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RESUMEN 

El presente estudio se preguntó si existe asociación entre los Signos Neurológicos Blandos 

explorados durante el examen neurológico y el Ajuste Social Autorreportado en un grupo 

de pacientes ambulatorios con Trastorno Depresivo Mayor en Remisión. 

 

Se entrevistó a 35 pacientes ambulatorios diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor 

que acudieron a solicitar cita de seguimiento en la consulta externa del servicio de 

psiquiatría del Hospital Español, y que a juicio del médico tratante se encontraban en 

remisión. Los pacientes fueron valorados mediante la escala HDRS-17 para confirmar la 

ausencia de síntomas depresivos en las dos semanas previas y, posteriormente, se recabó 

información sociodemográfica, médica y psiquiátrica en entrevista cara-cara con apoyo 

del expediente clínico, a continuación se les realizó una exploración neurológica 

exhaustiva que incluyó la exploración de Signos Neurológicos Blandos mediante la escala 

de valoración neurológica NES y finalmente, se les solicitó llenar el cuestionario SASS 

para determinar el grado de Ajuste Social actual. 

Mediante una correlacion de Pearson se encontró que, en los pacientes ambulatorios con 

Trastorno Depresivo Mayor en Remisión, la presencia de Signos Neurológicos Blandos 

correlaciona negativamente con el grado de Ajuste Social Autoreportado. (r=-0.59; 

p=0.00017).  

 

Se concluyó que en depresión, a pesar de la remisión de síntomas depresivos, una mayor 

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

independientemente de todas las demás variables incorporadas en el estudio. 
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INTRODUCCIÓN 

Marco de referencia y antecedentes 

 

I) Signos Neurológicos Blandos 

Los Signos Neurológicos Blandos son anormalidades menores encontradas durante la 

exploración neurológica exhaustiva en sujetos que no presentan ningún trastorno 

neurológico focalizado.1  

 

A estos hallazgos menores se les describe como “blandos” para indicar la dificultad de 

localizarlos en una región cerebral precisa,2 pero su hallazgo traduce alteraciones en la 

integración sensorial, coordinación motora y/o secuenciación de actos motores complejos, 

3 y por tanto deben ser considerados como indicadores de alteración cerebral difusa o de 

alteración cortical regional. 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 

 

La evaluación de un SNB se hace durante la exploración física del paciente, 

específicamente mediante un examen neurológico exhaustivo. El reporte de los hallazgos, 

a diferencia de los signos neurológicos mayores que reflejan la presencia o ausencia de 

neuropatología focalizada describiéndolos en términos dicotómicos (normal/anormal) o 

(presente/ausente); los SNB se describen en términos de “grado de disfunción” y suelen 

utilizarse escalas para estandarizar el grado de disfunción, tales como la la escala 

Heidelberg de Schröder, 1992)13 o la escala de Valoración Neurológica14 (NES, 

Neurological Evaluation Scale de Buchanan y Heinrichs, 1989). 
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Los Signos Neurológicos Blandos se agrupan en uno de  los 4 dominios que se describen a 

continuación en la Tabla 1. 

 

 
Tabla 1. Clasificación de los Signos Neurológicos Blandos  

según el dominio o función evaluada. 
 

 
Dominio 

 

 
Ejemplos 

1) Integración Sensorial 

 
Integración Audiovisual, Estereognosia, Grafestesia, 
Extinción y Desorientación derecha-izquierda. 
 

2) Coordinación Motora 

 
Marcha en Tandem, Movimientos Alternantes 
Rápidos, Oposición Dedo-Pulgar y Test Dedo-
Nariz.  
Otros signos incluidos en esta categoría incluyen: 
Disdiadococinecia y Golpeteo Ritmico. 
 

3) Secuenciación de Actos Motores 

 
Test Puño-Anillo, el TEST Puño-Palma-Borde y 
Test de Ozeretski. 
 

4) Otros Signos 

 
Romberg, Tremor, Movimientos en espejo, 
Sinquinecia, Convergencia, Impersistencia de la 
Mirada, Reflejo Glabelar, Reflejo de prensión y 
Reflejo de chupeteo.  
Otros incluidos en esta categoría suelen ser: Reflejo 
Palmomentoniano, Discinecia tronco/extremidad, 
Saltos, Respuesta plantar extensora, Marcha 
Incrementada, Articulación, Movimientos 
Sacádicos, Actos imaginarios, y Test de cara-mano. 
 

 
Nota: En el Apéndice X, se incluye una descripción de cada Signo Neurológico Blando 
 

 

 

Durante la década de los años 60’s, los Signos Neurológicos Blandos fueron estudiados 

ampliamente en la población pediátrica especialmente en el contexto de la llamada 

“Disfunción Cerebral Mínima”, y tiempo después en adolescentes y adultos. 
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Los SNB no son patognomónicos de ninguna patología, pero han sido estudiados 

principamente en esquizofrenia,15, 16, 17, 18 con prevalencias que varían desde un 20% 19 

hasta 97.1% durante un primer episodio psicótico.  

 

En comparación con los trastornos psicóticos, relativamente pocos estudios han evaluado 

la presencia de SNB en otros trastornos psiquiátricos pero han sido reportados en 

Tricotilomanía,20 Trastorno Bipolar,21, 22, 23 y recientemente en individuos sanos, con tasas 

de prevalencia variables, desde 0% hasta 50% de los individuos. 24, 25, 26, 27 

 

II) 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 

modificación de sus patrones de comportamiento, con el objeto de adaptarse al medio 

social al mismo tiempo que obtiene satisfacción de su rol social. 28,  29 

 

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”, “adaptación social”, 

“satisfacción social”, “integración social30”, “ajuste social” y un largo étc. étc., términos 

que en general coinciden con el concepto que hace referencia al proceso de adaptación 

mencionado.  
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El Trastorno Depresivo Mayor suele estar acompañado un sufrimiento significativo que 

podría ser explicado en parte por un desajuste en la esfera psicosocial,31, 32 de hecho, el 

grado de deterioro en las interacciones socio-interpersonales suelen ser una motivación 

frecuente para la búsqueda de tratamiento. 33, 34  

 

Aunque la relación de causalidad no está claramente definida, se ha descrito correlación 

entre la severidad de los síntomas depresivos y el grado de disfunción social 

experimentado,35 y aunque se reporta cierta mejora del grado de disfunción social tras la 

remisión de la sintomatología depresiva,36 algunos autores consideran que no suele 

normalizarse por completo.37  

 

Existe evidencia sobre la persistencia de disfunción social incluso tras la remisión de los 

síntomas depresivos: En un estudio ya clásico, se demostró que con el tratamiento 

antidepresivo el funcionamiento social puede mejorar en menor grado que los síntomas 

depresivos.38 

 

La utilización de escalas en los ensayos clínicos controlados pretende entre otras cosas,  

objetivizar la remisión y la respuesta al tratamiento antidepresivo con fines de 

estandarización y comparación entre las diversas intervenciones farmacológicas y no 

farmacológicas disponibles, sin embargo, tambien han sido reconocidas las limitaciones 

de estas escalas para evaluar otras áreas frecuentementemente afectadas durante el curso 

de un episodio depresivo.  
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III) Depresión como causa de discapacidad 

No cabe duda que el Trastorno Depresivo Mayor (TDM), se ha convertido en uno de los 

problemas de salud pública mas desafiantes de la última década: No solo por una alta 

prevalencia, estimada entre  5.8 - 9.5% a 12 meses, y puntual entre 1.9 y 3.2%.39 Sino por 

una alta mortalidad y comorbilidad. 40, 41, 42  

 

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

depresión a nivel mundial.43 Dicho de otras maneras, se calcula que a nivel mundial una 

de cada 20 personas sufrirá al menos un episodio depresivo en algún momento de su vida 

44 y para el año 2020, el Trastorno Depresivo Mayor representará la segunda causa de 

discapacidad a nivel mundial, apenas superado por los problemas cardiovasculares.45  

 

En la República Mexicana el problema no es menos inquietante: la información 

proveniente de los estudios epidemiológicos indican que, actualmente el Trastorno 

Depresivo Mayor es el trastorno neuropsiquiátrico que causa mayor grado de discapacidad 

en la población adulta.46

El objetivo del tratamiento farmacológico es inducir la remisión de la sintomatología 

depresiva y prevenir la recaída o recurrencia;

 

 

IV) Remisión Vs Respuesta de síntomas depresivos 

47, 48 en este sentido, los estudios demuestran 

consistentemente que, si un  paciente deprimido no alcanza la remisión, continuará 

expuesto a una mayor probabilidad de recurrencia, y continuará experimentando 
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alteraciones en la esfera psicosocial.49, 50, 51, 52, 53, 54 Se espera por tanto, que con la 

remisión se disminuya la probabilidad de recurrencia, recaída y morbimortalidad.  

Aunque los criterios de remisión continúan siendo objeto de debate, la mayoría de los 

investigadores reconocen que, en ausencia de marcadores biológicos del estado depresivo, 

la remisión de la sintomatología depresiva puede ser definida de manera fenomenológica 

55 estableciéndose clínicamente cuando la sintomatología depresiva disminuye a puntos de 

corte mínimos establecidos por concenso en escalas clínicas como la Hamilton (HDRS) o 

la Montgomery-Äsberg (MADRS). 

 

Actualmente en los diseños de la gran mayoría de los ensayos clínicos controlados se 

considera que un paciente ha logrado la remisión cuando cumple con un periodo 

relativamente corto durante el cual existe un mínimo número de síntomas depresivos, 

traducido como un puntaje mejor o igual a 7 en la Escala Hamilton para depresión 

(HDRS).56 Sin embargo estos ensayos clínicos tienen como objetivo principal el comparar 

la efectividad de dos intervenciones farmacológicas y pocas veces incluyen valoraciones 

sobre la esfera psicosocial una vez alcanzada la remisión con dichos criterios.  
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Justificación 

En 2004 un estudio en pacientes con Trastorno Bipolar reportó una asociación entre los 

Signos Neurológicos Blandos y un pobre Ajuste Psicosocial.57 Dos años después estos 

hallazgos fueron replicados en pacientes bipolares eutímicos, al reportarse una fuerte 

asociación estadística entre Signos Neurológicos Blandos y Discapacidad Social.58 Sin 

embargo, los autores consideraron estos resultados como “preliminares”  y sugirieron la 

necesidad de replicar los hallazgos en estudios posteriores. 

 

Podría esperarse que esta misma asociación 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 remisión. Sin embargo ésta cuestión no ha sido abordada hasta el 

momento. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



   8 

Objetivos 

Objetivo General 

1) Se desea saber si existe asociación entre Signos Neurológicos Blandos y Ajuste 

Social Autorreportado en un grupo de pacientes ambulatorios con Trastorno 

Depresivo Mayor  en Remisión. 

 

Objetivos Específicos  

1) Conocer la prevalencia de Signos Neurológicos Blandos en un grupo de pacientes 

ambulatorios con Trastorno Depresivo Mayor en Remisión. 

2) Identificar el grado de Ajuste Social de los pacientes ambulatorios con Trastorno 

Depresivo Mayor en Remisión. 

