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RESUMEN

Desde mediados del siglo XIX en ios Estados Unidos se propuso un sistema de
clasificacion de las enfermedades, al correr de los afios se ha venido perfeccionando la
idea y los diagndsticos incluidos en cada uno de ellos, hasta el dia de hoy contar con el
DSM-1V y el CIE-10 y en los proximos meses el DSM-V. Uno de los puntos mas algidos
de la psiquiatria a lo largo de su historia ha sido la manera en que se debe realizar una
entrevista de diagndstizo; comentes tedricas van y otras vienen y es dificil determinar cual
es la mas “correcta” si es oue la hubiera. La realidad es que cada vez toina mayor
‘mportancia el que entre mismos psiquiatras nos podamos poner de acuerdo tanto en los
cntenos diagnosticos de las distintas enfermedade-= como en la manera de investigario.
En los dltimos afios y en un principio sélo con fines meramente cientificos se comenzaron
a utilizar las entrevistas estructuradas, posteriormente se han comenzado a aplicar
sobretodo en centro de salud mental en los cuales es necesano que entre varius
entrevistadores se logre un acuerdo de mediciébn sobre esta pnmera entrevista
diagnostica. Es como a raiz de esto surgen diversas entrevistas estructuradas, las cuales
en un pnncipio eran demasiado largas y solo podian ser aplicadas por una persona
experta en dicha enirevista. Se han logrado modificaciones imporiariies en dichas
entrevistas y asi surgié en la década de los noventa ei M.I.N.1. plus, la cual a pesar de
contar con mas de 20 areas de investigacion, es relativamente corta y facil de aplicar.
Durante mi entrem=2mianto como psiquiatra me percaté de la necesidad de que en
nuestras iistituciones se anlicara una entrevista de diagnostico estandaiizada y que fuera
aplicable por personal médico y psicélogos. Para esto es necesano hacer un analisis
estadistico en el cuai se inida la confiabilidad de la prueba a través del personal de una
institucion como lo es el Instituto Temazcalli, se aplicé la prueba a 27 pacientes por dos
entrevistadores en distintos tiempos para medir la confiabilidad de la misma. Los
resultados que arrojaron fueron en promedio con una confiabilidad de moderada a buena.
Sin embargo sera necesario llevar un entrenamiento al personal para lograr un aumento
en dicha confiabilidad. El numero de diagndsticos para cada paciente conté con una
mediana de 5, lo que demuestra la importancia de conocer las probables comorbilidades

en pacientes de la Institucién.



ANTECEDENTES

Las clasificaciones oficiales de los trastornos mentales empezaron a utilizarse en
Estados Unidos en 1840, con la adopcidon de un esquema de clasificacion de un
solo elemento. La “idiocia” (locura) era el unico término empleado para categorizar
la enfermedad mental en el censo de 1840. En el censo de 1880, sin embargo, se
confeccioné una lista de ocho categorias, lo cual sugiere un incremento
significativo de la atencion y comprension de los trastornos mentales . Esta
tendencia continud en los Estados Unidos y en otros paises y finaimente dio como
resultado el capitulo sobre la revision de Ios trastornos mentales lievado a cabo
por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en la Clasificacidon Internacional de
Entermedades (CIE) y el DEM de la Asaciacion Psiquiatrica Americana (APA).

La primera version de clasificacion de la APA fue publicada en 1952 con el titulo
“‘Diagnostic and Statistical Manual: Mental Disorders”. Mas tarde, cuando se hizo
evidente la necesidad de una revision, esta edicion llegé a conocerse como DSM-
I. La importancia fundamental de este libro radicaba en que por primera vez se
ofrecian descripciones de las categorias de Ics trastornos mentaies.

En 1965 la APA decidié publicar una nueva revision dei DSM, coincidiendo con la
octava revision del sistzma internacional de 'a OMS, la CIE-8. Por ¢lic, aunque no
dileria sustancialmente del primer DSM, en 12€2 se publicd el DSM-I!. Aunque
muchos autores pensaban que seria ideal tener un solo sistema internacional de
diagnoéstico, la publicacion del DSM-II, con la inclusién de las definiciones de los
trastornos, era necesaria puesto que cuando se publicd por primera vez la CIE-8

no contenia dicho glosario.

Mas tarde y desde que se anunci6 la puesta en funcionamiento de la CIE-9 en
1979, la APA nombré la “Task Force on Nomenclature and Statistics” en 1974 para
que empezara a trabajar en la elaboracion del DSM-IIl. Aunque los representantes

de la APA habian trabajado conjuntamente con los de la OMS en el desarrollo de




la CIE-9 no resultaran adecuados para su uso en Estados Unidos y, lo que es mas
importante, muchas areas especificas de la clasificacion no parecian lo bastante
detalladas para su utilizacion en clinica y en investigacidon. Ademas, muchos
autores consideraban que el glosario de la CIE-9 no era éptimo, dado que no
utilizaba desarrollo metodoldgicos recientes e importantes, como los criterios
diagnosticos especificos y el enfoque multiaxial en la evaluacion. Por estas
razones la “Task Force” se dedicd a preparar una nueva clasificacion y un glosario
que reflejaran tan fielmente como fuera posible el estado actual del conocimiento
acerca de los trastornos mentales y que, sin embargo, mantuvieran la
compatibilidad con la CIE-9.

Desde la publicacidn del DSM-Il, el desarrollo de criterios diagndsticos ha
producido una importante revoluciéon en psiquiatria. Aunque es dificil imaginar lo
que era la practica del diagnéstico sin criterios especificos, este concepto no se
introdujo en psiquiatria hasta la década de 1970 y, al inicio, sélo contemplaba
unas pocas categorias dentro de las clasificaciones para investigacion. Iniciada en
1972 con la publicacién de lo que se ha dado a llamar criterios de Feighner ", la
Investigacion se perfeccion6 en gran medida gracias a la disponibilidad de
definiciones espzcificas v detalladas de ias categorias diagneésticas. Es mas, se
demostré que tales criterios demostrabar ia fiabilidad de los diagnosticos. Los
criterios de Feighner, que cubriarn 16 categorias diagnosticas, se¢ revisaron y
ampliaron en 1978 en los ciiterios diagnésticos de investigacion, que abarcaban

21 cotegoeries

Por primera vez en la elaboracion de un manual estadistico de diagnostico se lievo
a cabo un extenso trabajo de campo para poner a prueba el propuesto DSM-III
antes de su adopcion final. En el curso de este proyecto se evaluaron unos 12 000
pacientes. Diversos clinicos prepararon informes clinicos de cada paciente, que
incluian en la evaluacion multiaxial completa y proporcionaban informacion acerca
de cualquier dificultad con la que se encontraban al usar el borrador del DSM-III.
Ademas se llevd a cabo una prueba de fiabilidad de los criterios diagnosticos

esbozados, en la que dos clinicos evaluaron a 670 adultos y a 126 nifios. Aunque



el metodo utilizado en este estudio de fiabilidad no era el ideal, debido a las
condiciones de campo incontrolables, el estudio si que demostré que se habian
realizado mejoras en la capacidad para llegar a un diagnéstico fiable de los
trastornos mentales mas importantes. Asimismo, este manual se ha utilizado como
herramienta didactica fundamental en la formacién de estudiantes de medicina y

en la preparacién de médicos residentes.

En el DSM-III-R se comenzd a trabajar en 1983, tan solo tres anos después de la
publicacion del DSM-Ill. Se habian acumulado datos nuevos que indicaban la
necesidad de realizar cambios en algunas de las definiciones del DSM-IIl y la
experiencia con los criterios diagnésticos habia puesto de relieve muchos
ejemplos en los que no quedaba del todo claros, mostraban incompatibilidad entre

las diferentes categorias diagnoésticas o incluso eran contradictorias.

Cuando se iniciaron los trabajos de la CIE-10, el presidente de la APA puso al Dr.
Allen Frances al frente del proyecto DSM-IV . En 1989 el Dr. Frances seleccion6
un nuevo equipc integrado por 25 miembros que en su mayoria presidieron a su
¥8Z un grupc de trabajo encargado de un aspecto concreto dc la ci=sificacion del
manual. E! procedimiento de trabajo se dividié en tres grandes fases. En orimer
lugar cada grupo desarrollé una revision exhaustiva de la literatura orientada a las
cuestiones controvertidas sobre el tsma, considerando los mas recientes hallazgos
cientificos susceptibles de modificar la clazificacién, el texto o los criterios del
DSM-IV. En segundo lugar, una fundacién costeé una serie de andlisis de datos
procedentes de estudios ya completados o en curso para responder cuestiones
nosologicas, especificas. Finalmente el Instituto Nacional de Salud Merntal, el
Instituto Nacional conira el Abuso de Drogas y el Instituto Nacional contra el Abuso
de Alcohol y el Alcoholismo subvencionaron 12 trabajos de campo para estudiar la
repercusion de los cambios que se consideraban incluir en el DSM-IV.

Actualmente se lleva a cabo la nueva reunion de expertos de diferentes partes del

mundo para aproximadamente en el 2010 lanzar lo que seria el DSM-V, ahora



introduciendo ademas de variables categdricas un enfoque dimensional a cada
entidad nosoldgica.

Sin embargo la fiabilidad de una categoria diagnostica impone un limite superior a
su utilidad (validez). La magnitud de la fiabilidad de una categoria diagnodstica se
corresponde con la magnitud de la concordancia entre los clinicos respecto a la
identificacién del trastorno; ello incluye el acuerdo sobre su presencia. Para
determinar la fiabilidad se precisan una serie de casos con diferentes diagnosticos,
a partir de los cuales se mide el grado en que los clinicos pueden discriminar

correctamente las diferencias de diagnostico .

Existen diversos métodos para caicular la fiabilidad, cada uno con sus propias
ventajas e inconvenientes. La manera mas sencilla pero menos sélida consiste en
pedir a dos clinicos que diagnostiquen independientemente una serie de casos
basandose en historia clinicas escritas o en entrevistas a los sujetcs grabadas en
audio o video.

Existen dos métodos para evaluar la fiabilidad “en directo”. Esta valoracion es la
mas compleja pero también es la mas cercana a la vida real, ya que se aplica
directamente a los pacientes. El primero es el método conjunto, llamado asi
pcrque implica que dos o mas clinicos observen la misrna entrevista
conjuntamente. Uno de los clinicos realiza la entrevista y generalmente otro hace
preguntas adicionales. En el método test- retest cada clinico lleva a cab¢ su propia

entrevista independientemenie, una a continuacién de la otra.

Una de las ventajas de este procedimiento es que se acerca mas al modelo de los
entrevistadores intercambiables, ya que un diagnéstico fiable, es aquel que
diferentes entrevistadores pueden hacerle ai mismo paciente. Como es de
esperar, la fiabilidad valorada mediante este método es generalmente mas baja
que la obtenida mediante una valoraciéon conjunta debido al aumento de Ia
variancia de la informacion (es decir, la variabilidad de la informacion disponible
para cada clinico). A pesar del que el método test-retest requiere que los sujetos

se sometan a mas entrevistas y puede ser mas dificil de coordinar desde el punto



de vista organizativo, la mayor posibilidad de generalizar los resultados hace que

tal esfuerzo no se haga en vano

Cuando se calcula la fiabilidad a partir del material escrito, éste suele ser mas baja
que la estimada a partir de entrevistas “en directo”. Las razones de ello no estan
claras, puesto que la completa estandarizacion del material garantiza Ia
eliminacion de la variancia de informacién. Un estudio de fiabilidad basado en
grabaciones de audio y video puede parecerse mas a la situacion “en directo”
aunque en este tipo de estudio, como en el estudio de fiabilidad a paitir de

historias clinicas, se elimina la variancia de la informacion.

Incluso cuando ambos clinicos observan la misma entrevista realizada a un
paciente pueden prestar atencidén a cosas distintas, lo cual provoca una variancia
de observacion. La variancia de interpretacion se produce cuando los clinicos
difieren en la manera de interpretar los signos y los sintomas que presenta el
paciente. La variancia de observacion puede reducirse con ia practica; la variancia
de interpretacion disminuye cuando ambos clinicos utilizan las mismas

definiciones de los sintornas psicopatoldgicos’ .

Una ultima fuente de varianciz que afecta a la fiabilidad del diagnostico es la
variancia de criterio, aue se produce cuando los clinicos usan regias diferentes
para traducir sus observaciones en diagnésiicos. Como se ha mencicrado, desde
principio de la década de 1970 existen diversos conjuntos estandar de criterios
diagnosticos especificos. La variancia de criterio se reduce cuando los

observadores usan los mismos criterios diagndsticos.

Existen indices estadisticos de fiabilidad, los cuales se usan generalmente cuando
se pretende conocer la confiabilidad de una categoria diagnéstica aislada, de una
clase diagnostica o de toda una clasificacion de diagnoésticos. Una forma de
calcular este acuerdo consiste simplemente en calcular el porcentaje de casos de

la muestra en los que se da dicho acuerdo. Por ejemplo, dos clinicos pueden



evaluar conjuntamente a un centenar de pacientes de una unidad de
hospitalizacion especializada en trastornos psicoticos; el acuerdo total sobre el
diagnostico de esquizofrenia podria ser del 70%, porcentaje aparentemente muy
satisfactorio. Sin embargo, gran parte del acuerdo aparente se debe
exclusivamente al azar. El acuerdo atribuible sélo al azar se calcularia sumando
los productos de los porcentajes basales de diagnostico y no diagnostico de los

clinicos

En 1960 Cohen propuso la utilizacion del estadistico k (kappa) como indice de
acuerdo entre los observadores clinicos, con una correccion en funcion del
acuerdo debido al azar. Los valores de k oscilan entre -1, desacuerdo total, y +1, '
acuerdo total, con una k de 0 indicando un numero de acuerdos no superior al
nivel debido al azar. Se acepta que un valor k de 0.70 o superior es bueno, entre
0.50 y 0.70 es aceptable y por debajo de 0.50, es bajo™. E! valor de¢ k se calcula

como sigue:
P observada — P debida al azar
1 - P debida al azar

En el ejfemplo propuesic de la valoracion conjurta por dos clinicns de 100
pacient:s nospitaiizados, la P observada era del 0.70 y la P debida 2i azar era de
0.51. Por tanto, k es sélo de 0.39, cifra considerablemente mas baja que el 70%
de acuerdo global original. Con la correccidon del acuerdo debido al azar, el indice
k proporciona una estimacion mas veraz de la fiabilidad del diagnostico y se ha
convertido en el método estandar para cuantificar el acuerdo de los diagndsticos

en psiquiatria

La validez de un diagnostico reside en el grado en que éste cumple los multiples
propositos para los que fue establecido. En psiquiatria se aplican cuatro tipos

‘principales de validez diagnostica: aparente, descriptiva, predictiva y de



constructo. La validez aparente es el grado en que, aparentemente, la definicion
de un trastorno constituye una descripcion razonable de una entidad clinica

determinada y permite que los profesionales se comuniquen acerca del trastorno.

Por ejemplo, la lista de sintomas que definen la categoria del DSM-IV de trastorno
depresivo mayor tiene una validez aparentemente significativa puesto que los
clinicos suelen estar de acuerdo en que éstos son los signos y sintomas

observados en los pacientes que estan muy deprimidos.

La validez descriptiva es el grado en que los rasgos definitorios de una categoria
diagnostica son exclusivos de dicha categoria. Por ejemplo, la definicion de
episodio maniaco del DSM-IV posee mucha validez descriptiva dado que sus
manifestaciones clinicas pueden distinguirse claramente de otras categorias. Por
oira parte, la categoria de trastorno de ansiedad generalizada tiene menos validez
descriptiva porque sus caracteristicas esenciales, ansiedad y preocupacion

excesivas, suelen estar presentes en individuos con otros trastornos mentales.

Si un diagnoéstico tiene una altz validez predictiva resulta _t’JtiI para predecir la
historia natural y la respuesta al tratamiento de un sujeto con dicho trastorno. Por
ejempio, la categoria de trastorno de angustia posee una alta validez predictiva
porque existe una gran probabilidad de que una persona con este trastornc acabe
desarrollande agorafobia como complicacion y, como se ha afirmadc
anteriormente, existen muchas probabilidades de que la respuesta determinados

tratamientos sea buena.

Finalmente, la validez de constructo es la forma mas alta de validez y aquella en
que la mayoria de los trastornos mentales presentan valores mas bajos. Indica el
grado de conocimiento que se posee de la etiologia o del proceso fisiopatologico
de un trastorno. Las pruebas para validez de constructo de un trastorno
comprenden evidencias de la existencia de un factor genético, de un mecanismo

biolégico y de uno de sus factores sociales y ambientales que causan el trastorno.




En un articulo ya clasico que describia un método para establecer la vaiidez de
una categoria diagndstica, Robins y Guze (1970) indicaron la necesidad de
demostrar un cuadro clinico distintivo en los sujetos que padecen un trastorno, la
presencia de cualquier hallazgo de laboratorio distintivo, la aparicion del trastorno
en los familiares del paciente y la consistencia del trastorno a los largo del tiempo.
Klein y cols. (1980) se refirieron a la “diseccidon farmacolégica” al anadir las
diferencias de respuesta entre los agentes psicofarmacolégicos. Todos estos

factores contribuyen a la validez de una categoria diagnostica.

Ai evaluar la utilidad o la precision (es decir, la validez) de una prueba o
procedimiento diagnostico determinado es necesario compararla con algun
procedimiento estandar que se asume como valido. A esto se le llama validez de

procedimiento, que no deberia confundirse con la validez diagrdstica.

Basicamente existen tres indices para evaluar una nueva prueba o procedimiento
estandar: la sensibilidad, la especificidad y el valor predictivo ' . La sensibilidad de
un procedimiento diagnostico se calcula como el porcentaje de casos “verdaderos”
que diagnostica correctamenie como afectos del trastorno. La especificidad es el
porcentaje de casos que identifica correctamente como nc afectos ai irastorno.
Finaimente, el poder predictivo de un test es el porcentaje tota! de casos en el test
que coincide con el estandar, es decir, el nimero total de casos en ambos test que
coinciden en |a presencia del diagnéstico mas el numero total en ambos casos en
gue amoos test indican la no presencia del diagnéstico, dividido todo ello por el
numero total de casos. El poder predictivo de un test puede subdividirse en poder

predictivo positivo y negativo. El poder predictivo total de un test es equivalente a

la concordancia global.

Mas tarde el uso de instrumentos estandarizados de evaluacion psiquiatrica en
Estados Unidos se inicié en 1961 con la Escala del estado mental (Mental Status

Schedule) de Spitzery cols |, y unos anos antes en Inglaterra con el Examen del



estado actual (Present State Examination, PSE) de Wing*. Desde entonces se ha
desarrollado un elevado niumero de entrevistas estandarizadas para la evaluacion
psiquiatrica. No obstante la mayoria de estas entrevistas estandarizadas dan
puntuaciones en una o mas dimensiones de sintomas, pero no en un diagnostico

psiquiatrico correcto.

Las entrevistas estandarizadas disefiadas especificamente para cubrir un amplio
abanico de los principales diagnosticos psiquiatricos representan uno de los
avances mas recientes. A continuacion describiré algunos de los mas utilizados.
Cabe destacar que actualmente ya existen guias de entrevistas similares que

cubren los diagnosticos establecidos con mas frecuencia en nifos y adolescentes.

Examen del Estado Actual

El PSE, "el abuelo” de las entrevista diagnoésticas estructuradas, fue desarrollado
hace unos 20 anos por un grupo de investigadores de Inglaterra encabezado por
el Dr. John Wing . Consiste en una entrevista estructurada que por lo general se
centra en sintomas que han aparecido durante el ultimo mes. Los diagnésticos se
efectuan mediante un programa de ordenador denominado CATEGO. ia ultima
version de esta entrevista, el PSE-10, ha sido incorporada en un nuevo sistema
conocido como Escalas para la evaluacién clinica en Neuropsiquiatria (Schedules
for Clinical Assessment in Neuropsychiatry, SCAN). SCAN es un procedimiento
exhaustivo gue permite al clinico valorar muchas de las categerias de la CIE-10 y
del DSM-IV, con secciones opcionales que caracterizan con mas detalle ciertos
aspectos psicopatologicos y clinicos. Su desarrollo fue patrocinado por la OMS, y

fue especialmente disefiado para que su aplicacion se efectuara a nivel mundial.

Escala para los trastornos afectivos y la esquizofrenia

La escala para los trastornos afectivos y la esquizofrenia (Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia, SADS) se ha utilizado ampliamente en Estados
Unidos y en otros paises para realizar diagnésticos con arreglo a los anteriormente

deccritos en RDC. El clinico realiza diagnosticos siguiendo la entrevista y




consultando los RDC. Se ofrecen miniescalas de seis puntos para la mayoria de
i0s sintomas, que generan una extensa informacion descriptiva y un mecanismo
para esquematizar los cambios a largo plazo, si bien prolongan el tiempo para la
administracion del instrumento. Se han desarrollado diversas versiones de la
SADS, como la SADS-L (version lifetime), que se utiliza en sujetos de la
comunidad y en familiares de pacientes, y la SADS-LA (version lifetime revisada

especificamente para los trastornos de ansiedad).

Cuestionario de entrevista diagnostica del NIMH vy entrevista diagndstica

internacional compuesta.

El cuestionario de entrevista diagnostica del NIMH (Diagnostic Interview Schedule,
DIS) se elaboré explicitamente para que la utilizara personal no médico y para
facilitar la deteccion sistematica de un elevado numero de sujetos de una
comunidad en la encuesta del Epidemologic Catchment Area. La entrevista
diagnostica internacional compuesta (Composite International Diagnostic
Interview, CIDI), patrocinada por la OMS y la U.S. Alcohol, Drug, and Mental
Health Administration, es una revision y extensién del DIS y fue elaborada para
estudios epidemiolégicos transculturaies internacionales y para estudics
comparativos de psicopatologia. Los diagndsticos se realizan mediante un
algoritmo informatico con arreglo a los criterios del DSM-IIl, DSM-III-R v CiEe-10.
Aungue en algunos estos instrumentos han side utilizados por entrevistadcres
clinicos, ectan nlenamente estructurados con el fin de reducir al minimo el grado
de juicio personal requerido para administrarlos; por ello, no precisan de la
habilidad de un entrevistador clinico experimentado, algo que muchos consideran

esencial para asegurar la validez de los examenes diagnosticos.

