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OBJETIVO:

Evaluar el grado de depresiéon en el paciente con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica en el HGZ/UMF No. 8

MATERIALES Y METODOS:

Estudio transversal, descriptivo, prospectivo, no comparativo, observacional.
Criterios de inclusién: se estudié a pacientes con EPOC, ambos sexos, entre
las edades de 50 y 100 afos de edad, que no tengan diagnostico de depresion,
derechohabientes del IMSS. Criterios de exclusién: Pacientes que no deseen
participar; sin firma de consentimiento informado; analfabetas. Tamafio de la
muestra: 199 pacientes, intervalo de confianza 99%, proporcién 0.10, amplitud
total del intervalo de confianza 0.10. Variables: Nombre, edad, sexo, estado
civil, tiempo de diagnédstico, ocupacién. Se utilizé el Inventario de Depresion de
Beck.

RESULTADOS:

Se estudiaron 199 pacientes, donde predominé el sexo masculino 144 (72.4%),
el mayor porcentaje lo representaron los pacientes de 71 a 80 afios, quienes
revelaron depresion moderada, 67 (33.7%), siendo en su mayoria casados 167
(83.9%) y en cuanto al estado laboral imperé el de desempleados 144 (72.4%).

CONCLUSIONES:

Al evaluar la depresiéon en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica, se concluy6 que la mayoria manifiestan depresiéon moderada.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Depresion,
Inventario de Depresion de Beck.
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MARCO TEORICO

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es un trastorno comun
que afecta del 5% al 15% de la poblacion adulta de 45 afos de edad y
mayores en todo el mundo. Mas de 200 millones de personas en todo el mundo
tiene EPOC y casi 3 millones mueren por esta enfermedad anualmente, por lo
que la EPOC la cuarta causa de mortalidad en el mundo. Para el afo 2020,
EPOC superara a otras causas frecuentes de mortalidad y se convertira en la
tercera causa de mortalidad, so6lo por debajo de de la cardiopatia isquémica y
la enfermedad vascular cerebral.

La revisién mas reciente de la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD) define a la EPOC como “una enfermedad prevenible y tratable
con algunos efectos extrapulmonares significativos que pueden contribuir a la
severidad en pacientes individuales. Su componente pulmonar se caracteriza
por una limitacion al flujo aéreo que no es totalmente reversible. Dicha
limitacion es generalmente progresiva y se asocia a una respuesta inflamatoria
pulmonar anormal a particulas o gases nocivos. ;

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una enfermedad
inflamatoria prevenible y tratable. Se caracteriza por obstruccion persistente al
flujo aéreo por lo general progresiva y parcialmente reversible. Esta limitacion
esta asociada a una reaccion inflamatoria pulmonar exagerada frente al humo
del tabaco y biomasa principalmente. Puede estar o no acompanada de
sintomas (disnea, tos y expectoracion), exacerbaciones, efectos extra-
pulmonares y enfermedades concomitantes. 3

Actualmente la EPOC se encuentra en los primeros cinco lugares de mortalidad
en el mundo. Se sabe que en los Estados Unidos padecen EPOC al menos 15
millones de personas, mas del 10% de la poblacion mayor de 55 afos en
Estados Unidos tiene EPOC. Es una de las causas mas frecuentes de
discapacidad por la presencia de disnea y actualmente ocupa el segundo lugar
como causa de pagos de la seguridad social por discapacidad. Predomina en
individuos de mas de 40 afios de edad y es mayor en hombres que en mujeres;
sin embargo, el perfil etario esta cambiando, y si bien antes se consideraba a
La EPOC como una enfermedad de los fumadores viejos, Actualmente los
datos muestran una alta prevalencia de la enfermedad en edad laboral, donde
el 70% de los pacientes son menores de 65 afnos. 4



En México, recientemente en la clinica de EPOC del INER se realizé un estudio
de deteccion temprana de EPOC a través de espirometria la cual estaba
dirigida a fumadores mayores de 45 afos en la ciudad de México. Se estimo
que un 7% de los sujetos presentaron EPOC a través de la espirometria. Por
otro lado, ademas de la asociacién de EPOC con el consumo de tabaco, existe
otro factor adicional que tiene un impacto muy similar al tabaco y es el humo de
lefia, ya que el consumo de lefia en algunos estados continua siendo muy alto.
La muestra censal sobre condiciones de vivienda y uso de lefa del XIl Censo
General de Poblacion del 2007 identificé a Chiapas, Oaxaca y Guerrero como
estados en donde mas del 50% de la poblacién utiliza la lefa para cocinar.
Ademas practicamente en todo el sur de México casi un 40% de la poblacion
esta expuesta al humo de lefia. Si sumamos la prevalencia de consumo de
tabaco en México que es del 27.7% y el promedio de consumo de lefia en las
viviendas que es de 17.5 %, la prevalencia de la EPOC en nuestro pais pudiera
ser aun mayor que en los paises desarrollados. Cuando se analiza la
prevalencia de la EPOC por género considerando el consumo de tabaco como
factor de riesgo, el 70% corresponde al género masculino; en cambio, cuando
se analiza la EPOC asociada al humo de lefia, el 92% de los pacientes son
mujeres. Adicionalmente, en paises desarrollados se ha reportado que varios
tipos de exposicion laboral son capaces de causar EPOC en sujetos
susceptibles, con una contribucién estimada del 15% de las causas de EPOC.
En México, no sabemos cuantos casos estan relacionados con alguna
exposicidn laboral. Hay cierta evidencia de que existe un incremento de esta
enfermedad y esto indirectamente lo podemos obtener al ver las tablas de
mortalidad general. Por ejemplo, en México la tabla de mortalidad del afio
2000 (INEGI), presenta a la EPOC en el sexto lugar. Hasta el 40% de los
pacientes con EPOC presentan simultaneamente ansiedad y/o depresion. s

En Estados Unidos se ha estimado que los costos econdmicos anuales de la
enfermedad ascienden a mas de 24 mil millones de délares. En el afio 2000,
hubo 8 millones de consultas médicas por EPOC, 1.5 millones de visitas al
departamento de urgencias y 673 mil hospitalizaciones. En el ano 2002, los
costos directos de la enfermedad fueron 18 mil millones de dolares y los costos
indirectos 14 mil millones de délares. Es importante destacar que existe una
relacion directa entre la gravedad de la enfermedad y los costos. Los costos de
atencion de un paciente con EPOC son 2.5 veces mas elevados comparados
con otras enfermedades. Adicionalmente, entre mas joven se adquiere la
enfermedad, mas son los afios de esperanza de vida perdidos, llegando a tener
hasta un 60% de esperanza de vida perdida si se tiene EPOC a la edad de 45
afos y esto también tiene un impacto por ser una poblacién econémicamente
activa. ¢
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En cuanto al impacto econémico de la EPOC en México, un estudio de costos
de atencion médica atribuibles al tabaco, realizado en el ano 2001 en el IMSS,
la EPOC tuvo un costo promedio de 73,303 pesos mexicanos anuales por
paciente. La cifra puede subir hasta 139,978 pesos cuando el paciente requiere
hospitalizacion por una exacerbacién. Como en el resto del mundo, el costo de
la EPOC en México varia de acuerdo al grado de gravedad de la enfermedad,
donde los pacientes que se hospitalizan son los que se encuentran en estadios
mas graves. Los gastos anuales atribuibles para la EPOC secundaria a la
exposicion a tabaco son aproximadamente 37 millones de pesos. Los gastos
del Instituto en esta enfermedad varian ampliamente de acuerdo al grado de
EPOC y uso de recursos. El gasto por paciente en consulta externa es de
2,100 pesos; el gasto en hospitalizaciéon por dia es de 2,290 pesos; en
urgencias es de 3,000 pesos y en terapia intensiva si un sujeto tiene EPOC
muy grave, el costo puede elevarse hasta mas de 400,000 pesos. En la Clinica
de EPOC, anualmente se dan mas de 2,500 consultas y se hospitalizan
alrededor de 350 pacientes. Estos datos revelan que el costo de la EPOC para
estos rubros asciende a mas de 13 millones de pesos, sin tomar en cuenta los
gastos que se generan en la terapia intensiva. ;

