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2. INTERVENCION DE ENFERMERIA
PROMOCION

Recomendacion Clave GR*

Valorar con escalas validadas como el inventario de depresion de Beck o la Escalade  FUERTE
Hamilton, la depresion y detectara oportunamente los signos o sintomas de exleslesles

depresion GRADE
Realizar interrogatorio a fondo para detectar maltrato en la etapa de la nifiez, como: DEBIL
abuso emocional, abuso fisico, negligencia emocional y negligencia fisica, en las ®3®00
personas con tendencia a la depresion. GRADE

Valorar riesgos cardiovasculares modificables (sedentarismo, habitos alimenticios

no saludables, tabaquismo) y no modificables (sexo, edad y antecedentes Fg;gg
familiares) en mujeres en estado depresivo y realizar intervenciones de educacion GRADE
para la salud para lograr estilos de vida saludables.

PREVENCION

Recomendacion Clave GR*

. . . ~ o . DEBIL
Detectar La presencia de violencia de companero intimo en las mujeres mayores de OO0
18 afnos con depresion. GRADE

Participar en los tres niveles de atencion en prevenir, atender y rehabilitar a las DEBIL
mujeres victimas de violencia del compaiero intimo, para disminuir el riesgo de ®800

desarrollar o reincidir en depresion. GRADE

22 . . . FUERTE
Indagar el antecedente de depresion en la adolescencia para prevenir el riesgo de e
suicidio durante el episodio depresivo en la edad adulta. GRADE

DIAGNOSTICO

Recomendacion Clave

Utilizar criterios de evaluacion validos para detectar y categorizar el episodio  FUERTE
depresivo, en mujeres se recomienda utilizar el manual de codificaciéon CIE-10. OO0D
(Cuadro 10) GRADE
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Aplicar escalas validadas para identificar el trastorno depresivo mayor, como el AL
Inventario de depresién de Beck versién Il (BDI-II). Cuadro 1 o890
nventario de depresion de Beck version -I). Cuadro GRADE

- . : -7 FUERTE
Utilizar la escala de Hamilton para evaluar a las personas con presencia de depresion e
o evaluar su mejoria. (Cuadro 2) GRADE

Utilizar instrumentos validados para la deteccion de los sintomas de depresion, se ~ FUERTE
recomienda el cuestionario de salud del paciente (PHQ-9, cuadro 5 ) y el inventario exleslesles
de Beck en la version corta (cuadro 1). GRADE

Evaluara el riesgo suicida en todo paciente con depresion de forma periddica,
considerando sus caracteristicas personales y el contexto en el que se desenvuelve:

Con relacion con el suicidio:

e Intentos suicidas previos

e Casos de autodestruccion en la familia o el entorno

e Amenazas de suicidio (directas o indirectas)

e Expresion de ideas concretas sobre la ejecucion o los preparativos de dicho FUERTE
acto OO

» Calma inquietante tras un periodo suicidal y de agitacion GRADE

e Suenos de autodestruccion, catastrofes
Con relacion con el contexto social:

e Desordenes familiares en la infancia y adolescencia

Ausencia o pérdida de contactos humanos (aislamiento, desengafio)
Dificultades profesionales o financieras

Ausencia de un fin en la vida

Ausencia o pérdida de relaciones religiosas sélidas o de otro tipo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Recomendacion Clave GR*

Fomentar las diferentes formas de afrontamiento como; oracion, lectura de textos ~ FUERTE
religiosos o espirituales, practicas espirituales, compartir sentimientos y problemas Clolel
con familiares y amigos, que ayuden a la adopcién de estilos de vida mas saludables =~ GRADE

Integrar a las pacientes con depresion a las actividades de psicoterapia Fgg;g
interpersonal, terapia grupal y hospital de dia GRADE

Recomendar en mujeres con depresion, realizar jercicio fisico (aerdbico y  FUERTE
anaerdbico) como una intervencion psicoeducativa que contribuya a incrementar los Clelel

anos de vida saludable GRADE
FUERTE

DO0D
GRADE

Participar con el equipo multidisciplinario en la terapia cognitivo-conductual de los
pacientes con depresion moderada a severa.
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Recomendar a las personas mayores de 60 anos realizar ejercicio mixto de  FUERTE
resistencia y fuerza adaptados a la capacidad individual, minimo 30 minutos al dia, exleslesles
tres veces por semana, para disminuir los sintomas de la depresion. GRADE

Detectar oportunamente los efectos adversos de los farmacos antipsicéticos, para

evitar complicaciones en el tratamiento, por posibles efectos adversos como: Fg;gg
constipacion, diarrea, boca seca, nausea, vomito, disminucion del apetito, pérdida de GRADE
peso, fatiga, mareo, cefalea, somnolencia, temblor, etc.

