Funcionamiento Social es un concepto que hace referencia al proceso por el cual un
individuo logra hacer frente a las normas del medio social en el que se mueve mediante la
modificacion de sus patrones de comportamiento, con el objeto de adaptarse al medio

social al mismo tiempo que obtiene satisfaccion de su rol social. 2 %

Valorar el funcionamiento social en el contexto de un trastorno mental no ha resultado
sencillo, debido en parte a la gran diversidad de términos similares que han sido utilizados
en la literatura para definir un mismo concepto, entre los que encontramos por ejemplo,
“dificultad social”, “discapacidad social”, “actividad social”, “adaptacion social”,

“satisfaccion social”, “integracion social®””, *

ajuste social” y un largo étc. étc., términos
que en general coinciden con el concepto que hace referencia al proceso de adaptacion

mencionado.



El Trastorno Depresivo Mayor suele estar acompafiado un sufrimiento significativo que
podria ser explicado en parte por un desajuste en la esfera psicosocial,®" ** de hecho, el
grado de deterioro en las interacciones socio-interpersonales suelen ser una motivacion

frecuente para la bisqueda de tratamiento. 3* 3

Aunque la relacion de causalidad no esta claramente definida, se ha descrito correlacion
entre la severidad de los sintomas depresivos y el grado de disfuncion social
- 35 - - . =7 -
experimentado,” y aungue se reporta cierta mejora del grado de disfuncion social tras la
remision de la sintomatologia depresiva,® algunos autores consideran que no suele

normalizarse por completo.*’

Existe evidencia sobre la persistencia de disfuncion social incluso tras la remision de los
sintomas depresivos: En un estudio ya clasico, se demostr6 que con el tratamiento
antidepresivo el funcionamiento social puede mejorar en menor grado que los sintomas

depresivos.*®

La utilizacion de escalas en los ensayos clinicos controlados pretende entre otras cosas,
objetivizar la remision y la respuesta al tratamiento antidepresivo con fines de
estandarizacién y comparacion entre las diversas intervenciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas disponibles, sin embargo, tambien han sido reconocidas las limitaciones
de estas escalas para evaluar otras areas frecuentementemente afectadas durante el curso

de un episodio depresivo.



111) Depresion como causa de discapacidad

No cabe duda que el Trastorno Depresivo Mayor (TDM), se ha convertido en uno de los
problemas de salud publica mas desafiantes de la ultima década: No solo por una alta
prevalencia, estimada entre 5.8 - 9.5% a 12 meses, y puntual entre 1.9 y 3.2%.% Sino por

una alta mortalidad y comorbilidad. *> *#

En numeros netos, la OMS report6 en el 2005 un estimado de 150 millones de casos de

depresién a nivel mundial.*®

Dicho de otras maneras, se calcula que a nivel mundial una
de cada 20 personas sufrira al menos un episodio depresivo en algin momento de su vida
* 'y para el afio 2020, el Trastorno Depresivo Mayor representara la segunda causa de

discapacidad a nivel mundial, apenas superado por los problemas cardiovasculares.*

En la Republica Mexicana el problema no es menos inquietante: la informacion
proveniente de los estudios epidemioldgicos indican que, actualmente el Trastorno
Depresivo Mayor es el trastorno neuropsiquiatrico que causa mayor grado de discapacidad

en la poblacién adulta.*®

1V) Remisién Vs Respuesta de sintomas depresivos
El objetivo del tratamiento farmacoldgico es inducir la remisién de la sintomatologia

4748 an este sentido, los estudios demuestran

depresiva y prevenir la recaida o recurrencia;
consistentemente que, si un paciente deprimido no alcanza la remisidn, continuara

expuesto a una mayor probabilidad de recurrencia, y continuara experimentando



alteraciones en la esfera psicosocial.*® % 1 %2 33 3% ge espera por tanto, que con la
remision se disminuya la probabilidad de recurrencia, recaida y morbimortalidad.

Aunque los criterios de remisidon contindan siendo objeto de debate, la mayoria de los
investigadores reconocen que, en ausencia de marcadores bioldgicos del estado depresivo,
la remision de la sintomatologia depresiva puede ser definida de manera fenomenoldgica
% estableciéndose clinicamente cuando la sintomatologia depresiva disminuye a puntos de
corte minimos establecidos por concenso en escalas clinicas como la Hamilton (HDRS) o

la Montgomery-Asberg (MADRS).

Actualmente en los disefios de la gran mayoria de los ensayos clinicos controlados se
considera que un paciente ha logrado la remision cuando cumple con un periodo
relativamente corto durante el cual existe un minimo nimero de sintomas depresivos,
traducido como un puntaje mejor o igual a 7 en la Escala Hamilton para depresion
(HDRS).*® Sin embargo estos ensayos clinicos tienen como objetivo principal el comparar
la efectividad de dos intervenciones farmacoldgicas y pocas veces incluyen valoraciones

sobre la esfera psicosocial una vez alcanzada la remision con dichos criterios.



Justificacion

En 2004 un estudio en pacientes con Trastorno Bipolar reporté una asociacion entre los
Signos Neurolégicos Blandos y un pobre Ajuste Psicosocial.”” Dos afios después estos
hallazgos fueron replicados en pacientes bipolares eutimicos, al reportarse una fuerte
asociacion estadistica entre Signos Neurolégicos Blandos y Discapacidad Social.”® Sin
embargo, los autores consideraron estos resultados como “preliminares” 'y sugirieron la

necesidad de replicar los hallazgos en estudios posteriores.

Podria esperarse que esta misma asociacion entre los SNB y el Ajuste Social fuera
observada en el Trastorno Depresivo Mayor, es decir, que los SNB estuvieran asociados a
un pobre Ajuste Social en pacientes con Trastorno Depresivo Mayor a pesar de
encontrarse en remision. Sin embargo ésta cuestion no ha sido abordada hasta el

momento.



Objetivos

Objetivo General

1) Se desea saber si existe asociacion entre Signos Neuroldgicos Blandos y Ajuste
Social Autorreportado en un grupo de pacientes ambulatorios con Trastorno

Depresivo Mayor en Remision.

Objetivos Especificos

1) Conocer la prevalencia de Signos Neuroldgicos Blandos en un grupo de pacientes
ambulatorios con Trastorno Depresivo Mayor en Remision.

2) ldentificar el grado de Ajuste Social de los pacientes ambulatorios con Trastorno
Depresivo Mayor en Remision.

3) Describir las caracteristicas demogréaficas de un grupo de pacientes con Trastorno

Depresivo Mayor en Remision.

Hipotesis
1) La presencia de Signos Neuroldgicos Blandos se encuentra asociada al grado de

Ajuste Social Autoreportado en los pacientes ambulatorios con Trastorno

Depresivo Mayor en Remision.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizd un estudio prospectivo, transversal, observacional y descriptivo en la consulta

externa de de la unidad de psiquiatria del Hospital Espafiol de México.

Poblacion en estudio y tamafio de la muestra

Se estudié a una muestra compuesta por 35 pacientes diagnosticados con Trastorno
Depresivo Mayor por su médico tratante y que se encontraban en remision a criterio de los
mismos, fueron entrevistados en la clinica de consulta ambulatoria de psiquiatria del

Hospital Espafiol de México.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacién

Los criterios de Inclusion fueron:

1) Pacientes ambulatorios diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor segun los
criterios diagnésticos del DSM-IV-TR> que actualmente se encuentren en
remision, definida por un puntaje =< 7 en la escala HDRS-17.

2) Ausencia de cualquier diagndstico o historia previa en eje 1.

3) Edad mayor a 18 afios y menor a 65 afos.



Los criterios de exclusion fueron:

1) Tiempo desde ultimo internamiento menor a 2 meses

2) Incapacidad para otorgar el consentimiento informado o retiro del mismo

3) Alteraciones cognoscitivas evidentes al momento de la exploracion (confusion,
desorientacion, incapacidad para seguir érdenes, etc.)

4) Pacientes con trastornos comorbidos en Eje |

5) Pacientes con Enfermedades Crénico-Degenerativas diagnosticadas en Eje IlI
(Enfermedad Cerebrovascular, Trastornos Neurodegenerativos, Parkinsonismo
idiopatico o Enfermedades sistémicas con consecuencias cerebrales, insuficiencia
hepética, cardiovascular o renal, Hipertension Arterial descontrolada o Diabetes
Mellitus descontrolada)

6) Antecedente de sufrimiento natal, hipoxia neonatal o defectos congénitos.

7) Presencia de signos neurolégicos focales al momento de la exploracion.

