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Resumen. La pandemia de la COVID-19 ha desencadenado un incremento
mundial en la incidencia de consultas psicol6gicas con relacion a ansiedad y trastor-
no depresivo, que, en conjunto con la crisis humanitaria en Venezuela, produjo un
aumento en los casos reportados de estas patologias a nivel nacional. Actualmente,
no se encuentran disponibles trabajos que documenten la prevalencia de trastorno
depresivo en comunidades rurales de Venezuela. El objetivo de este trabajo fue de-
terminar la prevalencia de trastorno depresivo en La Marroquina, comunidad rural
situada en el Estado Yaracuy, Venezuela, mediante un estudio de tipo transversal,
realizado en julio del 2022, con una poblacion estimada de 611 pacientes y un mues-
treo de 160. El estudio comprendié dos fases: una entrevista breve, donde se realizé
el Cuestionario de Salud del Paciente 9 (PHQ-9) y en una segunda fase, entrevista
con un especialista en Psiquiatria, quien utiliz6 la escala de Depresion de Hamilton
(HAM-D) para el diagnéstico de depresion. En el triaje psiquiatrico de depresion, 67
pacientes obtuvieron puntajes de PHQ-9>10 puntos, de los cuales s6lo 39 asistie-
ron a consulta. Al realizar la evaluacion psiquiatrica de los mismos, se diagnostico
trastorno depresivo en 30 pacientes, para una prevalencia en la comunidad de La
Marroquina de 18,75%. Se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa
entre riesgo de depresion segiin PHQ-9 y desempleo. El hecho de que las escalas no
permiten diferenciar entre diversos tipos de trastorno depresivo, asi como el estig-
ma social de acudir a una consulta psiquiatrica pueden causar un subregistro. La
Marroquina tiene una alta prevalencia de trastorno depresivo, que se relaciona con
el desempleo como factor de riesgo mas importante.
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Screening and diagnosis of depressive disorder in a rural

community in Venezuela.
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Abstract. The COVID-19 pandemic has triggered a global increase in the
incidence of psychological consultations related to anxiety and depressive dis-
order, which, together with the humanitarian crisis in Venezuela, produced a
surge in reported cases of these pathologies nationwide. Currently, there are
no works available that document the prevalence of depressive disorder in ru-
ral communities in Venezuela. This work aimed to determine the prevalence
of depressive disorder in La Marroquina, a rural community in Yaracuy State,
Venezuela, through a cross-sectional study conducted in July 2022, with an esti-
mated population of 611 patients and a sample of 160. The study included two
phases: a brief interview, where the Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9) was
conducted and in a second phase, an interview with a Psychiatry specialist who
used the Hamilton Depression Scale (HAM-D) for the diagnosis of depression.
In the psychiatric triage for depression, 67 patients obtained PHQ-9 scores >10
points, of which only 39 attended a consultation. When performing the psychi-
atric evaluation of these patients, the depressive disorder was diagnosed in 30
patients, with a prevalence in the community of La Marroquina of 18.75%. A
statistically significant association was found between the risk of depression ac-
cording to the PHQ-9 and unemployment. The fact that the scales do not allow
differentiating between different types of depressive disorder, as well as the so-
cial stigma of attending a psychiatric consultation, may cause underreporting
in our study. La Marroquina has a high prevalence of depressive disorder, which

is related to unemployment as the most important risk factor.

Recibido: 11-03-2024

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estimé6 que para el 2020, 264 millones
de personas aproximadamente, sufririan de de-
presion, con 850.000 muertes atribuibles cada
ano !, por lo que la organizaciéon adopté un
plan de accién integral sobre la salud mental
(2013-2030), con el objetivo de alcanzar una
meta mundial, sin embargo se hace referencia
a que los sistemas de salud atin no han dado un
abordaje eficiente para el tratamiento y aten-
cioén de trastornos mentales, especialmente en
paises de ingresos bajos y medios 2. Asimismo,

Aceptado: 31-01-2025

en un contexto de pandemia COVID-19 (2020-
2021) las consultas psicolégicas mas frecuen-
tes tuvieron relacion con depresion, ansiedad y
estrés cronico >4,

