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RESUMEN

La diabetes mellitus y la depresién mayor son problemas de salud publica en
nuestro medio. Dichas patologias generan cambios en el sistema endocrino como
un estado de hipercortisolismo que predisponen a una relacién de direccionalidad
entre ambas entidades. Es sabido que el pobre control de glucosa conlleva a valores
mas altos de hemoglobina glicosilada (HbALc) y, por ende, mas complicaciones.
Existen pocos estudios en nuestro medio que relacionen los niveles de hemoglobina
glicosilada (HbAlc) con sintomas depresivos, por lo que se desea conocer la
asociacion entre ambas. Este proyecto busca determinar la relacion que existe entre
los niveles de hemoglobina glicosilada con manifestaciones clinicas de trastorno
depresivo en pacientes diabéticos que se atienden en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en el periodo de marzo del 2021. Mi estudio es observacional,
tipo transversal, de evolucion de grupo o cohorte. La unidad de andlisis sera los
pacientes diabéticos que realizan sus controles en el servicio de Endocrinologia de
dicho hospital durante el periodo sefialado. La muestra estard constituida por 377
pacientes, los criterios de inclusién son: pacientes mayores de edad, de ambos
sexos, atendido en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en marzo del 2021,
diabéticos tipo 2 y que tengan un control de hemoglobina glicosilada durante los
altimos 3 meses. Se excluiran paciente con diagndstico previo de depresion mayor,
cancer, enfermedades neurodegenerativas entre otros.

Palabras claves: Diabetes Mellitus, depresion mayor, hemoglobina glicosilada.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una patologia antigua, se conoce de esta desde hace 600
afios A.C. en el papiro de Ebers. En el siglo 19, se realizd la descripcion de dos
tipos de diabetes, una que ocurria en gente joven, y otra que se encontraba en
personas mayores Yy se relacionaba con la obesidad (1). La prevalencia de diabetes
a nivel mundial ha ido incrementando en las ultimas décadas, siendo la prevalencia
estimada de diabetes de 12 a 14% en Estados Unidos. El costo asociado a este
trastorno es de aproximadamente 245 billones de dolares anualmente (2).

Esta enfermedad puede ser clasificada en las siguientes categorias: diabetes tipo 1,
diabetes tipo 2, diabetes mellitus gestacional y tipos especificos de diabetes dadas
por otras causas (sindromes de diabetes monogénicas como la diabetes neonatal,
diabetes MODY, enfermedades del pancreas exocrino como la fibrosis quistica,
diabetes inducida por drogas o quimicos como el uso de glucocorticoides,
tratamiento de VIH/SIDA o luego de un trasplante de 6rgano) (3).

Dentro de la patogenia de esta enfermedad metabolica, hay incremento de la
gluconeogénesis, en el estado postprandial, el incremento de la glucosa sérica
resulta de la combinacion de supresion insuficiente de la misma y la defectuosa
accion de la insulina para depositar la glucosa en el musculo esquelético. En estados
tempranos, la secrecidn de insulina es normal o incrementada, pero hay un grado
bajo de sensibilidad a esta, por lo que el pancreas produce un aumento sostenido en
la secrecién de la misma. Esta incompetencia funcional por parte de las células beta
del islote pancreatico, se traduce como hiperglicemia. Por otro lado, las células alfa



de los islotes pancreaticos aumentan la produccion de glucagén influyendo en el
aumento de la gluconeogénesis. Ademas, se ha encontrado anormalidades en el
sistema de las incretinas que incluye las hormonas intestinales como el péptido
parecido al glucagon 1 (GLP -1) y el péptido insulinotropico dependiente de
glucosa (GIP) (4).

El diagnostico de la Diabetes Mellitus se basa en: glucosa en ayunas >= 126 mg/dl,
glucosa post prueba de tolerancia a la glucosa >= 200 mg/dl, HbAlc>=6.5%,
paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglicémica con una
glucosa al azar >=200 mg/dl. Siendo el Gltimo criterio el Unico que no necesita ser
confirmado con otra realizacion de prueba (5).

Para la evaluacion del control glicémico se utiliza la HbAlc, la cual en adultos que
no estén gestando tiene que ser < 7%. Se puede ser mas estricto en algunos pacientes
(los que no presentan hipoglicemia o polifarmacia, tiempo de enfermedad corto de
diabetes, enfermedad tratada con cambios en el estilo de vida y/o metformina
Unicamente, expectativa de vida larga, no presentar una enfermedad cardiovascular
significante) pudiendo ser el objetivo < 6.5%, en otros pacientes se plantea como
objetivo de la HbAlc < 8% ya que tienen riesgo de hacer hipoglicemia con el
tratamiento, esperanza de vida corta, complicaciones miro y macro vasculares
avanzadas, comorbilidades limitantes, diabetes de larga data, entre otros (6).

