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. T. INTRODUCCION

uc exigencias gue han tenido las diferentes especialidades de
la medicina y las orientadas principalmente al estudio de salud.
mental en los Ultimos afios, han originado cambios importantes en

‘el estudio de la conducta humana, y de un enfoQque empirico que. '

ha evolucionado a uno mds cientifico en donde la mdic.lén de los
sucesos ha jugado un papc.l determinante.

Estos cambios en la salud mental se dan tambidn en el Srea de
. - clasificaciones diagndésticas mds precisas, con un énfasis en

" valoraciones y particularmente en la verificacién de los cambios
- presentados por los pacientes, sujetos a tratamiento a trdves
de 'c‘cnicaa objetivas. -

" Bn los uUltimos afios con el propésito de digeflar o probar

instrumentos y tdcnicas especificas gue nos proporcionen una
medida mds objetiva del diagnéstico, indice de mejorfa o
. deterioro que se observa en pacientes sometidos a diversos
- tratamientos, se han utilizado con este fin las evaluaciones
. clinicas, entrevistas semiestructuradas, escalas aplicadas por
médico, inventarios de personalidad, test proyectivos etcétera.

' Los cuales han probado su efectividad en diversos contextos y

poblaciones.



‘diversas escalas para detectar depresién y su intensidad en la.
. poblacién estudiantil que viene a consultar al Departamento de

Sigulendo con esta linea de investigacidn, hemos aplicado =~

- Peiquiatria y salud mental de la UNAN; para comparar con xo: . Sl
S -quazgo. roporcados en la Iicu'acura internacional. o

" ‘La uvoreancta del uno de escalas de medicién en la especialidad

de psiquiatrfia es cada vez mis ampliamente conocido y como

“‘consecuencia su utilizacién va siendo mis frecuente, no solo para

i.yinvnc.igaciéu s#ino para evaluaciones clinicas.

e ’Po: ocra pareo las diferencias terminolégicas. tan fzccucncu en
ek pasado, han disminuido de manera considerable desde que. se
s cuenta con criterios diagndsticos, Qque permiten una mayor
- unificacién no solo en cuanto al diagnéstico sino tambidn en

...cuanto ‘a las designaciones de los padecimientos. Contamos asi - -

S mismo con esquemas de entrevistas o.cructu.ndo., quo reducen los

‘doucuordol diagndsticos




zz. mmm

: ”La epidcmiologta de los trastornos afectivos es uporcanto porque '..‘ ER

‘tienen gran prevalencia (2).

- - La ansiedad y trastornos afectivos en especial los depresivos son

" comunes en la poblacién en general (2), su prevalencia ha sido '
" reportado en rangos del 22% hasta cerca del 33% (J).

' La depresidn es también un probleéma significativo dentro de la -

. .atencidén  primaria y en pacientes externos ambulatorios. La
prevalencia segiun reportado en la literatura varia; segun .loa

"criterios utilizados.

“Pero dentro de los pacientes tratados por onfcmdadc.'

- peiquidtricas se reporta més del 808 como ‘sintomas contables a

la dcpronidn Yy a la ansiedad. (4-5).

No obstante el tdrmino de depresidn se remonta a un cuarto de
siglo, siendo contempordneo al advenimiento de los psicofdrmacos, .
el cuadro patoldgico a Que se hace retomcu fué descubierto

d.sdo la dpoca de los griegos.

. u cxincncia de este grupo de enfermos es de tundamncal :
importancia para la pl.iquiacr.fa de nuestros tiempos. Aunque
actualmente se ha logrado identificar correlacién
fisiopatoldgicos de desordenes psiquidtricos y entre ellos a la
‘depresidén y que permite comparar: el diagndéstico, con la préctica
"clinica y con los resultados de exdmenes de laboratorio. En la

... préctica cotidiana el unico recurso de que disponemos para saber

. 81 una pearsona padece de un trastorno depresivo es a través de
‘la sintomatologia que presenta. Por esto es importante revisar
la sintomatologia de la depresidén. Aunque sabemos Que los
trastornos depresivos no son una sola entidad nosolégica, si no
que hay diferentes tipos de depresiones. Es pues necesario tener
en cuenta los diferentes sintomas que se considera conforman un

, trastorno depresivo y para mayor claridad se dividen en tres
grupos: Sométicos, Psiquicos y Afactivos, tratando de considerar

: los mds frecuentes.

vl‘ncw- somdticos

" Trastornos del sueflo: Insomnio Inicial
. Nedio
Terminal
Hipersomnia



'J'talcomo:. Del apetito Hiporexia

G I. Anorexia .
o Apetito Aum.
Bulimia
Néduseas
Dispepsias
. Constipacién
Meteorismo
Colitis

. cTrastornos del
7 deseo sexual

ﬂ':litomun del peso
> ‘corporal :

B "r:iitornoi Cardio-
RN respiratorio

. ",- Trastornos Dermato-
: légicu

Trastornos Gineco-
légicos

Trastornos Androlé-
- .gicos

3

nﬂ. tornos musculares

Disminucién del 1ibido (mds ttec )
Aumento de la libido

Dism. de peso (+frecuente)
Aumento de peso

Palpitaciones
Dolor precordial
Hipernea

Eczemas
Caida del pelo
Dermatitis atipica

Alteracién menstrual

" Dismenorrea

T.P.M.

Impotencia
Dism. tumescencia penu nocturno
eyaculacién preco:z

Parestesias

Digestesias

Algias cefaleas
dorsalgias
lumbalgias
artralgias




o ,“'l'nltornu : Lipotimias

Neux‘mmgetat:ivon : vértigos
Sl . Diaforesis
Pebilidad
Tics
. ltnee-- *siquicos
"‘ﬁfxlvt::-raéion s Disminucién ror.ardo pl:lcomotor
o Plicomcriz : : Agitacién

Diticult:ad para concentracién Y aeoncién.
Palea de interés y mouvacidn
Indecisién. _

" ‘Trastornos de juicio.

: M.éoracionu de memoria.

B v Pﬁnnmiont:o e intentos -ﬁicidal.

: 'ng_lnniient:o e ideas de muerte.
Delirios.

o Aiﬁeimcionel .

Sintomas Afectivos.
'l'ri.té:a. |
Abatimiento.

Disminucién del estado de &nimo.
Idoai nihilistas.

Sentimientos inapropiados o exagerados de culpabilidad. .



'Angustia.

7 Ansiedad.

- Ixfiitabilldad. poca tolerancia.

' Llanto facil. ' o

" Temor.

. Vergtienza.

5 .P“rdida‘dn interés.
Sentimiento de soledad.
Aillmiﬁntt)u voluntarios.

‘Desvalorizacién.
- édn frecuencia se piensa mucho en el pasado.