Estan directamente relacionados con el huésped y con factores de exposicidon
ocupacional y ambiental al polvo, humos y del ambiente. La intensidad de la
exposiciéon y la susceptibilidad genética son factores que influyen para que un
sujeto desarrolle la enfermedad, ya que no todos los sujetos que fuman o los
que se exponen al humo de lefa van a desarrollarla. Asi mismo se ha
reportado que el asma y la hiperreactividad bronquial, la deficiencia de a-1
antitripsina, la edad, el sexo, el envejecimiento pulmonar, las infecciones
respiratorias repetidas del nifio o adulto en edades tempranas, historia de
tabaquismo y factores socioeconémicos La exposicion a biomasa es un factor
de riesgo que debe investigarse rutinariamente en las mujeres de origen rural
de los paises en vias de desarrollo. g
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La inflamacion es la respuesta del sistema inmune a una sefal de dano y tiene,
sin duda, un papel relevante en la patogénesis de la EPOC. Todo proceso
inflamatorio representa una reaccion tisular ante una agresion que incluye tanto
reacciones de respuesta efectora como de cese. Este balance depende de las
sefales moleculares inducidas por el dafo tisular y el agente agresor que
desencadenan una serie de eventos como el reclutamiento celular, la
eliminacién del agente agresor y de las células dafiadas, la creacion de
barreras para evitar la diseminacion y, finalmente, la reparacion del tejido. En
condiciones fisiolégicas, esta respuesta es autolimitada; sin embargo, en
algunos casos ya sea por fallas en los mecanismos de inmunorregulacion o por
estimulos repetidos de dafo (como en la exposicion al humo de cigarro o de
lefia), la respuesta inflamatoria se perpetua y lleva al desarrollo de
enfermedades. La inflamacién crénica por la exposicion al humo del cigarro y
de lefia, en los sujetos susceptibles, lleva al desarrollo de la EPOC. Se ha
informado que existe activacion de macrofagos y de células epiteliales por los
productos téxicos del cigarro, humo de lefia o de irritantes inespecificos. Esta
activaciéon, a su vez, provoca la liberacion de diferentes mediadores
inflamatorios que promueven la quimiotaxis y la activacién de linfocitos T y
otras células polimorfonucleares (CPMN) amplificando asi, el proceso
inflamatorio. La activacion de las CPMN y los macrofagos provoca la liberacion
de diferentes proteasas las cuales son responsables de la destruccion de los
bronquiolos y del parénquima pulmonar. En condiciones normales, esas
proteasas son inhibidas por antiproteasas como la a-1 antitripsina; sin
embargo, en las personas que desarrollan EPOC, hay una alteracién o
desequilibrio de este sistema llamado proteasa/antiproteasa. Otro mecanismo
de dano se da por los neutréfilos reclutados; éstos secretan mediadores que
promueven el dafo del parénquima pulmonar y de las vias aéreas y estimulan
la secrecion de moco al favorecer la expresion de mucina mediante la
produccion de elastasa y especies reactivas de oxigeno. El estimulo del humo
del cigarro activa directamente a las células del sistema inmune innato y el
reconocimiento del antigeno por las células dendriticas, inicia la respuesta
inmune adaptativa. Se ha observado que el numero de células T CD4+
aumenta en las vias aéreas y la sangre periférica de los pacientes con EPOC y
que las diferentes subpoblaciones participan en el desarrollo de la enfermedad.
Las células Th2 secretan IL-4 e IL-13 y es mediante esta ultima citocina que
estimulan la produccion de moco. Por otro lado, las células Th1 son
productoras de IFN-a, que permite la activacion de los macréfagos,mientras
que las células Th17 estimulan a las células epiteliales, los fibroblastos de las
vias aéreas y las células del musculo liso para que secreten quimiocinas que
favorecen el reclutamiento de neutréfilos y se ha informado que existe una
correlacion negativa entre la cantidad de células Th17 y el grado de obstruccion
pulmonar (medido por el VEF1 y la relacion VEF1/CVF). ¢
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Los sintomas caracteristicos de la EPOC son: tos con expectoracién y disnea.
La tos crénica y expectoracion deben considerarse como sintomas tempranos
de la enfermedad, aunque es poco frecuente que consulten los pacientes por
estos sintomas. La disnea generalmente es un sintoma que se presenta en
fases mas avanzadas, y al agravarse es causa de consulta médica. Sin
embargo, estos sintomas presentan algunas caracteristicas, dependiendo de la
severidad de la obstruccién bronquial. Ante la progresion de la disnea, los
pacientes adoptan un estilo de vida sedentario que progresivamente se asocia
a disfuncién de musculos periféricos y miopatia. La tos crénica frecuentemente
es productiva con expectoracién mucosa de predominio matutino. A diferencia
de la disnea, la tos y expectoracion muestran una gran variabilidad en cada
individuo y en términos generales no ayudan a determinar la gravedad de la
enfermedad. Un individuo que no ha recibido ningun tipo de medicamento,
especialmente broncodilatadores, y fuma, es mas susceptible de presentar tos
con expectoracion productiva. Pero si recibe tratamiento, la tos y expectoracién
se controlan y disminuyen o desaparecen (aunque la limitacion al flujo aéreo
persista). Estos sintomas durante las exacerbaciones se incrementan y la
expectoracion puede cambiar a purulenta, viscosa y mas abundante. Un
volumen de expectoracion excesivo sugiere la presencia de bronquiectasias. La
fatiga, pérdida de peso y anorexia son sintomas muy comunes en estadios
avanzados de la enfermedad. Cuando se presentan se debe descartar cancer o
tuberculosis y, por lo tanto, siempre deben ser investigados. Los sintomas de
ansiedad y depresion son comunes en pacientes con EPOC por lo cual deben
ser investigados intencionalmente en la historia clinica, ademas estan
asociados con incremento en el riesgo de exacerbaciones y pobre calidad de
vida. 10

La clasificacion del EPOC es en cuanto al grado de caracteristicas: | Leve
VEF1 > 6 = 80%; Il Moderado VEF1 > 6 = 50 y <80% del predicho; Ill Severo
VEF1 > 6 =30y < 50% del predicho; IV Muy severo VEF1 < 30%, o < 50% del
predicho con presencia de insuficiencia respiratoria (PaO2 < 60 mmHg) y/o
presencia de cor pulmonale. 14
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En la historia clinica se debe Interrogar sobre la exposicién a uno o varios de
los factores de riesgo conocidos para adquirir la enfermedad (principalmente
tabaco y biomasa, pero también exposicién laboral a polvos, humos, gases o
sustancias quimicas). El tiempo e intensidad de la exposicidén a cualquiera de
estos factores en un sujeto susceptible va a determinar que la enfermedad se
presente. Con relacion a la intensidad de la exposicion al humo de tabaco, el
haber fumado intensamente por lo menos una cajetilla al dia por mas de 10
afos, hace a una persona susceptible de presentar la enfermedad. Si ademas
de tener un factor de riesgo el paciente presenta sintomas como disnea y/o tos
con expectoracion por mas de 3 meses al afio por dos o mas afos, se debe
sospechar el diagndstico y solo se confirma con los valores que se obtienen de
una espirometria después de aplicar un broncodilatador. Es indispensable la
espirometria, siempre se utiliza el VEF1 postbroncodilatador. La relacién
VEF1/CVF < 70% postbroncodilatador hace el diagnostico de EPOC. La
estratificacion de la gravedad se hace con base en los sintomas y el numero de
exacerbaciones previas en el ultimo afo. 12

El objetivo principal del tratamiento de la EPOC es reducir la mortalidad y
aumentar la supervivencia; otros objetivos son prevenir la progresion de la
enfermedad, aliviar los sintomas, mejorar la tolerancia al ejercicio y el estado
general de salud, y prevenir y tratar las complicaciones y exacerbaciones
Broncodilatadores: desempenan un papel central en el tratamiento sintomatico
de la EPOC. Se pueden administrar a demanda como medicacion de rescate, o
siguiendo un régimen regular para prevenir o reducir los sintomas. La eleccion
entre b2-agonistas, anticolinérgicos, teofilina y combinaciones de ellos depende
de la disponibilidad, de la respuesta individual en términos de alivio de
sintomas y de los efectos secundarios. La via de administracion preferida es la
inhalatoria, siendo esencial comprobar que la técnica inhalatoria es la correcta.
Las metilxantinas son consideradas en la actualidad como farmacos de
segunda linea por su débil potencia broncodilatadora y estrecho margen
terapéutico En la EPOC se debe evitar el tratamiento a largo plazo con
corticoides orales por no existir evidencias de beneficios y por sus efectos
secundarios, especialmente la miopatia esteroidea. 13

DEPRESION

Los trastornos mentales se consideran un problema de salud en casi todo el
mundo; se calcula que para el afio 2020 la depresidén ocupara el segundo lugar
como padecimiento incapacitante. En México, la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) realizada en el afio 2002 proporcioné las
primeras estimaciones nacionales de la prevalencia de los trastornos mentales.
Se estimo6 que 8.4% de la poblacion ha sufrido, segun los criterios del Manual
Diagndstico y Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-IV),
un episodio de depresion mayor alguna vez en la vida con una mediana de
edad de inicio de 24 afos. 14