Para 2015, la depresion ya era la cuar-
ta causa de discapacidad, segin la relacion
entre anos vividos con discapacidad observa-
dos y esperados, segiin el Estudio de Carga
Global de la Enfermedad de 2015 (Global
Burden of Disease Study 2015) °, dentro
este informe explican que, analizar datos de
enfermedades crénicas y mentales se torna
mas dificil en paises de bajos ingresos y en
conflicto, entre los cuales figura Venezuela,
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debido a la escasez o pobre calidad de datos
epidemioldgicos.

En Venezuela, existe un registro limita-
do de estudios que describan la prevalencia,
factores de riesgo, tratamiento y prondstico
del trastorno depresivo en la poblacion, sin
embargo, se encontré que la prevalencia de
sintomas de depresion en la poblacion urba-
na de la region Guayana de Venezuela, fue de
2,7% segun EVESCAM ¢, resultados similares
a lo descrito por otros autores en comunida-
des rurales en el Estado Trujillo”. Maltiples
estudios en paises desarrollados han carac-
terizado diferencias entre prevalencias de
depresion en poblaciones rurales y urbanas
812 "aunque un reciente metaandlisis eviden-
ci6 que la urbanidad se asocia a una mayor
prevalencia de trastorno depresivo solo en
paises desarrollados 2.

Se ha descrito que en comunidades ru-
rales debido a mayores indices de pobreza y
estigma social asociado a patologias menta-
les, aunados al dificil acceso a la salud, y par-
ticular ausencia de servicios de salud men-
tal, producen una tendencia negativa de los
pacientes a ir a consultas especializadas de
psicologia y/o psiquiatria '; fenémeno que
se puede inferir estd presente en Venezue-
la, debido a su alta proporciéon de poblacion
rural (45%) y al usar el criterio actualizado
de Chomitz y col. para la diferenciacion de
ruralidad > 1% ya que el criterio oficial solo
incluye la variable “tamano de poblacion”,
por lo que existe la posibilidad de sesgo.

La Marroquina es una comunidad rural
del estado Yaracuy, que tiene acceso a con-
sultas especializadas durante jornadas médi-
cas-odontoldgicas, realizadas cada 8 meses
por parte de Fundacion Proyecto Maya [Or-
ganizaciéon no gubernamental sin fines de
lucro, perteneciente a la Coordinacion de
Grupos de Extension de la Universidad Cen-
tral de Venezuela (UCV)| ') por lo que se
planteé estimar la prevalencia de los trastor-
nos depresivos en la comunidad e identificar
factores de riesgo asociados, la primera vez
que se llevé una consulta de psiquiatria a la
comunidad.

PACIENTES Y METODOS

Diseiio del estudio y poblaciéon

Se trat6 de un estudio de campo, de cor-
te transversal, realizado en la comunidad de
La Marroquina, estado Yaracuy, ubicada en ¢l
centro occidente de Venezuela, con latitud:
10°19’14.02”, longitud: -68°40’55.2” 18, Es
una comunidad rural cerca de maltiples ha-
ciendas, con caminos de tierra, casas de blo-
que y de cemento, techos de zine, pisos de
cemento. Cuenta con un Consejo Comunal,
una Escuela Integral Bolivariana “Mercedes
Flores de Ramirez”, y un Centro de atencién
médica tipo I de la Mision “Barrio Adentro”,
“Dr. Vicente Pérez Davila”, sin embargo, la
asistencia médica es intermitente y no cuen-
tan con farmacia.