Entrevista clinica estructurada para el DSM-1V

La entrevista clinica estructurada para el DSM-IV (Structurel Clinical Interview for
DSM-1V, SCID) fue disefiada para permitir a los clinicos reunir la informacion
apropiada para efectuar diagnosticos en los ejes | y Il del DSM-IV. Siguiendo un

modelo de entrevista diagndstica clinica, la SCID empieza con una revisiéon de la




enfermedad actual y de los episodios previos de alteraciones psicopatologicas.
Luego prosigue con preguntas sistematicas acerca de sintomas especificos, que
se inician con un examen para asegurar o descartar trastornos especificos. La
SCID esta disefiada para un uso modular, de modo que el investigador pueda
seleccionar para un estudio concreto so6lo los médulos de diagnosticos relevantes

para la muestra de sujetos del estudio

Se han desarrollado dos versiones principales de la SCID para los trastornos del
eje | del DSM-IV: la Version clinica (SCID-CV) y la Version para investigacion
(SCID). La SCID-CV cubre tan solo diagnasticos del DSM-IV mas frecuentemente
encontrados en la practica clinica y excluye la gran mayoria de subtipos y
especificadores incluidos en la versién para investigacion. La SCID-CV puede
utilizarse de al menos tres formas. En la primera, el clinico lleva a cabo la
entrevisita de la forma habitual y luego utiliza una parte de la SCID-CV para
conformar y documentar el diagnéstico DSM-IV que sospecha. Por ejemplo, tras
escuchar al paciente describir lo que parecen crisis de angustia, el clinico puede
utilizar 2l médulo de trastornos_de ansiedad de la SCID-CV para interrogar sobre
los diagnosticos especificos DSM-IV para los trastornos de angustia. En este
eiemplo, la SCID-CV proporciona al clirico no sélo les criterios del DSM-1V para el
trastorno de angustia. sino también las preguntas de la SCID, que constituyen
medics eficaces para obtener la informacion necesaria y juzgar los criterios
diagnosticos. En la segunda forma, se administran de forma completa la SCID-CV
y la SCID-ll (para los trastornos de personalidad), asegurando asi que todos los
diagnésticos del eje | y eje Il son evaluados sistematicamente. Los profesionales
de la salud mentai de diversos terrenos, incluyendo psiquiairas, psicélogos,
asistentes sociales psiquiatricos y personal de enfermeria psiquiatrica utilizan la
SCID de este modo en hospitales y clinicas. Finalmente, la SCID-CV puede
resultar atil en el perfeccionamiento de las habilidades de entrevista para
estudiantes de profesiones relacionadas con la salud mental. La SCID-CV
proporciona un repertorio de preguntas utiles para recabar informacion del

paciente que constituira la base de posteriores juicios sobre los criterios



diagnosticos. A través de repetidas administraciones de la SCID-CV, los
estudiantes se familiarizan con los criterios del DSM-IV y al mismo tiempo

incorporan preguntas utiles a su repertorio de entrevista.

En la version para ‘investigacion se incluyen detalles sobre los sintomas que
suelen resultar, en general, mas Utiles para los investigadores que para los
clinicos. Esta version es mucho mas extensa que la SCID-CV, dado que contiene
escalas para varios de los trastornos, subtipos y los especificadores de gravedad y
curso que pueden resultar Utiles para el investigador desde el punto de vista
diagnéstico, y en cambio escasamente relevantes para el clinico. Existen dos
versiones disponibles: la SCID-P, para pacientes psiquiatricos, y la SCID-NP, para
individuos de la comunidad, familiares de pacientes, pacientes de asistencia

primaria y otras personas no identificadas como pacientes psiquiatricos.

La SCID-Il que permite el diagnéstico de los trastornos de la personalidad, esta
disefiada para ser usada con un cuestionario autoadministrado que el sujeto debe
completar poco ant_es de ia entrevista. Una vez contestado, el clinico se centra en
las respuestas positivas dc! cuestionario, revisando Ios_sintomas del trastorno de
la personalidad. La SCID-il cubre 12 trastornos de personalidad: 10 de elios
aparecen en la seccion dedicada a estcs trastornos del DSM-1V; los dos restantes
(trastorno negativista de la personalidad y trastorno depresivo de la personalidad)
aparecen en el apéndice B del DSM-IV. La SCIG-Il esta publicada commo un
instrumento separado con un manual de instruccicnes igualmente separado vy
disponible en la American Psychiatric Press.

M.LNLI

Finalmente y siendo el tema gue nos ocupa en esta tesis el M.I.N.l. (The Mini-
International Neuropsychiatric Interview) se comenzé a desarrollar entre un grupo
de investigadores norteamericanos, franceses y britanicos encabezados por el Dr.
David V. Sheehan a finales de la década de los 90°s. Ellos centraban su proyecto
debido a la necesidad unificar criterios diagnosticos entre no sélo entre distintos

medicos del mismo centro hospitalario, sino a nivel multicéntrico. Ellos consideran




que algunas de las entrevistas mencionadas anteriormente eran demasiado
extensas y en ocasiones dificiles, por lo que tenian que ser aplicadas por expertos
o personal de la salud mental que llevaron a cabo un entrenamiento intensivo para
aprenderlo. Por lo que Sheehan y colaboradores vieron la necesidad de una
entrevista semiestructurada que tuviera un “puente” entre lo detallado, académico,
orientado hacia la investigacion de unas entrevistas y lo rapido y funcional de los
test para personal de primer contacto. Buscaban que fuera mas corto que las
entrevistas tipicas para investigacion pero mas comprensivas que los test de
escrutinio, lo cual proveeria de menor costo para los ensayos clinicos que la
utilizaran. Los objetivos en el disefio del M.I.N.I. fueron: en primer lugar, como
hemos dicho, que fuera de corta duracion, en segundo lugar que fuera simple,
claro y facil de administrar. En tercer lugar que fuera altamente sensible, y por
supuesto especifico. En cuarto lugar que fuera compatible con los criterios
diagnésticos internacionales (CIE-10) y el DSM-IV. En quinto lugar era importante
desarrollar un instrumento que pudiera contar con algunas de las variantes
subsindromaticas; y por ultimo que tuviera valor clinico y también pudiera ser
utilizado en investigacion'

Como parte dei desarrollo dei M.I.N.I. encontraron que existia ur: adecuado
balance entre 1a sensibilidad y el valor predictivo positivo de la prueba. Ellos
asumieron que era preferible encontrarse con alguncs pocos falsos positivos en
lugar de falsos negativos, es por ello que decidieron en los médulos de los
trastornos “sobreincluir’ algunos sintomas, para en caso de errar, acepiar falsos
positivos y no dejar sin diagnéstice a los cascs verdaderos.

El M.LN.I. no tiene intenciones de remplazar a los psiquiatras, por el contrario,
como si fuera un test de laboratorio en m2dicina, fue disefado para disminuir la
rutina y la informacion repetitiva, maximizando la eficiencia de la entrevista
psiquiatrica y dejando tiempo al especialista para otro tipo de preguntas criticas.
Como regla general en este tipo de entrevistas, se realizan dos preguntas de
escrutinio, si la primera es negativa, definitivamente se cancela el diagnéstico y se
pasa al siguiente médulo. En caso de que la primera sea positiva se valorara el
continuar con dicho médulo



El M.I.N.I. se logra aplicar en un promedio de 15 minutos. Se tomaron en cuenta
19 diagnésticos, incluyendo 17 del eje |, el médulo de riesgo suicida y uno del eje
Il (trastorno antisocial de la personalidad).

Sin embargo el M.I.N.l. desarrollé una serie de “hermanos” los cuales se podrian
ajustar a diferentes intereses, fue por eso que se desarrollo el M.I.N.I. plus, el cual
incluye varios subtipos de los trastornos. Esta version incluydé 23 trastornos,
incluyendo la cronologia y modulos para los trastornos por somatizacion,
trastornos de conducta, TDAH, trastornos adaptativos, trastorno disforico
premenstrual, y el trastorno mixto ansioso-depresivo. Aun asi el M.I.N.l. plus es
menos complejo que otras entrevistas' . Otro “hermano” fue el M.I.N.I- Screen el
cual sblo consta de 6 trastornos, los mas comunes, y se utiliza en el manejo de
cuidados primarios. El ultimo de los “hermanos” es el M.I.N.I.- Kid, que como su

nombre lo indica esta pensado en la poblacién infantil y adolescente.

La validacion para el M.I.N.I. se llevo a cabo comparandolo con el SCID-P y el
CIDI, los resultados arrgjaren una kappa de Cohen que en su gran mayoria era
por encima 0.65 1o cual es satisfactorio. Hubo kappa de 0.90 en trastornos coro
los alimentarios, menores de 0.90 como lo fueron el trastorno depresivo mayor,
trastorno ce panico, TEPT, Agorafobia, entre otros. Y resultados menos
<atisfactorios como una kanpa de 0.52 y 0.53 en la distimia y el trastorno psicoético

actual respectivamerte



JUSTIFICACION

A pesar del cambio casi revolucionario que han experimentado los sistemas
de salud, del gran avance en el conocimiento de las etiologias de los trastornos
mentales, del progreso en el diagnéstico de los trastornos psiquiatricos como
reflejo del mayor y mejor conocimientos de estos trastornos y de la reduccion del
tiempo disponible para la evaluacién diagnostica y el tratamiento psiquiatrico, la
entrevista psiquiatrica persiste como el vehiculo esencial para la evaluacion del
paciente psiquiatrico. En la entrevista el paciente exglica aquello que le preocupa
en el contexto de una relacion médico-paciente confidencial. El psiquiatra escucha
y responde, en un intento de conseauir el mejor entendimiento posibie de los
problemas de! paciente en su contexto cultural y ambiental. Pone en marcha
estrategias que faciliten un intercambio libre y espontaneo de informacion con el
paciente y una vez finalizada la entrevista llega a la formulacién diagnéstica de los
problemas del paciente. Entre mas sea precisa la evaluacion diagnostica, mas
acertada sera la estrategia terapéutica.

La exploracion psicopétoiégicz‘ﬂ es un resumen iransversal de la conducta, el
senscrio y las funciones cognoscitivas del paciente. La informacion relativa al
estado psicopatoidgico del paciente se obiiene de manera informal durante la
entravista psiquiatrica, aunque también mediante test formales. La exploracion
informai se basa en las observaciones del psiquiatra y €t discurso del paciente. La
necesidad y especificidad de los test formales se fundamentan en la informacién y

en los indicios derivados de la entrevista psiquiatrica'”.

El tiempo necesario para una enfrevista psiquiatrica ambulatoria oscila entre 45-90
minutos. E! psiquiatra debe ser consciente asimismo de su propia capacidad para
controlar el tiempo.

Sin embargo a lo largo de la historia de la psiquiatria ha habido diversas
controversias acabo de los diagndsticos realizados por los mismos psiquiatras,
para muchos una enfermedad de comportaba de manera completamente distinta

para otros colegas lo que generaba discrepancias diagnosticas frecuentes. Es por




eso que se decidié buscar una manera de darle orden a la manera de diagnosticar
entre los psiquiatras de diferentes partes del mundo. Se propusieron diversus
sistemas de clasificacion los cuales cumplen tres propositos generales. En primer
lugar aportan un lenguaje comun que permite que todos los profesionales de la
salud puedan comunicarse entre si. Los términos sobre los que existe un acuerdo
general propercionan una forma resumida de describir las entidades con las que
se enfrentan los profesionales de la salud mental, lo cual posibilita una

comunicacion eficaz.

En segundo lugar, para evaluar la historia natural de un trastorno determinado y
desarrollar un tratamiento eficaz =s necesario definir las caracteristicas del
trastorno y entender como difiere de otros trastornos similares. En el momento en
que la relacién entre diagnéstico y tratamiento de una categoria particular haya
quedado establecida, el diagnéstico correcto de la alteracion que presenta un
individuo puede indicar cudl €s el tratamiento mas eficaz. Finalmente, el proposito
ultimo de una clasificacién es desarrollar la comprension de las causas de los
diversos trastornos mentales. Conccer la causa de un trastorno suele cenducir al
desarrollo de un tratamiento eficaz. Se desconoce la etiologia o el proceso
fisiopatoisgico subyacente de la mayoria de los trastornos mentales incluidos en
los sistemas de clasificacion, exceptuando los trastornos debidos a enfermedades
médicas y aauellos escasos trasiornos en cuya definicion esta implicita la

etiologia, como por ejemplo el trastorno por estrés postraumatico.

No obstante, en la mayor parte de los trastornos del DSM-IV abundan las teorias
etiologicas formuladas por clinicos e investigadores de orientaciones teéricas
diferentes. Por ejemplo, muchos investigadores consideran que las fobias
representan un desplazamiento de la ansiedad resultante de un fracaso de los
mecanismos de defensa que intentan mantener los conflictos internos al margen
de la conciencia. Otros autores explican las fobias sobre la base del aprendizaje
de respuestas de evitacion ante una ansiedad condicionada, y otros incluso creen

que ciertas fobias son el resultado de un desequilibrio de los sistemas biolégicos




basicos que median la ansiedad de separacion. A pesar de las distintas teorias
etiolégicas sobre como se producen estos trastornos, es evidente que clinicos e
investigadores pueden ponerse de acuerdo en los aspectos que caracterizan cada
trastorno. Por ello, en el DSM-IIl, el DSM-III-R y el DSM—IV se ha adoptado un
enfoque descriptivo para la clasificacion que incluye definiciones de los diversos
trastornos sin hacer referencia a la etiologia o cuyo proceso fisiopatologico
subyacente es conocido. Tal enfoque, notablemente atedrico, permite que clinicos
de diversas orientaciones utilicen esta clasificacion descriptiva; en otras palabras,
los clinicos pueden identificar estos trastornos y seguir manteniendo sus propios

puntos de vista para su comprension y tratamiento

En los Ultimos afios la investigacion psiquiatrica se ha visto notablemente facilitada
por la evolucion que han exnerimentado los criterios diagnosticos especificos y por
la impiementaciéon de entrevistas diagnosticas estructuradas ceridas a estos
criterios. Tales entrevistas presentan muchas ventajas: aumentan la fiabilidad con
que se realizan los diagnésticos, facilitan el registro de sintomas especificos que
estan presentes o ausentes y parmiten establecer diagnosticos psiquiatricos
fiables incluso a clinicos relativamente noveles. Sin embargo la necesidad de
emplear instrumentos cada vez mas eficaces, cortos y completos ha sido la
constante de los ultimos afios ya que en ia Instituciones de Salud se convierten en
herramientas fundamentalos para la unién de estos criterics diagnosticos v la
validez suficiente para realizar estudios de investigacion y mejorar, a su vez, la

calidad en la atencion de dichas instituciones.



OBJETIVOS

Medir la confiabilidad en la aplicacion de la entrevista estructurada MINI plus entre
algunos del personal del servicio de Rehabilitacion del Instituto Temazcalli para
lograr la aplicacion confiable de dicho instrumento en las entrevistas diagnoésticas

a los pacientes que acuden a dicho servicio



MATERIAL Y METODOS

Poblacion en estudio y tamano de la muestra
Se realiz6 en 28 pacientes del Instituto Temazcalli que acudian a cita programada

con un mes de anticipacion, lo cual incluia a pacientes de primera vez (n=5) y
subsecuentes (n=21), asi como familiares quienes no contaban con expediente
clinico (n=2).

La entrevista fue aplicada por 8 trabajadores del Instituto, de los cuales 2 son
psiguiatras y 6 psicologos. En todos ios pactentes se les informo sobre la
aplicacibn de un instrumento de evaluacion diagnéztic2 nor dos distintos
profesionales de la salud mental, uno enseguida del otro. Los 28 pacientes
decidieron aceptar entrar al estudio firmando la hoja de consentimiento informado
respectiva e se les entregaba en la primera entrevista. Sdlo un paciente no
acepto6 la segunda entrevista, quedando con un numero de 27 pacientes quieneé
fueron entrevistados en dos ocasiones por distinto personal.

Se parearon los aplicadores de las entrevistas de manera que cada uno
entrevistara junto con otro aplicador distinto y nunca se repitieran la pareja de
entrevistadores a un solo paciente.

Ambas entrevistas tenian u.a duracién total de entre1-1.4u horas. Hubo
entrevistadores que ya conocian algunos de los diagnésticos de los pacientes. sin
embargo eso no se control¢ ya que no se considerd fuera un sesgo debido a que

se trata de una entrevista estructurada.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Los criterios de inclusion fueron todos aquellos pacientes que estuvieran

programados dentro de la agenda de los entrevistadores y que desearan participar

en el estudio, asi como familiares que voluntariamente quisieran participar.



Se excluyeron aquellos que tuvieran diagnosticos de cuadros demenciales y/o
retraso mental.
Se elimind a un paciente que no quiso completar la segunda entrevista. El resto de

los programados, terminaron el estudio.

Variables y escalas de medicion
Se aplicd en cada una de las entrevistas el M.L.LN.I. plus version en Espanol 5.0,

los entrevistadores no tuvieron un entrenamiento previo, y en algunos de ellos fue
la primera vez que tuvieron contacto con el instrumento. Sélo se les dio una breve
introduccion sobre le manejo del instrumento y como calificarlo. El M.I.LN.I. plus
evaila 26 3reas diagnésticas entre las que se encuentran: Epicodio Degresivo
Maycr, Trastorno Distimico, Riesge de Suicidio, Episodio Maniaco/Hipomania,
Trastorno de Angustia, Agcrafobia, Fobia Social, Fobia Especifica, Trastorno
Obsesive-Cempulsivo, Estade por Estrés Postraumatico, Dependencia/Abuso de
Alcohol, Dependencia/Abuso da Sustarcias (No Alcchdiicas), Trastornos
Psicoticos, Ancrexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa, Trastorno de Ansiedad
Generalizada, Trastorno Antisocial de la Personalidad, Trastorno de Somatizacion,
Hipocondria, Trastorno Dismorfico Corporal, Trastorno por Dolor, Trastorno de la
Conducta (Disocial), Trastorno per Déficit Ge Atencion con Hiperactividad
(Nifos/Adolescentes/Adultos), Trastornos Adaptativos, Trastorno Disférico
Premenstrual y Trastorno Mixto de Ansiedad y Depresion.

El M.ILN.l. plus maneja cronologia y subdivisiones de algunos trastornos, sin

embargo no se metieron al analisis estadistico por motivos de la muestra.

Recoleccion de datos y analisis de los resultados
A cada uno de los entrevistadores se les hizo entrega de uno de los formatos de

M.LN.I. plus, asi como de varias hojas de evaluacion y consentimientos
informados. Se les informd de la necesidad de aplicar la entrevista en un maximo

de 50 minutos debido a la disponibilidad de los pacientes. Las hojas con las



calificaciones se recogieron y se metieron a una base de datos Excel version 2007

para posteriormente meterse a analisis estadistico.

Implicaciones éticas del estudijo
El estudio cont6 con la aprobacion del Comité de Etica del Instituto Temazcalli y

fue aceptado por el Comité Cientifico de la misma institucion. Se traté de una
investigacidn de riesgo minimo, sin embargo a cada uno de los participantes se les
explicd sobre los objetivos del estudio y los riesgos de los mismos, en caso de
-acentar perticipar de manera voluntaria, se les entregd una hoja de consentimiento

informado para que lo firmaran en caso de aceptar.



RESULTADOS

1. Acuerdo para cualquier diagnoéstico

En 26 de 27 pacientes los entrevistadores estuvieron de acuerdo en la presencia
de algun diagnostico psiquiatrico (96.26%). No fue posible calcular el indice kappa

debido a que se requiere la presencia de 4 respuestas en la tabla de contingencia.
2. Numero de diagnosticos

Sélo un paciente no recibi6 mas de un diagnoéstico por al menos alguno de los
entrevistadores (Sujeto 25 que recibié un diagnostico por un entrevistador y quedd
sin diagnostico por el segundo entrevistador). El resto recibi6 mas de un
diagnéstico por al menos uno de los entrevistadores. £l promedio de diagnésticos
encontrados por el total de los entrevistadores fue de 5.9 por paciente, con una
mediana de 5 diagnésticos. El méximo de diagnésticos fue de 18 y el minimo de 0.
Se encentré una correlacion lineal positiva de 0.66 entre el numero de
diagnésticos realizados por cada uno de los entrevistadores. El sujeto que recibio
el mayor numero de diagndsticos por un evaluador también recibio el mayor
numero de diagnosticos del otro. El sujeto que no recibid ningun diagnostico solo

recibié un diagnostico por parte del otro.
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3. Trastornos Afectivos
Cualquier Trastorno Afectivo
Evaluador 1
) Presente Ausente |
Presente 17 6
Evaluador 2
Ausente 1 3 J
Porcentaje de acuerdo 20127
general (74.0%)
Acuerdo positivo 17.
Acuerdo negativo 3
Desacuerdos 7127 (25.9%)
indice kappa 0.32
Error estandar 0.183
Test de Bowker 3.57
Probabilidad ChiSq 0.0588




Depresion mayor

Evaluador 1
Presente Ausente
Evaluador 2 Presente ° °
Ausente 2 10
Porcentaje de acuerdo | 19/27 ]
general (70.379%) ‘
Acuerdo positivo 9
Acuerdo negativo 10
Desacuerdos 8/27 (29.6%)
Indice kappa 0.41
Error estandar 0.16
Test de Bowker 2
Probabilidad ChiSq 0.16
Riesgo Suicida
Evaluador 1
Presente Ausente
Evaluador 2 Presente ! °
Ausente 2 15




Porcentaje de acuerdo 22127
general (81.48%)
Acuerdo positivo 7
Acuerdo negativo 16

Desacuerdos 5127 (18.5%)
Indice kappa 0.59
Error estandar 0.16
Test de Bowker 0.2
Probabilidad ChiSq LO'GS
Mania/Hipomania
Evaluador 1
Presente Ausente |
Evaluador 2 Presente ‘ 1
Ausente 4 18
' Porcentaje de acuerdo 22127

general (81.48%)
Acuerdo positivo 4
Acuerdo negativo 18

Desacuerdos 5127 (18.5%)
Indice kappa 0.50

Error estandar 0.16

Test de Bowker 1.8
Probabilidad ChiSq 0.17




Cualquier trastorno de ansiedad

Trastorno de Panico

Evaluador 1
Presente Ausente }
Evaluador 2 Presente 10 5 ]
Ausente L 2 10
Porcentaje de acuerdo 20727
general (74.07%)
Acuzrdo positivo 10 - \.i
Acuerdo negative 10
Desacuerdcs 7127 (25.9%)
Indice kappa .48
Error estandar 0.16
Test de Bowker 1.28
Brobabilidad ChiSq 0.25
Evaluador 1
Presente | Ausente
Evaluador 2 Presente ! >
Ausente 2 13




Porcentaje de acuerdo 20127
general (74.07%)
Acuerdo positivo 7
Acuerdo negativo 13
Desacuerdos 7127 (25.9%)
Indice kappa 0.46
Error estandar 0.16
Test de Bowker 1.2
Probabilidad ChiSq 0.25
Trastorno de Ansiedad Generalizada
Evaluador 1
Presente Ausente
Evaluador 2 Presente ; 2
Ausente 0 22
Porcentaje de acuerdo 25/27
general (92.59%)
Acuerdo positivo 3
Acuerds negativo 22
Desacuerdos 2127 (7.4%)
Indice kappa 0.70
Error estandar 0.18
Test de Bowker 2
Probabilidad ChiSq 0.15




Fobia Social

|

Evaluador 1
Presente Ausente
Evaluador 2 Presente > i
Ausente 1 18

Porcentaje de acuerdo 23127

general (85.18%)

Acuerdo positivo |5

Acuerdo negativo lf18

Desacuerdos 4/27 (14.8%)
indice kappa 0.61
Erro. estancar 017
Test de Sowker 1
Probabilidad ChiSq 0.31
Abuso y Depenaencia de Alcohol
Evaluador 1
Presente Ausente
Evaluador 2 Presente 10 2
] Ausente 3 12

|




Porcentaje de acuerdo 22127
general (81.48%)
Acuerdo positivo 10
Acuerdo negativo - 12

Desacuerdos 5127 (18.5%)
Indice kappa 0.62
Error estandar 0.2
Test de Bowker 1
Probabilidad ChiSq 0.65
Abuso y Cependencia a Sustancias
Evaluador 1
Presente Ausente
Evaluador 2 Presente 10 4
Ausente 3 10
Porcentaje de acuerdo 20/27
general (74.07%)
Acuerdo positivo 10
Acuerdo negativo 10

Desacuerdos 7127 (25.9%)
indice kappa 0.48
Error estandar 0.16
Test de Bowker 0.14
Probabilidad ChiSq 0.70




Trastorno antisocial de personalidad

general

| {92.59%)

Evaluador 1
Presente Ausente
Presente 6 1
Evaluador 2
Ausente 1 19
Porcentzje de acuercdo 25127 ]

Acuerdo positivo

6

Acuerdo negativo

19

Desacuerdos 2/27 (7.4%)
indice kappa 0.80 N
Error estandar 0.13
Test de Bowker 0
Probabilidad ChiSq 1.00
Trastorno Mixto ansioso depresivo
Evaluador 1
Presente Ausente
Evaluador 2 Presente ° 1
Ausente | 3 17




Porcentaje de acuerdo 25/27
general (85.18%)
Acuerdo positivo 6 1
Acuerdo negativo 17
Desacuerdos 4/27 (14.8%)

" indice kappa 0.64

" Error estandar 0.15
Test de Bowker 1
Probabilidad ChiSq 0.31

Trastornc por Déficit de Atencién
Evaluador 1
Presente Ausente
Evaluédor 2 | Fresente M 2
Ausente 3 10

Porcentaje de acuerdo | 21/27
general (77.77%)
Acuerdo positivo 11
Acuerdo negativo 10
Desacuerdos 5/27 (18.5%)
indice kappa 0.64
Error estandar 0.15
Test de Bowker 1
Probabilidad ChiSq 0.31




Discusion
A pesar de la amplia diversidad de procedimientos disponibles para el analisis del
acuerdo entre observadores con datos categéricos, a través de la informacion
bruta que aporta una tabla de acuerdo no es posible obtener medidas apropiadas
que reflejen el grado de acuerdo real en presencia de heterogeneidad marginal y/o
alta prevalencia en las categorias, relacionados intimamente con problemas tales

como el error de medida de las variables y el sesgo entre observadores.