Los estudios del trastorno depresivo mayor han indicado un amplio intervalo de
valores para la proporcién de la poblacién adulta que padece el trastorno. El
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riesgo para el trastorno depresivo mayor a lo largo de la vida en las muestras
de poblacién general ha variado entre el 10 y el 25 % para las mujeres y entre
el 5y el 12 % para los varones. La prevalencia puntual del trastorno depresivo
mayor en adultos en muestras de poblacidon general han variado entre el 5 y el
9 % para las mujeres y entre el 2 y el 3 % para los varones. Las tasas de
prevalencia para el trastorno depresivo mayor parecen no estar relacionadas
con la raza, el nivel de estudios o de ingresos econdmicos, ni con el estado
civil. 15

El Informe Mundial sobre la Salud de 2001, refiere que la prevalencia puntual
de depresion en el mundo en los hombres es de 1.9% y de 3.2% en las
mujeres; la prevalencia para un periodo de 12 meses es de 5.8% y 9.5%,
respectivamente. s

El Manual Diagndstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM 1V,
por sus siglas en inglés). La caracteristica esencial de un episodio depresivo
mayor es un periodo de al menos 2 semanas durante el que hay un estado de
animo deprimido o una pérdida de interés o placer en casi todas las
actividades. En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable
en lugar de triste. El sujeto también debe experimentar al menos otros cuatro
sintomas de una lista que incluye cambios de apetito o peso, del suefio y de la
actividad psicomotora; falta de energia; sentimientos de infravaloracién o culpa;
dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos
recurrentes de muerte o ideacion, planes o intentos suicidas.q7

Para indicar la existencia de un episodio depresivo mayor, un sintoma debe ser
de nueva presentacién o haber empeorado claramente si se compara con el
estado del sujeto antes del episodio. Los sintomas han de mantenerse la mayor
parte del dia, casi cada dia, durante al menos 2 semanas consecutivas. El
episodio debe acomparnarse de un malestar clinico significativo o de deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo. En
algunos sujetos con episodios leves la actividad puede parecer normal, pero a
costa de un esfuerzo muy importante.qs
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Presencia de cinco (o 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 depresivo o (2) pérdida de interés o de
la capacidad para el placer. No incluir los sintomas que son claramente debidos
a enfermedad médica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes
con el estado de animo. (1) estado de animo depresivo la mayor parte del dia,
casi cada dia segun lo indica el propio sujeto ( se siente triste o vacio) o la
observacion realizada por otros (llanto). En los nifios y adolescentes el estado
de animo puede ser irritable (2) disminucion acusada del interés 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 régimen o aumento de peso (un cambio
de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito
casi cada dia. En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de
peso esperables, (4) insomnio o hipersomnia casi cada dia, (5) agitacion o
enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demas, no
meras sensagciones 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
autorreproches 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 atribucion subjetiva o una observacién ajena), (9) pensamientos
recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacién suicida recurrente
sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para
suicidarse, B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto. C.
Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo. D. Los
sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una sustancia
(una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (hipotiroidismo). E.
Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (después de la
pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses o
se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones
morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento
psicomotor. 19

DEPRESION Y ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Los estudios muestran que los costos asociados con el cuidado de pacientes
con EPOC y que ademas tienen depresion y/o ansiedad, se ven incrementados
de forma significativa y requieren de intervenciones precoces y efectivas para
el manejo de esta sintomatologia. Lamentablemente, estos mismos estudios
sugieren que son muy pocos los pacientes con EPOC que reciben tratamiento
adecuado y la sintomatologia psicolégica no es tratada. El uso de farmacos
para el manejo de estos pacientes debe realizarse con precaucion, pero a la
vez debe tener en cuenta que ningun tratamiento de depresion es efectivo sin
trabajo terapéutico.y
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Evaluar sintomas de depresion en pacientes con EPOC es una tarea central
que debe ser parte del control habitual de estos pacientes. No debiera
sorprender a los miembros del equipo médico encontrar un numero significativo
de pacientes con estos sintomas, por lo que los esfuerzos debieran dirigirse a
manejar y tratar estos sintomas como parte habitual de las actividades de
cuidado para estos pacientes. El desarrollo de modelos de atencion
humanisticos e integrales es esencial para el apoyo eficaz de los pacientes con
EPOC y depresién. Es esencial tener una buena valoracion y un tratamiento
para la depresion, pero no es suficiente. Conocer y valorar la unicidad de cada
paciente, sus experiencias en el pasado y en el presente y cémo éstas forman
su realidad, puede contribuir mucho mas a un mejor control de su enfermedad
y al bienestar emocional que cualquier medicamento o tratamiento. Creer y
apoyarlos restauran la confianza en ellos mismos, asi como los sentidos de
valor; ambos componentes muy importantes en la salud mental. Como
profesionales de la salud, nuestro trabajo se debe enfocar en el desarrollo y la
promocién de ambientes de cuidado, que aumenten y propicien su buen
funcionamiento fisico y emocional; debemos construir y favorecer las
condiciones para la esperanza. 21
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INSTRUMENTO DE EVALUACION

Numerosos instrumentos de medicion se han usado para evaluar la depresién.
Quizas uno de los mas utilizados sea el Inventario de Depresion de Beck (BDI).
Fue desarrollado especificamente para evaluar depresidn en pacientes
psiquiatricos, el BDI se ha empleado para detectar depresién en pacientes con
una variedad de problemas médicos y en adultos en comunidad. Evalua la
severidad de los sintomas de la depresidon. Es una de las escalas mas
utilizadas tanto en muestras clinicas como no clinicas. El inventario de Beck fue
validado en México en 1998 con la investigacion de Jurado et al. Beck, Steery
Garbin reportaron un valor promedio del coeficiente alfa para muestras clinicas
es de 0.86 y para muestras no clinicas es de 0.81. Es una escala de
autoevaluacion compuesta por 21 items que miden actitudes caracteristicas y
sintomas de la depresion. Las primeras 14 variables son sintomas afectivo-
cognoscitivos y los ultimos 7 son sintomas somaticos y vegetativos que
aunque se incluyen para hacer el diagndstico de depresién, también pueden
ser el resultado de una enfermedad fisica. Se sistematizan 4 alternativas de
respuesta para cada item, que evaluan la gravedad / intensidad del sintoma y
que se presentan igualmente ordenadas de menor a mayor gravedad. 0
(ausencia del sintoma) a 3 (severidad maxima del sintoma). El paciente tiene
que seleccionar, para cada item, la alternativa de respuesta que mejor refleje
su situacion durante el momento actual y la ultima semana. La puntuacion total
se obtiene sumando los valores de las frases seleccionadas, que van de 0 a 3.
El rango de la puntuacion obtenida es de 0-63 puntos. Los puntos de corte
usualmente aceptados para graduar la intensidad/severidad son los siguientes:
Depresion Minima: 0-9 puntos, Depresion leve: 10-18 puntos, Depresion
moderada: 19-29 puntos, Depresion severa: mas de 30 puntos. Es una escala
autoaplicada de 21 items, para evaluar la gravedad (intensidad sintomatica) de
la depresién. Su objetivo es cuantificar la sintomatologia, no proporcionar un
diagnéstico; sin embargo, el BDI se ha empleado para detectar depresién en
pacientes con una variedad de problemas médicos y en adultos en comunidad.
Creado por Beck y cols, en 1961, Beck y cols. en el afio 1979 da a conocer una
nueva version revisada de su inventario, adaptada y traducida al castellano por
Vazquez y Sanz (1991), siendo ésta la mas utilizada en la actualidad. El Beck
derivd de las observaciones clinicas acerca de las actitudes y sintomas que
presentaban pacientes psiquiatricos deprimidos. Las observaciones fueron
reducidas a 21 sintomas y actitudes que podian ser evaluados con una
intensidad de 0 (ausencia del sintoma) a 3 (severidad maxima del sintoma). El
marco temporal hace referencia al momento actual y a la semana previa, del
momento en que se realiza el cuestionario. Ni la numeracion de las alternativas
de respuesta, ni los enunciados de los distintos items deben aparecer en el
formato de lectura del cuestionario, ya que al dar una connotacién clinica
objetiva a las frases pueden influir en la opcion de respuesta del paciente.o;
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ANTECEDENTES

En un estudio realizado en Estados Unidos, en el 2011, se encontré que la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica tiene un mayor impacto negativo en
la satisfaccion con la vida de los pacientes, afectandolos en forma sistémica,
sobretodo en pacientes con EPOC en fase terminal. Se determiné ademas que
la depresién es comun en pacientes con EPOC avanzada. Fue un estudio
transversal de 109 pacientes con EPOC grave la mayor parte con
oxigenoterapia a largo plazo, donde el 57% demostré sintomas depresivos
importantes. Sin embargo, soélo el 6% de los pacientes estaban bajo tratamiento
antidepresivo. Los sintomas depresivos se han asociado con tasas mas altas
de exacerbaciones de la EPOC vy por lo tanto de mortalidad. En general, los
pacientes deprimidos han demostrado que son 3 veces mas propensos a no
apegarse al tratamiento meédico, en comparacién con los que no tienen
depresion. Por lo tanto, es importante reconocer y tratar la depresion, ya que
tiene un efecto directo y perjudicial sobre el control de enfermedades. 23