La mayoria de estos sintomas conducen hocnlarimnco a trastornos
.con su entorno familiar, amistades, aificultades laborales, 1o
cual agrava el curso de la enfermedad.
Por supuesto que dificilmente encontramos todos estos l'int:mi

. en una sola parsona y se encuentran diversas intensidades entre
“las diferentes personas. Pero tener una idea general de 1o que

puede encontrarse en los trastornos, nos es de utilidad hacer el .

diagndéstico de depresién. Por supuesto la sola presencia de estos
sintomas en forma aislada o por periodos muy cortos no serian

. 'significativos para hacer diagnéstico de depresién; por ejemplo

‘ ‘sl tenemos una enfermedad orgénica infecciosa que nos produzca
- insomnio, hiporexia, pérdida de peso y/o apatia, por definicién
 no podria catalogarse como una enfermedad doprosivq.

Bn términos generales, les brindamos un tratamiento genédrico a
. todos los pacientes con estados dspresivos en general, lo cual
cuando tratamos en forma especifica para pacientes adolescentes
o adultos jovenes tiene ligeras .diferencias y asi entre
estudiantes, estos estados depresivos han sido relacionados con
pobre rendimiento escolar, trastornos de memoria, disminucién de
atencién como sintomas més frecuentes sugerido en varios estudios
de trastornos afectivos en las poblaciones estudiantiles.
Nichole (6), en 1967 refiere que entre los estudiantes .
universitarios de Harvard, no licenciados, qQue abandonaron 1la
Universidad, la consulta psiquidtrica fue cuatro veces més
frecuente que entre los estudiantes que permanecieron en la
escuela. Este estudio también refiere que la enfermedad depresiva
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Tun, . 258 aproxiudaunto de todal las .n!omdadol
pu.quur.rical. siendo el segundo diagndstico mds frecuente. Los
trastornos afectivos asociados con la reaccién de ajulce de 1a
.do].uccncia. fueron los més frecuentes.

g naham (7), en 1966 sugiere que el pobre desempefio acad‘nicd.'

: . definido como quedar atrés y abandonar la escuela fue asociado

‘con .trastornos afectivos; en dicho estudio se encontré una alta
‘incidencia de abandono de estudiantes que admicio:on punntar
',lluccuacionel del humor. _

" pavis ¥ Col. (8), en 1971 encontraron que la incidencia de
' enfermedades psiquidtricas fue la mis alta entre estudiantes que

“‘abandonaron la escuela tarde en el periodo escolar, qQue en un: '

‘grupo control en el cual el abandono ocurrié al principio del

. periodo escolar. Bn este estudio la enfermedad depresiva £u. la .
al- comin.

ln un cnt:udio de norbindad, realizado en la Universidad del

. Cairo, Bgipto (9) 1977, encontraron como primer diagndéstico entre
" las  enfermedades psigquidtricas la neurosis de ansiedad (36%),
seguido de esquizofrenia (18%) y depresién en un tercer luga:
{158} .

stangler y Printz (10) 1980, en un estudio de diagndstico
psiquidtrico en poblacién universitaria encontraron 63.4% de la
‘poblacién en estudio con un diagnéstico, 29.28 con dos
diagnésticos, 6.4% con tres diagnésticos y el resto cuatro o més
‘diagnésticos. En dicho estudio el diagnéstico més fracuente fue
" .trastornos de adaptacién con 4nimo deprimido, siendo el grupo més

S fracuente el femenino con un promedio de edad de 25.6 afios.

' Hall, Sheil y Waters (11), en 1982 realizaron un estudio

" epidemiolégico de S afios de seguimiento después de haber

" abandonado la universidad, encontraron que los estudiantes Que
‘consultaron al departamento de psiquiatria de la Universidad vs
los Que no buscaron ayuda psigquidtrica, tuvieron una morbilidad
peiquidtrica més alta, mayor nimero de consultas, myor mimero

- de referencias, etc.

O'Neil, Freeman (12) en 1985 en un estudio realizado en la
Universidad de Toronto, en un grupo de estudiantes universitarios

‘que asistian al departamento de psiquiatria del servicio de

.-salud, observaron que los pacientes femeninas buscaban més ayuda
qQue .los masculinos en un radio de 2:1, en este estudio se’
‘ancontré gque esta diferencia de sexo no se debia a prevalencia
de depresidén aumentada en las mujeres, ni a las dQiferencias en
expresién de sintomas o conducta social; se determindé que las
mujeres reconocian alteraciones fi{sicas de la depresién como
indicativo de problemas emocionales y reconocian més fécilmente
la necesidad de ayuda psiquidtrica que los hombres, se concluyd



" tambien que preferentemente los hombres no hacen conexién entre
- lintoman fisicos y problemas emocionales.

: ".'."N.gu;'(n),c'n 1986, en un estudio realizado con estudiantes -

universitarios, demuestra la dificultad debido a los bajos
niveles de especificidad y validez discriminativa para evaluar
pruebas de depresién cuando se empleaban pruebas autoevaluables;
los resultados con el inventario de Beck, tuvo una alta .
correlacién con medidas de estado y rango de anliedad y sintomas
lomdr.ico-.. ‘ .

ucnomr.c (14) en 1989, estudié la frecuencia de sintomas de
" depresién, eventos y practicas relacionados con salud en una
" muestra de 572 estudiantes. Los estudiantes reportaron muchos
sintomas de depresién, encontrando que las mijeres experimentaban
depresién més frecuente y en grado mayor que los hombres.

Dion (15), en 19950 en un estudio en Toronto correlacionando .
aspectos étnicos y sexo con sintomas depresivos, y aprovechando
la diversidad de razas en dicha ciudad, encontraron que los
pacientes con raices etnicas del sur de Asia presentaban mis
.fracuentemente sintomas depresivos, en cuanto a sexo, el grupo
femenino fue el que presentaba mayores problemas depresivos.

Scott (16), en 1993 en un estudio Qque propone teoria:
autodiscrepancia en la ansiedad y depresién son el resultado de
diferentes tipos de creencias conflictivas. Este estudio comparéd
las discrepancias en cuatro grupos de estudiantes universitarios
Yy encontraron los siguientes trastornos: a)depresién, b)ansiedad,
c)ambos ansiedad y depresién y d)no trastornos psiquiédtricos.
Como anticipado, los sujetos con trastornos de ansiedad y
depresivos tenian niveles mis elevados de autodiscrepancias que
sujetos normales. Sujetos depresivos también tenian niveles mds
altos que los sujetos no deprimidos.

Meilman (17) en un estudio realizado en 1993, buscando que tanto
se utilizaba el servicio de salud mental de llamadas las 24 horas
de dia en un afio completo y tomando en cuenta llamadas fuera de
hora de trabajo y en fines de semana por urgencias de salud.
mental. Se reunieron 50 eventos; los cuales proporcionaron un
rango de 6.6 llamadas de eventos por afio por 1000 estudiantes;

los estudiantes acudieron por su iniciativa, o referidos por -

personal de las residencias.