3) Describir las características demográficas de un grupo de pacientes con Trastorno 

Depresivo Mayor en Remisión. 

 

Hipótesis  
 

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

Ajuste Social Autoreportado en los pacientes ambulatorios con Trastorno 

Depresivo Mayor en Remisión. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio 

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

externa de de la unidad de psiquiatría del Hospital Español de México. 

 

Población en estudio  y tamaño de la muestra 

Se estudió a una muestra compuesta por 35 pacientes diagnosticados con Trastorno 

Depresivo Mayor por su médico tratante y que se encontraban en remisión a criterio de los 

mismos, fueron entrevistados en la clínica de consulta ambulatoria de psiquiatría del 

Hospital Español de México. 

 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

Los criterios de Inclusión fueron:  

1) Pacientes ambulatorios diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor según los 

criterios diagnósticos del DSM-IV-TR59

2) Ausencia de cualquier diagnóstico o historia previa en eje I. 

 que actualmente se encuentren en 

remisión, definida por un puntaje =< 7 en la escala HDRS-17. 

3) Edad mayor a 18 años y menor a 65 años. 
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Los criterios de exclusión fueron: 

1) Tiempo desde último internamiento menor a 2 meses 

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

3) Alteraciones cognoscitivas evidentes al momento de la exploración (confusión, 

desorientación, incapacidad para seguir órdenes, etc.)  

4) Pacientes con trastornos comórbidos en Eje I 

5) Pacientes con Enfermedades Crónico-Degenerativas diagnosticadas en Eje III 

(Enfermedad Cerebrovascular, Trastornos Neurodegenerativos, Parkinsonismo 

idiopático o Enfermedades sistémicas con consecuencias cerebrales, insuficiencia 

hepática, cardiovascular o renal, Hipertensión Arterial descontrolada o Diabetes 

Mellitus descontrolada) 

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

7) Presencia de signos neurológicos focales al momento de la exploración. 

 

Variables y escalas de medición 
 
 

Evaluación del Estado de Ánimo 

El estado de ánimo de los participantes reclutados fue evaluado en el momento de la 

entrevista mediante la Escala Hamilton para Depresión HDRS.60

Aunque la escala HDRS ha sido frecuentemente criticada por la contaminación de 

síntomas de ansiedad y síntomas somáticos (ítems 9-11), y recientemente se haya 

propuesto como alternativa a la escala Montgomery-Äsberg para la evaluación de los 

episodios depresivos; hoy por hoy la HDRS-17 continúa siendo la escala más utilizada en 
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la actualidad y en aras de hacer susceptible la comparación de los resultados del presente 

estudio con la literatura previa, se escogió a la HDRS de 17 items como instrumento de 

evaluación. Los puntajes oscilan entre 0-52, un mayor puntaje traduce mayor gravedad de 

sintomatología depresiva. El punto de corte para ser incluido en el estudio es concordante 

con la mayoría de los estudios sobre eficacia de tratamientos antidepresivos, donde la 

remisión suele definirse por un puntaje menor o igual a 7 en la Escala Hamilton para 

Depresión.61 

 

Información Sociodemográfica 

Los pacientes fueron entrevistados cara-cara para la obtención de información 

sociodemográfica, médica y psiquiátrica. 

 

Signos Neurológicos Blandos 

La presencia y severidad de los signos neurológicos blandos fue evaluada mediante la 

escala de Valoración Neurológica62 (NES, Neurological Evaluation Scale de Buchanan y 

Heinrichs, 1989).  

Se trata de un instrumento estandarizado y estructurado que evalúa 26 signos neurológicos 

blandos agrupados en 4 subescalas (Integración sensorial, Coordinación motora, 

Secuenciación de actos motores complejos y Otros signos). Cada ítem 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 item y 

un puntaje para tres áreas funcionales de interés.63 Tiene una IRR (kappa >=0.8)64 y se 

requieren entre 15 y 20 minutos para su aplicación durante una exploración neurológica.65 
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Evaluación del Ajuste Social 

El ajuste social de los participantes fue evaluado mediante la escala autoaplicada de 

adaptación social (Social Adaptation Self-Evaluation Scale [SASS]) de Bosc y Dubini.66 

Se trata de una escala autoaplicada que recoge la percepción del sujeto sobre su 

funcionamiento social en un marco de referencia temporal del momento actual. La 

validación al español fue realizada en 1999 por Bobes,67 y ha sido ampliamente utilizada 

en la población mexicana por reconocidos autores.68, 69

Recolección de datos y análisis de los resultados 

 Consta de 21 items que exploran 

el funcionamiento del individuo en las siguientes áreas de la vida: (Trabajo, Familia, Ocio, 

Relaciones Sociales, Motivación e Intereses). El sujeto contesta cada ítem utilizando una 

escala tipo Likert con 4 grados de respuesta que van desde el 0 hasta el 3 (peor 

funcionamiento-mejor funcionamiento). 

La escala SASS proporciona una puntuación total que es la suma de las puntuaciones en 

todos los ítems. 

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

 < 25   Desadaptación social 

 25 – 52  Adaptación normal 

 > 55  Superadaptación patológica 

 
 

Los datos obtenidos fueron recolectados en un formato diseñado específicamente para la 

realización del presente estudio (Anexo II). Posteriormente el análisis de los resultados se 

realizó mediante el programa estadístico R versión 2.11.70 Se utilizaron promedio, 

desviación estándar y rango para describir las variables numéricas, así como frecuencia y 
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porcentaje para las variables nominales, correlación de Pearson para los análisis 

univariados, regresión lineal multivariada para el modelo multivariado, y para 

calificaciones entre grupos dicotómicos la T de student. 

 

Implicaciones Eticas del Estudio 

El presente estudio contó con la aprobación del Comité de Ética del Hospital Español y 

fue aceptado por el Comité Científico de la misma institución, puesto que se utilizaron 

técnicas y métodos de investigación documental, revisión de expedientes clínicos, y 

aplicación de instrumentos de auto-evaluación estandarizados de uso generalizado en la 

literatura científica actual, el presente se consideró un estudio de investigación con riesgo 

mínimo. Por otra parte, al tratarse de un estudio descriptivo y observacional, no se hizo 

intervención alguna que modificara el curso del trastorno. 

 

Durante la realización del presente estudio no fue necesario afrontar ningún riesgo ya que 

ningún paciente resulto afectado ni reporto evento adverso alguno, ningún paciente retiró 

el consentimiento informado antes de la conclusión del proyecto. 

 

Apoyo Financiero 

El presente estudio no contó con ningún tipo de apoyo económico para su realización, 

tampoco se proporcionó alguna gratificación económica o en especie a los pacientes que 

participaron, por lo anterior, no se reporta ningún conflicto de interés. 
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RESULTADOS  
 
 
Se entrevistó a 35 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. Las 

principales características sociodemográficas se presentan en la Tabla 2. En general se 

trató de pacientes en la 5ª década de la vida, (41.31 años promedio, D.E. 14.82) con 

educación preparatoria (12.26 años de educación promedio, D.E. 3.31), poco más de la 

mitad (51.43%,, n=18) casados, el 40% de la muestra reportó no tener pareja actual al 

momento del estudio, la mayoría de los entrevistados fueron del sexo masculino (65.71%, 

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

 

TABLA 2. Características Sociodemográficas de la Muestra 
 

 Grupo de Pacientes (n=35) 

 Promedio 
(D.E.) Rango  Error 

Estandar Mediana Rango 
Intercuartil 

Edad                            41.31 (14.82) 18 - 65 2.51 41 26.5 
Años de educación     12.26 (3.31)  5 - 16 0.56 14 4.5 
      
 n (%)     
Sexo 
     Masculino 
     Femenino 
 
Estado Civil     
     Soltero 
     Casado 
     Viudo 
     Divorciado 

 
23 (65.71) 
12 (34.29) 

 
 

11 (31.43) 
18 (51.43) 

3 (8.57) 
3 (8.47) 

    

Con pareja 
     No 
     Si 

 
14 (40) 
21 (60) 

 
    

Con trabajo remunerado  
     No 
     Si 

 
24 (68.57) 
11 (31.43) 

    

Con internamiento previo 
     No 
     Si  
 

 
12 (34.29) 
23 (65.71) 

 

    

* Prueba de dos colas 
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El grupo entrevistado se conformó en su totalidad por pacientes con antecedente de 

Trastorno Depresivo Mayor en remisión al momento de la entrevista (HDRS-17 promedio 

3.66, D.E. 1.49) en general fueron diagnosticados alrededor de la 3ª década de la vida 

(26.3 años promedio, D.E. 8.7), y la mayoría presentó un último episodio grave sin 

síntomas psicóticos (57.1%, n=20);  La mayoría estuvo ingresado al menos en una ocasión 

en alguna unidad de psiquiatría (65.71%, n=23), con una estancia promedio mayor a un 

mes (41 días, D.E. 21.4).  El 62.8% (n=22) reportó al menos un intento suicida; el 100% 

de la muestra (n=35) se encontraba bajo tratamiento con fármacos antidepresivos al 

momento del estudio, un 71.4% con benzodiacepinas  (n=25) y sólo el 14.3% (n=5) tenía 

algún antipsicótico dentro del esquema farmacológico de tratamiento indicado por sus 

medicos tratantes.  En la Tabla 3 se resumen las características clínicas de la muestra de 

pacientes con Trastorno Depresivo Mayor en Remisión. 

 
TABLA 3. Características clínicas de 35 pacientes con Trastorno Depresivo Mayor 

en Remisión incluidos en el estudio 
   
 N (%) Promedio (D.E) 
Edad de Diagnóstico  26.3 (8.7) 
Gravedad de último episodio 
     Leve 
     Moderado   
     Grave sin síntomas psicóticos 
     Grave con síntomas psicóticos 

 
9 (25.7) 
4 (11.4) 

20 (57.1) 
2 (5.7) 

 

Antecedente de Internamiento 
     No 
     Si 

 
12 (34.3) 
23 (65.7) 

 

Número de Internamientos  1.3 (1.2) 
Días de Hospitalización  41 (21.4)* 
Antecedente de Intento Suicida 
     No 
     Si 

 
13 (37.2)  
22 (62.8) 

 

Intentos suicidas  1.7 (0.75) ** 
Psicofármacos 
     Antidepresivos      
     Antipsicóticos 
     Benzodiacepinas 

 
35 (100) 
5 (14.3) 

25 (71.4) 

 
 

HDRS-17  3.66 (1.49) 
   
* Contempla únicamente a los pacientes con antecedente de hospitalización 
** Contempla únicamente a los pacientes con antecedente de intento suicida 
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Signos Neurológicos Blandos y Ajuste Social Autorreportado 

Los Signos Neurológicos 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 puntuación  fue la 

de “Otros Signos” (promedio 7.49, D.E. 2.45) y la menor fue la sub-escala de “Integración 

Motora”. 

 

Por otro lado, en cuando al Ajuste Social Autorreportado, se evaluó mediante la escala 

SASS, el grupo presentó un puntaje total promedio de 23.11 (D.E. 4.31), La sub-escala 

con mayor puntuación fue la de “Relaciones Extra-Familiares” (promedio 8.71, D.E. 1.50) 

y la menor fue la sub-escala de “Satisfacción del Rol” (promedio 1.97, D.E. 1.36).  