La recoleccion de datos se llevo a cabo
por los integrantes del Proyecto Maya, du-
rante la jornada de salud realizada por el
mismo, entre el 30 de junio y el 2 de julio
de 2022. Un mes antes, el equipo de inves-
tigacion en conjunto con especialistas de la
Fundacién Proyecto Mayt, se trasladaron a la
comunidad de La Marroquina acompanados
de lideres comunitarios y personal de salud
de la zona, invitando a todos los habitantes
a participar. A través de juntas bisemanales
los lideres comunitarios difundieron infor-
macion sobre el estudio a los lideres de fami-
lia; por otra parte, el personal de salud invité
a los habitantes durante consultas médicas
domiciliarias realizadas semanalmente. El
total de habitantes de la comunidad La Ma-
rroquina, mayores de 18 anos, registrados
en el Centro Electoral “Escuela Integral Bo-
livariana La Marroquina” para el censo elec-
toral de febrero 2012, fue de 611 personas.
Se realiz6 un muestreo probabilistico segtin
los asistentes a la jornada realizada entre el
30 de junio y 2 de julio de 2022, fue consti-
tuido por todos aquellos pacientes de la co-
munidad de La Marroquina, que cumplieron
con los criterios de inclusion: asistencia a
la jornada de salud, adulto igual o mayor a
18 anos, residencia en la comunidad de La
Marroquina y aceptacion del consentimiento
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informado, indistintamente de sexo, nivel de
instruccion, ocupacion y/o comorbilidades;
con criterios de exclusiéon: menores de 18
anos, no asistir a la jornada de salud. Para un
nivel de confianza de 95%, alfa de 5% (0.05),
un error de muestreo de 6,5% (0,065), ta-
maifio poblacional de 611 habitantes, y pro-
porcion esperada 50% (0,5); se entrevistaron
160 personas.

Encuesta

El estudio se realiz6 en 2 fases (Anexo
1): una primera fase de despistaje, realizada
por estudiantes de pregrado de Medicina a
través de una entrevista breve, haciendo uso
del Cuestionario de Salud del Paciente 9 (Pa-
tient Health Questionnaire-9 o PHQ-9), en ¢l
que se hace referencia a sintomas sugestivos
de trastorno depresivo mayor, durante las
dos semanas previas a la entrevista ' (Anexo
2); y una segunda fase realizada por un mé-
dico especialista en psiquiatria, que luego
de una entrevista clinica, aplicé la Escala de
Depresion de Hamilton (HAM-D), la cual se
usa en pacientes con diagnéstico de trastor-
no depresivo, para clasificar la severidad del
mismo ** ! (Anexo 3). Se planificé el estu-
dio incluyendo dos fases, debido a que se ha
descrito que HAM-D no es una herramienta
efectiva para el despistaje de trastorno de-
presivo, sino para su clasificaciéon posterior
al diagnoéstico, en contraparte con PHQ-9
que cumple con esta funcion.

El PHQ-9 fue aplicado a todos los pa-
cientes que acudieron al triaje de la jorna-
da de salud, este instrumento consta de 9
preguntas, dispuestas en forma de escala de
tipo adjetival que evalia la presencia de sin-
tomas en las dos tltimas semanas (“nada en
absoluto”, “varios dias”, “mads de la mitad de
los dias” y “casi todos los dias”, que se pun-
tia de 0 a 3 y el puntaje puede ser 0 a 27.
Puntajes mayores o iguales a 10 tienen sen-
sibilidad de 88% y especificidad de 88% para
trastorno depresivo mayor . Los pacientes
que tuvieron puntajes mayores o iguales a 10
fueron referidos a la consulta de psiquiatria
para la segunda fase.

La segunda fase fue realizada durante
la consulta con el especialista en Psiquiatria,
quien luego de la entrevista clinica, aplicé la
encuesta HAM-D. Este instrumento contiene
21 variables, medidas con escalas de 3 6 5 pun-
tos, y un puntaje total entre Oy 7 es considera-
do normal (o en remisién) mientras que punta-
jes entre 8 y 13 son considerados consistentes
con depresion menor, puntajes comprendidos
entre 14 y 18 con depresion moderada, entre
19 y 22 con depresion grave, y mayores de 23
con depresion muy grave 22, A los pacientes
diagnosticados con depresion, en la consulta
del especialista, les fue indicado tratamiento
farmacologico oportuno e individualizado.