El efecto de sesgo de un chservador respecto a otro ocurre cuando sus
probabilidades marcinales difieren, siendo mayor conforme aumenta la
heterogeneidad de sus respectivas distribucicnes marginales. En cierta medidz,
vinculado al efecto de sesgo, se encuentra el efecio de prevalencia, que ocurre en
prevalencia de una poblacion global extrema de resultados para una categoria de

respuesta

El principio de correccion del azar es un procedimiento sencillo y universalmente
aceptaco para medir el acuerdo. No obstante aunque los indices descriptivos han
sido ampliamente utilizados en la literatura cientifica, muchos trabajo han puesto
de manifiesto los problemas de estos indices, especialmente del indice Kappa,
que muestran un comportamiento inadecuado en presencia de marginales

heterogéneos y valores extremos de prevalencia de las categorias de respuesta.

Asi, prevalencias muy bajas, o muy altas, penalizan el indice k debido a que en
ese caso la proporcién de acuerdo esperado por azar es mayor que cuando la
prevalencia es cercana a 0.5. Ademas, también se ve afectado por la simetria de

los totales marginales
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En este caso se observé una correlacion positiva entre la cantidad de diagnésticos
que se elaboraron (Fig 1), asi el paciente que tuvo mayor numero de diagndsticos,

asi lo fue para ambos entrevistadores.

Por otra parte, el test de Bowker permite estimar el sesgo debido a
heterogeneidad marginal. Cuando la probabilidad asociada es mayor a 0.05, se
estima que los indicadores de acuerdo no estan sesgados. A manera de resumen

los indices kappa ordenados de mayor a menor auedaron asi:

' Condicién | Kappa

| Trastorno antisocial - 0.80

T. Ansiedad Generalizada 0.70
Trastorno por Déficit de 0.64 |
Atencion

Trastorno mixto ansioso- 0.64 |
depre

Abuso y dependencia 0.62
alcohol

Fobia social 0.61
Riesgo Suicida 0.59
Mania/hipomania 0.50
Cualquier trastorno 0.48
ansiedad

Abuso y dependencia 0.48
sustancias

Trastorno de Panico 0.46
Depresién mayor 0.41
Cualquier trastorno afectivo 0.32
Promedio 0.55




Los indices son muy variables, aunque en promedio se pudo observa un acuerdo
moderado a bueno. En algunas areas se considera que el acuerdo es menor al
deseado, por ejemplo para trastornos depresivos o de ansiedad. El acuerdo para
los trastornos relacionados con los impulsos (TDA, consumo de sustancias vy

trastorno antisocial) tuvieron indices de acuerdo mayores.

Es importante sefalar que los pacientes que se emplearon para este estudio se
- trataron de pacientes de la Institucion en los cuales se les hizo un numero de
diagnoésticos elevados, debido a que se tratan de pacientes graves, e incluso en el
area de riesgo suicida se encentré una prevalencia del 26%, lo cual refleja en
cierta medida el grade de severidad en la patologia de aquellos a quienes se les

aplico la ertrevista.

Incluso cabe destacar que los padecimientos en donde se encontié una
consistencia diagnoéstica menicr fueron en los trastornos afectives, ya que reveld
una Kk de 0.32, la cual se considera con mala consistencia en términos
estadisticos. Especificamente observamos que se encuentran datos de
prevalencia diagnéstica especialmente altos comparados con los reportados en la
literatura como por ejemplo el trastorno depresivo mayor con un 33%,
Mania/Hipomania con un porcentaje cercano al 15%, trastornos de Ansiedad del

37%, siendo el trastorno de panico quien reveldé mayor prevalencia con un 26%.

Entre otros diagndsticos como lo son el consumo de sustancias, el trastorno por
déficit de atencion, y el trastorno antisocial de la personalidad que son
diagnosticos cuya sintomatologia tiene que ver con el control de impulsos se le
encontré una consistencia diagnéstica de 0.62 a 0.80, lo cual es adecuada para
fines estadisticos, probablemente ya que durante la entrevista, el cuestionamiento
acerca de dichos sintomas de estas patologias son mucho mas objetivas, es decir
se trata de contestar si se presentan o no situaciones muy especificas, a

diferencia de en los trastornos afectivos en los cuales la situacion que se pregunta




posee una mayor subjetividad y la necesidad de mayor comprension por parte del
entrevistado, es decir, es mas facil contestar si se consume tal sustanc-ia en un
tiempo determinado que si en los Gltimos meses se ha sentido afectivamente de
una manera distinta a otras épocas de su vida. Es probable que eso marque una
gran diferencia. Ahora que desde luego existe una prevalencia mayor en el
consumo de sustancias y con mayor probabilidad de coincidir en los diagnésticos
ya que el personal encargado de entrevistarlos frecuentemente se topan con este
tipo de patologias, ademas el personal que aplicé este instrumento pertenece al
area de rehabilitacién de adicciones del Instituto Temazcalli aunque no es

exclusivo para este tipo de trastornos.

Otra de las posibles causas que pudieron favorecer que si bien, la consistencia tue
de promedio de moderada a buena, no arrojara los resultados esperados fue e
aplic6 a persunal de psicologia como psiquiatras; los primeros con menor

experiencia en la clinica de muchos de los trastornos que et M LN 1. plus interroga.

Por su parte la mediana arrojada en los resultados sobre la cantidad de
diagnostico de un solo individuo (que fue de 5) pone de manifiesto la frecuencia de
comorbilidades entre diversos trastornos psiquiatricos, tomando en cuenta que se
trata de pacientes que principalmente acudieron por abuso y/o dependencia a
sustancias, las comorbilidades son altas y es necesario hacer una buena
entrevista de diagnostico, ya que el no haber comorbilidades es mas la excepcion

que la regla.

Existen varias limitaciones en el estudio, una de ellas es que no se realizd
entrenamiento especial para el personal que aplico el cuestionario ya que se
considera que el instrumento no lo requiere, sin embargo para muchos de los
aplicadores fue el primer contacto con el instrumento en su vida profesional lo que

pudo haber facilitado que la consistencia fuera menor.




Otra limitacion fue el tiempo de aplicaciéon de la entrevista ya que no se contaba
con tiempo ilimitado, sino mas bien que no pasara de 50 minutos, tomando en
cuenta esta situacidn es probable que muchos de los paciente no hallan
comprendido adecuadamente las preguntas; ademas que siendo paciente con un
abanico importante de diagnosticos, la entrevista en algunos casos debi6 ser mas

larga y clara.

Otra situacion limitante para el estudio fue que los pacientes fueron entrevistados
en dos ocasiones de manera continua y esto pudo haber provocado que ellos

mismos se desesperaran y no contestaran adecuadamentc.



CONCLUSIONES

Los resultados que arroja este estudio refuerzan la necesidad de realizar
entrevistas estructuradas rapidas y que midan algunas de las patologias mas
frecuentes en este tipo de Instituciones a las cuales llegan pacientes con una
severidad de patologia mayor que en el medio privado. Siendo una Institucion de
salud mental y habiendo varios terapeutas y médicos encargados de realizar las
valoraciones de ingreso, es de suma importancia que se apliquen instrumentos
estandarizados. El M.ILN.l. plus es uno de ellos, sin embargo para poder ser
aplicado con mayor consistencia es necesario implementar un método de
entrenamiento ya que considerames es necesario subir aun mas los niveles de

confiabilidad =ntre el personal.

Sin duda una de ias grandes ventajas de haber aplicado el instrumentc es el haber
diagnosticado una se:ie de comorbilidades que durante las entrevistas meramente
clinicas no se realizan, tal vez pui falta de ttempo, ¢ por dejar a! paciente hablar 2n

“tribuna libre” lo que diluye la posibilidad de investigar sobrc otros diagnosticos.

La entrevista estructura por ningan motivo sustituye a la entrevista clinica,
simplemente es un apoyo para simplificar el abordaje de diversos diagnosticos y
reducir el tiempo para poder utilizarlo en puntos mas especificos de la

sintomatologia presentada por cada uno de los pacientes.

El estudio de confiabilidad aporta que es mas sencillo aplicar el instrumento para
padecimientos que tengan que ver con el control de impulsos que implican

preguntas mas objetivas, sobretodo si el personal no se encuentra debidamente



capacitado para aplicar el instrumento o si es la primera vez que tiene contacto

con el M.I.N.I. plus.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Confiabilidad del M.I.N.1I. plus entre el personal del Instituto Temazcalli

El propésito del presente estudio es investigar la consistencia de la entrevista semi-
estructurada M.1.N.1. plus entre algunos psicologos y psiquiatras del Instituto Temazcalli,
dicho instrumento tiene como objetivo hacer de manera mads eficaz y rapida la deteccion de
algunos de los trastornos mentales en nuestra comunidad. Con mi participacion contribuiré
a mejorar la calidad en la atencion de los pacientes que acudan a esta Institucion.

Mi participacion consistirda en responder a las preguntas elaboradas por dos terapeutas
distintos, que me ocupara alrededor de 1 hr y 15 minutos; durante las cuales se me aplicara
en dos ocasiones el instrumento M.LLN.I. plus.

Los fines del estudio son sélo de investigacion y proporcionard informacion sobre la
posibilidad de utilizar este instrumento como un estandar en la Institucion con el fin de
unificar criterios y asi mejorar la calidad en la atencion.

Toda la informacion clinica serd manejada por medio de codigos que hacen imposible mi
identificacion. Mi identidad no serd revelada en ninguna referencia del estudio o en la
publicacion de los resultados. La informacion solo sera consultada por los investigadores
involucrados en el estudio.

Durante la aplicacidn de los cuestionarios, es posible que se traten temas sensibles
por lo que recibiré ayuda inmediata por alguno de los psiquiatras involucrados en ¢l
proyecto.

He leido la hoja de informacion y entiendo de qué se trata el estudio, de tal manera, acepto
participar voluntariamente. Estoy enterado que puedo suspender mi participacion en el
estudio en cualquier momento sin que esto tenga consecuencias en el cuidado médico que
recibo en esta Institucion. De la misma manera, mi inforinacioén sera destruida en el
inomento en que yo decidiera no participar en el estudio.

Si tuviera alguna pregunia ¢ duda acerca del estudio, puedo contactar al  Dr.Rodrigo
Hernandez Castro al telé¢fono 127-0246

Nombre y firma del Paciente _ Fecha

Testigo "~ Fecha

Testigo : I'echa
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& Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Nombre del entrevistador:

Fecha de la entrevista:

—rTom

—

L
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MODULOS
I:PISODIO DEPRESIVO MAYOR
TRASTORND DE! FSTADO DEL ANIMO DEBIDO
A UNA ENFERMEDAD MEDICA
TRASTORNO DEL ESTADO DEL ANIMO
INDUCIDO POR SUSTANCIAS
EDM CON SINTOMAS MELANCOLICOS
TRASTORNOQ DISTIMICO
RIESGO DE SUICIDIO
EPISODIO MANIACO .
EPISODIO HIPOMANIACO

BIPOLAR Il DISORDER

EPISODIO MANIACO DEBIDO A UNA ENFERMEDAD MEDICA

EPISODIO HIPOMANIACO DEBIDO A UNA ENFERMEDAD MEDICA

EPISODIO MANIACO INDUCIDO POR SUSTANCIAS
EPISODIO HIFOMANIACO INDUCIDO POR SUSTANCIAS
TRASTORNO DE ANGUSTIA -

TRASTORNO DE ANSIEDAD CON CRISIS DE ANGUSTIA
DEBIDO A UNA ENFERMEDAD MEDICA

TRASTORNO DE ANSIEDAD CON CRISIS DE ANGUSTIA
INDUC)H 4 POR SUSTANCIAS

AGORAFOBIA
FOBIA SOCIAL (Trastomo de Ansiedad Social)
FOBiA ESPECIFICA

TRASTORN/Y OBSESIVO-COMPULSIVO (TOC)

TOC DEBIDO A LINA FNFERMEDAD MEDICA

TOC INDUCIDO POk SUSTANCIAS

ESTADO POR ESTRES POSTRAUMATICO
DEPENDENCIA DE ALCONHOL
DEPENDENCIA DE ALCOHOL

ABUSO DE ALCOHOL

ABUSO DE ALCOHOL

DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS (No-alcohélicas)
DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS (No-alcohélicas)

ABUSO DE SUSTANCIAS (No-alcohélicas)
TRASTORNOS PSICOTICOS

TRASTORNO DEL ESTADO DEL ANIMO CON

SINTOMAS PSICOTICOS
ESQIIZOFRENIA

TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO
TRASTORNO ESQUIZOFRENIFORME

TRASTORNO PSICOTICO BREVI:

PER{ODO

EXPLORADO

Actual (2 scmanas)
Pasado
Actual
Pasado
Actual
Pasado
Actual (2 scmanas)

Actual (Ulimos 2 ..jios)

Pasado
Actual (Ultimo mes)

Riesgo: O Leve O Moderado U A

Actual
Pasado
Actual
Pasauu
Actual
Pasado
Actual
Pasado
Actual
Pasado
Actual
Pasado
Actual
Pasado
Actuai (Ultimo mics)
De por Vida
Actual

Actual

Actual

Actual (Urllin‘ﬂ mee)
Actual

A<tual (Ultimo mcs)
Actual

Actual

Actual (Ultimo mes)
Ultimos 12 Mecses
De por Vida
Ultimos 12 Meses
De por Vida
Uttimos 12 Meses
De por Vida
Ultimos 12 Meses
De por Vida

Actual

Actual

Actual
Dc¢ por Vida
Actual
De por Vida
Actual
Dc¢ por Vida
Actual
Dc por Vida

Namero de protocolo:

Hora en que inicio la entrevista:

Hora en que terminé la entrevista:

Duracion total:

CUMPLE LOS
CRITERIOS DSM-1V
296.20-296.26 Unico
296.30-296.36
293.83
293.83
29x.xx
29x.xx

296.20-296.26 Unico
296.30-296.36 Recurrente

300.4
300.4

ninguno

Recurrente

U0 Daocooo

U

296.00-296.06
296.00-296.06
296.80-296.89
296.80-296.89
296.89

296.89

293.83

293.83

293.83

293.83
291.8.292.84
291.8-292 84
291.8-292.84
291.8-292.84
300.01/500.2}
300.01/300.21
293.89

U Ooo00oo0o00000g00o

261.8-292.89

300.22

300.23

300.29

3003

293.59

291.8-292.89

309.81

303.9

303.9

305.00

305.00
304.00-.90/305.20-.90
304.00-.90/305.20-.90
304.00-.90/305.20-.90
295.10-295.90/297.1/

297.3/293.81,293.82/
293.89/298 8204 9
296.24

205.10-295.60
295.10-295.60
295.70

295.70

295 40

295 40

2988

298.8

JccOop0opbo0o O poOooopOooCUoCcdoOooOo

1CD-10

F32 x
F33.x
FF06.xx
FO6 xx
none
none
F32.x
F33.x
F34 1
F34

ninguno

F30.x-F319
F30.x-F31.9
F31.8-F31.9/F34.0
F31.8-F31.9/¥34.0
318

F31.8

F06.30

Fon 30

ninguno

mnguno

ninguno

mnguno

ninguno

ninguno

F40.01 F41.0
F40.01-Fal %
F06.4

ninguno

F40.00
F40.1
140.2
F42.8
foud
none
F43.1
F10.2x
F10.2x
F10.1
Fio.l
FI1.O-F191
F11.0-Fi19 1
FI11.0-F19.1
F20.xx-F29

F32.3/F33.3

FF20.xx
11205 x

126 x

F15.x

F20.8

F20 8
F23R0-123 K1)
F23 80-1'23 &1
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TRASTORNO DELIRANTE Actual ] 297.1 F22.0
Dc por Vida a 297.1 F220
TRASTORNO PSICOTICO DEBIDO A UNA ENFERMEDAD MEDICA  Actual Q 293.xx F06.0-F06.2
Dc por Vida d 293.xx FO6 0-F06.2
TRASTORNO PSICOTICO INDUCIDO POR SUSTANCIAS Actual D 291.5-292.12 nonc
Dc por Vida d 291.5-292.12 none
TRASTORNO PSICOTICO NO ESPECIFICADO Actual Q 298.9 F29
Dc por Vida a 298.9 29
TRASTORNO DEL ESTADO DEL ANIMO CON De por Vida ] FILXIFI] XUFILXS
SINTOMAS PSICOTICOS
TRASTORNO DEL ESTADO DEL ANIMO De por Vida d 296.90 39
NO ESPECIFICADO
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR CON SINTOMAS PSICOTICOS Actual Q 296.24 F13.X3
Pasado a 296.24 33.X3
TRASTORNO BIPOLAR | CON SINTOMAS PSICOTICOS Actual Q 296.04-296.64 F3LX2F3 XS
Pasado Q 296.04-296.64 FA1 X2/F31 XS
N ANOREXIA NERVIOSA Actual (Ultimos 3 Mcses) O 307.1 F50.0
O  BULIMIA NERVIOSA Actual (Ultimos 3 Meses) O 307.51 Fs0.2
BULIMIA NERVIOSA TIPO PURGATIVO Actual a 307.51 Fs50.2
BULIMIA NERVIOSA TIPO NO-PURGATIVO Actual a 307.51 F50.2
ANOREXIA NERVIOSA, TiPO COMPULSIVO/PURGATIVO  Actual a 307.1 F50.0
ANOREXIA NERVIOSA, TIPO RESTRICTIVO Actual Q 307. 1 F50.0
P TRASTORNO DE ANSIEDAD GENLRALIZADA Actual (Ultimos 6 Meses) a 300.02 » F41.1
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA DEBIDO  Actual a 293.89 F06.4
A UNA ENFERMEDAD MEDICA
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA Actual a 291.8-292.89 none
INDUCIDO POR SUSTANCIAS
Q  TRASTORNO ANTISOCIAL dc la PERSONALIDAD  Dc por Vida a 301.7 F60.2
R TRASTORNO DE SOMATIZACION De por Vida a 330.81 F45.0
Actual d
S HIPOCONDRIA Actual a 300.7 F45.2
T  TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL Actual a 300.7 F4s2
U TRASTORNO POR DOIL.OR Actual a 300.89/307.8 F45.4
V. TRASTORNO DE LA CONDUCTA (DISOCIAL) Uitimos 12 Mescs a 3128 Fol.8
W TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION Ultimos 6 Meses a 314.00/314.01 F90.0/F90 9/
\ 4 CON HIPERACTIVIDAD (Nifos/Adolescentes) Actual Fox.8
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION De por Vida Q2 314.00/314 01 FOO./FOR &
CON HIPERACTIVIDAD (Adultos) Actual .}
X  TRASTORNOS ADAPTATIVOS Actual |} 309.xx F4..xx
Y  TRASTORNO DISFORICO PREMENSTRUAL Actual d
Z TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD y DEPRESION Actual a
ADVERTENCIA
AUNQUE EL PATIENTE TENGA UN CLARO ESTRESOR QUE PUEDA AGRAVAR SUS SINTOMAS,
PRIMERO EXPLORE TODOS LOS OTROS DIAGNOSTICOS. NUNCA USE EL DIAGNOSTICO DE
TRASTORNO ADAPTATIVO SI LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CUMFLEN CON LGS CRITERIOS NE
CUALQUIERA OTRO DE LOS TRASTORNOS.
-
&



b INSTRUCCIONES GENERALES

La M.LLN.I. es una entrevista diagnostica estructurada de breve duracién que explora los principales trastornos psiquiatricos del
Eje I del DSM-IV y el ICD-10. Estudios de validez y de confiabilidad se han realizado comparando la M.L.LN.I. con ¢l SCID-P
para el DSM-III-R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacion Mundial de Salud para entrevistadores
no clinicos para el ICD-10). Los resultados de estos estudios demuestran que la M.L.N.L. tiene un puntajc de vahdez y
confiabilidad aceptablemente alto, pero puede ser administrado en un periodo de tiempo mucho mas breve (promedio de 18.7 +
[1.6 minutos, media |5 minutos) que los instrumentos mencionados. Puede ser utilizada por clinicos luego de una breve sesion
de entrenamiento. Entrevistadores no clinicos deben recibir un entrenamiento mas intenso. La M.LN.L. Plus es una edicién mas
detallada de la M.I.N.I. Sintomas que sean mejor explicados por una causa médica o por el uso de alcohol o drogas no deben de
codificarse como positivos en la M.|.N_|.

« ENTREVISTA:
De modo a mantener la entrevista lo mas breve posible, informe al paciente que va a realizar una entrevista clinica que es
mas esiructurada de lo usual, en la cual se le van a hacer unas preguntas precisas sobre sus problemas psicologicos y las
cuales requieren unas respuestas de si o no.

CONVENIOS:

Las oraciones escritas en « letra normal » deben leerse “palabra por palabra™ al paciente de modo a regularizar la evaluacion de
los criterios diagndsticos.

Las oraciones escritas en « MAYUSCULAS » no deben de leerse al paciente. Estas son las instrucciones para asistir al
entrevistador a calificar los algoritmos diagnosticos.

Las oraciones escritas en « negrita » indican el periodo de tiempo que se explora. El entrevistador debe leerlas tantas veces
como sea necesario. Solo aquellos sintomas que ocurrieron durante el periodo de tiempo explorado, deben ser considerados al
codificar las respuestas.

Respucstas con una flecha ercima {(®) indican que no se cumple uno de los criterios necesarios nara el diagnostico. Er este caso
¢l entrevistador debe pasar directamente al final del médulo, circular « NO » en todas las casillas diagndsticas y continuar con ¢l
siguiente modulo.

Cuando los érminos estan separados por una harra(/) el entrevistador debe leer solo aquellos sintomas presentados por el
paciente (por ejempio, las preguntas, M20-M23).