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

 

TABLA 4. Signos Neurológicos Blandos y Ajuste Social 
en 35 pacientes con Trastorno Depresivo Mayor en Remisión. 

Escalas y Subescalas Grupo de Pacientes (n=35) 

 Promedio (D.E.) 
  
TOTAL NES 18.26 (5.1) 
  
       Integración Sensorial 3.74 (1.98) 
       Integración Motora 2.34 (1.26) 
       Secuenciación 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) 
       Satisfacción 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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Correlación entre Ajuste Social y Signos Neurológicos Blandos 

Mediante correlacion de Pearson, se encontró una correlación negativa entre los puntajes 

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

 

 
FIGURA 1. Correlación entre Signos Neurológicos Blandos y Ajuste Social 

 

 
SASS: Social Adjustement Scale, NES: Neurological Examination Scale 

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

años (r=-0.41; p=0.015), años de educación (r=0.36; p=0.031) y el número 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 utilizó una 

regresión lineal multivariada, en el que se incluyó las cuatro variables mencionadas, se 

encontró 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 correlación SASS y NES no se pierde al corregir las otras 

variables.  

Como hallazgo se encontró que el estatus de tener pareja disminuyó significativamente el 

puntaje SASS total (p=0.0097), pero aún 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 correlación 

SASS con NES (Figura 2).  

 

FIGURA 2. Puntaje SASS Total Según Pareja Actual 

 
Las barras indican el intervalo de confianza (95% I.C.) 
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DISCUSIÓN 
 
Hasta hace tres décadas se subestimaba el impacto de los trastornos mentales, pero 

afortunadamente semejante percepción ha cambiado en los últimos años debido en parte a 

dos factores, por un lado la redefinición de los trastornos mentales, y por otro la  

estimación de la carga global de la enfermedad.71 

  

A raíz de estos factores se reconoció que el Trastorno Depresivo Mayor, además de ser el 

problema de salud mental mas frecuentemente reportado en la práctica de la medicina 

general,72 rivaliza con cualquier otra enfermedad médica conocida en cuanto a su costo 

global como carga de enfermedad.73 Por mencionar un ejemplo, con respecto a la función 

física, los pacientes deprimidos puntúan en promedio, 77.6% de la función normal, 

mientras que enfermedades como artritis, diabetes, e hipertensión puntúan entre 79% a 

88.1%. 74 

 

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

social significativa,75, 76, 77, 78

Diversos autores han subrayado que para considerar una recuperación de un episodio 

depresivo, es insuficiente considerar que un paciente deje de cumplir los criterios 

diagnósticos,

 pero paradójicamente el funcionamiento social raramente ha 

sido considerado en los ensayos clínicos que valoran la efectividad de las intervenciones 

farmacológicas. 

 

79 en la misma línea, otros autores proponen que el grado de disfunción social 

debería tomarse en cuenta para determinar la remisión de un episodio depresivo.80, 81, 82  
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La discusión en torno a la remisión no finaliza en este punto ya que aún es controversial el 

tiempo necesario que un paciente necesita estar sin sintomas depresivos para ser 

considerado en remisión. 

 

Para efectos del presente estudio, además de el jucio clínico del médico tratante, se 

decidió utilizar la metodologia de la gran mayoría de los ensayos clínicos controlados 

realizados en la actualidad, es decir, se consideró un caso como remisión cuando el 

paciente obtuvo < 7 puntos en la escala HDRS-17; mediante el uso de esta escala y este 

criterio, se pretendió imitar justamente el diseño de la mayoria de los estudios de 

efectividad farmacológica; abriendo la posibilidad de comparación con la literatura que 

aborda el problema del grado de ajuste social en depresión mayor, por otra parte, en 

cuanto el área correspondiente a la evaluación de los Signos Neurológicos Blandos se 

utilizó un instrumento estructurado, estandarizado y validado internacionalmente para la 

exploración de estos Signos. 83, 84

En cuanto a la muestra de estudio, dado que en el área de consulta externa de psiquiatría 

del Hospital Español se atiende de manera exclusiva a pacientes socios de la Sociedad de 

Beneficiencia Española, estamos hablando de un grupo particular de pacientes que 

cuentan actualmente con la nacionalidad española o bien son dependientes económicos 

directos de algún español, 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 Español ha reportado previamente, y al 

respecto podemos destacar que el Hospital Español además 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 

psiquiatría con varias decenas de camas censables para internamientos exclusivamente 

psiquiatrícos, además de un área 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 número de internamientos previos y el total de 

días hospitalizado en una sala de psiquiatría desde el diagnóstico de TDM.  

 

Los criterios de  inclusión y exclusión mencionados en la metodología son comparables a 

otros estudios sobre Signos Neurológicos Blandos, y aunque se trata de una muestra 

relativamente pequeña, el diseño del estudio permitió en la medida de lo posible, reclutar 

pacientes con las características clínicas 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 farmacológico y que contaron con un seguimiento ambulatorio que finalizó en 

la percepción de remisión por parte de los médicos tratantes.  

 

Ya ha sido descrito que los SNB son independientes al efecto terapéutico y/o adverso de 

los psicofármacos (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, años de educación y número total de 

medicamentos), se utilizó un modelo de regresión linear multivariada para determinar si se 



   22 

afectaba la correlación entre SASS y NES, pero se encontró que la correlación no se 

pierde al corregir las 3 variables mencionadas, y se corroboró que solo la escala NES de 

signos neurológicos blandos predice de manera independiente el puntaje de la escala 

SASS.   

 

La base neuroanatómica de los Signos Neurológicos Blandos continúa 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 

específicas mediante técnicas especializadas de neuroimagen. 

 

Al respecto, recientemente se ha sugerido que tanto en pacientes psicóticos como en 

individuos sanos una alta puntuación en NES correlaciona con reducción volumétrica a 

nivel del giro frontal inferior, medio y superior, así como reducción en giro cingulado 

anterior 85. El presente estudio encontró una mayor prevalencia en la subescla de 

secuenciación motora (4.09), en comparación con integración motora (3.74), e integración 

sensorial (2.34). Aunque no encontramos estudios que estudiaran la prevalencia de signos 

neurológicos blandos en pacientes con trastorno depresivo en remisión, se ha descrito que 

los SNB de coordinación motora parecen estar asociados con reducción de volumen de los 

ganglios basales, mientras que los de integración sensorial parecen estar asociados a 

reducciones de volumen tanto en ganglios basales como en áreas corticales involucradas 

en la integración de información de diferentes modalidades sensoriales.86, 87 

 



   23 

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 será necesario 

descartar otros factores concomitantes no explorados en este trabajo. Por otra parte, se 

realizó una investigación bibliográfica con objetos de comparación de resultados, sin 

embargo tampoco encontramos algun estudio que valorara el grado de ajuste social en un 

grupo de pacientes depresivos en remisión. 

 

Aunque el presente estudio no puede detectar la dirección de la correlación y por tanto no 

puede explorarse la causalidad, creemos que el presente estudio cumplió el objetivo 

primario al comprobarse la hipótesis planteada, encontrándose que la presencia de Signos 

Neurológicos Blandos se encuentra asociada al grado de Ajuste Social Autoreportado en 

los pacientes ambulatorios con Trastorno Depresivo Mayor en Remisión. La correlación 

encontrada en el presente estudio, fue significativa y con pendiente negativa, de tal manera 

que un mayor puntaje en la escala de Signos Neurológicos Blandos correlacionó con un 

menor puntaje en la escala de Ajuste Social. 
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CONCLUSIONES 
 
 
 
El impacto del trastorno depresivo mayor va mas allá de los síntomas nucleares 

considerados en los criterios diagnósticos y cada vez un mayor número de expertos 

consideran que la remisión debe ser vista como el objetivo principal en el tratamiento de la 

depresión 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, sin embargo la mayoría de los ensayos clínicos controlados 

aún no incluyen sistemáticamente la valoración del funcionamiento social en su 

metodología. 

 

 

El presente estudió aporta el hallazgo de una correlación negativa entre la presencia de 

Signos Neurologicos Blandos y el Ajuste Social Autoreportado en una muestra de 

pacientes deprimidos considerados en remisión mediante los criterios fenomenológicos 

actuales 
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Anexos 

I. Consentimiento informado 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Signos Neurológicos Blandos y Ajuste Social en pacientes con Trastorno Depresivo Mayor en 

Remisión. 
 
Esta hoja de consentimiento informado puede contener información 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 clínicos relacionados a los trastornos psiquiátricos son muy  importantes para conocer 
las consecuencias del trastorno que usted padece, pero por desgracia, todavía no se conocen en su totalidad 
los factores involucrados que agravan la evolucion de los trastornos psiquiátricos, especialmente en las áreas 
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 investigación que están 
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 investigación en el que usted contestará un 
cuestionario para tratar de encontrar variaciones que nos permitan explicar si posee algún factor de riesgo 
que le hace susceptible de padecer un curso desfavorable de su enfermedad. 
Participando en este estudio usted no obtendrá beneficios clínicos directos ni  compensación económica 
alguna, pero los resultados de la investigación nos ayudarán a entender mejor las causas de su enfermedad. 
La información obtenida será archivada sin que aparezca su nombre ni ningún dato que le pueda identificar a 
excepción de un código numérico. Asimismo, su nombre no aparecerá en ningún escrito ni comunicación 
derivado de este estudio. Su participación en este estudio es totalmente voluntaria y altruista. Una vez 
iniciado el estudio, podrá todavía negarse a que se excluyan del estudio los resultados o datos obtenidos de 
su participación, lo anterior podrá 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 investigación, por 
favor pregúntesela a  su médico antes de firmar esta hoja de consentimiento informado.  
   
Agradecemos de antemano su colaboración.  
  
Contacto: Si tuviera alguna pregunta o duda acerca del presente estudio, puede contactar al  Dr. Carlos 
Caballero-Álvarez al teléfono 52559600. Ext. 9278. 
 
Yo,____________________________________________ , he comprendido toda la información 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 autorización para que mis datos clínicos sean utilizados en la 
presente investigación.  
  
________________________________________  ________________ 
 Nombre y firma del Paciente    Fecha 
 
________________________________________  ________________ 
Nombre y firma del familiar o representante legal  Fecha 
 
_________________________________________  ________________ 
                        Testigo                                                             Fecha 
 
_________________________________________         _________________ 
  Testigo         Fecha 
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II. Escalas y Formatos de Vaciado de Datos 
  

 

Nombre (Iniciales) 

ESTIMADO PACIENTE: 

El estudio de los datos clinicos relacionados a 105 trastornos psiqui'tricos son muy Im portanles para conocer las consecuencias del trasto rno 
qu e usted padece. Pero por desgracia, todavía no se COrlOcen en su totalidad 105 factores Involucrados que ag ravan la evolución de los 
trastornos ps iqui~tricos, es pecialmente en la s ~ reas sociales y calidad de vida en general, y por tanto, no en todos 105 casos podemos lleva r a 
cabo un t'atamiento que incida directamente sobre ~stos factores 

Por ello he mos iniciado este e<lud io que p' etend e e<lud iar algunos de e<los factores, con la esperan .. de qu e nuestros halla'gos, junto a l de 
otros muchos equipos de Investigación que esUn tra bajando en el mismo sentido, ayude n a encontrar en un futu ro no muy lejano un 
tratamiento "Integral" para Su enfermedad 

Lo que le pedimos es qu e participe en este proyecto de invest igación en e l que usted contestar . el siguiente cuestionario y será entrevistado 
por un mbtico qu ien le ha rá una exploración neurológica para tratar de encontrar vad",iones que nos permitan expl icar si posu algun 'act"r 
de riesgo qu e le hace suscept ible de padecer un tU"" desfa""rable de su enfermedad. 

