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INTRODUCC!ON 

La reallzaclón de todo proyecto de lnvestlgaclón lmpllca 

el coi1oclmlento te6rico-práctlco acerca del objeto de estudlo y de la 

dlscipllna en la cual se plensa lnvestlgar, así como la utllizaci6n ade­

cuada de una metodología el en tífica. 

Dentro del campo de la lnvestigaclón soclomédlca, la ex­

perlencla ha demostrado que las personas que se lnteresan por la ln­

vestigactón, tlenen conoclmlentos fundamentales sobre el contenldo 

del tema, pero no slempre poseen la lnformaci6n necesarla sobre los 

procedimlentos metodológicos más apropiados, quedando fuera de su 

alcance el manejo objetivo y la organlzaclón de la lnFormaclón dlspo­

nlble o en su caso la secuencla de actlvldades slstematlzadas que de­

ben segulr en el desarrollo de su proyecto. 

Las diflcultades señaladas afectan globalmente et desarro­

llo cient(flco de la lnvestlgaclón y llmltan el empleo de tas herramlen­

tas de trabajo que nos proporclonan ocras dlsclpllnas para la compren­

slón y soluclón de problemas que se presentan en diferentes etaP3S 

de ta lnvestigaci6n. Estas deflclenclas pueden ser reconocldas en el 

proceso mlsmo del trabajo clentífico donde la teoría se enfrenta con 

et método en una sl tuación concreta: 11 La lnvestlgaclón clent(flca en 

determinada área del conocl ml en to" • 
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Espec(flcamente, la meto::lolog(a de la lnvestigacl6n es un 

conjunto dlnámico de preceptos y procedimlentos elaborados en forma 

no dlsyuntlva, organlzad9. y susceptlble d•3 aplicarse lnd(stlntamente 

a cualquier protilema de investlgaci6n. De acuerdo con esto, puede 

decirse que existen formas alternativas que puedan ser utl\izadiis por 

el lnvestigador desda el momento mismo de \a eleccl6n de\ problema 

hasta las soluclo.,es que se propo"lga alcanzar. 

Una forma d·3 abord.9.je metodol6glco p3ra \a investlgacl6:"1 

se presenta en la e\aboracl6n del protocolo, el cual perml te valorar 

con an~lclpacl6n el culdado ca, que se ha planeado e\ proyecto, el gra­

do de justlficacl6n que lmp\lca su reallzaci6n y la evaluacl6n sobre 

el desarrollo d•3l mismo. 

El prop6slto báslco de este trabajo es servlr de demostra­

cl6n práctlca de las ventajas que tlene el segulmlento de una gu(a me­

todo\6glca para \a e\aboracl6n de protocolos en la lnvestlgacl6n soclo·­

médlca. considerando que \a lnvestlgacl6n en esta área se constituye 

en un cuerpo slstematlzado :1 congruente de conceptos, métodos y téc­

nicas necesarlos para \a lnterpretacl6n y transformacl6., de\ proceso 

salud-enfermedad en su dlmensl6n soclal. sean estos dlrigidos al fo­

mento y conservacl6n da la salud colectlva, a'la prevenc16n y curacl6n 

o a ta rehabltl taci6n. 

En ta lnvestlgacl6n soclomédlca se lnctuyen estudlos con 
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enfoque colectlvo sobre: la nutrli::l6n, lnmunldad, resistencia, suscep-

tlbllldad y herencia; estudlos sobre fen6menos de estructura y dlná-

mica demográfica y eco16glca como Condicionantes de la salud pobla-

clona!; estudlos acerca de agentes pat6genos blo16glcos, flslcoqu(ml-

cos y pslcosoclales que afectan a las colectlvldades. 

Asimismo se lncluyen lnvestigaclones sobre la atencl6n a 

la salud colectlva, tales como: planlflcaci6n y programaci6n de la aten-

cl6n nuevas formas de organlzacl6n y manejo de unldades médlcas; 

ejercicio profesional, formacl6n, adiestramlento y selecci6n de las es-

trateglas de personal, formas de relacl6n entre la poblacl6n y el perso-

nal de salud y adopcl6n de normas legales en beneflclo ::Je las actlvlda-

des de salud. 

Dentro de la lnvestlgacl6n soclomédlca tamblén son lnclul-

dos estudios referentes a las repercuslones de los aconteclmlentos so-

clales en la salud y las respuestas soclales a la salud y a la enferme-

dad, 

La lnvestlgacl6n en este campo puede tener o no objetivos 

lnmedlatos, práctlcos o concretos, o puede proponerse la búsqueda de 

nuevos métodos, procedlmlentos o slstemas, prototipos, lnstalaclones 

plloto, productos o dlsposltlvos; as( puede declrse que la lnvestlgacl6n 

soclomédlca puede ser apllcada, te6rlca o de desarrollo experlmental. 
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Además d9 aplicar conocimientos de ta morfot.og(a, ta fL- . 

siotog(a, ta ecot.og(a, ta ct(nica y ta terapéutica, ta investigación so·-

ciomédica también utiliza conce¡:J:os y métodos de dis~iptlnas auxilia-

res tates como la estadística, ta epldemiotog(a, ta psicología, \a ad-

ministración, ta pedagog[a y \as ciencias sociales. 

Por todos tos puntos antes señalados .se lnterpreta ta nece-

sidad de contar con un documento que sirva de apoyo para ta realiza-

ción de investigaciones en una forma más eficiente y organlzad>, co:-i 

ta conveniencia de una p1aniflcación anticipad> sobre et proceso meto-

dotóglco antes d•a efectuar cualquier desarrollo opera~ivo. Plasmando 

esta ptaneación teórica y anticipada en un documento lnicia1 llamado 

protocolo de investigación, et cual permite co11ocer a través d·a su lec-

tura tas ideas de1 investigador, \a ot"ganización d.:l sus pensamientos 

en relación a1 problema, sus objetivos, hipótesis, saber con qué cuen-

ta, as( como los métodos o procedimientos más ad·acuados para sus 

fines. La e1aboració,, da un protocolo tiene doble funciÓ'1; una es ser-

vir como documento evaluativo del proyecto y otra como instr•;me~to 

clarlficad::>r da ideas y procedimientos slstematizad·~s que cumplirá 

et investigador. También se trata de mostrar que s•J elaboración e:<l­
' 

ge un cumptimlento perfectamente establecido d<> ciertos pasos; cada 

uno de e\\os varCa de acuerdo con et tipo de estudio o investigación 

que se tr.ate, aunque existe un patrón más o menos general que se 

adhiere a principios básicos. 

• 
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Desde este punto de vista un protocolo brinda tas siguien­

tes ventajas para ta ínvestigaci6n científica: iguala en to. posible la 

secuencia de actividades en las investigqciones, facilita la constituci6n 

de un acervo de antecedentes acerca de la metodología y procedimien­

tos a seguir para el logro del conocimíento, facilita la consecuci6n de 

apro~aclones y recursos para la investigaci6n y optimiza una calidad 

satisfactoria en tos resultados. 

A continuaci6n se propone una guía, para la elaboraci6n 

de protocolos y un instructivo de tos contenidos de cada capítulo que 

se sugiere. 

Es importante tomar en cuenta que por tratarse de una 

guía; resultará en ocasiones rígida, por to que se sugiere utilizarla 

con flexibilidad, ya que algunos incisos no podrán ser elaborados o 

tomados en cuenta, por las características espedfioas de cada pro­

yecto. Tal sería et caso de las investigaciones hist6ricas o de tipo 

docente. 

Se realiz6 una revisi6n de diferentes guías e Instructivos 

para la elaboraci6n de protocolos, a fin de encontrar alguno que fuera 

el más completo y et más apegado al prop6slto básico de este trabajo, 

Como ·resultado de esta bi'.isqueda se decldi6 utilizar et Instructivo pa­

ra la elaborac16n de protocolos de lnvestlgacl6n soclom~dlca, del De­

partamento de Medicina Social, Medicina Preventiva y Salud piJbl\ca 



de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Aut6noma de 

México, 

6 

Siendo que se trataba de un modelo integrador, factible de 

ser utilizado tanto en la investigaci6n socio médica como en las lineas 

que se desprenden de esta, tal es el caso de la investigaci6n interpre­

tada a través de daños, servicios y medicina y sociedad, Es induda­

ble que la investigaci6n soclomédica debe desarrollar e implantar nue­

vos métodos para su estudio, detecci6n, prevenci6n y tratamiento opor­

tuno, as( como considerar en su correcta magnitud a efecto de lograr 

una planificaci6n y programac16n de acciones coherentes en materia 

de salud. 

El protocolo de investigaci6n que se presenta como ejem­

plo en este trabajo, forma parte del proyecto de "Prevalencia de tras­

tornos mentales en la poblaci6n de pacientes de un Centro Comunitario", 

(Padilla, P., Medina-Mora, M.E. y cols., 1981)que se realiza en el 

Instituto Mexicano de Psiquiatría en el Departamento de Investigacio­

nes Epidemiol6glcas y Sociales. 

El enfoque psicosocial que se maneja dentro de este proyec­

to nos habla de la tendencia que, sobre todo en las dos últimas déca­

das, se viene desarrollando en cuanto a las condiciones de riesgo en 

la salud mental y al comportamiento epidemiol6gico de los trastornos 

emocionales, que exige en forma cada vez más creciente el estudio 
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del fen6meno psicosoclal con un enfoque eminentemente sociom~dico. 
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CAPITULO 1 

Gu(a e Instructivo para la elaboraci6n de protocolos soctomédlcos 

J 
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J 



Al principio debe asentarse que se trata de un protocolo 

de lnvestlgaci6n y a qué área corresponde: Pslcosocial, Soclomédi­

ca, Biomédica o Ctrnlca. 

Deberá anotarse el nombre o nombres de los responsa­

bles del proyecto . 

O ,O Título: 

Debe ser claro, preciso y en lo posible, debe reflejar 

et prop6sito, alcances o resultados esperados de la invest!gacl6n. 

En general debe Informar, to más exactamente posible la naturaleza 

de ta lnvestigac16n. 

1 .o Utilidad o significacl6n: 

La lntencl6n es formular en términos scnc!ttos la factl­

b!l!dad de tos beneficios, aplicaciones y posibilidades a obtenerse 

de la lnvest!gac16n que se propone. 

2 .o Marco te6rlco: 

Deben señalarse' los aspectos te6r!cos que fundamentan 

a ta invest!gacl6n, tanto en sus aspectos conceptuales como metodo­

t6gicos de tal manera que se aprecie la relac!6n entre la presenta­

cl6n te6rica de ta lnvest!gaci6n y \as hip6tesis, procedimientos de 

comprobaci6n y resultados previstos. 

12 
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3,0 Descripci6n del problema y antecedentes: 

Debe hacerse un planteamiento ciare del problema a estu­

diar y de sus diferentes aspectos a investig'!r. Deben señalarse los 

argumentos relacionados con el problema que se presenten en investi­

gaciones similares o en estudios de prcblem'lS análogos (marco de r!:_ 

ferencia), tambi1'n deben mencionarse las estrategias de soluci6n se­

guidas por otros investigadores y han de citarse las referencias bi­

blio o hemerográficas correspondientes. 

Debe hacerse referencia a las situaciones o circunstan­

cias en que surge el problema, en que se presenta la necesidad de in­

vestigarlo o de presentar resultados relacionados (marco contextual). 

4 .o Hip6tesis y consecuencias verificables: 

Deben señalarse, a manera de explicaci6n, los posibles 

significados, relaciones, factores condicionantes o determinantes que 

se supongan Incompletamente dilucidados. En la redacci6n de la(s) 

hip6tesis ha de advertirse el sistema de juicios, conceptos y razona­

mientos ordenados que dan lugar a la explicaci6n que ha de someter­

se a prueba. 

En vista de que a partir de la descr!pci6n del problema 

y del planteamiento de hip6tesis surgirán los objetivos de la investi­

gaci6n, deben anotarse las posibles consecuencias derivadas de la(s) 

hip6tes!s que son susceptibles de comprobar con la metodología pre-
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vista. 

En lo posible, ha de procurarse elaborar una esquematiza­

ci6n que facilite la comprensi6n de la(s) hip6tesis y de sus consecuen­

cias verificabies. Siempre ha de hacerse la aclaraci6n de conceptos 

y juicios f\.Jndamenta\es en la investigaci6n, así como las definiciones 

y términos relevantes que han de manejarse, (Glosario de términos). 

En el caso de investigaciones de tipo netamente descripti­

vo, debe señalarse \a carencia de una hip6tesis formalmente acabada; 

sin embargo, conviene señalar, aCm de manera anticipada, el tipo de 

hip6tesis al que pudieran servir los resultados de la presente investi­

gac\6n. 

5 .o Diseño y tipo de invest\gaci6n: 

Deberá elaborarse un diseño esquemático de los pasos se­

.cuenc\ales que se seguirán en la investigaci6n formal. 

Posteriormente ha de señalarse si la investigaci6n es de 

tipo longitudinal o transversal, prospectiva o retrospectiva, descrip­

tiva o analftica, experimental o no experimental o de otros tipos. 

Considérese que al no ser excluyentes, las anteriores clasificaciones 

han de permitir caracterizar a la investigact6n convenientemente. 

6 .o Objetivos: 

Estos estarán directamente relacionados con las conse­

cuencias de la(s) h\p6tesls, susceptibles de comprobar, que se hayan 
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previsto, deben señalarse Jos objetivos que ha de tener Ja investlga­

ci6n; éstos deben redactarse de tal manera que se adviertan como 

Jos logros más directos, inmediatos, observables y evaluables que 

han de surgir. como consecuencia de las actividades de investigaci6n, 

Debe apreciarse Ja mutua exclusividad, jerarquía y orden de Jos ob­

jetivos anotados. 

7 .o Metodología: 

La descrlpci6n de métodos a utilizar debe ser detallada 

s6Jo en caso de técnicas o procedimientos originales o en aplicacio­

nes innovadoras .de técnicas tradicionales, en caso contrario solo 

deben darse referencias acerca de Ja descripci6n original de Jos mé­

todos, En caso de efectuar una prueba piloto o un curso de adiestra­

miento o capacitaci6n, que sean requeridos para Ja real izacl6n del 

. estudio, se recomienda hacer Ja descripci6n de procedimientos co­

rrespondientes a éstos en este apartado, Dándoles el Jugar que les 

corresponde en el diseño, para concluir con ta descripci6n metodo-

16glca del estudio o investigaci6n final. 

En el caso de que los métodos sean radicalmente nu11vos 

y su descripci6n muy extensa, debe pensarse en la etaboraci6n de un 

informe o artfculo específicamente destinado a dicha informac16n. 

Unidades de·observac16n: 

Con el prop6sito de homogeneizar la recoJecc16n deben 
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especificarse claramente las características de los elementos o per-

sonas típicas de quienes se obtendrá la informaci6n. 

7 .2 Universo: 

Debe señalarse la poblaci6n o grupo de elementos con que 

se trabajará y sobre quién se generalizarán los hallazgos de la inves­

tlgaci6n, 

7 ,3 Pruebas estadísticas: 

Con el prop6slto de anticipar la cuantía y tipo de trabajo 

estadístico a realizar, deben anotarse los tipos o nombres de las prue­

bas de análisis estadístico que han de emplearse en el caso de Investi­

gaciones analíticas que así lo requieran. 

7 .4 Muestra: 

En caso de que la investigacl6n no se realice con univer­

sos o con muestras obligadas, han de señalarse las características 

básicas de la muestra probabllfstica y el tipo de esquema de mues­

treo a emplear , 

7 ,5 Grupo control: 

Si es el caso, el grupo control ha de ser perfectamente 

delimitado, señalando semejanzas y diferencias con el grupo de ob­

servaci6n, 

En caso contrario, s6lo reportar que no es necesario 



manejar grupo control, por las características del estudio. Siendo 

opctonal señalar dtcha.S características. 

7,6 . lnformacl6n necesaria (variables én estudio): 

17 

Debe enl\starse, y relacionarse con los objetivos, la ln­

formaci6n necesaria para la lnvest\gacl6n y, por separado, la tnfor-

maci6n para fines administrativos. También deben señalarse las 

untdades en que se medirá la lnformacl6n y anotarse las escalas de 

clases o modalidades en que se ubicarán las observaciones. 

Fuentes, métodos e instrumentos de recoleccl6n: 

Para et caso, de que se prevea la obtencl6n de lnfornna­

ct6n a partir de documentos deben espectflcarse detal\ad¡¡tmente tos 

requtsltos y características que éstos deben tener, Deben señalar­

se los métodos y técntcas de recotecci6n que se planean emplear 

(censo, regtstro, encuesta y observaci6n-medicl6n, entrevtsta o 

llenado de formularios) así como anexar un ejemplar del o los ins­

trumentos de recolecci6n (cédulas, cuestionarios, formularlos). 

7 .e Recuento y plan de tabulaci6n: 

Deben señalarse los procedtmtentos para el c6mputo de 

ta tnformact6n (palotes, tarjetas, c6mputo electr6ntco) y ha de ela­

borarse un esquema que muestre tos cruces de vartabtes que se va­

yan a reattzar • 
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7 ,9 Plan de presentacl6n de la informaci6n: 

Debe elaborarse un listado de los cuadros y gráficos que 
. 

se planee emplear para mostrar la informaci6n y anexarse un bosqu::_ 

jo. con título completo' de cada uno de ellos • 

7, 10 Plan de descripcl6n: 

Con prop6sito de anticipar" la magnitud de cálculos esta-

dísticos deben señalarse tos tipos de medidas de resumen que se pre.,-

vee emplear durante la descrlpci6n de los datos de la lnvestigaci6n. 

8 ,o Organizaci6n: 

Este cap!tulo tiene como prop6sito dejar definidos los as-

pectas prácticos de la invest!gacl6n que han de conducir al logro de 

los objetivos de la misma, Deben delimitarse los siguientes rubros: 

Responsables: deben apreciarse tas funciones y responsablti-

dades de los participantes en la investigac16n, de tal manera 

que se aprecie la organlzacl6n de los recursos humanos, De-

ben señalarse las necesidades de convenios intra, inter o ex-

tra institucionales que se requieran y han de anexarse borra-

dores de los oficios de autorizactones o solicitudes que deban 

emplearse, 

Recolecc!6n de ta !nformací6n: deben señalarse las caracteds-

ticas del personal de recotecci6n asi' como el tipo y duracl6n 

del adiestramiento que se tes dará, Deben anotarse et sitio, 



/ 

19 

duraci6n y fechas de la prueba piloto de los instrumentos de 

recolecci6n, Han de señalarse los límites geográficos y tem­

porales para la recolecci6n definitiva, los procedimientos de 

recolecci.6n definitivos y debe anexarse el instrumento de re­

ce lecci6n con su instructivo , 

Revisi6n, clasificaci6n y recuento de la informaci6n: han de 

señalarse los aspectos que deben ser revisados en los instru­

mentos de recolecci6n con el prop6sito de logra~ integridad y 

exactitud en los datos. Deben señalarse los procedimientos 

para clasificar y contar la informacl6n, así como la duraci6n 

y sitios para este fin, 

Presentaci6n de la informaci6n: deben señalarse los recursos 

necesarios para la elaboraci6n de et.adres y gráficas, así co­

mo la duraci6n y sitios en que se elaborarán. 

Descripci6n y análisis de la lnformac16n: deben señalarse los 

recursos materiales y de equipo requeridos para la reallza­

c16n de medidas de resumen y/o pruebas esta?fsticas, así co­

mo la duracl6n, sitios y responsables de esta fase. 

Cronograma: deben esquematizarse, con diagramas tales co­

mo Gantt o Pert u otros similares de fácil comprens16n, las 

fechas y duraciones de ias etapas de: 

- Plaheacl6n ·, 

- Pruebas preliminares, 

• 
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- Recolecci6n, 

- Revlsi6n, clasificaci6n y recuento, 

- Presentac16n tabular y gráfica. 

- Descr!pc!6n y anál !sis , 

- Elaborac!6n de informe • 

Difusl6n de resultados: han de señalarse las revistas o reunío-

nes de donde puedan ser difundidos los resultados de la lnvesti-

gac!6n, así como las fechas en que habrá de efectuarse dicha 

difusi6n. 

Es recomendable para este capítulo la elaboraci6n de una tabla 

de programac!6n y organlzaci6n operativa del proyecto y que és-

ta a su vez está dividida por etapas y con columnas que cubran 

los rubros antes mencionados, ya que de esta forma se facilita 

el control y evaluaci6n del proyecto. 

9.0 Costos: 

Debe señalarse, para toda la investigaci6n y para cada 

etapa, el costo de los recursos humanos y materiales por conceptos 

de sueldos, compra o renta, En lo posible, han de señalarse las fuen-

tes de financiamiento. 

10.0 Control: 

Deben señalarse los logros parciales que han de apreciar-

se al final de cada etapa y que permitan emitir un juicio acerca del gra-

( 
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do de cumplimiento de lo previsto, Asf mismo deben señalarse los 

proc"dlmientos y responsables de \a supervlsi6n de .actividades, 

11 .o . Blb\ logra fía: 
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En este capítulo se presentarán todas \as citas bibtiqgrá­

f\cas que se mencionen en e\ desarrollo de\ protocolo, asr como los 

libros de consulta que se utilizaron, 

12. Anexos: 

· Este apartado está destinado para conjuntar todo e\ mate­

ria\ que sea necesario utilizar para e\ desarrollo de \a !nvestlgac!6n, 

o toda aquella informaci6n que piense el investigador sea importante 

en su proyecto, 

Por lo general se adjunta: coplas de instrumentos, des­

cripciones detalladas de éstos, manuales de procedimientos, tablas, 

cuadros, etc. 

13. Conclusiones por etapa: 

Este capítulo se irá \levando da acuerdo a la programa­

c16n que por etapas se haya establecido en el protocolo. 

Su finalldad radica en que el Investigador describa tanto 

\as dificultades como los aciertos que se te presentaron, a fin de po­

der reprogramar sus siguientes etapas. 
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PROTOCOLO DE !IWESTIGACION PSICOS08IAL 

Lle. en Pslc. Paula Emma Rosa Padilla Galina. 

o.o Título 

Estandarizacl6n del Cuestionarlo General de Salud en la 

poblacl6n que asiste a la práctica médica de un Centro de Salud. 

1. O Utllldad 

La estandarizacl6n de un instrumento para la deteccl6n de 

trastornos emocionales ofrece la posibilidad de contar en la atencl6n 

prlmarla de la salud con una herramienta sencilla para d~scubrir casos 

potenciales de padeclmlentos mentales y establecer las medidas pre­

ventivas pertinentes o bien, cuando corresponda, canalizar en forma 

oportuna a los pacientes que presenten a\g(m tlpo de a\teracl6n y rea­

lizar su tratamiento integral mediante la aplicaci6n de los métodos y 

técnl.cas de la medicina general y la pslqolatr(a. 

2. O Marco te6rlco 

La psicología y la psiquiatría se interesan en las diferentes 

formas de enfermedad mental, que se encuentran tan variadas y ex­

tendidas, como las de la medicina general. 

' 
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Aunque han existido muchos avances terapéuticos en los 

Últimos SO años,. es el a.ro también que una gran parte de la poblacl6n 

sufre por disturbios psiquiátricos y psicol6gicos, sin recibir la aten­

cl6n necesaria o. adecuada. 

Los des6rdenes mentales son tan diversos como los indi­

viduos que los sufren y la manera en que éstos se presentan está de­

terminada por patrones estructurales y funcionales inherentes al orga­

nismo humano, Por lo tanto, la diversidad puede ser debida a una 

combinaci6n de causas, con mayor o menor participación de factores 

orgánicos y efectos del medio ambiente de cada individuo a través de 

su vida, su desarrollo y conducta, De esta manera siempre hay una 

interacción entre factores psicológicos, biol6gicos y sociales en la 

manifestaci6n de una enfermedad. 

La relación entre la enfermedad mental y otros tipos de 

enfermedades ha sido mencionada frecuentemente. 

En la experiencia clínica común, los pacientes perturbados 

emocionalmente tienen muchos trastornos somáticos, que pueden atri­

buirse total o parcialmente a enfermedad Física. varios investigado­

res han dicho que el paciente psiquiátrico padece más enfermedad ñ­

s¡ca que el resto de la población, Downes y Simons (1954, 7), compa­

rando un grupo de pacientes neur6ticos con grupo de enfermos crónicos 

en Baltimore, encontraron una mayor incidencia de trastornos Físicos . 
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tanto cr6nlcos, como agudos en el grupo de neur6tlcos. Observaron 

tamblén que la enfermedad cr6nlca parece ser más frecuente entre los 

famll lares de neur6ticos que entre la de otros pacl entes, 

Por.lo tanto, podemos decir que exlste una gran tendencia 

de que los trastornos mentales medlanos o severos tengan repercusio­

nes a nlvel orgánlco que se manifiestan como síntomas Físicos o bien 

que trastornos Físlcos tengan repercusiones en el funcionamiento em o­

clonal del paciente, 

Los paclentes con trastornos psiquiátricos no s6lo consul­

tan más frecuentemente que el promedio, manteniendo niveles altos de 

demanda para tratamiento médico, sino que también presentan más 

síntomas Físlcos y son frecuentemente referidos a los departamentos 

médlcos y qulrúrglcos. 

Sln embargo, inicialmente muchas enfermedades pslquiá­

trlcas son mal dlagnostlcadas debldo a su presentacl6n somática. Se 

puede argumentar que el grado de morbllldad Física del paclente neu­

r6tico es equlvalente al del paclente no pslqulátrico, pero el prlmer-o 

tiende a quejarse más y a consultar más frecuentemente. Así, paclen­

tes que habltualmente consultan a su médico pueden estar etlquetados 

como neur6tlcos, Independientemente de la verdadera naturaleza de 

sus quejas. 

Esto nos lleva a contemplar a los trastornos emocionales 

\ 
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como una de las poslbles causas que en lnteraccl6n con otros factores 

determlnan la manlfestacl6n de la enfermedad FCslca. Este enfoque 

ayudarfa a una mejor deteccl6n de este Upo de padecimlentos y por lo 

tanto el paciente podrfo beneficiarse mediante el tratamlento integral 

(Físico y emoclonal) de su padecimiento. 

Es conveniente conslderar la morbllidad psiquiátrica bajo 

dos encabezados: 

1. Trastornos mayores o pslc6ticos. 

2. Trastornos menores o no psic6tlcos, 

En la prlmera categoría, se lncluye los trastornos orgá-

nlcos y funclonales; como son: retardo mental severo, alcoholismo 

crónico, esqulzofrenlas, etc., donde el paciente manifiesta gran anor-

malldad y alteraci6n social y su patología as clara en el sentido de un 

trastorno de tipo psiqulátrlco. Este grupo de paclentes no representan 

una gran d!flcultad para la !nvestlgaclón pslquiátr!ca dentro de la prác-

t!ca médlca general, ya que ·en su mayoría son canalizados y atendldos 

por instituciones o médlcos especialistas. 

El problema de la !nvestlgaci6n se presenta con el segundo 

grupo, el cual por fines prácticos y por la dificultad dlagnóstica mie 

existe para diferenciar los grados de severidad en que están presentes 

los diversos tipos de neurosis, los hemos denominado "trastornos 'me-

nores o no pslc6t!cos 11 , 

J 
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La comprensi6n de los componentes sociales de los tras­

tornos psiqui~tricos en la práctica médica, es tan signlflcatlva como 

la de sus caracter(stlcas cl(nlcas. 

Es importante conocer, c6mo situaciones de medio ambten­

te producen stress en el paciente y lo llevan a presentar alteraclones 

emoc!onales y c6mo estos trastornos .repercuten a su vez en el funclo­

namlento social del paclente. 

Estos datos nos indican la importancla de considerar los 

factores soclales en su relaci6n con los trastornos mentales, La pre­

gunta sobre sl los trastornos mentales provocan desajuste soclal o blen 

es éste el que preciplta una condlci6n mental anormal queda aún sin 

responder; lo más probable es que estemos frente a un fen6meno diná­

mlco y que la causalldad pueda verse en ambos sentidos. 

3,0 Descrlpclón del problema y antecedentes 

Tomando en cuenta que una de las más importantes metas 

de la epldemlologfa pslqulátrlca es actuar a nivel preventlvo, es Im­

portante considerar la poblaclón que acude al médlco general y presen­

ta slntomatologfa de carácter pslqulátrlco que no es detectada, lo cual 

Impide su canallzaclón oportuna con el especlallsta de tal forma que 

la labor preventiva no puede cumplir su funclón adecuadamente. 

Los pacientes que presentan este tipo de alteraciones son 
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Individuos que por lo general permanecen socialmente capacitados y 

el manejo de sus alteraciones queda fuera del rango de acción del es­

pecialista, siendo atendidos en su mayoría por el médico general. Por 

ejempio: Shepherd (1974~ 18) encontró que el 14% de 2,000 pacientes 

que consultaron al médico general en Londres, su slntomatología era 

de naturaleza psiquiátrica. Polanchek (1972, 16), reportó que en 

Checoeslovaqula el 20% de los casos psiquiátricos eran atendidos por 

el médico general; cooper (1972, 6), encontró que la angustia y de­

presión for:naban el 80% de las neurosis crónicas en la consulta de 8 

médicos generales en Londres. Hallazgos sl mllares se han encontrado 

en Australia (20) y Austria (21). 

Los estudios realizados en la práctica médica general nos 

Indican una prevalencia elevada de trastornos psiquiátricos. Estudios 

realizados en otros países reportan cifras de prevalencia entre el 20% 

(8) y 31% (19), comparables con las encontradas en México (84%), en 

una muestra de pacientes en su mayoría de niveles socloeconómlcos 

medio y alto (3). Por otro lado, en un estudio de comparación de 4 

países no Industrializados (12), se encuentra una prevalencia menor 

que oscila entre el 10.6% y el 17 .7%. 

Desde luego las diferencias en las tasas de prevalencia 

pueden explicarse en parte por la diversidad de los instrumentos utl­

llzados y a definiciones de caso más o menos estrictas. Sin embargo, 

también cabría esperar diferencias en función del tipo de población 
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que estamos investlgando . 

Estos resultados nos indlcan que el número de paclentes, 

que consulta al médico general por problemas de tipo psicológico, 

además de una proporción de sintomatolog(a ffsi ca y que muestran 

tener un componente pslcosoclal, es elevado, Razón por la cual es 

importante reconocer que la población que acude a la práctlca médica 

general es un eslabón más para estimar los prlnclpales problemas de 

salud mental que aquejan a la comunidad. 

Como antecedentes del presente estudio se tienen cuatro 

lnvestlgaciones previas, realizadas en Méxlco, en las cuales se pro-

baron los Instrumentos cuya utlllzación se propone en la presente In-

vestigaclón, 

Campillo y Cols. (1979, 1), realizaron una prueba de con-

flab!lldad entre clínicos en el manejo de la entrevista psiquiátrica es-

tanda rizada (9). Dicho Instrumento fue probado en 40 pacientes de 

consulta externa especializada. Todos los casos fueron mujeres entre 

20 y 40 años con nivel de Ingreso per cápita Inferior a $3,000.00 men-

suales, escolaridad de secundarla y atendldas por primera vez antes 

de reclbir medicación. Los pacientes fueron vistos por una pareja 

de cHnicos, quienes alternaban el papel de entrevistador-observador, 

las callflcaciones fueron dadas en forma lndependiente, 

Se hicieron análisis de conflabilldad entre observador-

entrevistador y entre psiquiatra-psicólogo. Asimlsmo, se midló el 

1 
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grado de acuerdo entre c\Cnicos cuando el síntoma está presente y 

cuando est& ausente. Se reallzaron análisis de varianza con el fin de 

probar la homogeneidad del criterlo de los clínicos a pesar de las di­

ferencias entre reactivos. Los resultados (tabla 1), indican una ade­

cuada confiabilidad entre clínicos. En el análisis de varianza no se 

detectaron diferencias significativas en el juicio de los c\Cnlcos. Los 

resultados tam_bién indican la apllcabilidad del instrumento por parte 

de psic6logos clínicos entrenados. 

Camplllo y Cols. (1979,2), probaron la validez del Cues­

tionarlo General de Salud. Se prob6 el nivel de dlscriminaci6n de los 

reactivos, sensibilldad y especificidad del instrumento, utilizando 

como criterio externo la entrevista psiquiátrica estandarizada de 

Goldberg (9), cuya conflabilldad fue probada en un estudio previo. 

La prueba deflnitlva del instrumentci se reallz6 en una mue~ 

"tra de 46 pacientes de centros de tratamiento especiallzado y 46 per­

sonas "normales". Para la selecci6n de los sujetos normales se apli­

c6 un cuestionarlo previo. La poblaci6n estudiada presenta las mismas 

caracterísi teas que el estudio previo llevado a cabo por los mismos 

autores (2). 

Los resultados indicaron que para la poblaci6n considerada 

con ún punto de corte (callficacl6n que se debe obtener para ser consi­

derado como "caso"), de 7 /8 se obtenía un buen equllibrio entre sen­

sibl\idad y especificidad (tabla 2). El anállsis individual de cada re-
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activo mostr6 que todos los individuos, salvo dos, discriminaban slg-

nlflcatlvamente entre "casos" y "no casos". Considerando todos los 

reactivos del Instrumento se obtenía unn tasn de clasiflcaci6n err6nea 

s6lamente de 9% por lo que se decidi6 que era un instrumento eficaz 

para discriminar casos potenciales. 