Frases en (paréntesisy son ejcmplos clinices de los sintomas evaiuados. Pueden leerse para aclarar la pregunta

INSTRUCCIONES DE ANOTACION:
Todas las preguntas deben ser codificadas. La anotacién se hace a la derecha de la pregunta circuiando Si o NO.

El clinico debe asegurarse de que cada dimensién de la pregunta ha sido tomada en cuenta por el pacientc (por cjemplo, periodo -
de tiempo, frecuencia, severidad, alternativas y/o).

Los sintomas que son mejor explicados por una causa médica o por el uso de alcohol o dropas no deben codificarse si en |
M.LN.I. La M.LN.L Plus tiene preguntas que explora estos problemas.

Para preguntas, sugerencias, sesiones dc entrenamiento, ¢ informacion acerca de los Gltimos cambios cn la M.I.N.1. s¢ puede comunicar con:

David V Shechan, M.D., M.B.A. Yves Lecrubier, M.D. / Thierry Hergueta, M.S. Laura Ferrando, MD Marelh Soto, M.D.

University of South Florida INSERM U302 IAP University of South Florida

Institute for Research in Psychiatry Hopital de la Salpétriere Velazquez 156, 3515 Last Fletcher Avenue

3515 East Fletcher Avenue 47, boulevard de I’Hopital 28.002 Madrid, Espana Tampa, FL USA 33613-478%

Tampa, FL USA 33613-4788 F. 75651 PARIS Tfn.: +91 5644718 tel +1 813 974 4544

tel : +1 813 974 4544 FRANCE . Fax : +91 4115432 fax - +1 813 974 4575

fax : +1 813 947 4575 tel: +33(0) 14216 16 59 e-mail: lapieclander.es c-mail: mon0619aaol.com
® c.mail : dsheehan@hsc.usf.edu fax . 133 (0) 1 4585 28 00

e-mail . hergueta’ ext jussicu.fr
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A. EPISODIO VEPRESIVO MAYOR

(™  SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE, MODULO)

PARA PACIENTLES QUE PAREZCEN ESTAR PSICOTICOS ANTLS DiE COMENZAR LA ENTREVISTA, O DE LOS QUIE SE SOSPECHE QUE TENGAN
ESQUIZOFRENIA, POR FAVOR SIGA EL SIGUIENTE ORDEN PARA ADMINISTRAR LOS MODULOS.

1) PARTE | DEL MODULO M (TRASTORNOS PSICOTICOS M1-MIR).
2 SECCIONES A-D (DEPRESION A (HIPO)MANIACO).

3) PARTE 2 MODULO M (TRASTORNOS PSICOTICOS M19 -M23).

4) TODOS LOS DEMAS MODULOS EN LA SECUENCIA USUAL.

SI EL MODULO M YA HA SIDO EXPLORADO Y HA IDENTIFICADO SINTOMAS PSICOTICOS (M1 A M10B), EXAMINE CADA
RESPUESTA POSITIVA A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SI LOS SINTOMAS DE DEPRESION NO SON MIJOR EXPLICADOS POR
LA PRESENCIA DE UN TRASTORNO PSICOTICO Y CODIFIQUE DE ACUERDO.

Al a. ;Alguna vez, se ha sentido consistentemente deprimido o decaido la mayor parte del dia. NO Si I
casi todos los dias, por un periodo de por lo menos dos semanas?

SI Ala = Si:

b. (Enlas Gltimas dos semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia, NO Si 2
casi todos los dias?

A2 a. /Alguna vez, hz perdido el interés en la mayoria de las cosas o ha disTutade menos NO Sl 3
de las cosas que usualmente le agradaban por un periodo de por lo menos dos semanas?

SI1 A2a =Si

b. (En las ultimas dos semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas o ha NO Si 4
distrutado menos de las cosas que usualmenlte ie agradaban? .

4CODIFICO SI EN Ala O EN A2a? NO

SIESTA DEPRIMIDO EN LA ACTUALIDAD (Alb O A2b = Si): EXPLORE UNICAMENTE EL EPISODIO ACTUAL
SI NO: EXPLORE EL EPISODIO PASADD MAS SINTOMATICO

A3 En 'as aitimas dos semanas, cuando se sentia deprimide o sin interés en las cosas;

Episodio Actual Episodio Pasado

a ;Disminuyd o aumentd su apetito casi todos los dias? NO Si NO 5i 5
(Perdié o gané peso sin intentarlo (ej. variaciones en
el tltimo mes de + 5% de su peso corporal 6 + 8 libras
0 * 3.5 kgr., para una persona de 160 libras/ 70 kgr.)?
CODIFICAR SI, SI CONTESTO SI EN ALGUNA

b ;Tenia dificultad para dormir casi todas las noches NO Si NO Si 6
(dificultad para quedarse dormido, se despertaba a
media noche, se despertaba temprano en la mafiana
o dormia excesivamente)?

¢ ¢ Casi todos los dias, hablaba o se movia usted més lento NO Si NO Si 7
de lo usual, o estaba inquieto o tenia dificultades para
permanecer tranquilo?

d (Casi todos los dias, se sentia la mayor parte dcl tiempo NO Si NO Si 8
fatigado o sin energia?

e (Casi todos los dias, se sentia culpable o inati}" NO Si NO Si Y
M.L.N.L. Plus Espaiiol 5.0.0 (1 de enero del 2000) -5-



S A3e=Si: PIDA UN EJEMPLO.

LOS EJEMPLOS SON CONSISTES CON IDEAS DELIRANTES. O No O  Si
¢ Casi todos los dias, tenia dificultad para concentrarsce o tomar decisiones”? NO
.En varias ocasiones, desed hacerse dano, se sintio suicida, NO
o desed estar muerto?

»
LCODIFICO ST EN 3 0 MAS RESPUESTAS DI A3 (0 4 RISPULSIAS NE A3, NO

SICODIFICO NO EN Ala O A2a PARA EPISODIO PASADO
O SICODIFICONO EN Alb OR A2b PARA EPISODIO ACTUAL)?

Si NO Si 10
Si NO Si 1
Si NO Si

VERIFIQUE QUE LOS SINTOMAS CODIFICADOS COMO POSITIVOS OCCURRIERON DURANTE EL MISMO PERIODO DE 2 SEMANAS.

S1 copIFICO NO EN A4 PARA EPISODIO ACTUAL ENTONCES FXPLORF DE A3a A A3g PARAEL
EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO.

¢Estos sintomas depresivos le causaron un malestar significativo o
dificuliaron su capacidad laboral, social, o de alguna otra forma importante?

¢ Eslos sintomas se deben totalmente a la pérdida de un ser querido (duelo)
y son simtlares en gravedad, nivel de deterioro y duracion, a lo que
padecerian la mayoria de las personas en circunstancias similares?

+SE HA EXCLU{DO UN DUELO NO COMPLICADO?

. Habia tomado algin tipo de droga o medicamento. justo antes del comienzo
o g p 24 ]
de estos sintomas?

ONo OSi

¢Habia padecido alguna enfermedad médica, justo antes del comienzo de estos

sintomas?
ONo OSi

A JUICIO DEL ENTREVISTADOR/A: {FS ALGUNA DE ESTAS POSIBLEMENTE LA CAUSA DIRECTA DE LA

DEPRESION DEL PACIFNTE? S1ES NECESARIO HAGA PREGUNTAS ADICIONALLES.

AT (RESUMEN): (SE HA DESCARTADO ALGUNA CAUSA
ORGANICA?

NO

CODIFIQUE Si SI A7(RESUMEN) = Si O INCIERTO.

ESPECIFIQUE SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO.

e
p
g
A4
|
AS
A6
A7 a
® b
e A8
A9
|

MLLN.I. Plus Espaiiol 5.0.0 (1 de enero del 2000)

CODIFIQUE Si S1 A7b - Si Y A7 (RESUMEN) = NO.

ESPECIFIQUE SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO.

-6-

» .
NO Si 2
»
NO Si 13
Si INCILRTO 14
RO Si

Episodio Depresivo Mayor.

Actual |
Pasado J
NO Sl

Trastorno del Estado del Animo
Debido a una enfermedad
médica
Actual J
Pasado I




NG SI

A10 CODIFIQUE Si S1 A7a = Si Y A7 (RESUMEN) = NO. Trastorno del Estado del Animo
Inducido por sustancias
ESPECIFIQUE SI EL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO.

Actual (.
Pasado [
CRONGCLOGIA
All (Que edad tenia cuando comenzo a tener sintomas de depresion? []edad 15
Al12 (Ao largo de su vida cuantas veces ha lenido estos sintomnas D 16
¥ depresivos (diariamente por al menos 2 semanas)?

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR CON SINTOMAS MELANCOLICOS (opcional)

(™ SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

SI EL PACIENTE CODIFICA PUSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A8 = 81, ACTUAL), EXPLORAR LO SIGUILNTI.:

Al3 a (CODIFICO Si EN A2? NO  Si
® .
b ;Durante el periodo mas grave del episodio depresivo actual, perdi6 la capacidad de reaccionar  NO Si 17
a las cosas que previamente le daban placer o ¢ animaban?
SINO, VERIFIQUE LA RESPUESTA PREGUNTANDO:
(Cuando algo bueno le succde, falla en hacerlo sentirse mejor aunque sea iempcralmente?
»»
(CODIFICO Si EN Al13a 0 A135,? NO S
Al4 Durante las aitimas dos semanas, cuando se sintio deprimido o sin interés en
la mayeoria de las cosas:
a ¢Se sentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que NO Si 18
L 3 ha experimentado cuando alguien cercano a usted se ha muerto?
b ¢Casi todos los dias, por lo regular se sentia peor en las mananas? NO Si 19
¢ (Casi todos los dias, se despertaba por lo menos dos horas antes de su NO Si 20
hora habitual, y tenia dificultades para quedarse dormido otra vez?
d ;CODIFICO SI EN A3¢c (RETARDACION O AGITACION PSICOMOTORA)? NO Si
e (CODIFICO Si EN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PESO)? NO Si
f .Se sentia excesivamente culpable o era su sentimiento de culpa fuera NO S 21
de proporcion con la realidad de la situacion?
O
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193
-

NO

Episodio Depresivo Mayor

(CODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE A14? con
Sintomas Melancilicos
Actual
SUBTIPOS DE EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Marque todas las que apliquen.
Leve QO 296.21/296.3]
Moderado 1 296.22/296.32
Grave sin sintomas psicoticos a 296.23
Grave con sintomas psicoticos O 296.24
En remision parcial Q 296.25
En remision total O 296.26
. Crénico 8]
Con sintomas calatonicos J
Con sintomas melancélicos a
Con sintomas atipicos a
Con inicio en el postparto u
Con patron est2cional Q
Con recuperacion interepisodica total a
Sin recuperacion interepisddica parcial d
SI A8 0 A9 O A10 = SI, SALTE A RIESGO DE SUICIDIO »
& B. TRASTORNO DISTIMICC
(®  SiNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCUI AR NC Y CONTINUAR CON F1. SIGUIENTE MODULO)
Si en la actualided ios sintomas del paciente cumplen con los criterios para un episodio depresivo mayor, NO explore distimia
actual, pero si explore distimia en el PASADO. Asegirese de que la distimia pasade explorada no es uno de los episodios de
depresion mayor, y zue ocurrid separada de cualquier episodio de depresion mayor por ai menos dos meses de completa
remision. [APLIQUE ESTA REGLA SOLO SI1 ESTA INTERESADO EN EXPLORAR DEPRESION DOBLE.|
ESPECIFIQUE QUE PERIODO DE TIEMPO ES EXPLORADO: G Actaal
O Pasado
’ .
Bl (En los Gltimos dos afios, se ha sentido triste, desanimado o deprimido NO SI 22
. la mayor parte del tiempo?
(O SI EXPLORA DISTIMIA PASADA: “,En el pasado, se ha sentido triste,
desanimado o deprimido por dos afios consecutivos?")
»
B2 (Durante este tiempo, ha habido algin periodo de dos meses 0 mas, en
el que se haya sentido bien?
B3 Durante este periodo en el que se sintié deprimido la mayor parte del tiempo:
a ;Cambi6 su apetilo notablemente? NO Si 24
b ;Tuvo diticultad para dormir o durmié en exceso? NO Si 25
- ¢ ¢Se sinti6 cansado o sin energia? NO Si 26
d (Perdid la confianza en si mismo? NO Si 27
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B4

B5

e ¢ Tuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones?
t ¢Tuvo sentimientos de desesperanza?
.CODIFICO Si EN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3?

¢(Estos sintomas de depresion , le causaron gran angustia o han interferido
con su funcidn en el trabajo, socialmente o de otra manera importante?

(Usaba drogas o medicamentos antes del comienzo de los sintomas?

(Padecia de alguna condicion antes del comienzo de los sintomas?

A JUICIO DEL ENTREVISTADOR/A: /ES ALGUNA DE ESTAS POSIBLEMENTE LA CAUSA DIRECTA DE LA
DEPRESION DEL PACIENTE?

.SE HA DESCARTADO UNA CAUSA ORGANICA?

(CODIFICO S1 EN B5?

N Si 28
NO Sj 29
»

NO Si

»
NO N 30
NO Si 31
NO Si

TRASTORNO DISTIMICO

M.LN.I. Plus Espaiiol 5.0.0 (I de enero del 2000) -9-

Actual U
Pasado (]
CRONOLOGIA
& B6 (Quéedad tenia cuando comenzd a tener los sintomas de depresion por dos afios consecutivos? |:|edad 32
C. RIESGO DE SUICIDIO
Durante este @ltimo mes:
Cl ¢Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto? NG N |
C2 (Ha querido hacerse dano? NO Sl 2
C3 ¢Ha pensado en el suicidio? NO Si 3
® 4 (Ha planeado como suicidarse? NO Sl 4
Cs (Ha intentado suicidarse? NO Si 5
A lo largo de su vida:
C6 (Alguna vez ha intentado suicidarse? NO Si 6




JCODIFICO Si EN POR LO MENOS 1 RESPUESTA? NO SI

RIESGO DE SUICIPR!O

SI Si, SUME EL NQMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-C6) I-S puntos  Leve
CODIFICADAS “SI” Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO DE SUICIDIO 0
6-9 puntos  Moderado 0
=10 puntos  Alto d

L

D. EPISODIO (HIPO) MANIACO

(™ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

PARA PACIENTES QUE PARECEN ESTAR PSICOTICOS ANTES DE COMENZAR LA ENTREVISTA, O DE LOS QUE SE SOSPECHE QUE TENGAN
ESQUIZOFRENIA, POR FAVOR SIGA EL SIGUIENTE ORDEN PARA ADMINISTRAR LOS MODULOS.

) PARTE | DEL MODULO M (TRASTORNOS PSICOTICOS M1-M18).
2) SECCIONES A-D (DEPRESION A (HIPO)MAN{ACO).

3) PARTE 2 MODULO M (TRASTORNOS PSICOTICOS M19-M23).

4) TODOS LOS DEMAS MODULOS EN LA SECUENCIA USUAL.

S[ EL MODULO M YA HA SIDO EXPLORADO Y HA IDENTIFICADO SINTOMAS PSICOTICOS (M1 A MIOB), EXAMINE CADA
RESPUESTA POSITIVA A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SI LOS SINTOMAS (HIPO)MANIACOS NO SON MEJOR EXPLICADOS
POR LA PRESENCIA DE UN TRASTORNO PSICOTICO Y CODIFIQUE DE ACUERDO.

DI a ;Alguna vez, ha tenido un pericdo de ticmpo en el que se ha sentido exaltado, euforico, NO SI !
o tan llenc de energia, o seguro de si mismo, que esto le ha ocasionado problemas u otras
personas han pensado yue usted no estaba en su estado habitual?
(No considere periodos en el que estaba intoxicado con drogas o alcohol)

SISi EN Dla:
b (Actualmente se siente “exaltado”, “euférico”, o lleno de energia’’ NO SI 2

SI EL PACIENTE PARECE CONFUNDIDO O NO ENTIENDE A LO QUE SE REFIERE CON “EXALTADO” O
“EUFORICO ", CLARIFIQUESELG .. LA SIGUIENTE MANERA. LO QUE QUEREMOS DECIR CON

“EXALTADO" O “EUFORICO" ES; UN ESTADO DE SATISFACCION ALTO, LLENO DE ENERGIA, EN EL
QUE SE NECES!TA DORMIR MENOS, EN EL QUE LOS PENSAMIENTOS SE ACELERAN, EN EL QUE SE
TIENEN MUCHAS IDEAS, EN EL QUE AUMENTA LA PRODUCTIVIDAD, L+ CREATIVIDAD, LA
MOTIVACION O EL COMPORTAMIENTO IMPULSIVO.

D2 a (Haestado usted alguna vez persistentemente irritado por varios dias, de tal manera NO 3
que tenia discusiones, peleaba o le gritaba a personas fuera de su familia? ;Ha usted
o los demas, notado que ha estado mas irritable o que reacciona de una manera
exagerada, comparado a otras personas, en situaciones que incluso usted creia
justificadas?

SIS EN D2a:
b (Actualmente se siente excesivamente irritable? NO S 4

(CODIFICO SI EN D1a O EN D2a? NO Si
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D3

D4 a

a

SID1b O D2b = Si: EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL ]
SID1b O D2b = NO: EXPLORAR EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO

Durante el tiempo en ¢l que se sentia exallado, lleno de energia, o irritable notd qué:

;Sentia que podia hacer cosas que otros no podian hacer,

o que usted era una persona cspecialmente importante?

Stsi, PIDA EJEMPLOS.

LOS EJEMPLOS SON CONSISTENTES CON UNA IDEA DELIRANTE.  (ONo (O Si

¢ Necesitaba dormir menos (ej. se sentia descansado con pocas horas
de sueno)?

;Hablaba usted sin parar o lan deprisa que los demids tenian
dificultad para entenderle?

¢ Sus pensamientos pasaban tan deprisa por su cabeza que tenia
dificultades para seguirlos?

(Se distraia tan facilmente, que la mencr interrupcion le hacia perder
el hilo de lo que estaba haciendo o pensando?

¢ Estaba tan activo, tan inquieto fisicamente que los demas se preocupaban
por usted?

¢Queria involucrarse en actividades tan placenteras, que ignoré los
riesgos o consecuencias (por ejemplo, se embarco en gastos
descontrolados, condujo imprudentemente, o mantuvo actividades
sexuales indiscretas)?

D3 (RESUMEN): (CODIFICO SI EN 3 0 MAS RESPUESTAS DE D3?
(0451 Dl1a s NO PARA EPISODIO PASADO O T71b ES NO PARA EPISODIO ACTUAL)?

REGLA: EXALTADO/EUFOKICO REQUIERE SOLAMENTE TRES 5'NTOMAS DE D3 MIENTRAS

QUE ESTADO DEL ANIMO iRRITABLE POR Si SOLO REQUIERE 4 DE LOS SINTOMAS DE D3.

VERIFIQUE SI LUS SINTOMAS OCURRIERON 1MJRANTE EL MISMO PERIODO TIEMPO.

(Hebia tomado algin tipo de droga o medicamento, justo antes del comienzo

de estos sintomas?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

ONo OSi
¢Habia padecido de alguna enfermedad médica, justo antes del comienzo de estos
sintomas? :

ONo OSi

A JUICIO DEL. ENTEVISTADOR/A”‘S (ES ALGUNA DE ESTAS POSIBLEMENTE LA CAUSA DIRFCTA DEL

EPISODIO (HIPO)MANIACO DEL PACIENTE? SI ES NECESARIO HAGA PREGUNTAS ADICIONALLS,

D4 (RESUMEN): ;SL: HA DESCARTADO UNA CAUSA ORGANICA?

M.LN.L. Plus Espaitol 5.0.0 (1 de enero del 2000) -11-

NO

Episodio Actual

Sl

Si

Si

Si

Si

Episodio Pasado

NO Si

NO Si

NO Si

NO si

NO Si

NO S

NO S]

:’.

NO i
INCIERTO

6

9

10

12



.~ a—

D5 ¢Duraron estos sintomas al menos una semana y le causaron problemas NO
que estaban fuera de su control, en la casa, en el trabajo, en la escuela,
o fué usted hospitalizado a causa de estos problemas?

SI CODIFICO NO EN D5 PARA EPISODIO ACTUAL, ENTONCES EXPLORE D3, D4
Y D5 PARA EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO.

D6

SID3 (RESUMEN) = Si Y D4 (RESUMEN) = Si 0 INCIERTO
Y D5 = NO, Y NO DESCRIBIO UNA IDEA DELIRANTE EN D3a,
CODIFIQUE SI PARA EPISODIO HIPOMANIACO.

¥ ESPECIFIQUE SI EL EPISODIO IDENTIFICADO ES ACTUAL O PASADO.

D7  SIDZ{RESUMEN) = Si Y D4 (RESUMEN) = Si 0 INCIERTO
Y D5 = i 0 DESCRIBIO UNA IDEA DELIRANTE EN D3a,
CODIFIQUE Si PARA EPISODIO MANIACO.

ESPECIFIQUE SI EL EPISODIO IDENTIFICADO ES ACTUAL O PASADO.

D8  CODIFIQUE Si, SI D3 (RESUMEN) Y D4b Y D5 =Si Y D4 (RESUMEN) = NO

ESPECIFIQUE SI EL EPISODIO IDENTIFICADO ES ACTUAL O PASADO.

a

D9  CODIFIQUE Si, SI D3 (ki.oUrizN) Y D4a Y D5 = YES Y D4 (RESUMEN)= NO

ESPECIFIQUE SI EL EPISODIO IDENTIFIC 4DO ES ACTUAL O PASADO

. SI D8 O D9 = Si, PASE AL SIGUIENTE MODULO.

SUBTIPOS
Ciclos Rapidos

En los Gltimos 12 meses, ;Ha tenido cuatro o mas episodios en los cuales se ha
alterado su estado de animo?