Las quejas més frecuentemente encontradas fueron preocupaciones
suicidas, pédnico/ansiedad y estados depresivos.

El promedio de tiempo de consulta fue 1.5 horas y 1los que tomaron -
més tiempo fueron los casos por asalto sexual, seguidos de abuso
de sustancias y suicidio. Los resultados confirmaron 1la
importancia de atencidén a llamadas relacionadas con salud mental
en el campus universitario.



'Palnau (18), en 1994 reportd y do.criblé el impedimento dn los
estudiantes.de medicina desde el punto de vista de profesionales
‘de salud mental, quienes han dirigido una evaluacién grande y con
-~ éxito con respecto a servicio para estudiantes sufriendo de una
" ‘amplia rama de estresantes y trastornos mentales; datos de

‘diagnéstico, referencias e implicaciones para los estudiantes de
‘medicina y se ofrecen sugerencias para la formacién de
- astudiantes la formacién de comités de bienestar previo a la
implementacién de programas de asistencia a estudiantes, dirigido.
a problemas de abuso de sustancias.

- £1 panorama descrito anteriormente resume los estudios hechos en
estudiantes universitarios con problemas de salud mental a nivel .
‘internacional; en relacién a los estudios realizados sobre
estudiantes universitarios en nuestro dspartamento de Salud .
‘Mental y Psiquiatria de la UNAM, tenemos:

‘Aguilar Medina (19) en 1990 hace un estudio descriptivo,
transversal y comparativo, de pacientes de consulta externa del

' Hospital Pray Bernardino Alvarez, encontrando que los trastornos

" distimicos eran més frecuentes; los sintomas de cambio en el
hébito de dormir y en el grupo comtrol rolac:l.onadon més
frecusntemente al aspacto econémico.

Avendafio-Tafus (20) en 1991, en un estudio en el cual se observéd
" la prevalencia de que Items tanto IDB con una escala de depresién
de Ham tenian mayor o menor frecuencia, y se encontrdé que los de
- mayor frecuencia eran IDB=Item 13 con respecto a toma de
decisiones, Ham D=Item con respecto al estado de é&nimo. Los de
menor frecuencia fueron IDB=Item 9 r.t:l.ri‘ndon. a ideacién
suicida y Ham DsItem 14.

011, Carranza (21), 1991. Bl objetivo de esta tesis fue clasificar

los tipos de trastornos depresivos que presentan estudiantes que

consultan al departamento de la UNAM en donde encontré los
_siguientes resultados segin criterios ICE 10: 13.79% depresidn

ligera, 15.518% depresidén moderada, 5.17% trastornos afectivo
- persistentes tipo distimia. ’

Ugalde Herndndez (22), 1992 en su tesis sobre Psico-Patologia en
la poblacién estudiantil que acude a consulta al departamento de
salud mental ds la UNAM, habiendo usado CSG, entrevista
standarizada de Golberg encontré: a)habia mayor frecuencia de
psicopatologia en mujeres que en hombres y b) los problemas eran
més numerosos entre los estudiantes que entre los gque trabajaban.
En cuanto a diagnésticos encontré: .
Sindrome depresién leve

10



stndtml loﬂticoa Y an:.ucionu del suefio

. sindrome de ansiedad
S Ideacién suicida
Ly el dtagnélt:ico més frecuente fue depresién roact:iva

‘ 'l'odon 1os articulos y referencias internacionales Y mexicanas nos

o . ‘muestran que la depresién fue un factor encontrado en alto
' porcentaje entre estudiantes universitarios, frecuentemente

entre aguellos con problemas psiquidtricos. El hallazgo fue mis
_frecuentemante en el sexo femenino, aungue los sintomas son mis

. ‘severos en el sexo masculino. Un hallazgo de tremenda importancia

fue gque los pacientes con problemas psiquidtricos al inicio de

. la carrera son los que tienen menos probabilidades de terminar .~

sus carreras universitarias. De todos estos trabajos se podria

. resumir qQue se deberian de establecer més centros de ayuda

" psiquidtrica a nivel universitario.

11




' CRITRRIOS DIAGNOSTICOS ¥ BSCALAS DS EVALUACION

o Rccordomo- que en términos generales un buen tratamiento d.panda .

7. 'de un buen diagnéstico y en el caso da los trastornos depresivos.
7~ no es la excepcidén. Asi pues con el fin de unificar criterios que
.. permitan la objetividad en las discusiones y en los proyectos y

resultados de proyectos de investigacién y por lo tanto evitar

- "' ‘controversias, se han instituido criterios para el diagndstico

.. de las diferentes enfermedades mentales y por lo tanto para los
... trastornos depresivos, entre ellos tenemos el de la organizacién

* ‘mundial de la salud, ICE 10, y los de la Asociacién Americana de -
. peiquiatria en la versién DSM III R y actualmente DSM IV. En este -

estudio usaremos DSM III R y en base a los criterios descritos

" 'en - esta clasificacién se fundamentan las entrevistas

semiestructuradas de depresiién y la entrevista lmclcruceuudal- )

. .de distimia.

.'x'v:vll uso de las escalas de medicién y cuestionarios tienen l:z'ol
prtncipalcs u-o- en la !.nvoleigac:l.én pstquidt:uea: i

1) Como recurso de tamizaje para detectar la 1nc:l.dcncia de un
L ch-t:orno en una poblacién determinada.

‘5"2) ‘Como 1nlcrumm:o para establecer patrones de sintomas u otras '
vjcaracnrilticu en un pachnt:o o grupo de pachnul. ‘

; '-';S)Como medicién de la severidad de los t:rauomon

t.al escalas pueden ser administradas por un aplicador om:rcnado -

(Hamilton de depresién) o puede ser contestada por el propio

‘ paciente-autoaplicable (Inventarios de depresién de Beck).

" Una de las desventajas de el primero es que el aplicador estéd
- influenciado en sus resultados por una expectacién general de
" como la enfermedad deberia ser, es decir influenciada por el
aplicador y su experiencia sobre el trastorno del paciente en

cuestidn, I.a desventaja del segundo método es que solamente puede
ser usado por personas cooperadoras, letrados y pacientes no muy

_enfermos que en determinado momento o inconcientemente

falsifiquen la veracidad de su enfermedad.

: In cuanto a la escala autoaplicable mb. se ha hecho una revisién

muy extensa de sus aplicaciones a través de los 33 afios que tiene

,-d‘ haber sido descrita por Beck, la cual fue una escala descrita

12




. ‘:con el ptopolito de poder describir la severidad o Lnr.enlidad de

trastornos depresivos en general y aunque en un inicio se utilizé

.solo en 1la poblacién psiquidtrica, su uso se ha ampliado a.
‘estudios con psicofdrmacos, técnicas psicoterapeiticas, en
.‘variedad de problemas y en diferentes grupos etarios. Ha sido
‘- traducida a varios idiomas.