Variables y escalas de medicion

Evaluacion del Estado de Animo

El estado de animo de los participantes reclutados fue evaluado en el momento de la
entrevista mediante la Escala Hamilton para Depresién HDRS.®

Aunque la escala HDRS ha sido frecuentemente criticada por la contaminacion de
sintomas de ansiedad y sintomas somaticos (items 9-11), y recientemente se haya
propuesto como alternativa a la escala Montgomery-Asberg para la evaluacion de los

episodios depresivos; hoy por hoy la HDRS-17 continGa siendo la escala mas utilizada en

10



la actualidad y en aras de hacer susceptible la comparacion de los resultados del presente
estudio con la literatura previa, se escogié a la HDRS de 17 items como instrumento de
evaluacion. Los puntajes oscilan entre 0-52, un mayor puntaje traduce mayor gravedad de
sintomatologia depresiva. El punto de corte para ser incluido en el estudio es concordante
con la mayoria de los estudios sobre eficacia de tratamientos antidepresivos, donde la
remision suele definirse por un puntaje menor o igual a 7 en la Escala Hamilton para

Depresion.®

Informacién Sociodemografica
Los pacientes fueron entrevistados cara-cara para la obtencién de informacion

sociodemogréfica, médica y psiquiatrica.

Signos Neuroldgicos Blandos

La presencia y severidad de los signos neuroldgicos blandos fue evaluada mediante la
escala de Valoracion Neurolgica® (NES, Neurological Evaluation Scale de Buchanan y
Heinrichs, 1989).

Se trata de un instrumento estandarizado y estructurado que evalta 26 signos neuroldgicos
blandos agrupados en 4 subescalas (Integracion sensorial, Coordinacion motora,
Secuenciacion de actos motores complejos y Otros signos). Cada item se puntua con una
escala de 0-2 (“0” representa ninguna anormalidad, “1” anormalidad leve y “2”
anormalidad marcada). La escala proporciona un puntaje total, un puntaje por cada itemy
un puntaje para tres areas funcionales de interés.®® Tiene una IRR (kappa >=0.8)% y se

requieren entre 15 y 20 minutos para su aplicacion durante una exploracién neurolégica.®

11



Evaluacion del Ajuste Social

El ajuste social de los participantes fue evaluado mediante la escala autoaplicada de
adaptacion social (Social Adaptation Self-Evaluation Scale [SASS]) de Bosc y Dubini.®®
Se trata de una escala autoaplicada que recoge la percepcién del sujeto sobre su
funcionamiento social en un marco de referencia temporal del momento actual. La
validacion al espafiol fue realizada en 1999 por Bobes,®’ y ha sido ampliamente utilizada
en la poblacién mexicana por reconocidos autores.®® ® Consta de 21 items que exploran
el funcionamiento del individuo en las siguientes areas de la vida: (Trabajo, Familia, Ocio,
Relaciones Sociales, Motivacion e Intereses). El sujeto contesta cada item utilizando una
escala tipo Likert con 4 grados de respuesta que van desde el O hasta el 3 (peor
funcionamiento-mejor funcionamiento).

La escala SASS proporciona una puntuacion total que es la suma de las puntuaciones en
todos los items.

La puntuacion total oscila entre 0 y 60, los puntos de corte utilizados son:

<25 Desadaptacién social
25-52 Adaptacion normal
> 55 Superadaptacién patologica

Recoleccidn de datos y analisis de los resultados

Los datos obtenidos fueron recolectados en un formato disefiado especificamente para la
realizacion del presente estudio (Anexo Il). Posteriormente el analisis de los resultados se
realizd mediante el programa estadistico R version 2.11.7° Se utilizaron promedio,

desviacion estandar y rango para describir las variables numeéricas, asi como frecuencia y

12



porcentaje para las variables nominales, correlaciébn de Pearson para los analisis
univariados, regresion lineal multivariada para el modelo multivariado, y para

calificaciones entre grupos dicotomicos la T de student.

Implicaciones Eticas del Estudio

El presente estudio conté con la aprobacion del Comité de Etica del Hospital Espafiol y
fue aceptado por el Comité Cientifico de la misma institucion, puesto que se utilizaron
técnicas y meétodos de investigacion documental, revision de expedientes clinicos, y
aplicacion de instrumentos de auto-evaluacion estandarizados de uso generalizado en la
literatura cientifica actual, el presente se considerd un estudio de investigacion con riesgo
minimo. Por otra parte, al tratarse de un estudio descriptivo y observacional, no se hizo

intervencion alguna que modificara el curso del trastorno.

Durante la realizacién del presente estudio no fue necesario afrontar ningdn riesgo ya que
ningun paciente resulto afectado ni reporto evento adverso alguno, ningun paciente retiré

el consentimiento informado antes de la conclusion del proyecto.

Apoyo Financiero

El presente estudio no conté con ningun tipo de apoyo econdémico para su realizacion,
tampoco se proporcioné alguna gratificacién econémica o en especie a los pacientes que

participaron, por lo anterior, no se reporta ningun conflicto de interés.
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RESULTADOS

Se entrevistd a 35 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion. Las
principales caracteristicas sociodemograficas se presentan en la Tabla 2. En general se
tratd de pacientes en la 5% década de la vida, (41.31 afios promedio, D.E. 14.82) con
educacion preparatoria (12.26 afios de educacion promedio, D.E. 3.31), poco mas de la
mitad (51.43%,, n=18) casados, el 40% de la muestra reportd no tener pareja actual al
momento del estudio, la mayoria de los entrevistados fueron del sexo masculino (65.71%,

n=23) y la mayoria sin trabajo remunerado (68.57%, n=24).

TABLA 2. Caracteristicas Sociodemograficas de la Muestra

Grupo de Pacientes (n=35)

Promedio Raneo Error Mediana Rango
(D.E) § Estandar Intercuartil
Edad 41.31(14.82) 18- 65 2.51 41 26.5
Afos de educacién 12.26 (3.31) 5-16 0.56 14 45
n (%)

Sexo

Masculino 23 (65.71)

Femenino 12 (34.29)
Estado Civil

Soltero 11(31.43)

Casado 18(51.43)

Viudo 3(8.57)

Divorciado 3(8.47)
Con pareja

No 14 (40)

Si 21 (60)
Con trabajo remunerado

No 24 (68.57)

Si 11 (31.43)
Con internamiento previo

No 12 (34.29)

Si 23 (65.71)

* Prueba de dos colas
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El grupo entrevistado se conformd en su totalidad por pacientes con antecedente de
Trastorno Depresivo Mayor en remision al momento de la entrevista (HDRS-17 promedio
3.66, D.E. 1.49) en general fueron diagnosticados alrededor de la 3% década de la vida
(26.3 afios promedio, D.E. 8.7), y la mayoria presentdé un ultimo episodio grave sin
sintomas psicoticos (57.1%, n=20); La mayoria estuvo ingresado al menos en una ocasién
en alguna unidad de psiquiatria (65.71%, n=23), con una estancia promedio mayor a un
mes (41 dias, D.E. 21.4). El 62.8% (n=22) report6 al menos un intento suicida; el 100%
de la muestra (n=35) se encontraba bajo tratamiento con farmacos antidepresivos al
momento del estudio, un 71.4% con benzodiacepinas (n=25) y sélo el 14.3% (n=5) tenia
algln antipsicético dentro del esquema farmacoldgico de tratamiento indicado por sus
medicos tratantes. En la Tabla 3 se resumen las caracteristicas clinicas de la muestra de

pacientes con Trastorno Depresivo Mayor en Remision.

TABLA 3. Caracteristicas clinicas de 35 pacientes con Trastorno Depresivo Mayor
en Remision incluidos en el estudio

N (%) Promedio (D.E)

Edad de Diagnoéstico 26.3 (8.7)
Gravedad de ultimo episodio

Leve 9 (25.7)

Moderado 4 (11.4)

Grave sin sintomas psicdticos 20 (57.1)

Grave con sintomas psicéticos 2(5.7)
Antecedente de Internamiento

No 12 (34.3)

Si 23 (65.7)
Numero de Internamientos 1.3(1.2)
Dias de Hospitalizacién 41 (21.4)*
Antecedente de Intento Suicida

No 13 (37.2)

Si 22 (62.8)
Intentos suicidas 1.7 (0.75) **
Psicofarmacos

Antidepresivos 35 (100)

Antipsicéticos 5(14.3)

Benzodiacepinas 25(71.4)
HDRS-17 3.66 (1.49)

* Contempla Ginicamente a los pacientes con antecedente de hospitalizacion
** Contempla inicamente a los pacientes con antecedente de intento suicida
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Signos Neuroldgicos Blandos y Ajuste Social Autorreportado

Los Signos Neurolégicos Blandos fueron evaluados mediante al escala NES y se encontro
un puntaje total promedio de 18.26, (D.E. 5.3), la subescala con mayor puntuacion fue la
de “Otros Signos” (promedio 7.49, D.E. 2.45) y la menor fue la sub-escala de “Integracion

Motora”.

Por otro lado, en cuando al Ajuste Social Autorreportado, se evalué mediante la escala
SASS, el grupo presentd un puntaje total promedio de 23.11 (D.E. 4.31), La sub-escala
con mayor puntuacién fue la de “Relaciones Extra-Familiares” (promedio 8.71, D.E. 1.50)
y la menor fue la sub-escala de “Satisfaccion del Rol” (promedio 1.97, D.E. 1.36).

Los resultados de ambas escalas se resumen en la Tabla 4.