Utilizando tablas dindamicas de Excel y
Epilnfo 7®. Se realizaron tablas de distribu-
cion de frecuencias con sus respectivos in-
tervalos de confianza y tablas de contingen-
cia detalladas con las que se calcularon Odds
Ratio y Chi? para establecer la asociacion de
variables, con un punto de corte de p<0.05.

Aspectos éticos. El presente trabajo in-
cluy6 la recoleccion de informacion de seres
humanos, cumpliendo con los principios ba-
sicos de la ética de investigacion enmarcados
dentro de la 8va Revision de la Declaracion
de Helsinki #*. Para ello, se garantizo la auto-
nomia, confidencialidad y privacidad de los
datos obtenidos, los instrumentos solo fueron
aplicados a participantes luego de otorgar al
equipo su consentimiento informado, volunta-
rio y previa explicacion de los objetivos, riesgos
y metodologia a usar. Este proyecto fue avala-
do por la comisién de bioética de la Escuela
de medicina “José¢ Maria Vargas” (29-06-2021).
Los pacientes diagnosticados con depresion tu-
vieron seguimiento por el psiquiatra via online
y presencial 8 meses después, en la siguiente
jornada. Asimismo, les fue suministrado trata-
miento médico en los casos que el psiquiatra
consideré pertinente.

RESULTADOS

De los 456 pacientes que asistieron a
la jornada de salud, 160 cumplieron con los
criterios de inclusién, por lo que fueron eva-
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luados en el triaje psiquiatrico y se les rea-
liz6 la prueba PHQ-9, con el resultado de
67 pacientes con una alta probabilidad de
depresion y 93 pacientes con bajo riesgo de
depresion (Tabla 1). Los pacientes con pun-
tajes elevados fueron referidos a la consulta
especializada en Psiquiatria para su evalua-
cion, y posteriormente se les aplico la escala
Hamilton-D; se evidencié que de los 39 pa-
cientes que asistieron, 76,92% fueron diag-
nosticados con trastorno depresivo.

Tabla 1
Distribucion de pacientes con base
a resultados de PHQ-9.

n %
Depresion
Improbable 93 58,13
Probable 67 41,88

Al analizar las variables demografi-
cas se encontr6 que la mediana de la edad
fue de 38 anos (DE = 16.26), mayormen-
te entre los 30 y 49 anos (40,63%), sexo
femenino (73,75%), con presencia de co-
morbilidades, de etiologia cardiovascular,
neurolégica, psiquidtrica, respiratoria,
gastrointestinales, entre otras miscela-
neas (69,4%); desempleados (61,88%), en
una relacién estable, siendo concubinato
o casados (61,88%). Entre los datos obte-
nidos (Tabla 2), se encontré una asocia-
cion estadisticamente significativa entre
el estado laboral y la alta probabilidad de
depresion (p = 0,031).

Mediante la evaluacion del riesgo de
depresién asociado a las variables demo-
graficas, se encontré que el ser cataloga-
do como “empleado” disminuyd las proba-
bilidades de presentar alta probabilidad
de depresion en 81.3% [OR 0,187 (1.C.:
0,034-0,966)], de manera significativa (p
= 0,033). Las demas variables no obtuvie-
ron una asociacién estadisticamente sig-
nificativa (Tabla 3).

Tabla 2
Variables demograficas de 160 pacientes
encuestados mediante PHQ-9 en La Marroquina,
Edo. Yaracuy, Venezuela.

n % p*

Edad 0,836
18-29 39 2437
30-49 65 40,63
50-64 35 21,88
=65 21 13,13

Sexo 0.095
Femenino 118 73,75
Masculino 42 26,25

Laboral 0.031
Desempleado 99 61,88
Empleado 61 38,13

Estado civil 0.611
Soltero 61 38,13
Unido 99 61,88

Comorbilidades 0.607
Ausentes 49 30,63
Presentes 111 69,38

"Los valores de p fueron obtenidos mediante la prueba
de Chiz.

Tabla 3
Factores asociados a pacientes con puntajes
elevados en PHQ-9.