Informar a las pacientes con depresion, sobre los sistemas de apoyo existentes  FUERTE
dentro de la familia o de auto-ayuda local en la comunidad, como grupos religiosos Gl T)
0 espirituales. GRADE

*Grado de Recomendacion
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del episodio depresivo mayor
mujeres mayores de 18 anos

1. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada una. A continuacién, sefale cual de las afirmaciones de cada
grupo describe mejor cdmo se ha sentido esta Gltima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacién que considere
aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion, (se puntuara 0-1-2-3).

No me siento triste

Me siento triste

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro
Me siento desanimado respecto al futuro

Siento que no tengo que esperar nada

Siento que el futuro es deseperanzador y las cosas no mejoran

No me siento fracasado

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas
Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso

Me siento una persona totalmente fracasada

Las cosas me satisfacen tanto como antes

No disfruto de las cosas tanto como antes

Ya no obtengo una satisfacciéon auténtica de las cosas
Estoy insatisfecho o aburrido de todo

No me siento especialmente culpable

Me siento culpable en bastantes ocasiones

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones
Me siento culpable constantemente

No creo que este siendo castigado

Me siento como si fuese a ser castigado
Espero ser castigado

Siento que estoy siendo castigado

No estoy decepcionado de mi mismo
Estoy decepcionado de mi mismo
Me da vergiienza de mi mismo

Me detesto

No me considero peor que cualquier otro

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores
Continuamente me culpo por mis faltas

Me culpo por todo lo malo que me sucede

No tengo ninglin pensamiento de suicidio

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria
Deseo suicidarme

Me suicidarfa so tuviese la oportunidad

No lloro més de lo que solia llorar

Ahora no lloro mas que antes

Lloro continuamente

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera

No estoy mas irritado de lo normal en mi

Me molesto o irrito mas facilmente que antes

Me siento irritado continuamente

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian
irritarme

No he perdido el interés por los demas

Estoy menos interesado en los demas que antes

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas
He perdido todo el interés por los deméas

Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho
Evito tomar decisiones mas que antes

Tomar decisiones me resulta muco mas dificil que antes
Ya me es imposible tomar decisiones

14)
[J  No creo tener peor aspecto que antes
[J] Metemo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo
[0 Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que
me hacen poco atractivo
[J Creo que tengo un aspecto horrible
15)
[0 Trabajoigual que antes
[0  Me cuestaun esfuerzo extra comenzar a hacer algo
[ Tengo que obligarme mucho para hacer algo
[0  No puedo hacer nada en absoluto
16)
[[] Duermo tan bien como siempre
[0  No duermo tan bien como antes
[J] Medespierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil
volver a dormir
[]  Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volver a
dormir
17)
[] No me siento mas cansado de lo normal
[0 Me canso mas facilmente que antes
[ Mecanso en cuanto hago cualquier cosa
[0 Estoy demasiado cansado para hacer nada
18)
[ Miapetito no ha disminuido
[0 Notengo tan buen apetito como antes
[0  Ahora tengo mucho menos apetito
[0  He perdido completamente el apetito
19)
[0 Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada
[J He perdido mas de 2 kilos y medio
[0 He perdido mas de 4 kilos
[0 He perdido mas de 7 kilos
[0 Espoy adieta para adelgazar SI/NO
20)
[] No estoy preocupado por mi salud méas de lo normal
[] Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias,
malestar de estbmago o estrefiimiento
[] Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil
pensar algo mas
[] Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de
pensar en cualquier cosa
21)
]  No he observado ninglin cambio reciente en mi interés
[ Estoy menos interesado por el sexo que antes
[  Estoy mucho menos interesado por el sexo
[ He perdido totalmente mi interés por el sexo
Guia para la interpretacion del inventario de la depresion de Beck:
Puntuacion Nivel de depresion*
1-10 Estos altibajos son considerados
normales
11-16 Leve perturbacién del estado de
animo
17 -20 Estados de depresion
intermitentes
21-30 Depresion moderada
31-40 Depresion grave
+ 40 Depresion extrema