Episodio Mixto
SI EL PACIENTE CUMPLE CRITERIOS TANTO DE UN EPISODIO MANIACO
COMO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR CASI TODOS LOS DIAS,
AL MENOS POR UN PERIODO DE UNA SEMANA.
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Si NO Si 13

NO Si

EPISODIO HIPOMANIACO

Actual |
Pasado |
NO Si

EPISODIO MANIACO
Actual U
Pasado a
NO Si

Episodio (Hipo) Maniaco
Debido a una Enfermedad

Médica
Actual ]
Pasado (]
NO Si

Episodio (Hipo) Maniaco
Inducido por Sustancias

Actual a
Pasado A
14
NO S
Ciclos Rapidos
15
NO Si

Episodio Mixto




16
Patron Estacional ’ NO >l
EL COMIENZO Y REMISION, O EL CAMBIO DE DEPRESION A MANIACQ O
HIPOMANIACO CONSISTENTEMENTE OCURRE EN UMA EPOCA ESPECIFICA DEL Con Patron Estacional
ANO.
17

Con recuperacion interepisodica total. NO S1
. Se recuperd totalmente entre los dos episodios mas recicntes? Con Recuperacion

Interepisodica Total

CIRCULE UNA
EL EPISODIO MAS RECIENTE ERA MANIACO / HIPOMANIACO / MIXTO / DEPRESIVO
SEVERIDAD
X1 Leve a
X2 Moderado d
X3 Grave sin sintomas psicoticos a
X4 Grave con sintomas psicoticos d
X5 En remisién parcial a
X6 En remision total a
CRONOLOG:A
D10 ;Qué =dad tenia cuando comenz6 a tener sintomas maniacos/hipomaniacos? edad 18
D11 ¢Desde el inicio de los sintomas, en cudntas ocasiones tuvo sintomas signiticaiivos i 19
maniacos/hipomaniacos?
L
L
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E. TRASTORNO DE ANGUSTIA

(= SIGNIFICA: PASAR A E6, E7 Y E8, CIRCULAR NO EN TODAS Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

M.LN.L Plus Espaiiol 5.0.0 (1 de enero del 2000) T4

»
El a (En mas de una ocasion, tuvo una crisis o ataques en los cuales se sinti6 sibitamente NO Si 1
ansioso, asustado, incomodo o inquieto incluso en situaciones en la cual la mayoria
de las personas no se sentirian asi?
[ 2
b (Estas crisis o alaques alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos? NO SI 2
»
E2 (Alguna vez eslas crisis o alaques ocurrieron de una manera inesperada NO S1 3
o espontanea u ocurrieron de forma impredicible o sin provocacion?
E3 (Ha tenido una de estas crisis seguida por un periodo de un mes o mas NO Si 4
en el que temia que otro episodio recurriera o se preocupaba por las
consecuencias de la crisis?
E4 Dvrante la peor crisis que usted puede recordar:
a  (Sentia que su corazén saitaba latidos, latia mas fuerte o mas rapido? NO Si 5
b  ;Sudaba o tenia las manos himedas? NO Si 6
¢ (Tenia tembleres o sacudidas musculares? NO Si 7
d  ;Sentia la falta de aliento o dificultad para respirar? NO S 8
€ (Tenia sensacién de ahogo o un nudo en la garganta? NO Si 9
f  ¢Notaba dolor o molestia ez el pecho? NO S 10
g (Tenia nduseas, molestias en el estdomago o diarreas repentinas? NO Si i1
h  ;Se sentia mareado, inestable, aturdido © a punio de desvanecer? NO Si 12
i ;Le parecia que las cosas a su alrededor eran irreales, extrafias, indiferentes, o ne le NG Si 13
parecian familiares, o se sinti¢ fuera o separado de su cuerpo o de parii.s g su cuerpa?
j ¢ Tenia miedo de perder el control o de volverse loco? NO Si 14
k  ;Tenia miedo de que se estaba muriendo? NO Si 15
I (Tenia alguna parte de su cuerpo adormecida o con hormigueos? NO Si 16
m ;Tenia sofocaciones o escalofrios? NO Si 17
E4 (RESUMEN): ;CODIFICO Si EN 4 O MAS RESPUESTAS DE E4? NO Si



ES a ;Habia tomado algin tipo de droga o medicamento, justo antes del comienzo
de estos sintomas?
ONo OSi
b ¢Habia padecido de alguna enfermedad médica, justo antes del comienzo de estos
sintomas?
ONo (OSi

A JUICIO DEL ENTREVISTADOR/A! (ES ALGUNA DE ESTAS POSIBLEMENTE LA CAUSA DIRECTA DEL
TRASTORNO DE ANGUSTIA DEL PACIENTE?

E5 (RESUMEN): /SE HA DESCARTADO UNA CAUSA ORGANICA?
SI CODIFICO NO EN ES (RESUMEN), SALTE A E9.

E6 (CODIFICO Si E3 Y E4 (RESUMEN) Y ES (RESUMEN)?

E7 SLE6 = NO, ;CODIFICO SI EN 1,2 03 SINTOMAS DE Ed4a-m?

ES8 (En el pasado mes, tuvo estas crisis en varias ocasiones ( 2 0 mas ),
seguidas de miedo persistente a tener otra?

(S ESTO ES NEGADO POR EL PACIENTE—VERIFIQUE REPASANDO LOS
SINTOMAS ENDOSADOS EN E4).

E9 (CODIFICO Si EN E3 Y E4 (RESUMEN) Y EN ESb
Y CODIFICO NO EN ES (RESUMEN)?

E10  ;CODIFiCO SI EN £3 Y £4 (RESUMEN) Y EN ESa
Y CODIFICO NO EN ES (RESUMEN)?

CRONOLOGIA
EIl  (Qué edad tenia cuando comenzo a tener los primeros sintomas de crisis de angustia?

E12  ;Durante el pasado afio, qué tanto por ciento del tiempo tuvo sintomas significativos de
crisis de angustia o la preocupacion de tener otro ataque?
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NO Si 18

NO Sl
TRASTORNO DE
ANGUSTIA
DE POR VIDA

NO St
CRISIS CON SINTOMAS
LIMITADOS
ACTUAL

NO Si 19
TRASTORNO DE
ANGUSTIA
ACTUAL

NO sl

Trastornc de Ansiedad con
Crisis de: A~gustia Debido a una
Enfermedad Médica
ACTUAL

—

NO S1

Trasiorno de Ansiedad con
Crisis de Angustia
Inducido por Sustancias
ACTUAL

[ Jedad 20
[] 21




[ F. AGORAFOBIA

Fi ¢Se ha sentido particularmente incémodo o ansisoso en lugares o situaciones donde NO Si 22
podria tener una crisis o ataque, o sintomas de una crisis como los que acabamos de
discutir, o situaciones donde no dispondria de ayuda o escapar pudiera resultar un
tanto dificil: como €l estar en una multitud, el permanecer en fila, el estar solo fuera

de casa, el permanecer solo en casa, el viajar en autobus, tren o automévil?

SIF1 =NO, CIRCULE NO EN F2 Y EN F3.

F2 i Teme tanto estas situciones que las evita. sufre a través de ellas o necesita estar
@ acompaniado para enfrentarlas?
F3 (Actualmente, teme o evita estas situaciones o lugares? NO Si 24
AGORAFOBIA
ACTUAL
o MARQUE SOLO St Si
{CODIFICO SI EN AGORAFOBIA? F20 de por vidaF3 O actual
(CODIFICO SI EN TRASTORNO DE ANGUSTIA? E6Q de por vida E8 O actual
® 4 a ,CODIFICO Si EN TRASTORNO DE ANGUSTIA, ACTUAL (E8), NO Si
Y . Trastorni de Angustia, Actual
. sin
CODIFICO NO EN AGORAFOBIA, ACTUAL (F3)? AGORAFOBIA
b (CODIFICO si EN TRASTORNO DE ANGUSTIA, ACTUAL (ES;, NO Si
Y Trastorno de Angustia, Actual
o con historial de
CODIFICO SI EN AGORAFOBIA, ACTUAL (F3)? AGCRAFOBIA
®
¢ (CODIFICO NO EN TRASTORNO DE ANGUSTIA, DE POR VIDA (E6), NO Si
Y AGORAFOBIA, ACTUAL
o sin historial de
CODIFICO SI EN AGORAFOBIA, ACTUAL (F3)? Trastorno de Angustia
L

MLLN.L. Plus Espaiiol 5.0.0 (1 de enero del 2000) -16-



d (CODIFICO Si EN AGORAFuin, ACTUAL (F3),
Y CODIFICO NO EN TRASTORNO DE ANGUSTIA, ACTUAL (ES8),

Y cODIFICO Si EN TRASTORNO DE ANGUSTIA, DE POR VIDA (E6)?

e (CODIFICO SI EN AGORAFOBIA, ACTUAL (F3),

Y CODIFICO NO EN CRISIS CON SINTOMAS LIMITADOS (E7)?

NO Si
AGORAFOBIA, ACTUAL
Sin historial de Trastorno de
Angustia Actual
pero con historial de Trastorno
de Angpustia Pasado

NO Si

AGORAOBIA, ACTUAL
sin historial de
Crisis con Sintomas Limitados
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CRONOLOGIA
FS .Qué edad tenia cuando comenzo a temer o a evitar estas situaciones (agorafobia)? Dcdad 25
Fé (Durante el pasado afio, por cuantos meses tuvo un miedo significativo o evilo estas D 26
situaciones (agorafobia)? ’
G. FOBIA SOCIAL (Trastorno de Ansiedad Social)
(® SIGNIFICA: IR A LAS CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
o)
Gl ¢En el pasado mes, tuvo miedo o sintié vergiienza de que lo esten observando, de ser el NO SI |
centro de atencion o temié una humillacion? Incluyendo cosas como el hablar en piblico,
coiner en publico o con otros. el escribir mizntras alguien le miira o el estar en
situaciones sociales.
» I3
G2 (Piensa usied que este miedo es excesivo o irracional? NO SI 2
o)
G3 ( Teme tanto estas situaciones sociales que las evita, o sufre a través de ellas? NO Si 3
L J
4
G4 ¢Este miedo interfiere en su trabajo normal o en el desempefio de sus actividades NO Si
sociales o es la causa de intensa molestia? FOBIA SOCIAL
(Trastorno de Ansiedad Social)
ACTUAL
SUBTIPOS
Temid o evitd 4 o mas situaciones sociales? NO Si
Si S1 — fobia social generalizada (trastorno de ansiedad social)
SiNO — fobia social (trastorno de ansiedad social) no generalizada
]




| CRONOLOGIA

GS . Qué edad tenia cuando comenzo a temer situaciones sociales? |:|edad
\ - . . . .
. G6 (Durante el pasado afio, por cuantos meses tuvo un miedo significativo I:l

a situaciones sociales?

. H. FOBIA ESPECIFICA

(® SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

6

H1 (El pasado mes, ha sentido un miedo excesivo a las siguientes cosas: a volar, a conducir, NO Si
a las alturas, a las tormentas, a los animales, a los insectos, 0 a ver sangre o agujas?
»
’ H2 (Es este temor excesivo o nrracional? NO S!
| »
| H3 (Teme tanto estas situaciones que las evita o sufre a través de ellas? NO St
.
H4 (Esie micde interfiere con su trabajo nommal o en su funciciamiento social NO Si
o es la causa de intensa molestia?
FOBJA ESPECIFICA
ACTUAL
CRONOLOGIA
H3 {Qué edad tenia cuando comenzo a temer o a evitar esta situacion? ledad
| Hé6 (Durante el pasado afio, cuantas veces ha temido esta situacion? I:I
|
N
|
|
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I. TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

(® SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

(Este ltimo mes, ha estado usted molesto con pensamientos recurrentes, impulsos o iméagenes NO Si |
no deseadas, desagradables, inapropiadas, intrusas o angustiosas? (¢j. la idea de estar sucio, »irald
contaminado o tener gérmenes, o miedo de contaminar a otros, o temor de hacerle daio a alguien

sin querer, o temor que actuaria en funcién de algin impulso, o tiene temores o supersticiones

de ser el responsable de que las cosas vayan mal, o se obsesiona con pensamientos imagenes

o impulsos sexuales; o acumula o colecciona sin control, o ticne obsesiones religiosas.)

(NO INCLUIR PREOCUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA COTIDIANA. NO INCLUIR OBSESIONES
DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON TRASTORNOS ALIMENTICIOS, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS
PATOLOGICOS RELACIONADOS CON EL JUEGO; ALCOHOL O ABUSO DE DROGAS, PORQUE EL PACIENTE PUDIERA
DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD Y PUDIERA QUERER EVITARLA SIMPLEMENTE POR LAS CONSECUENCIAS
NEGATIVAS.)

12 (Estos pensamientos volvian a su mente aun cuando tratahba de ignorarlos NO Si 2
o de librarse de ellos? ®lrald

I3 i Cree usted que estos pensamientos sun producto dx su propia mente y que no le son NO Si 3
impueslos desde el cxterior?

14 (En el pasado mes, ha hecho usted aigo repetidamente, sin ser capaz de evitarlo, como el NO Si 4
lavar o limpiar en exceso, cl contar y verificar las cosas una y otra vez o el repetir,
el coleccionar, el ordenar las cosas o el realizar otros rituales supersticiosos?

’ Is » .
(T ODIFICO SI EN I3 O EN 14? NO SI
&»

I5 ¢Reconoce usted que estas ideas obsesivas o actos compulsivos son irracionales, absurdos NO Sl S

0 excesivos?
’16 (Estas obsesiones 0 actos compulsivos interfieren de una manera significativa con sus NO si 6

actividades cotidianas, con su trabajo, con sus relaciones sociales, o le ocupan mas de
una hora diaria?

17 ¢Habia tomado algiin tipo de droga o medicamento. justo anies del comienzo
de estos sintomas?

ONo OSi
¢Habia padecido de alguna enfermedad médica, justo antes del comienzo de estos
sintomas?
ONo OSi
A JUICIO DEL ENTREVISTADOR/A: { ES ALGUNA DE ESTAS POSIBLEMENTE LA CAUSA DIRECTA DEL
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO DEL PACIENTE?
* 17 (RESUMEN): ;SE HA DESCARTADO UNA CAUSA ORGANICA? NO  Si 7
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/CODIFICO SI EN 16 Y 17 (RESUMEN)?

I8 {CODIFICO SI EN 16 Y EN I7b

Y CODIFICO NO EN 17 (RESUMEN)?

19 (CODIFICO SIEN 16 Y EN 17a

Y CODIFICO NO EN 17 (RESUMEN)?

} CRONOLOGIA

110 (Qué edad tenia cuando comenzo a tener sintomas obsesivo-compulsivos?

I11 (Durante el pasado afio, por cuantos meses tuvo sintomas obsesivo-compulsivos?

NO Si

Traswrno Obsesivo Compulsivo
ACTUAL

—

NO Si

Trastorno Obhsesivo Compulsivo
ACTUAL
Debido a una Enfermedad
Médica

NO Si

Trastorno Obsesivo Compulsivo
Inducido por Sustancias
Actual

Dedad 5
] 9

L
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¢ J. ESTADO POR ESTRES POSTRAUMATICO (opcional)

(® SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

»»
I ¢Ha vivido o ha sido testigo de un acontecimiento extremadamente traumatico NO SI I
incluyendo muerte, amenaza de muerte, dafios graves a usted o a alguten mas?
EJEMPLOS DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS: ACCIDENTES GRAVES, ATRACO, VIOLACION,
ATENTADO TERRORISTA, SER TOMADO DE REHEN, SECUESTRO, INCENDIO, DESCUBRIR UN CADAVER,
MUERTE SUBITA DE ALGUIEN CERCANO A USTED, GUERRA O CATASTROFE NATURAL.
»»
J2 (Durante el pasado mes, ha revivido el evento de una manera angustiosa ( ¢J. lo ha sofiado,
® ha tenido imédgenes vividas, ha reaccionado fisicamente o ha tenido memorias intensas)?
13 En el ultimo mes:
a ,Ha evitado usted pensar en este acontecimiento, o en todo aquello que se lo NO Si 3
pudiese recordar?
b (Ha tenido dificultad recordando alguna parte del evento? NO Si 4
¢ (Ha disminuido su interés en las cosas que le agradaban o en las actividades sociales? NO Si 5
d ;Se ha sentido usted alejado o distante de otros? NO Si 6
¢ (Ha notado que sus sentimientos estan adormecidos? NO si 7
L .
f ¢Ha tenido la impresion de que su vida se va a acortar debido a este trauma o que va a morir NO SI 8
antes que ciras personas?
] 4
J3 (RESUMEN): ;CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE J3? NO SI
Ja4 Durante el ultimo mes:
a ;Ha tenido usted dificultades para dormir? NO Si g
b (Ha estado particularmen!z irritable o le daban arranques e coraje? NO Si 1
¢ ¢Ha tenide dificultad para roncentrarse? NO SI 1
d ;Ha estado nervioso o constantemente en alerta? NO Si 12
4 . ,
e (Se ha sobresaltado facilmente? NO SI 13
] =
J4 (RESUMEN): (CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE J4? NO Sl
J5 ¢Durante el ultimo mes, han interferido estos problemas en su trabajo, NO Si 14
en sus actividades sociales, o han sido causa de gran ansiedad?
»
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(CODIFICO Si EN J5? NO Si
Estado por Estrés

Postraumadtico
ACTUAL
CRONOLOGIA
J6 (Qué edad tenia cuando comenzo a tener los primeros sintomas de estado por Dedad
eslrés postraumatico?
J7 (Desde el inicio de los sintomas, cuantos periodos ha tenido con sintomas de estado D
por estrés postraumatico?
J8 (Durante el pasado aiio, cuantos meses tuvo sintomas significativos de estado por D

estrés postraumatico?

®
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K. ABUSO Y DEPENDENCIA DE ALCOHOL

(® SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

»
Ki LEn los ultimos doce meses, ha tomado 3 o mas bebidas alcohélicas en un NG Si |
periodo de 3 horas en 3 o0 mas ocasiones?
K2 En los altimos doce meses:
® a ;Necesitaba beber mas para conseguir los mismos efectos que cuando usted comenz6 a beber? NO Si 2
b ;Cuando reducia la cantidad de alcohol, temblaban sus manos, sudaba, o se sentia agitado? NO Si 3
(Bebia para evitar estos sintomas o para evitar la resaca, (¢j. temblores, sudoraciones o
agitacion)? Codificar Sl, si contesto SI en alguna.
¢ ¢Durante el tiempo en el que bebia alcohol, acababa bebiendo mas de lo que en un NO S 4
principto habia planeado?
d (Ha tratado de reducir o dejar de beber alcohol pero ha fracasado? NO N 5
e (lLos dias en los que bebia, empleaba mucho tiempo en procurarse alcohol, en beber NO Si 6
y en recuperarse de sus efectos?
f ¢Pasé menos tiempo trabajando, disfrutando de sus pasatiempos, o estando con otros, NO Si 7
debido a su uso de alcohol?
°
g (Continud bebiende a pesar de saber onie esto le causaba problemas de salud, NO SI 8
fisicos o meniales? )
- . »
(CODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE K2? NO SI
DEPENDENCIA DE
ALCOHOL
ACTHIAL
K3 En los altimos doce meses: .
@ a (Ha estado usted vanas veces intoxicado, embriagado, o con resaca en mas de una - NO Si 9
ocasion, cuando tenia otras responsabilidades en Ia escuela, el trabajo o la casa?
¢Esto le ocasiono algin problema?
(CODIFIQUE SI SOLO S1 ESTO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS.)
b (Ha estado intoxicado en alguna situacion en la que corria un riesgo fisico, NO Si 10
€j. conducir un automovil, una motocicleta, un bote. utilizar una mdquina, etc.?
¢ ;Ha tenido problemas legales debido a su uso de alcohol, €j. un arresto, NO Si 11
perturbacién del orden publico?
d (Ha continuado usted bebiendo a pesar de saber que esto le ocasionaba problemas NO Si 12
con su familia u otras personas? '
|
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NO Si

iCODIFICO SI EN 1 O MAS RESPUESTAS DE K3?

ABUSO DE ALCOHOL
ACTUAL

(Opcional) K. ABUSO Y DEPENDENCIA DE ALCOHOL DE POR VIDA

® (™ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
. .
K4 (Alguna vez, ha tomado 3 & mas bebidas alcoholicas en un periodo de 3 horas * NO Sl I3
en 3 6 mas ocasiones?
K5 Durante su vida:
a ¢Necesilaba beber mas para conseguir los mismos efectos que cuando usted comenz6 a beber? NO Si 2
b ;Cuando reducia la cantidad de alcohol, temblaban sus manos, sudaba, o se senlia agitado? NO Si 3
® (Bebia para evitar estos sintomas o para evitar la resaca, (ej. temblores, sudoraciones o
0‘ agitacion)? Codificar Sl, si contest6 Sl a alguna.
¢ (Durante el iempo en el que bebia alcohol, acababa bebicndo mas de lo que cnun NO si 4
principio habia planeado?
d (Ha tratado de reducir o dejar de beber alcohol pero ha fracasado? NG Si 5
e (Los dias en jos que bebia, empleaba muche tiempo en procurarse alcohol, en beber MO Si 6
y en recuperarse de sus efecios?
f  ¢Pasé menos tiempo trabajando, disfrutando de sus pasatiempos, o estando con olros, NO Si 7
debido a su uso de alcohol?
g (Continud bebiendo a pesar de saber que esto le causaba problemas de salud, NO N 8
fisicos o mentales?
L
’ =
(CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE K5? NO SI
’ DEPENDENCIA DE
ALCOHOL
DE POR VIDA
Durante su vida:
K6 a ;Ha estado usted varias veces inloxicado, embriagado, o con resaca ¢n mas de una NO Si 9
ocasion, cuando tenia otras responsabilidades en Ia escuela. el trabajo o la casa?
¢Esto le ocasiond algun problema?
. (CODIFIQUE SI SOLO SI ESTO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS.)
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¢ b ;Ha estado intoxicado en alguna situacién en la que corria un riesgo fisico, NO SI 10
ej. conducir un automovil, una motocicivia, un vote, utilizar una maquina, etc.?

¢ ¢Hatenido problemas legales debido a su uso de alcohol, €]. un arresto, NO Si 11
perturbacion del orden publico?

d ;Ha continuado usted bebiendo a pesar de saber que esto le ocasionaba problemas NO Si 12
con su familia u otras personas?

NO Si

;CODIFICO Si EN 1 O MAS RESPUESTAS DE K6?
ABUSO DE ALCOHOL

. DE POR VIDA
L. TRASTORNOS ASOCIADOS AL USO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
NO ALCOHOLICAS
{® SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
&

Ahora le voy s ensefiar / leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas.

L1 a ;Alguna vez, ha tomado alguna de estas drogas, cn mas de una ocasion, NO Si
para sentirsc mejor o para cambiar su estado de animo?

CIRCULE TODAS LAS DROGAS QUE HAYA USADO:
Estimulantes: anfetaminas, “speed”, crisial, dexedrine,ritalina, nildoras adelgazantes.
Cocaina: inbalada, intravenosa, crack, “speedball”.

Narcéticos: heroina, morfina, Dilaudid, opio, Demerol, metadona, codeina, Percodan, Darvon.

* Alucindgenos: LSD (acido) mescalina, peycta, PCP (polvo de angel, “peace pill™), “psilocybin”, STP, hongos, éxtasi,
MDA, MDMA.
Inhalantes: pegamento, “éther”, oxido nitroso, (“laughing gas”), “amyl” o “butyl nitrate” (“poppers™).
Mariguana: hashish, THC, pasto, hierba, mota, “reefer”.
Tranquilizantes: Qualude, Seccnal (“reds”), Valium, Xanax, Librium, Ativan, Dalmane, Halcién, barbituricos, “Miltown”
Tranquimazin, Lexatin, Orfidal.
- Otras drogas: Esteroides, pastillas dietéticas o para dormir sin receta. ;Cualquier otra droga?
Especifique la Droga(s) MAS USADA:
»
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® MARQUE UNA CAS. A

SOLO UNA DROGA / CLASE DE DROGAS HA SIDO UTILIZADA . l:l
SOLO LA CLASE DE DROGAS MAS UTILIZADA ES EXPLORADA. D
CADA DROGA ES EXAMINADA INDIVIDUALMENTE. (FOTOCOPIAR L2 Y L3 SEGUN SEA NECESARIO) l:l

b.  SIEXISTE USO CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS, ESPECIFIQUE QUE DROGA /
CLASE DE DROGAS VA A SER EXPLORADA EN LA ENTREVISTA A CONTINUACION:

L2 Considerando su uso de (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada), a lo largo de su vida,
] a  ;Ha notado que usted necesitaba utilizar una mayor cantidad de (nombre de la droga / NO Si
clase de drogas seleccionada) para obtener los mismos efectos que cuando comenzo
a usarla?
b ;Cuando redujo la cantidad o dej6 de utilizar (nombre de la droga / clase de drogas NO Si 2

seleccionada) tuvo sintomas de abstinencia? (dolores, temblores, fiebre, debilidad,
diarreas, nauseas, sudoraciones, palpitaciones, dificultad para dormir, o se sentia agitado,
ansioso, irritable o deprimido)? Utilizd alguna droga (s) para evitar enfermarse (sintomas
de abstinencia ) o para semntirse mejor?