SI USTED TIENE ENTRE 18 - 65 AÑOS 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 

MÉDICO RESPONSABLE DEL PROYECTO. 

SN8 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 última semana, la información que proporcione nos ayudará a diseñar estrategias de tratamiento 
integral para el padecimiento que padece. 
Si usted tiene menos de 65 años, Por favor ayúdenos respondiendo el siguiente cuestionario marcando 
con una X o circulando la opción que considere adecuada. 
El tiempo aproximado es de 20-30 minutos. 

I M._ 

.- . ~" ,~-

_ _ .. W&O<l , • 
S,ru ...... """ .... ,.,. .. lJe, .......... ~-o I > l o I 1 J UIIJ'S~ 01>l_S~ 

'" . " .- l Tu. -c.._ -- ~ s".vw.o""", 

I Qu. M'''''''''''''''''''~''''l'''''' TOMA ACTUALMENTE > 

( .... OTfU"".~(AO.U"\l. """0""') [JlM,"'" (POO1&C. "lT'U"~' 1'1&(""'. R" ... "., n •• fU HG.HO'. [)f.U'~'. ['"""" •• U,"".IUIIO,"". [."' . RO.'"") 

Agradecemos su colaboración. 

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

esTA HOlA DEBERA SER l lENADA 9011 El MEDICO 
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1-- 1--- 100 ...... 
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.... ' 
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en 111 (<0""'""'001 
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""~~ '" " "'" Dz 
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SNB Y FS en PX con TDM-Rem 
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Nombre (Iniciales) 

EST" HOlA DESEllA SER LlE NAIlA POR El MEDICO 

En 111 (M'''O''' ' 
(O,Nof l · So) (0000 .. ..,..., 101(_ 

Dd ll l ll flCNo D. ¡ o .. Do 

o, .... " .. ,.' 0. ,=~ 

0, ... 111 fI,., D. ¡ """, D. 

D,", III h ,., D. Eo .. D. 

0 .... 111 fI,., D. Eo .. Do 

1 11 11 1I 1I 1 

SNB Y FS en PX con TDM-Rem 
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hu HOJA M8EAA SER LLENADA POR EL MEDICO 
HORS (H.lM'lTON) 

l 

flt'm. 

L Humonkpnm.do 
(UUIt"la. drr~~lón. de.:amp.ltu. Inlrl ibd;,d l 

4 In ... " u: .. o p_ 

S IruomnlU medIO 

6 IruomnlU lanllu 

7 Tr.ab;.¡o y KI,y..b!k. 

.11 Inhlblt>6n (lmlllud dr prru:!motnlo 
'f dt p<Wbn.~pca':unlC!llodr la 
cunoml'iltlÓn. act ... ~ mow n 
",.nunl.Ul!~) 

9. A¡plxlÓn 

SNB Y FS en PX con TDM·Rem 

Nombre (Iniciales) 

O. Auiltnlt 
l . utaucn>OlCtoneue ""hc:nuul;unmlnJ 1ft r.-q;untado 
2. Ulll.xno:a<:tonox nobllln (JI"~1 T"'panlw"' ....... iot 
J . Si.ru:a.:_ no comWlludn .... iWlnmlt" D d« • • por- la ap ........ I:.cuI, 

la f'O'l .. II . ....... n:, y la tcndrn.: ... .al Lnto 
• . El pKKn~ num(""'h ow .. 1UOICICII'kt m JU ClIrnwuc:KlÓn .~tb:ll y na 

..... b'" dr I't.ma npanw.ra 

O . ...... IImIC 

I Se culpa a lim,.mo.,aec .... bttdra-paunada ,to ~nlc 
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mnlKKlOn. rte. ) 

o . ........... Ir 
l . Si. de""""rb :a rmncr.u horu di: to madrupd~ pno \· ... h~ a damnr,or 
2. No ptIC'Ik ....... :a d<mni.~ "".. &.r.· .. t~ dt b a ma 

O. Au)l('nl~ 

lid .... r omhmlll'1lloo de ,nc.pao:od.ad. F'hp o drbilodad ,~llOOnad~~ 
(00 )U xllnd..d. Ir.lb~ o afiaul1ti 

2. l'bJoda .... ",,~,b "'" 'u ..ctf\'od.-l, ;Ú1(a)I.."., (f tnba,... m;uu(~ado 
dUKUmm'" ...... t i nú ........ o ,ndll,«t:lm",,'" por da~tnKIÓn. 
,ndccuiÓfl r I'KtbclÓn 

J . ¡)u.ltUnIKIÚn Qd t""'"f'O dnl,a.w a lId.vKbdn o det«nKl 11ft b 
prodUC'I""d'lld 

<l. UqtS dr ITlba¡~r po< la plftOOnU' cnf .. mnJ..d 

O l'".abb,;o r ptn .. rn",nto nor.naJo 
l . Ugn'O't'tnto(n d clt.ilugo 
2 . .l:.v.d .... '" ,(Ir...., ~n .I .h:ilo.go 
J . DdIopwfial 
" Tmpuo ..... lub 

O. NlltKUIIiI 
l . ~ h'C'p. (JIn ) lD m:lfIQOI, (abd ..... "'"'. 
2. Se ,rtuntt la. manw., ... m ... ,de L .. uñao, Iú. "'bu., 

.. \u"iI de Jo. e.hdb. dé. 

O No byd{ttuh..,J 
l. ifn.,6n ... b¡fU'·' (, .. lI~bil..bd 
2. 1'.wcup..:a6n pa' ptq~ (lü.\O 

J. Actuud apmuw.aapMm"'m l~upmoi6n o .... f'I habt. 
• . l'nro,o cxrrnadot .... p'tll"'ntuk 
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ESr" HOJA DEBEAA SER LLENADA POR EL MEDICO 

11. An!ied~d som:il i(~ 

12. Síntomas somáticos gastrointeslinalcs 

13. Síntomas somáticos generales 

14. Síntomas genitales 

15. Hipocolldrfa 

16. Pérdidadep=>(complmrAoB) 

17. ¡"siglll (wncie"cia de enfermedad ) 

SNB y FS en P)( con TOM-Rem 

Nombre (Iniciales) 

o. Au~nte 

1. liger-J 
2. Moderada 
3. GnlVe 
4. lncapacilanle 

Signos fi~iológicos concomitantes de la ansiedad como: 
Gastrointestinalc:¡: iJ.oca seca. fla lulencia, d iarrea , eruclos, retortijones 
Cardiovas<:ulares: palpilaciones., cefalalgias 
Res¡,iratorios: hipen·elHi!aciÓn, SlIspi roo 
frecuencia urinaria 
Sudoración 

o. Ninguno 
l. Pérdida del apetito, pero come sin nro:sidad de que lo estimu len . 

Se"sació" de p"sad<."'L en el alxlolllen 
2. Dificu ltad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o 

medicación inlestinal p.1ra SUssínlomas gaSlrointeslinales 

o. Ninguno 
l. Pesade1.en las exlremidades. espalda OCaDe1 .... Dorsalgia.\. cefalalgia.\ , 

algias mus<:ulares. P~rdid" J~ e" ergl" y fi,tig;lbilid"J 
2. Cualquier sín loma bien definido se califica 2 

o. Au~"te 

1. D~bil 
2. "raye 
3. Ineapa';;t""t, 

Síntomas como 
• Pérdida de la libido 
• "lrastornos menstruales 

O. No la h;.)' 
l. Preocupado de si mismo (co rporalmente ) 
2. Preocupado por su salud 
3. Se Imneuta cumt"utemeute. solieila ayudas, ~IC. 
4. Ideas del irantes hipocondríacas 

A. Segl'" m .. 1nifestaciones del l>.1cien te (pr imer;. eva luación) 
O. No hay ¡Xrdida de peso 
1. Proborble pérdida de peso asociada con la enfermedad "':Iual 
2. Pérdida de ¡><:so defin ida (según el enfermo) 

B. Según pesaje hecho por el psiquiatra (evaluaciones siguientes) 
o. Pérdida de peso inferior a 500 g en una scmana 
1. Pérdida de ¡><:so de más de 500 g en una semana 
2. Pérdida de peso de más de I kg en una Sema n.1 (por lérmino medi n) 

O. Se da cuenta de que est ~ deprimido y enfermo 
l . Se da cuenta de su enfermedad pero a1ribu)'e la ca usa a la mala 

alimentación, clima, exceso d~ tr~bajo, virus, e1C. 
2. Niega que CSI~ enfermo 



   32 

 
 

 

SIGNOS NEUROlOGICOS BLANDOS 
ESCALA DE VALORACiÓN NEUROLOG ICA (NESI 
INS1~UCClO N ES P,oJ'tA EL E>(,AMEN 

Nombre (Inicia les ) 

El examen debe ,eali, .. se en un ambienle tranqu ilo, >in inlerru~ione. ni ob.ervado ,e. adici0l13le., Lo. pacienle< con anl!'Codenle. de 
I'a. lorno. neu'ológico., abu.o de 'U'laneias o alco~oli.mo, deben se' excluido., El procedimienlo se fuli,. de I~I manera que la. pruel>;,. 
son , .. ¡¡,ad .. ¡>orel poe", nle en blpede.l~clón . 

Inlrodu«IOI1e$ Gen e",les: 
Vov a ped i,Ie que h~g~, una ser", d. cos.a • . Alguna, de ella. so n I>;"I3nl. fjcile. po<o 01"" quilil> le pare"an dilO difici l ••. No le preocupe. 
¡>or ",o. no ,e trala de que lo hoga< pel1o<Io, ,I mplemenle qu iero que lo hoga, lo mejor que pueda<. No hay tiempo l im~e para reoli ,ar cod. 
tarea y vo te voy 3 explicar cada una de ella, anle. de come n,.r. Si l iene. dudas o no entiend e. lo que le pido. pregúnlame. 