*Una puntuacion persistente de 17 o mas indica que puede necesitar ayuda
profesional

Fuente: Beck AT, Steer RA. Manual for the Beck Anxiety Inventory. 1993 San Antonio, TX: Psychological Corporation.
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2. ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION (HDRS)

(Version validada al castellano por Ramos-Brieva y cols.)

La HDRS es la de mayor uso para evaluar la depresién, considerandose la escala-patrén de todas las escalas de su tipo. No es una escala diagndstica, por lo
que su uso debe ser posterior al diagnéstico de depresion. Ofrece una medida cuantitativa de la intensidad del trastorno y también puede ser utilizada para
evaluar la efectividad del tratamiento.

Instrucciones para su administracién

« Es una escala heteroadministrada por un clinico tras una entrevista.

+ La prueba consta de 17 items.

« Algunos de los items se valoran de 0 a 2 y otros de 0 a 4 puntos.

- El rango de puntuaciones oscila entre 0 y 52 puntos.

« > Una puntuacion igual o superior a 25 corresponde a una depresion grave.

« > Una puntuacién entre 7 y 17 corresponde a una depresiéon moderada.

« > Valores inferiores son indicativos de la ausencia o remision del trastorno.

1. Humor deprimido, tristeza (melancolia), desesperanza, desamparo, 9. Agitacion psicomotora:

inutilidad: 0. Ninguna
0. Ausente 1. Juega con sus dedos
1. Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan cémo 2. Juega con sus manos, cabello, etc.
se siente 3. No puede quedarse quieto ni permanecer sentado
2. Estas sensaciones las relata espontdneamente 4. Retuerce las manos, se muerde las ufnas, se tira de los cabellos, se
3. Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, muerde los labios
postura, voz, tendencia al llanto) 10. Ansiedad psiquica:
4. Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no 0. No hay dificultad
verbal en forma espontanea 1. Tension subjetiva e irritabilidad
2. Sentimiento de culpa: 2. Preocupacién por pequefias cosas
0. Ausente 3. Actitud aprensiva en la expresion o en el habla
1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente 4. Expresa sus temores sin que le pregunten
2. Tieneideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados 11. Ansiedad somatica (Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales
0 malas acciones como: Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos, etc.
3. Siente que la enfermedad actual es un castigo Cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas. Respiratorios:
4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta hiperventilacién, suspiros. Frecuencia de miccion incrementada.
alucinaciones visuales amenazadoras Transpiracion):
3. Suicidio: 0. Ausente
0. Ausente 1. Ligera
1. Leparece que la vida no vale la pena ser vivida 2. Moderada
2. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad 3. Severa
de morirse 4 Incapacitante
3. Ideas de suicidio o amenazas 12. Sintomas somaticos gastrointestinales:
4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio) 0. Ninguno
4. Insomnio precoz: 1. Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen.
0. No tiene dificultad Sensacion de pesadez en el abdomen
1. Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mas de 2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o
media hora el conciliar el suefo medicacion intestinal para sus sintomas gastrointestinales
2. Dificultad para dormir cada noche. 13. Sintomas somaticos generales:
5. Insomnio intermedio: 0. Ninguno
0. No hay dificultad 1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias.
1. Estadesvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la Cefaleas, algias musculares.
noche 2. Pérdida de energia y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien definido
2. Estadespierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse se clasifica en 2.
de la cama se clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar) 14. Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastornos
6. Insomnio tardio: menstruales):
0. No hay dificultad 0. Ausente
1. Sedespierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a 1. Débil
dormir 2. Grave
2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama 15. Hipocondria:
7. Trabajo y actividades: 0. Ausente
0. No hay dificultad 1. Preocupado de si mismo (corporalmente)
1. Ideasy sentimientos deincapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, 2. Preocupado por su salud
pasatiempos) 3. Selamenta constantemente, solicita ayuda
2. Pérdida de interés en su actividad (disminucién de la atencién, 16. Pérdida de peso:
indecisién y vacilacién) 0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
3. Disminucién del tiempo actual dedicado a actividades o 1. Pérdida de mas de 500 g en una semana
disminucion de la productividad 2. Pérdida de mas de 1 kg en una semana
4. Dej6 de trabajar por la presente enfermedad. Solo se 17. Perspicacia:
compromete en las pequefas tareas, o no puede realizar estas 0. Seda cuenta que esta deprimido y enfermo
sin ayuda. 1. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala
8. Inhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad alimentacion,
de concentracion disminuida, disminucion de la actividad motora): 2. clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc. 3 No
0. Palabra y pensamiento normales se da cuenta que esta enfermo
1. Ligero retraso en el habla
2. Evidente retraso en el habla Total Puntuacién
3. Dificultad para expresarse
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4. Incapacidad para expresarse