CODIFICAP $f, SICONTESTO Si EN ALGUNA

¢ ;Ha notado que cuando usted usaba (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) NO Si 3
terminaba utilizando mas de lo que en un principio habia planeado?
d  ¢Ha tratado de reducir o dejar de tomar (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) NO Si 4
P pero ha fracasado?
¢ ¢Los dias que utilizaba (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) NO Sj b

empleaba mucho tiempo ( > 2 horas) en obtener, consumir, recuperarse de sus efectos,
o pensando en drogas?

f  ¢Pasd menos tiempo trabajando, disfrutando de pasatiempos, estando con la familia NO Si 6
o amigos debido a su uso de drogas?

g (Ha continuado urando (nombre de la droga / ciase de drogas seleccionada) NO Si 7
a pesar de saber que esto le causaba pioblemas mentales o de salud?

(CODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE L2? NO Si
ESPECIFICAR LA DROGA(S): DEPENDENCIA DE DROGAS
[ DE POR VIDA
» .
L3 a ¢Ha usado (droga mas usada, cualquier droga) en los ultimos 12 meses? NO SI 8
b (CODIFICO Si PARA 3 O MAS RESPUESTAS DE L2 EN LOS ULTIMOS 12 MESES? NO Si
. z »
(CODIFICO SI EN L3a Y b? NO Si
ESPECIFICAR LA DROGA(S): DEPENDENCIA DE DROGAS
ACTUAL
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® Considerando su uso de (nombre de la droga / clase de drogas scleccionada), en .0s ultimos doce meses:

K3a  ;Haestado intoxicado o con resaca a causa de (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada),  NO Sl 9
en mas de una ocasion, cuzando lenia otras responsabilidades en la escuela,
en el trabajo o en el hogar? ;Esto le ocasioné algin problema?

(CODIFIQUE $i, SOLO SI LI: OCCASIONO PROBLEMAS)

b  ;Ha estado intoxicado con (nombre de la droga s clase de drogas seleccionada), NO Si 10
en alguna situacion en la que corriese un riesgo fisico (¢). conducir un automovil, una
motocicleta, un bote, o utilizar una maquina, etc.)?

¢ ¢(Ha tenido algin problema legal debido a su uso de drogas, por ejemplo un arresto o NO Si I
' perturbacion del orden publico?
d  ;Ha continuado usando (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada), NO Si 12
f a pesar de saber que esto le causaba problemas con su familia u otras personas?
®
|
» {CODIFICO SI EN 1 0 MAS RESPUESTAS DE L4? NO Si
ESPECIFICAR LA DROGA(S): ABUSO DE DROGAS
ACTUAL
} CRONOLOGIA
LS Qué edad tenia cuando comenz6 a tener problemas con el abuso de drogas? Dedad 13
L
e
8
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M1

M2

M3

M4

*

M. TRASTORNOS PSICOTICOS - Parte 1

PIDA UN EJEMPLO PARA CADA PREGUNTA CONTESTADA AFIRMATIVAMENTE. CODIFIQUE Si SULAMENTE PARA AQUELLOS EJEMPLOS
QUE MUESTRAN CLARAMENTE UNA DISTORSION DEL PENSAMIENTO O DE LA PERCEPCION O St NO SON CULTURALMENTE APROPIADOS. ANTIS
DE CODIFICAR, INVESTIGUE SI LAS IDEAS DELIRANTES CALIFICAN COMO "EXTRANAS™ O RARAS.

LAS IDEAS DELIRANTES SON “EXTRANAS” O RARAS SI: SON CLARAMENTE ABSURDAS, IMPROBABLLS, INCOMPRENSIBLES, Y NO PULDEN
DERIVARSE DE EXPERIENCIAS DE LA VIDA COTIDIANA.

LAS ALUCINACIONES SON “EXTRANAS” O RARAS SI: UNA VOZ HACE COMENTARIOS SOBRE LOS PENSAMIENTOS O LOS ACTOS DE LA PERSONA, O
DOS O MAS VOCES CONVERSAN ENTRE Si.

TODAS LAS RESPUESTAS DEL PACIENTE DEBEN SER CODIFICADAS EN LA COLUMNA A. UTILIZE LA COLUMNA A JUICIO DEL ENTREVISTADOR/A
(COLUMNA B) SOLO SI EL CLINICO SABE POR EVIDENCIA EXTERNA (POR EJEMPLO, INFORMACION PROVISTA POR LA FAMILIA) QUL LOS
e SINTOMAS ESTAN PRESENTES PERQ SON NEGADOS POR EL PACIENTE.

Ahora le voy a preguntar acerca de experiencias poco usuales que algunas personas pueden tener.

COLUMNA B
A Juicio del Entrevistador/a
(s1 es neccsario)

COLUMNA A
Respuesta del Patiente
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EXTRANOS . E),(TRANOS
(Alguna vez, ha tenido la imprexion de que alguien le espiaba, NO Sl Si Sl Sh I
o conspiraba contra usted, o que trataban de hacerle dafio?
SISi: ;Actualmente cree usted esto? NO ¢€i ’
NOTA:PIDA EJEMPLOS PARA DESCARTAR UN VERDADERO ACECHO.
(Ha tenido usted la impresién de que alguien podia leer N Si Si
o escuchar sus pensamientos, o que usted podia
leer o escuchar los pensamientos de otros?
SIsi: ;Actualmente cree usted esto? NO si Si 4
' >Nl > M6
:
;Alguna vez ha creido, que alguien o que una fuerza externa NO
haya metido pensamientos en su mente o le hicieron actuar
de una manera no usual en usted? ;Alguna vez ha
ienido la impresion de que esta poseido?
ENTREVISTADOR/A: PIDA EJEMPLOS Y DESCARTE CUALQUIERA QUE NO SEA PSICOTICO.
SiSi: jActualmente cree usted esto? NO Si Si 6
> M6 » M6
¢Alguna vez ha creido que le envian mensajes especiales NO Si  si Sisi 7
a traveés de la radio, el televisor, o el periddico, o que
una persona que no conocia personalmente se interesaba
particularmente por usted?
SIES8I: jActualmente cree usted esto? NO Si Si Si St N
»M6 » M6



@ M5 a (Consideran sus familiares o amigos que algunas de sus NO Sl S1
creencias son extrafias o poco usuales?
ENTREVISTADOR/A: PIDA EJEMPLOS. CODEIFIQUE Si SC1.¢ ~
EJEMPLOS SON CLARAMENTE IDEAS DELIRANTES (POR EJ 1
DE GRANDIOSIDAD, HYPOCONDRIA, RUINA, CULPA U OTRLS
NO EXPLORADOS DE M1 A M4).

b SISIi: ;Actualmente, consideran los demds sus ideas NO Si -
como extrafias?

M6 a ;Alguna vez, ha escuchado cosas que otras personas NO Si
no podian escuchar, como voces?
LAS ALUCINACIONES SON CODIFICADAS COMO “EXTRANAS" SOLO
SIEL PACIENTE CONTESTA Si A LO SIGUIENTE:

SI SI:  Escucho una voz que comentaba acerca de sus SI
® Pensamientos o sus actos, o escuché dos o mas voces
conversando entre si?

Si  Si 9

b SISi: ;Ha escuchado estas cosas en el pasado mes? NO »i Si Si Si 12
CODIFIQUE “'Si EXTRANO™ SI EL PACIENTE ESCUCHO UNAVO2", -7~ (Y 2 700, » M8 » M3
COMENTANDO ACERCA DE SUS PENSAMIENTOS O SUS ACTOS
0 DOS O MAS VOCES CONVERSAN ENTRE Si.
M7 a jAlguna vez, estando despierto, ha tenido visiones NO Si Si 13
o ha visto cosas que otros no podian ver?
ENTREVISTADOR/A: INVESTIGUE S ESTAS VISIONES SON
CULTURALMENTE INAPROPIADAS.
b SISi: ;Ha visto estas cosas el pasado mes? NO  Si Si 14
» BAJO EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR (A):
M8 b ;Presenta el paciente actualmeiite un lenguaje desorganizado, incoherente o cen NO Si 15
marcaca pérdida de las asociaciones.
M9 b ;Presenta el paciente actualmente un comportamiento desorganizado o catatonico? NO Si 1€
MI10b ;Hay sintomas negativos de esquizofrenia prominentes duracte la entrevista, por ejemplo, NO Si 17
un aplanamiento afectivo significativo, pobreza del lenguaje (aiuygia) o incapacidad
para iniciar o persistir en actividades con una finaiidad determinada?
M1l a (CODIFICO “si” EN POR LO MENOS UNA DE M1 A M1¢b? NO Si
MI1b N Si
® 0]
(SON LOS UNICOS SINTOMAS PRESENTES AQUELLOS IDENTIFICADOS POR EL TRASTORNO PSICOTICO
ENTREVISTADOR DE M1 A M7 (COLUMNA B) Y DE M8b O M9b O M10b? NO ESPECIFICADO*
] ) Actual W}
SI, S ESPECIFIQUE ST EL ULTIMO EPISODIO ES ACTUAL (CODIFICO “SI” EN De por vida O
POR LO MENOS UNA PREGUNTA “b” DE M’l A MI10b) Y/O DE POR VIDA
(CUALQUIER PREQUNTA ES CODIFICADA S1 DE M1 A M10b) Y CONTINUE CON LA | * Diagndstico provisional
SIGUIENTE SECCION DIAGNOSTICA. debido a que no hay suficiente
informacion disponible en este
SINO. CONTINUE. momento.
¢
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@ ADVERTENCIA: SI CODIFICO “Si” EN POR LO MENOS UNA PREGUNTA “b”, CODIFIQUE M1lc
SI CODIFICO NO EN TODAS LAS PREGUNTAS “b”, CODIFIQUE SOLO M1 1d.

Y Mlld.

Milic
DE M1 A M10b: ;CODIFICO "Si EXTRANO" EN UNA O MAS PREGUNTAS "b"

CODIFICO "Si" EN DOS O MAS PREGUNTAS "b" PERO NO "Si EXTRANO"?

NO
Entonces el Criterio "A" de
Esquizofrenia
No se cumple actualinente

Si
Entonces el Criterio "A" de
Esquizofrenia
Se cumple actualmente

.MI Id DEMI A MI0b: ;CODIFICO "Si EXTRANO" EN UNA O MAS PREGUNTAS "a"

0
CODIFICO "Si" EN DOS O MAS PREGUNTAS "a" PERO NO "Si EXTRANO"?
(VERIFIQUE QUE LOS 2 iTEMS OCCURRIERON DURANTE EL MISMO PERIODO DE
- TIEMPO.)

NO
Entonces ¢l Criterio A" de
Esquizofrenia
No se cumple De Por Vida

O  ;CODIFICO “Si” EN M11¢c?

Si
Entonces el Criterio "A" de
Esquizofrenia
Se cumple De Por Vida

MI2a ;Habia tomado algun tipo de droga o medicamento, justo antes del comienzo
& de estos sintornas?
ONe OSi

b (Habia padecido de alguna enfermedad médica, justo antes del comienzo de estos
sintomas?

ONo OSi

¢ BAJO EL JUICIO DEL ENTREVISTADOR/A, LES ALGUNA DE ESTAS LA CAUSA DIRECTA
DE LA PSICOSIS DEL PACIENTE?
(SI ES NECESARIO HAGA PREGUNTAS ADICIONALES.)

ONo OSi
d (SEHA DESCARTADO UNA CAUSA ORGANICA? NO  Si INCIERTO
] SI M12d = NO: CALIFIQUE M13 (a, b) Y PASE AL SIGUIENTE TRASTRONO
SIM12d = si: CODIFIQUE NO EN M13 (a, b) Y PASE A M14

SI M12d = INCIERTO:  CODIFIQUE INCIERTO EN M13(a, b) Y PASE A M14

MI3a ;CODIFICO NO EN M12d DEBIDO A UNA ENFERMEDAD MEDICA”?
SIsi, ESPECIFIQUE SI EL ULTIMO EPISODIO ES
ACTUAL (CODIFICO si EN POR LO MENOS UNA PREGUNTA “b” DE M1 A

M10b) Y/O DE POR VIDA (“a” O “b™) CODIFICO si EN CUALQUIER PREGUNTA
DE M1 A M10b.

22
NO si

TRASTORNO PSICOTICO
Debido a una Enfermedad
Médica
Actual (]

De Por Vida U
Incierto, codifique luego O

| ]

M.LN.L. Plus Espaiiol 5.0.0 (1 de enero del 2000) . -30-




| o

MI13b

M4

MI5 a

MIl18 a

(,C‘()DIFIC() NO EN M12d DEBIDO A USO DE DROGAS?
Si SI. ESPECIFIQUE SI EL ULTIMO EPISODIO ES
ACTUAL (CODIFICO Si EN POR LO MENOS UNA PREGUNTA “b” DE M1 A

M10b) Y/O DE POR VIDA (CODIFICO S EN CUALQUILR PREGUNTA DE MI A
M 10b).

.Cudl fue el periodo mas largo durante el cual tuvo esas creencias o experiencias?
SE<] DiA, IR A LA SIGUIENTE SECCION.

Durante o después de un periodo en el cual tuvo estas creencias o experiencias, (luvo
dificultad trabajando o relacionandose con otros, o cuiddndose a usted mismo?

SI Si, ;Cuanto duraron estas dificultades?
SI>6 MESES, IR A M16. )

¢ Ha sido tratado con medicamentos o ha sido hogpitalizado debido a estas creencias o
experiencias , o por las dificultades causadas por estos problemas ?

S18I, ;Cual ha sido el periodo de tiempo mas largo que ha sidc tratado con
medicamentos o ha sido hospitalizado por estos problemas?

EL PACIENTE INFORMO INCAPACIDAD (CODIFICO Si EN M15a) O FUE TRATADO U

HOSPITALIZADO POR PSICOSIS (M15¢ = SI).

(8%
s

NO Si

TRASTORNO PSICOTICO
Inducido por Sustancias
Actual W]

De Por Vida U
Incierto, codifique luego U

NO Si

NO Si

NO Si

BAJO EL JUICIO DEL ENTREVISTADOR/A: CONSIDERANDO SU EXPERIENCIA, CALIFIQUE

LA INCAPACIDAD DE POR VIDA DEL PACIENTE CAUSADA POR LA PSICOSIS.

ausente 1 :
leve a
moderadall
severa U

£ N -

/CUAL FUI" LA DURACION TOTAL DE LA PSICOSIS, TOMANDO ENCUENTA LA FA>L 10> diaa <] mes
ACTIVA {Mi14) Y LAS DIT;CULTADES ASOCIADAS (M15b) Y LOS TRAT AMIENTOS 20>] mesa <6 meses
PSIQUIATRICOS (M 15d)? 3 L1>6 meses

CRONOLOGIA

¢Qué edad tenia cuando comenzo a tener estas creencias o experiencias poco usuales?

I:I edad

¢Desde el inicio de los sintomas, cuantas veces ha tenido episodios significativos de creencias o I:I

experiencias poco usuales?

24

29

30

31
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TRASTORNOS PSICOTICOS - PARTE 2

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE TRASTORNOS PSICOTICOS Y DEL
ESTADO DEL ANIMO

CODIFIQUE 1.AS PREGUNTAS DE M 19 A M23 SOLO SI EL PACIENTE DESCRIBIO POR LO MENOS | SINTOMA PSICOTICO (M11a  Siy M11b = NO), Qt:l- NOES
MEJOR EXPLIC ADO POR UNA CAUSA ORGANICA (M12d = SI O INCIERTO).

MI9a ;CODIFICA EL PACIENTE POSITIVO PARA EPISODIO DEPRESIVO MAYOR NO Si
ACTUAL Y/O PASADO (CODIFICO SI EN LA PREGUNTA A8)?
b SIsl::; CODIFICO sl EN Al (ESTADO DE ANIMO DEPRESIVO)? NO Si
» ¢ (CODIFICA EL PACIENTE POSITIVO PARA EPISODIO MANIACO ACTUAL NO i
Y/O PASADO (CODIFICO Si EN LA PREGUNTA D27)?
d ;CODIFICO Si EN M19a O M19¢? NO Sl
8

deténgase, salte a M24
NQOTA: VERIFIQUE QUE LAS RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS DE M20 A M23 SE REFIFREN A LOS EPISODIOS
PSICOTICOS, DEPRESIVOS (A8) ¥ MANIACOS (D7), vA IDENTIFICADOS EN MI11c Yy M11d, A8 Y D7.
EN EL CASO DE QUE HAYA ALGUNA DISCREPANCIA, EXPLORE NUEVAMENTE LA SECUENCIA DE LOS TRASTORNOS,
TOMANDO EN CUENTA HECHOS IMPORTANTES Y CODIFIQUE DE M20 A M23 CONSIGUIENTEMENTE.

M20  ;Cuando tuvo eslas experiencias o creencias que acaba de describir NO Si 34
(DE EJEMPLOS AL PACIENTE), al mismo tiempo, también se sentia 2
deprimido/exaltado/irritable? deténgasc salte a M24

L . o _ :

M21 ¢Estaban las creencias o experiencias que acaba de describir (DE FIEMPLOS AL PACIENTE) NO SI 35
restringidas exclusivamente a periodos de tiempo n los gue se sentia deprimido/ d
exaltado/irritable? ‘ deténpase =alte a M4

M22 (Alguna vez ha tenido un periode de dos o mas semanas en las cuales ha tenido estas NO Si 36
creencias o experiencias y no se sentia deprimido/exaltado/irmitable? !

deténgase salte a M24

M23  ;Cual durd mas tiempo: estas creencias o ecxperiencias o los periodos de tiempo 1 O estado de dnimo 37
en gue sc sentia deprimido/exaltado/irritable? 2 'Z  creencias, experiencias
' 3 0O igual

M24 AL FINAL DE LA ENTREVI3TA, VAYA A LUS ALGOKI | Mus DIAGNOSTICC™ "ARA TRASTORNOS PSICOTICOS.

CONSULTE LOS ITEMS DEM11a y M11b:

@
SI CUMPLE CON EL CRITERIO "A" DE ESQu.ZOFRENIA (M11¢c Y/O M11d - Si) VAYA AL ALGORITMO DIAGNOSTICO |
SINO CUMPLE CON EL CRITER;O "A"” DE ESQUIZOFRENIA (M 11¢ Y/O M11d = NO) VAYA AL ALGORITMO DIAGNOSTICO []
PARA TRASTORNOS DEL ESTADO DEL ANIMO VAYA AL ALGORITMO DIAGNOSTICO 111.

@
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| N. ANOREXIA NERVIOSA

(™ SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAK CON EL SIGUIENTE MODULO)

M1 a ;Cual es su estatura?

b (En los ultimos tres meses, cual ha sido su peso mas bajo?

D pics D Dpulg.

Lo0..

D D thras.

DD D’:us.
»

® ¢ES EL PESO DEL PACIENTE INFERIOR AL PESO MINIMO ] NO N
CORRESPONDIENTE A SU ESTATURA (VER TABLA A CONTINUACION) ?
En los dltimos tres meses:
» ’
N2 A pesar de su bajo peso, evitaba engordar? NO S 1
»
N3 (A pesar de estar bajo peso, temia ganar peso o ponerse gordo(a)? NO Si 2
N4 a  ;Se consideraba yordo, o que una parte de su cuerpo era demasiado gorda? NO Si 3
b ;Influyd mucho su peso o su figura en la opinion que usted tenia de si mismo? NO Si 5
¢ (Pensaba usted que su bajo peso era normal o excesivo? NO Si 5
® o » ,
N5 (CODIFICO SI EN UNA O MAS RESPUESTAS DE N4? NO S1
. “»
N6 SOLO PARA MUJERES: (En los ttimes tres me<es, dejé de tener todos sus NO Si 6
periodos menstruales, aunque debid tenerlos (cuando no estaba embarazada)?
o NO Si
PARA MUJERES: {CODITICO SI EN N5 Y N6? .
ANOREXIA NERVIOSA
PARA HOMBRES:  (CODIFICO Si EN N5? ACTUAL
CRONOLOGIA
° N7 ¢ Qué edad tenia cuando comenzé a tener los sintomas de anorexia? I:Iedad
N8 (Desde el inicio de los sintomas, cuantos periodos e anorexia ha padecido?
N9 ¢Durante el pasado afio, por cuantos meses tuvo sintomas significativos de anorexia? I:I
®
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TABLA UMBRAL DE ESTATURA/ PESU MINIMO (estatura-sin zapatos; peso-sin ropa)

Mujer Estatura/Peso

pies/pulg. 49 4'10 4'11 5'0 5'1 572 573 5'4 5'S 5'6 57 5'8 5'9 5'10
Ibs. 84 85 86 87 89 92 94 97 99 102 104 107 110 112
cms 1448 1473 1499 1524 (549 1575 160.0 162.6 165.1 167.6 1702 1727 1753 17738
kgs 38 39 39 40 41 42 43 44 45 46 47 49 50 51
Hombre Estatura/Peso

pies/pulg. 5'l 572 5 5'4 S'5 5'6 57 5'8 5'9 5'10 S 6'0 6'l 672 6'3
1bs. 105 106 108 110 111 113 115 116 118 120 122 125 127 130 133
cms 1549 157.5 160.0 162.6 165.1 1676 1702 172.7 1753 1778 180.3 1829 1854 188.0 190.5
kgs 47 48 49 50 51 51 52 53 54 55 S6 57 38 59 61

Los umbrales de pesos anteriormente mencionados son calculados con un 15% por debajo de la escala normal de la estatura y sexo
del paciente como es requerido por el DSM-IV. Esta tabla refleja los pesos con un 15% por debajo del limite inferior de la escala de
distribucion normal del "Metropolitan Life Insurance Table of Weights".

O. BULIMIA NERVIOSA

{m SIGNIFICA: iR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAK CON El SIGUIEMTE MODYULO)

® 01 (En los altimos tres meses, se ha dado ustcd atracones, en los
cuaies comia grandes caniidades du alimentos en un periodo de 2 horas?

02 (En los dltimos tres meses, se ha dado usted al menos 2 atracones por semana? 1o o
4
03 ¢Durante estos atracones, se siente descontrolado comiende? NO Si 12
»
04 (Hace usted algo para compensar o evitar sanar peso como consecuencia de estos atracones, NO Si 13
como vomitar, ayunar, hacer ejercicios. tomar laxantes, enemas, diuréticos (pastillas
de agua), u otros medicamentos?
» -
05 ¢Influye grandemente en la opinién que usted tiene de si mismo su peso o la figura de su NO SI 14
cuerpo?
o . ,
06 (CUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS NO Sl
DE ANOREXIA NERVIOSA? \
Ira O8
07 ¢Ocurren estos atracones solamente cuando esta por debajo de ( libras/kgs.)? NO Si 15
(ENTREVISTADOR/A: ESCRIBA EN EL PARENTESIS EL PESO MiNIMO DE ESTE PACIENTE EN RELACION A SU
ESTATURA, BASADO EN LA TABLA DE ESTATURA/PESO QUE SE ENCUENTRA EN EL MODULO DE ANOREXIA NERVOSA )
NO SI

08 (CODIFICO Si EN 05 O CODIFICO NO EN 07 O SALTO A O8?