L1 capacidad del pao.nle pa .. reali .. , un ejercicio determinado se n lffica: 

• 

o 

, , 

El podenle no tiene dificultad con el ejer<icio 

!>e ruonoce cie rta <llftculta<l con el eJercicIo 

Dificultad m.ruda, presenta ptoble m .. conlinuos, o el desempe~o e. deleduoso 

Novalorable 

Cua ndo hav un desempefto normal (01, la. di ferenci .. ciar., en los lados del cuerpo se ""I ilica n como (1) 

MARCHA EN TANDEM 
El 'uj.ro d<w romi"", <n liMO _''', roo ~I roIón 'ocond" I<l "'10'0 <1<1 "''''~, du,onte U po"" ,oo",u'lv<I4. 5< <m~.o o '''n'or o 
portl, lid prltM, po", ca,,,,"o, Po,,, ."" ~ , .. ",to, Q ",/i, <ti po,a/o. Qu .... o Q"" te im>&lr>o' uno ~neo <0<" en 01 ",elo I~ puede u,., 
uno do 1" ~ .. o, Que yo hoy en ~I ,uolo. '"'" de Q"~ lo> oovol. Q"loro Que .nd .. ",bre ell,. en linoo ,« t, toc..,do con 01 tolOn lo PlJnto 
del ouo pit. como si and .. " _~ uno , ... ,do fJo~ Imo",., có"'" lO h .. e). Yo te d;,~ ,uondo Ueno, oue P'I"'. Empie, • . 

O fI paciente no tiene dificuk.d con el eje«icio , ~uonoce cierta dificultad con el . je«lclo --, _Dlflcuk ad marcada, pre,eMa preblema. contlnuo" o el deoeml'fll\o e. defectuoso --, Novalor, ble 

, TEST OE ROMBERG 
(2. l V 4 " .... h,.n 01 mi."", 'itmpo), EIIU~'O !kM quo pOn«« do ",,,,,Ido, o Jo pomi con Iw pí<. jun'''', lo. b",,,,, o"""dld", 
porol~", 01_10. lo, _'" delo, m""", ~ . .. "dIdo, y S<IIOrod'" Y lo. 01<>< «rro<!o, d"'on" un mln",o 
Qué ... ,. de pito do " pillo .. . l. p.,.d pe,,, ..... 'FtO\'o"e, l ..... ,a los pito Y ,,<tiende los bra,,,, COf'I Ios dedo< d, "" m.no, "'pilroóo> 
(d~"""UOrl . T~ YO'( a pedi, que cit, ... los ,>jo. v q"" los "'O"to ... po o;e"oóo>. COf'I .<t. "".;,;Q> du,on,e un minu"', VO • piI,e .. " . muy 
1.,,0. pero o. >óIo un mlnUIO. Yo" "",,,,. , ... ndo hov. n po ... o 30 "'IUndO' V , ... ndo ... be""" . SI not., Que pIo'do. el equll,brio. 
ouod<> • • ""." " en l ••• "d ¿Pr"" ... dol Cierro lo. ";OO. Cu, ndo piI"'" lO< ~, 1. 0""'0 ... 30 "'-Iuno"" C.,' Ior ..... d. Qu, ¡ilu~ ,oo 
1", 0;00 .. " , d"" 

O _ -,!!,pacienle no l iene dificultad con el eje«icio , Se r...:onoce cierta dificultodcon elejerd<io --, Dlflcultod marcada, pre. enta problemascontlnuo.,o el de.empello e. def...:Iuoso , Nov.lorobl. 

1 HAPPING ESPONTÁNEO 
o El pacienle no l iene dificultod con el ejercicio 

1 Se r!'Conoce cierta dlflcultodcon el eje rcIdo 

Z Difi<ultod marcada, pre , enta problema.conllnuo"o el de. empello e. del!'CIuoso 
, No valorable 

4 TEMSlDRESPDNTANEO 
o El paciente no tiene dificukad con el ejercicio 

Se reconoce cierta dlficult.1d con el ejercicio 

Z Dificultad marcada, pre.enta prebl.m .. ,ontlnuo., o el de."mpei'to e. defectuoso 
, No v.lorable 

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

, DOMINANCIA CEREBRAL 
0<*<1"0 do ¡Ne. Ouloro QU' mo m"""",. cómo h.n •• ele ..... ,<1l\1l<I><1,., ok? A \l'" mué"'.me <ómo/h. ,me 01 lO"O do cómo . . 
h,ritHri., - (.o ... ó> ........ uje,o «ln uno P'" l.n",'" uno ... IOto - Ro"." I, ,,,, un. bo" jo de .. , t •• 
- En«.de'¡ •• uno , .. ;11.· , .... ,;", un "'\/O -eo.-t.,i •• ,on "le,., - re I . ... ,ó>. "" doc.", - Enhd" . ,,,,, un. >!ujo- A.riti., un bote d • 
me'melad. · ro ... ,ito, _ p;" 1m. '''' 0 uuOlho un b.lón. D ... "". , •. 

O Oer_ , ~ie,d. 
~~ , Ambidlest,a 
~~-, No valora bl. 

• INlrGRACION AUDIOVISUAL 

fl.v/<Io .mfX't~I<>""'" tú ~s ,ltmkc< 'o" 'o "'oc de PUoto< <OIt~."""d;oM~ on uno '~'It!o. 
AhO,. _ . da, unO urlo .. lolpo, <on 01 bon,,.fo en lo m ... y " \/O. O podl, Q" lo, . "",h., ,"" lo, ojo< ,"".<10. muv ",nlOm,nte 
Cuo,,"o ' ''N, to _ ....... , V 1< mo",.tt un. 10'1<1' con 'te. OIXlon,,, A. S Y C. T~ motlon .. Q"" d«I, <u.' do , • • "o. OIX""'" 
«pro",n" m.,¡e" 10$ ,~Ipo, q"" VO M d.<Io, ., ..... Ie""" 1>.'0 .1 f>Úm<'0 do ,olpo., «>mo . lo ",!,,,.cl6n ... " , . 110 •. V.""" • ""'f><"'" 
,on 3 .jemplo. P'" '<qu",,,,,, QLIO h ..... , oodido bi.n lo <¡IZ. !>ay QU' h .. OOf. ,Do .... ,<lo? B;"n, . ""'. m.n,én lo< ojo. ce,,,<Io. y 
.«""h.l. p"imo,. ..... <lo I"'P"'. 0.1. p,i.....,.. _ <lo 1m ... , n)mic", V .n_. I. Pl'imof,'arjo' ...... joto. ICu ~1 <lo .". , op<ion., 
'.p, .... IO mojo, 10'IOlpo, q .. M do<lo? Muy bion/ No. lo "'1""'" •• B. Ind.pond .. n' ..... m. <lo ,i . 1 ~ h. fflI'O"IIldo bi.n o .... 1. .. , • 
•• plla l. _:o,e",,'" dici.n<lo: He d.do un I<>P<, <Io,pué. un. p.u .. y d.,puó, 01<0 I<'lpe. O. l. " Iund ... ,i. de I<'IP"' ,;'mi<o. y ......... 
lo "'lurt<lO "!'jo' O 01 .ujolO y p" .. un'o iCU~I~. e'IO. """ion" .. ",e_'o mejor"" IOloe< Q"" he ~><Io? Muy bien. ~i lo Pl'im ... y lo 
""unda re"", .. , . h. n:sido "",,"eao., no .. . ,.¡Nico <N •. Coio de fono, '. 0,1"'0'" ° lo ... u ..... "' ..... Iv<: O .. ¡Nico,. En re.'ód.d lo 
... 0 ..... os 8 "",qu. h. d.<Io do> 101P"'. M d.jodo un "Oo<io. y .... <10<10 0"0 101 .... O. l. ,.,«,. ... ,10 d' IOlpo. ';''''''0'. en"",. l • 
.. ,,~,., ... joI> . 1 ,uJO'o V ",_nlO ,CUál de fit.5 _ion ... ,.o,.",nlO mOJor lo, lolpo, qu~ M d.do? Muy 11 ..... Si !>a 1.11><10 l. "'IUMo o 
la t., .... ro'P<><>1O, h.b4 Q" e.p/j<., '"~ V por Q'" ., l. ,.,pu.". <o're<I>. Muy bien. ¡oto< . ... d. PI'\OeI>o, . ho .. •• m", •• mpo,", 
,0n . I,.". 

O El "'<'~nt~ no t '.ne dill<ult.d <gn e l .je,," 'o , Se ".<on"". d e n. difkult. d ton .I . j. ""'io , Oifi<ultod "",«od. , p' . ... nto p,oblem. , <ontinuo. , o e l de,empe~o eS del. duo.., , Nov.lo,. ble 

, rSTf~OAGNOSIA 

EI.ujoto de ile leIontif ... , 011/<'", on ... m.no ' .... ,0. 0)0< .. ".dos. 
Aho,. Quiero QLIO .. , .. _ tu m.n.o 0/1 (domi • • ",o) >Obro lo m ... bou .,rlI». Vey . _, un obio'o común y "",,"Ien'e ",'u m."" y 
Qu .... o que . d;"';",,",on lo< ojo. "",,.dos. mod"'.,. . 1 'KlO, Qué obj~o .... Putdo, ,o<>,10 ,<Ido . I,;.mpo qLlO Qu ....... Si 01 ,uj.,o 'lo .... 
do .... "'n" . mlxt ... 'o ..... n,.,,1 con lo mono ",n ,. QUO «<fibo. v . ..... <le". lo< ojo< V dime qu~ o •. Comlen,. <00 lo llAVE. Si 01 S no 
.. 110 01 ""mbre dol obit'to, ¡Ndelo Qu.lode,,';b. v/OQ" dleo "." Qué ,1_. S; lo de",¡iIed. forma '0"0<1', U , .. 1st .. como o<le,'o. 
Co.,If>ÚO do ""01 m<ld. <o. 01 CliP, SOIÓN y ,. GOMA. 
Muy bien, oho .. d.me ,. otr ..... no y ,i.". lo. ojos. R", ... ,d. <¡IZe putd ... tom .... 01 tiempo Q" nc«';,.,. Con'inú. <on l. CHAPA. 
IMPEROISlE, TORNillO y MONEDA. , El ",,<i.n' . no ti. ne dificu ltad con e l ejercicio 

-,- Se ,e<on"". cie rta dir.<ulud <on e l eje"I<lo , Oilieuhod morudl,_prese n,a problem .. <on'in uo. , o .( de. empe ño e< del""t.oso 
~~ , Nova(onble 

8 GRAfESTESlA 
EI5 d.1Ie kkntifi«o< u" nUm<'" ~",rlto ~n lo Y<'''''' d~1 d.do Inda m."'~_ "" ojo> ,~,..doJ. 
Seluimo, h .. "n<lo < .... ton lo. ojo, "".<10., v ... ? VC1y o .«,IOír un núm~,o .ntr·. el O Y ,,9 'n ,. yem. de 1u dedo ¡",ji,o V Quío", oue 
mo dÓC>' ~ númo,o n. V.""". "'" ... ,., c .... l. m.no <kho/¡,d. (domino.,el. a..-.. los ojo<. Gol ..... l. yem. do! <Iodo c .... l. pun'. <101 
lá pi' un"., <lo .",eL _¡Not>' e"o? V ...... put ... """ •• mpo'''. "'",ed. <<<"blon"" lo> .i¡;u •• n' .. núm.",.: J, 1, 6, •. I.!ii P'OIIun .. 
• n q'" ",n'ido lo. e'tl> <<<O'ibiert<lo, , e lo '<>po""" "'" ","".'¡o, no .. le <>0« "'''. 
Ah"" dame lO OtrO m'''''. G.,.po.'o Y<'m. <101_<"" lO""n" <Iolljpi' un o" d. _ ... ·¿Not.,e"o? V'n,., 1"''' v.""". em ... ",. 
P<o<'" ewibiend" 1 .. 'leulento> o"mOfCS: 6, 1, 1, 3, ' . 