La depresion es una entidad que se relaciona con cambios en el estado de animo del
paciente, es una patologia muy frecuente y afecta mayormente a mujeres (7). La
prevalencia a lo largo de la vida es de 9.4% (8).

El diagnostico del trastorno depresivo mayor se basa en un cambio en el estado de
animo, caracterizado por tristeza o irritabilidad y acompafiado por cambios
psicofisioldgicos severos como trastornos del suefio, apetito, deseo sexual,
constipacion, perdida de la capacidad de experimentar placer en el trabajo o con
amigos, llanto, pensamientos suicidas y en el entendimiento del habla y en el
accionar. Estos cambios deben tener un minimo de dos semanas e interferir
considerablemente con el desempefio laboral y en las relaciones familiares. Para el
diagnostico se utilizan los criterios DSM-V (9).

Se utilizan ciertas escalas como screening de depresion para poder identificar y
tratar los casos de este trastorno mental. El inventario de Depresion de Beck es una
de las escalas de depresion con mayor difusion internacional y una de las mas
utilizadas en todo el mundo, habiendo demostrado tener buena capacidad para
discriminar entre personas con o sin depresion (10). Existen estudios realizados en
nuestro medio donde se examina la validez de una versidn en espafiol de este
inventario, concluyendo lo mismo (11). Otras escalas méas actuales como el PHQ —
9 tienen mayor precision y ademas ayudan a monitorizar la respuesta al tratamiento,
pero su version en espafiol no ha sido validada en nuestro medio, y las diferencias
culturales entre esa poblacion y la nuestra podrian hacer que la escala se comporte
de manera distinta a su lugar de origen (12).

En la actualidad se sabe que la depresion mayor aumenta la probabilidad de que una
persona sea diabética y que esta relacion también se da viceversa. Estas dos
entidades se relacionan porque producen un cambio en el sistema endocrino, ya que
generan un estado de hipercortisolismo (13).



La enfermedad depresiva se ha asociado a estrés cronico y esto sobreactiva al eje
adrenal ya que constituye una respuesta ante estimulos estresantes sean fisicos o
psicoldgicos. Esta actividad aumentada genera elevaciones periodicas del cortisol.
Ademas, a nivel cerebral hay una disminucion de la retroalimentacion negativa
porque no hay una adecuada respuesta de los receptores de corticoides (14).

Se ha observado que el aumento de cortisol sérico causa dafio neurolégico,
especificamente en hipocampo. Estudios de imagenes en pacientes con depresion
muestran una atrofia hipocampal con mayor afectacion del lado derecho. Por otro
lado, el hipercortisolismo y el aumento de actividad de ciertas zonas del cerebro
como la amigdala, incrementando el tono simpéatico generando el aumento de
citosinas inflamatorias, lo que ocasiona una pérdida de respuesta de la insulina por
los corticoides (15).

Por otro lado, los pacientes con diabetes presentan también tienen mayor
probabilidad de presentar depresion (16). Se han realizado varios estudios
determinando la presencia de sintomas depresivos en pacientes diabéticos, cuyos
resultados dieron altas prevalencias. Un estudio realizado en Malasia reporta una
prevalencia de trastorno depresivo mayor de 15.7% (17). También se encuentran
estudios realizados en Pakistan e India donde la prevalencia fue ain mayor, de 38
y 35% respectivamente (18, 19). En nuestro pais se realizd un estudio transversal
donde determinaron una prevalencia de sintomas depresivos de 56,5% en pacientes
con dicha enfermedad metabdlica (20).

La presencia de este trastorno del estado de animo puede llevar a un fracaso del
tratamiento en los pacientes con dicho trastorno metabolico porque la depresion se
vincula con una mala adherencia al tratamiento y como resultado, mal control
glicémico (21, 22, 23).

Es conocido que la Diabetes mellitus tipo 2 y el trastorno depresivo mayor son
patologias con altas tasas de prevalencia a nivel mundial, incluso esas cifras van en
aumento, generando discapacidad en las personas que las padecen
imposibilitandolas de mantener un trabajo adecuado. Ademas, se relacionan con
una carga econdmica alta para solventar el tratamiento, asi como la rehabilitacion
que originan ambas patologias.