TABLA 4. Signos Neuroldgicos Blandos y Ajuste Social
en 35 pacientes con Trastorno Depresivo Mayor en Remision.

Escalas y Subescalas Grupo de Pacientes (n=35)

Promedio (D.E.)

TOTAL NES 18.26 (5.1)
Integracion Sensorial 3.74 (1.98)
Integracién Motora 2.34 (1.26)
Secuenciaciéon motora 4.09 (1.69)
Subescala otros 7.49 (2.45)

TOTAL SASS 23.11 (4.31)
Trabajo y Placer *4.86 (1.61)
Relaciones Familiares *3.11 (1.05)
Relaciones Extra-Familiares *8.71 (1.50)
Intereses *2.37 (1.06)
Satisfaccién del Rol *1.97 (1.36)
Control del Ambiente *2.46 (1.19)

* Prueba de dos colas
SASS: Social Adjustment Scale, NES: Nerological Examination Scale
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Correlacion entre Ajuste Social y Signos Neurologicos Blandos

Mediante correlacion de Pearson, se encontrd una correlacion negativa entre los puntajes

totales de la escala NES y la escala SASS. (r=-0.59; p=0.00017). (Figura 1)

FIGURA 1. Correlacion entre Signos Neuroldgicos Blandos y Ajuste Social

Puntaje SASS- Total

14

T T T T T T T T T T T T T T T T v T T T v 1
8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30
Puntaje NES-Total

SASS: Social Adjustement Scale, NES: Neurological Examination Scale

En el modelo se detectaron otras tres variables asociadas al puntaje SASS Total: edad en

afios (r=-0.41; p=0.015), afios de educacion (r=0.36; p=0.031) y el ndmero total de

medicamentos (r=-0.45; p=0.0072).
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Para determinar si alguna de estas variables era un predictor independiente, se utilizé una
regresion lineal multivariada, en el que se incluy6 las cuatro variables mencionadas, se
encontré que estas cuatro variables en conjunto son predictivas para el puntaje SASS
Total (p=0.0015) pero solo el puntaje NES Total lo predice de manera independiente
(p=0.0019). Indicando que la correlacion SASS y NES no se pierde al corregir las otras
variables.

Como hallazgo se encontrd que el estatus de tener pareja disminuyd significativamente el
puntaje SASS total (p=0.0097), pero aun estratificando la muestra entre quienes tienen
(r=-0.054; p=0.0011) y no tienen pareja (r=-0.7; p=0.0052), se mantiene la correlacion

SASS con NES (Figura 2).

FIGURA 2. Puntaje SASS Total Segun Pareja Actual

32 7
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28“
25—_
24
22‘:
20
18:

Puntaje SASS Total
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Sﬁin %l‘ﬂja: Con P.areja

Las barras indican el intervalo de confianza (95% I.C.)
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DISCUSION

Hasta hace tres decadas se subestimaba el impacto de los trastornos mentales, pero
afortunadamente semejante percepcion ha cambiado en los Gltimos afios debido en parte a
dos factores, por un lado la redefinicion de los trastornos mentales, y por otro la

estimacion de la carga global de la enfermedad.™

A raiz de estos factores se reconocio que el Trastorno Depresivo Mayor, ademas de ser el
problema de salud mental mas frecuentemente reportado en la practica de la medicina

general, "

rivaliza con cualquier otra enfermedad médica conocida en cuanto a su costo
global como carga de enfermedad.”® Por mencionar un ejemplo, con respecto a la funcién
fisica, los pacientes deprimidos puntdan en promedio, 77.6% de la funcion normal,

mientras que enfermedades como artritis, diabetes, e hipertension puntdan entre 79% a

88.1%.

Hoy por hoy se reconoce que, el Trastorno Depresivo Mayor involucra una disfuncion

social significativa,™ " """ "

pero paradojicamente el funcionamiento social raramente ha
sido considerado en los ensayos clinicos que valoran la efectividad de las intervenciones

farmacoldgicas.

Diversos autores han subrayado que para considerar una recuperacion de un episodio
depresivo, es insuficiente considerar que un paciente deje de cumplir los criterios
diagnésticos,” en la misma linea, otros autores proponen que el grado de disfuncion social

deberfa tomarse en cuenta para determinar la remisién de un episodio depresivo.®® 8- &
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La discusion en torno a la remision no finaliza en este punto ya que adn es controversial el
tiempo necesario que un paciente necesita estar sin sintomas depresivos para ser

considerado en remision.

Para efectos del presente estudio, ademés de el jucio clinico del médico tratante, se
decidi6 utilizar la metodologia de la gran mayoria de los ensayos clinicos controlados
realizados en la actualidad, es decir, se considerd un caso como remision cuando el
paciente obtuvo < 7 puntos en la escala HDRS-17; mediante el uso de esta escala y este
criterio, se pretendié imitar justamente el disefio de la mayoria de los estudios de
efectividad farmacoldgica; abriendo la posibilidad de comparacién con la literatura que
aborda el problema del grado de ajuste social en depresion mayor, por otra parte, en
cuanto el area correspondiente a la evaluacion de los Signos Neuroldgicos Blandos se
utiliz6 un instrumento estructurado, estandarizado y validado internacionalmente para la

exploracion de estos Signos. 5 &

En cuanto a la muestra de estudio, dado que en el area de consulta externa de psiquiatria
del Hospital Espariol se atiende de manera exclusiva a pacientes socios de la Sociedad de
Beneficiencia Espafiola, estamos hablando de un grupo particular de pacientes que
cuentan actualmente con la nacionalidad espafiola o bien son dependientes econémicos
directos de algun espafiol, este hecho cuestiona la representatividad de la muestra, pero
podemos mencionar que las caracteristicas sociodemograficas del grupo de estudio, no son
diferentes a los estudios previos que el Hospital Espafiol ha reportado previamente, y al

respecto podemos destacar que el Hospital Espafiol ademas de haber sido pionero, hoy dia
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es uno de los pocos hospitales generales en México que cuentan con una unidad de
psiquiatria con varias decenas de camas censables para internamientos exclusivamente

psiquiatricos, ademas de un area de seguimiento para pacientes ambulatorios.

Otro punto discutible es que no se pudo determinar de una manera fiable el numero de
episodios depresivos previos, como tampoco se pudo obtener el tiempo promedio de
enfermedad, pero se fue posible recabar el nmero de internamientos previos y el total de

dias hospitalizado en una sala de psiquiatria desde el diagnéstico de TDM.

Los criterios de inclusién y exclusion mencionados en la metodologia son comparables a
otros estudios sobre Signos Neuroldgicos Blandos, y aunque se trata de una muestra
relativamente pequefia, el disefio del estudio permitié en la medida de lo posible, reclutar
pacientes con las caracteristicas clinicas que suelen observarse en la practica general, es
decir, fue posible estudiar una a pacientes ambulatorios diagnosticados por sus medicos
tratantes con trastorno depresivo mayor, que fueron manejados esencialmente con
tratamiento farmacoldgico y que contaron con un seguimiento ambulatorio que finaliz6 en

la percepcion de remision por parte de los médicos tratantes.

Ya ha sido descrito que los SNB son independientes al efecto terapéutico y/o adverso de
los psicofarmacos (Kolakowska et al., 1985; Rossi et al., 1990; King et al., 1991; Mohr et
al., 1996), pero debido a que se encontraron otras 3 variables asociadas al puntaje total de
la escala SASS de ajuste social, (edad, afios de educacion y ndmero total de

medicamentos), se utilizé un modelo de regresion linear multivariada para determinar si se
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afectaba la correlacion entre SASS y NES, pero se encontrd que la correlacion no se
pierde al corregir las 3 variables mencionadas, y se corrobor6 que solo la escala NES de
signos neuroldgicos blandos predice de manera independiente el puntaje de la escala

SASS.

La base neuroanatomica de los Signos Neuroldgicos Blandos continda hasta la fecha poco
comprendida, y aunque tradicionalmente se considera que estos signos son causados por
alteraciones difusas, queda pendiente por conocer si es posible dilucidar alteraciones

especificas mediante técnicas especializadas de neuroimagen.

Al respecto, recientemente se ha sugerido que tanto en pacientes psicoticos como en
individuos sanos una alta puntuacién en NES correlaciona con reduccion volumétrica a
nivel del giro frontal inferior, medio y superior, asi como reduccién en giro cingulado

anterior %,

El presente estudio encontrd una mayor prevalencia en la subescla de
secuenciacion motora (4.09), en comparacion con integracion motora (3.74), e integracion
sensorial (2.34). Aunque no encontramos estudios que estudiaran la prevalencia de signos
neuroldgicos blandos en pacientes con trastorno depresivo en remision, se ha descrito que
los SNB de coordinacion motora parecen estar asociados con reduccion de volumen de los
ganglios basales, mientras que los de integracion sensorial parecen estar asociados a
reducciones de volumen tanto en ganglios basales como en areas corticales involucradas

en la integracion de informacién de diferentes modalidades sensoriales.® &
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En general hay pocas investigaciones sobre SNB en Trastorno Depresivo Mayor con las
que se puedan comparar los hallazgos del presente trabajo, por lo que, el presente estudio
puede ser la base de futuras investigaciones en este campo, en los que sera necesario
descartar otros factores concomitantes no explorados en este trabajo. Por otra parte, se
realizd una investigacion bibliografica con objetos de comparacion de resultados, sin
embargo tampoco encontramos algun estudio que valorara el grado de ajuste social en un

grupo de pacientes depresivos en remision.