Odds ratio (Intervalo .
de confianza de 95%)
Sexo 0,24 (0,034-1,472) 0,104
Comorbilidades 0,665 (0,123-3,631) 0,607
Laboral 0,187 (0,034-0,966) 0,033
Estado civil 1,472 (0,14-5,559) 0,625

"Los valores de p fueron obtenidos mediante la prueba
exacta de Fisher.

DISCUSION

Se determiné que, para julio del 2022,
41,8% de la poblacion encuestada en una
zona rural de Venezuela (LLa Marroquina, Es-
tado Yaracuy), a la que se le aplico el test
PHQ-9, tenia una alta probabilidad de de-
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presion. Dentro de dicho grupo, solo 55% de
los pacientes acudié de forma voluntaria a la
consulta psiquidtrica, en la cual se les aplicé
el test HAM-D, de ellos el 76,92% (n= 30)
obtuvieron un resultado positivo con ambas
escalas, diagnosticandose depresion para
una prevalencia de 18% en dicha comunidad.

La escasa asistencia de los pacientes
referidos a la consulta con el especialista
en Psiquiatria, probablemente se deba al es-
tigma social asociado a la salud mental *
% lo que limita frecuentemente la solicitud
de atencién y el tratamiento psiquiatrico,
lo que podria apuntar a que hubo un subre-
gistro de depresion en la comunidad de La
Marroquina. Se ha descrito que las personas
con patologias psiquidtricas presentan ma-
yores desigualdades con respecto al acceso
a servicios médicos, por ende, mayor morbi-
mortalidad 3" 32,

Resulta importante senalar que al ser
comparadas ambas escalas (HAM-D y PHQ-
9) en 15 centros hospitalarios en China %3, se
encontré que el test PHQ-9 es una alternati-
va eficiente y fiable para detectar depresion
en pacientes, lo que concuerda con lo des-
crito por autores en Colombia #, siendo pro-
puesta como una herramienta confiable 3.

Dentro del grupo de pacientes evaluados
clinicamente y en los que se realizo el test
HAM-D, se corroboré el diagnéstico de tras-
torno depresivo en 30 pacientes, observan-
do un total de 18% de pacientes deprimidos
con respecto a toda la muestra, superando
la prevalencia esperada en comparacion con
la prevalencia a nivel mundial 2, y a nivel na-
cional 7. Las enfermedades mentales como
la depresion tienen una estrecha relacion de
influencia del pais a donde pertenezca quién
las padece; es decir, aquellas personas que
viven en un pais de bajos ingresos o que han
pasado por un cambio econémico desfavora-
ble, tienen de 1,5 hasta 3 veces mds proba-
bilidades de sufrir depresion o ansiedad *°.

Un estudio realizado en 51 centros de 21
paises diferentes en los cinco continentes, y en
situaciones econémicamente diversas, senald
que la prevalencia de depresion fue mayor en

areas urbanas (13% vs. 9% en zonas rurales),
y concluyé que haber padecido depresion au-
menta el riesgo de cualquier causa de mor-
talidad en un 17% *. En paises desarrollados
también se ha demostrado mayor prevalencia
de depresioén en 4reas urbanas 3°.

Se encontré una relacion estadistica-
mente significativa entre el estatus laboral y
depresion, ya que mas del 70% de los pacien-
tes con probable depresién, se encontraba
desempleado, resultados que difieren de lo
observado por otros autores en poblaciones
urbanas a nivel nacional . En un estudio
realizado en Espana 3% senalaron que el des-
empleo no solo afecta de forma negativa la
economia individual, también desestabiliza
aspectos como el desarrollo social de la per-
sona, organizacion temporal, sentimiento de
culpa ¢ improductividad, por lo que el des-
empleo constituye un factor de riesgo para
la salud mental. Las personas desempleadas
presentan mayor prevalencia de depresion,
la depresion en pacientes desempleados sue-
le implicar mayores gastos econémicos de-
bido a su incapacidad para trabajar, y se ha
asociado a menores tasas de re-empleo. Se
ha descrito que entre mayor tiempo la perso-
na se encuentre desempleada, habra mayor
deterioro de la salud mental .