Fuente: Ramos-Brieva, J.C, A, Validacion de la version castellana de la escala de Hamilton para la depresion. Actas Luso-Esp Neurol Psiquiatr 1986(14): p.324-
334.

3. ESCALA DE MONTGOMERY-ASBERG PARA LA DEPRESION (MADRS)
(Montgomery y Asberg 1979)

La evaluacién deberia basarse en una entrevista clinica que va desde preguntas de caracter general sobre los sintomas hasta preguntas mas detalladas que permiten una evaluaciéon
precisa de la gravedad. El evaluador debe decidir si la valoracién corresponde a las respuestas definidas en los niveles de la escala (0, 2, 4, 6) o a las situadas entre ellas (1, 3, 5).

Es importante recordar que sélo en contadas ocasiones se encuentra a alglin/a paciente deprimido/a que no puede ser valorado/a dentro de los apartados de la escala. Si no se puede
obtener respuestas precisas del paciente, debe usarse cualquier dato relevante, asi como la informacién procedente de otras fuentes como base para la valoracién, de acuerdo con la
préctica clinica habitual. Por favor, marque la casilla adecuada para cada

Tristeza observada. Representa el abatimiento, la melancolia y la
desesperacion (algo mas que una simple tristeza normal y pasajera) que
se refleja en la manera de hablar, la expresion facial y la postura. Evaldie
el grado de incapacidad para animarse.

0 Sin tristeza

2 Parece decaido pero se anima sin dificultad

4 Parece decaido la mayor parte del tiempo

6 Parece siempre desgraciado. Extremadamente abatido.

Tristeza declarada por el paciente. Representa un estado de animo
depresivo que se siente, sin tener en cuenta si se refleja en la apariencia
o no. Incluye tristeza, abatimiento o el sentimiento de que no hay
esperanza y nada ni nadie puede ayudarle. EvalGe de acuerdo con la
intensidad, la duracién y la medida en que el estado de animo se ve
influido por los acontecimientos.

0. Tristeza esporadica segln las circunstancias

1

2 Triste o decaido pero se anima sin dificultad.

3

4 Sentimientos generalizados de tristeza o melancolia. El estado de
animo todavia se ve influido por circunstancias externas.

5

6 Abatimiento, desdicha o tristeza continuada o invariable.

Tension interna. Representa sentimientos de malestar mal definidos,
irritabilidad, confusién interna y tensién mental hasta llegar al panico,
terror o angustia. Evalie de acuerdo con la intensidad, frecuencia,
duracién y la medida en que se busca consuelo.

0 Apacible. Sélo tensién interna pasajera.

1

2 Sentimientos ocasionales de nerviosismo y malestar indefinido.

3

4 Sentimientos continuados de tensién interna o panico intermitente
que el sujeto sélo puede dominar con alguna dificultad.

5

6 Terror 0 angustia tenaz. Panico irresistible.

Suefio reducido. Representa la reduccién de la duracién o profundidad
del suefio comparada con las pautas normales del sujeto cuando se
encuentra bien.