Aunque el presente estudio no puede detectar la direccion de la correlacién y por tanto no
puede explorarse la causalidad, creemos que el presente estudio cumplio el objetivo
primario al comprobarse la hip6tesis planteada, encontrandose que la presencia de Signos
Neuroldgicos Blandos se encuentra asociada al grado de Ajuste Social Autoreportado en
los pacientes ambulatorios con Trastorno Depresivo Mayor en Remision. La correlacion
encontrada en el presente estudio, fue significativa y con pendiente negativa, de tal manera
que un mayor puntaje en la escala de Signos Neuroldgicos Blandos correlaciond con un

menor puntaje en la escala de Ajuste Social.

23



CONCLUSIONES

El impacto del trastorno depresivo mayor va mas alld de los sintomas nucleares
considerados en los criterios diagnosticos y cada vez un mayor ndmero de expertos
consideran que la remision debe ser vista como el objetivo principal en el tratamiento de la

depreSién 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94

, Sin embargo la mayoria de los ensayos clinicos controlados
aun no incluyen sistematicamente la valoracion del funcionamiento social en su

metodologia.

El presente estudio aporta el hallazgo de una correlacion negativa entre la presencia de
Signos Neurologicos Blandos y el Ajuste Social Autoreportado en una muestra de
pacientes deprimidos considerados en remision mediante los criterios fenomenoldgicos

actuales
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ANnexos

I. Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Signos Neurologicos Blandos y Ajuste Social en pacientes con Trastorno Depresivo Mayor en
Remision.

Esta hoja de consentimiento informado puede contener informacion que usted no comprenda en su totalidad,
por lo que no dude en solicitar a su médico que le resuelva cualquier duda que tenga al respecto.

El estudio de los datos clinicos relacionados a los trastornos psiquiatricos son muy importantes para conocer
las consecuencias del trastorno que usted padece, pero por desgracia, todavia no se conocen en su totalidad
los factores involucrados que agravan la evolucion de los trastornos psiquiatricos, especialmente en las areas
sociales y por tanto, no en todos los casos podemos llevar a cabo un tratamiento que incida directamente
sobre éstos factores. Por ello hemos iniciado este estudio que pretende estudiar algunos de estos factores,
con la esperanza de que nuestros hallazgos, junto al de otros muchos equipos de investigacion que estan
trabajando en el mismo sentido, ayuden a encontrar en un futuro no muy lejano un tratamiento “integral”
para su enfermedad.

Lo que le pedimos es que participe en este proyecto de investigacion en el que usted contestara un
cuestionario para tratar de encontrar variaciones que nos permitan explicar si posee algun factor de riesgo
que le hace susceptible de padecer un curso desfavorable de su enfermedad.

Participando en este estudio usted no obtendra beneficios clinicos directos ni compensacién econdémica
alguna, pero los resultados de la investigacion nos ayudaran a entender mejor las causas de su enfermedad.
La informacién obtenida sera archivada sin que aparezca su nombre ni ningun dato que le pueda identificar a
excepcién de un codigo numérico. Asimismo, su nombre no aparecera en ningln escrito ni comunicacién
derivado de este estudio. Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria y altruista. Una vez
iniciado el estudio, podré todavia negarse a que se excluyan del estudio los resultados o datos obtenidos de
su participacion, lo anterior podra solicitarlo en cualquier momento del desarrollo de este trabajo.

Si tiene alguna duda sobre lo que acaba de leer o sobre cualquier otro aspecto de esta investigacion, por
favor preglntesela a su médico antes de firmar esta hoja de consentimiento informado.

Agradecemos de antemano su colaboracion.

Contacto: Si tuviera alguna pregunta o duda acerca del presente estudio, puede contactar al Dr. Carlos
Caballero-Alvarez al teléfono 52559600. Ext. 9278.

Yo, , he comprendido toda la informacion expuesta
en la presente hoja de consentimiento informado y he tenido la oportunidad de preguntar todas las dudas que
se me han planteado. Por la presente doy mi autorizacién para que mis datos clinicos sean utilizados en la
presente investigacion.

Nombre y firma del Paciente Fecha

Nombre y firma del familiar o representante legal Fecha
Testigo Fecha

Testigo Fecha
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I1. Escalasy Formatos de Vaciado de Datos

Nombre (Iniciales)

ESTIMADO PACIENTE:

El estudio de los datos clinicos relacionados a los trastornos psiquidtricos son muy importantes para conocer las consecuencias del trastorno
que usted padece. Pero por desgracia, todavia no se conocen en su totalidad los factores involucrados que agravan la evolucidn de los
trastornos psiquiatricos, especialmente en las areas sociales y calidad de vida en general, y por tanto, no en todos los casos podemos llevar a
cabo un tratamiento que incida directamente sobre éstos factores.

Por ello hemos iniciado este estudio que pretende estudiar algunos de estos factores, con la esperanza de que nuestros hallazgos, junto al de
otros muchos equipos de investigacion que estan trabajando en el mismo sentido, ayuden a encontrar en un futuro no muy lejano un
tratamiento “integral” para su enfermedad.

Lo que le pedimos es que participe en este proyecto de investigacion en el que usted contestard el siguiente cuestionario y serd entrevistado
por un médico quien le hard una exploracion neurolégica para tratar de encontrar variaciones que nos permitan explicar si posee algin factor
de riesgo que le hace susceptible de padecer un curso desfavorable de su enfermedad.

SI USTED TIENE ENTRE 18 - 65 ANOS Y DESEA PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO, LLENE POR FAVOR EL
SIGUIENTE CUESTIONARIO MIENTRAS ESPERA SER ATENDIDO EN SU CONSULTA. AL FINALIZAR, POR
FAVOR ENTREGUE ESTE CUESTIONARIO Y ESPERE UN MOMENTO PARA SER ENTREVISTADO POR EL
MEDICO RESPONSABLE DEL PROYECTO.

SNB y FS en PX con TDM-Rem
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Nombre (Iniciales)

Las siguientes preguntas tienen como objetivo evaluar la Calidad de Vida que usted ha experimentado
en la dltima semana, la informacion que proporcione nos ayudara a disefiar estrategias de tratamiento

integral para el padecimiento que padece.
Si usted tiene menos de 65 afios, Por favor aylidenos respondiendo el siguiente cuestionario marcando

con una X o circulando la opcién que considere adecuada.
El tiempo aproximado es de 20-30 minutos.

Fecwa oe Nacmiento (Dia-Mes-Afa)

FecHa Escrma su Nomere COMPLETD
£CuaL es su EDap AcTum?
O FemeniNg 1 MascuLing
ACTUALMENTE No
£CUAL Es 50 ESTADD CIL? 05oLTeRD 1Casane 2 Vivoo 3 DIVORCIADD 4 Nunca Casano SHAETLANEN
Tenco Parein
EN cUANTD & citp Primania SECuUNDARIA PREPARATORIA LiceNciaTuRA PosTGRADD Marstria f DocToRADO
ECUANTOS AR OMPLETGH 0123456 0123 01213 0123456 0123456 0123456
0 NO 135
ALGuna VEZ HA 5iIDO
v = 0 NO 1si
INTERNADO EN PSIQUIATRIA?
= 1 Una 2 Dos 3 Tres 4 Cuntho 5 Cinco 6 SE1s VECES O MAS
ANTAS VECES 7

& QUE MEDICAMENTOS PSIQUIATRIC MA ACTUALMENTE ?
(ANODTE UNO EN CADA CASILLA POR FAVOR) EIEMPL

: [PROZAC, ALTRULINE, HALDOL, RISPERDAL, ZYPREXA, TEGRETOL, DEPAKENE, CARBOLIT, TAFIL, RIVOTRIL, ERBIXA, REMINYL)

Agradecemos su colaboracion.