Posteriormente, se llev6 a cabo un estudio similar con 40 

paclentes, 20 "·casos" y 20 "no casos", con escolaridad máxima de 

tercero de primaria e X= 1 .5; el 35% no tenía educact6n formal). Este 

estudio se rea!lz6 con el fin de probar el grado de discrimlnacl6n del 

cuestionarlo en poblaci6n con bajo nivel de comprensi6n; las otras 

características demográficas, el procedimiento y método de análisis 

se mantuvieron estables. Como era de esperarse, la tas;¡¡ de claslfl­

cacl6n err6nea fue superior (17%) similar a la reportada por Goldberg 

en Estados Unidos en la prfictlca médica general (19%). Los casos 

puntuaron más alto que los "no casos" en todos los reactl vos, menos 

uno; sin embargo, no se encontr¡¡ron diferencias significativas en las 

puntuaciones de ambos grupos en todos los reactl vos. A pesar de 

esto las puntuaciones globales del cuestionarlo en ambos grupos se di­

ferenciaron slgnlflcatlvamente e t=6.2; gl=38; PZ .01). Estos resulta­

dos nos Indican que el cuestionarlo es un Instrumento útil, aún en po­

blaci6n de bajo nivel de escolaridad. Sin embargo es necesario revi­

sar el lenguaje con el fin de adaptarlo a la poblacl6n de estudio, a fin 

de asegurar un mayor nivel de comprensi6n (4). 



.. 
j 32 

Finalmente, se llevó a cabo un estudio sobre prevalencia 

de trastornos mentales en la población que asistió a consulta médica 

general de un Hospital General durante los meses de septiembre y oc-

tubre de 1979; Se estandarizó el Instrumento para esta población y 

se probó su validez, se estimó la prevalencia de trastornos por tipo 

de trastorno y por características demográficas (Tablas 3 y 4). 

Asimismo, se valoró la habilidad del médico general para 

la detección de trastornos mentales, encontrando un acuerdo de K=O, 35 

entre ambos clínicos (3). 

Este mismo Instrumento ha sido aplicado en otros países, 

tanto el práctica médica general (10, 24), como en población general, 

a través de muestras de hogares (23). 

Estos antecedentes de Investigación nos demuestran la utl-

lldad de los Instrumentos propuestos en la presente investigación para 

determinar la prevalencia de desórdenes psiquiátricos en poblaciones 

generales; sin embargo, los estudios realizados en México han abarca-

do solamente a segmentos muy específicos de la población, por lo que 

es necesario realizar una Investigación que abarque un grupo más am-

pilo. 

Por otro lado, estudios realizados en otros países, han 

demostrado la necesidad de determinar los puntos de corte (califica-

clón que define a los casos) específicos para cada población de estudio. 

En estas condiciones, el establecimiento de la calificación para defl-

i 
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Tabla 1, RESULTADOS DE CONFIABILIDAÓ DE LA ENTREVISTA PS!QUIATR!CA ESTANOARIZAOA 

Entrevlstador-Obsºervador 
(n =SO) 

Cor."retac:t6n producto Kappa Acuerdo en press11cla Aeúerdo en ausencia 
momento 

- - ·- -x = .eo X= .eo 
' 

x= .91 x .. ,82 
' 

' ' . 
··Pslqul atrn-Pslc61ogo . 

(n = ·20). 

l -
1 

.. - . 

1 1 
- -X• ,93 X= .81 X= .81 X• ,93 

.. 

<;;ampillo :Y c;ots! (1.979) · . "·' 
\ · Departamento de Investigaciones Sociales 

. Centro Mexicano· de Estudios. en Salud M1nlll''c.' . 
. : _ :-_-·x~~~01;~~~{ 

. _i·!·~~-
i,. 

. . 
'• 
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Tabla 2 

COEFICIENTES DE VALIDEZ DEL CUESTIONARIO GENERAL DE 
'SALUD (Gr.-lQ) TOMANDO COMO CRITERIO LA ENTREVISTA 

PSIQUIATRICA ESTANDARIZADA 

q 
. (!) 

'in e e 
• Q) • 

Q) 
L Bajo o-.7 

Evatuacl6n Psiquiátrica 

Nti Caso ; ~aso 

42 falso -
5 = f+7 . il! 

• . .',. .• ".••CD. 
.. 'O 

.falso :t 
·4 41. = 45. Atto~+ 

~ 
L. 

. D. 

... 

.. 
46 92 

•'. .. " . . . " 
ifasa de clasificación errónea 9"/o 

.. 
l=:soeclflci dad 99')(, 

Sensibilidad 91o/. 

llalor nredlctivo de calificación atta' .91 

"'alar nredictivo de ca\lficacl6n baia .10 
• 

Campillo y cols. (1979) 

. . .. 
•' 

Departamento de Investigaciones Sociales 
Certro Mexicano de Estudios en Salud Mental 

.. 

: 



Tabla 3 

PREVALENCIA DE TRASTORNOS MENTALES EN LA POBLACION 
- QUE ASISTE A CONSULTA ·EXTERNA EN Ml;ODICINA GENERAL. 

-.. 

POBLACION ~SCULINA 

POBLACION .FEMENINA 

POBLACION TOTAL 

.. 

Poblaci6n de 18 a 64 años 

26"/. 

36"/. 

Campillo y Cols., 1980. 

· Instituto Mexicano de 
Psiquiatría. 



Tabla 4 

COMPARACION DE MEDIAS DE LAS CPLIFIC.ACIOl\ES OBTENIDAS 
EN EL C .G ,S. ENTRE "CASOS" Y "NO CASOS", 

PRACTICA MEDICA GENERAL 

Calificaci6n Global 
Mujeres de Severidad 

No casos 
n = 130 o, 1 
Casos 
n= 138 2,3,4 

T = 1.0 Gt = 266 

Calificaci6n Global 
Hombres de Severidad 

No casos 
n = 61 o. 1 
Casos 
n = 35 2,3,4 

T = 6.4 Gt = 94 

Caliñcac!6n Global 
Mixto de Severidad 

N:> casos 
n = 191 o, 1 
Casos 
n = 173 2,3,4 

T = e.1 Gl = 362 

Poblacl6n de 18 a 64 años. 

Media de la Catlf. 
del Cuestionario 

X = 11 ,06 

-
X = 20 .10 

p .01 

Media de ta Calif, 
del Cuestionario 

-X= 6,81 

-X = 19.42 

p .01 

Media de ta Calif. 
del Cuestionario 

X= 9.71 

X = 19,96 

p .01 

Camplllo y·cols, 1980 
lnstltiio Mexicano de 
Psiquiatría 
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nlr a ta pobtacl6n que aslste ta práctica médica general como "caso", 

es declr como persona que requlere atencl6n especlallzada, precisa 

llevar a cabo un estudlo en esta poblacl6n, no r:-ealizado aún en nuestro 

medlo, 

4.0 Hlp6t~~i~ .y consecuencias verificables 

A. -Valldez, Existen diferencias slgnlflcatlvas entre los 

puntajes obtenidos en el Cuestionarlo General de Salud, por tos pa­

clentes que' no presentan alteraciones mentales (no casos) y tos pa­

clentes con trastornos en diferentes grados de severldad (casos) y los 

resultados de ta entrevlsta pslqulátrlca estandarlzada. 

En caso de que esto ocurra, se esperaría que al aplicar 

el CUestlonarlo General de Salud, a una pobtacl6n que aslste a consulto 

general, éste detecte paclentes que presenten trastornos de tipo emo­

clonat de aquéllos que no los presentan, 

Sería de esperarse tamblén que por medlo de una submue~ 

tra de paclentes detectados por el cuestlonarlo con o sin trastornos, 

se conflrme et dlagn6stlco por la aptlcacl6n de la entrevlsta pslqulá­

trlca estandarl za da. 

El resultado en cuanto al acuerdo de tos diagn6stlcos dar(a 

et punto de corte 6ptlmo para la poblacl6n de estudlo y las dlferenclas 

entre cuestionarlo y entrevistas, darían ta estlmacl6n del error con 

que se comportaría el cuestionarlo, 

,. 
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B, Estandarlzacl6n. No se observan diferencias slgnlflca-

tlvas en ta estlmacl6n de la prevalencia, utilizando el estandar obtenldo 

. 
por sexo y el obtenido para casa subgrupo de edad y escolaridad, 

Por lo tanto, en caso de que esto ocurra, se esperaría que 

al obtener la prevalencla de trastornos emocionales en esta poblacl6n, 

fista no varlaría al efectuar las estlmaclones en los diferentes subgrupos, 

slno que la varlacl6n estaría dada en cuanto a tos puntos de corte ldeales 

para cada subgrupo que se estudle por edad y escolaridad, 

4.0, 1 Glosarlo de térmlnos 

A contlnuacl6n se ordena una serle de deflnlclones que ser1'.n 

utlllzadas a través de la lnvestlgacl6n, a fln de homogenlzar su com-

prensl6n e ldentlflcar el slgnlflcado que tlenen dentro de nuestro estu-

dlo. 

Epldemlología: 

Estudlo de la salud en enfermedades de poblaclones y gru-

pos .(Morrls , 1957, 15), 

Estudlo de los factores que influyen sobre la ocurrencia y 

dlsmlnucl6n de las enfermedades, efectos y muerte en un conjunto de 

lndlvlduos, (Leavell and Clark, 1964, 14). 

Clencla de los fen6menos colectivos (Shepherd, Cooper, 

1964, 17). 



La ciencia dedicada al estudio de los ferómenos que la 

enfermedad provoca en una gran masa de población, t¡;¡nto en sus 

formas usuales o endémicas, como en su carácter epidémico (Frost, 

W.H., 1941, 29), 

La epidemiología en correspondencia con el modelo de 

las enfermedades infecciosas; explica que las enfermedades tienen 

un agente, un huésped y un contexto; donde el huésped e~ conslde-

rado como una víctima, la cual es o no vulnerable, infectada o in-

fecc\osa. La epidemiología estudia las enfermedades comunicables 

que se esparcen por contacto secuencial de persona a persona; se 

asocian a un patrón caracter(stlco de morbilidad y mortalidad, afee-

tanda sólo a ciertos sub grupos de la población (Nowlls, H •. 1975, 30). 

Epidemiología psiquiátrica: 

Es la ciencia que estudia la ocurrencia y las causas 

más Importantes para el desarrollo y pronóstico del desorden men-

tal en una población determinada (Sartorlus, N. 1971, 31). 

Los métodos epidemiológicos tienen gran Importancia en 

psiquiatría, porque permiten obtener datos de utilidad para los estu-
' 

dios.sobre ta etiología de tas enfermedades, para una mejor delimita-

c\Ón de síndromes clínicos y para la planificación y evaluación de los 

servicios. 

39 
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Estudlo de la ocurrencla del desorden mental en una pobla-

cl6n determlnada ( Hlns.le y Campbell, 1970 ,. 13), 

Estandarlzaclón=Normatlzaci6n= Normal i zaclón: 

Funclón que permlte elaborar y actualizar las normas re-

querldas para la apllcaclón adecuada de un lnstrumento o procedimiento 

de trabajo a las condiclones cambiantes del proceso de producción al 

queslrve, (Blazy, z., 1969, 28), 

Caso: -
Se conslderará caso, al sujeto que presenta síntomas y 

sufre por ellos, persona que presenta alteraclón mental y amerlta tra-

tamlento especlallzado, 

(Por la manera en que está construldo el cuestionarlo, no 

detecta sujetos crónlcos ya que éstos están habl tuados a sus síntomas 

y en el presente no sufren por ellos), 

casos potemclales: 
• 

Se considerarán como casos potencla\es a los sujetos que 

detecte el cuestlonarlo con alta probabilidad de requerir tratamiento 

en el presente. Sujetos que presentan síntomas y sufren por ellos y 

que obtengan una puntuacl6n en el cuestionarlo lgual o superior al punto 

de corte 6ptimo determinado para ésta población. 
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Casos actuales: 

Se conslderarán casos actuales a los confirmados por una 

entrevlsi:a pslqulátrlca. 

No caso: 

En el presente estudlo se conslderará no caso al sujeto. 

no,,m.al, estable con o sin enfermedad ffslca, o con un grado subcl(nlco 

de dlsturblo emoclonal, (farnopolsky, 1977, 22). 

No caso potenclal: 

Sujeto que obtenga una puntuaci6n en el cuestlonarlo lnfe­

rlor al punto de corte 6ptlmo, 

No caso conflrmado: 

Sujeto confirmado sln trastorno mental por la Entrevlsta 

Pslqulátrlca Estandarlzada y que no requlera tratamlento especlallzado. 

Punto de corte lnlclal: 

Estlmacl6n prellmlar para determlnar el r.C.mero de sín­

tomas que deberí\ presentar un sujeto, para pasar a la entrevlsta psl­

qul&trlca estandarlzada. La estlmacl6n de este punto, ser€> después 

de reallzada la prueba plloto y s6lo será v"1lldo en la fase lnlclal de la 

presente lnvestlgacl6n, 
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Punto de corte: 

E1 número de síntomas presentes con el cual se determina 

que un sujeto sea considerado "caso'' o "ro caso", Para determinar 

este punto se busca el mejor equilibrio entre sensibilidad y especlfici-

dad y la menor tasa de clasificacl6n err6nea. 

p~,:.t~ de c~rte 6ptimo: 

Número de síntomas presentes en base a la variable "sexo" 

para determlnar cuando un sujeto es ccnsider.sdo "caso" o "no caso". 

Punto de corte ideal: 

Número de síntomas presentes, en base a tas diferentes 

varlables socio demográficos para determinar cuando es considerado 

caso o no caso a un paciente . 

. prueba piloto: 

Prueba preliminar de técnicas y métodos que se proponen· 

utilizar en el estudio flnal. 

Validez: 

C?rado en el cual una prueba mide lo que se supone que 

debe medir (Hinsie y campbell. 1970, 13), 

. . . 
Validez de contenido: 

Se refiere al contenido del cuestionarlo, es declr, que e\ 
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contenldo de sus reactivos sea relevante a la varlable que se está que-

rlendo medir, (Goldberg, 1972, 10) • 

.. 
Valldez concurrente: 

Se refiere a la capacidad del cuestionarlo para dar datos 

que sean comparables a algún criterio externo. (Goldberg, .1972, 10). 

En el presente estudio, la validez concurre!"lte del Cues-

tlonarlo General de la Salud se considerará tomando como criterio 

externo la entrevist.a psiqulátrlca. 

Confiabilidad de un instrumento: 

Grado en el cual una prueba mide consistentemente la se-

gurldad de una medición. (Hinsle y campbell. 1970, 1G) •• 

Confiabilldad entre clínicos: 

Juicio cHn\co que. emlten, varios puntuadores en forma in-

dependiente sobre un mismo sujeto, Obteniéndose así un índlce de 

confiabilidad entre los entrevistadores que utillzan un instrumento con 

reglas definidas en cuanto a callflcación y habilidad para detectar as-

pectes de psicopatologfa contemplados en el instrumento. 

Prevalencia: 

Número de casos de cualquier desorden mental que exlste 

frecuente~ente en una población, (Hinsie y Campbell, 1970, 1::). 
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Prevalencla perl6dlca: 

Número de· casos exlstentes durante un perlado de observa-

cl6n que se expresa en relaci6n con una pobtacl6n de tamaño conocido 

(OMS lnf. Tecn_. 197:3, 26). 

Prevalencla activa o actual: 

Número de casos existentes en un momento determlnado 

dentro de una poblacl6n de tamaño conocido (OMS lnf. Tecn. 1972, 26). 

[ncldencla: 

Número de casos nuevos que aparecen durante un perlado 

especfflco de tlempo. (Hlnsle y Campbell, 1970, 12). 

Senslbllldad: 

La proporcl6n de casos correctamente ldentlflcados por 

una prueba. (Tarnopolsky, 1979, 22). 

Especlflcldad: 

La proporcl6n de personas normales correctamente lden-

tlflcadas al mlsmo tlempo. (Tarnopolsky, 1979, 22). • 

.......... 
Práctica médica general: 

Servlclo de consulta externa general de un centro de salud. 

-1 
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Médlco general: 

Médlco (general o especlallsta) no pslqulatra. 

Ansiedad: 

Actitud emotiva o sentimental concerniente al futuro, carac­

terizada por una mezcla o al ternatlva desagradable de mledo y espe­

ranza. (H. e. v11arren, 1948). 

Pslc6tlco: 

Sujeto que presenta s(ntomas o slgnos de que posee carac­

ter(stlcas severas de desorden mental relacionados con la pslcosls, 

(Hlnsle y Campball, 1970, 13), 

No pslc6tlco: 

Sujeto que requiere tratamlento pslqulátrlco por presentar 

síntomas y sufrlr por ellos, excluyendo subnormalldades manifiestas, 

.demencia senll, manfa
1
esqulzofrénlJía o pslcosls orgánica. 

Neur6tlco: 

Sujeto en el cual una parte de su personalidad está afectada 

y en la cual la realidad no es combinada cuantttatlvamente pero el valor 

sl puede estar afectado. (Hlnsle y Campbell, 1970, 13). 
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. . . ..... . 

5, O Diseño de la investigación (esquema) 

Población total 

5 semanas 

.. .,, 

Muestra e, G, S. (P, corte Inicial 6/7) 

.1 de c/2 pacientes 

' 

. 

• ,. • .. 
Callf, baja en el Callf, al ta en el 

C,G,S, O a 6; C.G.S. 7 a 60; 

1 de c/3 pacientes. todos los pacientes. 

... ,¿ 

Entrevista Pslqulátrlca 
. 

Pacientes sin trastornos Estandarizada Pacientes con trastornos 

emocionales (No casos) emocionales (Casos) 

Catlf, 1 y 2 Catlf. 3 1 4 y 5 

• a ~ • 
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5.0.1 Tlpo de lnvestigaci6n 

Para la lnvestlgaci6n se propone utillzar el modelo eplde-

mlol6glco apllcado a la lnvestigacl6n pslqulátrlca, uno de cuyos alean-

ces es la lnvestlgaci6n de la prevalencia de des6rdenes pslquiátricos 

en poblaclones deflnldas; ésto es, la determlnacl6n del nC.mero de su-

jetos que presentan clerta condlcl6n, en nuestro caso sujetos que re-

quieren atenci~n especiall zada, 

Por lo tanto, el tlpo de lnvestigacl6n que se propone es 

expllcatlva y transversal, ya que la recoleccl6n de la lnformacl6n se 

efectuará en un perlado determinado de tiempo (5 semanas) y se des-

tacarán las consecuenclas verlflcables, as( como las dlferenclas slg-

nlflcatlvas entre los dlferentes conjuntos de datos, 

6.0 Objetlvo de la lnvestlgacl6n 

Oetermlnar la valldez y estandarlzar un cuestlonarlo que 

detecte "casos" pslquiátrlcos potenclales en la poblacl6n que asiste a 

la pr_áctica médlca en un Centro de Salud, 

...................... 
6,0, 1 Objetlvos espeCÍflcos de lnvestigacl6n 

- Valoracl6n de la muestra. ol;>tenlda, de acuerdo a las apll-

caclones efectuadas del Cuestlonarlo General de Salud entre Unlverso; 

- Valoracl6n de la submuestra obtenlda, de acuerdo a las 

apllcaclones entre cuestlonarlo General de Salud y entrevlsta pslqulá-

trlca, 

1 ... 
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- Estlmar factor de correcclón para la ponderaclón de los 

dé!tos muestrales. 

- Detarminar el nC.mero de lndlvlduos, que puntuaron alto 

y bajo en el cuestionarlo General de Salud y en la entrevlsta psiquiá­

trlca, de acuerdo al punto de corte inlclal. 

- Probar diferentes combinaciones entre puntuaciones altas 

y bajas del cuestionarlo, uttlizando como criterio de validez externa 

las puntuaciones obtenidas en la entrevlsta pslqulátrlca. A Fln de en­

contrar el mejor equilibrio entre los pacientes correctamente ldentl­

flcados que requieran tratamlento (casos) y los "no casos". 

- Estlmar a las dlferentes comblnaciones que se obtengan 

las slgulentes pruebas: (ambos sexos). 

Tasa de claslflcaclón errónea, senslbllldad, especlficldad, 

porcentaje de falsos posltlvos y falsos negatlvos, v<ll ores predlc tlvos 

para que una callflcaclón alta o una callficaclón baja sean "casos". 

- Determlnar la callficación en el cuestlonario que· dlvlda 

los casos potenclales de : os no casos, a fin de obtener el punto de 

corte Óptimo para la población de estudlo. 

- Estimar la prevalencla de trastornos emoclonales en 

base al punto de corte óptimo. 

- Estlmar los puntos de corte ldeales para los subgruP,Os 

de edad, escolarldad y estado clvll. 
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Estlmar la prevalencla de trastornos emoclonales en base 

al punto de corte ldeal obtenldo para los dlferentes subgrupos de edad, 

escolaridad y estado clvll. 

- Obtener los porcentajes de los dlferentes dlagnóstlcos 

pslqulátrlcos de acuerdo a la novena revlslón de la Claslficaclón In-

ternaclonal de las enfermedades (OMS). 

Los objetlvos especff!cos de lnvestlgaclón slguen un orden 

secuenclal a fln de marcar el desarrollo que se segulrá durante la 

parte de anállsls de resultados (10) descrlto posterlormente en la 

programación y organlzaclón operatlva del proyecto (8. 3) • 

. ' ..... . 
7 .o Metodología 

7,0,1 Prueba piloto 

Corno prlmer paso se realizará una prueba plloto, que 

tendrá dlferentes flnalldades. Será un acercamlento dentro del área 

de trabajo para conocer el tlpo de poblaclón que aslste al Centro, y 

realizar estlmaclones apro><l medas sobre edad, escolarldad y sexo. 

En prlmer lugar, se efectuará una prueba de comprensión, 

sobre el CUestlonarlo General de Salud, Posterlormente, en caso de 

as( requerirlo, se efectuará la adaptaclón del lenguaje a la pobtaclón 

de estudlo y se procederá a una nueva aplicación del cuestionarlo, 

Posterlormente, se propone una nueva apllcaclón con ob-

Jeto de estimar el punto de corte lnlclal con el que se trabajará en el 
• 
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estudlo definltlvo. 

Los crlterios de selecci6n para esta fase serán los slgulen,te's: 

- Se tomará una muestra controlada de 50 lndlvlduos de 

ambos sexos. entre 1 8 y 64 años de edad. 

- 25 serán paclentes del Servlcio de Salud Mental, que 

presenten sintomatolog(a de orlgen no pslc6tico y que se reporten a sí 

mlsmos como enfermos. 

Los otros 25 serán lndlviduos que asistan al Centro, pero 

que no sollclten consulta médica (acompañantes, vlsltantes, etc). A 

estas personas se les apllcará una entrevlsta estructurada para la se­

leccl6n de controles normales (anexos número 7 y 8) a fin de determlnar 

el estado actual de salud de la persona y si ésta se reporta a sí misma 

sana. 

La metodología de selección se utlll.zará para determlnar 

el punto de corte inlclal' ya que traducirá la forma de respuesta en el 

cuestionarlo, que presentan los sujetos tanto los que se reportan a sí 

mlsmos sanos, como aquellos que sufren de alguna alteración emocio­

nal y tlenen conciencia de ella. 

Simultáneamente a esta fase, se llevará a cabo, un registro 

de los pacientes de 18 a 64 años que asistan al Centro de Salud a soll­

cl tar consulta en el perlodo de una semana. 

La frecuencla de aslstencia ser& cotejada con los datos re­

cabados por el Departamento de Epldemlología del Centro, sobre los 
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meses anterlores, a fin de poder hacer estimaciones probabtl (sttcas 

sobre la muestra deflnittva. 

7 .0.2 Curso de entrenamiento a clínicos 

Con el fin de asegurar la confiablltdad del dlagnóstlco que 

se obtendrá en la investlgaclón, se Impartirá un curso de entrenamlento 

a clfrilcos que deber&in ecargarse de reallzar la entrevista pslqulátrlca 

estandarizada. 

El propóslto del adlestramiento conslste en•. la capacitaclón 

de personal en el empleo de una forma de entrevlsta psiquiátrica estan-

darlzada que sea de utilldad para fines epldemlológicos y cl(nlcos, 

arribando de esta manera a un criterio común. 

Se persigue como objetivos: 

1, La famlllarizaclón con la Entrevista Psiquiátrica Estan-

da rizada elaborada por Goldberg y cols., (1970, 8) la forma de aplica-

clón y calificación de la misma. 

2. Desarrollar un criterio com!Ín para calificar los s(nto-

mas y signos apreciados durante la entrevista, 

s. Lograr una alta concordancia entre los diferentes entre-

vlstadores con respecto a la presencia o ausencia de síntomas. , 

4. Lograr una alta concordancia entre los diferentes entre-

vlstadores con respecto a la severidad de los signos y s(ntomas. 

5, Lograr una alta concordancia entre los diferentes entre-

vlstadores con respecto a la consideración de si un sujeto es caso o no • 
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6, Intentar arrlbar a un dlagn6stlco sindromático a través 

de los signos y síntomas reportados en la entrevista psiquiátrica, de 

acuerdo con el glosario de términos de la OMS. 

7 .o. 3 Estudio final 

Una vez cublertos los pasos anteriores, se propone una in­

vesttgacl6n en dos etapas. En la prlmera etapa, se seleccionará una 

muestra de la poblaci6n que recibe atencl6n m€idica en un Centro de 

Salud, en el servlclo de consulta externa; En esta fase, se apllcará 

el cuestionarlo General de Salud y una flcha de ldentiflcacl6n del sujeto. 

En una segunda fase, se seleccionará simultáneamente una 

submuestra de pacientes, de los cuales todos los que saquen puntajes 

altos pasarán a la apllcact6n de la Entrevista PslqulátrlcaºEstandarlzada, 

manejada por psiquiatras previamente entrenado~ en dlcho instrumento. 

La valoracl6n en esta etapa será lndependlente de la reall­

zada. en la prlmera fase; esto es, el clínico desconocerá la callflcacl6n 

obtenida por el paciente en el Cuestionarlo General de Salud (1a. fase). 

En caso de que la Entrevista Psiquiátrica, se reallce en un tiempo di­

ferente a la primera fase, se pedlrá al paciente que compare su estado 

en el momento de la misma, con su estado del día en que acudl6 a con­

sulta y contest6 el Cuestionarlo General de Salud. 
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7, 1 Unidades de observacl6n 

Las unidades de observacl6n estarán representadas por 

todas las personas de ambos sexos, que fluctúen en una edad de 16 a 

64 años y que' asistan a sollcltar consulta médlca general, ya sean pa-

cientes de primera vez o subsecuentes dentro de la lnstltucl6n y que 

no hayan reclbldo consulta psiquiátrica, en un periodo mínimo de 6 

meses previos-a la fecha del estudio. 

Para los flnes de la lnvestlgacl6n, los paclentes seleccio-

nadas serán de prlmera vez para el estudlo; ésto es, que la muestra 

será manejada sin reemplazo. 

7 .2 Universo 

Se tomará a la poblacl6n que asiste a consulta médica ge-

neral de un Centro de Salud de la SSA. Se trabajará en conjunto con 

el equipo de Salud Mental. 

Se propone trabajar en un Centro de Salud de la SSA, que 

se encuentra ubicado en los pedregales de coyoacán, al sur del Distrito 

Federal. Su zona de influencia abarca cinco colonias localizadas en 

una extensl6n de 16 Km2. La poblacl6n estimada es de 166, 000 habl-

tantes. La mayoría pertenece a nivel socloeconómlco bajo. El 56% 

de ta población tiene un Ingreso Inferior al salarlo mínimo. El 70% 

son obreros callflcados o no callf!cados. El 753 tiene una escolaridad 

de O a 6 años. La mayor parte de la poblacl6n no tlenr.. posesl6n legal 
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de tos terrenos, exlsten escasas v(as pavlmentadas y tos servlclos 

púbtlcos son deflclentes (25). 

Los hallazgos del estudlo estarán dlrlgldos hacla ta pobta-

cl6n de ta zon~ antes menclonada, tomándose como requlslto que tenga 

acceso a tos servlclos de salud que se prestan en dtcho Centro. 

7, 3 Pruebas estad(stlcas 

Se descrlben tos anátlsis más relevantes con et Fin de pro-

bar el poder dlscrlmlnativo del Cuestionarlo General de Salud; se to-

mará como criterlo de vatldez externa la Entrevlsta Pslquiátrlca Es-

tandarlzada; se estlmará ta tasa de ctasiflcacl6n err6nea, senslbltldad 

y especlflcldad y valor predlctlvo de que una catlflcacl6n atta o baja 

en et Cuestionarlo será "caso". Para estandarizar este lnstrumento 

a·la pobtacl6n de estudio se determlnará el punto de corte (catlflcacl6n 

que se requiere para ser cono;lderada como "caso") que proporcione 

mejor equlllbrlo entre senslbltldad y especlflcldad (23). 

Entrevista Pslqulátrlca 

No casos potenciales 
Cuestionarlo · (callflcaci6n baja). 
General de Salud. 

casos potenciales 
(catlflcacl6n atta). 

No casos 

A 

c 
Falsos+ 

Casos 

Falsos-a 

D 



Tasa de claslficaci6n err6nea= (falsos +) +(falsos-) x 100 
Total de sujetos 

=B+Cx100 
N 

Especlflcldad= Personas normales correctamente ldentlflcadas por 
CGS x 100 

=A X 100 
A+C 

Total de personas normales 

Senslbllldad = Personas con trastornos correctamente ldentlflcados 
por el CGS X 100 

Total de personas con trastornos. 

= D X 100 
D+B 

% Falsos posltlvos = 100 - Especiflcldad 

% Falsos negativos= 100 - Senslbllldad 

Valores Predlctlvos 
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Probabllldad de personas con = 
callflcaclón al ta. (Casos) 

Personas con Trastornos correcta­
mente ldentiflcados por el CGS = D 
Total de personas con callflcact6n Ct-D 
alta. 

Probabllldad de que una = 
callflcaclón baja sea caso. 

Falsos negativos = B 
Total de personas con callficact6n D+B 
baja. 

Para estimar la prevalencia se tomar& la f6rmula que su­
giere Tarnopolsky (1979, 23), que corrige el error del cuestionarlo: 



Prevatencla= (%P.A. CGS) V.P.A,) + (%P.B, CGS)(V,P.B,), en 

donde: 
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r. P.A. CGS= Porcentaje de casos con puntajes altos en el cuestionario. 

V,P,A, = Vafor predlctivo de que una califlcaci6n alta sea caso. 

% P, B. CGS= Porcentaje de casos con puntajes bajos en el cuestionarlo. 

V. P, B. = Valor predictivo de que una califlcaci6n baja sea caso. 

Con et fin de valorar el poder dlscriminativo del Cuestio­

nario entre "casos" y "no casos", de acuerdo a las calificaciones en 

la entrevista psiquiátrica, se comparan las medias obtenidas en el 

cuestiorvirio, utilizando e.1 estad(grafo t. 

7 .4 Muestra 

Primera etapa: 

se obtendrá un registro de la pobtaci6n de .18 a 64 años que 

asista a consulta médica general en el lapso de 5 semanas. 

Se seleccionará una muestra, aleatoria sistematizada, 

constitu(da por una de cada dos personas que acudan a solicitar servlclo 

de medicina. Se les aplicará et Cuestionarlo General de Salud y una 

ficha de identlficaci6n. 

Segunda etapa: 

Para la aplicacl6n de l.a Entrevista Pslqulátrica Estandari­

zada, se tomarán en cuenta todos aquellos sujetos que obtengan una 

puntuacl6n alta en el cuestionario (casos), as( como una submuestra 



5. 

6, 

7. 

s. 

Ocupación del 
Entrevlstado. 

Callflcaclón del 
Cuestlonarlo General 
de Salud, 

Call flcaclón entrevlsta 
pslqulátrlca estandarlzada. 

Dlagnóstlco. 
Pslqulátrlco • 

Trabaja 
Trabaja o ·estudla 
Ama de casa 
Estudla-trabaja 
Otro 

O - x callf. baja 
x - 60 callf •. al ta 
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1 , 2 = sin trastorno emo­
cional. 

3, 4, 5 = con trastorno emd­
clonal, con dife­
rentes grados de 
severidad. 

.018=sano 
Los diagnósticos estarán 
basados en la Novena Cla­
slflcaclón Internacla'nal de 
las Enfermedades de la OMS, 

Las varlables socio demográficas serán utilizadas para la 

valorlzaclón de la muestra y su representatlvidad, as( como, para 

especlflcar el tipo de población estudlada, 

El resto de las varlables se utlllzarán para la validez y 

es~ndarlzaclón del cuest lanaria, para la estlmacl6n de la prevalencia. 