. ll IDB es un cuestionario que salio de la oblervacién clinica
. acerca de las actitudes y sintomas que presentaban pacientes

. psiquidtricos deprimidos. Se seleccionaron 21 ITEMS, los cuales

- ‘gon evaluados de 0-3, y los puntos de corte que establece Beck
“y ‘sus colaboradores son los siguientes (23):

'Dop:olidn t.cvo: ruulcadol menores a 4
Depresién Moderada: resultados entre 14 a 20
Dapresitn severa: resultados de 21 6 mis

g2l restimen IDB continda siendo un instrumento con alto grado de

estabilidad, consistencia interna a través de varias poblaciones
clinicas y puede evaluarse la intensidad de depresidn, detectar

 cambios producidos en la depresidén por diferentes terapias.

- LOS - iieudicl ‘'que se han realizado en el Dopirtunnco de Salud

Mental de la UNAM a través de Herndndez Rodriguez (24) en 1988
y su traduccién del IDB al espafiol y luego Amieva(25) en 1990

" hizo la validacién del IDB, reportando el punto de corte en 16,

adamés con buena sensibilidad y especificidad en su corrolacién )

. con ‘el cuadro clinico.

Aduatl se ha utilizado IDB en otros estudios no relacionados a

.. los estudiantes universitarios. Mufioz Veldsquez (24) realiszsd un
" estudio de prevalencia en la depresién en pacientes gue se les
.préctico rinoplastia y Carranza Nieto (25) realizé un estudio
- para detectar depresién en centros de reingreso a segundo nivel.

R Cuanco a la escala de Depresién de Hamilton podemos mencionar
- que fue una escala disefiada en 1957 para propésito especifico de

la madicién de la severidad de la enfermedad en pacientes en los
cualop se le habia diagnosticado depresién.

Aungque una escala es primariamente ' un instrumento de

investigacién, esta fue disefiada para ser usada también en la

“clinica.

-La escala contiene 21 ITEMS y su evaluacién es la siguiente:

0 ‘sl estéd ausente
1 si hay duda o se presenta en forma trivial
2 si estd presente

Bn los ITEMS de 5 niveles, el 2 se divide en leve 2, moderado 3

- 'y severo 4.

13



ln io-”\ilcimoa 25 afios varios clinicos han escrito praguntando?
- sobre-el método de uso de la escala con respecto a puntos

S especificos o generales. Como. ejemplo entre més experiencia
- clinica tiene el entrevistador, tendrd mejor capacidad para

“reconocer los sintomas ain en sus formas wmis leves; Yy es

absolutamente fundamental reconocer que escalas de evaluacién no

es mis que un registro de juicio del clinico, y hay estudios

" piblicados que revelan la debilidad de astd escala para

'fdeeomtmr severidad de sintomas depresivos. Gibons 1993 (27)

. como un resultado total.

ln cuanto a la validacién en nuestro medio de la‘ escala de
‘Hamilton de depresién, Senties 1988, se encontro en la poblacién
estudiaba qgque habria confiabilidad y validez y que habia cierta

s dificultad de evaluar alcnno- incisos que no eran bien u!:udiados

. por. el pacicnt:e.

14




" 'OBJRTIVOS GENERALES DEL ESTUDIO

' '.,,v-"Dmu:r‘a'r el porcentaje de los diagnésticos do trastornos
" . afectivos en los estudiantes gue consultan al Departamento
: z Psiquiatria y Salud Nental de la Universidad Auténoma de
xico. . ’ :

" "= Iniciar una cadena de estudios Que puedan extenderse en el
' tut:uto dontzo del Departamento. )

ORJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESTUDIO
- Conocor la nrvoridnd de estos trastornos afectivos en J.o-

lltudi.anr.o- con dos escalas -HAM. D y I.D.B.

- Dssarrollar en un futuro programas de ptcvcncién cnfocado ala
pobhcién. .

15



. MATERIAL ¥ METODO

- soré un estudio prospectivo transversal que se llevart a. cabov ,
.. en do- ccapan.

- Periodo de recoleccidén de datos: cinco meses Mayo a Sth::l.mbrc
.de 1994.

: -' - Poblacién, estudiantes universitarios que consulten por primera

’ la. itapa:

Serd una étapa cbnjunl:u en la que llevaran a cabo’ vcuar.ro»"

; _5 ' residentes III. con experiencia en préctica clinica en: el
_,p:ocrm del Departamanto de Psiquiatria y Salud Mental de la

UNAM. 'Y se realizarén las entrevistas semi estructuradas de

vez al Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la UNAM. e

'depresién mayor, distimia, ansiedad generalizada y angustia segin N

. 'criterios DSM III. R., y se aplicarén las escalas de HAM -Dy

" HAM A,

" Ademss de un paquete de 3 escalas autoaplicables: ansiedad .
- ‘shehan, eventos estresantes de Holmes y Rahe y el inventario d.‘ »

' depresién de Beck.

) 2a. Etapa:
‘cada uno de los doctores residentes tomard datos rcmct;:lvbn y

- serdn analizados individualmente para sus pbjetivos especificos."
En este caso las entrevistas semiestructuradas de depresién mayor

y ‘distimia y las escalas de inventario depresién de Beck y

. Hamilton de depresién.

16



:1.- BEstudiantes Universitarios
- Que consulten por primera vez
- Ambos sexos

_4.-.Rango de sdad 17 - 33 aflos

. bl..- Pacientes menores de 17 afios
2.- Bstudiantes mayores de 33 afios
-3.- Bstudiantes no pertenecientes a la UNAM

- -4.- Estudiantes que acuden a consultas subsecuentes

- Eopleados de la UNAM

El paciente Qque llene criterios de inclusién es recibido por las

. senoritas de recepcidén en donde se toman sus datos demogréficos

y se les entregan las escalas autoaplicables: la ansiedad de
Sheeham; de eventos estresantes de Holmes y Rahe y ol inventario
depresién de Beck.

Cuando el paciente pasa con el residente Qque esta haciendo la
preconsulta después de haber atendido el motivo de su visita al
departamento, se le solicita su autorizacién para completar los
otros cuestionarios 1los cuales son completados por el

entrevistador: Las entrevistas semi-estructuradas de acuerdo a

. criterios diagnésticos del DSM. III.-R de depresién mayorm
distimia, ansiedad generalizada, angustia y escala de Hamilton
de depresién y Hamilton de ansiedad.