~,~ ~e<on""e d e n. difkult. d <o n . 1 ej. ,.",., 

2 Oifi<ultod "",«od~, p,e", nto p,oblem., <ontinuo. , o e l de,em",,~o es del",,'uo.., 

9 Novaloro ble 

SN8 Y FS en PX con TDM-Rem 
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Nombre (Inicia les) 

• TEST PU'¡¡O AOIIUO 

flS <kM o)'m"lf r~r la ...,""~" lo m«<l .. formo <k ""Iio y~" for"", <k 0"'110. 
AOQ, • • O'1 • .,.di<'te Q"" ....... "". _ ..... do ..., • ..,_"'. (lemo.t, .. l . ....... nc;,.. Ou, .... O Que . ¡>oy •• ~I codo enci",. d. lo m ..... <"" 
lo m.no ,",,,d •• n 100m .... ~vlIo . En .. t. ~ic:ión ...... bojo' lo m.no "',1-0 Qu.tQ<lu. l. m .... .. uo;r. U", ... ti.n .. lo m.no ",ibo . 
... • comblo' lo po,I<~'" PII~O po< lo de .nlllo {mo",,, cómo: lo, vem .. de lo, d«!o, ~uf." • Indfu 'octnd .... y el ""to de lo, <ledo, 
loulmonle e"endido. y jun l"'). Ahor. Quieto QU' b.Jo.1o mno.n po.., ..... d • • nlllo h .. " q"" 'Q<l""1o me .. Y do>¡lu~ l •• ub .. , Uno 
........ ib • . cambia. "'ro .. ,. lo posk;<In do PIIo\o. ~ " ... do """ h'l" un ..... jo do id. y....,.¡". con 000. ~ión Imo""" cOmo 
duronto un por do ,o<uo""i .. ). Es muy im",,".nto q'" 01 .. mtlio do pullo •• ni"o y 1Ii< .... , ... 1o ho". cu.ndo l. m.no .. U .ffib. dol 
'Od<>. por. QU' no " 110" [m _u.n<i> lo vos. r.pe' i, b""nto ... ce'. h .. ,. QUoyo', d~, ~<>m'n"ndo "'" 1> m'no dOmln'n1. 01 ~ 
debe , • .,.,i, l. se<uen<i. ~~nilio lS .-.ce" .",.,,,nOo. """", de"¡e l .... .., .... _""""i. <om""" bien Meh • . Si el .ujo'o de 
"""lOn.o no , .. ~" lo< movim"n'o. odKV.d.m. n'o o 1", , .. Ii" 00 m.n." QUe no p .. don .. , .... Iu.do. <orre<:t.monto. poro, .1 ~ • 
,.pet " lo, .n,t""""",., ot, • • • ,. Si lo. , nO,e. '" d.n "" • •• ' h • .... ~l><lo u'" 'KV'''''' '<>m~I.I. <onoct. "' .... t •• '" ""nlv. n como 
dud.,¡."o,.,. M"l' blon •• 00< • • • mo, . h"o' lo m.,mo con l. "'" m. no {""""., 'ómo un po ' d. _uo",,,, sl o ... , ... rio. ° lo .. 

h, cho '" m.I"",Io m.oo dom " .n1< l. , El "",clMU no tl~"" ditlcuhd con ~t ~j~n:lclo , I~~conoc~ ,iert.o difi,u~d con el ~je"icio , Dificultad m.rcad • • p, ... n1O probl~mas continuo •• o ~( d~ • • ",~fto .. d~f~<luo", 

• NovllOfable 

" TEST PUND CANTO ~AlMA 
El 5 <kM '<Kor lo """,., con 01 puño. 01 ca,,1O ~ lo palmo d< lo mono. 
V. mou n.<o, "',. _ .. ncio d. movimiOfl' O>, ",no,. ""Y' F>Odi"o qu. _ un , olpeo:ito . n " me .. con 01 ""íIo. oo.~uk con 01 <on'o y 
" <.lo con l. polm. d. lo ..... 00 . .....,.0,... d. que 'ou, la m ... <.Ido ... , q"" "mbt., la po,",kIII d. la mono V q"" ','"nto, l ...... no 1»" 
ambio , do po<ic: ...... ' u,""ue no mucho Imo"''' ,ómo). !U( que o. ~uílo. an'O. polm .... '0 .. , uide. Puede> e mpelO' Con 'u m'no 
ldomin.ntol, tlis'ol V.nl" Comon"ndo con l. m.no do",in.n'o 0+ S ' ieno que fOF>O' i, l. ,*"uencio 15 _" ....... "nda. con .... d .. do 
'" primoro ONuen<io <om~l<" blOn Meto • . Si 0+ .ujoto <le cOlO .. n,. no , • • Ii •• lo. movim"n'", O<I«I>O<I.",.,nlO o los , •• ~" d. m."",. 
Qu' no pued.,. .. ' • • ,,,-,,,,,,,, """oct. mon'e. 9"" . 1 S Y repeti, 1 .. iflW""lone. W • .-e, . Si los o"ore, .. d. n un. "e, .. ,..II,odo un. 
se<ue""io co'" te" c...,.""o",.,n.e. , e un'Oon """0 dud" '.,,,,, ... "" bi.,. •• nor ••• me •• ho<e.- lo mi,,,,o con '" 0". m. no. , El p.ci~nt e no ti~"" dificult. d con ~le¡en:icio , So! '.conoce ci.rt. difi,u~d con .Ieje,.icio , Difi,ultad marcoda. p,uenl. p,obl~ma. conlinuo •• O el de",mpe~o e . defectuoso 

• No • • lo.-.blo 

" TEST D~ OlERETSKI 
fl5 p<>oolo. """"' • • 010,.10 ""''''. U"" <oro la ,.,lmo "ario _jo. o'ro '''formo d< pulio ~ 01'""" lo. p<>.IcIon<>, 
"'1>0" Quioro que POOl" 1 .. _ m.no. ""brol. "' . ... un ..... "" con l. polmo "ocio '''jo V l. otr, on form. d. puo\o. A>i {m"'tr.,), 
Quieto QUo lo QUo o,U ,""oct. " .bras. V l. QU' .,tó .blo"'. l. <le,,.,. pe'o 00 Icrm. ,ImuMono • . H. do "" 'otolmonto • l • .-e, 
Imo"",I, eCm.m'ndO COn "m'nO demifl ... e el ~ ' .. nO q"" repetl," <O<u.n'io I~ ........ empe .. ndo. ""'.., Oo,d. " ~" 
>e<uencio <empiolo bien _M. Si 01 ,ujo'o d. <00010"'0 tIC re. li" los """''''''n'o •• ÓO<uod.monto o los 'Ni" d. m.ne ... qu. no 
~uod.n "" .... Iu.do. ,orre<:t. monto. P'''' a l S y lOF>O'i, lo. in,tru"iG .. , otr. "",. Si los .,,"' .... d.n U"" .. oz h. re.l~oOo un. 
_u. ",io compl.to <",,.<tom.n' . ... PII",';"n c"'"o dud.,¡ ... ,,,,.,. NOTA: Por ..... , Iro. pruebo •• ,i .. YO que .1 ri'mo H 00 cOlO"n.o 
muv I<n,e . .. io puede ",im". h.<oflo un pO«> m~' ,~~ióo l'iP,,"" ~ un pO«> mI> de pri .. rl. _0 ,,,,, .. io .. po' o,ro " de. e .. i", 
,ecipi"oo_, Si el ,~mo • • m Ion,o po'q"" 00 "", 00 i, "'~, dep'¡"' ... '<>m.'~ '" <"""" p.,. ,, <Or'O«~, , ~:nt. no tl~"" ditlcult ad ,on .t ~j~,cldo , ~ 'e<onoc~ ,iert. difi,u~d con el ~je"ic;o , Dificu ltad m"cad •• p, ... n1:l probl.mas continuo •• o e( d •• • ",~fto .. d~f~'tuo", 

• Nova lo.-.ble 

" MEMORIA 
5< pide o, S qU<' r«und< 4 palo"'a" 
Anoro ""Y' decirto • p.l. b", v Qo;e,o Q~ lo. momo<i<o' po .... "" m ...... I.n .... vov. pro,unto, po' 011. , . lo, P." br .. $(lno MARRON. 
HONESTIO ... O. TUII PAN y CUENTAGOTM. R~~It.mel ... po' f.""". ~ .1 S fIO ,.plto lo, 4 p.l.bro, ,,,,,.,tomento ,e l ....... n'''.In d. 
nuovo, 5i., 5 .",,,,, <in pod., rope'k 1 .. pal.b,o< d'"'fOu~, 00 1f .. repe'ldone, •• 1 te" .. do po' ,.,ml""do. pun,uando .. "2' en .mbo. 
~." .. del bm. Oo.puis 00 quo 01 S hoyo ,_'ido 1 .. polol>ro"orro<"monto ... di,.: Bien. m. moo .. l .. porqlJO y . .. bes qlJO 1"'10 lO 
""'1 • pfO un'or por .IIos, , ~ ... cI. nt . "" li .... ditlcuhd<on ~I . ¡. ",Iclo , I~:><~ cI.rt. dlfl,u~d con .Ioje"iclo , DlfI,ultad ma"ad • • pre",n'. p'oblomas conllnuo., O .1 do.~ m""fto .. dol . "uoso 

• No •• lo.-able 
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Nombre (Iniciales) 

13 TEST DE GOLPES RITMICOS 
Roproducción: ~ p;.k al S qu. r<produz<o Un<! • .,io rJ< ~~. rltm"'" 1>«_ por <I •• ominodo,. 
Ahoro. como O"'~'.''''' o do, U""' ",1"., con 01 Oo'II,ofo <OIl,~ lo m~,. y l~ I", .... ,~" ""'''''N' con 1<>< ojo, ,""odo,. Cuondo 
ocabo, lo '''''0. V onlonco< 'ú 'ond,., q~ 'opo' ó' ",,"mont ... ""uo"eia rJ< 101 " .. quoyo "" d.oo. "ondio_ ta"to" """,oro do 
l olpo>. ,omo." _ '0<;00 ... t(@ .. "'.ft ........ da,miontr .. Vodoylo' I OI".'tú o><ucl>H ,onl<><ojo,<o,,>d ... Cu.Me (@P~"' tú la 