En conjunto, las variables antes menclonadas perml ten 

·efectuar los cálculos porcentuales de rechazo hacia los instrumentos 

en aplicación; cálculo de intervalos de confianza por subgrupos afectado, 

'y porcentajes sobre los dlferentes diagnósticos pslqulátrlcos. 
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7, 7 Instrumento~ d~ ~~~ot~~~i6~ · 

Los Instrumentos a utltlzar serán: 

- 8 Cuestionarlo General de Salud desarrollado por Gotdberg 

(1972, 1 O) y probado en Méxlco (2), 

Este cuestionarlo consta de 60 reactlvos acerca de tos prl!'.!_ 

clpate's síntomas de enfermedades pslqulátrlcas no psic6tlcas, seña ta 

ta ausencia y presencia de síntomas, et grado en que se presentan y 

en conjunto dlscrimlna tos grados de severldad de enfermedad mental, 

(Anexos No, 1 y .2), 

- Flcha de ldentlflcacl6n det sujeto, contendrá datos soclo­

econ6mlcos báslcos. (Anexos No. 5 y 6). 

- La entrevista Pslqulátrlca Estandarizada desarrollada 

por Gotdberg y cots, (1970, 11) y probada en Méxlco (1), Este ins­

trumento consta de una seccl6n de síntomas reportados por et paciente 

y una sección de anormatldades manlflestas evaluadas·por el ctCnico 

en et transcurso de la entrevista, asimlsmo, el el ínlco da un dlagn6stico 

global de severidad y el diagn6stlco del paciente, siguiendo et crlterlo 

de ta OMS (Organizaci6n Mundial de la Salud, 1978, 27), la deflnlci6n 

de tos síntomas tas preguntas que investigan en presencia y ta forma 

de catlficarlas aparecen definidas en el Instrumento, (Anexos No. 3 y 

4). 

- Entrevista estructurada para seleccionar controles nor­

males. Es un Instrumento de selecci6n constltu(do por sets preguntas 



¡ ¡ 
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mutuamente excluyentes, cada una co~us diferentes opclones de res-

puesta, así como, las conductas a seguir de acuerdo a la forma de res-

puesta. (Anexos No. 7 y 8), 

Uria copla y una deflnlcl6n detallada de estos lnstrumentos 

se adjuntan como anexos • 

• • • • • • <, 

7 .8 Recuento y plan de tabulacl6n 

El c6mputo de la Información se llevará a cabo en una prl-

mera etapa por medio de tarjetas slmples, manejando las slgulentes 

variables: 

Número de paclente, sexo, edad, escolarldad, estado el vi 1, 

callflcact6n obtenlda en el cuestlonarlo general de salud (CGS), y en 

la entrevista pslqulátrlca estandarizada (EPE), dlagn6stlco pslqulátrlco 

(OMS) y fecha de apl!caclón. 

El formato de !as tarjetas será el slgulente: 

Sexo 

© 
Edad 

© 
Escolaridad 

© 

Fecha No. de paciente Estado clvll 

® © © 

@ Dlagnóstlco @callflcaclón @callflcaclón 
... O •. M.S, E.P,E, C.G,S, 



. . . . . . . . . . .. 
Codlflcacl6n en las tarjetas slmples 

Nombre de la varlable. 

1. Número de paclente. 

2. Sexo. 

3. Edad. 

4. Escolarldad. 

5. Estado clvll. 

6. Callflcacl6n Cuestionarlo 
General de Salud, 

7. Callflcacl6n Entrevista 
Psiquiátrica. 
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0001 a 0500 el que aparezca 

FoM 11 11 

18 a 64 el que apare:::ca 

o sin educacl6n formal, 
1 a 20 años cursados y apro­
bados. 

1. Soltero 
2. madre soltera 
3. casado 
4. viudo 
5. divorciado 
6. separado 
7. unl6n llbre 

O a 60 el que apare:::ca 

1 • Sujeto totalmente aslnto­
mátlco. 

2. Algún tipo de alteracl6n 
leve que no amerita trata­
miento. 

3. Presencla de trastornos 
q..ie requieren ayuda en 
consulta externa psiquiá­
trica. 

4. Necesita forzosamente ayu 
da psiquiátrica e Incluso -
un lntemamlento lo benefi­
ciaría. 

5. Internamiento pslqulátrlco 
forzoso. 



Nombre de ta variable 

8, Diagn6stico Psiquiátrico 
OMS. 

9. Fecha de aptlcaci6n, 

018 Sano 
290, a :309,9 ctasificaci6n 

Internacional 
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de tas enferme­
dades mentales 
(Anexo No. 1 O~ 

Día et que aparezca ---
Mes Septiembre u Octubre 

Año 81. 

En una segunda etapa se propone que la informaci6n sea 

procesada etectr6nicamente; sin embargo, no se protocoliza esta etapa, 
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7, e.1 Esquema de cruces de variables 

Cruces de 
Varlabl.es. . w (/] o o "O :::: . . 

cu > (!) o.. o.!:? 
"O ~ . ·- L ·- o ü w .... .... 
L Ul \CU cu o • 'º ~ 
'O "O • 

~ 
e: :J 

~ "O .... 01 cr Nombre del 
~ 

o .B ~ 

6 cu ·-.... 
variable. 

Q) !a Ul ·- !JI (/] w o o.. 

exo X X X X X X" 

dad X X 

Escolaridad X X 

Estado civil X X 

Ca\lf, C,G,S. 

Callf, E.P. E. 

Olagn6stlco 
Psiquiátrico, 
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7 ,9 Plan de pr~~~,.;ta~lón ci~ la 1,.;Fc,~,;,actó,.; 

7,9,1 Tablas 

- Se elaboraron tablas de distl"ibución de frecuencias slm-

ples para les sigulentes variables: 

Sexo, edad, escolaridad, estado civil y diagnóstico pslqulá-

trlco, 

Se elaboraron tablas de Asociación para las siguientes 

varlables: (se anexa modelo de tabla 5). 

- Entre callfícaclón alta y baja que se obtenga en el cuas-

tlonarlo general de salud. 

- Entre criterios de "no caso" (1 y 2) y "caso" (3, 4 y 5) 

establecidos en la entrevista psiquiátrica estandarizada, 

- Entre calificaciones que se obtengan en el cuestionarlo 

(altas y bajas) y los crlterios establecidos en la entrevlsta psiquiátrica 

en los diferentes grados de severidad en que se presentan los trastornos 

emoclonales. 

- Por subgrupos de edad, escolaridad, estado clvtl, en'tre • 

callflcaclones el tas y bajas del cuestlonarlo y los crlterlos de la entre-

vista pslqulátrlca . 

.J 



1 

í • 
1 
1 

J 

... 
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7. 9. 2 Gráflcos 

- Par:-a las varlables donde se utlllcen las tablas de dlstri-

bucl6n de frecuenclas se propone la elaboración de hl.;togramas (sexo, 

edad, escolaridad, estado clvll y dlagn6stlco pslqu!átrlco). 

Para las varlables manejadas en tablas de asoclaclón, se 

utl Hzarfm gráficos l!neales. 

7 .9,3 Títulos de tablas • 1 

Debido a la cantidad de tablas que será necesario elaborar, 

se presentará a continuación a modo de ejemplo 5 de los t(tulos de los 

mismos, 

Hacemos hincapié, que en todos ellos se contemplarán los 

lineamientos básicos para su formulación, tales como los siguientes: 

- Deberán tener un título completo que especlflque qué se 
. -

presenta. 

- Cómo se clasifican las unidades de observacl6n. 

-~ fueron registrados los datos. 

- Cuándo se registraron los datos. 

Tabla 1 

Caracter(stlcas de la poblacl6n a estudiar. Consulta externa 

del Centro de Salud, Dr. Gustavo Rovlrosa •. 1982. 

,. '•'·•: . ..... ,,.,, 
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Tabla 2 

Resl!ltados.sobre la prueba de confiabilldad ent~e clínicos. 

Análisis de correlación síntoma por s(ntoma entre estandar y cada en-

trevistador. 1982 • 

. . 

Tabla 3 

Tasas de respuesta y de no respuesta en el cuestionario 

(CGS), obtenido del total de la población, 1982. 

Tabla 4 

Estimación de los intervalos de confianza en la estimación 

de la frecuencia de presentación de los trastornos emocionales, por 

subgrupos de sexo, edad y escolaridad. 1982. 

Tabla 5 

Prevalencia de trastornos mentales. ·Estimados de los da-

tos muestra\ es ponderados, Para ambos sexos. Centro de Salud. 1982. 

7. 1 O Plan de descripción 

En el presente estudio, se utlllzaron para las estimaciones • 

estad(stlcas, las siguientes medidas de resumen: 

Proporciones, porcentajes, promedios· (media aritmátlca) 1 

desviación estándar (serles simples y agrupadas)., distribuciones de 

probabiltdad, distribuciones normales y puntuación estándar, Intervalos 

de coflanza, pruebas de hipótesis, anállsls de varianza, correlación, 



TABL.A No, 5 

Punto de corte 
.. 

vatorac16n Psiquiátrica 

.. 
caur. saja 

¡ caur. Alta 
i 
1 

1 

1 
1 

1 

l Tasa del error de ctaslflcac!6n 

e:s-clflcldad 

Sen3\b!\ldad 

% Falsos nos!tlvos . 

'\\ Falsos neoatlvos 
valor predictivo que. una atta 

' "°"llflcac!6n sea caso 
' 

¡ 
¡. 
1 

Valor pred!ctlvo que una catlf!-
u.::t6n ~la sea caso 

• 

• 

Punto de corte Punto de corte 
' 

vatoracl6n Psiquiátrica Valorac!6n Ps!qu!átr!ca 1 

ca Uf. Baja cat!f, Baja . 

Ca\!f, Alta cattf, Alta 

. 

-

' 
' 

. . 
. 

1 

1 
. ' 
.. ! . 
. ¡ 

, .. 
,'• . 

'· 
. 1 .. 

'' 



pruebas ¡:iaramétrlcas y no paramétrlcas. 

. . . . .. 
8. Organlzacl6n 

8, 1 Estructura orgánlca 

COORDINADOR 
DE 

TRABAJOS DE ~-

CAMPO 

,• 

JEFE 
DE 

DEPARTAMENTO 

' 
' 
' 

JEFE 
DE 

PROYECTO 

--- - - - -

AUXILIAR 
1 ADMINISTRATIVO 1 

1 

' ' 

' ' ........... . ·····. . ·-·········. ·-·. 

lNVESTIGADORES 1 1 PSIQUIATRAS 1 
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COORDINADOR 
DE 

-- TRABAJOS DE 
GABINETE 

. . . . . . . . . . . '' . 
• 

AUXILIARES 

" ... ' DE; 
''' 

INVESTIGACION 
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8. 2 Funciones 

Del jefe de proyecto 

1. Promover y reallzar la coordlnacl6n con las dependenclas 

apllcatlvas de la ·SSA en el DF. 

2. Coordlnar la formulacl6n del proyecto. 

s. supervlsar el dlseño, organlzacl6n y ejecucl6n de la pru.= 

ba pl\oto. 

4. Coordlnar el anállsls de la prueba plloto y la organlzaci6n 

del estudlo deflnltlvo. 

5, Organlzar y coordlnar el adle;itramlento de personal. 

6. Supervlsar la rea\lzacl6n de los trabajos de gablnete del 

estudlo deflnl tl va. 

7. Coordlnar el anállsis de resultados y la formulacl6n de 

conclusiones, 

8. Preparar el reporte Interno del estudlo. 

9. Elaborar pub\lcaclones. 

10. Informar a las autorldades superlores de los avances y 

resultados del· proyecto. • 

Del coordlnador de trabajos de campo 

1 , Partlclpar en la formulacl6n de 1 proyecto. 

2. Organlzar y dl rlglr la prueba de comprensl6n del cues-

tlonarlo. 



pl\oto, 
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:3, Olseñar, organlzar y dlrlglr \a ejecucl6n de \a prueba 

4. Ana\lzar la prueba pl\oto y organizar e\ estudlo definitlvo, 

5, Participar en el adlestramlento de personal. 

5, Olrlglr \a ap\lcacl6n de cuestionarlos. 

7, Integrar e\ grupo de observacl6n. 

8. Olrlglr \a entrevista psiquiátrica. 

9, Partlclpar en e\ aná\lsls de resultados y formu\acl6n de 

conc\uslones, 

10, Participar en \a preparacl6n de\ reporte Interno. 

11 • Informar a\ jefe de proyecto de avances y problemas. 

Del coordlnador de trabajos de gabinete 

1 , Partlcipar en \a formulaclón del proyecto. 

2. Elaborar slstemas de lnformaclón·de\ proyecto. 

i3, Coordlnar la recoleccl6n y procesamiento de la lnforma-

cl6n de la prueba pl\oto. 

4, Particlpar en el adiestramiento de personal. 

5, Coordlnar el procesamlento y callflcaclón de cuestionarlo, 

6, Coordlnar la recolección y procesamiento de las hojas de 

callflcac16n de entrevista del pilclente. 

7, Partlclpar en el aná\lsls de resultados y formu\acl6n de 

concluslones. 

• 
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8. Partlclpar en la preparacl6n del reporte lnterno. 

9. Informar al jefe del proyecto de avances y resultados. 

Del. auxll lar admlnlstratlvo 

1. Preparar y dlstrlbut r los materiales. 

2. Reallzar los trámltes necesarlos para la contratacl6n, 

control y pago del personal • 

. . . . 

De los lnvestlgadores 

.1. Apllcar el cuest lonarlo en la prueba de comprensl6n, 

prueba plloto y en el estudlo deflnltlvo. 

De los ps!qulatras 

1. Reallzar la entrevlsta pslqulátrlca. 

De los auxlllares 

1. Recolectar y procesar los cuesttonarlos e !nformact6n 

de fa prueba de comprensl6n del cuestionarlo, de la prueba plloto y 
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E T A P A 

1. Coordln.lci6n 

2. Prufiba. de com;u·enst6n 

3, O\ael\:l 1 org.vilzact6n y 
· · eJecucl6n de prueba pile 

to 

ACTIVIDADES 

1.1 Promoci&I de 
rcunl6n 

1,:2 ReU"ll6n de pr-osí!l 

RESPCNSAOLE 

tact6n de\ proyecto Jefe del proyecto 

1,3 Flrmar a:imenlo 
de co.1rdhuCl6n 

2, 1 lnfom'\lld6n al Di­
rector del Centro 
do Salud 

2,2 Apllcacl6n del Cue2 

Jefe del Qept::i, 

Jefe del pr..:iyoeto 

tiorurlo Coor"dln."ld.:lr de 
CollTlp.Jo (rNCltl­

C}ld.:ire.l 

2,3 Ci11tnca.ci6n de 
rencttvos y ad.\?ló\­
ci6n do CUC:it10na.­
rlo, 

2,4 Ap\tca.cl6n do cue.s-

C.xlrd\n.1d.:ir do 
CNl'lpo, lnvei.rt­
gld.J,.es 

tlono.rlo modlnc.:uiJ, C.l<Jr'f:hNdJr de 
C.VT10>. 1nve~t1-

IJ3d.1res 

3, 1 Ol&ei"o de muestra Jefe del p,..;iye~ 
Coordln.id'r de 
com., 

3,2 lnformad6n al 
pers:iM\ del Ceo 
"'' 

3,3 Seleccl6n d• 
Un\veH<l 

3.4 PrepAr'6ci6n de 
materla\es 

Jere del pl"O'ject:'I 

J~re del proyecto 

AuJC!.11ar admlnl!, 
tro.ttvo 

FECw-6 DE 
EJECUC\ON RECURSOS 

11 febrero EJcmp\llrO!i 

2 m:1rzo 

(}'-13 m.lr'l..J 

l&-10 JT'.."lt"ZO 

30 rNrzo 

13-17 abMl 

13-17 .mt>MI 

del Pro-¡ecto 

Cuostton.\r1os 

Cuest1.:11\4rlos 
n--=i~llftc.'ld.ls 

Cuestlon.:tr\o 

PROCEDIMIENTO 

Elnlxlr.lr ortdos 
Prescnt..ic\6n 
Audlovh;u.:i\ 
Entreg-' do\ Pl"O'jOcto 
Protocoforto 

Rl!\lll6n con el Director 

C::ntrM1>ta o:in a.s\stmtes A OOIT" 

&ulll!., Por SOICO 5~ y 5~. 

DlscMmlnact6n do r0i1cttvoa cegéin 
gNOO do comprensl6n, Adecua­
d6n de\ lenguaje del we&ttonarlo 
a los patrones culturales, 

E'ntrwlr.ta. con asistentes a cons~ 
ta. Por ael't> "'º" y 50'!4 

Dliiei'o de muent,..,,-50 lndlvtduOa,-
25 h:)mtres y ¡5 mujeres,- De 18 
a 6' a/Us de edad,- 25 pacientes 
del aer-.Ado de salud mmlal y 25 
personas que •• rep:irtAn aanaa 

RC!\lll6n con e\ Director epldem\a-
16glco y personal de arctivo y u­
ta.d(atlca 

Seg{n parámetros normalizados 

RESULTADOS 
PROOUCTO INF~Ut\CION 

Cuestton.:arlou 
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FECHAS OE R E 5 u e T A o o s 
ETAPA ACflVIOADES RESPONSABLE EJl!CUCION RECl.JRSOS P,ROCEOIMIENTO PRODUCTO INFORMACION 

3,1! Ap\lcad6n de cue!l-
tionarlo y reg\ stro 
do ¡>acilJ'llOl Coorc:l\n..id:>r de 

Cilmpa, In....es-
tlg.ldores 2Q-25 Cbril Entrevista con lncll-Advos sc\ocdo-

nades, Registro do pacientes, pr,! 
guntilndo ncm, cd1d v scry!cio nl Cuestionarlo 
Que oslsl31\, Rcgli;tro 

3, 6 RCCO\Ócd6n de In-
forrn~ci.Sn dcmJgr! 
nea y de coberti.I'" 
ra y concentrac\6n 
de eervtctos Coord\Mcl.:lr de 

CM"·?') 20-:~ O.bM\ Ot:itcnciGn do cbtos sobro uilvcrso 
de \a uild3d 1 coberturo. por mes 
y o.sh1tentcs do primera ve:z: y 
&ub.secumtcs 1nrormaci6n e:¡-

lodfot1ca 

•• An4\l:i\s de la prueba 
piloto y orv-inl:z:act6n 
de estudto dertnlt11JO 4, 1 An.S.1lsls de ~u1t= 

""' Jere d.it proye~ 

'" Coor<nrocl.:I 
de c<'mpa, in-
vestl~pd:iros, 

c~rd\n.\Q:ir de 
go.blncte, ""~ llares da trwei' 
ttgaci0 27-30 abri\ Ca\cu\ad.lras Ottcncttin da tndlcndores1 Oo los 

cuestlol'lo<Vloa Promedio do ed.\d• Doto a estAd(i;ti-
f!sco\tirldo.d- se~. "'" ºº 1011 f"(''J\5lr05 Pr0medl, do 

, aststrnC\a mensual- Porcentaje 
por sol"Vido, Qe \a lnfor-m.J:c\6n 
est.lctC'stlca Promedia de asls- ' tmcta mms~\ do paetentes de 15 
y fl"As ai\ls ~ra 3 meses'" Asia• 
tentes de prime""' vez. y subse-
cuentes; 5N"IOS y enl'e"1"Ca .. An!-
tisis de lndlcador"os mectlante pf'2. 
medios y por<entaJes, 

4,2 Olser'o de muestra 
dd'tnltl.,.a Jefe del proye.:. 

to, C.xlrdlmu-
do,. de c.-ltTl¡x> 4"' 8 may:i En bn.se al n.n!ltsls de Indicado-

res se dctel"fT\11\11 el tamal'lll de \a . 
población de estudio, de \a mues- 1 
tra y dri \a sJ>m1.1eslt'4 Poblad6n 

N,. de lndl"!!, 
di.los de \e 
muestre.. 
No, de lndll.;i , . 
OJos de la . . 

I~ sub muestra 

i? ; . ... · .'l\ 
" . 

.9;: ~ 
.... 



E T A p A ACTIVIDADES 

4.3 Oetermln.'\ciSn del 
ttempo de dcsarro-
\lo y ca.\endlrlza-
c16n do l!tap.19 

4.4 Progr'\Jl'laci6n do 
CU/"SOS de ad~estt;! 

miento 

4,15 Prep.l.ra.ct6n de m.!_ 
terte.t para curso• 

RESPONSABLE 

Jere del pNye_s 
to 

Jefe del pr"O'¡e.::, 
to, Co.,,/"du•1,l.-
dor de Ci\rr.~. 

Coordlrudor de 
g.lhtnete 

Jefe del pNyO~ 
to. Au>0ttar ª2 
mln\!ltMtt-.r.i 

4.6 Prepare.ct6n de rro 
tertal para e.stuc1tO AuJdUar admt­

nlatr'\ltlvo 

FECHAS DE 
EJECUCION 

4- 6 m..i.yo 

18-22 n".J.y:> 

22 jU'\\o­

'º Jutlo 

RECURSOS 

t.'Vlu.l.\e9. Prg, 
9"'\mas. M\lct­
rli.\\ t11,Kll:wtsu.:aL 
Au\3, Ap.1.ratos, 
C:\rr.ll'\\ de 
Ges se\ 

Cu1t!1U0n.1:-to!1, 
H~J>•.\ de Col\l~ 
C3Cl5n dO m• 
trevl5ta 

Flch.U de tdm 
ttnG.1ct6n. Ho= 
jas de control 

PROCEDIMll!NTO 

l!n base o\ t.lmli"o de \a pob\act6n 1 

de la muostr4, y da 14 elbrn..ies­
tro se determina. tiempo tentativo 

R E S U L T A O O S 
PRODUCTO INFORIW\CION 

de desarrollo do\ l"Studlo y fachas Ce.\md4rl.o 

Oeterrntnact6n da objcttvos dld.ic­
Ucos p.lN cur$0 a lnvestlgatbre9 
s;ibre et cue:ittonarto genera\ de 
si.\\ud, Oetermtnact6n de conteni­
dos, 

Oeterm1Mc16n de objetlvo11 dldic­
Ucos para curso il pslqu!atras so­
bro entrl!vhtll ps1quí11trtc.a est.o.ncb. 
rlZAd·\· (Goldberg. 1S70). O•te~ 
nilcitn de contenld~s. 

Reproducci6n totogránca 

Reproducd6n fotogr&.rtca 

Pl"'Ogl"'dmi.\ de 
curvo a tn­
vesttgadores 

Progr..'\ma de 
curso a: pst­
qut'atl"ils (&n.! 

'XO) manunt 
aobre manr 
jo de ta cn­
trMsta psl­
qu(o.trica 

·. 



!! T A P A 

~. l\tl\ostramtento o. lnvestt­
!Jl\dores y pslquíatN.s 

o. 

7. Caltflcact6n de a.iesttona­
rlos • lntegracl6n de gr'!! 
po de observaci6n 

ACTIVIDADES 

5, 1 curso do capa.ctt.a­
cl6n P-"\N el mAne­

Jo de la ent,.evtst.i 
pslquío.trlca estand! 
rizada, (Goldberg, 
1970) 

RESPONSAElLE 
FECHAS DE 
EJCCUCICN 

Jefe del P"°'iec 
to. Cool"dtn.ld;;. 
de campo, eoo,. 
dlrudor de g.ib\ 
nete - 17-26 Agosb 

5,2 CUMJo de capacttA­
ct6n pare. et msne­
Jo del cuestionarlo 
Qenerol de. salud 
(Goldberg, 1972) 

e, 1 1nrorm.ict6n a persa 
MI del Centra -

Jefe del pl"Oytlt­
to 

Jefe del Pr'O"' 
y•<to 

e.2 lnleg1"8.cl6n de ta PQ 

blaci6n de estudio - Coordinador de 
campo 

6,3 Apllcac16n d• cue.! 
ttonarl:» Genera.! de 
Salud y rtcm de 
ldenttncact6n Coordinador de 

campo, lnvestt 
gadores -

7 .1 cauncac16n de cue.! 
ttonarlos Coordinador de 

campo, lrwestt 
gadores -

. 

7- 8 Sept. 

17 septlef1"bre 
21 cct-..tiro 

17 septiembre 
21 ochbre 

RECURSOS PROCEDIMIENTO 

(Se adji..nta pf'09Nlmll) 

Pl"t'~Mtact6n de Instrumentos, Jns 
trucci.:>ncs p.u"4 la aptlcact6n, ca\{: 
ftcac\5n y cocnne:ict6n do los lns­
tl"'Uf'l".oitos 1 motlvaci&\ 

RelA"ll~n can el Dil"ect.:ir, mGctcos 
9n·w,...1les, personal de ol"ChtVO y 
e~t.1&.'sUQ ':I epldem\~logO 

Rer-tstro de individuos. do IB a 6i 
a~:; Que asisten al Centra 

Entl"Msto. con \ndlvtduos seleccto 
n.1d:is (1.n:Í de cada cloa lndivtd.IOS 
rl.";\strad.:>s Aleatoriamente), 

. 

Contab\1ld.ld de síntomu preafte.s 
Codlftcact6n de s(ntorn&a pres.-itea 

RESUL.TADOS 
PRODUCTO INFa:lMA.CION 

Pslqu(AtNlS Y 
patc:6\ogoa 
a.di cstradoa 

Investigadores 
a.dte"stredoru 

Registro (Hojas 
de c:ontNl) 

Cuesttonar1os 
. 

. 

. 

. 



FECHAS CE R E s u L T A o o s 
e T A p A ACTIVIDADES RESPONSABLE CJt::CUC\CN RECURSOS PROCEOIMIENTO PROOUCTO INFORMACION 

7,2 lflll.'9r4d6n dul 9rv'" 
po de obser-.iaci6n CoordlnAdOJ" do 

oampo 17 ScpuembNl 
21 Oct\.Qro Ao\\c";u:\6n de pu'lto da corte, e"" Caso detect.4- Ratad6n do !>-'"' 

c.a.hf1c.act!n alta. et \nd\'o'ld!.o pasa a '"" dentes con cal\ 
al grvo.:-¡ de tos \ndl'o'lduos con ca!l rlcadonea 11.lta.Ü 
ftcaCl!n baj:i. Un;i de cada tl"OB .. 'J blljllS, 
tu \ntcgNcb a\e.;itor\amenta 

u, Fntrev\ata Pslqul'atMca B.1 Ap\\cad6n de entre• 
vl•tA COor<ItnlldOr do 

CA!Tlpo, ps\q¡$,! 
tras y ps\c.6\o-
QO• 17 Septterrbre 

2\ Oct\Alre SegC.n mrm.u dl!'l. m411\.t4\ p!lN \a 
cn\r-e-..1stA Cll&O c:on"t-

m!ldO y d\ag-
n&attco psi-
qufatrlco Hojas do c.l.1lnca-_ 

d6n de enlt'fl'./\!l\,a 

o. CodUtcact6n 9, 1 Cod\"caddn de tn~-
trumcintos Coordln6.d.Jr de 

gabinete, Awi;\• 
llar de '""ª~tl-
9ac16n :!2 CCt\bre 

13 N.:i\lttlfl'lllre Conr~rme a tas oufl\S da c:odinca-
c\5": -Chcqyeo d-e d.ltos b.~lcos, 
-Aphc.•c\!,n de rormu para codl~ . 

G3C16n da tnslfVfT',entos Jnr.trumentos lnte-
grad.:is, -Ftchll dt 
tdcntld.ld, -CVes-
tion.irlo cenera\ 
da satud, .. l-l.:ljll 
de ea\\t"lcact&l do 
entra.rlata. -¡a .. J.! 
tas codthcad3.s 

9.2 Elab0rad6n de tai-
Jet.u alm;>\es Coordinador d• 

QAblnete, Auid-

• llar do tnvest\• 
9aci6n 22 Octubre 

13 Novt•~re To.rjetas 3id Se e\ab:::ira ta!"jeta cod\ncadA a pa .. 
t\r de to& c6dtgos ap\lcados en to8 
\nstrumentos Tarjetas o:>dl"CA .. ... .. 

10,An&Usla d• resultados y 1 
rormulact6n de conclusl.2. 

Procadlmtenios de IV,.-nos 10,1 
dato• de tajas d• 
control y tarjetas -
a\mplea Coordinador da :·:.:;1~ 

gabinete, Au!d -·. 
~:,-,_~' 

Uar da lnvestt': 
~~''..~'.!· l)llctdn 16-27 rcvtem, ca\cu\acbra Se determina e\ lota\ de \a pobta-' ·.-· • --;;':.:-;:: ""' ·.-..,-;; 

,, . ._:~H;,.i~·, .·::'.'.-:\, 



~ T A P A 

11.Formulac16n de reciorte 
Interno 

ACTNIDADES 

to.2 An&llsis da tntor­
mscié<> 

10,3 Formu\aci6n de 
cooctus\onM 

11. 1 Elaboraclón de ,..­

"°"º 

-
FECHAS DE 

RESPONSAOL.E' EJECUCICN 

Jefe de\ proyec 
to. Coordtl\ldo~ 
de CAl'T'9(J, CCIOr 
d\l\ldor de 'Jolll'Í 
ne te -

Jefe de Oep.."\I""" 
taml!Ot.o 

Jefe de proyec 
"' -

1-15 d\ctem. 

10-31 d\ctem, 

-
Rl:'.CURSCS PROCEDIMIENTO 

c\tn cstvd\i!.dl. Octermtnad6n de 
ta1T.1i\:i de n-.\.IC!itr.'1 y sl.bm.J~tra • 
C\.:ls1hc."\ctbn de pacientes a part\r 
de \as v.'.\,.\ab\es de estudl.o, Otr 
ll'ni:\~ de frceymctAS slmp\es y aeu 
acurT'.u\o.O..i.s 1 porcmt.1.Jes, prome­
d\:;i:; 

Ani\lsts estadf11ttco paro dctenT11-
n.lr1 -Oe:N{4ct6n estAnGird. -CUNO. 
norm.:it, -Ponderact!in de ~\.:la, -Ta 
s;\ de c\A5\f\C01ct&l err6ril'"1.. -sen-­
s\bll\d.ld. o-f!spectf!.ddad, -Porccnte, 
Jtm de rn\sos poslrtvos y nt'rylt\v:Js. 
-.¡ai:ir prMc:ttvo P<11"'1 detel"f'Tllna­
ci6n de C"'-SQ&, -F~M'lllla de prwa 
\encin, -\nterva\os de o:innanza, -
-An.'\Hs\s de dlngn6stto:is, -An~\l­
s\11 de dl.i!Y'~Stl~s pslqu!'.ltr\:os 
plr.\ c!::.s1f\c;l1" lncidMcia do tes ~ 
ver.>:Jn lrJ.5\::)l'TlOI. l!lm:lcion:t\os 

En baso a tos ru.u\t.'ló:.S dcltt"l'Tllfl! 
d.:>1> p.:>I" e\ ard\\s\s se establecen 
conj\:\ones sot>r<>1 -PrN3\enda 
de tr-'IUo"'°s em.:>cion.'l\es, Vo.\\dez 
y f'st:i.ni.ll"t:.lc\6n do tnsll"tlmmtos, 
-ce1"1".?!"Vt>J.ci:5n de t'l\p6te~ts, ~ue­
..,,'\S tnve'lt\;3-dones o.\ respecto 

Con b<'lse eri !A lnl'ormic\6n de \as 
con:lu!lones se e\abO~ e\ rC"p::irte 
confol"O'le a la g.Áa cnc\atmcnte 9! 
t4b\ec"\d.s, Se pl'rp.31"'1 Informe 
tEcnlco admlnlstrattw sobra cum­
plimiento de\ prOgram.s de\ pro­
yecto y ta utllh.;ic16n de los recu.,?: 
•o• 

RESUl.TAOOS 
?ROOUCTO tNFORt.MCION 

Olstrttiuct6n 
de diltoa dc:n 
tro de la -
curi1a nor­
nnl.- vato­
raci6n de: 
mucstr.J de 
p.:i~lact6n.­
P:t.r5.n-.etroa 
de estand!rl 
zact6n, Pré 
\IA\er\cta d; 
trasto~s 

Crn.lC\Or\l\\es, 

Olscus\6n 1 

conclusio­
nes y reco­
meno:bctones 

Dalos sobre po­
b\addn ,tam.sl\:Js 
de muostr'il, poi: 
CMt:ljes y pro­
medios 

Indicadores de nr• 
va\ Meta, -
tn:hCAdores de mor 
bH\d:id, -
Tab\&S y 9ráftou 
con l:Ja dltos de \,, 
\nyeattgad6n, 
oescrlpcl:5n de \01 
contmtdo1, 

.·' -¡_ ·,·.!·:· 
Reparte d• ccnsu1 · 
ta de \a \rwe_s"~· ·e. 

ct6n · ' 
•· 



R E s u ~ T A O O s 
E TA P A. ACTIVIDADES RESPONSABLE EJECUCION RECURSOS PROCEDIMIENTO PRODUCTO INFOO~CION 

"· El!UJ:u"ilct6n de po.bltca-
cioneg 12, 1 Prepal"<\ci6n do\ r_! 

sumen ftrat Jere del PN'/CS 
to 3-26 febrero Dlsel'o de'resumen final, dlsei"o y 

e\o.bor.lct6n do ar«'culos sobre1 
""Validez y -Est.andartzad6n, 
--Preva\ onda Resumen en 

tnglh y es-
pal\J\, 

12,2 Prepat'dcl6n artí~ 
tos de pubUcaclo-
nas Jefo del pro-; es 

"' 3-20 febrero 

. 
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J. 
l 

ACTIVIDADES MESES 

1. ~oordlnacl6n. 
1.1 
1.2 
1.:: 

2, Prueba de comprenslon. 
2.1 
:?. 2 
2.e 
2.4 

3. Prueba pl\oto. 
r: • 1 
~.2 

~.s 

:: . 4 
~.5 

G.6 
4. Anb\lsls de prueba plloto. 