17



V.- ANALISIS mmdfrm
i ‘A parc.i.r de las respuestas dadn por nuut:z'os sujetos do
"ouud.io, datos demogrdficos y clinicos, através do loa»

: inlcrmncoc empleados para evaluacién de Depresidn, los =

. . datos fueron capturados en el programa SYSTAT. y se

';. ;_4‘..:,..“:.:°“ porcentajes, media, mediana, y enélisis

. m.l-c.i:acco:ial ¥ la prueba de contraste Param‘erica ANO‘VA'VY RIS~

'"_.:"ofcétunndo con ello comparaciones entre los grupos y'_b
' var.iab.lu dmgrlficu.
VI. RBSULTADOS

o . s. estudiaron 249 sujetos estudiantes universitarios que

"cmulca:on en el Programa del Departamento de Peiquiatria y
| Salud Mental de la Facultad de Nedicina de la U.N.A.N. por
 primera ves, en el perfodo comprendido de Mayo-Sept. 1954. :
. De estos, . 136 sujetos eran femeninos y correspondié a un
: ’.‘54‘.610 de la muestra total y 81 sujetos masculinos que
‘cor.rnpondid &4 un 32.53%, que cumplieron los cr;ltorio-
" ‘diagnésticos para Depresién Mayor. (Cuadrol). » ‘
”Dc acuerdo a la edad se encontré un promedio de edad de
. '21.91 para mujeres y de 22.32 para varones por lo Qque no se
' observé diferencia significativa.
m éuaneo a las diversas escuelas y facultades, ia
prevalencia de casos para Depruiéti Nayor se encontré en
Cliencias BPioldgicas con un total de 83 lujbtnl duc
" corrrespondié a 64 del sexo femenino (77.10% )'y 19 del sexo
18
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' ' " masculino (22.898). De Ciencias Sociales un total de 55
~‘ sujetos correspondié a 32 del sexo femenino (58.188) y 23

del sexo masculino (41.81%). En Ciencias Fisicomateméticas

26 del sexo femenino (47.278) y 29 del sexo masculino
" (52.72% ). De Preparatoria 7 del sexo femenino (53.84%) y 6

" del sexo masculino (46.158). (Cuadro 2). o
En relacién a los resultados de 1'¢ depresion mayor con

respecto al estado civil y sexo,

hubo mayor porcentaje de pacientes deprimidos solterocs, f -

tanto ' femeninos como masculinos, 125 femeninos Qe

correspondidé a un (92.658) y 78 masculinos que corn:pondi& C s

‘a (96.308) el porcentaje de casados fue escaso émco
- femenino como masculino, en el femenino hubo 5§ casos
equivalente a un (3.68%), y masculino 1 caso, 'cquivalantc a8
(;.23') como se veria en el (Cuadro 3).

Para el diagndéstico de Distimia de la muestra total de 249
sujetos, 104 cumplieron los criterios diagnésticos de dicha
‘entidad, correspondiendo a (41.76%) de la muestra total;
.tenian una edad promedio de 22 afios y una DS de 3.32, el
 promedio que se obtuvo de las escalas de HAN-D igual a
20.515 y en el IDB se obtuvo valores de 21.447 (cuadro 4).
De acuerdo a las diversas escuelas y facultades se encontré
en Ciencias Biolégicas 36 sujetos que correspondié a un
(€3.36%); de Ciencias Sociales, 30 Sujetos Qque fué un
(54.54%), para Ciencias Fisico-mateméticas 26 sujetos que

correspondié a (47.27%) y para Preparatoria 5 sujetos, esto
es (38.45%8) (Cuadro 5).
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- VIZ. CONCLUSIONES | |
m _ nuestro estudio sobre Depresién en Oitud;idrhvtti"
: Univox;aicdr.ios, hemos podido observar en los resultados quov
' los trastornos afectivos fueron los més_frecuentes siendo

' Depresidén mayor un porcentaje por arriba de la mitad del ’

total de la poblacién en estudio; con predominio en la

poblacién‘ femenina, esto que se habia observado en una forma

' empirica & en estadisticas previas o en forma puramente do :

k‘abservac.idn clinica ‘en el Departamento de Salud Nental y

o éiiquiacria, se comprueba hoy en este estudio al ap.l.icag'v;
-instrumentos de diagndgtico y escalas de ovalui’cidn dc
sintomas; los resultados son también consistentes con lo que

: l@ reporta en otros estudios, de similar indole,
‘internacionales o nacionales en los qQue reporta también con
‘mayor fracumc!a los trastornos afectivos como tendiendo a
ocdpu_' los primeros lugares de frecuencia en psicopatologia ,i

~ de estudiantes Universitarios. .
. ‘También en nuestro estudio pudimos conmprobar que las
R :acul:adal Que presentan mayor frecuencia de patologia
psiquidtrica son las clasificadas como Ciencias Biolégicas;

o qiu también es conlilcont:o‘ con lo reportado

internacionalmente.

En este estudio observamos con soz'prén el alto porcentaje

del Diagnéstico de Distimia en la poblacién estudiada, sin

" embargo esto no tiene un significado estadistico, yﬁ que no

hubo puntos de corte en dichoaoanél.i:is .
2



m base a estas conclusiones, se pueden hacer ciertas
‘zdcmndncioncs. qQue podrian ser la base para fuwroi
estudios, con el objetivo de mejorar la prevencidén y
- tratamiento de uti problema en la ﬁoblac.ién universitaria. '
Un punto importante a mencionar es la concientizacién
necesaria entre la poblacién universitaria, para que busque
el apoyo adecuado a nivel de conlulu‘pl.iqui‘trica cumdov se
i ‘requiera. ' .

 otra recomendacién seria, evaluaciones psiquidtricas en
~_poblaciones a nivel. de preparatoria, para deteccién
tenprana, prevencidn y tratamiento adecuado.

Seria muy interesante, que los pacientes que llegan a -

ergcm.ionco, tuvieran un Jaqui_aicnt:o y estudio, de tal forma
Que se pudiera determinar en qQue forma, el paciente se
beneficia después de un tratamiento adecuado en relacién a
su rendimiento académico.

~ Creo que es .necesario seguir profundizando este tema en

dicha poblacién y orientarlo hacia conclusiones més

especificas en futuros estudios.

a1
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FENENINO
NASCULINO

IDD
19.71
17.46

No. signif

F=1.735
p= 0.179

22

Cuadro 1

136
81

RAM-D
18.20
17.46

No signif

F=l.407
p=0.247

se61
32,83




. 83

55

35

13

FENENINO
MASCULINO

FENENINO
MASCULINO

FENENINO
MASCULINO

FENENING
MASCULINO

23

64
19

32
23

26

29

Cuadro 2

77.10

22.89 -
58.18
41.81

47.27.
52.72

53.8¢
€6.15



. FEMEWINOG 5 (3.68%) 4(2.94%)

MASCULINO  1(1.23%) 2(2.47)

o C = casados

' U.L = Union Libre

S = golteros

' v = viudo

- 24’

" “Cuadro 3 :

' DEPRESION NAYOR FOR SEXO Y ESTADO CIVIL.

s v

" Total

125 (92.658) 1(.748) 136

78 (96.30%) ----

81




" DISTIMIA.
" p= 0.0000
. p<0.08

 £=8.244

TOTAL -

104
no hubo

varianza

cuadro ¢

S - I8

€1.76 21,44

25

20,51



36

30

26

26

. Cusdro 5

43.36

54.54

47.27

38.45
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- Q)

i u entravista se inicia con ia siguiente 1ntroducc16u:
lueorh unas preguntas sobre su estado de Snimo durante la ﬁltm semana.