En otro estudio realizado en Colombia, en el 2006, demostré los problemas
fisicos y/o emocionales afectan en la vida social habitual: el trabajo, reuniones
sociales, actividades recreativas, relaciones afectivas, etc., es decir, interfieren
en el rendimiento esperado y limitan el tipo de actividades que se desea
realizar. En los pacientes con EPOC del estudio los niveles de energia y
vitalidad, especialmente de cansancio y agotamiento, puede interferir en la
realizacion de las actividades diarias de los sujetos, afectar el estado de animo,
desarrollar emociones negativas y generar dificultades en su control emocional.
La Salud Mental muestra que la depresion, puede interferir en las actividades
diarias de los sujetos del estudio, perdiendo el control tanto de sus conductas
como de sus emociones. Por lo tanto, si los pacientes con EPOC tienen buena
salud mental posiblemente tienen bajos niveles de depresion, y viceversa. 24
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢, Cual es el grado de depresién en pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica en el Hospital General de Zona/Unidad de Medicina
Familiar No. 87
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JUSTIFICACION:

La EPOC es actualmente una de las patologias cronicas que consume
mayores recursos sanitarios, y genera una alta morbilidad y mortalidad. Se
trata de un proceso con un gran componente psicolégico y social.

La depresion constituye una comorbilidad frecuente en el paciente con EPOC.
La importancia de tener presente su elevada prevalencia y realizar un
diagnostico oportuno podria influir en una mejoria en la evolucién de la
enfermedad y una optimizacion de recursos sanitarios.

La depresion y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica son dos
importantes problemas de salud publica tanto en el mundo como en nuestro
pais. A pesar de ello no existen suficientes estudios de comorbilidad que los
asocien, y el tratamiento por lo general se aplica de forma independiente, por
lo que se reconoce la urgente necesidad de integrar su atencion
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OBJETIVO GENERAL:

1.- Evaluar el grado de depresion en el paciente con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica

HIPOTESIS:
La hipdtesis se realiza con fines de ensefianza

HIPOTESIS NULA: (Ho)
El paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en el HGZ/UMF
No. 8 no presenta depresion

HIPOTESIS ALTERNA: (H4)

El paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en el HGZ/UMF
No.8 presenta depresion
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION:

Se trata de un estudio:

e PROSPECTIVO: De acuerdo al proceso de causalidad o tiempo de

ocurrencia de los hechos y registros de la informacién.

e TRANSVERSAL: De acuerdo al numero de una misma variable 6 el
periodo y secuencia del estudio.

e DESCRIPTIVO: De acuerdo al control de las variables o el analisis y
alcance de los resultados.

e OBSERVACIONAL: De acuerdo a la inferencia del investigador en el
fendmeno que se analiza.

e NO COMPARATIVO: De acuerdo a la intencién comparativa de los
resultados de los grupos estudiados.
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DISENO DE LA INVESTIGACION:

PACIENTES CON EPOC EN EL HGZ /JUMF NO.8

CRITERIO DE EXCLUSION:

ESTUDIO PROSPECTIVO, TRANSVERSAL, PACIENTE QUE NO DESEA PARTICIPAR Y NO
: . MUESTRA SELECCIONADA A
DESCRIPTIVO, OBSERVACIONAL, NO CEPTE FIRMAR CARTA DE CONSENTIMIEN

COMPARATIVO (=)

EN ANALFABETA,

TE
PERECHOHABIENTE DEL IMSS

MUESTRA A ESTUDIAR (n=199)

DATOS DE IDENTIFICACION:

IOMBRE DEL PACIENTE, SEXO, EDAD, ESTADO
IVIL, OCUPACION, ANOS DE

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK
Pepresion.

inima: 0-9 puntos
Depresion leve: 10-18 puntos
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POBLACION O UNIVERSO:

El estudio se realizd6 en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica entre 50 y 100 afios de edad, afiliados al Hospital General de Zona con
Unidad de Medicina Familiar No.8, en el servicio de la consulta externa, en el
Distrito Federal, México. Esta es una poblacion urbana.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION:
La investigacion se llevo a cabo en el Hospital General de Zona con Unidad de
Medicina Familiar No.8. En la Colonia Tizapan la Hormiga; Delegacién Alvaro

Obregon, que se encuentra en el Distrito Federal, México. De marzo de 2012 a
febrero 2013.
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MUESTRA:

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo con una variable
dicotémica para la poblacién en base a la prevalencia nacional del 10% de la
EPOC, fue de 199 pacientes con un intervalo de confianza de 99%, con una
proporcion del 0.10, con amplitud del intervalo de confianza 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO
DE LA MUESTRA:

N= Numero total de individuos

Z alfa =Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral
P =Proporcion esperada

(1 - P)= Nivel de confianza del 99%

W= Amplitud del intervalo de confianza

N=4 Z alfazP (1 - P)

W2

26



CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica.

Pacientes sin distincion de sexo.
Pacientes entre 50 y 100 afios de edad.
Pacientes que no tengan diagndstico de Depresion.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no deseen participar.

Pacientes que no acepten firmar la carta de consentimiento informado
Pacientes analfabetas.

Paciente que no sea derechohabiente al IMSS.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que no contesten correctamente el cuestionario.
Respuestas incompletas.
Pacientes que no tengan respuestas legibles.

27



VARIABLES:

VARIABLES DE ESTUDIO:
Variable dependiente: Depresién

Variable independiente. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

VARIABLES DE IDENTIFICACION:

1.- Rango de edad

2.- Sexo

3.- Estado laboral

4.- Estado civil

5.- Afnos de diagnostico de EPOC

VARIABLES DEL TEST

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK
Depresion minima

Depresion leve

Depresion moderada
Depresion severa
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES.

Depresion. Depresion viene del latin depressio: hundimiento. Estado de
animo caracterizado por pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de
las cosas, disminucion de la vitalidad que lleva al paciente a la reduccion de su
nivel de actividad y a un cansancio exagerado que aparece incluso tras un
esfuerzo minimo, casi todos los dias, durante dos semanas consecutivas o
mas. Se deberan presentar también al menos dos de los siguientes sintomas:
Disminucion de la atencidén y concentracién, pérdida de la confianza en si
mismo y sentimientos de inferioridad, ideas de culpa y de ser inutil, perspectiva
sombria del futuro, pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones,
trastornos del suefo y pérdida del apetito.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica: enfermedad respiratoria que
cursa con obstruccion no totalmente reversible del flujo aéreo, es progresiva y
asociada a una respuesta inflamatoria.

Rango de edad: Intervalo en afios desde el tiempo transcurrido a partir del
nacimiento de un individuo

Estado laboral. Trabajo que una persona realiza a cambio de dinero y de
manera mas 0 menos continuada. Actividad a la que una persona se dedica en
un determinado tiempo.

Estado Civil. Es la situacion de las personas fisicas determinada por sus
relaciones de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que

establece ciertos derechos y deberes:
Soltero/a

Casado/a

Divorciado/a

Viudo/a

Union libre

Tiempo de diagnostico de la enfermedad (EPOC). Tiempo transcurrido
desde la confirmacion de una enfermedad.
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

CARACTERISTICAS GENERALES

NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE | VALORES DE LAS
VARIABLES VARIABLE MEDICION VARIABLES
RANGO DE CUANTITATIVA | NOMINAL 1=50 A 60 ANOS
EDAD 2=61-70 ANOS
3=71-80 ANOS
4=81-90 ANOS
5=91 ANOS Y MAS
SEXO CUALITATIVA NOMINAL 1=FEMENINO
DICOTOMICA | 2=MASCULINO
ESTADO CUALITATIVA NOMINAL 1= EMPLEADO
LABORAL DICOTOMICA | 2=DESEMPLEADO
ESTADO CIVIL CUALITATIVA NOMINAL 1=CASADO
2=SOLTERO
3=UNION LIBRE
4=DIVORCIADO
5=VIUDO
ANOS DE CUANTITATIVA | NOMINAL 1=MENOS DE 10
PORTAR 2=11-20
ENFERMEDAD 3 21-30
4=31-40

ELABORO: LEGORRETA GUTIERREZ GRISEL
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
DEL INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE VALORES DE
VARIABLE VARIABLE MEDICION LAS
VARIABLES
DEPRESION CUALITATIVA NOMINAL 1=MINIMA: 0-9
INVENTARIO 2= LEVE:10-18
DE DEPRESION | 3=MODERADA:
DE BECK 19-29
4=SEVERA:
MAS DE 30

ELABORO: LEGORRETA GUTIERREZ GRISEL
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DISENO ESTADISTICO:

El analisis estadistico se llevd a cabo a través del programa SPSS 20 de
Windows. Para el analisis de los resultados se utilizaron medidas de
proporciones, frecuencias y porcentajes, con intervalos de confianza de 99%.
El tipo de muestra es representativa y se calcul6 a través de su prevalencia
del 10%, con un total de 199 pacientes.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION:

Se utilizé el Inventario de depresién de Beck (BDI), una escala autoaplicada de
21 items, para evaluar la gravedad (intensidad sintomatica) de la depresion. Su
objetivo es cuantificar la sintomatologia, no proporcionar un diagnéstico; sin
embargo, el BDI se ha empleado para detectar depresidn en pacientes con una
variedad de problemas médicos y en adultos en comunidad. Fue creado por
Beck y cols, en 1961, Beck y cols. en 1979 da a conocer una nueva version
revisada de su inventario, adaptada y traducida al castellano por Vazquez y
Sanz (1991), siendo ésta la mas utilizada en la actualidad. El Beck derivé de
las observaciones clinicas acerca de las actitudes y sintomas que presentaban
pacientes psiquiatricos deprimidos. Las observaciones fueron reducidas a 21
sintomas y actitudes que podian ser evaluados con una intensidad de 0
(ausencia del sintoma) a 3 (severidad maxima del sintoma). EI marco temporal
hace referencia al momento actual y a la semana previa, del momento en que
se realiza el cuestionario. Ni la numeracion de las alternativas de respuesta, ni
los enunciados de los distintos items deben aparecer en el formato de lectura
del cuestionario, ya que al dar una connotacion clinica objetiva a las frases
pueden influir en la opcién de respuesta del paciente.
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Los item incluidos son:

. animo

. pesimismo

. sensacion de fracaso
. insatisfaccion

. sentimientos de culpa
. sensacién de castigo
. autoaceptacion

. autoacusacion

. ideacion suicida

10. llanto

11. irritabilidad

12. aislamiento

13. indecision

14. imagen corporal

15. rendimiento laboral
16. trastornos del sueno
17. fatigabilidad

18. apetito

19. pérdida de peso

20. preocupacion somatica
21. pérdida de la libido

O©oo~NOoOOTROWN -

Las primeras 14 variables son sintomas afectivo-cognoscitivos y los ultimos 7
son sintomas somaticos y vegetativos que aunque se incluyen para hacer el
diagndstico de depresion, también pueden ser el resultado de una enfermedad
fisica. Se sistematizan 4 alternativas de respuesta para cada item, que evaluan
la gravedad/intensidad del sintoma y que se presentan igualmente ordenadas
de menor a mayor gravedad. 0 (ausencia del sintoma) a 3 (severidad maxima
del sintoma). El paciente tiene que seleccionar, para cada item, la alternativa
de respuesta que mejor refleje su situacion durante el momento actual y la
ultima semana. La puntuacién total se obtiene sumando los valores de las
frases seleccionadas, que van de 0 a 3.

El rango de la puntuacién obtenida es de 0-63 puntos. Los puntos de corte
usualmente aceptados para graduar la intensidad/ severidad son los siguientes:

Depresion Minima: 0-9 puntos
Depresion Leve: 10-18 puntos

Depresion Moderada: 19-29 puntos
Depresion Severa: mas de 30 puntos

METODO DE RECOLECCION:
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Se realizé una entrevista individual a los pacientes que asistieron a consulta
externa de forma ordinaria del HGZ/UMF No.8 se les proporciond el inventario,
el cual es auto aplicable. Se les dieron indicaciones en forma verbal del
llenado del Inventario de Recoleccién de Beck. Cada uno de los 21 items tiene
4 opciones que van de acuerdo al orden de severidad de la depresion, desde 0
(ausencia de sintomas), hasta 3 (severidad de sintomas), en el momento de
realizar el inventario y una semana previa. Una vez que el paciente lea la
pregunta cuidadosamente, marcara la respuesta que elija de acuerdo a su
estado emocional.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS:

Se aplico el inventario de Depresiéon de Beck en forma individual. Se aplicé a
adultos de 50 a 100 anos de edad, y quienes pudieran leer. Si el sujeto tenia
dificultades para leer la primera pregunta, se interrumpid la aplicacion de la
prueba.

El examinador no debe discutir ninguna pregunta con el sujeto, explicando que
debe ser él quien debe buscar sus percepciones u opiniones. Si el sujeto
pregunta el significado de una palabra, deberd darse la definicion del
cuestionario. EI examinador debera revisar la prueba, para asegurar de que
solo una de las respuestas alternativas ha sido sefialada para cada pregunta.
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FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO:

Para la realizacion de este proyecto se contd con un investigador, un aplicador
de cuestionarios, un recolector de datos, con la participacion en cuanto a
orientacién de la realizacién de la investigacion, del asesor de investigacion.
Con una computadora Acer y un disco compacto para almacenar toda la
investigacion. Servicio de fotocopiado para reproducir el Inventario de
Depresion de Beck, lapices, plumas, borradores. Los gastos en general se
absorbieron por la residente de Medicina Familiar, Legorreta Gutiérrez Grisel.

37



CONSIDERACIONES ETICAS:

La presente investigacion se realizd6 de acuerdo con las normas éticas de la
declaracion de Helsinki de 1975. Asimismo se dio a conocer ampliamente a los
pacientes que en caso de no aceptar participar en el estudio no interferia de
ningun modo con la relacion médico/paciente.

Se solicitdé el consentimiento verbal y por escrito del paciente, manejandose
toda la informacion de manera confidencial y con fines de investigacion. El
consentimiento informado se encuentra en anexos.

Estuvo bajo la consideracion de la Ley General de Salud y de las normas de
investigacion institucional y fue aceptado por el comité local de investigacion.

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer, el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion
de sus derechos y bienestar.

Articulo 17. El presente trabajo se clasifica como categoria uno, que lo clasifica
como investigacion sin riesgo.

Articulo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacidn o en su caso, su representante legal
autoriza su participacién en la investigacion.

Articulo 21. Para que el consentimiento informado se considere existente, el
sujeto de investigacion o en su caso su representante legal, debera recibir una
explicacion clara y completa de tal forma que pueda comprender, por lo menos,
sobre los siguientes aspectos:

e Lajustificacion y los objetivos de la investigacion.

e Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales.

e Las molestias o los riesgos esperados.

e Los beneficios que puedan observarse.

e Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el
sujeto.

e La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a
cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros
asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto.
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RESULTADOS:

De un total de 199 pacientes estudiados se encontrd, respecto al sexo 55
(27.6%) fueron mujeres y 144 (72.4%) hombres. (ver cuadro y grafica 1).

En cuanto al rubro de rango de edad en el intervalo de 50 a 60 afos, 5 (2.5%),
de 61 a 70 afos 51(25.6%), en el de 71 a 80 afios, 71 (35.7%), de 81 a 90

En relacién al estado laboral, 55 (27.6%) eran empleados y 144 (72.4%)
desempleados. (ver cuadro y grafica 3).

En cuanto al estado civil, 167 (83.9%) eran casados, 1 (.5%) soltero, 2 (1%)
vivian en union libre, 1 (.5%) divorciado y 28 (14.1%) viudoS. (ver cuadro y grafica 4).

Al evaluar el tiempo de diagndstico de EPOC se encontrd en el rubro de menos
de 10 afos, 67 (33.7%), de 11 a 20 afos, 88 (44.2%), en el de 21 a 30 afios, 39
(1960/0) y de 31 a 40 aﬁOS 5 (25%) (Ver cuadro y gréfica 5).

En el rubro del grado de depresion 57 (28.6%) presentaron minima depresion,
28 (14.1%), 28 (14.1%) depresion leve, 67 (33.7%) moderada y 47 (23.6%)
depl’eSién severa. (Ver cuadro y grafica 6).

En cuanto al sexo y depresion se observo, que en el rubro de las mujeres, 31
(56.4%) presentaron depresion minima, 7 (12.7%) tuvieron depresion leve, 15
(27.3%) mostraron depresion moderada, y 2 (3.6%) depresion severa. Se
determindé que los hombres, 26 (18.1%) ostentaron depresion minima, 21
(14.6%) tuvieron depresion leve, 52 (36.1%) depresiéon moderada, y 45 (31.2%)
revelaron depresion severa. (ver cuadro y grafica 7).