El presente estudio tiene varias limita-
ciones: la metodologia no permite diferen-
ciar entre diversos tipos de depresion, ya que
las escalas son utilizadas como herramientas
de tamizaje y solo fueron diagnosticados con
trastorno depresivo los pacientes que volun-
tariamente decidieron acudir a consulta con
especialista. Otra limitacién es el estigma
social hacia la basqueda de ayuda psicoldgi-
ca/psiquiatrica, y de igual manera hacia la
depresiéon, que hace que muchos pacientes
dejen de ir a dicha consulta.

En conclusion, la poblacion de La Marro-
quina tiene una alta prevalencia de depresion,
aun tomando en cuenta las limitaciones de
este trabajo. El estigma social asociado a en-
fermedades mentales en la comunidad, ocasio-
na que los pacientes no acudan a la consulta
psiquiatrica para confirmar el diagnéstico y
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estadiaje del trastorno depresivo. Sin embargo,
utilizar instrumentos de tamizaje es valioso en
la atencién primaria a una comunidad. En esta
oportunidad permitié asociar variables con la
probable depresion y se demostré que el factor
de riesgo mas importante para depresion en la
comunidad de La Marroquina es el desempleo,
seguido de las comorbilidades. Se recomienda
realizar estudios comparativos en Venezuela
entre poblaciones rurales y urbanas; y proveer
ala comunidad La Marroquina de atencion tan-
to primaria como especializada para patologias
que socaven la salud mental de sus habitantes.
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Anexo 1. Flujograma.

Pacientes que asistieron a la
jornada (1 = 456)

I Se estratifica por edad

v

Pacientes pediatricos Pacientes adultos
(n=194) (rn=262)

. J
Se ofrece triaje psiquiatrico

r N

v

r a

Pacientes que asistieron a triaje
psiquiatrico (n = 160)

\. J
Se aplica la encuesta PHQ-9

¥ ]

Pacientes con un puntaje < 10 Pacientes con un puntaje > 10
puntos (n = 93) puntos (n =67)

| Se ofrece consulta especializada

¥ ¥

Pacientes que asistieron a la Pacientes que no asistieron a la
consulta especializada de consulta especializada de
psiquiatria (r = 39) psiquiatria (n = 28)

| Se aplica HAM-D

¥ ¥

Pacientes en los que se descarto el Pacientes en los que se confirmod
diagnostico de trastorno depresivo el diagnostico de trastorno
n=9) depresivo (n = 30)
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Anexo 2.

Cuestionario PHQ-9

Nombre y Apellido: CI: Edad: Sexo:
Estado: Municipio: Parroquia:

Comorbilidades (Cardiovasculares / Metabdlicas / Obesidad / Insomnio / Mentales):

Situacion laboral actual:

Situacién sentimental:

Mas de

Durante las altimas 2 semanas, ;qué tan seguido le han ks mitadl Casi
afectado cualquiera de los siguientes problemas? Varios delos todos los
(Margue con una “#" para indicar su respuesta) Para nada dias dias dias
1. Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a), o sin esperanzas 0 1 2 3
3. Dificultad para dormir o permanecer dormido(a), o ha
: 5 0 1 2 3

domido demasiado
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Con poco apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) - o que es un

fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3

su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en cosas tales como 0 1 2 3

leer el periddico o ver television
8. ;Se ha estado moviendo o hablando tan lento que otras

personas podrian notarlo?, o por el contrario — ha estado 0 1 2 3

tan inquieto(a) o agitado(a), que se ha estado moviendo

mucho mas de lo normal
9. Ha pensado que estaria mejor muerto(a) o se le ha ocurrido 0 1 2 3

lastimarse de alguna manera

For oFFice cooing __ 0 + + +
=Total Score:

Si usted marco cualquiera de estos problemas, ;qué tan dificil fue hacer su trabajo, las tareas del
hogar o llevarse bien con otras personas debido a tales problemas?

Para nada Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
O | O O
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Anexo 3.