' MNTREVISTA ESTRUCTURADA PARA LA APLICACION DE LA ESCALA DE NAMILTON PARA DEFRESION

Me mlsur!a !

b)

e

8)

" se?

»

‘aientos de que la vida no vale la pe-

ns 0 que seria mejor que usted estu~~-
viera muerto?
{Ha pensado en herirse o aun en matar

8I 1A IISPUBSTA ES SI:
{Qué opina de estas ideas?

{Hs efsctuado intentos suicidas?

ESTADO DE ANTMO
'8) iCOmo ha sentido su estado de &niwo 0 Augente ‘ . _ A
.. . Gurante la semsna? 1 Este sentimiento se reports espon= ’_
b) iSs ha sentido deprimido? tineamente.
€) . iSe ha sentido sin ssperansal 2 ::::.?cnthhnto se veports vorbnl
En 1a Gltims eamans, iqué tan & meny 3 Comunica ssntimientos dcpruivoo no
" do_se ha sentido deprimido? (Ha sido verbsaluente.
.| ddario?, {Todos los dfas? 4 E1 paciente reporta estas emociones
€)' i(Ha estado llorando? de manera verbal y no-verdbal.:
2. SENTDNIENTO DE CULEA .
a) (He ut;do usted especislments criti 0 Ausente
co de s mismo, sintiendo que ha de- -
jado de hacer cosas o hecho cosas - ! ::::::;’:":2:;.?““' que hs d‘“’
;::":::::;" 0 que ha decepcionado a 2 1deas de culpa o rumiscibn de even-,
N tos pasados.
SI LA RESPUESTA ES SI: (Qué clase de
penssmientos. ha tenido sl respecto? . 3 ;:1:::::‘:2‘:“;;:‘."1 es un castigo..
iS¢ ha sentido culpadle de cosas que 4 Ofr voces acusatorias o que 10 de--
ha hecho o dejado de hacer? nunciasn. s
iHs pensado que usted se ha provocs- Ea.q.uriunnr nlucimctoun 1uth1dan‘
do.la depresifn de alguns msnera? °
‘iPiensa usted que su depresiln es ~-
una foiwa de castigo?
3. SUICIDIO0
En la Gltima semana (ha tenido pensa- Ausente

Siente que la vida no vale la pena.

Desecs de estar muerto o fantasfas ~
de una posible muerte,

I1deas suicidas.

Intentos suicidas.




‘9

: :.. .)

=)

- e)

d)

m INICIAL .

{C%no ha sido su suefio en 1- Gltisa
semana?

‘ nh tenido ptob.lmo para iniciar -

‘su-suelio?

‘Cuando va s la cams, jculinto tiempo
le 1lleva quedarse dormido?

iCulintas veces esta semana ha teni-

. dq problemas para iniciar su suefio?

8in dificultades

Queja ocasional de dificultades pa- ‘_
ra inicisr su suefio.

Quoja de dificultad diaria para ini
ciar su sueilo.

(cualquier persona que tome medica~
mento para dormir es 2)

g ;5!’.
- a)

b)

.€)

INSOMNIO INTERMEDIO

i{Durante la semana pasada se desper
t8 afs de 1o comin durante las no-~

" ches?

SI LA RESPUESTA ES SI1:
i{Se levants de su cama?

~ iQué es 1o que hace?

i{Cuando regresa a su cama es capaz
de volver a dormirse nuevamente?

iHa sentido que su suefio es poco re

parador o intranquilo?

Sin dificultades.

El paciente se queja de suefio ine- ..
tranquilo y poco reparador.

Levantarse de la cama se califica -
como un 2 (excepto si es para ir al
bailo).

a)

b)

{A qué hora estuvo despertando por
las mafianas la d1tisa semana?

“{Se despierta con reloj de alarpa o

de manera esponténea por usted mis-

. mo? Antes de la depresiln, (A qué

hora acostumbraba despertar?

Sin dificultad.

Despierta en horas de la madrugada;
permanece mis de una hora despierto.

Incapaz de volverse a dormir o levan
tarse de la cama.

- 70

a)

b)

e)

d)

e)

TRABAJO Y ACTIVIDADES

iCémo pass su tiempo libre la sema~
na pasada?

i{Ha sentido interés por haccr L0 QUE
MAS LE INTERESABA nuevamente? (Ha
tenido que esforzarse para efectuar
esas actividades?

i8¢ ha contenido de hacer nqtivida-
des que antes solfa hacer?

- 8I LA RESPUESTA ES SI: (Por q-u‘1

{Hay algo que usted duu hacer en

 futuro?

En el uguhunto:
El interds por las actividades que
eolfa hacer ha vuelto!?

No tiene dificultades.

Pensamientos y sentimientos de inca-
cidad, fatiga o de dedbilidad. Esto

relacionado con su trabajo o pau- -
tiempos.

Pérdida de interés por actividades,

pasa-tiempos, esto reportado por el
paciente o terceros. Indecisiln pa-
ra pequefias actividades.

DisminuciSn del tiempo que dedics a
sus actividades o baja en su produc-
tividad. (En sujetos hospitalisados,
calificar 3 si no participa en las -
actividades de ergoterapis).

Deja de trabajar del todo por la en-
fermadad actual.



Lenguaje y actividad aon'a_i'.- o

~ Respt Hiperventilacifn, suspiros.
Aumsnto en la frecuencis urinaria,
Cefalea, sudoraciln, otros (especi-
ficar)
Cads sintoma se califics por separa
: ‘o.

b) (Qué tanto le ha molestado el sfnto-
®a 1a sesans pasada? (Culintos dias
ha estado usted con estas molestias?

k (llcvm.utn y discurso lentos; pro 0
blemas en su capacidad pars concen- . i .
. trarse, y disainucifn en la activi- 1 Retardo ligero .
.o dad puepnotru). 2 Retardo obvio.
a) Calificar basado en 1o observado du 3 Intervencidn diffeil.
- vrante: la entrevista. 4 Estupor-completo.
- .9, AGITACTON . .
. a) Califfquess con base en lo que se 0 Ninguna -
o observs en ls entrevists. 1 "Jugar con el cabello, manos, zopa. R
etc,' ‘
2 Restregarse las manos, -ordoru ln i
ufias, morderse los labios.
10, ANSIEDAD PSIQUICA
a) '(Se ha sentido especialmente tenso o 0 Sin dificultades ‘
: 1::1t¢b10 1a semama ’"f'"“ 1 TensiSn subjetiva e irritabilidad.
" .. 'b) iSe ha estado preocupando demasiado )
" por paquefias cosas que ordinariamen- 2 Se preocupa por cosas menores.
. te no le preocuparfan? 3 Actitudes aparentes en cara y extre
SI LA B!SPUISTA ES SI: midades. .
Deme urios sjemplos. 4 Temor visible, sin quc se pn;untc :
al paciente.
" 11. ANSIEDAD SOMATICA
a) {La Gltima semana ha tenido usted - 0 Ausente
alguno de los siguientes sintomas?
(LEER LA LISTA EN VOZ LENTA, ESTAR 1 Ligera
SEGURO DE QUE EL PACIENTE ENTIENDE)
.~ Concomitantes fisiolSgicos de la an 2 Moderadas
siedad:
GI: Boca seca, indigestisn, dia-- 3 Severs
rrea, cSlicos. :
- CV8: Palpitaciones, edema. 4 Incapacitante