0 Duerme como siempre

1

2 Ligera dificultad para dormirse o suefio ligeramente reducido, suefio
ligero o perturbado.

4 Suefio reducido o interrumpido durante al menos 2 horas.

5

6 menos de 2 6 3 horas de suefio

Apetito reducido. Representa la sensacion de pérdida de apetito
comparada con la que tiene cuando se encuentra bien. Evallie segin la
pérdida del deseo por la comida o la necesidad de forzarse a si mismo
para comer.

0 Apetito normal o aumentado.

1

2 Apetito ligeramente reducido

4 Sin apetito. La comida es insipida.
5
6 Necesita persuasion para comer algo.

Puntos de corte

Dificultades para concentrase. Representa las dificultades para centrar los pensamientos en
algo hasta llegar a la falta de concentracién incapacitante. Evalie seglin la intensidad,
frecuencia y grado de incapacidad resultante.

0 Ninguna dificultad para concentrarse.

1

2 Dificultades ocasionales para centrar los pensamientos

3

4 Dificultades para concentrarse y seguir una idea que reduce la capacidad de leer o
mantener una conversacion.

5

6 Incapaz de leer o mantener una conversacion si no es con gran dificultad.

Lasitud. Representa la dificultad para empezar algo o la lentitud para iniciar y realizar las
actividades diarias.

0 Casi sin dificultad para empezar algo. Sin apatia.

1

2 Dificultades para empezar actividades.

3

4 Dificultades para empezar actividades rutinarias sencillas que se llevan a cabo con
esfuerzo.

5

6 Lasitud total. Incapaz de hacer nada sin ayuda.

Incapacidad para sentir. Representa la experiencia subjetiva de un menor interés por el
entorno o por actividades que habitualmente dan placer. La capacidad para reaccionar con
la emocion adecuada a las circunstancias o personas se ve reducida.

0 Interés normal por el entorno y por otras personas.

1

2 Menor capacidad para disfrutar de las cosas que normalmente le interesan.

3

4 Pérdida de interés por el entorno. Pérdida de sentimientos respecto a los amigos conocidos.
5

6 La experiencia de estar emocionalmente paralizado, incapacidad para sentir enfado, pena
o placer y una total o incluso dolorosa falta de sentimientos hacia los parientes proximos y
amigos.

Pensamientos pesimistas. Representa los pensamientos culpabilidad, inferioridad,
autoreproche, pecado, remordimiento y ruina.

0 Sin pensamientos pesimistas

1

2 |deas variables de fracaso, autoreproche o autodesprecio.

3

4 Autoacusaciones persistentes o ideas definidas. Pero aun racionales, de culpabilidad o
pecado. Cada vez mas pesimistas respecto al futuro.

5

6 Alucinaciones de ruina, remordimiento o pecado irredimible. Autoacusaciones que son
absurdas o inquebrantables.

Pensamientos suicidas. Representa el sentimiento de que no vale la pena vivir, que desearia
que le llegara una muerte natural, pensamientos suicidas y preparativos para el suicidio. Los
intentos de suicidio en si no deberan influir en la evaluacion.

0 Disfruta de la vida o la acepta tal como viene.

1

2 Cansado de vivir. Sélo pensamientos suicidas pasajeros.

3

4 Probablemente estaria mejor muerto. Los pensamientos suicidas son habituales y se
considera el suicidio como una posible solucién, pero sin ninguna intencién o plan especifico.
5

6 Planes explicitos de suicidio cuando se presente una oportunidad. Preparativos activos para
el suicidio.

Puntuacion Total

~“Nodepresion | Leve |  Moderada | Grave
0-6 7-19

20-34 35-60

Fuente: Montgomery SA.Asberg M. A new depression scale designed to be sensitive to change. Br ] Psychiatr 1979.134:382-9
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4. CUESTIONARIO DE SALUD DEL PACIENTE (PHQ)