SNB y FS en PX con TDM-Rem
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Nombre (Iniciales)

EsTA HOJA DEBERA SER LLENADA POR EL MEDICO

DATOS GENERALES
FecHa EXPEDIENTE INoMBRE CoNsecuTive
INicIALES
F. oe Nac. (oo/mmfas)
Epao
{O=Fem/1=Masc) Sexo
0= Soltern, 1= cosode, 2 = viudo, 3 = diverciado, 4 = nunca casado, 5 = concubinato Epo v
PRIMARIA SECUNDARIA PREPARATORIA LicENCIATURA PoST LICENCIATURA ToTAL ANOS DE EDUCACION
{0=No /1=5) TRABAIA ACTUALMENTE
{0=No /1="5) INTERNAMIENTO PREVIO

NUMERD DE INTERNAMIENTOS

TortaL meses HOSPITALIZADO

B INTENTOS SUICIDIO

FECHA DE ULT, INTERMAMIENTD

TIEMPD DESDE ULT. INTER
(meses)

# AnsioLimicos fHirNGTICOS # ANTIDEPRESIVOS # ANTiPLICOTICOS F OTROS MEDICAMENTOS TOTAL DE MEDICAMENTOS

Dxesel Fecua Dx Epac Dx
Dx el Fecha Dx Epap Ox
Dxeel Fecha Dx Epap Dx

Dxesell Fecha Dx Epao Dx
EIE Il
{0=No/1=5) ComoreiLioao MEpica

| DxEE Fecha Dx Epap Dx

DxEelll Fecua Dx Epap Dx

Dx EElll Fecha Dx Epap Du

Dx Ee Il Fecha Dx Enan Dx

DxEEll Fecha Dx Epao Dx

SNB y FS en PX con TDM-Rem
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Nombre (Iniciales)

EsSTA HOJA DEBERA SER LLENADA POR EL MEDICO

EsE Il {HisTORIA)

{0=No/1=5)} ‘ Comoreiupab Mépica
[oxEem FecHa DX [EonnDx
| |
Dx Elll FecHa Dy Eoap Dx
Dx Eelll Fecwn Dx Eoap Dx
Dx Eclll Fecun D Eoap D
Dx Eielll Frcwa Dx | EpapDx

SNB y FS en PX con TDM-Rem



Nombre (Iniciales)

Esta HOJA DEBERA SER LLENADA POR EL MEDICO

HDRS {HAMILTON)
[rems Criterios aperativos de valoracion
1. Humor 0. Ausente
(tristeza, depresion, desamparo, inutilidad) 1, Eslaum-dnnuumdinnmm-lummud
2. Estas sensaciones se refatan oral y
3 mmmwmmmhmﬁ
la pustura, Ls vor, y la tendencia al Banto

4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal v no

e

Sensacion de culpabalsdad

. Saicidio

mhd&hmw

.M-p

.nw-

3 Seml;aduﬂmcuehlu

decepaonado i ka gente
culpabilidad, o meditscion sobre errores pasados o malas

heniu'mdadaﬂnllumm fdeas delizantes de culpabilidad
Oye voces acusatoras o de denuncia ylo experimenta alucinaciones
visuales amenazadoras

Ausenite

Le parece que la vida no merece ka pena ser vivida

Diesearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibiidad de mosizse
Ideas de suicidio 0 amenazas

Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)

Insomnio precoe

. Insomnio medio

Dl&mliaduundmnhymdmmim- por ejemplo, mas de medsa hora
Inficultades para dormirse cada noche

P o b‘.—P sweo

Ausente

Hl paciente se quera de estar inquieto durante L noche

Estd durante la noche; ocasion de levantarse de la
cama se ealifica 2 (excepto i esta orinar, tomar o dar
medicacion, etc.)

. Insomnio tardio

Ausente

Se despierta a primeras horas de ks madrugada pero vuelve a dormarse
No puede volver 3 dormirse si se levanta de la cama

- Trabago y actividades

. Inhubicson (lentitud de pensamuento

y de palabra, empeoramuento de la
concentracion, actividad motora
disminusda)

. Agitacidn

il R B o

™

-

Ausente

Ideas y sentimientos de mcapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas
con su actividad, trabayo o aficiones

Pérdicka de interés en su actividad, aficiones, o trabajo, manifestado
directamente por ¢l enfermo o indirectamente por desatencion,
tndeckiday vaciiscia

Dismunucion del tempo dedicado a actividades o descenso enla
productividad

. Deyos de trabajar por La presente enfermedad

Awpeo -

Palabita y penssimiento normales
Ligero retraso en el

Evidente retraso en el

Drilogo dificl

Torpeza absoluta

el =

Ninguna

«uegan con sus manos, cabellos, ete.

Se retuerce las manos, se muerde las s, los Llaibsos,
se tira de los cabellos, ete.

. Ansiedad psiqusca
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EsTAHOJA DEBERA SER LLENADA POR EL MEDICO

11. Ansiedad somdtica 0. Ausente
1. Ligera
2. Moderada
3. Grave
4, Incapacitante
Signos fisioldgicos concomitantes de la ansiedad como:
* Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones
* Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias
* Respiratorios: hiperventilacion, suspiros
* Frecuencia urinaria
* Sudoracién
12. Sintomas somdticos gastrointestinales 0. Ninguno
1. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen.
Sensacion de pesadez en el abdomen
2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o
medicacion intestinal para sus sintomas gastrointestinales
13. Sintomas somaticos generales 0. Ninguno
1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias,
algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad
2. Cualquier sintoma bien definido se califica 2
14. Sintomas genitales 0. Ausente
1. Débil
2, Grave
3. Incapacitante
Sintomas como
* Pérdida de lalibido
* Trastornos menstruales
15. Hipocondria 0. No la hay
1. Preocupado de si mismo (corporalmente)
2. Preocupado por su salud
3. Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
4. Ideas delirantes hipocondriacas
16. Pérdida de peso (completar A 0 B) A. Segtn manifestaciones del paciente (primera evaluacion)
0. No hay pérdida de peso
1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
2. Pérdida de peso definida (segun el enfermo)
B. Segtin pesaje hecho por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)
0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
1. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana
2. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término medio)
17. Insight (conciencia de enfermedad) 0. Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo
1. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala
alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus, ete.
2. Niega que esté enfermo
SNB y FS en PX con TDM-Rem
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SIGNOS NEUROLOGICOS BLANDOS
ESCALA DE VALORACION NEUROLOGICA (NES)

INSTRUCCIONES PARA EL EXAMEN

El examen debe realizarse en un ambiente tranguilo, sin interrupciones ni observadores adicionales. Los pacientes con antecedentes de
trastornos neurolégicos, abuso de sustancias o alcoholismo, deben ser excluidos. El procedimiento se realiza de tal manera que las pruebas
son realizadas por el paciente en bipedestacion.

Introducciones Generales:

Voy a pedirte que hagas una serie de cosas. Algunas de ellas son bastante féciles pero otras quizas te parezcan algo dificiles. No te preocupes
por eso, no se trata de que |lo hagas perfecto, simplemente quiero gue lo hagas lo mejor que puedas. No hay tiempo limite para realizar cada
tarea y yo te voy a explicar cada una de ellas antes de comenzar. Si tienes dudas o no entiendes lo que te pido, preguntame.

La capacidad del paciente para realizar un ejercicio determinado se califica:

la para punt

0 El paciente no tiene dificultad con el ejercicio
1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio
2 Dificultad marcada, presenta problemas continuos, o el desempeifio es defectuoso
9 No valorable
Cuanda hay un desempeiio narmal (0}, las diferencias claras en los lados del cuerpo se califican como (1)

1. MARCHA EN TANDEM
El sujeto debe caminar en linea recta, con el taién tocando la punta del otro pie, durante 12 pasos consecutivos. Se empieza a contar a
partir del primer paso correcto. Para esta prueba vamos a salir al pasilio. Quiero que te imagines una linea recta en el suelo {se puede usar
una de las lineas que ya hay en el suelo, caso de que las haya). Quiere que andes sobre ella, en linea recta tocando con el talén la punta
del otro pie, como si andaras sobre una cuerda floja {mestrar cémo se hace). Yo te diré cuando tienes que parar. Empieza.
0 El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio
2 Dificultad marcada, presenta probl conti oeld pefo es defectuoso
9 No valorable

2. TEST DE ROMBERG

(2, 3 v 4 se evaldan al mismo tiempo). Ef sujeto tiene que ponerse de espaldas o lo pared con los pies juntos, los brazos extendidos
paralelos ol suelo, los dedos de las manos extendidos y seporados y los ojos cerrados durante un minuto,

Quédate de pie, de espaldas a la pared pero sin apoyarte, Junta los pies y extiende los brazos con los dedos de las manos separados
(demostrar). Te voy a pedir que cierres los ojos y que los mantengas cerrados, con esta pesicion durante un minuto. Va a parecerte muy
largo, pero es sélo un minuto. Yo te avisaré cuando hayan pasade 30 segundes y cuando acabemos. Si notas que pierdes el equilibrio,
puedes apoyarte en la pared iPreparado? Cierra los ojos. Cuando pasen 30s decir Te quedan 30 segundos, Cerciorarse de que sigue con
los ojos cerrados.