<o<uoMi. , puodo, tono, lo, ojo< 01110"0' o eOffoclo" como 'Ú p,ofio,. •. ¿P,opo" do? 00"0 10< oj ... Yo to •• 1<0 cuondo tonp . quo 
,o,,"i, loo loI~,. -'>q;ú,"o que 01 S m.nti.n. 1 .. ojo< <o,,.do. du,."t. todo '0 «< .. "c;.. 00'11"'" d. , •• ¡.., cod, 'O'UO"';' di. Bi.", 
.~"'. tu. P"~nt., 1 .. ~e~Jl<i>, cOmo •. " ." en 1.!>Oj. do ... , iotrO. 
Producción: CI S prOdu« uno .. ,1< rJ< gc!pn ritmi< .... ~ ." ¡",,"''''_ •. 
[". "", te vov . d., '""'u<cio" •• _tool •• p'''' que tu <lo< un'" 10' .... ",., . 1001;1,.10 ",b,. I. ",. ... Qulo'Oq~ ,.po .. . 1.,.t,ÓI'\ d. 
' 0''''' ho". quo ,. di,o quo .,.,.,. [m".,.m", con uno ....:u. "d, rJ< ¡ ,oIF>O" E> d«ir QUo ,opll .. .. ti .. ,.,,'~ do ¡ 101".. cocl. u",. 
,P,. p ... >CIo? [m""". P''''odo, con lo. "Iuio"'o. ,~mo •• I,uiendo lo hojo do ,.,i.' ,O. ""n',;", lo, P,"" .... tr •• "'''0' do c.ocI. i!om_ P". 
los jte..... S_ Ah.'-. quioro que ,l1er no. dOS: ",-,~. """0' tr .. "',_, do. "'o"" "0' ..... ve •. 

o ! [1 p.clente no tlen. dlflcuhd con . I .Jerclclo 

1 I S. ,Konoce ci.rta d ilicultod con . I e j."ido 

, ¡I Dificultad m.,cad o, pre ... ntl problema< continuo<, 0.' des.mpo'" el d. f. ctuo,o 

9 No w.'orlbl. 

14 DlSOIADOCO(I~ESIA 

C"U~I~ "" ... /o. "',,"'" m la. pionu., "'o /el ""1",,, hodo "boj<>, ~ on' ''''a ,''''o' /o (Jirn>o ,"" /o ""lmo 1r",,1o ahojo ~ ,"" /o ""Ima "a<Í<1 
,,";bo. Po .. lo, pru..tl., q .. qutdon '0""" • "'0' .. " , . ... no. y ""no"'O' do f,o",e .... " mO .. on "",dÓQ. Qu~O Quo . poye. lo p. 'm. do 
lo. m_o en 'u, piern • •. ("", ... " r><!0 con 1, m, no O/l ld"""n.n,e l quio,o q"" do, un loIpO<oo O" lo pio,,,,, "' ..... ,. con" .,.Im, Y 
IUOI O con . , dOno. Qulo,o QUe h., •• • >10 con ... ". ropid. , y .mF>O"ndo con ." 1"lpO<"O con" ".1 .... (IIOmo"' ... ), ¿Prep'ro""? 
Em"""_ eomo" .. odo con " .... no domln.n,o 01 S 'iono q.o ..... 'i' 1, 0«\<0",10 lO vece<. Si . , muy do.p","" h,b'. qut lndic,rIe que 
ioue"",,,,e ,. v.l<>r:idiOd. Si el ,.,jeto de «>mlon,. no .... li .. lo. """,,,,,.,,,tO' .<Io<u.do"",n'. ° lo< ,.,11,. de m'n." que no puedon , .. 
•• ,,,,..,,.,. "",KIa""""', .,.", " S Y , ..... 1, lo. "'",,,,clo ... , .. ', v". Si lo • • "o,e . ~ d." un • .." 1 .. , .. l~odo un •• ocuen<i. c"",pI.,. 
eo" .. 1Omo"'o. '" ptJ",ÚO" <amo dudas/o"o, ... MuV !>!o". ohoro yom", O ho"", lo ml,mo <On lo "tro m.no. ~e"o,., 1<>< m""mion'"" 
, n," d. comen,., c"" lo m,nO no domin.",._ 

" 

o I El p. clente no tiene dificuhd con . I ej."lclo 

1 i S. , .... onoc. <i ...... d ili<ullad con . l .ic«kio 

, ¡I Difi<ultad marcad o, p' . ... nl. p,obl. ma$ <onlinuo" o e l d ... mpo",., def. ctuo,o 

9 Ng .alorable 

OPOSICiÓN DEDO PULGAR 
(1 S 'o«> lo, ,..m", do lo. _o. 'o" . 1 ~"Igo', ~rl-,o ,,'" U"" m""" y Iuogo ,"" lo ""O 
Ahor, PO" lo. m,no. ",bro ,,, pI«"" con lo • .,.lm •• h,d, ",11>, Y lo. dedo. <ompletomen'" .... "dl""._ Com.""ndo con 1, m."o O/l 
ldomi""n'oj, quio,oque ,""""" o ptJ" .. d. cod. unO do 'u, d""'<on 01 pu,. ... (mp,e,. por.1 dedo indO:o, <", .. Ón, . nulo, V "",~",u. 
Ido""",",,1, <u."do IIo¡LIO' .1 f",ol .mpl . ... rJ< """'" do.d • • 1'ndi<.O. tU,"o) Empl .... Comonto"do con lo ..... "., doml",nto el S tlo ... 
quo ...... i' " SKUOn<i, 10 ..,co •. Si •• muy d .. .,.clo, h,,,... que ifodo:,rlo que In<tem.nte 1, _el<>r:Id, d. SI.I .ujoto d. coml.n.o no .. ,h .. 
los movimion'os o<Iuuocl.m.nte ° los reoli .. <lo ....... " que no ""odo" . er .. , luoclo. <.,,« .. mo"'o, .,.,,, ,1 S Y .. "., ~ 1 .. 
in"'II<:C_ ' Otro _0' __ SI lo • • "0'" ~ d,n un, .." h, .. ,li,ado un, _~"Cl, complot. c", .. e"",.nt .. .. pun'ú'" <omo 

dud"/.,,o ... _ ",.,úrot. qu" 01 S m,nt"". lo. dedo. d. lo otr, m'n<! ble" . ... ndld •• po" pod.' ••• Iu" lo. moviml."to ••• pejo_ M"" 
blo". 01>0 .... ono, o I>ouf lo mismo <e," l. otro """". Ro". .. , 1<>< mo.lmlonto •• nto, do <om.",., '"'' " m. "., no domln. nt._ 

" El paci. nt. no ti. n. dificu~od con . 1 ej. rcicio , S. rKonoc~ cIerta dificultad con el e jercIcio , Dificultad marcado, pre ... n,. problem .. continuos, 0 . 1 desempoi'>o es def~ctuo.o , No •• Iorable 

" MOVIMIENTOS E~ ESPEJO 
So .. lo .. jun'o con 15 

+ El p.cI. nt. no ti.n. dificu~od con . 1 eJ.rclclo 

Se lKOIIOU cierta dófiwltad con e l . jercicio , Dificultad ma,cado.~ .... n" probl. m .. continuos. 0 . 1 d.sempoi'>o .sdef. ctuo.o , No •• Iora ble 

" E~T!NCIÓ~ 

So ,'''o o, S on lo mano o." lo mtijll" y .". debo ,«"""'e, d6rode$O'" Ira ''''''''''" 
p" , .... p'ue., ""y ' !><'d I" " ~ .... <ion •• lo> ojoo Y que pon,,, lo. m. no. <Ob,o 1 .. pi.,,,,, con , .. ",'m .. hOC" ,bo;o. Voy, '''''"''''' on 
01 do"" 110 l. "",no o.n l • .-jóllo , ¡: • • ~) (domo"'. ,). Quiero """ m. dilO' dóndo t. Ito ,<><.><lo, tPr.p"odo) T",,,., ,u¡O'o en lo mojóllo 
d.,.,,,, Y 1, m, no "qulord, . ¿Oóndo te I>e ,,,,,do' SI ti ,.,jeto sólo dO:. un .ó,,,, .... ocunto~ ¿ ro Ito '",ado o" " ,,,n otr •• ilÓQ' Sol,,,,.n,. 
~ lo puto ... ,h", esto ",. ,un .. un, '0'_ Si.n lo .u<o" "" ... ~o Que ~ n, t"'ocIo on un sitio, , punt .. como omi.l6n O ~O<t,mon,._ 

So "",.o" .. nlo. uiont~, rtom. ~,uion<lo laltoj¡o do ptJntuiKión, SI no /o nomt>ro bioft, eomp"" ~ .. 1\0\0 bien. 

" El pad.nl. no Il.n. dificult ad <on . 1 eJ • • dclo , S. ' Konoc. cierta dificultad con .I.je rciclo , Dificultad m .. cado, pr .... nll probl. m •• continuos. 0 . 1 d.sempoi'>o.s def. ctuo,o , No v.lor.bIt 
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18 CONFUSiÓN IZQUIERDA f DERECHA 

CI5 <hl>< ;'¡,nUfi'''' ""r'." 'O'p<Hol .. "'~o /luJo. 
f'fe .. n'or 1 .. po"., on lo 'iluion'. >o<ueo<io: 

Nombre (Iniciales) 

• ¡n"~'''''' tu m.no i'quie.d • .• En .. ~ ..... tu ",o <!e ... oo . • Pon ,u ... no <!ef@(h.ontuMm ... o i'q ..... <Io.Bi ........ ij .... · Tóc.'.I. m.j. 
d ... ~. con lo n,"n" i,ouie.do. volo. bojo . 1 bro,,, .. SdOIO mi rod~l. i,Quie.do .. S.~010 • mi codo <!e,oeho .. Con 'u mOno <!e,t<;ho .. ,.,.10 
mi m,no i",,,,,,,,,, 1""', lo< .... '0' 'u,ndo di." 1, pOl,br> "..,ft, ¡'"1 .: Ah.,.., qui.,o qut con tu mono ~qu .. ,d, <OIi,Io, l'''''u," 1", 
... it.lo'lmi .... no <!e,oeh •. 

1 Se reconoce cierta difkult;od con ,1 eje"iclo 

• I EI podente nollene dificultad con el e¡ .. ddo 

, ¡I Dificultod m o"odo, ""e ... nto problemucontin"Q$, o el de .. mpeñou dele<1"o$Q 
9 No voloroble 

" SINQU INESIA 

EI5 ,¡~ ... , 1 tapón '"1 boIifl'of" -.,,,,,, ~ m"" ... IN mo"rta "",;10.,,010 la ohuro ti< lo. ojo~ 
¡VO< ,1 "pón elel bOIi" ofo] Quiero 0 .... 10 "1" SOLO ,on lo mi"dO "' ....... el boli ele lormo hOfi'on"l. prim<r" h. cio "d,h. Y 1 .... 1<> "", .. 
la UqdO. Si el 'ujo'" m.-" ",btlO di : 8;'n.IO.o""" O ,,,¡"e, . hocer, pero e ... w, ,in mo.tr " , ot>tlO en ."'"M". Silu, ol boi iólO 
con 10, ojo<. ~.pet~. 

• El pKienle no tiene dilkult;od con e l eje, cido , Se r",on""e derto dilk""'" con.1 eje"ldo , Dificultad m o" odo, p<esento problem .. contlnuos, O e l de .. mpello ts dele<1uoso , Novalorobl. 

lO CONVERGENCIA 

i i, 

" 
, 

" IMPERSISTENClA DE LA MIRADA 
el s fijo la m;,O<Io , n "10""" d,'I>oIi9'<1o m;'M"'. "", .. mOM;,,,, en v~ 61>9,,10 ~ 45' .0 .... ,1 p¡-'no hc<1""'IQI ~ le, ,."'''''' .i.",,~. 