Cuestionario HAM-D

Nombre y Apellido: CI: Edad: Sexo:

Estado: Municipio: Parroquia:

Comorbilidades (Cardiovasculares / Metabodlicas / Obesidad / Insomnio / Mentales):

Situacion laboral actual: Situacion sentimental:

ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION
Versién de JA Ramos-Brieva y A Cordero-Villafifila

1- ESTADO DE ANIMO DEPRIMIDO [ 1

0 Ausente

1 Ligero: actitud melancdlica; el paciente no verbaliza necesariamente el descenso del 4nimo

2 Moderado: llanto ocasional, apatfa, pesimismo, desmotivacién....

3 Intenso: llanto frecuente (o ganas); introversién; rumiaciones depresivas; pérdida del gusto por las cosas

4 Extremo: llanto frecuente (o ganas); frecuente tendencia al aislamiento; contenidos depresivos exclusivos en el
pensamiento o la comunicacién verbal; pérdida de la capacidad de reaccién a estimulos placenteros

2- SENTIMIENTOS DE CULPA [ 1

0 Ausente

1 Ligero: autorreproches, teme haber decepcionado a la gente

2 Moderado: ideas de culpabilidad; sentimiento de ser una mala persona, de no merecer atencién

3 Intenso: la enfermedad actual es un castigo; meditacién sobre errores, malas acciones o pecados del pasado; merece lo
que padece

4 Extremo: ideas delirantes de culpa con o sin alucinaciones acusatorias

3- SUICIDIO [ 1
0 Ausente

1 Ligero: la vida no vale la pena vivirla

2 Moderado: desearia estar muerto o piensa en la posibilidad de morirse

3 Intenso: ideas o amenazas suicidas

4 Extremo: serio intento de suicidio

4- INSOMNIO INICIAL (si toma hipnéticos y no puede evaluar, puntde 1) [ 1
0 Ausente

1 Ocasional: tarda en dormir entre media y una hora (<3 noches/semana)

2 Frecuente: tarda en dormir més de una hora (3 6 més noches /semana)

5- INSOMNIO MEDIO (si toma hipnéticos y no puede evaluar, puntie 1) [ 1

0 Ausente

1 Ocasional: estd inquieto durante la noche; si se despierta tarda casi una hora en dormirse de nuevo (<3 noches/semana)

2 Frecuente: estd despierto durante la noche, con dificultades para volver a conciliar el suefio; cualquier ocasién de
levantarse de la cama (excepto para evacuar), o necesidad de fumar o leer tras despertarse debe puntuar 2 (3
6 més noches seguidas por semana)

6- INSOMNIO TARDIO (si toma hipnéticos y no puede evaluar, puntie 1) [ 1
0 Ausente

1 Ocasional: se despierta antes de lo habitual (<2 horas antes; <3 dias por semana)

2 Frecuente: se despierta dos o més horas antes de lo habitual 3 6 més dias por semana)

7- TRABAJO Y ACTIVIDADES [ 1

0 Ausente

1 Ligero: ideas o sentimientos de incapacidad o desinterés. Distingalo de la fatiga o pérdida de energia que se puntian en
otra parte.

2 Moderado: falta de impulso para desarrollar las actividades habituales, las aficiones o el trabajo (si el paciente no lo
manifiesta directamente, puede deducirse por su desatencion, indecisién o vacilacién ante el trabajo y otras
actividades).

3 Intenso: evidente descenso del tiempo dedicado a sus actividades; descenso de su eficacia y/o productividad. En el
hospital se puntia 3 si el paciente no se compromete al menos durante tres horas/dia a actividades (Trabajo
hospitalario o distracciones) ajenas a las propias de la sala. Notable desatencién del aseo personal.

4 Extremo: dej6 de trabajar por la presente enfermedad. No se asea o precisa de gran estimulo para ello. En el hospital se

puntiia 4 si el paciente no se compromete en otras actividades mis que a las pequefias tareas de la sala o si
precisa de gran estimulo para que las realice.
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8- INHIBICION, [ 1
0 Ausente

1 Ligera: ligera inhibicién durante la entrevista; sentimientos ligeramente embotados; facies inexpresiva.

2 Moderada: evidente inhibicién durante la entrevista (voz monéGtona, tarda en contestar las preguntas).

3 Intensa: entrevista dificil y prolongada; lentitud de movimientos al caminar.

4 Extrema: estupor depresivo completo; entrevista imposible.

.