TESIS SIN PAGINACION

COMPLETA LA INFORMACION- |-+~




e

RN

12,

R N
..)
. YY

e)

Cod)

B

s

do ayuda por cosas que usted puede -
hacer por sf mismo?

81 LA RESPUESTA ES SI:  Ejemplifique

“en quf tipo de actividades

ace-o lu estado el cpcuto. la ;m ' 0 No hay cambios
na passdal (Como lo compara-aria - 1 Ha perdido el apetito, pero no tde-
en funcifn de su apouto habitual? " nen que forsarlo pars comer. e
. 2 Dificultades para comer; nocutu -
;llltouido que esforsarse en comer? ' Qque 1o fuercen.
{Ha tenido otra gente que forzarlo i
& comer? -
SINTOMAS SOMATICOS
iCSmo estuvo su nivel de energia la 0 Ninguno
semana pasada? -
: :‘s,; ‘ha unt:l.do‘ cansado todo el ‘tiem ! i;:::::‘: ::,',’::;“" p‘““. d. ke
La semana pasada sinti8: (Cefaleas, 2 Cualquier molestia clara quc se un ‘
"dolores de espalda o dolores muscula ga todo el tiempo, caltfiquuo 2.
ras?
‘{La. semsna pasada sintiS sensacién -
" de pesadez en -iubroa. espaldas o ca
-beza?
14. SINTOMAS GENITALES
"a) - {C8mo estuvo su interSs en activida 0 Ausente
‘des sexuales durante la semana pass
- da? -~ (no le pregunto sobre su ejecu 1 Moderado
cisn. (Culnto tiempo invierte al -
dfa pensando en sexo?) 2 Severo
b) ' {Ha existido algin cambio en su in- (Interfs: 30X por pérdida severs)
_terfs sexual, despufs de su dcpu-- : : : -
_.8i6n? .
¢)  ilLe preocupa este cambio en su acti
. vidad sexual?
15, NIPOCONRIASIS
"a) En la Gltima semana, (Cufnto tiempo 0 No asusentes
estuvo pensando en su salud fisica o
en cSmo trabajar su cuerpo? (cbmo - 1 ?::"::::'::l::‘x erpo)
califica sste cambio, comparado con P
su maners de pensar al respecto) 2 Preocupacifn por su salud
iSe queja suy a menudo de clmo se == 3 Quejas nédicas frecuentes
.“'n“ “““-““?, 4 Delirios hipocondrfacos
i8¢ ha encontrado Gltimamente pidien



“a)  ¢Cuflnto peso ha perdido desde que 0 No hay pérdida de peso.
- 4nici8 su cusdro depresivo actual?

. _ 1 Probable pérdida de peso, asociads a la :
B b) Piensa usted que le quedan sus ro enfermedad actual.
’"_ uds holgadas? 2 Pérdida de peso definitiva.

S1 se conoce el peso previo:
0 Menos de 500g a la semana.
1 De 500 a 1000g & 1la semana.
2 1000g. por semana.

17, mMsicEr
- a) c.liftquuo con base cn‘ 1o obser- 0 Reconoce que tiene una enfermedad dopu-

vado durante la entrevista. siva,

1 Se reconoce enfermo, pero debido a pro-’
blemas de alimentaciln, clima, etc.

2 Niega estar enfermo.

18.  VARIACION DIURNA

a) La semana previa, (A quf horas -- AM. P.M.
~ . del dfa se ha sentido peor? (Ma-
- fianas o noches? 0 0

" b) - 84 existe variacidn, (Qué tan wal 1 : 1
se siente, en comparaciSn a cuan-
do no se siente tan mal? 2 2

'19. DESPERSOMALIZACION Y DESREALIZACTON

a) {(En la semana pasada, de pronto tuvo
1a sensaciln de que todo era irreal
¥ que usted se encontraba en una es
pecie de suefio 0 como entre nubes?
Tuvo la sensaciSn de que usted se
onc:ntnlu apartado de otras perso-
nas

b) SI LA RESPUESTA ES SI:
4Qué tan severo fue esta percep~-
cién?
iCon qué frecuencia ha observado es
tas alteraciones?

Ausente
Ligero
Moderado
Severo
Incapacitante

S WN -0




IO
i a)

)

'Y

lll!ﬂlis lllllolonll , .
‘Le ‘semans ptovu. 18118 quc sl 0 Nade
"gien estaba tratando de presto-- )
" nsy¥lo para hacerlo pasar mal? 1 Suspicacia
‘$1 LA RESPUESTA ES ¥O: (Quf we 2 Moderads ‘
dice de gente que esté hablando 3 1deas de referencia
‘»8l de usted, a sus espaldas? ; . : -
SI LA “s,nén ES SI: Dfgame - 4 Delirios de veferencia y persecucién
uis al respecto. ' '
21.  ALTERACIONES OBSESIVO-COMPULSIAS
{En la semans pasada tuvo que ha- 0 Ausente
. car algunas cosas varias veces, - ‘
~revisando que estuvieran ordena-- 1 Moderado h
das? .
: 2 Severo ‘

o

SI LA RESPUESTA ES SI:

; Dm 0.1 emplos -

ll. tenido usted pcnauhntoa que
1le dan vueltas de manera constan~

' te en la cabezs, sin poder apar--

- tarlos?

SI LA RESPUESTA ES SI: De ejenm--

" plos al respecto.




INVENTARIO DE BECK

: " Zn este cuestionario hay grupos de orccionoc. por favor lea cadl gtﬁpo -
cuidcdo-nlcnto y escoja la oracisn, de cada grupo, que mejor describa cémo se ha sentido
asta Gltisa semana, incluyendo hoy. Marque con una X la oracisn que haya escogido. - §i
lrtll oraciones en el grupo parecen aplicarse a su caso marque = sflo una. Assglrese -
s de loor todas las aservaciones en cada grupo antes de contestar. )

71y . ‘No me siento triste.

VL Me siento triste.

-Me siento triste todo el tiompo y no puedo animarme.
‘Me siento tan triste o infelfz que ya no le soporto.