4.1 
4.2 
4.~ 

4.4 
4.5 
4.6 

5. ,Adlestramlentos. 
5.1 
5.2 

e. APllcaclón de cuestionarlo, 
6.1 
6,2 
e.a. 

....... ~! l~ ~ .__ ~ ... l&QljjQ -

8.4 PROGRAMAC!ON Y ORGANIZAC!ON UPERA 1 lVA Ut:.1.. P~ECl-0- -
DlAGRAMA DE BARRAS 

1 g 8 1 • 1 9 8 2. 
ENERO FEB. MARZO ABR. MAY. JUN. JUL. AGO, SEPT. OCT, NOV. D!C, ENERO FES, 

1 
1 

111 

l .. 
~ 

. 

1 

~ 
~ . 

1 

l_. 
·.• l'I 

• ... 
• 

1 

1 

1 ... ,, 
. .. 
' 

. 

1 

' ............. --- - ·•··· ---:-- ·: ....... . ··- .. , ... _, 
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1 ,_ 

........, ......., ~ """"" -~""1 -

8.4 PROGRAMAC!ON YORGAN!ZAC!ON OPERATIVA ut:.l. Pf<u1é:c1-;:; 

DIAGRAMA DE BARRAS 

1 9 B ·1. 1 9 

ACTIVIDADES MESES ENERO FES. MARZO ABR. MAY. JUN. JUL, AGO. SEPT. OCT. NOV. DIC. ENERO 

7. ::;allflcacl6n. 
7 .1 . •' ·~ 
7.2 I'. ·~ . 

8. -=:ntrevlsta pslqulbtrlca. 1 -
0.1 ;.. :m 

e. :;odlflcnclon. 
9, 1 .. , "''!11 
9,2 ,., )f 

10, Anállsls dé resultados. 
10.1 

~I 10.2 
10.s 

11. Formulacl6n de reporte. 
11 .1 -12. Publlcaclones, 
12.1 
12.2 

. 

B 2. 
FES. 

'' .. ,,;, 

. 

,, 
" ¡ 
i 
1 
' 
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9,0 Costo del Proyecto, (Por etapas). 

ETAPA ACTIVIDAD 

1 • coordinacl6n. 1.1 
1.2 

1·.G 

2, Prueba de comprenslbn. 2, 1 
2,2 

2 .:: 

2,4 

:::. Prueba piloto. G, 1 

s.2 
::.~ 

G,4 

3,5 

3.6 

4, Anbllsls, ., 4, 1 

R E 
NOMBRE. 

Jefe del Proyecto. 
Jefe del Proyecto. 
Fotoco;>l ~s. 
Jefe del DeoartDmento. 

Jefe del Proyecto, 
Coordinador de Campo. 
tnvestlgadores·. 
Folocoplas 
Coordinador de Campo, 
Jnvestlgadores. 
Coordinador de Campo, 
lnvestlgadores, 
Fotoco;:>los. 

Jefe de Proyecto, 
Coor-dlnador de C..:impo, 
Jera del Proyecto, 
Jefe del Proyecto, 
coordinador de GE>mpo. 
Aux.Admlnlstratlvo. 
Fotocopias, 
Coordinador de Campo, 
tnvestlgadores, 
Coordln~dor de Gé'rT'po. 

Jefe del Proyecto. 
Coor-dlnador de Campo. 
(nvestlgedores. 
Coordlnador de gablnete. 
Aux. d0 lnvestlgador. 

o u R 
UNIDAD 

OÍE'/hombre. 
oí o/hombre. 
hoja, 
oía/hombre. 

oía/hombre. 
OÍD/hombre, 
oía/hombré, 
hoja. 
Día/hombre, 

" " 
" " 
" " 

hola, 

DI a/hombre, 

" " 
" " 
" " 
" " 
" " 

hojo. 
Día/hombre, 

" " 
" " 

" " 
" " 
" 

,, 
" " 
" " 

s o u u !:> 1 u 
CANTIDAD UNITARIO TOTAL. 

5 (1) 
1 (1) 

~ºº 1.00 ::oo .. oo 
1 (2) 

Subtotal Etapa 1 , 300.00 
1 (1) 
5 (G) 
10 (4) 
100 1.00 100.00 
3 (G) 
6 (4) 
5 (G) 
10 (4) 
100 1.00 100,00 

Subtotal Etapa 2, 200,00 
1 (1) 
1 (G) 
1 (1) 
5 (1) 
5 (2) 
5 (5) 
410 1.00 410,00 
6 (5) 
12 (4) 
6 (G) 

Subtotal Etapa 3. 410,00 
4 (1) 
4 (3) 
8 (4) 
4 (6) .. 
8 <f7l 

'• 

·······- . ,.·-···~· 
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9,0 éosto del Proyecto, (Por etapas), 

ETAPA 

6, Adiestramiento, 

a. Apl~cacl 

ACTIVIDAD 

4.2 

4.4. 

4,5 

4,6 

5.1 

6.1 
·e.2 
6,3 

R E O 
NOMBRE 

Jefe del Proyecto, 
coordlnador de Campo. 
Jefe del Proyecto. 
Coordlnador de Campo. 
Jefe del Proyecto. 
Coordlnactor de Campo. 
Coordlnador de Gablnete. 
Jefe del Proyec;:to. 
.Aux. admlnlstratlvo. 
Fotocopla. 
Engargolado. 
VI de oca ssette • 
Audio. 
Proyector, 
Equipo de Son Ido. 
cámara de gessel. 
.Auxl\lar administrativo. 
Fotocopia, 

Jefe del Proyecto, 
Coordinador de campo, 
Coordinador de Gabinete, 
Jefe del Proyecto, 
coordinador de Campo. 

Jefe de Proyecto, 
coordinador de campo. 
Coordlnador de Campo. 
Investigadores. 

U R S 
UNIDAD 

D(a/homore, 

" " 
11 11 

u " 
11 11 

" " 
11 11· 

ti 11 

11 11· 

hoja, 
plaza, 
plaza. 
pieza. 
Pieza, 
pieza, 
pieza. 
Dfa/hombre, 
hoja, 

Da/hombre. 
" 11 
11 11 

11 11 

11 11 

ti 11 

11 11 

11 11 

11 ti 

o 
CANTIDAD 

6 
6 
5 
5 
5 
5 
6 
18 
18 

2000 
20 
6 
5 
1 
1 
1 
16 

10,000 

10 
10 
10 
1 

2 
26 
26 
200 

(1) 
(3) 
(1) 
(3) 
(1) 
(3) 
(6) 
(1) 
(5) 
1.00 

50,00 
1600,00 

(8) 
(8) 
(8) 
(8) 
(3) 
o.eo 

ubtotEil Etapa 4. 
(1) 
(3) 
(6) 
(1) 
3) 

ubtoto\ Etapa 5. 
(1) 
(3) 
(3) 

2,000.00 
1,000.00 
1.500.00 

6 000.00 
17 ,000.00. 

o.oc 

L._' 

350.00 70 000~00' :::.: 
ubtotal Etapa 6. · 10,000.00 -· ::::~ 

.. -!'f:\i'.}1 ~~ 
:- ,. -~:-':;:~; {~ 

,.~,, 



R E e u R s o e o s l o 
ETAPA ACTIVIDAD NOMBRE UNIDAD CANTIDAD UNITARIO TOTAl.. 

1. Ca\lflcacl6n. 7 .1 Coordlnador de Campo. O( a/hombre. 25 (3) 
tnvestlgadores. " " 200 (A) 

7.2 Coordlnador de Campo. " " 25 13, 

Subtotal Etapa 7. o.oc 
e. Entrevista. 0.1 CoordlnDdor de Campo,· " " 25 (G) 

Pslqulatra. " " 126 650,00 91,250,00 
Subtotal Etapa B. 91 ,250,00 

9, codlflcacll:m. 9.1 Coordlnodor de Gablnete. " " 10 (6) 
Aux. de lnvestlgacl6n. " " 10 450.00 1,500,00 

9,2 Caordlnador de Gablnete, " " 10 (6) 
.Aux. de lnvestlgecl6n. " " 10 tB\ 

13ubtotal Etapa 9. 1,600.00 
10. Anallsls. 10.1 Coordlnador de Goblnete. " 9 (6) 

Aux. de lnvestlgncl6n. 18 150.00 2,100.00 
10.2 Jefe del Proyecto. 10 (1) 

Coordinador de Campo. 10 (3) 
Goordlnador de Gablnete. 10 (6) 

10,3 Jefe de Departamento, 10 (1) 
Jefe det Proyecto. 10 (2) 
Coordlnador de Campo, • 10 (3) 
Coordlnador de Gablnete. " 10 (6, 

->ubtotal Etapa 10. 2, 700,00 
11 • Reporte Interno. 11.1 Jefe del Proyecto. " " 9 f1) 1 

. =:ubtotal Etapa 11 • o.oo 
12. Publicaciones, 12.1 Jefe del Proyecto. " " 19 (1) 

12.2 Jefe del Proyecto. " " 19 <n 
Subtotal Etapa 12. o.oo 

.. ... 
(13•) NO se le aslgne costo por rea\lzarse slmu t&neamente a 9. 1 

.. 

. 

i .··., 

1 

...• 
' . 



-.... ~ ....... ......., __.., 
9,0 costo del Proyecto, (Por etapas), 

ETAPA ACTIVIDAD 
R E C 

NOMBRE 

- -
u R s o 

UNIDAD CANTIDAD 

• (1) No se lncluyen los costos d~ servlclos p rsonales causados por el Jefe del Proyecto pOr ser personal pe manente del Instituto. 

(2) .. .. .. .. .. Jefe de Departamento 'n .. .. 
(3) 11 .. .. .. .. coordinador de campo n .. .. 
(4) .. .. .. .. " los lnvestlgadores .. .. .. 
(5) .. .. .. .. 11 a~xlllar administrativo .. .. .. 
(6) .. .. .. .. 11 Coordinador del Gabinete 11 .. .. 
(7) .. .. .. .. 11 alo<lllares de lnvostlgact6n .. .. 

•(A) No se le asigna costó poi" !"eallza!"se slm ltáneamente a 6.3 

• (f¡3) No se le asigna costo poi" reallzarSe slm ltáneamente a 9.1 

-

·¡ 

'.,,,_.,," 

,. 



9, 1 RESUMEN DE COSTOS, (POR ETAPAS), 

Ne¡, .DE ET.APA. . e o s T . ó 

1 soo.oo 

2 200.00 

s 410.00 

4 
17 ·ººº·ºº 

6 o.oo 

6 10,000.00 

7 º·ºº 
6 61,260,00 

9 1,soo.00 

10 2,100.00 

11 º·ºº 
12 º·ºº 

TOTAL: 
. . . . . . . ... . .. . . 

$173,:360.00 • 

... 

•·· ¡' 

.. 
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10, Control 

El modelo utillzado para la programaci6n operativa del 

proyecto permite verificar por etapa, por actividad y por operaci6n, 

el grado de cumpllmiento alcanzado en el avance, as( como la utlllza­

cl6n de los recursos humanos y materiales. Finalmente, el mismo 

da la posibilldad de evaluar los resultados-problemas e informes-cum­

plldos. 

La veriflcaci6n del cumpllmiento del programa operativo 

constituye el Instrumento básico para la supervisl6n indirecta de la 

ejecución del proyecto. 

Por otra parte, se ejercerá en la supervisi6n directa de la 

misma, mediante la visita y verificaci6n del cumpllmiento de las medi­

das normativas que establecen los manuales procedimentales corres­

pondientes. 

El jefe del proyecto, ejercerá supervlsl6n sobre el coordi­

nador de campo, de gabinete y el auxiliar administrativo, pudiendo ha­

cerlo directamente sobre el personal apllcatlvo sl as( lo desea. 

El coordlnador de campo, ejercerá supervls16n sobre ros • 

Investigadores, psiquiatras y pslc6logos en las dlversas etapas del 

P,royecto, 

El coordinador de gabinete ejercerá ~upervislón sobre los 

auxillares de lnvestlgacl6n en las diversas etapas del proyecto, 
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CONCLUSIONES 

Al ap\lcar el "Modelo de protocolo para lnvestlgacl6n socio-

médica", se encontr6 que se tratara de un conjunto de principios básicos 

y orientaciones metodol6gicas, definidas con una amplitud que no excluye 

enfoques alternativos, tratamientos diferentes o complementarlos. 

La \nterpretaci6n del modelo es susceptible de describirse 

bajo dos puntos de vista: 

Uno estaría destinado a enmarcar su utilidad si éste fuera 

utilizado dentro de instituciones que se avoquen al estudio o investigaci6n 

del proceso salud-enfermedad en su dimensi6n soclomédica, 

El otro punto estaría dirigido a los p rofesionistas del área 

de la salud, Interesados en real\ zar Investigaciones baj.o este enfoque. 

La ap\lcac\6n de este modelo ofrece las siguientes ventajas: 

Permite la homogenizaci6n de un lenguaje clentfflco, que al 

ser manejado por Investigadores de diferentes departamentos sistema-

tiza una metodología de investigacl6n y uniforma la presentaci6n de re-

sultados satisfactoriamente, 

La organlzacl6n como actividad debe formar parte dentro 

de un protocolo de lnvestlgacl6n, pues permite definir las unidades res-

pensables de la planeaci6n y ejecucl6n del proyecto quedando establee\-

das las responsabilidades, las funciones de cada puesto considerado, 

...! ' 
las !(neas de autoridad y los canales de comun\cac\6n forma\ e Informal • 
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La programacl6n y la organizaci6n operativa por etapas des-

criben las actividades en cuanto a frecuencia y periodicidad, unificando 

criterios de control para lograr un correcto desa,rrollo de actividades, 

permitiendo la evaluaci6n de cada etapa ya que a cada una corresponde 

un producto terminado, que en caso de no concluir satisfactoriamente 

la actividad programada, cabría la posib!!ldad de reestructurar las fases 

siguientes para obtener una nueva calendarlzaci6n de las actividades fal-

tantes del estudio. 

otra actividad importante que debe ser protocolizada es la 

referente a el presupuesto. 

Puede afirmarse que sin presupuesto que garantice la asig-

nacl6n de recursos no hay prácticamente poslbi lidades de llevar a cabo 

un proyecto de lnvest!gacl6n, 

El capítulo referente a costos, consiste en formular un pre-

supuesto prellmlnar que facll!te la toma de decisiones sobre su fact!bl-

\!dad en términos financieros. 

Por medio de la est!macl6n de costos se obtiene tanto el 

gasto global que representa et es tudlo, como el costo de cada una de sus 

eta¡:as de acuerdo al tipo de recursos hurnanos o materiales con los que 

se necesita contar para el desarrollo del trabajo, 

También encontramos que este modelo protocolario, puede 

servir como estructura básica para la formu\acl6n del reporte formal¡ 

ya que en éste se Informarán \os hallazgos alcanzados y la verlflcacl6n 
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de las hlp6tesls planteadas. 

Habría que hacer menci6n sobre las limitaciones que se pre­

sentan en la utilizaci6n del modelo que al esté\r sustentado por una guía 

y un Instructivo p~ra su manejo, resulta en ocasiones rígido, poco 

flexible, falto de informaci6n en su contendio, con muchos lineamientos 

metodol6g!cos a seguir y con capítulos de poco interés o incomprensibles 

para el investigador. 

Estas limitaciones podr(amos decir que son inherentes a 

cualquier modelo que se intente seguir para la investlgaci6n científica 

y por lo tanto, existen medidas alternativas susceptibles de ser utiliza­

das a fin de minimizar algunas de las deficler.clas que presenta el modelo, 

Por lo tanto, se recomiendan: 

- Lecturas básicas y complementarlas con la intencl6n de 

ampllar conceptos y aclarar Ideas que aparezcan confusas en los cante-

nidos, 

- Utll!zar en forma flexible los capítulos que sugiere ·el mo­

delo, de acuerdo con el tipo de proyecto y las necesidades específicas 

del estudio. 

- Buscar la asesoría de experto5 o especialistas en el área 

de, la salud y en metodología de lnvest!gacl6n que puedan aclarar dudas 

y sugerir técnicas o procedimientos adecuados al problema del estudio. 

Estas recomendaciones y la utillzaci6n del modelo de protoc,o­

lo para la !nvestlgac!6n soclomédlca, por s( solos no garantizan nl el 
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éxito ni el fracaso en un proyecto de lnvest!gaci6n. Lo cierto es que la 

elaboracl6n del documento protocolario se convierte en. un flujo de in­

formaci6n, que permite hacer una evaluaci6n de los contenidos del pro­

yecto, de la planeaci6n te6rica, del problema, sus objetivos, sus hip6-

tesis, sobre los métodos o procedimientos a utilizar, su calendarizaci6n, 

su costo, su pro'gramaci6n y la forma de uti !izar los recursos con efi­

ciencia. 

• 
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ANEXO 1 

Descrlpcl6n del tnstrumento: Cuestlonarlo General de Salud (Goldberg, 
1972)·, 

El cuestlonarlo es un lnstrurre nto que pretende ldentlflcar 

casos potenciales, dejando que los casos actuales sean confirmados 

por la entrevlsta pslqut&itrica. Está constltuldo por 60 reactivos; 

cada uno formando por una pregunta y cuatro opclones de respuesta. 

Debldo. a que se pretende evaluar la severldad del desorden 

en el momento actual, los reactlvos conslstlr&in en sfntomas tales como 

sentlmlentos anormales y aspectos de la conducta observada. 

Se pide a los respondientes que comparen la extensl6n en 

la cual experimentan cada reactlvo en el presente, con la'extenst6n en 

la cual ellos usualmente lo experimentan; o sea, la medld3 en la cual 

su estado actual dlflere de su estado usual. 

El cuestlonarlo evalúa el desorden pslqulátrlco en el mo-

mento en que es contestado; esto· es, proporciona lnformacl6n sola-

mente del estado mental actual, de manera que el punta je es alto sl el 

cuestionarlo es contestado durante un perlado de enfermedad, pero es 

beljo sl es contestado en un perlado de salud. Por lo tanto, el cues-

tlonarlo no puede ser una medida de atributos duraderos, nl evalúa 

la probabllldad de recaer en et futuro. 

Las prlmeras preguntas tratan con síntomas Ffstcos y 

contin~a con síntomas pslqulátrlcos cada vez más ablertos. Además 
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está constltufdo de tal manera que la respuesta aflrmatlva en ocaslones 

!ndlca enfermedad y en otras salud. 

La enfermedad que lrt anta detec.tar el cuestionarlo ha sido 

descrlta como no pslc6tica, más que neur6tica por una varledad de 

razones, entre las que encontramos una Falta de crlterio deFlnldo de 

lo que es una neurosls, los dlferentes usos que se dan a esta palabra, 

etc. 

Finalmente, et prlnclpio estipulado del estudio es obtener 

una medida en la cual el cuestionarlo sea corto y fácll de administrar, 

tan buena como aceptable, y que sea muy convenlente para mantenerlo 

tan slmple como sea poslble. 

Orlgen de los reactl vos 

Antecedentes: 

Gurin, Veroff y Feid (1960), y Veroff, Feld y Gurin (1962) 

estudlaron una muestra de 2,460 americanos representativos de una 

poblacl6n no hospltallzada. Una muestra más pequeña de 542 mujeres 

y 255 hombres fueron entrevlstados exclusivamente en cada una de tas 
• 

19 áreas que comprenslvamente cubrían todos los aspectos de ajuste 

y "tensl6n experimentada" (Felt Dlstress). 

A través de un anállsls factorial se obtuvieron 4 factores 

para ambos sexos: 

1. Malestares psicol6glcos experimentados. 

. .· . ·., ... , 
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2, lnfellcldad. 

S, tnadecuacl6n socla\, 

4, Ausencia de ldentldad, 

Unlcamente para \os hombres, se encontr6 además otro 

factor: angus.tla fislo\6glca. 

Se obtuvieron reactlvos desarrollados por estos autores 

que se incluyeron en cuestionarlo desarro\\ado por Go\dberg, 

. Además, Abrahamson y asociados (1965) formularon "Diez 

preguntas clave" (Ten Key Questlons), que fueron reescritas para ser 

lnc\u(das en e\ cuestionarlo, 

De acuerdo con \a deflnlcl6n entre síntomas y signos de 

enfermedad y rasgos de \a personalldad, se seleccionaron reactivos 

que reforzarán los aspectos cambiantes de la enfermedad, se incluye-

ron además, reactivos que miden aspectos de esta conducta y que SO'l 

observables para otro.s. La idea a seguir a\ incluir estos reactivos 

fue que pudieran ser usados después en un cuestionarlo de\ informante. 

En base a\ trabajo discutido arriba y a \a experiencia c\(-

nica de varios psiquiatras, con quienes se discuti6 e\ proyecto, se 

ellgieron cuatro áreas principales en las cuales se localizan los reac-

tlvos, Estas áreas son las siguientes: 

1, Depresl6n: incluy6 reactivos que cubren "infelicidad" 

en el sentido que le dan Veroff y colaboradores, as( como reactivos 
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adaptados de la escala 11 [\J" del CMI (que es la subescala que mide de-

presl6n). 
i 

J 

2. Ansiedad y malestares pslcol6glcos experimentados: 

algunos reactivos que trataban la ansiedad y la lrritabllidad paranoide 

fueron sugeridos por los reactivos del CMI, mientras que la seccl6n 

de malestares pslcol6glcos experimentados, no solamente lncluy6 los 

reactivos sugérldos por Veroff y colaboradores, slno que se extendl6 

para lnclulr la nocl6n de ausencia de satisfacción de rol. Esta noción 

es dlscutlda por Frled y Linderman (1961) quienes atribuyen la idea 

a Talcott Parsons (1959), y los reactivos que se refieren a éste, fueron 

especialmente escritos para el cuestionarlo. 

3. Comportamiento observado objetivamente" consiste en 

reactivos que puedleran ser respondidos ya sea por el respondiente o 

por otro informante. Se incluyeron reactivos de deterioro social, 

además de los de veroff y sus asociados sobre lnadecuaclón social. 

A. Hlpocondrlasls: consiste en una amplia variedad de 

reactivos superficialmente orgánicos, muchos de los cuales fueron 

adaptados del CMI. 

Una vez decldldas las áreas de estudio, se llevó a cabo una 

bÚsqueda extensiva de tantos reactivos como fuera· posible. 

Además de las escalas y de las lnvestlgaclones ya menclo-

nadas, se obtuvieron ideas para reactivos de: 
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- La escala de Ansiedad Manifestada de Taylor (Taylor's 

Man!fest Anxlety Scale), 

- Inventarlo de la personalldad de Maudsley y de Eysenck 

(Eysenck's Maudsley Personality lnventory). 

- Inventarlo Multlfasético de la Personalidad Minnesota 

(Min~ssota Multiphasic Personallty lnventory). 

Los reactivos fueron reescritos para adaptarlos a la Forma 

del cuestlonario. !gualmente, fueron reescritos especialmente para 

el cuesttonar!o cerca de 30 reactlvos que no habfon sido sugeridos por 

ninguna escala o inventarlo. 

Seleccl6n. y dlstribuci6n final de los reactivos 

En la selecc16n de los reactivos para el cuestionarlo, el 

.! 
campo no Fue !lml tado solamente por la exclust6n de rasgos de la per-

-· · sonalldad, sino que tamblén Fue severamente llmitad::> por el hecho de 

que todos los reactivos tienen que ser apllcables para la poblaci6,.., 

total, Esto era esencial pero Fue la restricci6n más fuerte del estudio. 

Muchas áreas, obviamente relevantes fueron reco1•tadns a causa de 

estas cons i de rae! enes • 

cuando estos procedimientos Fueron llevados a cabo, res-

raron 140 reactivos divididos casi equitativamente entre las cuatro 

áreas. Esta separacl6n se hizo so\tci tanda a varios sujetos para que 

separaran los reactivos en grupos diferentes según su simtlltud. Se 

J 
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agruparon as.( en 7 grupos de aproximadamente 20 reactivos cada uno. 

Lo anterior se reallz6 por 2 razones: disminuir la fatiga 

y que no garantizaba et hecho de Imponer n'?clones preconcebidas, que 

se hal:Í(an dado en ta dlstrlbucl6n de tos reactivos en las cuctro áreas. 

Los siete grupos encontrados fueron tos siguientes: 

a) Salud General y sistema nervioso central (17 reactivos). 

b) 9ardlovascutar, neuromuscutar y gastrolntestlnat (18 

reactl vos), 

.c) Sueño e lnsomnlo (19 reactivos). 

d) Conducta observable - conducta personal (22 reactivos). 

e) Conducta observable - relaciones con otros (20 reactivos). 

f) Sentlmlentos subjetivos - lnadecuacl6n, tensi6n, mal 

·carácter, etc. (25 reactl vos). 

9) Sentlmlentos subjetivos - depresl6n y ansiedad principal­

mente (19 reactivos). 

Debe enfatizarse que .estos grupos no son de ninguna manera 

sutiescaias de ta prueba, y tos reactivos podr(an repartirse en formas 

dlrerentes. 
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4, i&,Ha tenlcb la sonsa- No No mSs MAs que Mucho""" - ct6n de eotar enfor- -onlas antH que entes 

""" 
1 

•• tHá tenido ·dolores de No Como 
Mb -

. Mucho rrás _,,. . .., .,.""""' •'ª""'"'· que siempre. ; •· -
·u.a tenido pesadez en No Igual que Mb que Mucho m!s 

•• ta cabeza o la sensa- antoa -· ~ ant•• - d6n do que la c:&>eza 
.. "" • eatollal'I 

'· '51ento qua puede oon- Me)or que ·~al que Meroe que ~ moroe 

- eentreMlo en todo lo ontoa -· -· -... ,...,.? 

.. .... 

o 
18 

o 
111 

~ 

o 
11 

·o .. 
1111 ¡ 
• 1 

' 1 

CJ! 
•.1 

t 

1 • 1 
CJ¡ 
.. 1 

1 





... 

Uttlmamente, o seo. en las 2 o 3 
samano.s pasadas: 

1 1 3 ~ 

lO. tHa tenido pesodll\a.s No No más q.io 1\116.s que Mucho mis o o suel\os desagrada - . antes antes que o.ntos 36 
bles? 

llO, LHa pasado noches lo- No No más q.io Más quo Mucho más o quietas o lntronqullllS? antes entes cp.H! entes 37 

21 tSo las hn Ingeniado Más que Igual quo Meros que til\ucho rTChos o para mDntcnarse ocu- antes antes antes quo nntes 38 p.b-¡. 

22, tSe tarda m lls tlem¡:o Menos Igual M6u que· ll(lucho más o 
- en hacer lc.s cosas? que antes que antes antes que o.ntes 39 

13, tH• perdido lntor6s No No rn&s que N\ás quo Mucho más O· 
en ~us •ct1v1.dades entes antes quo antes 40 

d\arl1191 

240 tHa pe rdldo lntchls No NO más que Más que Mucho más o - .n au arreglo persa- antes entes qJe antes 
nal? 41 

111, ts• ha proocupado "'!. M!s Igual - Menos Mucho rrenos o - no1 en au forma de que antes -· que antes . que antes 
.. VNtlr? •a 

le, &Ha ••lldo de caso Mbque lgua\q.JO Menos que M.Jcho m!MOS 
_ tanto ccwno ac:ostum- antea -· ante• que entes D llra? .o 

17, tse .....,...,ve 
18' llton mmo lo Mm)orque I• Jou-lquela ,,..,,..,. ,. MWt'Cl pio,. ~..,. G lwt(a la ma¡¡orl'a de tne)ll>I"(• _..,. "'"'°"'ª &a~r(a 
la lllflle on llU caso? ~ 

11, 'H&Hlltldoquopor 
Mejor- ll!l'al - Peor q.>• ~cnopoor o - lo ..,.ral, hAco las -· -· ..... .... -. -bien? 41 
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Ultlm•mcnto1 
1 2 j • 

29, tHa est&lci Uegondo No, para nada Nom&. ludo Más Mutho m.b .ta.r-

º' tarda a traba.j4r- o - siempre t&rda que de que slcmpN 

a1t4. empe~ando tarda siempre '411 
aus queMeercs do la 
casa? 

30, LSe ha sentido satis ... ,,.&.que Jpuo.l Menos que Mueho meno• o: fecho con su mnnara o.ntes que antes Artes que anto~ 
de hacer las e.osas? '47 

31. · LStente carli'ío y al'e,2 
MI.A ~UO Mtes Comoanma M•no• qw D to por tos que lo ro- Mueho Mfl"IOS 

deNQ ontes q.,e antes <48 

:ia. tSo lleva bien con M•JOr que Como entes Peor .ClVli Mu""' g¡or 

º' los dom.SS? entes ontes q..,. Mes 

"" 
33, tHa pasado mucho M6s que lguol Moioo. Mueho me.ros 

tiempo platicando con antes . 
- ""tes 

ClUll antes que antes 

loa demb? Di 
10 

34, tHft tenido lnledo da-
clr ctortas co$as a la No No rnb qvo M4s que Mud'Q mbc:iue 

o-ita JlOr<¡uo tiene lo antes antes antes ~ lmpral6n de que va a 
· hacer el rld(culo? 

311". tHa aentldo que ostA MA.quo Igual que Maro•Wlquo Muc:ta meno• 
Jugondc> un papal ~tll ·antes &tU• entes ~ll qua antes D M lavtda? 12 . 

:so, l.S• ha oentldo capaz 
M&oquoantea l;uol- ........ _ 

Mucho """1'.lba. que 

_ ,ele..,,,..,. doclslones? -· """'" . ante.a 

~ .. • 
n. tEncuentra dlrícll lnl No 

........ _ 
MAa M ............ _ 

' - ciar alll"la actMdad? -· - ante• an"'a o: 
... 1 

H. l.51ente miedo anta ' 
""' ' - - lo Q\18 tiene qua ·No ......... M&a ......., rna. .... al ,_.,.., -- - antioa anta• 

H, ¿Sa t>a notldo constan ... .. .......... Mi• 
_ ..... _ ·¡ 

- -· agobiado 'I eñ -· .... antas -· o¡ -·Sn? •• 



1' 

1 

!r1 ,., 

1·: =;>las Gltlmas 2 o 3 sorronas1 
1 

• . i 
. 40, ¿se stonto lncop.u do 

roc.olver sus prob~n­
mas? : :: . ..:.~~- :.:.:!. .. -

1 

1' 

1 ~ 4:. LSlente que la vida 
es una luch4 constan 
t.e? . -· 

j 2. ¿01srn.1ta sus act!Vl-
1 -...-..:.. dadas diarias? 

1 _ ,3. ¿Le parece IDdl> mils 
j _ dll1'cll? 

No 

Mh­
ant.es 

No 

1. 
!_4. tSe ha •onttdo lrrttAdo No, para nada 

y de mal_ ~sror? 

i 
1 . -•.a. LS• ha sentido asusta-

do y a>n moJcho mledo 
1 • _J- 1tn qua haya...,,. buena 
1 razdn? 
1 '_, 

~. tSe ha aenttda capa.z 
.. ,., de enrrentar sus pro­

blemas lldoculdamen. 
t.e? -

No 

Mbcap&&­
antes 

, ' 

, .. 

No mÚQ\M 
antes 

Nomúquo 
~lern¡x:e __ 

Igual..,. 
antes 

No m&s •1nc11 
que antes 

No mbqua 
entes 

Nomlsque 
ante e 

lguelquo 
antes 

47, 
""1 

; :· .. ··.: ... ::. .. ~~- • nada 
tHa tenido la aonsa-- ·, -.. • ~.. ,. , ...... 

Nomhquo -·· 
. ·- ~ 

! -411. 
{•;.¡_ 

~·.J. 

cl6ndeque ~ aa I• · __ , .. 
111- encima?· 

tHa tenido la unaa- · 
cl6n de qSM la gente 
eo le queda Viendo? 

~ .·. 

tsa ha •ontldo trtata y ·· · No, ....,. nada 
lllprtmldo?.- . . '. e .. , • '· 

::: ;.;: ..... . ·.~ ;..·¿ .;..:. -
IO, tHa perdido connanaa 

; ·. ,_ y r6 en aC ml•rna? . 1 
¡~ 

' ' ¡ ' \ .. 
' 
. l 

,..J 

---::?: 

tHa pensado <JI• us­
ted ro vals nada? 

::.~ . .;. 

"'""""­-· 
"'""""­-· ... __ 
...... 

No -­...... 

M~s 
q_w antes 

Más 
_gue ~le.11"1""' 

Monoaque 
antes 

Más · 
"dlfÍc11 que • 
antes 

Mlis 
- .. que antes 

,_ 

Mh 
.-.~artes 

Mcrc1 capaz 
• , <¡UB ontes 

1 

Mueho mú que 
slempro 

Mucho mcno.t qua 
antes 

Muct-o """••r<­
cn qUc. antes 

Muchombqi... 
antes 

...... , .• , __ ~- ,. . _ .... Mucho mh que 
... -_ -~ entes antes 

!..".;.'l... 