9- AGITACION [ 1]

0 Ausente

1 Ligera: mueve los pies; juega con las manos o con los cabellos

2 Moderada: se mueve durante la entrevista, se agarra a la silla; se retuerce las manos; se muerde los labios; se tira de los

cabellos; mueve ampliamente los brazos, se muerde las ufias, las manos...

3 Intensa: no puede estarse quieto durante la entrevista; se levanta de la silla.

4 Extrema: la entrevista se desarrolla “corriendo”, con el paciente de un lado para otro, o quitdndose la ropa, o
arrancédndose los cabellos; el paciente parece desconcertado y “desatado”.

10- ANSIEDAD PSIQUICA [ 1

0 Ausente

1 Ligera: tension subjetiva e irritabilidad.

2 Moderada: tensién objetiva, evidente; preocupacién por trivialidades.

3 Intensa: actitud aprensiva evidente en la cara y el lenguaje.

4 Extrema: crisis de ansiedad observadas, la ansiedad forma la mayor parte del contenido de su comunicacién
espontdnea, verbal o no verbal.

11- ANSIEDAD SOMATICA [ ]
0 Ausente

1 Ligera: un solo sintoma o sintoma dudoso o varios sintomas de un mismo sistema.

2 Moderada: varios sintomas de distintos sistemas.

3 Intensa: miltiples sintomas de varios sistemas simultdneamente.

4 Extrema: numerosos sintomas persistentes e incapacitantes la mayor parte de las veces.

12- SINTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINALES [ 1

0 Ausentes:

1 Ligeros: pérdida de apetito, pero come sin necesidad de estimulo; sensacién de pesadez en el abdomen.

2 Intensos: pérdida de apetito, no come aunque se le estimule, o precisa de gran estimulo para comer; precisa o solicita
laxantes o medicacién para sus sintomas gastrointestinales.

13- SINTOMAS SOMATICOS GENERALES [ 1

0 Ausentes:

1 Ligeros: fatigabilidad, pérdida de energfa, pesadez en extremidades, espalda, cabeza; algias en el dorso, cabeza,
miusculos.

2 Intensos: fatigabilidad y pérdida de energia la mayor parte del tiempo; cualquier sintoma somético bien definido o
expresado espontineamente.

14- SINTOMAS GENITALES (preguntar siempre) [ 1
0 Ausentes: o informaci6n inadecuada o sin informacién (emplear lo menos posible estas dos tltimas).

1 Ligeros: descenso de la libido; actividad sexual alterada (inconstante, poco intensa).

2 Intensos: pérdida completa de apetito sexual; impotencia o frigidez funcionales.

15- HIPOCONDRIA [ 1
0 Ausente:

1 Ligera: preocupado de si mismo (corporalmente).

2 Moderada: preocupado por su salud.

3 Intensa: se lamenta constantemente. Solicita ayuda, etc.

4 Extrema: ideas hipocondriacas delirantes.

16- PERDIDA DE INTROSPECCION [ 1

0 Ausente: se da cuenta de que estd enfermo, deprimido.

1 Ligera: reconoce su enfermedad, pero la atribuye a la mala alimentacién, al clima, al exceso de trabajo, a una infeccién
viral, a la necesidad de descanso, etc.

2 Moderada: niega estar enfermo o el origen nervioso de su enfermedad.

17- PERDIDA DE PESO [ 1

0 Ausente:

1 Ligera: probable pérdida de peso asociada a la enfermedad actual; pérdida superior a 500 gr/semana 6 2,5 kg/afio (sin
dieta).

2 Intensa: pérdida de peso definida segiin el enfermo; pérdida superior a 1 kg/semana 6 4,5 kg/afio (sin dieta).

PUNTUACION TOTAL [ 1
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