No‘uckltonto desanimado acerca del futuro.
~Ms siento desanimado acerca del futuro.
Siento que no tengo para qué pensar en el porvenir.

2y
stcnco que no hay esperanza para el futuro y que las cosas no pueden uojorar.;t’j

No me siento como un fracasado

‘Siento que he fracasado miis que otras personas :
Conforme veo hacia atrls en mi vida todo lo que puedo ver son muchos !tacunoa.=
" Siento que como persona soy un completo fracaso

x.;)"

Obtengo tanta satisfaccisn de las cosas como siempre.
~No disfruto las cosas como antes

Ya no obtengo satisfaccidn de nada

Estoy insatisfecho y molesto con todo

No me siento culpable

‘En algunos momentos me siento culpable ]
La mayor parte del tiempo me siento algo culpnblc
Me siento culpable todo el tiempo

i255.

"No siento que ser§ castigado

" Siento que puedo ser castigado
Creo que serd castigado
Siento que estoy siendo castigado

o

No me siento descontento conmigo mismo
Me siento descontento conmigo mismo
Me siento a disgusto conmigo mismo

Me odio a mf mismo.

o

8) No siento que sea peor que otros
- Me critico a mf mismo por mi debilidad y mis errotes
Me culpo todo el tiempo por mis errores

‘Me culpo por todo lo malo que sucede

No tengo ninguna idea acerca de suicidarme
Tengo ideas de suicidarme pero no lo harfa
Quisiera suicidarme

Me suicidarfa si tuviera la oportunidad

9)



P
<10) __- No lloro mfs que de costumbre

- Lloro mfs que antes

Lloro todo el tiempo

"Podfa llorar pero ahora no puedo aunque quiera

Ahora no estoy mas irritable que antes

Me molesto o irrito mis flcilmente que antes

Me siento irritado todo el tiempo

No me irrito para nada con las cosas que antes me irritaban
No he perdido el interds en la gente

No me interesa la gente como antes

‘He perdido la mayor parte de mi interés en la gente

He perdido todo el interds en la gente

1 12)

Tengo decisiones tan bien como siempre

Pospongo decisiones con més frecuencia que antes
Se me diciculta tomar.decisiones

No puedo tomar decisiones ‘en nada

+:13)

No me siento que me vea mis feo que antes

Me preocupa que me vea viejo y feo )
Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que hlccn quo me vea foo S
Creo que me veo horrible .

14)

_ i}) Puedo trabajar tan bien como antes
Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo
Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa

No puedo trabajar para nada

Duermo tan bien como antes
-No duermo tan bien como antes
Me despierto 1 § 2 horas antes de lo acostumbrado y me es dii!cil volver a

‘dormirme.

No me canso mis de lo habitual

Me canso mis ficilmente que antes

Me canso de hacer casi cualquier cosa

Me siento muy cansado de hacer cualquier cosa

' 16)
- 17)

Mi apstito es igual que siempre

Mi apetito no es tan bueno como antes
Casi no tengo apetito

No tengo apetito en lo absoluto

18)

No he perdido peso o casi nada

. He perdido mis de 2.5 kilos

He perdido méis de 5 kilos .
He perdido més de 7.5 kilos

(Estoy a dieta SI NO )

’j19)

20) Mi salud no me preocupa méis que antes

Me preocupan molestiss como dolor de cabeza, malestar estomacal, o estreiiimiento
Estoy tan preocupado por mis molestias fIsicas que es diffcil que pueda pensar
en otra cosa.

Estoy tan preocupado por mis molestias fL{sicas que no puedo pcnnnr en otra cosa

21) Mi interds por el sexo es igual que antes
Estoy menos interssado en el sexo que antes
Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo que antes

He perdido completamente el interds en el sexo



’
2

3.

b4,
5.

7.,

lo.

11.
12.

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA TRASTORNOS DE mxmn m—m R
mnonm DEL ESTADO DE ANIMO
DEFAESION MAYOR

iCSmo se ha encontrado su estado de &nimo Gltimamente?

iHa perdido el interSs por las cosas, actividades o pasatiempos habitua-
les 0 no ha podido disfrutarlas de la manera acostumbrada?! ;Desde cuando?
t{Ha presentado pérdida del apetito y/o de ';puo importantes sin estar a -

dieta? {Cufinto?

" {Ha presentado aumento del apetito o del peso? (Culnto?

i{Hla presentado dificultad para dormirse o se despierta frecuentemente o
despierta demasiado temprano y ya no ss puede volver a dormir?

iSe ha sentido con mucho suefio durante el dfa y tiene necesidad de dor--
uwir ms de lo habitual?

iSe ha sentido que le faltan fuerzas o se siente cansado la mayor parte

"del dfa y/o casi todo los dfas?

iS¢ ha sentido inquieto o intranquilo a tal grado que no puede estar sen
tado sin moverse casi todos los dfas?

i{Ha sentido que su conversacifn o sus movimientos son mfs lentos que lo
normel?

i8¢ ha sentido indtil o culpable por cosas que no ha realizado? l.dni
todos los dfas? .

iHa tenido dificultad para pensar o concentrarse?

iHa sido para usted dfficil tomar decisiones sobre cosas comunes?

v ¢Casi todos los dfas?
‘ 130 ’

iHa experimentado el deseo de morir o ha tenido en mente ideas de cmo

quitarse la vida?



ll. &lil intentado quitarse la vida?
15,  (Quf edad tenfa usted cuando por primera vez tuvo muchos de estos sinto~

mas durante por lo mencs dos semanas?



1

2.

3,

‘.
L

DNTRIVISTA SDOESTRUCIURADA TRASTORNOS DE ASIEDAD DRM-III R
L TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANDMO ’
DISTDGA

Durante los dos (iltimos aifios (Se ha sentido usted la mayor parte del t:l.o!_
po con Enimo deprimido o no 1ntcniado con las cosas que ordinariamente -
disfruta? ;

Durante estos periodos de tristeza leve, usted generalmente:

a) (Tiene dificultad para dormirse o duerme demasiado?

b) (Tiene poca snergfa para hacer las cosas o se siente cambiado tc;do

el tiempo?

c) (Se siente decaido? (Se siente inlitil o fracasado?

d) (Tiene dificultad para hacer las cosas o para hacerlas bien?
e) (Se siente pesimista con respecto al futuro, o medita excesivamente

sobre el pasado y siente pena de s mismo?

£f)  iExiste algln cambio en su apetito? (Auienta o disminuye en la &po

ca que se siente mal afectivamente?.
i{Cufl fue el perfodo mis prolongado en los Gltimos dos aflos en que usted
no se sintid deprimido?
iSe ha sentido triste por periodos de mis de dos semanas?
iNunca se ha sentido excesivamente contento en algunos periodos de tiem
po?
. Para hacer diagnSstico de distimia se deben calificar como minimo 2
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