Se realiza este estudio para determinar la relacion entre la presencia de sintomas
depresivos y los niveles de la hemoglobina glicosilada en nuestro medio, con lo
cual se podria determinar que pacientes con diabetes mellitus tipo 2 pueden padecer
de depresion y prevenir que se dé una falla en el tratamiento por la no adherencia a
este en un futuro.

OBJETIVOS
A) OBJETIVO GENERAL:

e Determinar la asociacién de los niveles de hemoglobina glicosilada y la
presencia de sintomas depresivos en pacientes diabéticos que acuden a
consultorio de Endocrinologia del Hospital Arzobispo Loayza durante el
periodo de marzo del 2021.



B) OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar el promedio de los niveles de HbAlc en los pacientes diabéticos
que acuden a consultorio de Endocrinologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza durante el periodo de marzo 2021.

Determinar la frecuencia de depresion mayor utilizando el cuestionario de
Beck, en los pacientes diabéticos que acuden a Endocrinologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo de marzo 2021.

Determinar la frecuencia de mal control glicémico, segun su nivel de HbAlc
definida como mayor a 7%, en los pacientes diabéticos que acuden a
Endocrinologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo
de marzo 2021.

MATERIAL Y METODO
A) DISENO DE ESTUDIO:

El presente estudio es descriptivo y de corte transversal, de evolucion de
grupo o cohorte.

B) POBLACION:

En este estudio de investigacion la poblacidn de estudio estara constituida
por pacientes diabéticos tipo 2 que realizan sus controles en el Servicio de
Endocrinologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante marzo del
2021.

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de edad al momento de la consulta, que sean diabéticos
tipo 2, de ambos sexos, atendidos en los consultorios de Endocrinologia del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo de marzo del 2021 y que
tengan un control de la hemoglobina glicosilada durante los ultimos 3
meses.

Criterios de exclusion:

Pacientes con historia previa de trastorno depresivo mayor diagnosticada
antes de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 0 que se encuentre en
tratamiento para depresion mayor.



C)

D)

Pacientes consumidores de alguno de los siguientes farmacos: betas
bloqueadores,  corticoides, opidceos, barbitlricos, pacientes en
quimioterapia.

Pacientes consumidores de alcohol, cocaina, anfetamina.

Pacientes con otras patologias endocrinologicas como: hiper o
hipotiroidismo, hiperparatiroidismo, exceso de corticoides ya sea endégeno
0 exdgeno, insuficiencia suprarrenal, hipopituitarismo.

Pacientes con trastornos metabdlicos: Hipokalemia, hiponatremia, uremia,
enfermedad de Wilson.

Pacientes con enfermedades infecciosas: tuberculosis, infeccion por virus
del Epstein Bar, VIH, neumonia, sifilis terciaria, encefalitis.

Pacientes con trastornos neurodegenerativos: enfermedad de Alzheimer,
esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington.
Pacientes con trastornos neuroldgicos: como stroke, enfermedad de
Parkinson, esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotréfica, infecciones del
sistema nervioso central, hematoma subdural, tumores cerebrales.
Pacientes con cualquier neoplasia: cancer cerebral, cancer de pancreas, de
pulmén, de mama, de cabeza y cuello, ginecoldgico y estdbmago, ademas
aquellos que presentan carcinomatosis.

Pacientes con enfermedad autoinmune (LES, con trastornos inflamatorios
cronicos).

Pacientes que tengan complicaciones tardias de diabetes mellitus tipo 2
como ceguera por retinopatia, enfermedad renal cronica en hemodialisis,
complicaciones macrovasculares como enfermedad cerebrovascular,
amputacion por pie diabético, infarto agudo de miocardio.

MUESTRA

Este estudio de investigacion sera realizado en pacientes diabéticos tipo 2.
El tamafio muestral calculado segun la formula corresponde a 377 pacientes.
(Anexo 1).