·MU 
que·an1aa 

M'9 --· 
M6s que 
ante• 

Muctornbquo 
antsa 

. MudlO "' ... que -· 
Muct-om&.~ 
antes 

Muct.m&.~ 
antH 

o 
58 

D 
59 

·o 
eo 

o··.-.-........... ... 
64 

o 
1511 

o 
GO 

o 
fI1 

-

C;J 



.... 
. .. .. 

" 

Purente las Gltlmas 2 o 3 semanas1 

1 J 1 • ; 
.. 

62, lSlcnte qyo no so puo- No Norn!a- MAs Mucho rnb QUO o! 
da aspe rar nada de ta. entes -entes entes . 69 l 

• vida? 
' ' 1 

1 

63, tV6 su fubJro con esP!_ M&.s quo entes lguolq~ antes Mano• que MUcho~•ql.M Di 
ronza? antes entes 70 ! 

. 1 

' 
64, tSe &lento razoiiable- MÚ follr que 1-1 M•no• feUz Mucho menos· t•• ·o! mento. rcllz, a:>Nildo- antes .-entes q\.MI antes Ua qu. ~tes . . ~ 

rondo toda& lo.s clr - . 71 i 
CUIStenctas? 

66, lSe ha sonlldo nervto No No""" .... Más quo Mucnomb q~ 
Di 90 y •a punto de está= antes antes antes 

ltar•constanlemento? )'2 ' ... ¡ 
! 

&B, tHa sentido que no valo No, para nada No rn!a que Más que Mucho mi.a - e! 
ta pena vivir? ante• antes antes 73 ¡ 1 • 

• 
&7. tHa pensado en la po- No, par& IYd& No.,,.. Alv--vuº SI oi •lblltdAd de qultarso 

la llida 'l 74 

&B, tH• notado que a ve - . 1 

cea na puede hacer na No Nomto .... MAa quo Mud'o ""8 IQUI C: 
da • cau.a de •IJS ner antes arte• antH 711 ' . - • 1 ......., 

1 
1 
' ·1 

"· tH• deseado estar ' 
muerto y 

1
lojos de No ..... """- Múque Muchornl.a- el _...., ante• ante• antes 1• 1 

1 
1 

eo. tH• notado que 1• Na, paNNda No....a _...v .. sr el Idea de quitarse la "' wlda le v\eno repe ' 
1 ........,,ta a la ca: 
1 bu., 
1 

1 

Total O,tf,S, ND. de T•rjeta 1 
1 

CD en l 

1 71 79 IO 
.. 1 

·' 



.ANEXO 3 

Descrlpclón del lnstrurriento: Entrevista Pslqui~trlca Estandarlzada 

(Goldberg, 1970). 

Esta entrevlsta fue hecha para cumplir con los siguientes 

requisitos: 

1. La evaluación pslqulátr[ca debe ser hecha por un clínlco 

especlall za do con experlenc!a en un escenarlo real. 

2. Debe ser aceptada por lndi vlduos que no se consideran a 

sí mlsmos como•enfermos pslqulátrlcos. 

S. El contenldo de la entrevista debe ser apropiado para el 
. 

tlpo de desórdenes encontrados comunmente en la comunidad, 

4. Debe generar lnformaclón acerca de los slgnos síntomas 

Individuales y una evaluación c;llagnóstlca global. 

5. Debe dlscrlmlnar claramente entre enfermos con desór-

denes mentales e lndlvlduos normales y entre pacientes con dlferentes 

grados de desórdenes pslqulátrlcos. 
• 

e. Debe ser relativamente económica en tiempo. 

7. Las evaluaciones psiqul&tricas y las calificaciones clí-

nlcas deben ser confiables en el 'sentido de ser reproducibles por dlfe-

rentes observadores .entrenados. 
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14 

La entrevlsta está dlvldlda ·en tres ·secciones: 

1a) La prlmera·no está estructurada y está compuesta por 

subtítulos· para registrar. en forma breve la._ hlstoria médica pasada 

• 
y presente· del s_ujeto. : . - . 

Esta parte también se .utiliza para entablar ~n buen rapport 

y relajar al paciente. 

2a) La segunda parte de la entrevlsta es un interrogatorio 

. más detallado y sistemátlco acerca de cualquler s{ntoma psiquiátrico 

que el paclente haya presentado tanto en su historla como en las últimas 

tres semanas los s{ntomas están organizados en diez grupos que son 

adminlstrados ar paciente en el sigulente orden: 

- síntomas somátlcos _ 

- fatlga : 

.;_-elteraciones en·el s.ueño, 

.. ::.:.:.:..:::- -... lrrltabllldad · --~-

- disminución en la concentración 

- -· - ánimo depreslvo 

-- : - ensledad y preocupación 

- roblas :: .::; :-:·.: ... .:.:: 

- obsesiones y compulsiones . 

- desp""ersonalizaclón-.c 

~· . 
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Los síntomas están ordenados progreslvamente desde 

aquéllos que so~ comunmente encontrados en la vlda de todos los días 

(dolores menores, fatiga, pérdlda de sueñe¡), hasta llegar a aquéllos 

que representan patologías más agudas. En esta parte el entrevlstador. 

es Ubre para hacer préguntas adlclonales que puedan ser lndlccdas en 

.un caso dado: (preguntas opclonales). 

Al flnallzar esta secclón, el entrevlstador podrá preguntar 

toda la lnformaclón que consldere pertlnente, relaclonada con la hls­

torla personal y famillar del sujeto entrevlstado para llegar a formular 

su evaluaclón clínlca. 

Sa) Después de la entrevlsta el entrevlstador comple.ta la 

tercera y últlma secclón del lnstrumento en donde callflca las anorma­

lidades observadas durante la entrevlsta en doce escalas. 

Estas puntuaciones representan el punto de vlsta del entre­

vistador acerca de las anormalldades manlflestas que ha observado 

en la entrevista y que son dlstlntas a los síntomas del paclente, que 

han s·ldo callflcados en la segunda parte de la entrevista. Esta secclón 

está dlvldlda en la slgulente forma: 

1) Escala para anormalldades en la conducta: 

11. Lentl tud y carencla de espontanel dad 

b. suspicaz, defensivo 

e. Histriónico 

.. 

• 



' . 

2) Escala para estados de ánlmo anormales: 

a. Deprlmldo 

·b. Ansloso, agltado, tenso 

c .• Exaltado, eufÓrlco 

d. Aplanado, lncongruente 

S) .Escala para anormalldades perceptuales y cognltlvas: 

a_. Dellrlos, trastornos ·del pensamlento 

b. Aluclnaclones 

c. Alteraclones en el lntelecto y daño cró.nlco 

d. Exceslva preocupaclón por las funciones corporales 

e. Contenido depreslvo del pensamlento 

16 

El cl(nlco al termlnar la entrevlsta ha callflcado 22 reactivos: 

1 O para síntomas reportados ~ante en la hlstorla del sujeto 

como en las últlmas ·tres semanas: 

12 que se presehtaron durante la entrevista. 

Modo d~ :.:a11r1caci6n 

Cada reactlvo se callflca con una escala de 5 puntos y cada 

síntoma tlene lndlcaclones espec(flcas para su evaluacl6n; pero en tér­

minos generales: 

1 • lndlca ausencia de síntomas. 

2. Indica !'asgo habltual o un s(ntoma llm(trofe que no causa 

tensión slgnlflcatlva ni requler'e tr'atamlento. 
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S, 4 y 5. Indican, respectl va mente, grados leves, modera:-
• 

dos y severos de un síntoma deflnltlvamente pato-

t6glco, cl(nlcamente detectado •. 

Material: 

Manual que contiene: 

1. Una gu(a general para conducir la entrevista. 

2. La forma de utl\lzar la escala de 5 puntos para call ficar 

cada síntoma. 

s. La deflnlcl6n detallada de cada reactivo. 

Hojas de respuesta, donde se anota: 

1. La ca1lflcacl6n dada a cada reactivo; 

2. Sl la entr'evlsta fue reallzada el mismo d(a que el CGS* 

s. La credlbllldad de la lnformacl6n. 

4. La callflcacl6n global de severidad actual. 

5. El total global de severidad (Incluye tanto la severldad 
'· 

en la hlstorla como la severidad actual). 

, , . 
6, El dlagnostlco prlnclpal (Y dlagnostlcos secundarlos) de 

acuerdo con la Claslflcacl6n [nternaclonal de Enfermad!!, 

des, 

• En caso de no ser a!;(, se pregunta al paciente sl su estado de salud 

ea almllar o no al d(a en que respondl6 el cuestlonarlo. 

. ·I 
! 
1 

1 

1 

1 

1 



ANEXO No. 4 

1 ' - .• 

.. : 

HOJA DE CAUFICACION DE ENTREVISTA DE PACIENTE 

.· 

Clave o No. de expediente ··.l __..__..___.._....._-+j__.I 
234567 

Estudio o No, de paciente 
B 9 10 11 12 

Forma m DIA MES j 
Fecha 1 1 1 

At\lO 
1 .¡ 

13 14 15 16 17 18 19 

Nombre 

sexo 
Años i 

• 

1, Historia M6cilca Genera\ (Intervenciones quirórgtcas, 
·enfermedades pulmonares, cardiovasculares, h!per­

tenslvas, eílcera gástrica, coli t!s, riñones, artritis, 
tumores, dermat! t!s, epilepsia) 

No anote en 
esta seccl6n 

. r 
'¡ '¡ 
'. ¡ 



51- NO 
· f) Cotltls D o . . 
g) Rl('iones 

- -· --- ·- ·--- - - -··· 

DO 
. -·---------- .. 

h) Artritis D D 

\)Tumores D D 

j) Dermatitis D D 

·--·--k) Epilepsia ·-- · DO 
-···-··· -·- .. 

1, 1 Medicamentos que ha tomado en los Cíttlmos 6 meses: 
(marque ta cas\lla correspondiente) 

·-----·-·Grupo ·· -- ---· Nombre del medicamento 
~· Sedantes barblteírl-

C:os y no barblteíri- O 
ces 

· b, Tranquilizantes m_!! 
no res 

e, Tra'nqul\lzantes m~ 
yores --

d.: Antidepresivos 

e,. Anfetaminas 

D 

CI 

D 

------··· ----o 
:---f,-otros pslt:orárma-· 

ces 

. " 
g, Anticonceptivos 

D. 

D 

.. . , 
2 

¡ .. : .. 
.• 

.. 
No anote en·,._..-. 
esta secc}6n · · 

D 
25 

D 
26 

D 
27 

D 
28 

o·. 
29 

D 
30 

D 
31 ' 

D 
. 32 

D 
. 33 

t:J " 34 

D 
- 35 

o 
. "36 

EJ 
37 



. :;., 

. . ·, .. . 
·' 

... 

1. 2 Antecedentes psiquiátricos familiares, (inc!Ú;ive toxi 
coman(as). (Favor de Investigar en el siguiente or:: 
den: Abuelos, padrés, hijos, hermanos, nietos,· t<os, 
primo~, sobrinos, esposo (a), 

Descrlpcl6n del 
Edad de trastorno o 

Parentesco Inicio· diagn6sticÓ Tratamiento 

1,3 Antecedentes psiquiátricos personales (Inclusive tol5!. 
coman( as) 

Edad de 
· inicio 

(mencionar 
c/u de tos· 
episodios) 

... 

Descripción del trastorno; 
s(ntcmas y signos· principa 

les y/o diagnóstico -

·-

Tratamiento 
(especifique 
si hubo hos­
pltalizaci6nes 
pslquiátri cas) 

. :. . 
·. i" . 

• : •• ~ •• 4 • 3 .. 
. . . i ¡:. \ 

No anote· en·:·" .. 
esta sección . 

ºªª Qag 

040 

041 

042 

045· 
046 
047 
048 
049 
050 



Edad de 
Inicio 

(mencionar 
· c/u de lo:;; 

episodios) 

Descripci6n del trastorno; 
.s(ntomas y signos princi-· 

pales y/o diac¡n6stico 

Tr:atamlento 
(especifique 
si hubo hos­
pitalizaciones 
pslgulátrlcas) 

1, 4 El cuestionario fue contestado el mismo d(a o en fecha 
diferente a \a Entrevista Psiquiátrica 

1. Mismo d(a D 2. D(a diferente 

1. 6 SI fue contestado en diferente d(a favor de contestar 
\a siguiente pregunta: 

2. 

. 2.1 

De acuerdo con el d(a que contestó el cuestionarlo, 
cómo ha sido su estado de salud? Considera: 

1 • Mucho mejor D 
2. Ligeramente mejor D 
3, Igual D 
4. . Ligeramente peor D 
5. Mucho peor D 

Síntomas reportados 

-
srntomas somáticos: Caltflcacl6n A 

e A 
a) Disnea 

b) Palpitaciones - -,,, 

D 

4 
Noanote en 
esta secci6ri 

061 
062 

064 

056 

56 57 

58 59 



. ' 

e A 
<;) Dolor u opresl6n 

precordial 

d) sens~cl6n desmayo· 

e) Mareo (tlmopátlco) - -
f) .P~restesias 

g) Paresias 

h) Pilrdlda de peso - -
1) Cefaleas 

j) Sudoracl6n excesl va 

k.) Dolor abdominal - -
1) Frigidez 

·m) otros 

···~· -------=-=== 

. ' 

6 
'.'· " ·. 

, ... ·· . 
:.•. :·•· 

No anote en·· 
ta secci6n es 

1 ·¡ 
60 61 

c=CJ 
62 63 

1 1 · 
-64:----:65~ 

1 
66 f'jf 

¡. · I 
68 69 

1 1 
70 71 

¡.. 1 
72 73 

1 1 
74 75 

1 1 
76 77 

178 79 . 

12Jao 
1 • 1 1 ' • 

14 15 

" 

"· 



2.2 Fatiga 
e A 

Mañanas 

Tardes/noches· 

2,3 Alteraciones en et sueño 

Predurmlcional 

Durmlclonat 

Postdurmlcionat 

Hlpersomnla 

· 2.4 Hipnóticos 

2,5 Irritabilidad 

Selectiva 

Gerieral --
2. 6 blsmlnucl6n de la 

concentración . 

. 2, 7 Animo depresivo 

Mai'lanas . --

-
Catificaci6n A 

Callficac\6n A 

6 " 

·. . . ..... 
.• ¡ ,. 

No anote en 
esta seeci6n. 

·CF.1e .... . . 

1 1 " 1 
17 18 . 

l--...l..---11 
19. 20. 

021· 
1 'I 

22 ·23·· 

1 · : 1 
24 25' 

1 1 1 
26 .. 27° 

28 29 

Callficacl6n A O SO 

Callñcacl6n A_ W .3~ 

CaUflcacl6n A~ 

cauncacl6n A_ 

. 1 l . 1 
32 33 

. ·. 

34 . 35 .· 

Ose· 
cr::i 

S7 se. 

Os~ 

1 1 1 
40 '41 . . .. 

.. 



·• 

Tardes/noches 

Momentáneas 

Motivado 

Inmotivado 

2. 8 Ansiedad 

Mañanas 

Tardes/noches 

Selectiva 

Genera\ 

2,9 Fobias 

Ttp0 (s) 

2.1 O Obsesiones y 
c:ompu\stones 

.-

Ca1\ñcaci6n A __ 

--

Ca\tflcaCt6n A_ 

--

Caltf\cacl6n A_ 

7, 

... , . . .. 

No anote en 
es~ sección' .. 

. 1 · 1 . .. r. .. 
42 43· . 

·, . 

1 .. 1 r· 
44 45.. . 

I'. J .. 
46. 47'. . . . 

1· . · r ·· :, 
. 48 . 49 " .... 

O.so 
[ 1: · 1 . : 

... \ 51 52, ,' " 

......_ ........... -11 
63 64. 

. 65 56 

I· .. ¡ .. l· 
57 56 . 

LJ69. 

1 1 . l 
60 61 

1 . 1 , , '; • 
m.~ 

1 1 I · .. · 
El4 65 ... '. 

... ·' . 

Oee 

.. 



e A 

• 
Actos- compulsivos 

T.lRº (s,,_ _________ _ 

·' . . .~. ~ ; 

E.\lll!¡_ªml ento~-c;l_~~ag,~r"'a-__ _ 
_gªl;>les_ .. __ _ 

Jl~O (S) 

Tipo (s) 

-- . -··--------·-
Calificación A 

Desrealizac!6n 

---·-·--.. 
3. ·· Anor.ni-ª H dilc:!.e~Lm<!il\fJes_ta.§_(~LJa-ral! ñ caci6n es sup~ 

rlor de 2, especificar por qué), 

-.. 
.; . ::- -·-~~~.::-.;.;::: .. ::.·._; 

3. 1 Lentl tud y carencia de 
'lispontanefdad·- e - :.: 

-~-· ·--··~·-.:::..: 

3.2 · Suspicaz, defensivo 

3.3 Histriónico 

Calif. ----

Calif, ---

Callf. ----

., 

8 
No anote en 
esta Sl)CCl6n 

1 l. . 1 
01 fie: 

--·. 

' 1 

69 70 
' ' 

1 1 -1 
71 72 

013 
1 

74 75 

·-·---
·I 1 · 1 

76 ·. 77 

• 

----Tao! 
---'i..;;,..J.,,_,.;, __ .... _. 1 

- • 1 

:-:=~c::J 14 J 

. - ¡¡ 

~~..!·· 

-----

1 

l 



. 
3,4 Deprimido Calif, ___ _ 

3, 5 Ansioso, agitado , tenso . Callf, ----

e A 
3,6 .E>,<altado, eufórico Ca Uf.A .. 

3,7 Aplanado, Incongruente Callf, 

e A 
3,8 Delirios, trastornos del 

pensamiento Calif,A 

e A 
3.~ Alucinaciones: Callf.A 

-Seudoaluclnaclones - -
-Alucinaciones - -
Tipo (s) 

--· 

1 
9 

No anote en 
esta sección 

015 

011 

1 1 
18 19 

020 

021 

1 1 1 
22 23 

024 

1 1 
25 26 

1 1 
27. 28 

1 
29 30 

1 1 " 
31 32 

33 34 



e A --
.. 

--------------- '. 

3.10 Alteraciones en el Intelecto 
y daño crónico 

3. 11 Excesiva preocupación por 
las. funciones corporales 

· 3.12 Contenido depresivo del 
pensami ente 

4. Impresiones diagn6sticas 

4. 1 Credibilidad de la Información 

CaUfl. 

Cal!f. A. __ _ 

Callf, A ----

, 1. Buena O 2 Regular O 3 Pobre D . 
4. 2 C.aliflcaci6n Global de Severidad Actual 

4.3 Total Global de Severidad 
(Historia y Actual) 

4. 4 Olagn6stlco (s) OMS 

D 

D 

. . 
10 

.. :::. ·: 
·• ~ ; .. 

~· ·::¿ ... 
. ·~ ' .. :•· 

No anote en.": 
esta secci6n: , 

36 36 

c:Js1 

Osa 
1 1 

39 40 

. ~ -.. . 

Q41 

1 
42' 43 

c,J44 
045 

046 

47 48 

49 50 

.• 
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4,5 ·Su hlstor!a·m~iea tiene alguna correlac!6n 
con su estado mental? 

1 Sl . 2 No 3 Duda 

4. 6 Entrevistador 
Nombre ~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Observaciones: (Fundamentalmente su d!agn6st!co en base 
a historia y actual). 

::.:·-_.;·:.:_ ·-. ... ".;.:.:: .. :.: 

...._.-- :::.- : 

= 

:- : 

-- . -:.. 

•_.::;:.==.. ·:-. -: .. - . - :. = ., -

11 

No anote en 
esta secci6n · 

Os2 

i=Jss 
054 

055 

Ose 
0~1 

; 

.. 

" 

. 

• 

';J 

• 
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ANEXO 5 

Descrlpcl6n del lnstrumento: Flcha de !dentlflcac¡6'n, . 

·. . 

Esta flcha se elabor6 con el fln de obtener datos personales 

y soclodemográflcos de la persona que se entrevlstará. 

Permlte tamblén, una ldentlflcacl6n del paplente ya sea por 

•. 
su número de expedlente dentro de la lnstltucl6n o por el número que 

le corresponda den.tro del estudio. 

Constituye tamblén el primer acercamiento con el paciente 

después de que éste fue seleccionado y corrobora rápidamente el pará-

metro de edad establecido en el estudio (18 a 64 años), 

La forma de codlflcac16n es relatlvamente se~clt!E;, ya que 

cada pregunta que se Formula tiene diferentes opciones de respuesta, 

de las cuales se elige la conc;!ucta de acuerdo a la lnformacl6n obtenida. 

El Instrumento está constltuído por 14 reactivos, número de expedlente, 

númer() de paciente,. clave del e~tudlo y número del mlsmo. 

El nombre y el domlclllo tanto particular, como de trabajo, 

se Incluyeron con el fin de que si posteriormente se necesitara lnforma-

cl6n o ésta faltara en el momento de computallzar los datos, se pudiera 

locallzar a la persona y pedirle su cooperacl6n nuevamente. 

De acuerdo a las variables en estudio se decldl6. que esta 

ficha de ldentlflcaci6n reunía los requisitos necesarios para la presen-

te lnvestlgac16n, 

1 
.I 
1 

1 
. 1 



ANEXO No·, 6 FICllA OC IDL.N 111 ·1~1\LlllN 

Clavo O 
1 

l;.tituJiu O 
• 

f'1' • do p.iclcr\lu 1 f 
u 10 11 12 

r"'1~r.,ru1 ---------

C>ornlclt1u trJl.lllJ<J¡ ----------------------------·--------- TuU11oru1 ---------

1) Sexo1 1 • M .. l>Cullrio O 
:.! • f l'll>llnlr-..1 l.J 

OJ fuch:1 c.lu ri.1cin11unto1 ---.-----------~-
di'..!. flW;) Af'o 

41) l.J.'Oar d.J r..1clm1ento1 o 7) U.19a.r oo re:!ldunctn1 o 
1. Ml!.c1co, O ,f· •Y .··.:.•'kl. Mctn...-...1l1t.lo\J 

,. 
2. l'f'Uv\nc~/vtru ~""i'.J'-lllt.1u•JJ, __________ _ 

o¡ ElitAdo Clvl\¡ '· Sultt1n1 .. ,.,,hll'OI !,.Jlldrd. o 
"· C<1....s•S.... '" •• Vlu.lu .. llh1urcl.hl..1 

•• Sc1...i,-,,uJu 

'· Uul(;n IU•f"U 

1. Mo'.!lllcu, o. í·. y lUt'l..l M~troµ:.lltAí\l 10 
2. Prvv1ncl.l/utro l.::>r-.:c1t1quu '-----------

7) Ultlmu afo do.t escuela cu111pl.::tnw (du\ 1mtrcvlst.Wo) 
O S In educacl6n turnia! ,.,, , ... 

10-ra 
14 6 f 

í'r11n.1rlll 
Sccurw:l.trl.i. <> cq11lvulcnto 
f-'l"l.:l\lr.11.,,-1.1 ..i cqu1vo.\unte 
U11h1cri.ti .. u·l.1 · 
(ca.llfic.lr el n\.S.s nl10 orado) 

Cil 
20 21 

6) Oo..11r..1ci."Jn dtil cntruv1 .. 1aJ.11 O í:'.t 
1. 1 rdlldJd 
'J. 1r4t"11 .. "I ui.tudlol 
~. Aln.i uu t. .. 11..i 
4. l:toto11.h.1 
~. Nt> tr·.ir .... J.ll 

ti, Otnu ---------------

1. Pm~•L•t<\l:OIJ ¡c.,,11 ... r •• 11, ... ••ll....:1'1:1il.ir1< • .,,, r11.u:i.lrü .. n\wrult.lrlo) 

2 0 M1u1.ll'IJ 1tl1,1, µ1·111 .... 111..i, .... , ... ,...i.iri.:i, f1f""t:l•uot'"'rl"• 1ur·<1lu~, o.;!O:.) 

:J, í'llll'IOhll"I•· '-lu 1IU•I.,,.,,,., l..Jtn•rl,.lu~ llLt•otJ.,, l'-''>l .. 1Uüt1lu, llll~l..o.;l,:i1• .. 1<l) 

4 0 t.:..111µh:,1o.1.~ J..: 1 .. 11.u., .1,1 1.JILo..h,.., l.lul..il.t..:~11111<.,,,1., u Jq.c111~11 • ..:1 .... ·11•1J<;r11<tn.Cl1l.1lt:::. ~w1.ru111d.1 1 r~•cu1~t.;11bt..i¡, 
~. Ot..r•H•1 t.•1111\ou'-.I \t..111·11.i.·r~., 1r.~•1...'111t1 . .:..1, 1.:h,:1.tr11.h.1<1, pl<1n.cn.., ¡ll.Jltcf.i wr1C<1r·1<1, rc:iUi....1t:c1•I'-'~, c. .. 1 .• ,,0.,,., utc.) 

ti, Ul.lrur,, ''' 1..o.1l11i. •• 11lu .. U••· 1n.u ... 1Ju uw1111 .• .a\: t.1,.l'>hl, 111.s'!.tino, cut1..1, :...ol!Jcl(J.., r·a~, 1-.:r • ....,nul IJ.J ~ur·viclu~ doJO'IÓ!.tlC09 

(1..luh:r, llM•.:•1, J•ir.Jlr•.a.,., ~lrvlLntuJ, .ilb...fl:l 1 .:.u;, 
7 • $ut iu11.1•l ... i..l 1 t ,...:r ol•··l.•• .,._. o.., J~·•t..ir 11.11.111;., 1.o.,hlno1u, le1vdCOci'll.a. 1 pruaitltuta; elC o) 

u. Co1111~>..:"''"'• J 11 11-•lh•r' t vlru.,1 --------------------
0. Nu 1-d~, 1,, C• .. lll(ollolo&, 

10) ¿cu&l •U• Id ~>Wl.trlcl<MJ d.;:I JVle1 \Ju tanull.a lul c.ii..e af"l.lrt4 la 0'4)1\.!r c.sntldild W dlnuru) 

t • Nunc4 tal tW a la t:!ot.UO::I", No MIL.e ni leoer 1 111 t1~cru.i1r. 
2. N ... nc.i Id l<liJ " Ja >1:.c.i~I" puru ~al.o lto;r y i::=:.c1·1111r, 

a. t•rur .... 1·1.1 l•'Cl••1·i1h.1.a 

•• flrln1<ll'I·• .....,1n1•lul.a 
ri. ~l,)(.ln•IJI hl l11u,11'll•lut4 

o. i1c.._,..,.1u·111 "''"•1•! .. 11.1 
1. L•tWi..11 "'"'''"''"-"''"·n• u U'.lt.:111co10 (~cre~rw::1, t1u>11l1Ar 11dn1lnlslr'4ll"'1 1 atc.J 
e. t"'r.:f ... r .. uirli.I" 1••1'11.1\. 
u. C.1n·•ro1 u1uvt,:1·1.o11.1ri.1 v 1•1:..l\jr""1u 

1Uo Nu w1.., u 1'l1 co1011,.1o1 

ctt.i "''"' ª'"' rcc·rrr-1 
21 au 29 3J :i1 ~ 

t:Z) Pa&ó a entrevlst•1 
t, sr 
•• No 

o 33 

IS) Eno.A•toldur toU"l.t&r rw;iml.ire)1 -----_;'----------------------------·------

• 
'¡ 
' 

. 1 
¡ 

1 

o'! 

1 

¡ 



ANEXO 7 

Descripci6n del instrumento: Entrevista estructur.a.da para la selecci6n 

de cortroles "normales". 

Este instrumento está diseñado para seleccionar sujetos 

que reportan· su estado de salud como bueno, pidiéndoles las siguientes 

característica¡; para confirmarlo: 

- No estar en tratamiento psiquiátrico, 

- No estar tomando medicamentos. 

- No haber perdido el trabajo por motivos de salud. 

- Que su estado de salud no impida realizar sus actividades 

cotidianas. 

- No sufrir insomnio persistente, 

- No haberse enfermado más de una· vez en los C.ltimos 3 

meses. 

- No haber ocurrido al médico más de una vez en el mismo 

lapso de tiempo. 

Los reactivos están dispuestos de manera tal, que funcionan 

.de acuerdo a las respuestas obtenidas, siendo éstas mutuamente exclu­

yentes ya que presentan la opci6n de suspender o continuar con la entre­

vista. 

Las Instrucciones de cada pregunta, así como las posibles 

respuestas que se den a éstas, están incluidas dentro del mismo !ns-
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trumento, facllltando así su manejo y optlmlzando sus resultados, 

La persona que se consldera con buena salud, y se conflrma 

por la entrevista estructurada, formarán el grupo de sujetos selecclo-

nades como controles normales para los fines que perslgue la prueba 

plloto, 

.- ,J 
, .,j 

.· .· ... ··¡ 
.. 



- • --'ANEXO .No. 8 
- -

ENTRE'('ISTA ESTRUCT~ADA PARA SELECCIONllR CONTROLES 
1 "NORMALES" 
1 . 

! 
Cuestionarlo general de salud - Entrevista de muestreo . 

Preguntas 

1 , ¿cuándo consu\t6° por óltlma vez a un 
médico por motivos de su estado de 
salud? y/o ¿cuándo estuvo enfermo (a) 
la Clltlma vez? · 

Antes de. esa vez, ¿cuándo consult6 
al médico o estuvo enfermo? 

2, ¿Está tomando alguna medicina 
actualmente? 

3, ¿TNbaja u•ted? 
¿Ha faltado a su tl"abajo poi" motivo 
da aalud, Oltlmamente? · 

Respuestas 

Más de 3 meses ( ) 
Menos de 3 mases ( ) 
Más de 3 semanas ( ) 
Menos de 3 semanas( ) Gripa ( ) 

-
SI ( ) Na ( ) 
Regularmente SI ( ) No ( ) 
Prescrita SI ( ) No ( ). 

SI V,) No (') 
Si ( ) No ( ) 
Más de 2 semanas ( ) 
Menos de 2 semanas ( ) 

Conductas a seguir 
' 

Si fue hai::e más de 3 meses i 
o'por grlpa hace m!s de~ J 
semanas co.ntlnuat" a pregunta · ¡ 
3 o averiguar: 

Si han sido 2 o más.consulta• , 
. por enfermedades dU'9..entes en : 
los l'.i\timos 3 meses0 suspender' 
\a entrevista 

SI es afirmativo, preguntar at · ! 
las toma regularmente y ¡)or .1 

prescrlpcl6n médica, Rechaza!' 1 
a todos los que tomen 11 paaU-:O\" 
nas para los nel"vios" y a· tOdoa 
\os que estén en tratamtentóff;% 
con medlcacl6n regular. · ·.<.•·: 

'_.,,,,: -[.,~·' 
. - '·-.-<:ji:~f'. 

Si \a respuesta ea r-.b, con~:>;{~ 
tinuar · .. :--~?!1~~f!A 
St la respuesta ea SJ,re .•. , .. ,'1''"..r, 
al sujeto que haya •.tad()¡;;qa'' 
pacitado por · mis da 2'. SI···· · 
en \os 0\tlmos a mese'a;Y.;·· 

' '. "·" 
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-· 

4. ¿Tlene usted algGn problema de salud 
que le impida realizar sus actividades 
actualmente? 

e. ¿Tiene usted algGn problema nervioso? 

- como sentirse muy preocupado y 
nervioso 

- como no poder dormir adecuada-
mente 

- o a\guna otra cosa 

6, ¿Qonsldera ud • que su estado genera\ 
de salud es bueno, regular o malo? 

st e ) 

SI ( ) 

SI ( ) 

Si ( ) 

sueno 
Re_gular 
Malo 

No ( ) 

No ( ) 

No ( ) 

No ( ) 

S6lo anote \a respuesta 

sl es aflrrmtlvo, rechazar 

S l hay lnsomnlo pers\stente ·. 
en la Ciltlma semana, o •d 
tomando pastl\las para 
dormlr1 rechazar 

.. 
Anote \a respuesta 

Sl e\ sujeto es aceptado para contestar e\ cuestlo.nario, no olvtde anotar aquí, e\ nOmero de\ cueatlonarlo qyÍt, ,·. 
se \e proporcione • 

(Para mujeres casadas Canlcamente) 
ocupacl6n ·de\ esposos 

'· 

No • de cuestionarlo ----

.. 



ANEXO No, 9 

INSTITUTO MEXICANO DE PS!QU!ATRrA 

CURSO DE CAPACITAC!ON PARA EL MANE.O DE lA ENiREVISTA 
PSIQU!ATRICA ESTANDARIZADA DE GOLDSERG (1970) 

1a. Semana: 

Lunes 17, 16:00 a 17:30 hrs. Presentación del curso y del proyecto, 
entrega del material. Lectura preli­
minar. 

17:30 a 18:30 hrs. Presentación de la 1 a. entrevista en 
Audio, 

Martes 18, 16:00 a 16:45 hrs, Presentación de ta 2a. entrevista en 
Audio, 

16:45 a 17:30 hrs, Presentación de la 3a, entrevista en 
Audio. 

17:30 a 18:30 hrs. Presentación de la 4a, entrevista en 
Audio, 

Miércoles 19, 
16:00 a 17:00 hrs, Presentaci'ón de ta 5a. entrevista en 

Audio, 

17:00 a 18:30 hrs, Presentación de la 1 a, entrevista en 
Video. 