BULIMIA NERVIOSA
L ACTUAL
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CRONOLOGIA
09 (Qué edad tenia cuando comenzo a tener sintomas de bulimia? cdau 16
ol10 (Desde el inicio de los sintomas, cuantos periodos de bulimia ha padecido? D 17
Oll (Durante el pasado afio, por cuantos meses ha tenido sintomas significativos de bulimia? D 18
19
SUBTIPOS DE BULIMIA NERVIOSA NO Si
(Regularmente, se induce el vomito, hace uso inadecuado de laxantes, diuréticos, Tipo Tipo
® 0 enemas? No-Purgativo Purgativo
[EN EL TIPG ¥)-PURGATIVO EL PACIENTE HA EMPLEADO COMPORTAMILNTOS COMG POR EJEMPLO
AYUNA G EJERCICIO EXCESIVO, PERO NG HA PURGADO. ] BULIMIA NERVIOSA
20
SUBTIPOS DE ANOREX!A NERVIOSA NO St
Tipo Compulsivo/Purgativo ANIOREXIA NERVIOSA
Tipo Compulsivo/Purgativo
(CODIFICO Si EN O7? ACTUAL
21
Tipo Restrictivo NO Si
@
(Perdi6 pesc sin purgar? ANOREXIA NERVIOSA
Tipo Restrictivo
ACTUAL
®
L
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P. TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

(™ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

»
Pl a ;Sc ha sentido excesivamente preocupado o ansioso debido a varias cosas NO Si ]
durante los ultimos 6 meses?
. L4
b ;Se presentan estas preocupaciones casi todos los dias? NO Sl 2
»
CODIFICAR SI, SI LA ANSIEDAD DEL PACIENTE SE RESTRINGE NO Si 3
EXCLUSIVAMENTE, O ES MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA DE
LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDQS.
»
P2 ;Le resuita dificil controlar estas preocupaciones o interfieren para concentrarse en lo que NO Sl 4
hace?
P3 CODIFIQUE NO SI LOS SINTOMAS SE LIMITAN A RASGOS DE
CUALQUIERA DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS.
En losiltimos seis meses cuando estaba ansioso, casi todo el tiempo:
a  (Se sentia inquieto, intranquilo o agitado? NO Si 5
b (Se sentia tenso? NO Si 6
¢ Sesentia cansado, flojo o se agotaba facilmente? NO Si 7
d ;Tenia dificultad para concentrarse, o notaha que la menic se le quedaba en blanco? NO Si 8
e ;Se sentia iritable? NO  Si 9
f  ¢Tenia dificultad durmiendo ( dificultad para quedarse dermido, se despertaba a media NO Si 10
noche o demasiado temprano, o dormia en exceso)?
s » . » .
RESUMEN DE P2: ;CODIFICO SI EN 3 O MAS RESPUESTAS DE P3? NO SI
' L4
P4 ¢Le causaron estos sintomas de ansiedad mucha angustia, o le afectaron NO Si 11
para funcionar en el trabajo, socialmente o de cualquier manera importante?
P5 a ;Habia tomado algun tipo de droga o medicamento, justo antes del comienzo
de estos sintomas?
ONo (OSi
b ;Habia padecido de alguna enfermedad médica, justo antes del comienzo de estos
sintomas?
ONo OSi
A JUICIO DEL ENTREVISTADOR/A® { ES ALGUNA DE ESTAS POSIBLEMENTL LA CAUSA DIRECTA DEL
TRASTORNO DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA DEL PACIENTE?
P5 (RESUMEN): ;SE HA DESCARTADO UNA CAUSA ORGANICA? NO i 12
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P6

P7

P8

P9

Ql

CODIFICO NO EN PS5 (RESUMEN)? NO SI
Trastorno de Ansiedad
Generalizada
ACTUAL
.CODIFICO NO EN P5 (RESUMEN) Y CODIFICO Si EN P5b? NO Si
Actual
Ansiedad Generalizada
Debido a una Enfermedad
Médica
NO S1
(CODIFICO NO EN P5 (RESUMEN) Y CODIFICO SI EN P5a? Actual
Trasterno de Ansiedad
Generalizada
Inducido por Sustancias
CRONOLOGIA
(Qué edad tenia cuando comenz6 a tener sintomas de ansiedad generalizada? Uedad 13
(Durante el pasado afio, por cuantos meses ha tenido sintomas significativos de ansiedz! D 14
generalizada?
Q. TRASTORNO ANTISOCIAL DE LA PERSONALIDAD (opcional)
(® SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
Antes de cumelir los quince aitos:

*;Faltaba a la escuela o se escapabz y dormia fuera de casa con frecuencia?
- Mentia, hacia trampa, estafaba o robaba con frecuencia?

*¢Iniciaba peleas o incitaba a otros, los amenazaba o los intimidaba?
*¢,Destruia cosas deliberadamente o empezaba fuegos?

*{Maltrataba a los animales o a las personas deliberadamente?

*¢{Ha forzado a alguien a tener relaciones sexuales con usted?

(CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE QI?

NO CODIFIQUE Si, SI LA CONDUCTA ES SOLO POR MOTIVOS POLITICOS
O RELIGIOSOS .
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NO Si i
NO Si 2
NO Si 3
NO Si 4
NO Si 5
NO Si 6
» .

NO Si




® P2 Desde que cumplié los quince afios:

a  ;Se ha comportado repetidamentre de una forma que otros considerarian irresponsable, NO SI 7
como no pagar sus deudas, ser deliberadamente impulsivo o deliberadamente no
trabajar para manlenerse?

b ;Ha hecho cosas que son ilegales incluso si no ha sido descubierto (ej., destruir la NO S 8
propiedad, robar articulos en las tiendas, hurtar, vender drogas o cometer
algun tipo de delito)?

¢ (Ha participado repetidamente en peleas fisicas (incluyendo las NO SI 9
peleas que tuviera con su conyuge o con sus hijos)?

d ;Ha mentido o estafado a otros con el objetivo de conseguir dinero o por placer, 0 NO SI 10
mintid para divertirse?

e ;Ha expuesto a otros a peligros sin que le importara? NO Sl 11

f  (No ha sentido culpabilidad después <= hacerle dafio a otros, maltratarlos, mentirles

R. TRASTCRNGC DE SOMATIZACION (opcional)

DE POR VIDA
(" SIGNIFICA: IR A I AS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

R1 a ;Antesde cumplir los 30 afios, ha tenido muchas afiicciones de tipo fisico no NU
relacionadas a ninguna condicién en especifico?

»
® b ;Estas aflicciones ocurrieron durante varios afios? NO Si 2
»
¢ (Fstas aflicciones le llevaron a buscar tratamiento? NO Si 3
»
d (Fueron estas aflicciones la causa de problemas en el colegio, en el trabajo, socialmente NO Si 4
o en otras areas de interés?

R2 Tuvo dolor: de cabeza NO Si 5
en ¢l abdomen NO Si 6
en la espalda NO S 7
en las articulaciones, las extremidades, el pecho, ¢l recto NO Si B
durante la menstruacion NO Si 9
durante el acto sexual - NO SI 10
cuando orinaba NO | 1l

. , . ’
] (CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE R2” NO N
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o robarles, o después de dafar la propiedad de otros? NO Si 12
NO Si
.CODIFICO Si EN 3 O MAS RESPUESTAS DE Q2? TRASTORNO ANTISOCIAL
DE LA PERSONALIDAD



R3

R4

RS

R6

R7

R9

Tuvo algunos de los siguientes sintomas abdominales:
nausea
hinchazones, distensiéon abdominal
vomilos
diarreas
intolerancia a diferentes tipos de comidas

;CODIFICO S1 EN 2 O MAS RESPUESTAS DE R3?

Tuvo algunos de los siguientes sintomas sexuales:
pérdida del interés sexual
problemas en la eyaculacion o ereccion
periodos menstruales irregulares
sangrado excesivo durante el periodo menstrual
vomilos durante todo el embarazo

. CODIFICO SI EN 2 O MAS RESPUESTAS DE R4?

Tuvo algunos de los siguientes sintomas:
paralisis o debilidad en partes de su cuerpo
problemas de coordinacién o equilibrio
dificultad tragando o un nudo en la garganta
dificultad al hablar
dificultad para vaciar la vejiga
pérdida dej tacto o sensacion de dolor
vision doble o ceguera
sordera, ataques cpilépticos, pérdida del conocimiento
episodios significativos de mala memoria
sensasiones inexplicables en su cuerpo
(ENTREVISTADOR/A: FOR FAVOR EVALUT Si-STAS SON ALUCINAC™ «NES SOMATICAS)

¢CODIFICO Si EN 2 O MAS RESPUESTAS DE R5?

(Buscd su medicu la causa de los siniomas?
;Se encontrd aiguna condicion médica o estaba tomando algin tipo de droga
0 medicamento que pudrera explicar estos sintomas?

ONo 0OSi

R7 (RESUMEN): ENTREVISTADOR/A: ;SE HA DESCARTADO UNA CAUSA ORGANICA?

(Fueron las aflicciones o incapacidad desproporcionadas con la condicion fisica del
paciente?

CODIFICO Si EN R7 O EN R8?

;Fueron los sintomas pretendidos o producidos intencionadamente (como en trstormo faticio)?
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NO
NO
NO

NO

NO
NO
NO
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NO
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NO

NO

Si
Si
Si
Si
Sj

Si

si
Si
Si
Sj
Sj

Si

Si
Si
Si
SI
Si
Si
Sj
Si
Si
Sj

Si

Si

Si

12
13
14
15
16

17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32

34

35



]

;CODIFICO NO EN R9?

NO Si
TRASTORNO DE
SOMATIZACION

DE POR VIDA

36
R10  ;Sufre estos sintomas en la actualidad? NO Sl
TRASTORNO DI
SOMATIZACION
ACTUAL
S. HIPOCONDRIA
(™ SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
Sl En los Gltimos 6 meses, ¢ se ha preocupado mucho de )
médica seria?
NO CODIFIQUE Si SI ALGUNA ENFERMEDAD FISICA PUEDI: &
SIGNOS Fi31COS$ QUE EL PACIENTE DESCRIBE,
» N
S2 (Ha temdo esta preocupacion por 6 meses o mas? NO™  SI
>
S3 Alguna vez. lo ha examinads un médico por estos sintomas? NO S|
» .
Sa (Ha persistido su temor de que esta enfermo a pesar de que su médico le NO Sl
ascpurd que estaba bien?
S5 ;Le causu esta preocupacién un maicstar considerable o interfirid de manera NO Si
significativa e e] desempeiiv de su trabajo, sociaimeitte o de cuaiquier otra manera?
NO Si
Sé6 {CODIFICO S1 EN 857 .
HIPOCONDRIA
ACTUAL
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R. TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

(™ SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE »ODULO)

-k
Tl ¢ Esta preocupado con un defecto en su apariencia fisica”
2
T2 (Esta preocupacion ha persistido a pesar de que otros (incluyendo a un médico) en NO St 2
verdad creen que sus preocupaciones son excesivas?
T3 i Le causo esta preocupacion un malestar considerable o interfirié de manera NO S 3
significativa en el desempefio de su trabajo, socialmente o de cualquier otra manera?
_ NO Si
T4 (CODIFICO SI EN T3? )
TRASTORNO DISMORI'ICO
CORPORAL
ACTUAL
U. TRASTORNO POR DOLOR
(™ SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNGSTICAS, CIRCULAK NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EiL SIGUIENTE
MODULO) -
» .
Ul En la actualidad, ¢es un dolor su problema principal? NO Sl I
»
u2 En 2 actualidad, es el dolor 1o suficientcime=nte severo como para necesitar atencién médica? NO SI 2
» f
U3 En la actualidad, ;le causa el dolor un malestar importante o interfiere de manera NO Si 3
significativa con el desempefio de su trabajo, socialmenic, ¢ de cualguier vua iancra?
2
® U4 (Jugaron un papel importante en la aparicion del dolor los factores psicologicos o el NO Si 4
estrés, o fueron la causa de que el dolor se mantuviera o empeorara?
2
us (Es el dolor pretendido o fue producido intencionadamente o fue fingido? NO Si S
(como en trastorno facticio)
U6 ;Jugd un papel importante en la aparicién del dolor una enfermedad médica o una enfermedad NO Si 6
hizo que se mantuviera o empeorara el dolor?
u7 ¢Ha tenido este dolor por mas de 6 meses? NO Si 7
\: \:
Agudo Crénico
¢
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(CODIFICO NO EN U6?

NO Si

U8
TRASTORNQ POR DOLOR
Asociado a
factores psicologicos
ACTUAL
U9 JCODIFICO S1 EN U6? NO Si
o TRASTRONQ POR DOLOR
SICODIFICOSIENUSOENUY9 ] Asociado a
Y U7 =NO, ANADA: AGUDO AL TITULO DIAGNOSTICO factores psicolagicos
Y U7 =8I, ANADA: CRONICO AL TITULO DIAGNOSTICO v enfermedad médica
ACTUAL
°
L

@
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V. TRASTORNO DE CONDUCTA (DISOCIAL) 17 aiios de edac s mcnores

(™ SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNQOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EI. SIGUIENTE MODULO)

Por favor involucre a la familia o a la persona que esté al cuidado cuando solicite esta informacion.

Vi En los altimos 12 meses:
¢ha molestado, amenazado o intimidado a otfos? NO SI I
;ha inciiado peleas?
;ha usado un arma que pudiera herir a alguien (ej., un cuchillo, una pistola, un NG S 3

bate de beisbol, una bolellar rota)? R
(ha herido a una persona intencionalmente?

;ha herido a un animal intencionalmente? NO Sl N
¢ ha robado algo usando la fuerza (ej., robar a mano armada, atacar a alguien, NO Sl ¢
arrebatarle el bolso a alguien, cometer extorsion)? )

iha forzado a alguien a hacer el acto sexual con usted? NC SI 7
;ha empezado un fuego o dafiado la propiedad de otros intencionalmente? NO S 8
¢ ha destruido c.sas pertenecientes a otros intencionalmente? NO N} 9
(ha asaltado la casa o el carro de alguien? NO S 10
¢ha mentido repetidamente para conseguir algo o estafado (engafiado) a otros? NO SI I
i ha robado? NO Sl

antes de los 13 afios, ;ha permanecido fuera de la casa hasta tarde en la noche a pesar de que NO S

sus padres se lo habian prohibido?
is€ ha escapado de casa al menos 2 veces?

antes de los 13 afios, ¢ha faltado a la escuela frecuentemente? NO Sl 15
»
(CODIFICO SI EN 3 0 MAS RESPUESTAS DE V1? NO Si
» .
V2 . ;Causaron estas conductas unos problemas significativos cn la escuela, en el trabajo NO Si 6

0 con amigos y familia?

(CODIFICO SI EN V2? NO Si
TRASTORNO DE CONDi/CTA
ISGCIAL)
ACTUAL
Subtipos marcar todos los que sean apropiados
Con trastomno por déficit de atencion con hiperactividad
Con historiai de abuso fisico o sexual a
Con historial de un divorcio traumatico o
Con historial de adopcion u
Con otros estrés -
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+wv. TRASTORNQ POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

(Ninos/Adolescentes)
{® SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Por favor involucre a la familia o a la persona que esté al cuidado cuando solicite esta informacion.

En los altimos 6 meses, frecuentemente:

Wi a ;No le ha prestado atencién a los detalles o por falta de atencion cometio errores en la NO S

escuela, en el trabajo o en otras actividades?

b ;Ha tenido dificultad prestando atencidn cuando jugaba o hacia algun tipo de trabajo? NO Si

¢ (Parecia que no prestaba atencion cuando se le hablaba directamente? NO Si

d (No ha seguido las instrucciones dadas o no ha terminado sus tareas escolares u NO Si
obligaciones (a pesar de entender las instrucciones y no pretendia ser desatiante)?

¢ (Ha tenido dificultad organizandose? NO Sl

f (Haevitado o no le gustaban las cosas que requerian el pensar mucho (como las tareas u NO si
abligaciones escolares)?

g ¢Ha perdido cosas que necesitaba? NO Si

h  ;Sa ha distraido con facilidad con cosas insignificantes? NO Si

i ¢Se ha vuelto olvidadizo en sus actividades diarias? NO Si
W1 (RESUMEN): ;CODIFICO Si EN 6 0 1.2AS RESPUESTAS DE W17 NO Si
En los ultimos 6 meses, fecuentemente:

W2 a (Nohapodido permanecer quieto en su asiento o siempre estaba jugando con sus manos o pies? NO Si
b (kaabanaonado su asiento en clase cuando no se suponia quc io hiciera? NO Si
¢ (Correteaba y trepaba mucho cuando no debia u otros no querian? NO Si
d ¢Ha tenido dificultad jugando sin hacer rnrido? NO Si
€ ¢Se ha sentido como si fuera "eléctrico” o estuviera siempre en disposicion de hacer algo? | NO Si
t ;Ha hablado demasiado? NO Si
g (Ha dado respuestas antes de que hayan terminado la pregunta? NO SI
h  (Ha tenido dificultad esperando su turno? NO si
1 ¢Ha interrumpido o importunado a otros? NO Si

. . » .
W2 (RESUMEN): ;CODIFICO ST EN 6 O MAS RESPUESTAS DE w2? NO Sl
L
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¢

n»
W3 ¢ Tuvo algunos de estos sintomas impulsivos-hiperactivos o de falta de atencion antes NO SI 19
de cumplir los 7 afios?
n»
w4 ¢Le han causado algunos de estos sintomas problemas importantes en 2 o mas de 2 de las NO Si 20
siguicntes situaciones: en la escuela, en el trabajo, cn casa o con familiares o amigos?
NO
LCOD[F[CO SI EN wW4? Trastorno por Déficit de

ACTUAL

Atencion con Hiperactividad

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD
(Adulto)

{# SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Cuando era niiio:

WS a (Erausted activo, inquieto, agitado, siempre tenia ganas de hacer cosas? NO Si
b ¢No prestaba atencidn y se distraia con facilidad? - NC Si
¢ ¢No era capaz de concentrarse en la escuela o cuando hacia la warea? NO Si
d /No terminaba las cosas, tales como !a tarea de la escuela, proyectos, etc.? NO Si
e ¢(Tenia ma! kimer, se irritabu con facilidad o perdia el control? NO Si
f ¢Le tenian que repetir las cosas muchas veces ant:s de que usted las hiciera? NO Si
g ¢Tenia la tendencia de ser impulsivo sin pararse a pensar en las consecuencias? NG si
h ¢Le costaba trabajo esperar su turmo, con frecuencia necesitaba ser el primero? NO SI
1 ¢(Se metia en peleas y/o fastidiaba a otros nifios? NO Si
j  iSe quejaba su escuela de su conducta? NO SI

. - » .

W5 (RESUMEN): ;CODIFICO SI EN 6 O MAS RESPUESTAS DE W5? NO N

=» .

w6 ¢Tuvo algunos de estos sintomas impulsivos-hiperactivos o de falta de atencion antes NO SI

de cumplir los 7 afios?
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Como adulte:
W7 a ;Continda distrayéndosa? NO Si 32

b (Es usted entrometido o se entremele o dice cosas a amigos, en ¢l trabajo o en la casa NO SI 33
de las que se arrcpiente mas tarde?

¢ ¢Es usted impulstvo, incluso si liene un mejor control que cuando era nifio? NO SI 34
d ¢Continia siendo inquieto, agitado, activo, incluso si tiene un mejor control que cuando NQO Sl 35
era nino?
e ¢Sigue irritandose y enfadandose mas de lo que necesita? NO Si 36
f ;Sigue siendo impulsivo, por ejemplo. tiene la tendencia de gastar mas dinero del que tiene? NO Si 37
g ¢ Tiene dificultad organizandose en e! trabajo? NO Si 38
h  ;Tiene dificultad organizandose incluso fuera del trabajo? NO Si 39
1 ;Sutrabajo esta por debajo de su capacidad o el trabajo que usted desarrolla estéa por NO Si 40

debajo de lo que usted puede realizar?

J iSus logros estan por debajo de las expectativas que los demds tiene de usted NO Si 41
conforme a su capacidad?

k ;Ha canibiado de empieo o le han pedido que deje el trabajo mas frecuentemente que a otros? NO Si 42
I ¢Se queja su convuge de la falta de atencion o interés con él/ella y/o con la familia? NC Si 43
m ¢ Ha tenido dos 0 mas divorcios o ha cambiado de pareja mas que los demas? N Si 44
n ;Hasentideo a veces como si estuviera en una niebla, como en una televisidon con NO Si 45
agiiilla o desenfocada?
I r » -
W7 (RESUMEN): ;CODIFICO SI EN 9 O MAS RESPUESTAS DE W7? NO S
»
w8 ¢Le han causado algunos de estos sintomas problema: impor:antes en 2 6 mas de 2 de los NO SI 46
siguientes situaciones: en la escuela, en el trabajo, en casa v cun {amiliares © amigos?
¢CODIFICO SI EN W8§? NO Si
< Adulto

Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad

®

MLLN.I. Plus Espaiiol 5.0.0 (1 de enero del 2000) -46-




X. TRASTORNOS ADAPTATIVOS

(" SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTIC.\, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE 3§ 16D ULO)

INCLUSO SI TIENE ESTRES EN SU VIDA O UN ESTRES PRECIPITO EL TRASTORNO DEL PACIENTE, NO USE EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS
ADAPTATIVOS SI ALGUN OTRO TRASTORNO PSIQUIATRICO ESTA PRESENTE. SALTE LA SECCION DE TRASTORNOS ADAPTATIVOS SI LOS

SINTOMAS DEL PACIENTE REUNEN LOS REQUISITOS DE OTRO TRASTORNO ESPECIFICO DEL EJE 10 SON UNA EXACERBACION DI IN TRATORNO DL
EJETODEL EJE L.

HAGA ESTAS PREGUNTAS SOLAMENTE SI EL PACIENTE CODIFICO NO EN 1.OS DEMAS TRASTORNOS.

X1 (Tiene sintomas emocionales o de conducta provocados por €l estrés en su
ejemplos esta la ansiedad/depresion/mala conducta/quejas fisicas (cjemplc
son pelear, manejar imprudentemente, faltar a clase, el vandalismo, no respetar los derech
de otros o hacer cosas ilcgales)].

X2 (Estos sintomas emocionales o de conducta empezaron dentro de los 3 meses desde NO Sl 2
¢l comienzo de los factores estresantes?

X3 a ;Causan estos sintomas emocionales o de conducta una marcada aflicciia mas alla de lo NO S 3
que se esperaria?

b (Estos sintomas emocionales/de conducta afectan significativamente su capacidad para NO S 4
funcionar socialmente en el trabajo o en la escuela?

X4 (Estos sintomas emocionales/de conducta son causados en su totalidad por la pérdida de un
ser amado (duelo) y son similares en severidad, nivel de incapacidad y duracion a los que otros

sufririan bajo circunstancias similares? (St es asi, esto es un duelo no complicado) > )
(HA SIDO DESCARTADO UN DUELO NO COMPLICADO? NO SI 5

X5 ;Estos sintomas emocionales/de conducta han continuado por mas de 6 meses desde que el NO SI H
estrés desaparecid?

¢ESTAN PRESENTES LOS SIGUIFNTES SINTOMAS EMOCIONALES/DE CONDUCTA?

Calificadores: MARCAR TODOS LOS QUE SEAN
APROPIADOS.

A Depresién, emotividad, desesperanza.

jov}

Anciedad, nerviosismo, temblor, preocupacion.

o oc .

C M™als conducta (g)., pelcar, manejar imprientemente, faltar a la escuela, vandalismo,
no respetar Jos derechos de los demas, hacer cosas ilegales).

e D Problemas laborales, escolares, quejas fisicas o aislamiento social.