DEFINICIONES OPERATIVAS

e Depresion mayor se define como el cambio en el estado de animo y
se caracteriza por tristeza, pocas expectativas sobre el futuro,
sentirse fracasado, insatisfaccion, sentimientos de culpa, sentirse
castigado, inconforme consigo mismo, ideacion suicida, llanto,
irritable, perdida de interés por la gente, indeciso, insomnio,
cansancio, cambios en el apetito, pérdida de peso, pérdida de interés
sexual, por al menos 2 semanas e interferir considerablemente con
el desempefio laboral y en las relaciones familiares, y para fines de
este estudio se asumira como un cuestionario de Beck menor de 13.

e Diabetes Mellitus tipo 2 se define segun la Asociaciébn Americana
de Diabetes como un trastorno metabolico que se caracteriza por
glucosa en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl, glucosa post prueba



de tolerancia a la glucosa mayor o igual a 200 mg/dl, HbAlc mayor
0 igual a 6.5%, paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o
crisis hiperglicémica con una glucosa al azar mayor o igual a 200
mg/dl, siendo el ultimo criterio el Unico que no necesita ser
confirmado con otra realizacion de prueba.

e Lavariable hemoglobina glicosilada se define como el porcentaje de
la hemoglobina A que esta unida a la glucosa, esta depende de la
concentracion de glucosa del entorno y de la vida media de los
eritrocitos, por lo que su valor equivale al promedio de las glucosas

en sangre de los Gltimos 3 meses.

Matriz de operacionalizacion de variables

N | Variable Definicion Tlp_o de Valo_r de la Esca_la_ge
variable variable medicion
Sustancia que se forma
Hemoglo- | a partir de reacciones valor de la
1 bina bioquimicas entre la | Cuantitativa Hemoalobina Escala de
glicosilada | hemoglobina A vy continua Iico%ilada razén
(HbALc) algunos azucares g
presentes en la sangre.
Aparicién de sintomas Inventario de
persistentes de tristeza, denresion de
de desesperanza, BeF():k > 13
anhedonia, fatiga, indica
dificultad para denresion
concentrarse, map or
2 Depresion insomnio, dormir | Cualitativa y Escala
mayor demasiado, falta de | dicotdmica Inventario de nominal
apetito. Deben durar denresion de
mas de dos semanas y BeF():k <13
gue se  buscaran indica no
aplicando el denresion
cuestionario de Beck mzf or
con un puntaje < 13 y
Son todas las medidas
que facilitan mantener HbAlc <
los valores de glicemia 7%,
dentro de los limites de adecuado
normalidad o en control
3 Control valores que no | Cualitativa | glicémico Escala
glicémico produzcan dafio en | dicotomica nominal
diferentes 6rganos por HbAlc
la hiperglicemia y se >=7%, mal
mide segun la control
hemoglobina glicémico
glicosilada




E) PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Se obtendra el permiso del Comité de Etica en Investigacion del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza para la realizacion del presente estudio, asi como
de la aprobacion del Consentimiento informado (ver anexo N°03). Asimismo,
se contard con la aprobacion de la Facultad de Medicina Alberto Hurtado y su
respectivo Comité de Etica.

Se obtendran datos mediante entrevista a los pacientes con diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 de ambos sexos, atendidos en los consultorios del
Servicio de Endocrinologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el
periodo de marzo del 2021 y que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.
Para tal fin se aplicard el Cuestionario de Beck (ver anexo N°02) previo
consentimiento informado (ver anexo N°03). Ademas, se registrara el valor de
la hemoglobina glicosilada de los Gltimos 3 meses.

Aquellos pacientes que cumplan con la definicion de depresion mayor
(Cuestionario de Beck < 13 puntos), seran derivados a Consultorio de la
Especialidad de Psiquiatria para que continien con evaluaciones posteriores y
soporte terapéutico en caso de ser necesario.

DIAGRAMA DE FLUJO

Pacientes diabéticos Tipo 2 que acuden a Endocrinologia del
Hospital Arzobispo Loayza durante el periodo de marzo del 2021.

A

Escala de depresion (Inventario de Beck)

— I

Sin sintomas depresivos
(se excluyen del estudio)

Con sintomas depresivos

o —~

Pacientes que presentan sintomas
depresivos antes de ser
diagnosticados como diabéticos o
cumplen alguno de los criterios

Pacientes que presentan
sintomas depresivos después
de ser diagnosticados como

2 diabéticos.
de exclusion (se excluyen del
estudio) v
Nivel de Hemoglobina
glicosilada
/ \A
Pacientes con HbAlc > 7 % Pacientes con HbAlc <7 %
(Mal control glicémico) (Buen control glicémico)




F) ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

Mi proyecto de investigacion se presentara al comité de ética del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, asi como, al comité institucional de Etica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia. Ademas, cabe precisar que este proyecto esta regido por
los principios y lineamientos de la Declaracion de Helsinki.

Se realiza consentimiento informado, ver anexos. (Anexo 3).