Jueves 20. 16:00 a 17:00 hrs. Presentación de la 2a. entrevista en 
Video. 

17:00 a 18:30 hrs. Presentación de la 3a. entrevista en 
Video. 

Viernes 21.16:00 a 17:00 hrs. Presentación de ta 4a. entrevista en 
Video. 

17:00 a 18:30 hrs. Presentación de ta 5a. entrevista en 
Video. 



.. 
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Martes 25, .16:00 a 18:30 hr-s. D!scusl6n de casos. 

Jueves 27,. 16:00 a 18:30 hr-s. Dlseusi6n de casos. 

2a, Semana: 

· Del 24 at 28 de agosto, se entrevista-

. rán y se dlscutir-án tos casos de 5 pacientes de ta consulta especial!" 

zada dE? un centro de salud, 

Et hor-ar-lo que segulr-á et curso duran-

te esta semana será ajustado de acuerdo a 18; conveniencia de los par-

tlclpantes, 

Curso a cargo de: Pslc, Paula Padilla 
Pslc, Mirlam Ezcan 

Coordlnacl6n: Ora. Odette Petáez 

Agosto de 1981 , 
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200.2 
2-1,31 
2 ;.4 
29J,0 
200,9 
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291,0 
2!11.1 
2 ;.2 
2 .. ;.3 
291.4 
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2 _:.e 
291,9 
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~ ).o 
202.1 

~ .~.2 
:. .. a.e 

. 202,9 
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~~.o. 
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:"l.a 
: .. ).9 
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296,5 
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296,9 
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ANEXO No, 10 

RESUMEN DEL GLOSARIO DE LA CLASIFICACION 
INTERNO.CIONAL DE LAS ENFERME"DADES MENTALES 

PSICOSIS ORGANICAS SENIL Y PRESENIL 
Demencia senil, tipo slmplc 
Demencia prcccnlt 
Demencia scnl\ d& tipo depresivo o paranoide 
Demencia scnll con estado conru!>ional agudo 
Demencia nrterocsc1er6tica 
Otras 
Sln. cspcclftcac\6n 

PSICOSIS ALCOHOLICAS 
Ocllrtum tremens 
Psicosis atcoh6Hca de Korsal<ov 
Otra demencia otcoh6ltca 
Otra aluclnosls a\coh6\lca 
E'rnbriaguez patol6gica 
Celotipia atcoh6llca 
Otras 
Sln cspeclficacl6n 

PSICOSIS DEBIO"-S A DROGAS 
Síndrome de abstinencia de droga 
Estado paranoide o alucinatorio, o con am­
bas manlíesta.cioncs, Inducido por drogas 
Jntoxicacl6n p.ltol6gtca por drogas 
Otra • 
Sin espcclfica.cl6n 

PSICOSIS TRANSITORIA 
E'stJJdo confuslona\ agud::> 
E'stado conruslona\ ~!.-bagu~o 

Otras 
Sln cspec trtcaci.6n 

OTRAS PSICOSIS ORGANICAS (CRONICAS) 
Pslcosts o s(ndrome do Korsakov 
(l"O a\coh6\Jco) 
Demencia en enfcrmcdade:. ctaslflcadas en 
otra parte 
Otras 
Sln especlf\cact6n 

PSICOSIS ESQUIZDFRE"NICA 
Tipo simple 
Tt po hebcí r~nl co 
Ttpo catat6nlco 

. Tipo paranoide 
Episodio esqulzorr!Snico agudo 
E°Jttiuizofrenta \atentQ 
E'&tiul::orrcnta residual 

,:ripo csqulzoarec:tivo 
Otra 
Sln especlflcaci6n 

206 
296,0 
296, 1 
296.2 

296,3 

200.4 

290.5 

290.G 

206,0 
206.0 

2117 
297,0 
297.1 
297.2 
297.3 
297.0 
297.9 

290 
296.0 
200.1 
296.2 
200.3 
200.4 
298,B 

290.9 

299 
299.0 
299.1 
299,B 
299.0 

PSICOSIS AFECTIVAS 
Psicosis maníacodcprcsiva • tipo maníaco. 
Psicosis maníacodepreslv.:'\, tipo deprcstvo 
psicosis rra'níacodl-prcsiva circular, 
fase mn.n(aea • 
Psl costs maníacodc:prcslva cl rcular, 
faso Clcpreslva 
?slcosls m~íacodeprestva clrcul;;ir, 
mlxta 
Pslcosts m?lnÍacodcprcslva de tipo 
ctrcula.r fase no especificada 
Pslcosts maníacodcprcslva de otro tipo 
y del no cspeclfi.cado 
Otras 
Sin cspcclrlcaci6n 

ESTADOS PARANOIDES 
E'stado paranoide simple 
paranoia 
Pararrcntn 
Pslcosls lnduci~ 
Otros 
Stn espcctfic:act6n 

OTRAS PSICOSIS NO ORGANICAS 
Tlpo depresivo 
Tipo agl tado 
Conrust6n reactiva 
Reacci6n parat'\Oldo. aguda 
Pslco!>is pa,....:i.noldc pstc6gena 
Otras pslcosts re.activas y \ds reacti­
vas no cspectftcad.:is 
PslcostS no especiñcada 

PSICOSIS PECULIARES DE LA NIÑEZ 
Autismo infantil 
Psicosis desintegrattva 
Otras 
Sln espectftcact6n 

TRASTORNOS NEURDTICOS DE LA PERSONA­
LIDAD Y OTROS TRASTORNOS MENTALES 
NO PSICOTICOS 

300 
300.0 
300.1 
300.2 
300.3 
300.4 
300.5 
300,6 
300. 7 
300.B 
300.9 

TRASTORNOS NEUROTICOS 
Estados de ansiedad 
Histeria 
Estado f6blco 
Trastornes obsesivo-compulsivos 
Oepresl6n neur6uca 
Neurastenia 
S(ndrorne de despersonaU::a.cl6n 
Htpoconclr(a 
Otros trustol"'nOs ne-ur6ticos 
Sln espectíicac16n 
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1 

' -JI 
301.0 ,....,,. , 

'l1. 2 
. ~01.3 

301.4 
-)1.5 
n. 6 

301. 7 

.. )1.0 
301.9 

:Y.! 
~02.0 

302., 
02.2 
02.3 

302.4 
•02.5 
02.0 

.02.7 
302.D 
-"02.9 

·-"ro . 

_:04 
304.o 

'_(!104., 
l04.2 

_104,3 
304,4 

,04.5 
-J04.6 
304,7 

S04.B 
~ 

.J06 
soc;.o 

.100., 
soc;. 2 • 

-J06.3 
3oc;," 

' 106.5 
100.e 

-300.1 
306.B 
106.u 

·-

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 
Trastomo pnranotdc de la personalidad 
Trastorno afecttvo de la personalidad 
Trastorno esqutzolde de \a per!ionatldad 
Trastorno explosivo de la personalidad 
Trastorno ananeástico de ta personaltd'ld 
Trastorno hlst6r"lco de \a pcrsona\ldad 
Trastorno asténico de la person<llld:id 
Trastorno de ta pcr'sonal\d:id con prcdo­
m\nlo de \as manlf'estaciones sociopáti­
cas o osoctalcs 
Otros trastornos de ta pcrsonalldad 
Sln cspccln.caci6n 

DESVIACIONES Y TRASTORNOS SEXUALES 
Homoscxu.:l.\ldad 
Bcstialldad 
Pcdofilla 
Trasvestlsmo 
E)(htblclonlsmo 
Transexuattsmo 
Trastorno de la Identidad psicoscxua\ 
Frlgldez e lmpatcncln 
Otras 
Sin cspec\ftcacl6n 

SINDROM:'. DE DEPENDENCIA DEL 
ALCOHOL 

DEP!ONDENCIA DE LAS DROGAS 
Ot:\ tlpo de \a morfina 
De\ tlpo de los baP;:\tórlcos 
Cocaína 
Cannabts 
Del tipo de la anfetamina y otros 
pslcoes ti mutantes 
A\ucin6genos 
Otra · 
Coinbtnaciones de drogas del tipa de \a 
morfina con cualquiera otra 
Combinaciones que oo comprenden drogas 
del "po de la rrorfina 
Sln especlficact6n· 

ABUSO DE DROGAS SIN DEPENDENCIA 
A\cohO\ 
Tabaco 
Cannabls 
Alucln6genos 
BarbttGrlcos y tranQultlzadores 
Del tipo de ta morf\na 

, Del tipo de la cocaína 
Del tipo de ta anretamtna 
Anttdcprestvos 
Otros 

306 

306,0 
300,, 
306,2 
306.3 
300.4 
306.5 
300.6 
306.7 
306.8 
306.9 

307 

307.0 
307., 
307.2 
307.3 
307.4. 
307.5 

307.6 
307.7 
307 ,f) 

307,9 

300 
300,0 

300,1 

309.2 

. 300.3 
309,4 
308.9 

309 
309.0 
309.1 

~ 
309.3 

309.4 

309.0 
309.9 

ALTERACIONES DE LAS FUNCIONES 
CORPORALES ORiGINADAS POR FA9, 
TORES MENTALES 
Osteo-muscutarcs 
Rcsplratorlos 
Cardtovaseu1nres 
Cut&ncas 
G:lstrolntest\nti.\ es 
Gcnt"tourinarins 
EndÓcrtnas 
Oc tos 6rg<lnos de tos sentidos 
Otras 
Sin cspecificaci.6n 

2 

SINTOMO.S O SINDROMES ESPECIALES 
NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE 
Tnrt.-"\mudco 
Anorexia nervosa 
Tics 
Movl.mlentos cstereotlp.:i.dos repct\ttvos 
Trastornos caractcr(stlcos de\ suero 
Otros trastornos y los no cspccificad~s 
de\ comer' 
Enurcsls 
Encopresis 
P•lcalgla 
Otr-os y \os no especificados 

REACCION AGUDA ANTE GRAN TSNSION 
. Con prcdom\n\o de \as alteraciones 

cmoclona\cs 
Con predomlnlo de las a\tero.c:tones 
de \a conciencia 
Con predominio de las a\ terücloncs 
pstcorñotoras 
Otras 
Ml><tas 
Sin cspeclf\cacl6n 

REACCION DE ADAPTACION 
Rcaccl6n depresiva breve 
Reaccl.6n deprestva prolongada 
Con predominio de a\teraci6n de otras 
emociones 
Con olteracl6n prcdomln.:into de \a 
conducta 
Con atteraci6n simultánea de \as emo­
ctoncs y do \a conducta. 
Otras 
Sln especific:acl6n 
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TRASTORNOS DE PERSONALIDAD 
Trilstomo po.ranotdo de la personalidad 
Trastorno afectivo de la personalidad 
Trastorno esqutzo\de de la per::;onalldad 
Trastorno explosivo do tn personalidad 
Trastorno anancástico de ta personalldad 
Trastorno hlst6rtco de la personattdad 
Trastorno asténic:o de ta personalld3d 
Trastorno de ta pcrtsona\ldad con pr-cdo­
m\nlo de tas manifestaciones sociopáti­
cas o o.sociales 
Otros trastornos de la pcrsonalldad 
Sln cspec\flcaci6n 

DESVIACIONES Y TRASTORNOS SEXUALES 
Homosc)(unUdad 
Bestialidad 
Pedoftlla 
Trasvesttsmo 
E><hlblctonlsmo 
Transexuallsm:> 
Tr.:t.stomo de la Identidad pslcosc)CIJ.3.\ 
Frigidez e lmpotcncla 
Otras 
Sin cspoctflcacl6n 

SINDROMS" DE DEPENDENCIA DEL 
ALCOHOL 

DEP¡:NDENCIA DE L"S DROGAS 
Q«;\ tipo de ta morfina 
Oet ttpo de tos baP:itúrlcos 
Coca( na 
Cama.bis 
Del ttpo de ta anfetamina y otros 
ps\coesti mutantes 
Alucinógenos 
Otra · 
Coinbtnacioncs de drogas del tipo de ta 
m:)rf\na con cualquiera otra 
Combina.clones que, no comprenden drogas 
del tipo de la m>rflna 
Sln especlficact6n· 

ABUSO DE DROGAS SIN DEPENDENCIA 
Alcohol 
TabAoo 
C&nnabls 
Atuctn6genos 
BarbttC.rtcos y tranqutllzadores 
Del tipo de ta morñ.na 

, Del tipo de la cocaína 
Del tipo de ta anfetamina 
Antldeprcslvos 
Otros 

306 

306.0 
306.1 
306.2 
306,3 
300.4 
306.5 
300,6 
300,7 
306,B 
306,9 

307 

307.0 
307.1 
307,2 
307.3 
307.4 
307.5 

307.6 
307.7 
307.6 
307.9 

308 
309.0 

308, 1 

308.2 

. 309,3 
306,4 
300.9 

309 
309,0 
309.1 
309;2 

309.3 

309.4 

309.0 
309,9 

ALTERACIONES DE LAS FUNCIONES 
CORPORALES ORiGINADAS POR FA9, 
TORES MENTALES 
Ostco-muscularcs 
Rcsplratorlos 

. Cardtovascularcs 
Cutáneas 
Gastrolntesti.nales 
Genltour\narlas 
EndÓcrtnas 
Oc \os órganos de tos sentidos 
Otras 
Sln cspcclricaci6n 

2 

SINTOIVAS O SINDROMES ESPECIALES 
NO CL"SIFICAOOS EN OTRA PARTE 
Tart."\mudco 
Anorc>:ia nervosa 
Tics 
Movimientos estereotipados repcti tlvos 
Trastornos característicos del suefu 
Otros trastornos y tos no cspcctficad:,s 
del comer 
Enurcsls 
Encopresls 
Pslc:Algla 
Otros y tos no cspeciJicados 

REACCION AGUDA ANTE GRAN TENSION 
Con prcdomlnto de \as atteracio:ies 
emociona tes 
Con predominio de tas atteractones 
de la c:oneiencta . 
Con predominio de tas a\teructoncs 
psicon1otoras 
Otras 
Mixtas 
Sln cspectftcact6n 

REACCION DE ADAPTACION 
RCilccl6n depresiva breve 
Reacci6n depresiva prolongada 
Con predominio do alteración de otras 
emociones 
Con a1teract6n predominante de ta 
conducta 
Con a1tera.ci6n stmutt:Ancil de tas emo­
ctoncs y do la conducta 
Otras 
Sin cspecificact6n 
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TRASTORNOS MS"NTALES ESPECIFl­
COS NO PSICOTICOS CONSECUTNOS 
Síndrome de\ \6bulo rrontal 
Otro tlpo da camblo do \a pcrsona1tdad 
Síndrome de poscontusl6n 
Otros 
Stn especiflcacl6n 

TRASTORNO DEPRESIVO NO .CLASIFI­
CADO EN OTRA PARTE 

PERTURBACION DE LA CONDUCTA NO 
CLASIFICADA EN OTRA PARTE 
Pcrturbllc\6n lnsocla\ de \a conducta ex­
presada en rorma lndlvldua\ 
Perb.Jr-tiaci6n de ta conducti:\ en pandl\\a 
Trastorno c.ompu\slvo de ta conducta 
Perrurbact6n mh<.t:a do \a conducta y de 
tas ~oc\ones 
Otra 
S\n cspeclficac\6n 

PERTURBACION DE LAS EMOCIONES PECU 
LIARES DE LA NIÑEZ Y DE LA ACOLES- -
CENCJA 
Con ansiedad y mlOOo 
Con senti.rnlentos de tnfel\c.i.dad y tristeza 
Con h!p

0

crscnstbUtdad 1 timidez y retralmtcn­
to social 
Problemas de re\act6n 
Trastornos mbdos u otros 
Sin especlflc.ocl6n 

SINDROME HIPERCINETICO DE LA 
NIÑEZ 
Perturbac\6n slmple de la actividad y de 
ta atencl6n . 
Hlperclncsla c:on r,etardo del desarrollo 
Trastorno hlpercln6tlco de la conducta 
Otro 
Sin especlf\cacl6n 

315 

315.0 
315.I 
315.2 

315.3 

315.4 
315.5 
315.6 
315.0 

316 

317 

318 

318,0 
310, 1 
318.l!.. 

310 
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RETARDO SELECTIVO DEL 
DESARROLLO 
Retardo selectivo do ta lectura 
Retardo selectivo de la aritm6tica 
Otras dlficu\tadcs sc\cctivas del 
aprendizaje 

. Trastorno Cn el desarrollo del tcn-
guoje o del hobla · 
Retardo motor selectivo 
TrastoNlO mtxto de\ der.;arro\\o 
Otros 
Sln cspec\f\cacl6n 

FACTORES PSJQUJCOS ASOCIADOS CON 
ENFERME:OAOES CLASIFICADAS EN 

. OTRA PARTE 

RETRASO MENTAL 

RETRASO MENTAL DISCRETO 

RETRASO MENTAL DE OTRO GRADO 
ESPEC!FJCAOO 
Retraso mental· moderado 
Retraso mental grave 
Retraso menta\ profundo 

RETRASO MENTAL DE GRADO NO 
ESPECIFICADO 



ANEXO 11 

Descrlpcl6n de l.a hoja· de control, 

Este lnstrumento de recolecct6n de informacl6n, fue d·(seña 

do para cubrlr los slgulentes objetlvos: 

- Obtener un reglstro ordenado de los pacientes de 18 a 64 

años, que aslsten al Centro de Salud a sollcltar atencl6n médica, dia-

rlamente. 

- Obtener el número de expedlente del paclente, en caso 

de tenerlo o hacer la anotacl6n correspondlente en caso contrarlo, 

como podría ser que sea paclente de prlmera vez, que pasa sln expe-

dlente, que pasa urgenclas, etc, 

- Recolectar la callflcacl6n.obtenlda en el cuestionarlo 

general de salud, a fin de seleccionar de acuerdo al punto de corte 

lnlclal ·\os pacientes que deberán pasar a la entrevlsta pslqulátrlca y 

canallzarlos, 

- Obtener los datos sobre rechazo hacia el cuestionario o 

pos~erlormente hacla la entrevlsta pslquiátrlca. 

- Recolectar la callflcacl6n obtenida en la entrevista, a 

fln de confirmar que se llev6 a cabo y no fue rechazo, 

- Para seguir la secuencia de aleatoriedad en la selecci6n 

de los pacier.ites, do:i acuerdo a lo Fijado en el inicio del estudio, 

. . 
' : i 
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- Para asegurar que la apltcacl6n de los lnstrumentos, se 

llevó a cabo de acuerdo a los crlterlos fljados para la investlgacl6n. 

- Para detectar ia omlslón o mal manejo sobre datos básl­

cos de los Instrumentos. 

El empleo de las hojas de control se lleva a cabo durante 

el trabajo de campo y después se verifica con las calificaciones obte­

nldas en los Instrumentos dlarlamente con el fln de locallzar posibles 

errores tanto en la recolección de la lnformaclón como en la selecci6n 

de la muestra. Ya que una detecclón oportuna, permite hacer recon­

slderaclories rápldas sobre el t lpo de error y plantear poslbles solu­

clones, 



AN~O No, 12 1 

rJl!I oe; CON'TROL. No, 1 --- Feclm: -------------! 
1 •• • 1 

R vallf, i::. P.E . ·Pac, J Esco\~E:do, No. Exp. R Ca\lf, 
Edad. rldad clvll No. Pac. CGS CGS ~, Nombre Sexo ~ MuH, 

1
) 

1 
~aso caso caso Gt'a\, 

E,P.E. ~.P.E, Caso No 
<.;a\Jf. Olag, Falsos 
Med. OMS + NO 

rt~~~~~-i---i---r--+--+---1--1---t.---+--t---+---tJ.1~2¡_¡;3'2...::..4~54--...\---l--1---l-~~J 

. 

. 

1 

1 
1 

i 
1 

·1 
1. 
! 
1 

':·:.,._' 
,:-:. _· 



ANEXO No. 18 

MANUAL PARA EL MANEJO DE LA 
ENTREVISTA PSIQUIATRICó. ESTANDARIZADA 

SUBSECCION 2:. SINTOWAS REPORTADOS 

2.1 S(ntomas somliti cos: 

Mol es ti as f(slcas primaria o secundariamente ps(­
quicas. Ejemplo "correlatos de ta depresi6n, la angustia y que 
ja s hipocondl'iacas". Excluir todo s(ntoma somático que sea ex 
plicado en tl3rminos orgánicos, 

SINTOMAS SOMATJCdS: 

lHa tenido usted alguna molestia f(sica durante la Gltlma 

semana?, lha tenido por ejemplo dolor de cabeza, mar~ 

os, dificultad para respirar, palpitaciones, sudoraci6n 

exc¡-.siva; molestias o problemas .digestivos~ paresias o 

parestesias?, lhay alguna otra molestia?. 

PREGUNTAS OPCIONALES 

Desde culindo tiene usted este problema?, lha notado si 

se hace mlis fuerte cuando estli usted nervioso?, lqu6 

tanto le molesta?, lc6mo y =n quG frecuencia se le ha 

presentado durante· la semana pasada?, 

Callflcaci6n; 

1 Ausente - Respuestas negativas a preguntas obligatorias 
o falta de evidencia de naturaleza psicol6glca, 



· 2 Leve - S(ntomas m(nimos que no han causado males­
tar suficiente, 

2 

3 Moderado S(ntomas ocasionales que han causado males­
tar suficiente (una o dos veces pÓr semana) 

4 Intenso - S(ntomas frecuentes y molestos o s(ntomas 
ocasionales, pero muy molestos. ( 3 6 4 ve­
ses por semana) 

5 Muv Intenso .- S(ntomas muy molestos y frecuentes (más de 
4 veces por semana). 

Aumento de la atenci6n en las funciones corporales 

Preocupaci6n excesiva por ta salud, el cuerpo, la 
h!slorla m€.dica pas~da, el funcionamiento sexual y enfermedades 
Imaginarlas. 

AUMENTO DE LA ATENCION EN LAS FUNCIONES CORPO 
RALES: 

lLe preocupa su salud física actualmente?, lpl ensá usted 

frecuentemente en ella, o c6mo está funcionando alguna p~r 

te de su organismo?, ¿Le han preocupado tener cáncer e¡ 

alguna enfermedad card(aca, una infecci6n u otro padeci -

miento?. 

NOTA: Se sugiere explorar este item en esta secci6n, pero su ~ 
ltficaci6n debe ser hecha en la subsecci6n de anormalida­
des manifiestas • (Página 25 , apartado 3. 11). 

· 2. 2 ·fatiga 

Incluyer. cansancio, fatiga, abulia y falta de ener­
gía física y/o mental, no debidas por completo a causa orgánica. 
Tambl&i se refiere a sensaci6n subjetiva y objetiva de dismlnu­
ci6n de rendimiento, 



FATIGI\ 

lHa notado si se cansa con facilidad?, lo que le haga fal 

ta energía?, ¿en quti lo ha notado?. 

PREGUNTAS OPCIONALES 

¿oesde cuándo ha notado .usted tisto?, lse si ente 

usted cansado todo el tiempo, o s6lo por mamen-

tos?, lquió tareas encuentra más diffciles o pesa-

das? 1 lse si ente usted agotado por las noches?, 

lc6mo ha sido iósto durante las tres Ciltimas sem~ 

nas?, lle ha impedido realizar alguna actividad?, 

¿quti piensa w;ted de esto?, 

-
Calificact6n: 

1 Ausente .,. Respuestas negativas a preguntas obligatorias 
o cansancio de origen orgánico 

,2 Leve - Quejas que se consideran como rasgos tem-
peramentales del paciente 

3 Moderado - Síntomas ocasionales que hayan causado su­
ficiente malestar al paciente o que le haya 
obligado a modificar sus actividades usuales 
(una o dos veces por semana) 

4 Intenso Igual que la calificacl6n anterior, pero con 
mayor frecuencia o síntomas internos y o~ 
sionales (3 o 4 veces por. semana) 

3 



5 Muy Intenso - Síntomas muy intensos y frecuentes (más de 
4 veces por semana) 

2,3 Ati:eraciones en el sueño;· 

····~·-..:.;.;...._. 

4 

Se valorarán las horas de sueño perdido Indepen­
dientemente de que se hayan tomado o no hipn6ticos, o de que 
el insomnio sea de tipo tarnprano, tardío o intermitente. Tam 
bil\n se valorarán exceso de sueñ:i, cansancio al despertar, pe 
sad\llas atemorizantes y dormir inquieto, -

ALTERACIONES EN EL SUEÑO 

¿C6mo está ustetj durmiendo?, .:.a qu(, horas se acuesta?, 

¿cuánto tiempo tarda en conciliar el sueño?, lse levanta 

o despl erta durante la noche?, lti ene su ero inqui etc o P.!: 

sadil\as?, la quli horas se despl erta?, lse levanta inme-

dlatamente?, ¿en las mañanas se despierta descansado?, 

¿c6mo ha sido €.sto durante las 3 C.ltimas semanas? 

• 

PREGUNTAS OPCIONALES 

Desde cuándo tiene usted este problema?, la quG se 

lo atribuye?, ¿cuántas noches de la semana pasada 

no ha podido dormir adecuadamente?, ¿cuántas horas 

pierde de sueño en una mala noche? 

Callflcaci6n: 

1 Ausente - Respuestas negativas a las preguntas obligatorias. 



2 Leve - PÍlrdida desu eño que no molesta al paciente o 
exceso de sueño 

3 Moderado - Una p6rdida leve de sueño, pero suflci ente pa­
ra causar malestar al paciente, o una p~rdida 
significativa que haya sucedido en una sola oca 
sl6n 

4 Intenso P6rdida importante en varias ocasiones durante 
la semana previa a la entrevista 

5 Muy Intenso - P6rdida importante del sueño, todas las noches 

2.4 Hlpn6ticos 

Debe incluirse cualquier medicamento que tenga la 
propiedad de inducir sueño y que sea con es lntenc16n. 

HIPNOTJCOS 

Toma usted alg6n medicamento para dormir?, lSe las recet6 

su mÍldlco?, lsabe cuál es el nombre del medicamento?, llas 

toma todas las noches o s6lo ocasionalmente?, ¿cuántas no-

ches las ha empleado en la semana pasada? 

ca1\ficacl6n: 

1 Ausente - El paciente no ha tomado nlng6n hipn6tico durante 
la semana anterior 

2 Leve - Durante la 61tlma semana c:i cada tercer d(a 

3 Moderado - Empleo en cuatro noches o más durante la 6ltl­
ma semana 

.. -~ 
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·2,5 Irritabilidad 

Se valorará exploslvidad e Impaciencia, Tam­
bién se Incluye fa hipersensibilidad o sea, cuando siente co­
raje y resentimiento pero es capaz de controlarlos. 

IRRITABILJDAD 

lC6mo ha andado de genio?, lha notado si se Impacienta con 

facilidad? (por ejemplo con niños, familiares, compañeros de 

trabajo), lestá usted sensible o explosivo?, lla gente le ha 

dicho que está usted enojado?, lha tenido motivo para enoja.!: 

se? 
. 

OPCIONALES 

Desde cuándo está usted ::i.s(?, .lle sucede todo el 

tiempo?, o s6lo en ocasiones?, lle molesta estar . . 

irritado?, lha tenido diñcultades con alguna perso-

na por este motivo?. 

Calificaciones: 

1 Ausente - Respw sta negativa. a preguntas obligatorias 

2 Leve - S(ntoma leve o representa una conducta habitual 
de ser y no le ocasiona malestar, o si el psl­
qu(atra piensa.que la irritabilidad no ha moles­
tado ni al paciente ni a otros 

3 Moderado S(ntoma ocasional que provoca malestar mode­
rando en el paciente y/o en personas que lo "2 
dean 

6 

• 
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4 Intenso Semejante a ca\ifícaci6n 2, pero el síntoma 
es más frecuente o ha provocado mayores mo 
testias (discusiones vio! entas) 

5 Muy intenso - Et s(ntoma ha provocado prqbtemas Importan­
tes o vio! encia 

2. 6 Dlsminuc16n de la concentraci6n 

Falta de concentraci6n en tas actividades cotidia­
nas: et trabajo, ta lectura (novelas, libros, revistas,, peri6d!cos, 
y conversaciones. La falta de interfu; y de motivac!6n no deben 
valorarse aqu(. 

DISM!NUCION DE LA CONCENTRACION 

/,Se ha vuelto olvidadizo?, len qu6 to ha notado?, lha tenido 

dificultades para concentrarse en sus tabores?, ¿puede usted 

~ncentrarse en ta lectura det peri6dico o en ta T.'\/.?, lla 

, gente te ha dicho si está usted distraldo?, 

PREGUNTAS OPCIONALES 

lDesde cuándo ha notado este problema?, lle ha 

causado problemas en su casa, o en su trabajo?, 

lc6mo ha sido durante la semana pasada?, lle ha 

impedido realizar alguna actividad?, lcuántas de 

sus actividades han sido efectuadas?. 
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Cal\ficaci6n: 

1 Ausente 

2 Leve 

- . Respuestas negativas a las preguntas obligato­
rias .. 

- Síntoma leve o formas habituales de ser, que 
· no ocasionan molestias. 

8 

3 Moderado - El pací ente nota falta de concentraci6n en el 
trabajo u otras actividades, o refiere que otras 
personas se han dado cuenta de su distraimien­
to (sin embargo esto, no llega a interferir en 
forma Importante en su desempeño). 

4 Intenso - El síntoma afecta varias actividades o se ha 
presentado en forma frecuente durante la serna 
na pasada, o bien el síntoma es Intenso pero -
ocasional o ha afectado una sola actividad. 

5 Muy Intenso - Las dificultades en la conentraci6n han sido ta­
les, que el paciente ha sido incapaz de realizar 
cualquier actividad, 

2, 7 Animo depresivo 

Se valorarán estados de tristeza, faltas de ánimo 
·o alegría, SI el paciente niega un estado depresivo y el pslco­
qulatra lo sospecha, debe valorarse en el Inciso correspondiente 

de la subsecci6n 3, página 19, apartado 3. 4. 

ANIMO DEPRESIVO 

lSe ha sentido triste o apesadumbrado?, ¿sin ánimos o fal-

to de espíritu? 

• 
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PREGUNTAS OPCJONALES 

lS e ha sentido triste todo el tiempo, _o s6!o ocasio 

nalmente?, llo relaciona a algo que 1 e haya pasado 

Gltlmamente?, lqué tanto le molesta?, lha sentido 

ganas de 1 lorar?, lpuede usted controlarse?, lse ha 

sentido él es esperanzado?, lha deseado que todo· ter-

mine?, lha deseado morirse? 

Oalificacl6n: 

1 Ausente - Respuestas negativas a las preguntas obligatorias. 

2 Leve - Sentimientos Oc.o'"\sionales de nostalgia que no ca!:!. 
san malestar y son vistos por et paciente como 
habituales¡ p6rdid<t de entusiasmo pero sin senti­
mientos depresivos. 

· 3 Moderado - Sentimientos depresivos ocasionales o que el pa­
ciente considera anormales en su persona, produ 
cl~dole malestar (1 6 2 veces por semana). -

4 Intensó Sentimientos dépresi vos frecuentes semejantes a 
lo anotado en la calificac!6n 2, o malestar extr_!!. 
mo ocasional o presencia ocasional de un fen6-
meno depresivo mayor (ejemplos: ideas suicidas, 
Ideas de desesperanza, etc,). 

5 Muy Intenso - La depresl6n ha causado malestar importante y 
frecuente durante ta semana anterior, Pre­
sencia frecuente de fe:n6menos depresivos mu­
yores, incluyendo delirios nihilistas. 
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Ideas depresivas 

SI hay sospecha de estado depresivo, formule las 
siguientes preguntas para valorar el pensamiento depresivo. 

IDEAS DEPRESNAS 

lQué tan exigente es usted consigo mismo?, lse ha sentido 

lnc6modo consigo mismo?, lse ha sentido culpable?, lha 

tenido sen ti mi en tos de inferioridad?, lqué piensa usted del 

futuro?. 

NOTA: 

2,8 Ansiedad 

Se sugiere explorar pensamientos depresivos en 
esta secci6n. La cal\ñcaci6n deberá de hacerse 
en la subseccl6n de anormalidades manlñestas. 
SubsE>ccl6n 3, página 26, apartado 3. 12. 

Incluye el cortejo f-Íslco de la ansiedad y la ansle 
dad pslcol6glca. Se excluye ansiedad f6blca, La angustia hl~ 
condrlaca puede ser valorada tanto aqul', como en la subsecci6n de 
anormalidades manifiestas. Subsecci6!1 á, página 25, apdo.3.11. 

ANSIEDAD 

lSe considera usted una persona nerviosa?, l.quÍ> tan preo-

cup6n es usted?, lse ha sentido ahora más preocupado que 

to habitual?, ¿se ha sentido angustiado o con miedo? l3e 

siente usted Inseguro?, lha notado si le preocupan cosas 

sin Importancia? 
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PREGUNTAS OPCIONALES 

lCuáles son las cosas que más le. preocupan?, lha 

sido siempre usted as(, o s61o desde hace poco 

tiempo?, ¿con qu6 frecuencia está usted preocupa 

do?, lle ha molestado e\ estar as(? 

Caliñcaci6n: 

1 Ausente 

2 Leve 

3 Moderado 

4 Intenso 

- Respuestas negativas a \as preguntas obligatorias. 