O

S MARCO:

» Solamente A, entonces codifiquese como trastorno adaptativo con estado de animo depresivo. 309.0

* Solamente B, entonces codifiquese como trastoino adaptativo con ansiedad. 309.24

* Solamente C, entonces codifiquese como trastorno adaptativo con trastorno de comportamiento. 309.3

Solamente A y B, entonces codifiquese como trastorno adaptativo mixto con ansiedad y estado de aninio depresivo.
309.28

Cy (A o B), entonces codifiquese como trastorno adaptativo con alteracién de las emociones y ¢l comportamiento. 309 4
+ Solamente D, entonces codifiquese como un trastorno adaptativo no especificado. 309.9

L
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SI CODIFICO NO EN X5, ENTONCES CODIFIQUE SI EN EL TRASTORNO
CON CALIFICADOR.

NO

Si

Trastorno Adaptativo

con

(ver calificadores)

Y. TRASTORNO DISFORICO PREMENSTRUAL

(™ SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA, CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

4
Yl Durante el ano pasado, ;la mayoria de sus periodos menstruales fueron precedidos por un NGO Si |
® periodo de una semana en el que su cardcter cambio significativamente?
4
Y2 . Durante estos periodos. ;tuvo dificultad en sus actividades cotidianas o en el trato NO Sl 2
con los demas, es usted menos eficiente en el trabajo o evita a las demas personas?
Y3 Durante estos cpisodios premenstruales (es decir antes de la regla pero no durante cualqguier
otro tiempo en el ciclo), tiene la mayoria de las veces los siguientes problemas:
¢ Se siente triste, baja de moral, deprimida, desesperada, o autocritica? NO Si 3
¢Se siente particularmente ansiosa, tensa, agitada o nerviosa? NO Si 4
¢Frecuentemente se siente triste o turbada o es usted particularmente sensitiva a los NO Si 5
» comentarios de los demas?
¢Se siente irritable. enfadudiza o argumentativa? NO Si 6
-3
(CODIFICO Si 1 O MAS RESPUESTAS DE Y3? NO Si 7
(Esta menos interesada en sus actividades, tales como su trabaje. sus pasatiempos NO St 8
O reuniones con sus amigos?
¢ Tiene dificultad concentrandose? NO Si )
(Se siente agotada, se cansa con facilidad 0 ro tiene energia? NO Si 19
¢Cambiz su «patifo o come en demasia o tiene antojos por ciertas comidas? NO Si I
° . Tiene dificultad durmiendo o duerme excesivamente? NO Si 12
i, Se siente abrumada o fuera de control? NO Si 13
¢ Tiene sintomas fisicos como hinchazones 0 molestias en los senos, dolores de cabeza, NO Si 14
dolor en los miisculos o articulaciones, se siente hinchada o siente que gana peso?
<CODIFICO SI EN 5 0 MAS RESPUESTAS DE Y3?
. ) NO Si
SI 81, EL DIAGNOSTICO DEBE DE SER CONFIRMADO CON FUTURAS Probable Trastorno
EVALUACIONES DIARIAS DURANTE POR LO MEMOS 2 CICLOS Disforico Premenstrual
CONSECUTIVOS. ACTUAL
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Z. TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION
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®
ANTES DE UTILIZAR ESTE MODULO COMPLETE PRIMERO TODOS LOS MODULOS DE ANSIEDAD Y TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO.
(® SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICA Y CIRCULAR NO)
[SALTE ESTE TRASTORNO SI 1.0S SINTOMAS DEL PACTENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE CUALQUIER OTRO TRASTORNO Y
CODIFIQUE NO EN LA CASILLA DIAGNOSTICA. ]
»
VA (Ha estado consistenlemente deprimido o desanimado por lo menos un mes? NO Sl |
® 722 Cuando se sentia deprimido, tuvo algunos de los siguientes sintomas por 10 menos un mes:
a. ¢Tenia dificultad para concentrarse o notaba que la mente se le quedaba en blanco? NO Si 2
b. (Tenia dificullad pira dormir (dificultad para quedarse dormido, se despertaba 2 media noche, NO Si 3
se despertaba temprano en la manana o dormia excesivamente)?
c. ¢Se sentia cansado o sin energia? NO Si 4
d. ;Se sentia irritable? NO Si 5
e. (Se preocuba persistentemente por lo menos un mes? NO SI 6
f. ;Lloraba con facilidad? NO Si 7
* g. (Estaba siempre en alerta de posibles peligros? NO Si 8
h. ;Temia que pa.sara lo pear? NO Si 9
i. ;Se sentia desesperanzado hacia ei futuro? NG Si 10
J. ¢Teniu la autoestima baja o se sentia inatil? NO Si 1!
, » I3
Resumen de 72: ;CODIFICO 31 EN 4 O MAS RESPUESTAS DE Z2? NO Sl
» .
Z3 ¢Le han causado estos sintomas una gran angustia o han afectado su habilidad para funcionar NO Sl 12
en el trabajo, socialmente, o en otra torma importa,..e?
Z4 a Habia tomado algin tipe de drogas o medicamentos, justo anles del comienzo de estos sintomas?
b ;Habia padecido de alguina enfermedad médica, justo antes del comienzo de estos sintomas?
BAJO EL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR/A: ;Es alguana de estas
posiblemente la causa directa de los sintomas del paciente?
¢SE HA DESCARTADO UNA CAUSA ORGANICA? Si INCIERTO 13
®



Z5 a. Lossintomas del pacienle cumplen con los critenios para :

4
Episodio Depresivo Mayor DE POR VIDA NO Si 14
4
Trastormo Distimico DE POR VIDA NO SI 1S
)
Trastorno de Angustia DE POR VIDA NO Si 16
»
Trastormo de Ansiedad Generalizada DE POR VIDA NO Si 17
b. Los sintomas del paciente ACTUALMENTE cumplen con los criterios para: » (
cualquier otro trastorno de ansiedad NO Sl 18
* »
cualquier otro frastorno del estado del dnimo NO Si 19
=
¢. Los sintomas del paciente son mejor explicados por algun otro trastorno psiquiatrico. NO Si 20
Z6 (CODIFICO §1 EN Z5¢? NO Si
TRASTORNO MIXTO
DE ANSIEDAD ¥
DEPRESION
L
'ESTO CONCLUYE LA ENTREVISTA|
®
¢
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®

DSM-IV/ICD-10 CODIGOS PARA DIAGNOSTICAR / FACTURAR LOS DIAGNOSTICOS DE M.LN.I.

Episodio Depresivo Mayor
Episodio Unico/F32.x

Trastorno Distimico

296.20/F32.9
296.21/F32.0
296.22/F32.1
296.23/F32.2
296.24/F32.3
296.25/¥32.4
296.26/F32.4

No especificado

Leve

Moderado

Grave sin sintomas psicoticos
Grave con sintomas psicoticos
En remision parcial

En remision total

Recidivante (recurrente)/F33.x

296.30/F33.9
296.31/F33.0
296.32/F33.1
296.33/F33.2
296.34/F33.3
296.35/F33.4
296.36/F33.4

300.4/F34.1

Maniaco .
Bipolar I, Episodio Maniace Unico /F30.x

296.00

296.01/F30.1
296.02/F30.1
296.03/F30.1
296.04/F30.2
296.05/F30.8
296.06/F30.8

No espcecificado

Leve

Moderado

Grave sin sintomas psicéticos
Grave con sintomas psicoticos
En remision parcial

En remision total

Ne ~specificado

Leve

Moderado

Grave sin sintomas psicoticos
Grave con sintomas psicoticos
En remision parcial

En remision total

Bipolar I, Episodio Mas Reciente: Maniaco /F31.x

296.40/F31.0
296.40

296.41/F31.1
296.42/F31.1
296.42/F3i.1
296.44/F31.2
296.45/F31.7
296.46/F31.7

Hipomaniaco

No especificado

Leve

Moderado

Grave sin sintomas psic6ticos
Grave con sintomas psic6ticos
En remision parcial

Eu remisidn total

Bipolar I, episodio mas reciente: depresivo /F31.x

296.50

296.51/F31.3
296.52/F31.3
296.53/F31.4
296.54/K31.5
296.55/%31.7
296.56/F31.7

No especificado

Leve

Ntoderado

Grave sin sintomas psicoticos
Grave con sintrmas psicoticos
En remision parcial

En remisién total

Bipolar I, episodio mas recientes: mixto /F31.6

300.23/F40.1

r‘obia Especifica

300.29/F40.2

300.30/F42.8

300.02/F41.1

303.90/F10.2x
305.00/F10.1
305.20/F12.1
305.30/F16.1
305.40/F13.1

305.50/F 111
305.60/F14.1
305.70/F15.1
305.90/F15.00
305.90/F18.1
305.90/
F19.00-F19.1
305.99/F19.1

295.10/F20.1x
295.20/F20.2x
295.30/F20.0x
295.40/F20.8
295.60/F20.5x
295.70/F25 x
295.90/F20.3x
297.(WF22.0

297.30/F24
293.81/F06.2

293.82/F06.0

293.89/T0¢ 4

293.8%9/F06.x

298.80/F23 xx

Fobia Social (Trastorno de Ansicdad Social)

Trastorno Obsesivo-Compulsivo
Trastorno de Ansiedad Generalizada

Dependencia/Abuso de Sustancias

Dependencia de Aleohol

Abuso de Alcohol

Abuso de Cannabis

Abuso de Alucinogenos

Abuso de Sedantes, Hipnoticos, o
Anxioliticos

Abuso de Opidccos

Abuso de Cocaina

Abuso de Amfctanminas

Intoxicacion por Calcina

Abuso de Inhatantes

Abuso de Otras Sustancias

(o Desconocidas)

Abuso dec Fencichdina

Trastornes Psicoticos

Esquizoflrenia, Tipo
Desorganizado

Esquize!renia, Tipo Catatonico
LEsquizoticnia, Tipo Paranoide
Trastorno I'squizofreniforme
Esquizofrenia, Tipo Residual
Trastorno Isquizoalcectivo
Esquizefrenia, Tipo

No Diferenciado

‘i rastorno Delirante

‘Trastorno ;*-icotico Cornpartido
Trasterno Psicotico debido a....
(indicar enfermedad médica) con
Ideas Deliranies

Trastorno Psicotico debidaa .
(indicar enfermedad médrea) con
Alucinaciones

Trastorno <ic Apsiedad debido a. .
{indirar enferimedad inédlica
Trastorne Catatonico debido a.. .
(indicar enfermedad médica)
Trastorno Psicotico Breve

296.60 No especificado 298.90/F29 Trastorno Psicético No

296.61/F31.3 Leve Especificado (NOS)
» 296.62/F31.3  Moderado

296.63/F31.4  Grave sin sintomas psicéticos Anorexia Nerviosa

296.64/F31.5  Grave con sintomas psicoticos 307.10/F50.0

296.65/F31.7  En remisi6n parcial Bulimia Nerviosa

296.66/F31.7  Ln remision total 307.51/F50.2

296.70/F31.9  Trastorno Bipolar I, Episodio Mas Reciente: No Especificado Estado por Estrés Postraumatico

296.80/F31.9  Trastorno Bipolar I, No Especificado (NOS) 309.81/F43.i

296.89/F31.8  Trastorno Bipolar 11 Riesgo de Suicidio

no tiene un codigo asignado
Trastorno Antisociai de la Personalidad

Trastorno de Angustia /F40.01 301.70/F60.2

300.01/F41.0  Sin Agorafobia Trastornos Somatcmorfos

300.21/F40.01  Con Agorafobia 300.81/F45.0  Trastorno de Somatizacton
Agorafobia 300.70/F45.2  Hipocondria

300.22/F40.00  Sin Historial de Trastorno de¢ Angustia 300.70/F45.2  Trastomo Dismortico Corporal

®
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L Trastorno por dolor

307.80/F454  Trastorno por Dolor Asociado a Factores Psicologicos
307.89/F45.4  Trastorno por Dolor Asociado a Factores Psicologicos
y a una Enfermedad Médica
Trastorno Disocial (Trastorno de Conducta)
312.80/F91.8
Trastorno por Déficit de Atencion
314.01/F90.0  Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, Tipo Combinado
314.00/F98.8 Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, Tipo con
predominio del Déficit de Atencién
314.01/F90.0  Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad, Tipo con
predominio Hiperactivo-Impulsivo
Trastornos Adzaptativos
309.00/F43.20 Trastorno Adaptativo con Estado de Animo Depresivo
309.24/F43.28  Trastorno Adaptativo con Ansiedad
309.28/F43.22  Trastorno Adaptativo con Ansiedad y [stado de Animo Depresivo
309.30/F43.24  Trastorno Adaptativo con Alteracion del Comportamiento
309.40/F43.25 Trastorno Adaptativo con Alteracion Mixta de las Emociones y ¢l Comportamicnto
309.90/F43.9  Trastorno Adaptativo No Especificado
Trastorno Disféricc Premenstrual
no tienc un cédigo asignado

»
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CRITERIOS PARA EXCLUIR OTROS TRASTORNOS DEL EJE |

En el caso de comorbilidad, el siguiente algoritmo (o jerarquia de trastornos basada en el DSM 1V) se puede utilizar para reducir el
numero de trastornos comérbidos a aquellos que probablemente sean clinicamente significativos.

Pregunta _ Si No
Estan los sintomas de X i i limitados exclusivamente o mejor explicados por Y, Z? U ]

Si se hace el diagndstico X, vaya a la pregunta, inserte el diagnostico X en la columna 1 y el diagnostico Y, Z correspondicnte en la
Columna 2.

En cualquier combinacién donde:

Diagnastico X Diagnéstico Y, Z, etc.
A Episodio Depresivo Mayor cxiste, déjelo al menos Episodio maniaco, hipomanico o mixto. Trastomo Csquizoafectivo.
quc el trastorno quede Trastomo Dclirante o Trastomo Psicético no especificado.
exclusivamente
B Trastorno Distimico restringido o mcjor Episodio Depresivo Mayor o Maniaco
cxplicado por el
C Riesgo de Suicidio diagnostico Y, Z Puede coexistir con cualquier otro Trastomo del Lic |
D Episodio Hipo (Maniaco) " " Episodio Dapresivo Mayor concurrente ¢n la misma semana - e¢pisodio mixto
E Trastorno de Angustia " " Fobia Social, Fobia Especifica, Trastorno Obsesivo-Compulsivo, Cstado
por Estrés Postraumatico
F Agorafobia " " Fobia Social, Fobia Especifica, Trastorno Obsesivo-Compulsivo, Estado
por Estrés Postraumatico
G Fobia Social " " Trastomo de Angustia o Agorafobia

(Trastorno de Ansicdad Social)

H Fobia Espccifica " " Trastono de Angustia o Agorafobia o Trastorno Obsesivo-Compulsivo o
Trastorno por ¢strés postraumatico

I Trastorno Obsesivo-Compulsivo " " Cualk, .ser otro Trasterne del Ejc 1

J Estado por Estrés Postraumitico " " | Agorafobia

K Dependencia/Abuso de alcohol ! " Puede coex’stir con cualquier otro Trastom.. Jel Eje |

1. Dependencia/Abuso de Sustanciag " " Puede coexistir con cualquier otro Trastorne dcl Lje |

(No-alcoholicas)

M Trastornos Psicoticos " " Puede coexistir con cualauier otro Trastomo de! Gjc |

N Ancrexia Nerviosa " " Puede coexistir con cualquier otro I'rastono de! Eje |

O Bulimia Nerviosa | " " | Puede coexistir con cualquier otro Trastorno del Ejc !

P Trastorno de Ansiedad " " Episodio Depresivo Mayor, Trastorno Distimico, Episodio Maniaco,
® Generalizada Trastomo de Angustia, Trastornos Psicoticos, Fobia Social,

Fobia Especifica, Trastorno Obscsivo-Compulsivo, Trastormo
por Estrés Postraumatico, Trastorno de Ansiedad

Q Trastorno Antisocial de la " " Maniaco o Psicotico
Personalidad
R Trastorno de Somatizacion " " Puede cocxistir con cualquicer otro Trastomo del Eje [
S Hipocondria " " Trastono dc Ansicdad Generalizada, Trastono Obsesivo-Compulsivo,

Episodio Depresivo Mayor, Trastorno de Angustia, Trastomo de
Ansiedad de Separacion, otro Trastorno Somatomorto,
Trastorno Delirante, Trastorno Dismérfico Corporal

T Trastorno Dismorfico Corporal " " Episodio Depresivo Mayor, Trastomo de Angustia,
Anorexia Nerviosa, Fobia Social, Fobia Especifica, Trastorno
Py Obsesivo-Compulsivo, Trastorne por Estrés Postraumatico, Psicotico
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U Trastorno por Dolor Episodiv Depresivo Mayor, Maniaco, Trastorno de Angustia,
Trastomno de Ansiedad Generalizada, Trastomo Obsesivo-Compulsivo,
Trastorno por Estrés Postraumatico, Fobia Social,

Fobia Especifica, Trastornos Psicoticos, Disparcunia

V Trastorno Disocial (conducta) Pucde cocxistiv con cualquier otro Trastorno del Eje 1, ADHD

W Trastorno por Déficit de Psicotico. Maniaco, Trastorno de Ansiedad,
Atencién con Hiperactividad Lipisodio Depresivo Mayor. Trastorno Disocial (conducta)
X Trastornos Adaptativos Cualquier otro Trastorno del Eje |

Y Trastorno Disforico Trastorno de Angustia, Episodio Depresivo Mayor,
Premenstrual Trastorno Distimico, o un Trastorno dc la personalidad

Z Trastorno Mixto de Ansiedad y "
Depresion

Cualquicer otro Trastorno Psicotico,

)
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TRASTORNOS PSICOTICOS: ALGLRITMO DIAGNOSTICO |

Circular la casilla del diagndéstico apropiado para ambos diagnésticos el actual y el de por vida.
Un diagndstico positivo excluye los demds. Si en este momento no se cumple el criterio “A” de
esquizofrenia, pero si se cumple el de por vida, los diagndsticos de por vida y el actual pudieran

diferir.

de Esquizofrenia

Se Cumple el Criterio “A”

Sintomas Psicéticos y del Estadd
del Animo siempre juntos

M21 = Si

Sintomas Psicéticos y del
Estado del Animo nunca juntos
M19d = NO
(0]
M 20 = NO

Ir a Trastornos del Estado del
Animo: Algoritmo Diagnéstico Ili

Sintomas Psicéticos y del Estada

del Animo a veces juntos

M21=NO
Y r
M22 = Si

T

Los sintomas
psicoticos duran

Los sintomas del

Trastorno del

Estado del Animo duran mas o

mas M23=2 lo mismo M23=10M23=3
|
| I |
. M19C =NO M19¢c =NO
M19< = Si Y Y
M19b = Si M19b = NO

—

Y

o

1

-

g:liragjfin de los Sintomas buracién de los Sintomas Duracion de los Sintomas
slcoticos <1 mes 'sicéticos > 6 meses Psicoticos >1 to < 6 meses
M17 =1 M17 =3 M17=2
Disfuncion Disfuncion | - -
Ausente Presente Disfuncion Disfuncién
M16a =NO M16a = Si Ausente Presenge
M16b =1 o M16b >1 M16a = NO M16a = Si
y * * y M16b <2 o M16b >3
rastorno Psicotico Breve - " Trastorno Psicotico no” . . .Esquizofrenia’ ~ = ° -
‘especificado. . . ... . - -Actual- -
p .Actual. . . D ---------

- De porVida [:l .
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» TRASTORNOS PSICOTICOS: ALGORITMO DIAGNOSTICO Ii

Circular la casilla de! diagndstico apropiado para ambos diagnésticoes el actual y el de por vida.
Un diagnéstico positivo excluye los demas. Si en este momento no cumple el criterio “A” de
esquizofrenia, pero si se cumple el de por vida, los diagnésticos de por vida y el actual pudieran

diferir.
No Cumple con el Criterio
“A” De Esquizofrenia
I
! I |
- o Sintomas Psicéticos y del
Sintomas Psicéticos y del Sintomas Psicoéticos y del Estado del Animo a veces junto
Estado del Animo siempre Estado del Animo nunca juntog M21 = NO
untos M21Y= Sl M19d = NO Y
0 =
M22 = NO M20 = NO M22 =l
v |
Trastornc del Estado-del . |
An_injo‘cqn'Sint_omaS' R Los Sintomas Los Sintomas del Estado del
rsiciticos -De porVida. -~ Psicéticos duran . |Animo duran mas o lo mismo
mas M23=2 = =
Ira Trastornos del Estado M23=10M23=3
del Animo:
Algoritmo Diagnéstico il
Duraciéon < 1 mes Duraciéon > 1 mes
M17 =1 M17=20rM17=3
Destaca una Alucinacién !Hay por lo menos una Idea
Visuai o Auditiva I Delirante oue no es extrafa
(M6 or M7 = Si) (M1 or M2 or R_M = Sl)
|.__ j . I
e . . P
Fcisfuncién Ausenie |Disfuncion  Presente -Tr‘?s_'o_"?o: - ‘Delirante’ .-
I =NO e - L.
‘ M16a = NO M16a = Si " Actual - DI
Y M16b =1 oMi6b=2304 1 Deporvids [ )
Trastamo Paicético Breva -
T Retual RERES
L .D.e.norVJda.r.] ........... '
Trastorno Psicética no.
especificado. - - gm0
CActual - - D <
- De.porVida. []
Trastornio del Estado del .

LAnimo. no especificado.

»
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TRASTORNOS DEL ESTADO DEL ANIMO: ALGORITMO DIAGNOSTICO 111

Consultar Secciones' A [Episodio Depresivo Mayor]
D [Episode (Hipo)maniaco)
M [Trastornos Psicoticos]

SECCION M:
la ;CODIFICO NO EN M20? NO  Si A 2
b /CODIFICO NO EN M21 y CODIFICO Si EN M22? NO Si CODIFIQUE NO EN. 2¢
2d v 2¢
c (CODIFICO Si EN M21 o CODIFICO NO EN M22? NO si
SECCCIONES Ay D:
2 a ,ldentificé una idea delirante en A3e? No O Si QO
b ;ldentific6 una idea delirante en D32a? No QO Si g
¢ (Si A8 =Sl (Episodio Depresivo Mayor presente) NO Si
y
D6 y D7 = NO (Episodios Hipomaniaco y Maniaco ausentics)? EPISODIO DIEEPRISIVO
MAYOR
Especifique: )
SIN Sintomas Psicoticos (SP): S1 1a=S8ly 2a =NO sin SP U
CON Sintomas Psicoticos (SP): SI 1a=NQ y 2a = Sl con 5P u
actual g
Especifique st el altimo cpisedio depresivo es actual o pasado pasado u
(Pregunia AS8)
d (EsD7=Si {Episodio Maniaco presente)” NO Si
Especifique: ) TRASTCRNO
SiN Sintomas Psicoticos (SP): S} 1a =St y 2a = NO y2b =NO BIPOLAR 1
CON Sintomas Psicoticos (SP): SL 1a=NO y 2a=Sly 2b = Si
sin SP a
Especifique si el altimo episodio depresivo es actual o pasado con SP ]
(Preguntas A8 o0 D6 0 D7) actual a
pasado ]
e (Es A8 =SI (Episodio Depresivo Mayor presente) NO Si
yooo.
D6 = SI (Hipomaniaco Episodio presente) TRASTORNO
y BIPOLAR 11
D7 = NO (Episodio Maniaco ausente?
actual U
Especifique si el iltimo episodio del estado del 4nimo es actual o pasado pasado a
(Preguntas A8 o D6)
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