G) PLAN DE ANALISIS

Los datos obtenidos de ambos grupos se analizaran mediante el calculo de la media
y desviacion estdndar (DE) para variables cuantitativas y de frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas. Realizando las graficas
correspondientes.

Para el analisis de las variables cualitativas se realizara la prueba de chi2 o prueba
exacta de Fisher, para las variables cuantitativas la prueba de t Student. Se llevara
a cabo la prueba de Shapiro-Wilk para evaluar normalidad, en caso no la hubiera se
aplicara la prueba no paramétrica de Mann-Whitney, estableciendo el nivel de
significacion estadistica en valor inferior a 0.05. Los datos seran ingresados en el
programa de STATA 11.
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PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

1. Gastos de personal

Salario Pago por tiempo
Nombres mensual R Importe
(Soles) participacion (meses)
Profesor Estadistico 3000.00 0 1 3000.00
A n r
reco?/euccj:?értedzadztos 100.00 0 3 300.00
TOTAL $/3.300
2. Materiales gastables
. costo
Material umdas:l de unitario | Cantidad | Costo Total
medida (Soles)
Bolsas x
Papel 1000 10.00 2 20.00
Lapiceros Cajas 10.00 2 20.00
Toéner para la impresora unidad 50.00 2 100.00
Engrapador unidad 5.00 1 5.00
Perforador unidad 5.00 1 5.00
Folders Bolsas x 100 5.00 1 5.00
Clips Cajas 0.40 5 2.00
Tampodn Unidad 5.00 2 10.00
TOTAL S/ 167
3. Equipamiento
. Precio
Equipo Cantidad unitario | Precio Total
Computadora 2500 2500
impresora laser 800 800
USB 30.00 30
TOTAL S/ 3.330
4, Otros Gastos
Concepto Importe
pasajes 500
TOTAL S/500
5. Gastos Indirectos
Concepto Importe
Gastos Indirectos S/ 500
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RESUMEN DEL PRESUPUESTO DEL PROYECTO
ACAPITE CANTIDAD (SOLES)
Gastos de Personal 3.300
Materiales Gastables 167
Equipo 3.330
Otros Gastos 500
Gastos Indirectos 500
TOTAL S/ 7.797

CRONOGRAMA DE PROYECTO

1. Defines el tema de interés
2. Recopilacion de informacion, publicaciones, revistas
3. Se realiza un diagrama de como se procedera a realizar la investigacion
4. Se realiza la justificacion y la importancia del tema
5. Se define el objetivo de la investigacion
6. Se elabora el marco teorico
7. Defines las variables que rigen tu investigacion
8. Se selecciona la muestra o poblacién con la que se va a trabajar
9. Serealizara el inventario de Beck
10. Se revisara sus controles glicémicos anteriores (2 o 3 ultimos controles)
11. Elaboracion de resultados y discusion de resultados
12. Se realiza las conclusiones y recomendaciones
13. Redaccidn del trabajo final
14. Revision y correccion del trabajo final
15. Entrega del trabajo final
Activ 2020 2021
Ag Oc [ No En |Fe |[M [Ab |M |Ju |Ju|Ag |Se|Oc
o |Set|t |v |Dic |e |b J|ar |r Jay |n |l |o |t |t
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
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ANEXOS:

1) Ficha de recoleccién de datos:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:

NOMBRE DE PACIENTE:
HCL:
Tiempo de Enfermedad:

Inventario de Beck:

Tiempo de Enfermedad de Sintomas depresivos:

HbAlc:
Fecha: Resultado:
Fecha: Resultado:
Fecha: Resultado:
Firmo Consentimiento informado: Si[) No( )

2) Calculo de la Muestra:
B z2.p.q.N
e2(N—-1)+Z%p.q

_ (1.96)%50.50.20000
" = 52(2000 — 1) + (1.96)2.50.50

n

n=3769
n =377
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3) Inventario de Beck:

CUESTIONARID OE DEPRESION DE BECK (Brck Daprossion Inventory)

ROOTpE eaoFe ap oo

= - T

an @

oo op

oo om

Etva oo cadta o o esfas 27 plimisarsiaras. of gue Mgy sl B Soridn

Pas ity gl Irestng

fke gni wElre

Me mierta siampre trisire ¥ no puede safir de mi tisteza.
Esiny tan melre y miledz qua no pusdn sopadarns

Py g ginnla edpocaiment araaamado anli of fubui

Pk £aprba doszineriad o oo ris pescks Al fulung

Sierig que no lengo nada quE espea

Sentg quad o0 o Wlur g e hay 0E00FINZA Y QUE WG COSDE P pUGHERN M

o Creo que =aa un fracesa.