Nombre Edad Sexo: Mujer Hombre  Fecha de hoy

Durante las Gltimas 4 semanas ;hasta que punto le ha No me ha Me ha Me ha

molestado alguno de los siguientes problemas? molestado molestado un molestado
nada mucho

a. Dolor de estémago ] ] [l
b. Dolor de espalda [l ] O
c. Dolor en brazos, piernas o articulaciones (rodillas, caderas, etc) [l L] [l
d. Menstruacion (regla) dolorosa u otros problemas con su periodo [l ] O
(sélo para mujeres)
e. Dolor o problemas durante el acto sexual L] Ll ]
f.  Dolor de cabeza ] [l [l
g.  Dolor en el pecho ] [l O
h. Mareos L] ] O
i. Desmayos ] ] O
j.  Sensacion de que el corazén late de prisa o con fuerza [l [l O
k. Falta de aire L] Ll ]
|.  Estrefimiento, deposiciones sueltas o diarrea ] ] O
m. Nauseas, gases o indigestion ] [l O
Durante las Ultimas 2 semanas jcon qué frecuencia le ha molestado | Nunca|Varios diag Mas de la Casi

mitad de los cada dia
dias

alguno de los siguientes problemas?

a. Pocointerés o alegria por hacer las cosas
. Sensacion de estar decaido/a, deprimido/a o desesperanzado/a
c. Problemas para quedarse dormido/a, para seguir durmiendo o dormir
demasiado
d. Sensacién de cansancio o de tener poca energia
e. Poco apetito o comer demasiado
f.  Sentirse mal consigo mismo/a; sentir que es un/a fracadaso/a o que
ha decepcionado a su familia 0 a si mismo/a
g. Problemas para concentrarse en algo, como leer el periédico o ver la
television
h. Moverse o hablar tan despacio que los demas pueden haberlo notado.
O lo contrario: estar tan inquieto/a o agitado/a que se ha estado
moviendo de un lado a otro mas de lo habitual
i.  Pensamientos de que estaria mejor muerto/a o de querer hacerse dafio L] L] ]
de algdin modo
FOR OFFICE CODING: Som Dis if at least 3 of -1a-m are “a lot” and lack and adequate biol explanation.
Maj Dep Syn if answers to -2a or b and five or more of -2a-l are at least “More than half the days” (count -2i if present at all).
Other Dep Syn if -2a or b and two, three, or four of :2a-l are at least “More than the half days” (count -2i if present at all).

3. Preguntas sobre la ansiedad

a. Enlas Ultimas 4 semanas ;ha tenido algin ataque de ansiedad — sensacion L] ]
repentina de miedo o panico?
Si ha marcado “NO”, pase a la pregunta No. 5
b. ¢Alguna vez le habfa pasado antes? [l ]
¢Algunos de estos ataques aparecen de repente cuando menos se lo espera, es
decir, en situaciones en que aparentemente no esta nervioso/a niincomodo/a?

d. ¢Estos ataques le molestan mucho o le preocupa tener otro ataque?

O O OoOoo OoOoo
O 0O OOoO ogo
O O OOoo OoOoo
O O OoOoo Oooo

O

Piense en su ultimo ataque de ansiedad serio cuando conteste a las siguientes

preguntas.

a. ;Sequedd sin aire? O [l
b. El corazodn le latié de prisa, con fuerza o le dio un vuelco? ] ]
c. ¢Tuvo dolor o presién en el pecho? ] [l
d. ¢Sudo? O [l
e. Sintié que se estba ahogando? ] 1
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U L
U L
U L]
L L]
U L
U U

¢ Tuvo sofocos o escalofrios?

¢ Tuvo nauseas, problemas de estémago o la sensacién de que iba a tener diarrea?
¢Se sinti6 mareado/a, inestable o a punto de desmayarse’

¢Sintié hormigueo o alguna parte del cuerpo dormida?

;Tuvo temblores o estremecimientos?

¢ Tuvo miedo de estar muriéndose?

e

Durante las ultimas 4 semanas ;con qué frecuencia le ha molestado alguno | Nunca Varios Mas de la

de los siguientes problemas? dias mitad de los
CIES

a. Sentirse nervioso/a, ansioso/a, con los nervios de punta o preocuparse ] ] O
mucho por distintas cosas
Si ha marcado “Nunca”, pase a la pregunta No. 6
b. Sentirse inquieto/a de tal forma que le cueste quedarse sentado/a L] L] [l
c. Cansarse con mucha facilidad ] ] [l
d. Dolor o tensién muscular ] | O
e. Problemas para quedarse dormido/a o para seguir durmiendo L] L] ]
f.  Problemas para concentrarse en algo, como leer un libro o ver television [l ] O
g. Irritarse o enfadarse facilmente ] O O

FOR OFFICE CODING: Pan Syn if all of -32-d are “YES” and four or more of -42-k are “YES”. Other Anix Syn if -5a and answers to three
or more of -5b-g are “More than half the days”

5. Pregunta sobre los habitos alimentarios “

a. ¢Sesiente con frecuencia que no puede controlar gué come o cuanto como?