- Pacientes habitualmente angustiados y nerviosos, 
Pf;lrD sin malestar importante en la Ci\tima serna 
na, 

Malestar importante que sera presentado ocasio­
nalmente en la Ciltima semana (1 6 2 veces). 

La ansiedad ha provocado malestar intenso y 
ocasional o se ha presentado en forma frecuen 
te y moderada durante la semana previa, (3 6 
4 veces,) 

5 Muy Intenso - Ha causado malestar Intenso y frecuente durante 
\a semana anterior (más de 4 veces). 

2.9 Fobias 

El t€irm!no es empleado .en el sert!do usual para 
denotar miedos lnfu¡·,dados, excesivos y persistentes hacia obj_!: 
tos o situaciones en particular. 
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FOBIAS 

¿TI ene usted fobias corno por ejemplo 1 • miedo a espacios 

cerrados, elevadores, lugares con mucha gente?, ¿\e ti!':_ 

ne usted miedo a ciertos animales, a la obscuridad, lu-

gares al tos, etc, ? 

PREGUNTAS OPCIONALES 

¿Qu6 tan molesta es esta situaci6n para usted?, 

¿c6mo ha sido durante \as f3 tJllirnas semanas? 

. -
Ca\lñcaci6n: 

1 Ausente - Respuestas negativas a las preguntas obligatorias. 

2 Leve Temor que no causa molestias Importantes dura!J. 
te \a semana anterior, ni ha alterado sus activi­
dades normales. 

3 Moderado Fobia que ha provocado malestar Importante en 
forma ocasionar, o el paciente ha cambiado o al 
terado sus activ\dades en funci6n de la fobia, 

4 Intenso Malestar Importante de manera frecuente, o ma­
lestar extremo en forma ocasiona\ o limitaciones 
extremas en sus actividades durante las 3 últi­
mas semanas. 

5 Muy intenso - El paciente ha experimentado malestar extremo 
frecuentemente durante la semana anterior a la 
entrevista. 
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2.10 Obsesiones y compulsiones 

Pensamientos o acciones acompañadas de la sen­
sacl6n subjetiva de compulsi6n, y que, el paciente idenliñca co 
mo irracionales y molestos, pero es ·incapaz de poder evitar--
tos, Este ltem ha sido dividido en tras áreas: s) Actos com­
pulsivos, b) Pensamientos desagradables, c) indeslc16n obsesi­
va. Para valorar la severidad, el psiquiatra deberá intentar 
establecer el grado de malestar asociado. Para una valoraci6n 
global. Se empleará la calificaci6n actual más alta que haya 
sido. dada en cualquiera de estas áreas, 

OBSESIONES Y COMPULSIONES 

¿ Ha encontrado dificultad para tomar decisiones (Í\tima 

mente?, ¿qu6 tan perfeccionista es usted?, lhay alguna 

idea que lo moleste o mortiñque?, lc6mo el lavarse las 

manos, o checar que estlin cerradas \as puertas, etc,?, 

O:.tl ene usted necesidad de checar ciertas tareas, como \a 

de ver si están cerradas las puertas y ventanas de la ~ 

sa, Etc,? 

PREGUNTAS OPCIONALES 

Valorar orden, compulsi6n, obsesi6n e indecisi6n: 

¿cuántas veces necesita repetir tal acci6n?, ¿hay 

alguna otra cosa que encuentre usted que deba r.!!_ 

petir?, lpodr(a describir el tipo de pensamientos 

que \e molestan?, lse \e ha diñcu\tado siempre 

decidirse, o s6\o 6\timamente?, ¿es s6\o acerca de 

13 



.de cosas Importantes, o en todos aspectos? 

Investigar: lLucha usted contra l!.l?, les. muy mE, 

leste?, lle molesta durante mucho li.empo?, ¿e(:,-

mo ha sido durunte las 3 6llimas semanas? 

Cal\ficaci6n: 
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1 Ausente - Respuestas negativas a las preguntas obligatorias. 

2 Leve - Rasgos obsesivos de carácter y tendencias obse-
sivas o compulsivas no patol6gicas. 

3 Moderado La presencia de fen6menos obsesivos/compulsi­
vos, definitivamente patol6gicos y molestos que 
se hayan presentado 1 6 2 veces en las 3 61 ti­
mas semanas. 

4 Intenso Obsesiones y compulsiones que hayan ocasionado 
malestar Importante 3 6 4 veces durante las 3 
6llimas semanas o quo hayan estado presentes en 
forma marcada cont!'nuamente. 

5 Muy Intenso - Fen6monos obsesivos/compulsivos que hayan ca.!:! 
sado malestar extremo en forma frecuente al pa 
ciente, durante las 3 C.ltimas semanas anteriores 
a la entrevista. 

2. 11 Despersona\lzac\6n 

El t6rmlno se emplea para significar una vivencia 
subjetiVd de cambio, ya sea en relaci6n al .mundo externo o en 

la persona del paciente. La v encia se caracteriza por ser 
desagradable y molesta al sujeto¡ abarca, tanto la experiencia 
neur6tica como psic6tlca. Se tomarán en consideraci6n aqu!' los 
fe.n6menos que con estas caracter!'sticas sean provocados por al­
gCín medicamento Ingerido por el sujeto, debií:ndose especificar 
esta sltuac\6n. · 
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DESPERSONAL!ZACION 

lCuándo está ustcid nervioso, ha tenido las siguientes s~ 

saciones: como si las cosas fueran un sueñ::>, como· s( ac 

tuara mecánicamente, o estuviera vac(o, o corno si no t:;¿ 

vi era sentiml en tos?, lse ha sentido cxtrañ::>?, lc6rno s( 

estuviera fuera de usted?, ¿como si estuviera actuando en 

un teatro?, lcomo si todo fuera Irreal? 

PREGUNTAS OPCIONALES 

Podr(a describir su sensaci6n?, lla encuentra desa-

graciable o atemorizante?, lcuánto tiempo le dura?, 

lCuándo se le presenta?, lquG tan fuerte ha sido las 

3 C.ltirnas semanas? 
. 

NOTA: En caso de presencia, investigar si es ego s(nt6nica 
ego dlst6nlca, as( corno los aportados. 

pág. 10 
11 11 
11 12 

3.6 Exaltado y euf6r\co. (pág. 21) 
3. 7 Aplanado incongruente. (pág. 21) . 
3.8 Delirios, trastornos del P!Onsam\ento 

y falsas Interpretaciones. (pág. 22) 
3. 9 Alucinaciones. (pág. 23) 
3.10 Alteraciones del Intelecto y daño 

cr:6ni co. (pág . 24) 

• 



16 

Ca\iftcacl6n: 

1 Ausente - Respuestas negativas a las preguntas obligatorias. 

2 Leve - Cualquier fen6meno que no alcance la definici6n 
dada o fen6menos leves y transitorios que no mo 
lestan al sujeto en forma significativa. 

3 Moderado - El fcn6meno se ha presentado en forma ocasio­
nal y molesta al sujeto durante las 3 C.ltimas se 
manas previas a la entrevista. 

4 Intenso - La despersonalizaci6n ha sido frecuente y m:iles 
ta, u ocasional pero muy significa ti va para el 
sujeto en la semana anterior. 

5 Muy intenso - La despersonalizaci6n ha sido frecuente y muy mo 
\esta para el sujeto en la semana anterior. 

SUBSECCION 3: ANORMALIDADES MANIFIESTAS 

NOTA: Recu6rdese que esta parte de la entrevista se com­
pleta una vez que el paciente haya salido, En ella 
el psiquiatra desempeña un papel muy activo por lo 
que se recomienda leer detenidamente las instruc­
ciones antes de cal\ñcar. 

3, 1 Lentitud y carencia de espontaneidad 

Lentitud se refiere a retardo pslcomotor en su sig 
nlñcac\6n clínica. La falta de espontaneidad se conceptualiza ~ 
mo un grado menor de retardo psicomotor y no será. calificado 

con má.s de 2. Una actitud de apatía durante la entrevista, pue­
de ser calificada aquí o bien bajo el rubro de aplanamiento efe_s 
tivo, segC.n se considere. · 

Cal!ficac\6n: 

1 Ausente ·- Modo y lenguaje normales. Responde a las pr.!: 
guntas con prontitud, espontaneidad y expresivi­
dad, 
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2 Leve - Hay evi.dencla de lentitud y/o poca espontaneidad 
pero et psiquiatra to considera como una carac­
ter(stica habitual, o carece de significado pato-
16glco, 

3 Mode.rado - Lentitud y/o falta de espontaneidad en ta entre­
vista, atribuibles a enfermedad psiquiátrica y no 
a una· caracter(sli ca habitual. 

4 Intenso .- Fácilmente se aprecia retardo psicomotor atri-
buible a enfermedad psiquiátrica. 

5 Muy Intenso -·Et retardo pslcomotor es muy Intenso, 

(SI ta caHficacl6n es mayor de 2, por favor consigne usted la 
raz,6n). 

3.2 Suspicaz, defensivo 

Se conceptuallza defensivo como un grado menor 
de suspicacia y por to tanto no será calificado con más de dos. 

Calificaciones patot6gicas (3, 4 6 5), se darán C.nicamente cuando 
ta susp!cacia contrl~uya a un esteado mental anormal. Se con­
cluye de t;sto que atgul en eµ e habl tuatmente es defensivo en ex­
ceso, pero cuya defensividad se piensa es irrelevante para cuaJ. 
qu\er estado mental anormal observado, no será calificado con 
más de dos. Las calificaciones patot6glcas se harán aC.n en a~ 
sencl.a de tales actitudes durante ta entrevista, siempre y cuando 
el paciente, lo haya referido durante et interrogatorio o et psi­
quiatra lo haya inferido en 6t. 

-
Calificacl6n: 

1 Ausente 

2 Leve 

- Modo de ser y ccmportaml ento normales en la 
entrevista, 

- Aunque defensivo y con respuestas peco convin­
centes, se considera una caracter(st\ca habitual 
Irrelevante para cualquier estado mental anor­
mal. 
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3 Moderado - Defensivo y/o levemente suspicaz, Contribu­
ye al estado mental anormal pero no obstaculi 
za la entrevista. 

4 Intenso - Suspicacia marcada y st.ficlente para obstacu 
tizar en forma. mínima la entrevista, (El pa­

. ciente puede demandar y exigir la raz6n de al 
gunas preguntas o dar respuestas falsas). 

5 Muy Intenso - Suspicacia intensa que obstaculiza la entrevis­
ta y/o despl erta dudas importantes en el entre 
vistador. Tambi€n se dará esta calificaci6n -;;-i 
el paciente rehusa coatestar preguntas, deman­
da Irse, se enoja y/o se torna hostil. 

(SI la calificac16n es mayor de 2, por favor consigne usted la 
raz6n). 

' 3,3 Histrl6nlco 
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Aquí se calificará el grado en el que el lenguaje y 
el comportamiento histr16nicos contribuyan a ocasionarle un esta 
do mental anormal, Se uti\!zará cuando se sospeche que el pa:: 
ciente exagera propositivamente sus síntomas¡ en ausencia de 
otras anormalidades las características histr16nicas serán califi-

. cadas como 2, 

Cal\ficac!6n: 

1 Ausente 

2 Leve 

- Modo de ser y comportamiento normales durante 
la entrevista. 

- Comportamiento hlstri6nlco que se sospeche es. 
un rasgo característico del individuo y que no 
contribuye en la condlci6n patol6glca del pacie!). 
te, 

3 Moderado - Conducta que contribuye al estado pato16glco del 
paciente, per6 no obstaculiza la entrevista, Se 
detecta una tendencia a exagerar síntomas y/o 
aspectos de la historia, 

• 
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- Definitivo comportamiento histri6nlco que es su 
ficiente para causar breves interrupciones en el 
curso ·de la entrevista, Por ejemplo, gestos ex 
travagantes, demostraciones melodramáticas de­
defectos físicos, etc. Hay una constante exage­
raci6n en la lnformaci6n al grado que se consi­
dera no confiable. 

5 Muy intenso - Comportaml ento obviamente anormal, demostra­
do o descrito, como por ejemplo, desmayos his 
tÍlricos y conducta manipuladora. -

(SI la calificaci6n es mayor de 2, por favor consigne usted la 
raz6n). 

3.4 Deprimido 

Este apartado no solamente Incluye la conducta du 
rante ta entrevlta, ejemplo, aparente tristeza, descorazonamle.6:° 
to, desesperanza, sino que deberá. ser un registro clínico glo­
bal de depresi6n y la forma en que esta anormalidad estÍl contr_!.­
buyendo al estado mental del paciente, 

NOTA: 

Ca\\ñcaci6n: 

1 Ausente 

2 Leve: 

SI el paciente amenaza suicidarse o ti ene Ideas 
suicidas, el psiquiatra no está obligado a calif!. 
carto con un valor en particular. Se le deja a 
su juicio et caliñ cario con 3, 4 6 5 de acuerdo 
con ta gravedad de .las ideas, Un paciente que 
llore durante la entrevista, se calificará con .no 
menos de 2, aunque si es un rasgo habitual, 
puede ser calificado con 2 o menos. 

- Modo de ser y comportamiento durante la entre­
vista, normales. 

- Aunque puede haber evidencia de depresl6n no se 
considera pat.6t6gico, es una forma habitual de 
ser. 

• 



3 Moderado - Está moderadamente deprimido 

4 Intenso - Está fuertemente deprimido. 

5 Muy ~ntenso - Está Intensamente deprimido, hay Ideas suici­
das, llanto Incontrolable, Ideas nihilistas. 

(SI la callficaci6n es mayor de 2, por favor consigne usted la 
raz6n). 

3.5 Ansioso, Agitado, Tenso 
• 
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Además de la evidencia directa de ansiedad se va 
\orará el grado en que ésta contribuye a modificar el estado 

mental del paciente ... Se considerarán los signos fisio16glcos de 
sobreactividad simpática, como sudoraci6n de manos, temblor, 
manchas en la piel, etc. Cuando la ansiedad se exprese por 
agltac16n motora la ca!ificaci6n no será menor de 4, 

Callficac\6n: 

1 Ausente 

2 ·Leve 

- Estado de ánimo normal en la entrevista 

- La tens16n es una caracter(stica habitual y una 
respuesta razonable a la entr.i.vista 

.3 Moderado - Ansiedad con un grado leve de valor cl(nlco 

4 Intenso - Hay tens16n, ansiedad y aprehensl6n durante la 
entrevista, El ·psiquiatra necesita transmitir 
confianza y las Interrupciones son m(nlmas, 
Puede haber una ligera agitaci6n motora. 

5 Muy Intenso - Hay Interrupciones. en la entrevista debido a an 
gustia Intensa. Se observa agitaci6n motora 
marcada y/o exceso de temor. 

(SI la califlcacl6n es mayor de 2, por favor consigne usted la 
raz6n). 



3,6 Exaltado, euf6rico 

La euforia es considerada como un grado menor 
de exa1taci6n y no deberá ser calificada con más de 3, 

Callf!caci6n: 

1 Ausente - Estado de ánimo normal 
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2 Leve Entusiasmo que se considera una caracter(slica 
habitual y/o es apropiada a la circunstancia del 
paciente en el momento de la entrevista 

3 Modera<lo - Exa1taci6n leve, auf6rico. El juicio del pacien,.. 
te no está alterado. 

4 Intenso - Exaltaci6n marcada en el afecto y actividad, La 
entrevista presenta dificultades momentáneas; hay 
ciertas alteraciones en el juicio del paciente y 
en su capacidad introspectiva y dificultad en su 
concentraci6n. 

6 Muy intenso - Exaltaci6n muy importante: risa contagiosa, chis 
tes, fuga de ideas, 

(Si ta calificac!6n es mayor de 2, por favor consigne usted la 
raz6n). 

• 
1 

3, 7 Aplanado, ~ncongruente 
i 

Et apartado, está destinado para evaluar estados 
esquizofrénicos y esqu!zoides, Puede ser utilizado independi en 
temen te del diagn6stlco, pero como regla general el psiquiatra 
debe precisar la alteraci6n del ánimo, ya sea exaltaci6n, de­
presi6n o aplanamiento/incongruencia, Al .tratar con pacientes, 
cuya respuesta es ·pobre y apática el psiquiatra deb'e diferen­
ciar entre depresi6n y empobrecimiento del afecto, debe ro­
cerse hincapié de que una calificaci6n pato16gica en el aparta­
do de lentitud, apatra o falta de espontaniedad, no implica que 
deba calificarse como pato16gico el presente apartado, Aplan~ 
miento se refiere· a un empobrecimiento de las respuestas afeE_ 
tivas, El paciente es incapaz de imprimir y transmitir efecto 
a trav6s de su relato y en su contacto personal, 
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Calificacl6n: 

1 Ausente - i=:stado· de ánimo normal durante la entrevista. 

2 Leve - El paciente puede mostrarse lac6ntco con res-
pecto a algunos temas afectivos, pero como ca 
racter(stica habitwl. 

3 Moderado Falta de respuesta emocional cl(nlcamente sig­
nificativa al discutir temas de importancia o 
bien respuestas emocionales incongruentes du­
rante la entrevista. 

4 Intenso - Falta Importante de respuesta emocional. El 
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paciente se muestra incapaz de transmitir emo 
ci6n y afecto en su relato. No muestra preo= 
cupaci6n acerca del futuro o da respuestas fr;;i.n 
camente Incongruentes, 

5 Muy Intenso - No hay respuesta emci:lva alguna; Incongruencia 
muy Importante. 

(SI la callficaci6n es mayor de 2, por favor consigne .usted la 
raz6n). 

3. B Delirios, trastornos del pensamiento, falsas interpretacio-

~· 

Las falsas interpretaciones se consideran como un 
grado menor que los delirios y, no se calificarán con más de 2, 
En la evaluaci6n actual, se incluirán aquellos trastornos ocurri,­
dos. en las 3 Ciltimas semanas y no solamente lo manifiesto en la 
entrevista. 

Callflcaci6n: 

1 Ausente 

2 Leve 

- No se detecta ninguna a.normalidad 

Creencias excMtrlcas y falsas Interpretaciones 
triviales, Por ejemplo, que el clima está al­
terado por las pruebas nucleares, supersticio­
nes, ·sectas religiosas, etc, Aberrado nes de 
slntáxis que no son propiamente un trastorno de 
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pensamiento. 

3 Moderado - Ideas sobrevaloradas, ideas de referencia, erro 
res de juicio claramente evidentes, pcrcepcio--
nes delirantes o alteraciones leves del pensa­
miento como respuestas inadecuadas en forma 
aislada. 

4 Intenso - Delirios evidentes de culpa, nihilismo y otros 
que alteran ta comunicaci6n con et paciente en 
forma momentánea. 

5 Muy intenso - Delirios graves que afectan ta conducta e impi­
den la comunicaci6n con et paciente a to largo 
de ta entrevista. 

(SI ta callficaci6n es mayor de 2, por favor consigne usted ta 
raz6n). 

3 •. 9 Alucinaciones 

El t6rmino define a tas falsas percepciones que 
ocurren en ausencia de estrmutos externos , incluyendo todas tas 
modalidades. 

El psiquiatra investigará si tas alucinaciones se han 
presentado en las 3 C.ttimas semanas anteriores, su frecuencia de 
terminará si han sido verdaderas o pseudoatucinaciones. Cuando­
se trate de un caso agudo. 

La callficacl6n deberá hacerse en base al relato y 
comportamiento del paciente durante ta entrevista. 

Ca\lficacl6n: 

1 Ausente - Sin alteraciones 

2 Leve - Las experiencias alucinatorias no son patol6g\cas: 
son definitivamente alucinaciones hlpnag6gicas, 
imágenes eld6ticas, ilusiones transitorias. 

3 Moderado - Pseudo alucinaciones visuales y auditivas. 



4 Intenso - Alucinaciones ocasionales durante las 3 C.lt!mas 
semanas. 

5 Muy intenso - Verdaderas atucinacions frecuentes en la C.lt!­
ma semana o el paciente está alucinando duran 
te ta entrevista. 

(SI la calificaci6n es mayor de 2, por favor consigne usted la 
raz6n). 

3.10 Alteraciones del intelecto y daño crónico 

---;·-=-=--. 
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En. este apartado se incluyen todos los tipos de de 
fecto cognoscitivo ya sea debido a amnesia, demencia, s(ndrom;; 

orgánicos, crónicos o estado confusionales agudos y los s(ndromes 
. dlsmn6sicos. Para calificar este item se realizarán pruebas sim 
ples para valorar .memoria, orientaci6n, pensamiento abstracto -

y concreto y conocimientos general es. En las encuestas comuni ta 
rias el problema de la pseudodemencia su-girá con poca frecuen:: 
cia; en ciertos tipos de encuesta puede ser necesario esperar 
hasta que la prueba estandarizada haya sido completada para caJ..!. 

ficar. Para calificar una subnormalidad mental, se d~erá. no 
s61o tomar en cuenta la· lmpresi6n diagn6stica durante la entre­
vista, sino además la historia del paciente. 

Callficaci6n: 

1 Ausente - Inteligencia_ normal 

2 Leve - Faltas de memoria poco significativas, o Inteli-
gencia por debajo de lo 'normal sin evidencia de 
subnormalldad mental. 

3 Moderado - Dismnesia, desorientaci6n, daño orgánico leve o 
inteligencia llm(trofe. El paciente no fue ·non'na.I 

.-· .1~· -

mente alfabetizado o (acudió a escuelas especia-
les), · 

NOTA: En caso desospecha o duda Investigar: 
Ori entaci6n - Fecha, lugar, persona 
Memoria - Repetición de 3 palabras, inme-

diatamente y al finalizar la en­
trevista 

Juicio - Interpretación de un cuento ab-
surdo 

"pensamiento - Refranes y situaciones 



4 Intenso Dismnesia o desorientación o daño orgánico o 
subnormatidad mental importante. Analfabeta 
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o capaz de realizar solamente cálculos simples, 

5 Muy intenso - Dismnesia; desorientación, daño orgánico o sub 
normalidad mental gr:ave. 

(Si la calificaci6n es mayor de 2, por favor consigne usted la 
raz6n). 

3 .. 11. Excesiva preocupación por las funciones corporales 

Este aspecto se refiere a la exagerada preocupa­
ci6n del paciente por su salud y el funcionamiento de su cuer-· 
po, Puede ser manifestado como cnfel"medades imaginarias, 
preocupación excesiva acerca de cosas triviales, interés exces_!. 
vo en detalles y circunstancias de tratamientos médicos anterio 
res o precauciones excesivas. También incluye preocupación por 

las funciones sexuales. En caso de existir enfermedad f(sica de­
berá, calificarse si el psiquiatra considera que 1 a preocupaci6n 

del paciente es exagerada, cuando exista duda en este punto, ca-
lificar 2. Un paciente que esté preocupado por un ·s(ntoma de 

origen psicológico deberá recibir calificación tanto en esta parte 
como en s(ntomas somáticos. 

Catificaci6n: 

1 Ausente 

2 Leve 

3 Moderado 

Sin alteraciones o ta preocupaci6n está bien sus 
tentada 

El paciente está preocupado pero no molesto o 
existe duda en el entrevi~tador (favor de consi_g_ 
narlo). 

Leve preocupaci6n patot6gica secundaria a esta -
dos de ansiedad o depresi(Sn u otros s(ntomas 
pslcot6gicos. 



4 Intenso Grado marcado de prcocupaci6n, El paciente 
se observa seriamente preocupado hablando 
.espontáneamente de sus s{ntomas y solamente 
de ellos, 
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5 Muy Intenso - El paciente se muestra delirante 

(Si la ca\lficacl6n es mayor de 2, por favor consigne usted la 
raz6n). 

3.12 Contenido depresivo de pensamiento 

Este apartado permite al psiquiatra calificar ideas 
autodepreciativas, nihilistas o pesimistas expresadas por el pa­
ciente, Estas Ideas· pueden ser calificadas independientemente 
del s(ntoma ánimo depresivo, o de "deprimido" como descrip­
ci6n cl(nica. El contenido depresivo del pensamiento es inter­
medio entre un srntoma y una anormalidad manifiesta, ya que 
ta ca\lñcaci6n puede estar basada en las respuestas directas e 
Indirectas del paciente durante la entrevista. Los pacientes con 
ca\lñcaci6n patol6gica en este apartado muestran usualmente á!J! 
mo deprimido. Los pacientes que manifiestan tristeza y desa­
tiento no siempre admiten tener patologfo depresiva. Las Ideas 
depresivas repetitivas deben ser calificadas ·en este apartado au!!. 
que ya lo hayan' sido en "compulsiones y obsesiones". Las ideas 

·suicidas deben ser calificadas aqu( si se piensa que son secunda­
rlas o asociadas a ideas depresivas, pero no de otra manera. 

Callñcaci6n: 

1 Ausente 

2 Leve 

3 Moderado 

4 Intenso 

- Ausencia de pensamiento depresivo 

- lendencia pesimista no patológica 

- Pensamientos depresivos patol6glcos pero leves, 
sentimientos de inferioridad, vergüenza y culpa. 

-
- Ideas depresivas importantes: sentimiento de in-

ferioridad, vergüenza, y culpa,. Pueden presen­
tarse ideas suicidas. 

• 
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5 Muy Intenso - Delirios nihilistas de culpa y autodevaluacl6n. 

(SI la calificacl6n es mayor de 2, por favor consigne usted la 
raz6n). · · 

RESUMEN Y PLANTEAMIENTOS 

4, · Impresiones diagn6sticas 

4.1 ·Credibilidad de Ja lnformaci6n 

Se valorará a juicio del entrevistador si la credi­
bilidad de Ja Información obtenida es buena, regular o pobre, 

4, 2 Callficac!6n global de severidad actual 

Se valorará en forma global la severidad de los 
síntomas presentados durante las 3 Ci!timas semanas, 

4,3 Total Global de Severidad 

Esta caliñcacl6n consistirá en la íntegrac16n de la 
severidad de los s(ntomas encontrados, tanto en la historia, c.:imo 
en las Ciltimas 3 semanas. 

Callfícacl6n para los apartados 4. 2 y 4. 3: 

1, Sujeto totalmente asintomático, sin molestia alguna, ni 
alteraciones caractero16gicas. 

2, El sujet:o se queja de algunas alterac!enes emocionales o 
pstcot6g!cas pero 6stas no ameritan tratamlen1D pslqulá­
trtoo, porque no son suficientemente Intensas o porque . 
se confunden con la estructura caracterot6gica del suje1D. 

3. Las quejas presentadas por el sujeto hacen que liste re­
quiera ayuda pero en consulta externa. 

4. El sujeto necesita forzosamente ayuda psiquiátrica en CO!J. 

sulta externa e clncluso podría ser que un lnterramiento 
lo beneficiara, aunque no sería Indispensable, 

5, El sujeto requiere tntemamlento psiquiátrico forzosamente. 
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4.4 Dlagn6sticos OMS 

Se anotará el diagn6stico principal del sujeto, 
de acuerdo al criterio de la· OMS. Así" mismo se anotarán los 
posibles diagn6sticos secundarios. 

4,5 En este apartado se Indicará si la historia m~ica del su 
jeto ti ene alguna relaci6n con su estado mental actual. 

4. 6 Finalmente el entrevistador anotará su nombre completo, 



No. 

1 t 

2. 
s. 
4. 
5. 
6, 

7. 

ea ee 

69 
70 

78 

77 

78 

- ' 
GUIA DE COOIFICAC!ON 

PREVAL.ENC!A CE ENFERMEDADES PSIQU!ATR!CAS EN UN CENTR9 COMUNITARIO 

Título de la variable Pregunte TaF'jeta Columna(s) 

.Cuestionarlo Gral. de Salud 
C!nve del Estudio 1 
No, de expediente 1 2e7 
Estudio 1 8 
No. de paciente 1 9 a 12 
Forma 1 13 
Edad 1 14 y 15 

Escolaridad 1 16 y 17 

Cuestionarlo (6 F'BOOt!vo 1; 1a60 18 a 77 
g reactivo 2, , • 88 rcocttvo 602 
Cnl1F1eocl6n 61 1 78y 79 
No . de tarleta 80 
Ficha de ldentlflcacl6n 
ldentlfleac:t6n del paciente 2 1 n 13 

Sexo 2 14 

Edad 2 2. 15 y 16 

L.ugar de nacimiento 4 2 17 

Código 

6 
at gua aparezca 

1 
0001a1000 

1 
16 a 64 

el que aparezca 

Oa4 

o a ao 
1 

1 y 2 

ooy1aa64 

ldentlfleacl6n del Código 

Centro de Salud 
00 Sin No• 01, 1a, vezo slnE><p. 
1 . Estudio 19 a 64 nños 
Estudio 18 a 64 nños 
Cuestionarlo G. de S. 
00. No T'O!;;puesta 
18 a 64 
(00 Sin cducacl6n forma\ 
01 - C6 primaria 
07 -03 secun(iarla o equlv, 
10 -12 prcp. o equlv, 
13 -o + UnlveF'sltar{a 
Calificar ot más alto grado) 
O. No reopuesta 
1 y 2 síntoma ausente 
3 y 4 s(ntoma presente 
total da s(ntomos presentes 
1a. tarlota 

Vorlabtes similores a tas de 
ta 1a. tareta 1 a5 
1 , Mascullno 
2. Fcmentno 
00 No respuesta 
1a a 64 
1 México y zono. motropoll-

tana · 
2 rovlrcta 



79 

eo 

81 

83 

--..---. ,,tute -- ta v .... -bte . 

L:ugar de residencia 

Estado civil 

Escolaridad 

Ocupacl6n 

.. 
Ocupact6n de\ Jefe 
d• Familia 

. ¡·~ . 

5 2 18 

6 2 19 

7 2 20y 21 

e 2 22 

e 2 23y24 

'1 y2 

1 a 7 

el quo aparezca 

1 a 6 

México y zona metropoli­
tana 

2 Provlrcln 
1 Soltero 
2 Madre sottern 
3 Casado 
4 Viudo 
5 Divorciado 
6 Separado 
7 Unl6n libre 
(OOsln educact6n formo.! 

O 1-<>6 primaria 
07 09 secundarla o equtv, 

10 - 12 prepa o equtv, 
13 q +universitaria 
calificar el ni:l.s 11\to gra(!o) 
1 Trabaja 
2 TrabElja y estudia 
3 Ama da casa 
4 Estudia 
5 No trabnja 
6 Otro 

O 1 Prnfeslonlsta 
02 Maestro do primaria, se· 

cundarta, prepo.ratoria, 
rurales, etc. 

O 3 Propietario da pequal'los 
comerclos 

04 Empleado de be.neo, de 
oficina, establectmtonto 
6 dependencia gubemamezi 
tat 

011 Obrero ce.tltlcado (carptn­
terc, mecánico, etectrl-

. cista) 

.• 



... u.' • • ruto ........ a v'"" •• -:>\e 

84 Emco\arldlld da\ 
Jare da Familia 

.. 
8& Fecha da d:ltenct6n 

s!• ~ª~2! 
88 Paa6 a entrevtata 

87 No, da tarjeta 

Oot\.t>N 1211, 11181 
e.e.o. 