El paciente no tiene dificultad con el ejercicio
Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio

Dificultad marcada, presenta p € oeld pefio es defectuoso
No valorable

WMo

3. FLAPPING ESPONTANEO
0 El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio
2 Dificultad marcada, presenta probl; conti oeld pefio es defectuoso
9 No valorable

4. TEMBLOR ESPONTANEO
0 El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio
2 Dificultad marcada, presenta probl conti oeld pefio es defectuoso
9 No valorable
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5. DOMINANCIA CEREBRAL

Quédate de pie. Quiero que me muestres cdmo harias clertas actividades, ok? A ver r cémo/h el gesto de cdmo .-
Escribirias - Cavarias un agujerc con una pala - Lanzarias una pelota - Repartirias una baraja de cartas

- Encenderias una cerilla - Clavarias un clavo - Cortarias con tijeras - Te lavarias los dientes - Enhebrarias una aguja - Abririas un bote de
mermelada - Te peinarias - Pie Imaginate que ahi hay un baldn. Dale una patada

0 Derecha

1 lzquierda

2 Ambidiestra
9 No valorable

6. INTEGRACION AUDIOVISUAL

Ef sufeto empareja un set de golpes ritmicos con la serie de puntos correspondiente en una tarfeta.

Ahora voy a dar una serie de golpes con el boligrafo en la mesa y te voy a pedir que los escuches con los ojos cerrados muy atentamente.
Cuando acabe, te voy a avisar y te mostraré una tarjeta con tres opclones: A, B y C. Td me tienes gque decir cudl de las tres opciones
representa mejor los golpes que yo he dado, atendiendo tante al nimero de golpes, como a la separacién entre ellos. Vamos a empezar
con 3 ejemplos para asegurarnos que has entendido bien lo que hay gue hacer. ¢De acuerdo? Bien, ahora mantén los ojos cerrados y
escucha la primera serie de golpes. Da la primera serie de golpes ritmicos y ensefia la primera tarjeta al sujeto. {Cual de estas opciones
representa mejor los golpes que he dado? Muy bien/ No, |a respuesta es B, Independi de si el § ha respondido bien o mal, se le
explica la secuencia diciendo: He dado un golpe, después una pausa y después otro golpe. Da la segunda serie de golpes ritmices y ensefia
la segunda tarjeta al sujeto y pregunta ¢Cual de estas opciones representa mejor los golpes que he dado? Muy bien. Si la primera v la
segunda respuesta han sido correctas, no se explica mas. Caso de fallar la primera o la segunda se vuelve a explicar, En realidad la
respuesta es B porque he dado dos golpes, he dejado un espacio, y he dado otro golpe. Da la tercera serie de golpes ritmicos, ensefia la
tercera tarjeta al sujeto y pregunta ¢ Cudl de estas opciones representa mejor los golpes que he dado? Muy bien. 5i ha fallado la segunda o
la tercera respuesta, habra que explicar cudl y por qué es la respuesta correcta, Muy bien. Estos eran de prueba, ahora vamos a empezar
con el test,

0 El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio

2 Dificultad marcada, presenta probl conti oeld F es defectuoso
9 Na valorable

7. ESTEROAGNOSIA

El sujeto debe identificar objetos en su mano con los ojos cerrados.

Ahora quiero que extiendas tu mano D/l (dominante) sobre |a mesa boca arriba. Viey a poner un objeto comin y corriente en tu mano y
quiero que adivines con los ojos cerrados, mediante el tacto, qué objeto es. Puedes tocarlo todo el tiempo que quieras. i el sujeto tiene
dominancia mixta se comenzara con la mano con la gue escribe. Venga, cierra los ojos y dime qué es. Comienza con la LLAVE. Si el § no
sabe el nombre del objeto, pidele gue lo describa y/o que diga para qué sirve. 5 lo describe de forma correcta, se registra como acierto.
Contintia de igual moda con el CLIP, BOTON y la GOMA.

Muy bien, ahora dame la otra mano y cierra los ojos. Recuerda que puedes tomarte el tiempo que necesites. Continda con la CHAPA,
IMPERDIBLE, TORNILLO y MONEDA.

0 El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio

2 Dificultad marcada, presenta problemas continuos, o el desempeno es defectuoso

9 No valorable

8. GRAFESTESIA
El § debe identificar un nimero escrito en la yema del deda indice manteniendo los ojos cerrados.
Seguimos haciendo cosas con los ojos cerrados, vale? Voy a escribir un numero entre el 0y el 9 en la yema de tu dedo indice y quiero que
me digas qué nimero es. Vamos a empezar con |la mano dchafizda (dominante). Cierra los ojos. Golpea la yema del dedo con la punta del
|dpiz un par de veces. -{Notas esto? Venga, pues vamos a emp . Procede escribiendo los siguientes numeros: 3, 7, 6, 4, 8. 51 pregunta
en qué sentido los estds escribiendo, se le responde, caso contrario, no se le especifica.
Ahora dame |a otra mano. Golpea la yema del dedo con la punta del ldpiz un par de veces. -é Notas esto? Venga, pues vamos a empezar,
Procede escribiendo los sigui numeros: &, 8, 7, 3, 4.

0 El paciente no tiene dificultad con el ejercicio
1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio
2 Dificultad marcada, presenta problemas continuos, o el desempefio es defectuoso
9 No valorable
SNB y FS en PX con TDM-Rem
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9. TEST PUNO-ANILLO

El § debe alternar reposar la mano en la meso en fermo de puflo y en forma de aniilo.

Ahora voy a pedirte que hagas una secuencia de movimientos, Demostrar la secuencia. Quiero que apoyes el codo encima de la mesa, con
la mano cerrada en forma de pufio. En esta posicién, vas a bajar la mano hasta que toque la mesa y subir. Una vez tienes la mano arriba,
vas a cambiar la posicidn de pufio por la de anillo (mostrar comao: las yemas de los dedes pulgar e indice tocdndose y el resto de los dedos
totalmente extendidos y juntos). Ahora quiero gue bajes la mano en posicién de anillo hasta que toque la mesa y después la subas. Una
verz arriba, cambias otra vez a la posicion de pufio. Se trata de que hagas un "viaje de ida y vuelta® con cada posicion {mostrar como
durante un par de secuencias). Es muy importante que el cambio de pufio a anillo y viceversa, lo hagas cuando la mano estd arriba del
todo, para gue no te lies, Esta secuencia la vas a repetir bastantes veces, hasta que yo te diga. Comenzando con la mane dominante el 5
debe repetir la secuencia pufio-anillo 15 veces, empezando a contar desde la primera secuencia completa bien hecha. 5i el sujeto de
comienzo no realiza los movimientos adecuadamente o los realiza de manera que no pueden ser evaluados correctamente, pararal Sy
repetir las instrucciones otra vez, 5i los errores se dan una vez ha realizado una secuencia completa correctamente, se puntdan como
dudasferrores. Muy bien, ahora vames a hacer lo mismo con la otra mano (mostrar come un par de secuencias si es necesario, o lo ha
hecho muy mal con la mano dominante),

0 El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio
2 Dificultad marcada, presenta probl i oeld fio es defectuoso
9 No valorable

10. TEST PUNO-CANTO-PALMA

El 5 debe tocor lo mese con el pufio, el canto y lo palma de o mano.

Vamos a hacer otra secuencia de movimientos. Ahora voy a pedirte que des un golpecito en la mesa con el pufio, después con el canto y
luego con la palma de la mano. Asegdrate de que tocas la mesa cada vez que cambias la posicidn de la maneo y gue levantas la mano para
cambiar de posicion, aunque no muche (mestrar come). Asi que es pufio, canto y palma, pero seguide. Puedes empezar con tu mano
(dominante). {Lista? Venga. Comenzando con la mano dominante el § tiene que repetir la secuencia 15 veces, empezando a contar desde
la primera secuencia completa bien hecha. Si el sujeto de comienzo no realiza los movimientos adecuadamente o los realiza de manera
que no pueden ser evaluados correctamente, parar al 5 y repetir |as instrucciones otra vez, Si los errores se dan una vez ha realizado una

secuencia comp correctamente, se puntian como dudas/errores. Muy bien, ahora vamos a hacer lo mismo con la otra mano.
o El paciente no tiene dificultad con el ejercicio
1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio
2 Dificultad marcada, presenta probl conti ,oeld fio es defectuoso
9 No valorable

11. TEST DE OZERETSKI

El 5 pone las manes sobre la mesa, una con la palmo hacia abajo y otra en forma de pufio y alterna las posiciones.

Ahora quiero que pongas las dos manos sobre la mesa, una mano con la palma hacia abajo y la otra en forma de pufio. Asi (mostrar).
Quiero que la gque estd cerrada la abras, v la que estd ablerta, la cierres, pero de forma I Ha de ser totall ala vez
{mostrar). Comenzando con la mano dominante el S tiene que repetir 13 secuencia 15 veces, empezando a contar desde la primera
secuencia completa bien hecha. Si el sujeto de comienzo no realiza los movimientos adecuadamente o los realiza de manera que no
pueden ser evaluados correctamente, parar al 5 y repetir las instrucciones otra vez Si los errores se dan una vez ha realizado una
secuencia completa correctamente, se puntian como dudas/errores. NOTA: Para estas tres pruebas, si se ve que el ritmo es de comienzo
muy lento, se le puede animar a hacerlo un poco mas rapido |"¢Podrias ir un poco mas deprisa?”), pero conviene por otro lado, evitar
precipitaciones. 5i el ritmo es muy lento porque no puede ir mas deprisa, se tomara en cuenta para la correccion,

1] El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio
2 Dificultad marcada, presenta probl [ i o el d fio es defectuoso
9 No valorable

Se pide ol § que recuerde 4 palobras,
Ahora voy a decirte 4 palabras y quiero que las memorices porque mds adelante te voy a preguntar por ellas. Las palabras son: MARROMN,
HONESTIDAD, TULIPAN ¥ CUENTAGOTAS. Repitemelas, por favor. §i el § no repite las 4 palabras correctamente se le presentarin de
nueve. i el S sigue sin poder repetir las palabras después de tres repeticiones, el test se da por terminado, puntudndose “2” en ambas
partes del item. Después de que el 5 haya repetido las palabras correctamente, se dird: Bien, memorizalas porque ya sabes que luego te
voy a preguntar por ellas.