Con respecto al rango de edad y grado de depresion, se determind que en el
rango de 50-60 afios, 5 (100%) presentaron depresion leve, en el rubro de 61 a
70 afios, se encontré que 31(60.80%) tuvieron depresion minima, 9 (17.6%)
depresion leve, 8 (15.70%) ostentaron depresion moderada, se observo que 3
(5.9%) mostraron depresion severa. En el intervalo de 71 a 80 afos 17
(23.9%) demostraron depresion minima, 10 (14.1%) evidenciaron depresion
leve, 30 (42.30%) presentaron depresion moderada y 14 (19.7%) tuvieron
depresion severa. En cuanto al grupo de edad de 81 a 90 afios, se determind
que 4 (6.30%) demostraron depresiéon minima, 7 (11.1%) reflejaron depresion
leve, 28 (44.40%) mostraron depresion moderada y 24 (38.10%); en cuanto al
rubro correspondiente a mas de 91 afos, 2 (22.2%) tuvieron depresiéon minima,
se encontré que 1 (11.10%) presentd depresion leve, 6 (66.70%), ostentaron
depl’eSién severa. (Ver cuadro y grafica 8).
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En el rubro correspondiente al estado laboral y depresién, dentro de los
empleados, se evalué que 20 (36.4%), demostraron depresidon minima, 4
(7.3%) tuvieron depresion leve, 20 (36.4%) manifestaron depresion moderada y
11 (20%) severa. Y en la categoria de desempleados 37 (25.7%) reflejaron
depresion minima, 24 (16.7%), demostraron depresion leve, 47 (32.6%)
presentaron depresion moderada y 36 (25%) tuvieron depresion severa. (ver

cuadro y gréafica 9).

En relacién al estado civil y depresion, en la categoria de casados 53 (31.7%),
presentaron depresion minima, 22 (13.2%) reflejaron depresion leve, 58
(34.7%), mostraron depresion moderada y 34 (20.4%) mostraron depresién
severa. En cuanto a los pacientes solteros, se determiné que 1 (100%),
presentd depresion moderada. En el rubro unién libre, 1 (50%) manifesto
depresion minima y 1 (50%) tuvo depresion leve. En la categoria de
divorciados, 1 (100%) presentd depresion minima. Y en lo referente al estado
de viudo, se determind que 2 (7.1%) tuvieron depresién minima, 5 (17.9%)
reflejaron depresion leve, 8 (28.6%) presentaron depresion moderada, y 13
(46.4%) revelaron depresion severa. (ver cuadro y grafica 10).

En lo referente a afos de diagndstico de EPOC y depresion, se encontré en los
199 pacientes, que en el intervalo de menos de 10 afnos, 53 (79.1%) mostraron
depresion minima, 12 (17.9%) ostentaron depresion leve, 2 (3%) tuvieron
depresiéon moderada. En cuanto al rango de 10 a 20 afios de diagnéstico se
determind que 4 (4.5%) reflejaron depresién minima, 16 (18.2%), presentaron
depresion leve, 53 (60.2%), revelaron depresion moderada y 15 (17%)
mostraron depresion severa. En el rubro correspondiente al rango de 21 a 30
afios de diagndstico de EPOC, se evalué que 12 (30.8%) manifestaron
depresion moderada y 27 (69.2%) tuvieron depresion severa. En el intervalo
de 31 a 40 afios, se encontr6 que 5 (100%) presentaron depresion severa. (ver

cuadro y gréafica 11).
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FRECUENCIA DE ACUERDO AL SEXO

|‘ SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE (%) |

‘ FEMENINO 55 27.6 ‘

MASCULINO 144 72.4
Total 199 100.0

FRECUENCIA DE ACUERDO AL SEXO

= Series1, FEMENINO,
27.8,28%

“ FEMENINO
u MASCULINO

u Series],

Cuadro 1. Frecuencia de acuerdo al sexo
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FRECUENCIA DE ACUERDO AL RANGO DE EDAD

‘ EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE (%) ‘
‘ 50-60 afios 5 25 ‘
‘ 61-70 afios 51 256 ‘l
‘ 71-80 afios 71 35.7 ‘l
‘ 81-90 afios 63 31.7 ‘l
‘ Mas de 91 afios 9 4.5 ‘l
|‘ Total 199 100.0 ‘l

FRECUENCIA DE ACUERDO AL RANGO DE EDAD

Series1, 50-60

NI 0, 0,
Series1, MAS DE A'\yﬁ’ 2.:20%, 2%
91, 4.50%, 4% m  Seriesl, 61-70

ANOS, 25.60%,&@6%

] Series1, 81-90

ANOS, 31.70%, 32% 0 ANOS
|

©61-70 ANOS

= 71-80 ANOS

= 81-90 ANOS
MAS DE 91

u Series1, 71-80
ANOS, 35.70%, 36%

—

Cuadro 2. Frecuencia de acuerdo al rango de edad
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FRECUENCIA DE ACUERDO AL ESTADO LABORAL

ESTADO LABORAL FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
EMPLEADO 55 276
DESEMPLEADO 144 724
Total 199 100.0

FRECUENCIA DE ACUERDO AL ESTARQLABMRAbo,
27.6,28%

= EMPLEADO
DESEMPLEADO

Seriesl,
DESEMPLEADRY,
72.4,72%

Cuadro 3. Frecuencia de acuerdo al estado laboral
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FRECUENCIA DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
CASADO 167 83.9
SOLTERO 1 5

UNION LIBRE 2 1.0

DIVORCIADO 1 5
VIUDO 28 14.1
Total 199 100.0

®ERECUENCIA DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL

14.1%

H 0.5% H 1.0% H 05%

Cuadro 4. Frecuencia de acuerdo al estado civil
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FRECUENCIA DE ACUERDO AL TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE

EPOC
TIEMPO DE FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
DIAGNOSTICO DE EPOC
MENOS DE 10 67 33.7
DE 11 A 20 88 44 .2
21 A 30 39 19.6
31 A40 5 2.5
Total 199 100.0
e N\

FRECUENCIA, DE AGUERDO A LOS ARIOS DE
series1, 21430, DIAGNQECO DE EPOC

19.6, 20% 0 Series1, MENOS

DE 10, 33.7, 34%

S DE 10
A20

M Series1, DE 11
20,44.2,44%

Cuadro 5. Frecuencia de acuerdo a los afios de diagnostico de EPOC
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FRECUENCIA DE ACUERDO AL GRADO DE DEPRESION

GRADO DE DEPRESION FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
MINIMA 57 28.6
LEVE 28 14.1
MODERADA 67 33.7
SEVERA 47 23.6
TOTAL 199 100.0
a )

| 9 P
FRECUENCIA DE ACUERDO AL GRADOSSE7I§°EPRESION

B 23.6%

Cuadro 6. Frecuencia de acuerdo al grado de depresion
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SEXO Y GRADO DE DEPRESION

FEMENINO,

MINIMA. 56.4% SEXO Y GRADO DE DEPRESION
y . (]

© MASCULINO,
MODERADA,

36.1%
@ MASCULINO,

SEVERA, 31.3%
“ FEMENINO

MODERA
27.3%
I MASCULINO,
" FEMENIN®QE, 14.6%
LEVE, 12.7%
' FEMEN
SEVERA,

Cuadro 7. Sexo y grado de depresién

“ FEMENI




RANGO DE EDAD Y GRADO DE DEPRESION

MINIMA LEVE MODERADA SEVERA TOTAL

5 0 0 0 5
100% 0% 0% 0% 100%

31 9 8 3 51
60.80% 17.60% 15.70% 5.90% 100%

17 10 30 14 71
23.90% 14.10% 42.30% 19.70% 100%

28 24 63
6.30% 11.10% 44.40% 38.10% 100%

SN
~

0 2 1 6 9
0% 22.20% 11.10% 66.70% 100%

H 100%

RANGO DE EDAD Y GRADO DE DEPRESION

B SEVERA, Mas 91 afios,

66.70%
H MINIMA, 61-70 afios, 60.80%

W MODERADA, 81-90 afios,
44.40%

RA, 81-90 afios, 38.10%

© MODERADA, 71-80 afios,
42.30%

@ MODERADA,

] . 11.1
B MINMIA EMEBDE0 %150 afios, 19.70% B LEVE, Mas 91 afios,

H 17.60%
= 15.70%

B LEVE, 81-90a
= 0%

m 0%
u 0%

Cuadro 8. Rango de edad y grado de depresion
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ESTADO LABORAL Y GRADO DE DEPRESION

MINIMA LEVE MODERADA SEVERA TOTAL
4 20 11 55
7.3% 36.4% 20% 100%
24 47 36 144
16.7% 32.6% 25% 100%

ESTADO LABORAL Y GRADO DE DEPRESION

= EMPLEADO
H EMPLEADO, m EMPLEADO, m DESEMPLEADO
MINIMA, 36.4% MODEI&DAI,D_B:%EM)PLEADO’
ODERADA, 32.6%
DESEMPLEADO,
MINIMA, 25.7% H 25%

B DESEMPLEADO,
LEVE, 16.7%

Cuadro 9. Estado laboral y grado de depresion
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ESTADO CIVIL Y GRADO DE DEPRESION