~,.""" "Q"~fdo. 
MIo,. '<>"/ o m"".,,1 boIl V 10 '<>"/ ' <Iojo ' QUjelo<n u .. p,,,I,/ónd, ... nto un ' 010. Qul,,,, o .... montonl" ';1 . .. mk.oo"n <1 ,,¡IÓn h. ". 
q"" yo ,. dll'. M.n'~n ~I bOIl en un .I nl"'" do ~S. ",b~ 01 e.mp' ",,".1 eIe,o<oo doront. 30 "".u ....... Sion, do"."". lo< ojo< u"", 
"'Iun_ . . ... t>or~ .. mo • • hoce. la ml.mo h~<I. ~ I "''0 1.<10. 

• El paciente notien. dificultad con el ejercicio , Se reconoce ci.rta dificultad con ti ejercicio , Dlficultod marcada, ptesento problema. continuos. o e l desempei'io es deloctuoso , No valo.able 

lZ TEST OEl OEDO NA~'1 
EI5 .,.'"nIN la< b",za, liada el 10'."". Con la. ojos cmado,.e 'oca la pun'" rW lo ""ri, con la punta IN lo. dedo,. Prim. ro CM uno y 
Ioego ron o>ro. E.<ti."" • ." "'''''' hoc .. '" locIo<V , ,,,,n,, ,,,,, ti ~,<Io ;""ict. v", toc. ,'o'" pu"," do '" n ... , C"" '" punto del dedo. 
¡)fimor" un, m.no y lueco '" otr •• petO 10 <., • hoco. con'" op' " ... <10,. Rocuor<l'.l'unto con ¡""nl>. Vol" ot>oro ron el 0\10 

o I El paciente no tiene dificultad con e l ejercicio 

1 1 Se ",conoc. cI.rt. dificultad con el .j."iclo 

, ¡I Difi,ultod m."odo, Pf .... nl> problemo. ,ontin"os, o e l desempeño .. defect"o.., 

9 No v. lor.bl. 

n REFLEJO GlABELAR 
CI,u~IO fijfJ la m¡rodo a rrv-d. IN /o ~<>b~0<i6n mitn"a'" la ~_ le ","o glol><lor. 

i, I ~~;~~:.:,:::.:~:.:.:"~,;:m:.:~,:,":.:',:,":,:,~, ~:':.:':.:.:.:~::~~ 
1 Se r",on""e cierto dificultad con .1 ejercicio 

1 Dlflcult.d mo".da, p<esento problema. continuo" o e l de .. mpeño e. dele<1uo.., , 
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Nombre (Iniciales) 

" REFLEjO DE KOCIQUEO 

El ~I_, p'~,i""" 01 fi l,,,,fn<W S. oM""" labio."", 01 ""la doP«'o' 
J\ell¡a' e v mi,.~. mi, P,;m",o ",_n' el f,~, ..... IlOnO """e lo ... ~, vio> l. tHo>j y de<P"~ ",esion. en,,. 1<» I.bio> del S. """ un. 
~ .... p,.,ió<\ en el 1,1>10 in'",,,,,. 

" el poclenle no tiene dificultad cen el eje.dclo , Se reconoce cierta dificultad con.1 e je,ddo , OIflcultad marcad •• preHnta p.~lem.ocontln ...... o el de Hmpelloes defectuoso , No valo. able 

" REFLEjO PRENSil 

Cl5 man"o", la palma <k la ma.., hoci<> ,"';00 m~"", ~1."","",1or /o ", .. .,na, 
Jlell¡ .. , y pon 1 .. m..,,,, ..,¡" . 1 .. plemo, ""n 1 .. polm .. ~(io . rribo, "'01';"'0 do qu, , .. mo"", " "in fOlojodo, y ",.,iono lo ~I .... do 
lo mo"" domino"" y lo nO <IominO"te ,_",omo",. e"' " 01 _ indico . ti "" .. ' • le 10'10 do lo mO"'. Ahor. quiere q'" d.Ie" .. , 
1> pol. bro (A~ h."o ."Jo. Pre,ionO 1> pOi"'" do . mbo< m' no, o"o~, mit""" ">li" lo torea di",."o". Si l. tore. di"'."",. lo hoce 
mu. ' ¡ pid;omt"te. se" Putóe pedl, que 'uente de ro h,,¡ • • "J, de do. en <lo< (20, 18. ¡ti_ l. 

" El pociente noliene dificultad COn el eje"ido , Se reconoce cierta difkult.od con.1 eje' clclo , OIflcult. d m.rcod., ",eHnta pr~lem •• contlnuo •. ° el de sempelloes defeduoso , No valorobl. 

,. REFLEJO DE CHUPETEO 

Se ev."'O JU"'O Con 24 

" H pociente notiene dificultad <On eleje"ido , Se reconoce cierta dificull.od con.1 e jercicio , Oifl<ult.d marcada. ",eHnto pr~lemas<ontlnu ... . ° el de sempelloe. defeduoso , No valorable 
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Nombre (Iniciales) 

¿Tiene usted un traoojo u ocurM ión re munerad,, ? 51 0 NO o 

Si la respuest3 es _s i. : 
l . ~En 'luí' m~>di da le interesa su trabaj or. 

O "'·Iuchn O Mooerad.l nlente o Unl'O(o O Nada en 'lbsoluto 

Si la rcslll1eS13 es _no_: 
2. En qué medida le interesan I"s tareas doméstklls u ot ras ocupadones no remuneradas? 

D Mucho O f>.loderad.l nlente o Un 1'0(0 O Nada en 'lbsoluto 

,. Cuando p"rlid p" en el trabajo o en la actividad que eon sl iluresu ocuració n principal (tareas domestiCls, estudios, cte.): 
O Dislruta mucho O Disfruta bastante O Di5iTuta tan sólo un poco O No d isfruta en ab>oluto 

•• ~Lc interesan los bobbics/act i,'idades de oc io? 
D f>.·lucho O MooeradJmente o Unl'O(o O Nada en absoluto 

5. La c~ lidad desu tiempo libre es: 
O ¡"'Iuy buena O BU<"na O Accl' labJc O Ins.otis(,,'toria 

6. ~Con que frct: UI.' nda busca uSled d ,oolaclo con mie mbros de su fam ilia (cóu)'ugc, hijos, padre, cte.)? 
O Muy frecuentemente O Frocuentemente O Raras veces o Nunca 

7. En su familia, las rd aciones son: 
D Mnybuenas O Illlenas O AU'pl" bles O Ins.ltisfuctori;ls 

,. Aparle de su fami lia, se rdaciona uSled con : 
O Muchas p.:rsona5 O Algunas per ... na. O Tan sólo unas pocas IICrsonas O Nadi<: 

9. ~ I nten ta usted e, tabkcer rda,iune, con o lroS? 
O Muy activame nte O Activamente O De forma 1ll0l1..--rad.llllente act iva O De n ingu na fo rma activa 

10. .¡Cómocalifica rí a en genera l sus relaciones con otras personas? 
D Muybuenas O Buen", o Accplablcs O In:l;ltisfactori" , 

". (Qu~ VIl lor le da usted H sus relacio nes con los demás! 
O Gran \"JlrlT O n.1Stante valor O Tan sólo Un poco de vaJor O Ni ngún '-;llar en absol uto 

12. <,Con qu~ fre< uencia busOI n contacto con u sted las rerw uas de su ci rculo social? 
O Muy a menudo D A melludo O Raras \"Cces O NUIl ,a 

13. (ReS¡><: la usted las normas Slld alC$, las huenas maneras, las normas de educadón, etd 
O Siempre O La mayor p~ rt e del tiem po O Raras veces o Nun ' " 

". (En 'lue medid~ C$I~ usted involucrado en I~ vida de I~ (olllunidad (asociocioncs,wmun idades de H"( inos, dubcs, iglesia ,etc.)? 
O Plenamente O Mooerad'lI11ente O lig...--ra llle nle O Nada en 'lbsoluto 

IS. ¿te su ~ta huscar información Sllbrecosas, situacinoes)' persooa~, para mejorar la comprensió n que tiene usted de elJas! 
O Mu,ho O Moder;,damente o No lllucho O Nada en absoluto 

16. (EsI~ usted intereSoldo en la información d enlífica, técnica o cultu ral? 
D f>.·lucho O Mooerad.l mente O 1:111 ~ólo lig<'!ramente O Nada en absoluto 

17. (Con qué frecue ncia le result~ di ficil expresa r sus opinionesa la gente? 
D Siellll' re D A menlldo D A ,.~"(cs O NUIKa 

OS. (Oon qué frct:u end a se siente rct:ha1.ado,eX(luido de su circulo? 
D Siellll' rc D A menudo D A \'c\:cs o Nunca 

". ( l'lasta 'lue puntu considerJ u ~t ed IIUI.' es illlllOrlante su aspcrto fi ~ko? 
O Muy importante O f>. loderadanwnte import :uHe O No muy importante O Nada en absol lllo 

20. (En que medida tiene ustNl dificult ades r ara manejar sus re<ursos e ingresos? 
D Sieml' r<.' D A ,m:nlldo D A \'l'Cl'S o Nunca 

21- ~Sc siente OIpal de organiza r $U entorno según sus deseos r nct:csidades? 
D En granmed id .l O ¡" loderadamellle o No lll llcho O Nada en ;l bsoluto 
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III. Criterios Diagnósticos de Trastorno Depresivo Mayor 
 

Criterios Diagnósticos 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 síntomas que son claramente debidos a enfermedad médica, o las 
ideas dehrantes o alucinaciones no congruentes con el estado de ánimo. 
 

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

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

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

(4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia  
(5) Agitación 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) Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, casi 
cada dia (ya sea una atribución subjetiva o una observación ajena)  

(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), ideación 
suicida recurrente sin un plan espedfico o una tentatJva de suicidio o un plan 
específico para suicidarse 

B. Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto  
C. Los sintomas provocan malestar cIinicamente significativo o deterioro social, laboral 

o de otras areas importantes de la actividad del individuo.  
D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. 

ej., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. ej., hipotiroidismo). 
E. 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 mórbidas de 
inutilidad, ideación suicida, sintomas psicóticos o enlentecimiento psicomotor. 

American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Revisión de Texto. 4ª ed. 
Washington, DC: American Psychiatric Association, ©2000. 
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IV. Carta de Presentación al comité de ética 
 

15 de Septiembre del 2007 México, Distrito Federal. 
 
COMITÉ DE INVESTIGACION Y BIOETICA 
Hospital Español de México 
 
 
 
 
 
 
Por medio de la presente solicito a usted y al comité científico y de bioética del Hospital 
Español de México, evalúen y si los criterios lo determinan, aprueben la autorización del 
protocolo de tesis “ SIGNOS NEUROLOGICOS BLANDOS Y FUNCIONAMIENTO SOCIAL 
AUTORREPORTADO EN PACIENTES AMBULATORIOS CON DEPRESION REMITIDA” de 
acuerdo a las normas de investigación clínica y ética de esta institución. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Atentamente 
 
 
 

________________________ 
Dr. Carlos Caballero-Álvarez 

Médico Residente de 3er año de la especialidad de Psiquiatría 
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