0 El paciente no tiene dificultad con el ejerci

{+]
Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio

Kl : =

oeld es defectuoso

1
2 Dificultad marcada, presenta p
9 No valorable
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13. TEST DE GOLPES RITMICOS
Reproduccidn: Se pide ol 5 que reproduzca une serie de golpes ritmicos hechos por el examinador.
Ahora, como antes, voy a dar unos galpes con el boligrafo scbre la mesa y ti los vas a volver a escuchar con los ojos cerrados. Cuando
acabe, te aviso, y entonces td tendras que repetir exactamente la secuencia de golpes que yo he dado, atendiendo tanto al numero de
golpes, como a la separacion entre ellos. Recuerda, mientras yo doy los gelpes td escuchas con los ojos cerrados. Cuando repitas td la
secuencia, puedes tener los ojos abiertos o cerrados, como ti prefieras. iPreparado? Cierra los cjos. Yo te aviso cuando tengas gque
repetir los golpes. Asegirate que el 5 mantiene los ojos cerrados durante toda la secuencia, Después de realizar cada secuencia di, Bien,
ahora tu. Presentar las secuencias como estdn en |a hoja de registro.
Produccion: £/ § produce une serie de golpes ritmicos siguiendo los instrucciones.
Esta vez, te voy a dar instrucciones verbales para gue tu des unos golpes con el boligrafo sobre la mesa. Quiero que repitas el patrén de
golpes hasta que te diga que pares. Empezamos con una secuencia de 2 golpes. Es decir que repitas varias series de 2 polpes cada una,
dPreparado? Empieza. Proceder con los siguientes ritmos siguiendo la hoja de registro. Puntdan las primeras tres series de cada item. Para
los items 4 y 5. Ahora quiero que alternes dos golpes fuertes y tres suaves, dos fuertes y tres suaves.

0 El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio

2 Dificultad marcada, p probl [ i oeld fio es defectuoso
9 No valorable

14. DISDIADOCOCINESIA

El sujeto pone los monos en las piernas, con la palmo hacio obajo, y olterna tocar la pierna con lo palme hocio obajo y con la palma hacia
arriba. Para las pruebas que quedan vamos a mover las sillas y ponernos de frente sin la mesa en medio. Quiero que apoyes la palma de
las manos en tus piernas, Comenzando con la mano D/ (dominante) quiero que des un golpecito en la pierna primero con la palma y
luego con el dorso. Quiero que hagas esto con cierta rapidez y empezando con un golpecito con la palma {demostrar). ¢Preparado?
E Ce io con la mano d el 5 tiene que repetir la secuencia 20 veces. 5i va muy despacio, habra que indicarle que
incremente |a velocidad. Si el sujeto de comienzo no realiza los movimientos adecuadamente o los realiza de manera que no pueden ser
evaluados correctamente, parar al 5 y repetir las instrucciones otra vez. 5i los errores se dan una vez ha realizado una secuencia completa
correctamente, se puntdan como dudas/errores. Muy bien, ahora vameos a hacer lo mismo con la otra mano. Repasar los movimientos
antes de comenzar can la mano no dominante.

0 El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio

1
2 Dificultad marcada, p p conti oeld p es
9

No valorable

15. OPOSICION DEDO-PULGAR

E] 5 toca las yemas de los dedos con el pulgar, primero con una mano y luego con lg otra,

Ahora pon las manos sobre las plernas con las palmas hacla arriba y los dedos ¢ | iente extendidos. C con la mano D/l
{dominante), quiero que toques la punta de cada uno de tus dedos con el pulgar. Empieza por el dedo indice, corazon, anular y mefigue
(demaostrar), cuando llegues al final empiezas de nuevo desde el indice. ¢Listo? Empieza. Comenzande con la mano dominante el § tiene
que repetir |a secuencia 10 veces. 5i va muy despacio, habra que Indicarle que incremente la velocidad. Si el sujeto de comienzo no realiza
los i adec o los realiza de manera que no pueden ser evaluados correctamente, parar al 5 y repetir las
Instrucciones otra vez.. Si los errores se dan una vez ha realizado una secuencia completa correctamente, se puntdan como
dudas/errores. Aseglrate que ¢l S mantiene los dedos de la otra mano bien extendidos para poder evaluar los movimientos espejo. Muy
bien, ahora vamos a hacer lo mismo con la otra mano. Repasar los imientos antes de comenzar con la mano no dominante.

0 El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio
2 Dificultad marcada, presenta probl [ inuos, o el d peiio es defectuoso
9 No valorable

16. MOVIMIENTOS EN ESPEJO
Se valora junto con 15

El paciente no tiene dificultad con el ejercicio
Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio

Dificultad marcada, presenta p continuos, o el d peio es defectuoso
No valorable

w N = o

17. EXTINCION
Se toco ol S en lo mano o en lo mejilio y éste debe reconocer dande se le ho tocodo,
Para esta prueba voy a pedirte que cierres los ojos y que pongas las manos sobre las piernas con las palmas hacia abajo. Voy a tocarte en
el dorso de la mano o en la mejilla, vale? (demostrar). Quiere que me digas dande te he tocado. iPreparada? Tocar al sujeto en la mejilla
derecha y la mano izquierda. iDénde te he tocado? 5i el sujeto sdlo dice un sitio preguntar: £Te he tocado en algdn otro sitio? Solamente
se le puede realizar esta pregunta una vez. 5i en lo sucesivo responde que se ha tocado en un sitie, apuntar coma omisién directamente.
Se presentan los siguientes items siguiendo |a hoja de puntuacion. Si no lo nombra bien, comparar si sefiala bien.

[1] El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio

2 Dificultad marcada, presenta probl continuos, o el d pefio es defectuoso
9 No valorable

SNB y FS en PX con TDM-Rem



Nombre (Iniciales)

18. CONFUSION IZQUIERDA / DERECHA

£l 5 debe identificar partes corporales decha fizda.

Presentar las partes en la siguiente secuencia:

- Enséfiame tu mano izquierda. - Enséfiame tu pie derecho, - Pon tu mano derecha en tu hombro izquierdo. Bien, relajate. - Tocate la oreja
derecha con la mano izquierda. Vale, baja el brazo. - Sefiala mi rodilla izquierda. - Sefiala a mi codo derecho. - Con tu mano derecha sefiala

mi mano izquierda (cruza los brazos cuando digas la palabra "sefiala”), - : Ahora quiero que con tu mano izquierda sefiales (recruza los
brazos)mi mano derecha

0 El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio

2 Dificultad marcada, presenta probl conti oeld pefio es defectuoso

9 No valorable

19. SINQUINESIA

£l 5 sigue el tapdn del boligrafo mientros se mueve de manera horizontal a la oftura de los ojos.

¢Ves el tapon del boligrafo? Quiero que lo sigas 50LO con la mirada Mueve el boli de forma horizontal, primero hacia la decha y luego hacia
la izqda. 5i el sujeto mueve la cabeza di; Bien, lo vamos a volver a hacer, pero esta vez sin mover la cabeza en absoluto. Sigue el boli selo
con los ojos. Repetir,

El paciente no tiene dificultad con el ejercicio
Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio

Dificultad marcada, p pr c oeld pefio es defectuoso

o N = O

No valorable

20. CONVERGENCIA

£l 5 sigue el tapdn del boligrafo mientras se le ocerca a la nonz,
Ahora voy a acercar el bali hacia ti, hacia tu nariz y quiero gue lo sigas con la mirada todo lo que puedas. Mover el boli directamente hacia
la nariz del 5. Repetir el item tantas veces como sea necesario hasta estar seguros de la puntuacion,

[1] El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio

2 Dificultad marcada, presenta problemas continuos, o el desempefio es defectuoso
9 No valorable

21. IMPERSISTENCIA DE LA MIRADA

£l 5 fifa la mirada en el tapdn del boligrafo mientras éste se mantiene en un dngulo de 452 sobre el plano horizontal de los compos visuales
derecho e izquierdo.

Ahora voy a mover ¢l boli y lo voy a dejar quieto en una posicién durante un rato. Quiero que mantengas fija la mirada en el tapén hasta
que yo te diga. Mantén el boli en un angule de 452 sobre el campo visual derecho durante 30 segundos. Bien, descansa los ajos unos
segundos... Ahora vamos a hacer lo misme hacia el otro lado.