MINIMA LEVE MODERADA SEVERA TOTAL

53 22 58 34 167
31.7% 13.2% 34.7% 20.4% 100%

0% 0% 100% 0% 100%

II
o
o
N
o
N

50% 50% 0% 0% 100%

1 0 0 0 1
100% 0% 0% 0% 100%

2 5 8 13 28
7.1% 17.9% 28.6% 46.4% 100%

ESTADO CIVIL Y GRADO DE DEPRESION

= MINIMA
= LEVE

= 100% ® 100% = MODERADA
m SEVERA

B SEVERA, VIUDO,
46.4%

H 509 50%

Cuadro 10. Estado civil y grado de depresion

m MINIMA, MSREHIDA,

399%00, 34.7%
' VERA, CASADO,

20.4%

’

m
1 n

B 0%
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ANOS DE EPOC Y GRADO DE DEPRESION

MINIMA LEVE MODERADA SEVERA TOTAL

53 12 2 0 67
79.1% 17.9% 3% 0% 100%

4 16 53 15 88
4.5% 18.2% 60.2% 17% 100%

0 0 12 27 39
0% 0% 30.8% 69.2% 100%

0 0 0 5 5
0% 0% 0% 100% 100%

AROS DE EPOC Y GRADO DE DEPRESION  m "

B MENOS 10,
MINIMA, 79.1%

® 21A30,
69.

n 10 A 20,
MODERADA, 60.2%
10

21 A 30,
DERADA, 30.8%

B MENGS 10, A.BUF LEVE,
17.9% 18.2%

A 20, MINIMA,
4.5%

u3
= 0% 0% = 0%@m 0%

_

Cuadro 11. Anos de EPOC y grado de depresion
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DISCUSION

Segun Caballero et al. (2003), en su estudio denominado “Prevalencia de la
Enfermedad Pulmonar Oclusiva Crénica en cinco ciudades colombianas”,
encontrd que la EPOC se presenta en mayor proporcion en el sexo masculino
con un 74%, siendo similar en el presente estudio, ya que en los pacientes
evaluados se encontrd un predominio en el sexo masculino, con un porcentaje
de 72.4%, quiza esto se debe a que en nuestra poblacion acudieron en mayor
cantidad personas de dicho sexo y a que ambos estudios fueron realizados en
poblaciones urbanas y de acuerdo a la literatura la EPOC se presenta en
mayor proporcién en el sexo masculino.

De acuerdo a los resultados de Gil-Roales et al. (2004), en su estudio
“Psicologia de la salud: aproximacion histérica, conceptual y aplicaciones” reportan que
la salud y el bienestar, se ven afectados cuando aparece una enfermedad
crénica en la que el paciente puede experimentar el empobrecimiento de las
actividades diarias y el progresivo o permanente acortamiento de las propias
posibilidades, lo cual afecta asimismo al autoconcepto, al sentido de la vida y
provoca estados depresivos hasta en un 56%. Los resultados obtenidos en
nuestro estudio, revelan que efectivamente el hecho de portar enfermedad
pulmonar obstructiva cronica se relaciona con la presencia de depresion en
algun grado, predominando la depresion moderada en un 60.2%, siendo un
tanto similar a lo reportado en la literatura, ya que entre mas afos de portador
de EPOC mayor es la depresion presentada y esto se puede explicar por el
hecho de que conforme transcurre el tiempo los pacientes se hacen mas
dependientes de sus cuidadores y por lo tanto se afectan sus actividades
diarias, esto conlleva al aislamiento social y por ende a trastornos afectivos y
desarrollo de depresion.

Segun lo descrito por Fernandez et al. (2001), en su estudio “Salud autopercibida,
apoyo social y familiar de los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica”, el
48.3% se encuentran en la categoria de casados, el 30% se ubica en la
categoria de viudos. En lo que respecta a nuestro estudio encontramos que
83.9% eran casados, y 14.1% viudos. Al analizar estos datos difiere con los
nuestro, probablemente por el hecho de que se realizé en un distinto pais,
donde los contextos sociodemograficos son diferentes y ello puede contribuir a
que los pacientes con distintos estilos de vida, carga genética y desarrollo de
la enfermedad se vean afectados en estas categorias.

De acuerdo a Katz et al. (2001), en su estudio denominado “Relacién entre la
EPOC vy las actividades laborales y sintomas depresivos”, reportan que el 28% son
empleados; comparado con nuestro estudio 27.6% eran empleados. Lo cual
es similar ya que los pacientes con EPOC se encontraron en menor frecuencia
en edades productivas, quiza esto se vea reflejado en el hecho de que el
tiempo de diagndstico es corto y aun no manifiestan alteraciones en sus
funciones basicas, ni sociales y por lo tanto el hecho de encontrase activos
laboralmente no permita que tempranamente desarrollen depresion.
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Segun Figueroa et al. (1998), en su estudio denominado “Depresion en el
adulto mayor”, encontré que la depresion moderada en el adulto mayor se
encuentra en 40%, en sujetos de 75-80 afios, lo cual coincide con nuestro
estudio ya que encontramos 42.3% de pacientes con depresién moderada en
el adulto mayor de 71 a 80 afos. Esto se puede explicar por el hecho de que
a esta edad y con las comorbilidades asociadas, los pacientes con EPOC son
un tanto dependientes debido a la limitacion fisica de su patologia, viéndose
en la necesidad de restringir sus actividades cotidianas, creando sentimientos
de tristeza, irritabilidad y depresion y con esto al aislamiento por lo tanto
perciben que su salud no es buena y todo esto influye negativamente en su
estado animico.

Dentro de los alcances de nuestro estudio, se pudo corroborar que la mayoria
de los pacientes tienen un grado de depresién, que en este caso no fue leve
sino moderada.

Estos hallazgos, son de vital importancia para el médico familiar, ya que al
concientizarse  puede contribuir al diagnoéstico oportuno de EPOC, de tal
manera que intervenga en acciones primarias para disminuir el consumo de
tabaco a edades mas tempranas.

Cabe mencionar que este instrumento es autoaplicable y se puede
proporcionar en el consultorio y podemos determinar si nuestros pacientes
poseen algun grado de depresion y de esta manera poder intervenir
tempranamente.

Por otro lado, dentro de las limitaciones del estudio, podemos encontrar que
en nuestro pais no contamos con un instrumento especifico validado para
EPOC y depresion.

Como médicos familiares debemos capacitarnos constantemente y educar a
nuestros pacientes de tal forma que conozcan su enfermedad, a través de la
comunicaciéon de conceptos especificos tanto a él como a sus familiares. Con
ello, se pretende que tenga autocontrol del padecimiento, que pueda prevenir
exacerbaciones e identificar en forma oportuna datos de alarma. Y asi
favorecer la adherencia terapéutica.

Debemos apoyarnos con redes de apoyo y redes de ayuda emocional, ya que
son importantes dispositivos para el logro de la salud y el bienestar psicoldgico.
Los sentimientos de cansancio y agotamiento puede interferir en el estado de
animo, desarrollar emociones negativas que dificultan, a su vez, la realizacion
de las mismas actividades diarias y el propio control emocional.

53



Especialmente se observa que los sintomas de depresion estan fuertemente
relacionados con la salud mental en general, lo cual indica que si nuestros
pacientes con EPOC tienen buena salud mental, posiblemente, tendran bajos
niveles de depresion y viceversa. El control de la conducta que puedan o no
tener los pacientes con EPOC podria estar ligado a una percepcion 6ptima o
deficitaria de salud mental.

Finalmente, hay suficiente evidencia que muestra que diversos factores
psicosociales se asocian con la EPOC, lo cual apoya la hipotesis de que
contribuyen a su curso clinico. Por ello, se hace necesario el disefio de un
modelo que permita entender mas integralmente la EPOC. El impacto de las
enfermedades cronicas como la EPOC parece estar estrechamente vinculado a
la situacién social, cultural y econdmica de estos pacientes, lo cual incide de
forma diferencial en su estado de animo.
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CONCLUSIONES

Al evaluar la depresion en los pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica, se cumple el objetivo, ya que los sujetos evaluados
tuvieron predominio de depresion moderada.

Es importante mencionar, que se acepta la hipotesis alterna, ya que se
observo que el paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en el
HGZ/UMF No.8 presenta predominio de depresién moderada. Por lo cual se
descarta la hipotesis nula.

En cuanto al sexo y depresion se observo que el grupo mayormente afectado
fue el del sexo masculino, con 36.1% y presentando depresion moderada. Lo
anterior pudiera explicarse porque la prevalencia de la enfermedad predomina
en dicho sexo.

Con respecto al rango de edad y grado de depresion, encontramos que
predomind la depresion moderada en un 42.3% en el rubro de 71-80 afios. Tal
vez porque a mayor edad y tiempo de diagndstico de la enfermedad, sus
actividades basicas se ven limitadas y ello contribuye a la presentacion de
depresion.

En el rubro correspondiente al estado laboral y depresién, se determiné que el
grupo de desempleados fue el que se afecté en mayor proporciéon en 32.6%,
ostentando depresion moderada. Esto obedece a que los sujetos, que no
tienen actividad laboral, contribuyen al aislamiento social y al verse limitados en
el area respiratoria, se afectan sus actividades fisicas de la vida diaria,
presentando alteraciones emocionales y manifestando depresion.