--. Jret.--• 

10 

IJ 
12 

--rjet- .ce-na(¡-- -==-1idtg----

2 25y26 01a10 

2 27 a 32 et gue aearezca 
2 33 1y2 

2 BO 2 

_, IC:;::-.!;1,flcor:!l'3 de\ 'Gl"~lgo~3 
~ . ' ' - ' 

06 Obrero no ca\lficado 6 con 
trabajo eventual: taxista, 
mosero, cabo, porsona\ 
de ·servicio domástlco 

07 Subempleado (vendedores 
no asa\artados, boteros, 
tavacoche, prostl tu ta) 

OB Campes! ro, agricultor y 
otros 

09 No sabe no contesta 

01 Nurca ha." Ido a ta escueta 
02 Nurca ha !do a ta escueta 

pero sabe leer y escribir 
03 Primaria Incompleta 
04 Prlmar(a completa 
05 Secundarla Incompleta 
06 Secundarla completa 
07 Estudios comercta\ea 6 

t6cntcos 
OB Preparatoria 6 norma\ 
09 Carrera unlversltarta 6· 

posgrado 
10 No sabe 6 nQ contesta 

D(a, M6s1 Afio 
1 SI 
2 No 
Tarjeta2 

·.'•, 



No. T(tu\o de \11 variable 

Hoja de ca1tr1cact6n de entrevista 
de paciente 

Pregunta Tarjeta Co\urnna(s) · C6dlgo ldentlflcacl6n de\ C6dlgo 

ldentlficecl6n de\ paciente Varlab\es similares a \as de 3 1 a 12 

ea Formas 3 
89 Fecha 3 

Historia m~dlca genera\t 
90 Intervenciones qulrGrglcas 1 3 

91 Enfermedades putmonares 3 

112 Enfermedades c11rdlovascu\11rea 1 3 

93 Hlpertenslva 1 3 

114 Ulcera gbtrtca 1 3 

115 Colltte ' 1 3 

118 Rli'ione11 1 3 

97 Artrltt• 1 3 

98 Turnore11 1 3 

99 D•rmatttt• 1 3 

13 
14" 19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

\a 1a. tar eta 
3 Entrevista pslgulátrlc11 
Et que aparezca D(a, mes, año 

o, 1 y 2 

º• 1 y 2. 

o, 1 y 2 

o, 1 y2 
o, 1 Y2 

o, 1 Y2 

º· 1 y 2 

o, 1 y2 
º• 1 y 2 

º· 1y2 

o. no resp., 1. presente, 2 
ausente 
O, no resp., 1. presente, 2 
ausente 
o. no resp., 1. presente, 2 
ausente 
O, no resp., 1·. presente, 2 
ausente 
o, no resp., 1 • presente, 2 
e.usen te 
O. no resp., 1. pr-eserte, 2 
ausente 
o, no reop., 1, presente, 2 
ausente 
O • no resp, , 1 • presente, 2 
ausente 
o. no resp., 1. presente, 2 
ausente 
O, no resp., 1. 'presente, 2 

·.·_:'· 

ausente · · ·, ~·;:,\l 
3 30 1o0 Epl\epela -------------------------------------º-·_1_y_2 _____ ,.,~"~"ª"'~""~"':;,"e-ª_P_·_·_1 ..... _p_r_•_·_e_nt_•_._ª_ ~Nrr~ 

Medlcementoa tomado• en loe Glttmos e meses 
101 SldarU• 1 .1 3 31 º• 1 y2 o. no rasp., 

ausente · 

'_,_- -~t.:~.~f; 

; '-~_-\:·:'-J't~~ ···-··¡1 
-.'->:,·;·;:f:~ 



No, Título de \a variable Pregunta T•1"jeta Co\umna(s) C6dlgo ldentlflcnclón del C6dtgo 
' 

102 Tranqul\lzantes menol""es 1 .1 3 íl2 º• 1 Y2. O, no rosp., 1. presente, 2 
ausente 

103 Tranqut\tze.ntes mayores 1 , 1 3 33 º• 1 y 2 O. no resp, 1 1. pl"'esento, 2 
ausente 

1.04 Antidepresivos 1 .1 3 34 o, 1 y 2 O. no rosp., 1. presente, 2 
ausente 

105 Anfetaminas 1 .1 3 36 º• 1y2 o. no resp., 1. presente, 2 
ausente. 

108 Otros pslcof.S.rmacoa 1.1 3 36 º• 1y2 o, noresp., 1. prosente,.2 
ausente 

107 Anticonceptivos . 1 .1 3 37 º• 1 y2 o. no resp,, 1. presento, 2 
ausento 

Antecedanteo palqul'-:rlcoa faml\larea O, no extston, 1J 2¡ 6 3 ·• 
108 Abua\oa 1.2 ll 38 Oa4 Número de abuelos c/antece-

dentes 
109 Padrea 1.2 3 39 o, 1 y2 o. no exlsten; 1 Ó2númerode 

. padres e/antecedentes 
110 HIJO,!' 1.2 3 40 ºªª O. no extston; 1 a 9 nGmero 

de hljos e/antecedentes 
111 Hemianoa 1.2 3 41 ºªª o. no existen; 1 a 9 número 

de hermanos e/antecedentes 
1111 C6nyuge 6 pareja 1.2 3 42 Oyt o. no existe; 1 c6nyuge 
113 T(oa 1.2 ll 43 ºªª O, no extston¡ 1 n 9 númel"'o 

dG tíos e/antecedentes 
114 Otros (prlmoe, ecbrtnoa, nletca) 1 ,2 ll 44 ºªª o. no ext aten; 1 a g número 

de otros parientes (primos, 
sobrinos, niotos) e/anteca-
dentas 

1111 
Antecedantea palqulf.trlcoa personal•• 
Edad de Inicio da\ primer 
episodio 1.3 ll 45y 48 El que aparezca 

tus Edad da !nielo da\ G\tlmo eplaodlo 1.3 3 47y4D E\ quo aparezca 
117 Tratamiento palqulf.trloo en 1.3 ll 49 o, 1 y2 o • no resp; 1 • prieeente; a 

conau\ta •><torna ausente 



No. Título do ta variable 

118 Hospltallzaclonos por moti­
vos Pstquttítrlcos 

119 NGmoro de tratomlentos 

120 

121 

Fecha de apllcocl6n del 
cuesttonal"lo 
Estado de salud del paclanta 
con respecto al día da apll­
cacl6n del CGS 

Síntoma• reportados 2 

Pregunta 

1.3 

1.3 

1 .4 

1.6 

11111 Síntomas somAtlcos callflcac16n 2 .1 

1113 Disnea (Ó 6A) 2 .1 

1114 Palpitaciones (O 6 A) 2 .1 

1211 Dolor u opreal6n precordial 2.1 
(O 6A) 

,~ .. 0

S.M8Cl6n deomayo (O 6A) 2.1 

.... . 
:.: ' ... 

Tarjeta 

3 

3 

3 

3· 

3 

ll 

3 

3 

ll 

o, 

Cotumna(s) 

~o 

51y52 

53 

64 

55 

eey 67 

58y59 

60y61 

62y63 

.C6dlgo 

o, 1y2 

E\ que aparezca 

1 y2 

o" 6 

ºªª 
00¡ 01¡ 02¡ 
03y04 

00¡ 01¡ 02¡° 
03y04 

00¡ 01¡ 02¡ 
03y 04 

00¡ 01¡ 02¡ 
03¡ y 04 

....-- - -
ldentlflcocl6n dol C6dtgo 

O. no resp; 1 • presente; 2 
o.usonto 
00, no tuvo; 01 • un tr-atamten-
to y as( subsecuentemente 
1 • mlsmo d(a que entrevtsta 
2. diferente d(a que entrevista 

O, la entrevista se hizo e\ 
mismo d(a · 

1 • mucho mejor 
2, ligeramente mejor 
3, ,Igual 
4. tlgeramohte peor 
5, mucho or 

O. no respuesta; 1 • ausente¡ 
·2. leve; 3, moderado¡ 4 Inten­
so; 5. muy Intenso 
00. no respuesta; 01 • sin pa­
·declmlento; 02. padecimiento 
anterior; 03. padecimiento 
actual; 04. cr6ntco 
OO. no respuesto; 01. sin pa• 
doclmtento anterior; 03 pade­
cimiento actual; 04. cr6nlco 

00. no respuesta; 01 • stn pa• 
declmtento; 02. padecimiento 
nntorlor; 03. padectmlento 
actual; 04. cr6ntco 

oo. no respuesta; 01 • aln p&• 
declmtento; 02. padectmtertD 

·anterior; 03. padectmtento 
actual¡ 04. cr6nlco . 

.. 



- - - - - -
No, Título da \a variable 

' 
Pregurta Tarjeta Co\Lm~(s) ,C6dlgo Jdontlflcacl6n do\ C6dlgo 

127 Mare.o (C 6A) 2 .1 3 64yA5 00; 011. 02; 
03y04 OO. no respuesta; 01. stn pa-

declmtento; 02. padeclmlento 
entertor; 03, padeclmlent:o 
actual; 04. cr6ntco 

128 . Parestesia (O 6 A) 2.1 3· 66y67 00¡ 01¡ 02¡ 
03y 04 00. no respuesta; 01. sin pa-

declmt,ento; 02. padecimiento 
anterior; 03. padeclmlento 
octua\; 04. cróntco 

1211 . Pareola(C 6A). 2.1 s 66y69 00¡ 01¡ 02¡ 
03 y04 oo. no respuesta; 01 • stn pa-

declmlento; 0'2:, padeclmlent:a 
anterior; 03, padecimiento 
actual; 04. cr6ntco 

180 • P6rdlda de peoo (O 6 A) 2.1 s 70y71 00¡ 01¡ 02¡ . . 
03y04 00, no respuesta; 01 , sin pa-

dectmtcnto; 02. pndeclmlenta 
e.nterlor¡ 03, padecimiento 
actuo.\J 04. cr6ntco 

1a1 cera1 ... (O 6 A) 2.1 6 72y7S 00¡ 01¡ 02 
03y 04 oo. no resp\JOsta¡ 01, sin pa-

dcclmlonto¡ 02, padecimiento 
anterior; 03. padectmtento 
octunt¡ 04 • e r6ntco 

1811 suc1o.-uSn E1<C8atva (O 6 A) 2.1 3 74 y 71'1 00¡ 01¡ 02¡ 
03y04 oo, no respuesta; 01 • aln pa• 

declmlento; 02, padeclmlanto 
anterior; 03. padectmlento 
actual¡ '04. cr6nlco 

IR qo\or mbdcmlna\ IP 6 A) 2.1 a 76y77 00¡ 01¡ 02 
03y04 00, no resp'uoota; 01 , aln pa-

declmlontc¡ oa. padecimiento 
anterior¡ 03, padecimiento 
actual¡ 04, c...Snlco 

.. ·' 

• 



- .. ~ - - ioooooC - - --< '-'-'.; ~ 4" .......... 
~ 

No. Título de ta var!obte Pregunt" Tarjeta Co turnna(s) 
l 

C6dlgo ldentlflcacl6n de\ C6dlgo 
1 

134 Frigidez (C 6 A) 2.1 3 7Sy79 00¡ Ot¡ 02 

1 
03y 04 00. no respuesta¡ 01 • sln pa ... 

dectmlcnto; 02. padecimiento 
nn.terl or; 03. padectmtento 
&ctuo.1; 04. crónico 

135 No, de tarjeta 2 .1 3 eo 3 
13!1 Otro• (O 6A) 2 .1 4 14 y 15 00¡ 01¡ 02¡ 

03y 04 00. no respuesta.; Ot sln ~-
declmlento¡ 00 ~ padeclrnlento 
nnterlor; 03. padeclmlen to 
actual; 04. cr6nlco 

137 Fatiga callflcacl6n 2.2 4 16 o .. 5 O. no respuesta; 1 • ausente; 
2 • leve; 3. moderado; 4. In- . 

138 Fatiga mllllanas (O 6 A) 2.2 4 
tenso; 5. muy Intenso. 

17y 18 00¡ 01¡ 02¡ 
0:1 y 04 00. no respuesta; 01 • sin pa• 

declmlento¡ 02. padecimiento 
onterlor-; 03. padectmtento' 
actual; 04. cr6nlco 

1311 Fatiga tardes/noche (O 6 A) 2.2 4 11ly20 00¡ 01¡ 02¡ 
03y04 oo. ro respuesta; 01 • aln pa-

declm\ento¡ 02. padeélml•nto 
o.ntartor; 03. padeclmtento 
actuol 04. cr6ntco 

1<1<1 Alteraclonee en e\ suello 2.3 4 21 O a6 o • no respuesta1 1 • · aus•ntei 
catmcacl6n 2. tev e¡- 3. moder~o¡ 4 .. tnw 

tensoi 5. muy intenso 
141 Predurmlclone\ <P 6 A) 2.3 4 22y23 00¡ 01¡ 02¡ 

03y04 oo. no respuesto¡ 01 • •In pa• 
declmlonto¡ 02, padeclml•nlilt 
anterlo!'I 03. padeclmlanfo 
~tual¡ 04. cr6nlco 

'. 



- ~ ,;......;.;....¡, .......... ¡;..m;. ,._ 
No. Título da ta variable Pregunta 

' 
Tarjeta Colo.mna(s) C6dlgo ldent1Flcncl6n del C6dlgo 

14~ Oumilclonel (C 6 A) 2.3 4 24y25 00¡ 01¡ 02¡ 
03 y 04' 00, no respuesta; 01. sin pa-

dectmtento; 02 • padcclmlerto 
anterlor; 03. padeclmtento 
nctunl; 04. crónico 

143 ,Postdul"!111clonat (C 6 A) 2.3 4 2By27 00¡ 01¡ 02¡ 
03 y 04 00. no respuestti; 01 • sin pa-

dectmlonto; 0'2. padecimiento 
nntertoi, 03. padeclmlent~ 
actual; 04. crónico 

1"'4 Hlpersomnla (C 6 A) 2.3 4 2By29 00¡ 01¡ 02¡ 
03y 04 00. no respuesta; 01 • sin pa-

dectmlento; 02. padecimiento 
e.nterlor¡ 03. padeclmlento 
actuo.t• 04 cr6ntco 

145 Hlpn6tlcos ca\lflcacl6n 2.4 4 30 O a 3 o. no respuesta¡ 1 • ausent&J 
2. teveJ 3. moder-ado. 

1411 Irritabilidad callncacl6n 2,6 4 31 Oa5 O. no respuesta¡ 1 • ausente; 
2, toveJ 3 moderado¡ 4. tn-
tenso; 5. muy Intenso 

147 Irritabilidad aalactlvs (C 6 A) 1 ,i; 4 02 y 33 00¡ 01¡ 02¡ 
03y 04 00. no respuesta; 01 , sin pa-

dectmlonto; ~, padecimiento 
anterior"; 03. pndectmtento 
e.ctuat; 04. cr6nlco 

148 Irritabilidad ganar-al (C 6 A) 2,6 4 34y35 00¡ 01¡ 02¡ 
03y 04 oo, no respuesta¡ 01 • sin pa-

dectmlento; 02, padectmtanto-
anterlo~¡ 03, padeclmlanto 
octuat• 04 cr6nlco 

1411 Dloml...,16n d• t• concentra- 2,6 4 06 0B5 o • no respuesta¡ 1 ~ ausente¡ 
cl6n c•ll"cecl6n 2, leve¡ a. mOdel'Bdo¡ 4, In-

tel"\So; S muylntanso 

. • .. 
. '<.- .... : •• 





.--- .--- ...... -No. · TCtuto de \a varleb\e Pregunta Tarjeta Co\i.mna(s) ·96dlgo ldontlflcac16n do\ C6dlgo 

1!!7 Ansiedad callrtcact6n 2.0 4 60 o •6 o. no respuesta; 1 • nusente¡ 
2. tcVe; 3. modere.do; 4. ln-

1!!8 Ansiedad ma/l<lnas (C 6 A) 2.e 4 
tenso; 5, muy intenso 

51y62 00¡ 01¡ 02¡ 
03 y 04 00. no respuesta; 01 • sln pa-

dcclmlcntos; 02. padeclmterto 
anterior; 03. padeclmlento 

11511 Ansiedad tardes/noches (C 6 A) 2.0 4 
actual; 04. cr6ntco 

53y54 00¡ 01¡ 02¡ 
03y 04 00. no respoosto¡ 01 , sin pa-

declmtento; 00:. pndeclmtento 
antertor; 03 ,• padectmtento 
actun\; 04. cr6ntco 

1eo .Ansiedad ae\ecttva (C 6 A) 2.e 4 65y50 00¡ 01¡ 02¡ 
03y04 00 , no respuesta; 01 • el n pa• 

dcclmlento; 02, padecimiento 
antorlor¡ 03. padecimiento 
actuat;. 04. cr6ntco 

181 Anoledad Genera\ (C 6 A) 2.0 4 67y50 00¡ 01¡ 02¡ .. 
03y 04 oo. no respuesta¡ 01. eln pa-

declmlento¡ 02. padecimiento 
anterior; 03. padectmtento 
actual 04, cr6ntco 

162 Foblae ca\lflcacl6n 2.9 4 69 oa5 o. no respuesta; 1 • ausert•J 
2. teve; 3. moderado¡ 4. tn-
tenso; 6. muy tntenso 

103 Tipo de fobia 1 (C 6 A) 2.9 4 60y61 00¡ 01¡ 02¡ 
(i!OO fobia) 03y04 oo. ro respuesta; 01 • eln pa-

declmlento¡ 02, padecimiento 
arterlor¡ 03, padecimiento 
actual¡ 04, crónico 

184 Tipo de fobia 11 (C 6 A) 2.11 4 62y63 00¡ 01¡ 02¡ 
(ctauotl"Ofobla, agoratobla, 03y04 00. no respuesto¡ 01 , aln pa-
atture) declmlento¡ 02, padeclml•nlD 

anterior¡ 03. ¡>adeclml•l'llO 
actual¡ 04, cr6nlco 

.. 

• 



No, T(tuto de ¡,.variable Pregunt"' Tarjeta 

165 Tipo de fobia 111 (C 6 A) 2.9 4 
(soledad, vacto, obscuridad 
y ateos) 

168 Obseslones y compulsiones 2.10 4 
'c,.llflcact6n · 

1117 Actos compulsivos (O 6 A) 2.10 4 

1ee Pensamiento deaageodables 2.10 4 
(O 6A) 

11111 lndeolel6n cbsaatva IP 6 A) 
'. 

2.10 . 4 

170 Cespaeaona\lzac16n/deeeea\I• 2 .11 4 
zacl6n ca\lflcacl6n 

171 Caspeesona\lzacl6n/deseeall• 2 .11 4 
zacl6n rp 6 A) 

172 Suma de ca\lflcact6n obtenida 
•D 1[!l!Qm•1 Ng¡rtad2s 4 

CotUTina(s) · ,C6dlgo 

64y65 00; 01; 02; 
03 y 04 

66 Oa5 

67y6B 00¡ 01; 02; 
03y 04 

69y70 00¡ 01¡ 02¡ 
03y 04 

71y72 00¡ 01¡ 02¡ 
03 y 04 

73 oae 

74y75 00¡ 01¡ 02¡ 
03y 04 

76:'l77 El gue· a2,!:rezca 

". .. • .. .· ., 

Jdentlrtcocl6n del C6dlgo 

ºº. no respuesta; 01 • sln pa-
dcclmtento; 02. padectmlEI'\ to 
anterlor; 03. padeclmtento 
actual• 04. crónico 
O, no respuesta; 1 • ausento; 
2, leve; 3. moderado; 4. In-
tenso; 5, muy Intenso 

00, no respuesta; 01 • sln pa-
declrnlento; 02. padectintento 
ant.erlor; 03. padcclmlento 
actual; 04, C:r6ntco 

oo. no respuesta; 01 • stn pa-
dectmtento; 02; padectmlento 
o.ntorlor; 03. padeCtmtento 
actual; 04. cr6nlco 

OO. r.o respuesta; 01, sin pa-
declmlento¡ 02. padecimiento 
antel"'tor; 03, padectmtento 
actua.t 04. cr6nlco 
O, no respuesta; 1 • ausente¡ 
2. \evoJ 3, moderado; 4. tn-
tenso; 5. muy Intenso 

00, no respuesta; 01 • aln pa-
dectmtonto; 02. padecimiento 
anter"tor; 03. padoclmlento 
actual 04 cr6nc 

'·,·· 

; • .. •· ·• i, ,.- • ... :,, .. · .. ' 



·-~ ~ ~ - ~"' ,...... 
No, T(tu\o de la variable Pregunta Tarjeta Co\umna(s) ·.C6dlgo ldenttflcac16n del C6dlgo 

Anormalidades monlf\estas 3 
173 Lentitud y carencia de 

espontaneidad ca\lflcacl6n 3.1 4 78 oas O. no respuesta; 1 • nusente; 
2. leve; 3. rnodel"'ado¡ 4. In-
tenso• 5. m Intenso 

174 · . Suspicaz, defensivo callttcacl6n 3.2 4 79 o a 5 O. no respuesta; 1 • ausente; 
2. leve; 3. model"'acb J 4. In-
tenso• 5. m Intenso 

27§ No 1 de tarJeta 4 80 4 Tarjata 4 
176 Hlstrl6nlco ca\lflcacl6n 3,3 5 14 oas O. no respuesta¡ 1 . ausente; 

2. leve; 3. moderado¡ 4. ln-
tensa¡ 5. muy Intenso 

177 Deprimido ca\lfloacl6n 3.4 5 15 Oa6 O., no respuesta¡ 1 • ausente; 
2. leve; 3. moderado; 4. tn-
tenso 5, m lntenso 

178 Ansloso, agitado. tenso, 
calltlcacl6n 3,5 5 18 oas O. no respuesta.¡ 1 • ausente; 

2. leve¡ 3. moderado¡ 4. tn-
tenso• 5, m tntenso 

179 E><altado, eut6rtco cauncacl6n . 3.6 5 17 o as O, no respuesta¡ 1 , ausente¡ 
2, tevoi 3. modero.do; 4. In-
tenso; 5. muy Intenso 

180. E><altado eut6rlco (C 6 A) 3,6 6 18 y 19 00; 01¡ 02¡ 
03y04 oo, no respuesta; 01 , sin pa-

declmlento; 02. padeclmlento 
arterlor; 03. padectmlento 
actual• 04. cr6nlco 

181 Ap\anodo Incongruente ca\lfl- 3,7 5 20 oas O. no respuesta; 1 • ausente¡ 
CllCl6n 2. leve; 3. moderado; 4 ln-

tenso• 5 m ntens 

18!1 Ce\lrlo•, t,...torno• do pensa- 3.8 6 21 O ni! . O. no respuesta; 1 • ausente¡ 
miento ca\lftcec16n 2 • tow¡ 3 • moderado; 4. In-

tenso; .6. muy lnte-nso 

• 



-· - ~ ¡..-i ~ ¡.;;;;.a 
No, Título de la variable .. , .. 

Pregunta Tarjeta Columna(•) C6dlgo ldont\flcacl6n del C6dlgo 

183 De\lrlos trastornos del 3,8 6 22y23 00¡ 01¡ 02¡ 
pensamiento (C 6 A) 03y 04 oo. no respuestaJ 01. stn pa-

doclmtento; 02. padecimtento 

" anterior;· 03. padeclmlel"\eo 
actual 04. crónico . ' " 

184 Alucinaciones catltlcacl6n 3,9 a 24 o[\ 6 O. no respuesta; 1 • ausente; 
. , •· .. 2. \ove; 3, moderado; 4: ·~n-

Seudo alucinaciones (C 6 A) 
tenso; 5. m.uy intenso 1. '" 

185 3,9 a 25 y26 00¡ 01¡ 02¡ 
03 y 04 00, no respuesta; 01, sin pa-

dectmlento¡ ·02 , padecimiento 

" anterior; 03, padeclmlento • 
actual; 04, crónico · •· • 1 .. ,,1 • 

1811 Alucinaciones (C 6 A) 3,9 27y2B 00¡ 01¡ 02¡ 111 ·I•:. ,, • 

03 y 04 00, no respuesta; 01 • sin pa• ... declmlento¡ 02, padeclmlenlD 
anterior; 03, padeclmlentb• 

Alualnac'1on .. 11po 1 (C 6 A) 
'actual; 04, crónico 

187 3,9 29y30 00¡ 01¡ 02¡ 
(vlsuatea) 03 y04 00, no respuesta; 01. atn ,,a• 

declmlento¡ 02, pad•clmlenlo 
anterior; 03. padectmlento 
actual; 04, cr-6ntco 

1811 Aluclnaclonea 11po 11 (C 6 A) 3,9 31 y32 00¡ 01¡ 02¡ 
(audltll/89) • 03 y04 oo. no respuesta¡ 01 • sin pa-

docJmlento¡ 02. padeclml•nto · 
enterlor'": 03. padecimiento,, ... • 
actual; 04. crónico · '' 

189 A\ualnaclonu 11po 111 (C 6 A) 3,9 aay34 00¡ 01¡ 02¡ .. •••• 
(oltatlvae) 03y04 00. no respuesta¡ 01 • sin pa-

declmlento¡ 02, padeclmlanlD 
anterior¡ 03, padecimiento 
actual¡ 04 1 c~n1c2· 

...... 

• 



--· ~ ........... """", .. ~. 1 .111, ~ ...... -..;;. r~~ ,~ ~ ..... 
No, Título de la variable Pregunta Tarjeta Columna(s) C6digo ldantlflcacl6n dsl c6~Jgo 

1GO Suma de cnllflcac16n obtenida 
en anormatldades mnnlftesto.s ' '" 
eor" dos 5 35 :i 36 Et gue Be!rezca 

1Q1 Alteraciones en et Intelecto y ........ , 
daño cr6nlco ca11flcnc16n s.10 5 37 oa5 O, no raspuesta¡ 1 • ausente¡ 

2, teve¡ 3. moderadoJ.,i, 1 ~11-
tenso• ,m Intenso 

1Q2 Excesiva preocupacl6n por' 3,11 5 36 Oa5 o. no respuesta; 1 • ausepta¡ 
tas funciones corporales can- ' . 2, teve; 3. moderado~ 4. tn-
flcncl6n tonsoi 5, muy tntenso 

1113 Excesiva preocupacl6n por las 
' fun:lonos corporalee (C 6 A) 3, 11 5 39y40 QO¡ 01¡ 02¡ 

' 03y04 oo, no respuestaJ 01 • sin pa• 
declmlcnto; 02, padecjmlen~11 , 1, 

antorlor¡ 03. padeclfl1Jento 
actual¡ 04, cr6nlco ., 

UM Contenido dep, del pens, ca.U• 3,12 41 oas o, no respuestaJ 1 • ausent•J 
flcacl6n 2, levoJ 3. moder"adoj .4. In-

tenso; 6,.muy lnt~l"')S(> 1 , ,,,, 

1115 Contenido dep, del pene, rp 6 A) 3,12 6 42 y43 00¡ 01¡ 02¡ 
o~y04, OO. no respi.Jesta; 01, sin pa• 

declmlento; 02. padecimiento 
antorlor¡ 03, padecimiento .. actual• 04. cr6nlco 

lmPNlllcnaa dlagn6atlcaa 4 
0 • no respuestBJ 1 e, buena, 11111 Credibilidad da la lnformacl6n 4.1 6 44 oy1aa 
2 • r.agul•ri 3 • pobre . 

1117 Callrlcacl6n global de eeverldad 4.2 11 45 1a6 1 • sin a1terac1onee palco16glP. 
actual (s(ntcmu an laa 3 Gltl• 2. no amerita trelamlanto 
maa..,,anae) 3. tratamiento en consulta 

externa 
4. consulta •>eterna con lnt. 

probllbl• 
11, lntarnamlanto rcrzoao 

··';' 

• 



No, 

198 

1119 
ROO 

1!01 

ROCI 

1!03 

R04. 

T(tuto de ta varlabte 

Total global de severidad 
(historia y actual) , 

Dlagn6st1co OMS 
Re\, entre.estado mental 
• hlatorla m~dlca 
Nombre del entrevistador 

51.ma de a!ntorna• reportados 
y anormalldlldea manlfleataa 
Sujeto con enfermedad cr6n\ca 
o actuat 
Analrabatae correcol6n 
No, de tarjeta 

Pregunta 

4,3 

4.4 

4,5 
4,6 

Ter jata 

5 

5 

5 
5 

5 

5 
11 . 
11 

Cohrnna(s) 

46 

4,7 a50 

61 
62 

53y54 

55 
56 

ªº 

.C6dlgo 

1a5 

1 1 1 ' .. 

" •I ., 
: E\ que aparece 

111'\3 

'~' ""ª· 
1 .. 

...-- -I / 1d 

,Idontlflcncl6n del C6dlgo 

1. sin a.\tera.ctones p91cot6-
glcas 

2. no amertta tratamtento 
3. tratamtento en consulta 

externa 
,4. consu\ta externa con tnt. 

probable , ... 
5 •. lnternamlento forzoso 

1So anexa .. .i 1 

11. sh 2. no; 3. duda 
.1u Ora. Odette Petáez ·"•••I 
.2, br, Antonlo Calls 
.G, Ora.,Mn. Josara D(azAgulr... 
14 .• Dra •. Josefina U\acl&•, 1.1 ... 

. 5. Dr. Rtcardo,Secln.i .. 1(: 

6, f?slc, l.nura Goro:á\az 
7, Pslc, Paula P.adl.l\a .. f. , 
B, Pslc, E\vla Sorra Teca 

.. '•' 1 + ·····•··•~•11·1•· .. 
Et que aparezca 11 . 1 1 , , • a. , 1.1 ,1111".1 

• 1 ••••• 1 

I'. . .... •' 1 •''""· ' • 

15 Tarjeta.11 
11. 1 •· 1. •• ·•··· 1 ...... 

t;· ......... •11 .... . 

1:1, ... 1 1•1• 1 h ,•••t•lh1 .. uu• 

1 " 
1 1. 1 .• • • •• • 1 t .. , ....... . 

• l•I '• 11 '• 1 , .,.u •J1t1ll'4t 
,., .-. 1 11· •l 1.I\ 1 l11.C.1,.Wnl,1tu• 
, ... 1 ,, ••• ' ..... 

1, • ·, •Iº!" .,. •. • ···---···· 

. ;; ; ·• 



No, 

200 

208 
201 
209 
209 

210 

l!tl 

T(tulo de ta variable 

Escala do vatoracl6n del 
pnclento por parte del 
m6dlco general 
Ctave del estudio 
No. de expediente 

Estudio 
No, de paciente 
Forma2 

Fecha 
Olagn6stlco mlídlpo 

.. ' 

" " 

Pregunta Tnrjota Cotunna(s) 

6 1y2 
6 3a6 

6 9 
6 10 a 13 
6 14 

6 15 a 20 
6 21 y22 

"· .. ' ... ··~ ... -

C6dlgo(s) 

' 06 
Et que aparezca. 

0001 a 1000 
2, 

Et que aparezca 
o¡ ~I 17 

" 

'" 

ldontlflcacl6n del C6dlgo 

Centro de Salud 
00000 sin No, 
00001 1n, vez. sfn e><p. 
1 • estudio 1 e a 64 años 
Estudio 1 B n 64 años _. 
Escala de vatorac:i6n del 
m~dlco enlrnt 
D(a, mes. ario 
01 • ausencia de enfermedad 
02. sin diagnóstico 1,1 

03. certlflcado mddico 
04, trastornos vías ur.lparlU 
05, trastornqs glnecoobs~-

trlcos ... , , .... 
oe. Infecciones o(do, nar(z• 

gargantn , , 1 •• 

07, enrcrm(Jdades autoirmu,.. 
oe. enfermedades aleteen• ,, , 

narvioso : .. , , 
09, enfermedades 

1
da ta,pl•l .• 

10. enrermedades gastrolntea• 
linates · 

11. Trastornas end6crlnoa 
12 ~ tratmntl smoa 1 , 

13, onrorr:nedadea cardlovac~ 
\ares . 

14, lnfecctosas (que no aon . 
o(do, rar(z, gargarita), · 

15. enrormedadoa buc~nt¡al•• 
16, lntoxtcacl6n . 1 1, • .,, , 1 

7 utrG te .... 1 ,1 .. 1,1 ,.., 



. No, T.(tulo de ta varlOble Pregunta Tnrjetn Cotllnna(s) C6digo(s) ldert tncnci6n dot C6digo 

Tipo do padecimiento .1 •• 1 •• 1 •J 

213 Sistema . nO"Vloso 6 23 1 ~ 2 1 • Qroscnte¡ 2. ausente 
21!1 Sistema dlgesttvo 6 24 1 ~ 2 1 • Ql"Oscntc¡ 2. ausento.,, ·•· ,, .. , 
21!1 Sistema resElratorlo 6 25 1 :i 2 1 • Eresento¡ 2. o.usenro 
¡pa Sistema cardlovascular 6 26 1 :i 2 1 • grescnlc¡ 2. ausento 

2lZ SI stoma cnd6crlno 6 27 1 :i 2 1 • E!roscnte¡ 2. nusente 
g]B Sistema urinario 6 20 1 :i 2 1 • erescnte¡ 2. ausento 
219 Slstcm9. mC.sculo esguet6ttco 6 29 1 :i 2 1 • ercsonlc¡ 2 1 ausento 
ggo O(do 6 30 1 :i 2 1 , Ere santo¡ 2, ausento 
g2] Vista 6 31'· 1 :i 2 1 • eroscnto¡ 2. ausento 
222 Otros 6rganos de tos sontldos 6 32 1 :i 2 1 , E!roscnle¡ 2, ausento 
2,2~ Se)(ual re~roductol" 6 33 1 :i 2 1. ere serte¡ 2. ausento 
i2:1 Otros 6 34 1 :i 2 1 1 Qresenle¡ 2 1 ausente 

Componentes pslcot6glcos 6 35 o, 1 a 6 O. no respuesta 
corcomlnantes de acuerdo a 1 • no obcdectan a componer-
su enrsrmedad se pslcot6glcos 

2, no amarl tan tratamiento 
pslcol6glco 

3, rnqulere ayuda pslco16ol-
ca en consulta externa 

4. forzosa ayuda pslqut4trlca 
y proboblo lnlornamlento 

" 
5, lnternnmlonto pslqul,trlco 

forzoso 
11211 Lugar d• la pr6xlma conou\ta a 36 1 y 2 1 • consu \ta externa 

2 1 es2eclattdad 
11211 Nombre del mildlco B 37 y 36 01 " 13 01.•Mejín (neum61ogo) 

02, Sote lo (m,dlco general) 
03, Or,t(z (glrncolog(a) 
04, Le6n (urgencias) 
05, Lar<> (m6dlco ~neral) 
oa. Gonzále:< (glnecologí•) 
07, Ramos (transmtolblH) 
oe. Franco (trenamlolbl .. ) 
011. Vlacaya (odont61ogo) 

• 



.1 . ' ,- ,._.. .... ~ .. ,_ 
No, T<tuto de ta V!IMabl• Pregunta Tll!'jota Cotiimna(e) C6dlgo(o) ldontlflcacl6n del C6c!lgo 

1 o, Pastrana (odont6togo) 
11, Sordo (odont6logo) 

· 12 , S~nchez Mul'l6z (neumotog(a) 
13, Otros 

• 1117 No, de tarjeta , 6 eo -6 Tal'jota 6 

. . 

. . 

' 

• 
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