0 El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio

2 Dificultad marcada, presenta probl C i ,oeld pefo es defectuoso
9 No valorable

22. TEST DEL DEDO-NARIZ

El 5 extiende los brazos hacio el loterol, Con los ojos cerrodos se toca la punta de Ja nariz con lo punta de los dedos. Primero con uno y
luege con otro. Extiende |os brazos hacia los lados y apunta con el dedo indice. Vas a tocarte la punta de la nariz con la punta del dedo,
primero una mana y luego la otra, pero lo vas a hacer con los ojos ce‘rados. Recuerda, punta con punta. Vale, ahora con el otro.

1} El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio

1
2 Dificultad marcada, p pr ©
9

oeld o es defectuoso

No valorable

23. REFLEJO GLABELAR

El sujeto fijo lo mirada a traves de lo habitocion mientras se la golpec o zona globelar,
Ahora reldjate y mira a aguella pared. No avisar de que se le va a focar. Acércate al sujeto por encima de la frente, fuera de su campo
visual y golpea suavemente la region glabelar 10 veces con el dedo irdice.

0 El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio

1
2 Dificultad marcada, presenta probl conti oeld es defectuoso
9

Nao valorable

SNB y FS en PX con TDM-Rem
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Nombre (Iniciales)

24. REFLEJO DE HOCIQUEO

El evaluador presiona el filtrumdel 5 y entre los labios con el palo depresor,

Reldjate y mira hacia mi. Primero presiona el filtrum (zona entre la nariz y los labios) y después presiona entre los labios del 5, con una
ligera presion en el labio inferior,

0 El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

1 Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio
2 Dificultad marcada, presenta probl
9 No valorable

c jos, 0 el d es defectuoso

25. REFLEJO PRENSIL

£l 5 mantiene la palma de lo moano hocio orriba mientros el evalvador lo presiona.

Reldjate y pon las manos sobre las piernas con las palmas hacia arriba. Asegurate de que las manos estan relajadas y presiona la paima de
la mano dominante y la no dominante respectivamente entre el dedo indice y el pulgar a lo largo de la mano. Ahora quiero que deletrees
la palabra CASA hacia atrds. Presiona la palma de ambas manos otra vez mientras realiza la tarea distractora. 5i |a tarea distractora la hace
muy rapi e, se le puede pedir gue cuente de 20 hacia atrds de dos en dos (20, 18, 16...).

0 El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio
- &

1
2 Dificultad marcada, presenta probl conti oeld P es defectuoso
9 No valarable

26. REFLEJO DE CHUPETEO

Se evalua junto con 24

El paciente no tiene dificultad con el ejercicio

Se reconoce cierta dificultad con el ejercicio

Dificultad marcada, presenta probl continuos, o el d peiio es defectuoso
No valorable

N O
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Nombre (Iniciales)

SASS (Bosc-Dusini)

;Tiene usted un trabajo u ocupacion remuneradat  S[ [ NOO

Si la respuesta es «sin:
I.

sEn qué medida le interesa su trabajo?
[ Mucho [ Moderadamente 1 Un poco 1 Nada en absoluto

Si la respuesta es «no»:

2. En qué medida le interesan las tareas domésticas u otras ocupaciones no remuneradas?
[ Mucho [ Moderadamente 1 Un poco [T Nada en absoluto
3. Cuando participa en el trabajo o en la actividad que constituye su ocupacién principal (tareas domésticas, estudios, etc.):
] Disfrata mucho [] Disfruta bastante 1 Disfruta tan solo un poco L] No disfruta en absoluto
4. ;Le interesan los hobbies/actividades de ocio?
[ Mucho [ Moderadamente [ Un poco [ Nada en absoluto
5. Lacalidad de su tiempo libre es:
[1 Muy buena [ Buena [] Aceptable ["1Insatisfactoria
6. ;Con qué frecuencia busca usted el contacto con miembros de su familia (conyuge, hijos, padre, etc.)?
[ Muy frecuentemente  [[] Frecuentemente [] Raras veces 1 Nunca
7. En su familia, las relaciones son:
[ Muy buenas [] Buenas 1 Aceptables 1 Insatisfactorias
8. Aparte de su familia, se relaciona usted con:
[] Muchas personas [ Algunas personas [1 Tan solo unas pocas personas ["] Nadie
9. ;Intenta usted establecer relaciones con otros?
[ Muy activamente [[] Activamente 71 De forma moderadamente activa ] De ninguna forma activa
10. ;Como calificaria en general sus relaciones con otras personas?
[ Muy buenas [ Buenas [ Aceptables [l Insatisfactorias
11. ;Qué valor le da usted a sus relaciones con los demis?
[ Gran valor [[] Bastante valor [1Tan s6lo un poco de valor 1 Ningtin valor en absoluto
12. ;,Con qué frecuencia buscan contacto con usted las personas de su circulo social?
1 Muy a menudo A menudo [ Raras veces [ Nunca
13. ;Respeta usted las normas sociales, las buenas maneras, las normas de educacion, etc.?
] Siempre [ La mayor parte del tiempo L Raras veces [ 1 Nunca
14. ;En qué medida esti usted involucrado en la vida de la comunidad (asociaciones, comunidades de vecinos, clubes, iglesia, etc.)?
[l Plenamente [ Moderadamente [] Ligeramente [1 Nada en absoluto
15. ;Le gusta buscar informacion sobre cosas, situaciones y personas, para mejorar la comprension que tiene usted de ellas?
[ ] Mucho [] Moderadamente [} No mucho _| Nada en absoluto
16. ;Esta usted interesado en la informacion cientifica, técnica o cultural?
[ Mucho [ Moderadamente [1Tan solo ligeramente [[] Nada en absoluto
17. ;Con qué frecuencia le resulta dificil expresar sus opiniones a la gente?
[] Siempre A menudo [ A veces [ Nunca
18. ;Con qué frecuencia se siente rechazado, excluido de su circulo?
[] Siempre [JA menudo ] A veces [ Nunca
19. ;Hasta qué punto considera usted que es importante su aspecto fisico?
[ Muy importante [ Moderadamente importante ] No muy importante 1 Nada en absoluto
20. ;En qué medida tiene usted dificultades para manejar sus recursos e ingresos?
["] Siempre [[1 A menudo 1A veces "1 Nunca
21. ;Sesiente capaz de organizar su entorno segun sus descos y necesidades?
[ En gran medida [ Moderadamente 1 No mucho 1 Nada en absoluto
SNBy FS en PX con TDM-Rem
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I11. Criterios Diagnosticos de Trastorno Depresivo Mayor

Criterios Diagnosticos del DSM-IV-TR para Episodio Depresivo Mayor

A.

Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2
semanas. que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los
sintomas debe ser (1) estado de animo depreslvo o (2) perdida de interés o de la
capacidad para el placer.

Nota: No incluir los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica, o las

ideas dehrantes o alucinaciones no congruentes con el estado de dnimo.

(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo marca
el popio sujeto (p. €j., se siente triste o vacio) o la observacién realizada por
otros (p. ej., llanto). Nota: En los nifios y adolescentes el estado de animo
puede ser irritable

(2) Disminucion acusada del interes o de la capacidad para el placer en todas o,
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el
propio sujeto u observan los demas)

(3) Pérdida importante de peso sin hacer regimen o aumento de peso (p. €j., un
cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia. Nota: En nifos hay que valorar el fracaso en lograr los
aumentos de peso esperables.

(4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia

(5) Agitacién o enlentecimiento psicomotor casi cada dia (observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

(6) Fatiga o pérdida de energia casi cada dia

(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
delirantes) casi cada dia (no los simples auto-reproches o culpabilidad por el
hecho de estar enfermo)

(8) Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucidén subjetiva o una observacién ajena)

(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacién
suicida recurrente sin un plan espedfico o una tentat)Jva de suicidio o un plan
especifico para suicidarse

Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto

Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral

o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (p.

ej., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. ej., hipotiroidismo).

Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ej., despues de la

perdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses o se

caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones mérbidas de
inutilidad, ideacidn suicida, sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.

American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Revision de Texto. 42 ed.
Washington, DC: American Psychiatric Association, ©2000.
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IV. Carta de Presentacion al comité de ética
15 de Septiembre del 2007 México, Distrito Federal.

COMITE DE INVESTIGACION Y BIOETICA
Hospital Espafiol de México

Por medio de la presente solicito a usted y al comité cientifico y de bioética del Hospital
Espafiol de México, evalten y si los criterios lo determinan, aprueben la autorizacién del
protocolo de tesis “ SIGNOS NEUROLOGICOS BLANDOS Y FUNCIONAMIENTO SOCIAL
AUTORREPORTADO EN PACIENTES AMBULATORIOS CON DEPRESION REMITIDA” de
acuerdo a las normas de investigacion clinica y ética de esta institucion.

Atentamente

Dr. Carlos Caballero-Alvarez
Médico Residente de 3er afio de la especialidad de Psiquiatria
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