Cron gue he Iracascn mas que cualguer persana nammal

& recoedan miovoa pasaca. 1o (0 Qua puedo ver as un monion 08 fracesas.
Creo gue say un fracazo absclulo como perzora.

':".”[‘JHU farda salislancdn de las cosas comg i qui silia opiener anies
ey Sl Go e colng oo B mangeD o0 gud S0bka agedn

a1 o Dirrgn vendaderd Salsiacoan die nada

E=toy insadsfecha o caburida de tada.

e me slamio especaimente culpabla

Py me miemo culpable una Busns pafe del bempa.
fe siorta culpable casi samprn.

Pl Shpnba Culpatiie S aungwe

P rp0 el @Sk Sl Sigleans
Cren o puasda ser castgida
E=zporo sor casbigada.

(B0 nue #5i0y BEND0 CREIJRID

fo me sinmo decepoionada da mi mismo.
M N BRCAQCONAND & M MEMD

Esiy desguslags Conmgg mismg

[T Tl

Poty SO S0F DT QU 106 demds
P cnificn por mis debddades o erores

fbe CLIDO B S pof 1 8irofas,
Nig culpa da todo o malks qua sucedo.
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9. i Mo prenso n matarme,
b Fienso en milarme, pero no lo hang
4 e gustana matarme.
d Me malaria si iuwviera la oportunidag.
0. o Mo llore mas da lo de costumbra.
b. Ahora lloro mas de lo que ko solia hacer.
c. Ahora llom 1odo el tempo.
d Solia podar liorar. pero ahora no puedo Horar Bungue quara.
11. o Las coses no me irrman mas que de cosumbre.
b Las cosgs me imian mas que de coslumbne
c. Esloy bastants irrkado o enfadaco una buena parte del tiemoo.
. Ahora me sientos il aco lodo el Hemoo.
12. A Mo he perdido el interes por atras cos&Es.
b Esloy mencs inbresads en otras personas que de coslumbre
o, He perdido casi todo &l inleres por ol1&s personas.,
| He perd ok 1000 mrieres por alras persnnas
13 i Tomadeasones cas SHTINE
] Postergno la sdopeion de decasiones mas que de coshumbine
G Tengo mas dicullad para fomar deosiones gue ames,
d Ya no puedo fomar decisiones
14
i Mo creo que mi aspeclo 5ea peor que de cosfumbre,
b Me preccupa el hecho de parecer viejo sin abraclivos
. Tango que cobgarme seriamente con m aspects, y parezoo poco alractiva,
d Cmo que ma voo feo,
15. o Fuedaotrabajar tan bren como anies.
b M cupsta mas eshuerzo empezar a hacer algo.
c. Tango que colgarme seriamenta para hacar cualguiar cosa.
d. Mo puado trabajar en absoluto.
16. o Puedodarmir i@n bien como anles.
b Mo puedo domir lan men como sola.
C. Me despierio una o dos horas mas temprano que de coslumbre ¥ me cuesia
Mucho volver @ danmi.
d. Ide cesplerta varas horas anles de lo gue solia ¢ no puedo volvar a dormr,
17 a Mo me canso mas gue de eoslumbne.
b Me canso mas facimenle que de costumbre
[ Ie canso sin hace: nada,
d Esloy demfsiado canssdo como para haces algo.
18, & Mi apetio no es peor que de costumbre
b Wi apetfo ne es lan bueno coma sola ser.
c Mi apetto esta mucho peor ahora
d Wa no tengo apelito.
149 a Mo he perddo mucho peso. si es que he perdido algo, ultimamente
b He rebajado mas de dos kilos y medo.
c Herebajado mas de cinca kilos.
d He rebajado mas de siete kilas y medio.
20. a Mo me preccupo por mi salud mas que de costumbre
b Estoy preccupado por problemas fsicos como, por elemplo, dokores. molestias
estomacales o estrerimienta.
C Esloy preocupado por mis problemas fisco y me resulia dificil pensar enotra cosa
d Esloy tan preccupado prar mis problemas {isicos gue no puedo pensar en ninguna
atm cosa.
21. B Mo he nolado cambio alguno reciente en miinleres por el sexo.
b Esloy menos nleresado en &l sexo de lo que solia estar
c. Ahora esloy mucho menos inleresado en el sexa.
d He perdido por completo el interes en el sexo.
Muchas graclas.
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