O

b. ¢Come con frecuencia, en un periodo de 2 horas, lo que la mayoria de la gente ]
consideraria una cantidad inusualmente grande de comida?
Si ha marcado “NO”, en alguna de las preguntas a) o b), pase a la pregunta No. 9

c. ¢Esto ha ocurrido con una frecuencia media de dos veces por semana durante los [l
Gltimos tres meses?

a. ¢Provocarse el vomito?

b. ;Tomar mas del doble de la dosis recomendada de laxantes?

d. iHacer ejercicio durante mas de una hora expresamente para evitar engordar después de
una comilona?
7. Sihamarcado “Si” en alguna de estas formas de evitar engordar, sha ocurrido alguna con
una frecuencia media de dos veces por semana?
8. ¢Alguna vez bebe alcohol (incluyendo cerveza o vino)?
Si ha marcado “NO”, pase a la paregunta No. 11

L]
L]
c. ¢Ayunar, es decir, no comer nada durante al menos 24 horas? L]
[l
L]
[l

iLe ha pasado algo de lo siguiente mas de una vez en los Ultimos 6 meses?

a. Ha bebido alcohol aunque el médico le habia aconsejado dejar de beber a causa de un ] O
problema de salud

b. Ha bebido alcohol, ha ido colocado/a o ha tenido resaca mientras estaba trabajando, iba L] ]
al colegio, se ocupaba de los nifos o de otras responsabilidades

c. Nohaido ollegado tarde al trabajo, colegio o a otras actividades porque estaba bebeindo ] O
o tenia resaca
Ha tenido algin problema para relacionarse con los demas cuando ha estado bebiendo L] [l
Ha conducido el coche después de tomarse varias copas o después de beber demasiado ] O
10. Siha marcado alguno de los problemas de este cuestionario, ;hasta que punto estos problemas le han creado dificultades

para hacer su trabajo, ocuparse de la casa o relacionarse con los demas?
Ninﬁuna dificultad  Algunas dificultades ~ Muchas dificultades  Muchisimas dificultades

FOR OFFICE CODING: Bul Ner if #6a,b, and-c and #8 are all ‘YES’; Bin Eat Dis the same but #8 either ‘NO’ or left blank. Alc Abu if any
of #10a-e is ‘YES'.
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Desarrollado por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colaboradores, con una beca otorgada por Pfizer
Inc.

5. CUESTIONARIO DE SALUD DELPACIENTE - 9 (PHQ-9)

Durante las dltimas 2 semanas ;hasta que punto le ha Varios | Masdela Casi

molestado alguno de los siguientes problemas? (Marque dias mitad de | todos los
para indicar su respuesta) los dias dias
1.Poco interés o placer en hacer las cosas

2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3
3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer dormido(a), o ha 0 1 2 3
dormido demasiado

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1

5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1

6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o que es un fracaso o que ha 0 1 2 3
quedado mal con usted mismo(a) o con su familia

7.Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas actividades, tales 0 1 2 3
como leer el periddico o ver la television

8. ;Se ha movido o hablado tan lento que otras personas podrian haberlo 0 1 2 3

notado? o lo contrario — muy inquieto(a) o agitado(a) que ha estado

moviéndose mucho mas de lo normal

9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de lastimarse de 0 1 2 3
alguna manera

FOR OFFICECODING _ 0+ + +
=Total Score:

Si marco cualquiera de los problemas, ;qué tanta dificultad le han dado estos problemas para hacer su

trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido dificil  Un poco dificil  Muy dificil Extremadamente dificil

CIIT1

Elaborado por Dr. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, mediante una subvencién educativa otorgada por Pfizer Inc.