En relacion al estado civil y depresidén, encontramos que en la categoria de
casados, se presentd depresion moderada 34.7%. Lo cual nos hace reflexionar
en que el hecho de contar con la compaiiia de un ser querido, no exenta a los
individuos de padecer depresion, ya que el transcurso de la enfermedad vy las
comorbilidades pueden influir en el estado de animo del paciente con EPOC.

En lo referente a afios de diagnéstico de EPOC y depresioén, se encontrd que
en el rango de 10 a 20 afos, predomind la depresion moderada 60.2%. Esto
revela que entre mayor tiempo haya transcurrido desde el diagnéstico de la
enfermedad, se van sumando factores que afectan el estado integral del
paciente manifestandose en la esfera psicoldgica y emocional.

La depresién en los pacientes con EPOC, conduce a una mala calidad de
vida, una baja adherencia a las medidas terapéuticas y quiza a un incremento
en la mortalidad.

La depresion no tratada se ha asociado a una disminucion de la adherencia al

tratamiento médico, abandono prematuro de los programas de rehabilitacién
pulmonar e incremento de la estancia hospitalaria.
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La capacidad del paciente y de sus cuidadores para comprender las mani-
festaciones clinicas de su enfermedad y actuar de la mejor manera posible es
muy importante. Las carencias en este campo pueden tener un impacto
negativo para el paciente en los resultados en salud.

Debemos reducir los riesgos y las complicaciones de la EPOC a través de las
siguientes medidas: dejar de fumar, vacunacién contra influenza,
medicamentos inhalados, rehabilitacion pulmonar, oxigenoterapia y en casos
excepcionales cirugia de reduccién de volumen pulmonar y trasplante
pulmonar.

La causas de muerte de los personas con EPOC son las exacerbaciones y la
comorbilidad cardiovascular. Debemos trabajar en el enfrentamiento integral de
la enfermedad, prolongando y mejorando la calidad de vida de nuestros
pacientes.

Deben desarrollarse estrategias, a través de los equipos basicos de salud, para
que en la practica asistencial se brinden consejerias a favor de disminuir el
consumo de cigarrillos en los pacientes que acuden al Hospital “Dr. Gilberto
Flores Izquierdo”, difundiendo también la clinica y el diagndstico de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC). Igualmente, las estrategias
deben ser compartidas con los profesionales responsables de la atencion
primaria a la salud para reducir el porcentaje de EPOC, permitiendo un
diagnostico y tratamiento en los estadios precoces de la enfermedad,
contribuyendo de esta manera a una mayor prevencion de la misma.

Por lo tanto podemos concluir que el paciente con EPOC cuenta con
limitacion de la funcion respiratoria, y por ende de las actividades cotidianas,
creando sentimientos de tristeza, irritabilidad y depresién, llevando al paciente
a la restriccion en sus actividades sociales y con esto al aislamiento por lo
tanto perciben que su salud no es buena y todo esto influye negativamente en
su estado animico.

Es necesario continuar con estudios en esta area, con el fin de que nuestro
trabajo sea aplicable a pacientes con factores de riesgo para EPOC y los que
ya cuentan con dicho diagnéstico de tal forma que tengamos una visidén
integral de los mismos, educandolos e interviniendo oportunamente con el fin
de evitar complicaciones y hacer una optimizacion de recursos.
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[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: “EVALUACION DEL GRADO DE DEPRESION EN EL PACIENTE CON ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA EN EL HGZ/UMF No.8.”
Patrocinador externo (si aplica): No aplica.
Lugar y fecha: Mexico D.F. Enero de 2013
Numero de registro: En tramite.
Justificacion y objetivo del estudio: La depresion y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica son dos importantes problemas de salud publica

tanto en el mundo como en nuestro pais. A pesar de ello no existen suficientes estudios de comorbilidad que los
asocien, y el tratamiento por lo general se aplica de forma independiente, por lo que se reconoce la urgente
necesidad de integrar su atenciéon

El objetivo de este estudio es evaluar el grado de depresion en el paciente con Enfermedad Obstructiva Cronica
en el HGZ/UMF No.8

Procedimientos: Se realizara una entrevista individual a los pacientes portadores de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica que
acudan a los servicios de consulta externa y urgencias del HGZ/UMF No.8

Posibles riesgos y molestias: El presente estudio es descriptivo por lo que no existen riesgos

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Conocer el grado de depresion que existe en la poblacion con EPOC

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Protocolo descriptivo, no hay intervencién de variables, por lo tanto solo se informara en caso de datos relevantes

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que considere conveniente
sin que ello afecte a la atencion médica que recibo en el instituto.

Privacidad y confidencialidad: El investigador principal me ha dado seguridades de que no se identificara en las presentaciones o publicaciones
que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados de forma
confidencial.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Gilberto Espinoza Anrubio

Colaboradores:
Dr. Eduardo Vilchis Chaparro

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir
informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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CUESTIONARIO DE BECK

NOMBRE:

EDAD: SEXO: Femenino __ Masculino_____
OCUPACION: Empleado Desempleado

ESTADO CIVIL: Casado(a) Soltero(a), Unién libre, Divorciado(a),
Viudo(a) .

FECHA DE ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA:

INSTRUCCIONES: A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los
21 apartados. Delante de cada frase marque con una cruz la opciéon que mejor refleje su
situacion en el momento actual y a la semana previa.

1) ESTADO DE ANIMO.

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello.
Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.

2) PESIMISMO.

No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro.

Me siento desanimado con respecto al futuro.

Siento que no puedo esperar nada del futuro.

Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar

3) SENTIMIENTOS DE FRACASO.

No me siento fracasado.

Siento que he fracasado mas que la persona normal.

Cuando miro hacia el pasado lo Unico que puedo ver en mi vida es un monton de
fracasos.

Siento que como persona soy un fracaso completo.

4) INSATISFACCION.

Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes.
No disfruto de las cosas como solia hacerlo.

Ya nada me satisface realmente.

Todo me aburre o0 me desagrada.

5) SENTIMIENTOS DE CULPA.

No siento ninguna culpa particular.

Me siento culpable buena parte del tiempo.

Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
Me siento culpable todo el tiempo

6) SENTIMIENTOS DE CASTIGO.

No siento que esté siendo castigado.
Siento que puedo estar siendo castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

7) ODIO A SI MISMO.

No me siento decepcionado en mi mismo.
Estoy decepcionado conmigo.

Estoy harto de mi mismo.

Me odio a mi mismo
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8 ) AUTOACUSACION.

No me siento peor que otros.

Me critico por mis debilidades o errores.

Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

Me culpo por todas las cosas malas que suceden.

9) IMPULSOS SUICIDAS.

No tengo ninguna idea de matarme.

Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo.
Me gustaria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

10) PERIODOS DE LLANTO.

No lloro mas de lo habitual.

Lloro mas que antes.

Ahora lloro todo el tiempo.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque quisiera.

11) IRRITABILIDAD.

No me irrito mas ahora que antes.

Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes.

Me siento irritado todo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas que solian irritarme

12 ) AISLAMIENTO SOCIAL.

No he perdido interés en otras personas.

Estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar.
He perdido la mayor parte de mi interés en los demas.

He perdido todo interés en los demas.

13) INDECISION.

Tomo decisiones como siempre.

Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que antes.
Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones.
Ya no puedo tomar ninguna decision.

14) IMAGEN CORPORAL.

No creo que me vea peor que antes.

Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o inatractivo (a).

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen parecer
inatractivo (a)...

Creo que me veo horrible.

15) CAPACIDAD LABORAL.

Puedo trabajar tan bien como antes.

Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo.

Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa.
No puedo hacer ningun tipo de trabajo.

16 ) TRASTORNOS DEL SUENO.

Puedo dormir tan bien como antes.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto 1 6 2 horas mas temprano de lo habitual y me cuesta volver a dormir.
Me despierto varias horas mas temprano de lo habitual y no puedo volver a dormirme
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17 ) CANSANCIO.

No me canso mas de lo habitual.

Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme.
Me canso al hacer cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa

18 ) PERDIDA DEL APETITO.

Mi apetito no ha variado.

Mi apetito no es tan bueno como antes.
Mi apetito es mucho peor que antes.
Ya no tengo nada de apetito.

19) PERDIDA DE PESO.
Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que perdi algo.
He perdido mas de 2 kilos.
He perdido mas de 4 kilos.
He perdido mas de 6 kilos.

20 ) HIPOCONDRIA.

No estoy mas preocupado por mi salud de lo habitual.

Estoy preocupado por problemas fisicos tales como malestares y dolores de estomago
o constipacion.

Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra cosa.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en nada

21) LIBIDO.

No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo.
Estoy interesado por el sexo de lo solia estar.

Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

He perdido por completo mi interés por el sexo.
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